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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlari” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnliimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erigsime sunduk.

Tip fakiltelerinin en 6nemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektdriimiize tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar'nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve o6gretim uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakiltesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali bagkanlarimiza, semptom ve cekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkiir ederim.

Blyuk bir emek ve 6zveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlarrnin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip faklltesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Degerli Meslektaglarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Gégiis
Cerrahisi Anabilim Dali olarak siz sevgili ogrencilerimizin yararlanabilmesi igin
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan Gogus Cerrahisiile ilgili semptom
ve cekirdek hastaliklarini iceren ders notlarini hazirladik.

Universitemiz Hamidiye Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Ders Notlarrnin
hazirlanmasinda destegini esirgemeyen sayin rektorumduze ve sayin dekanimiza
tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci ders notlarinin hazirlanmasinda emegi gegen
ogretim Uyelerimize tesekkir ederim.

Siz sevgili 6grencilerimizin hazirlamis oldugumuz ders notlarindan yararlanabilmenizi
umuyor ve hepinize basarilar diliyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Levent CANSEVER
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GOgus duvar anomalileri hafif fiziksel gorintl degisikliginden
hayati tehdit eden tabloya kadar degisiklik gosterebilen bir
durumdur. G6gus duvarinin ice ¢okmesi, disa ¢ikmasi ve/veya
gogus duvar defektleri seklinde gorulebilmektedir. Eslik eden
kas iskelet sistemin diger anolalileri ile beraber olabilecegi
gibi tek basina kostalari, sternumu ve kostakondral bolgeleride
etkileyen dogumsal (konjenital) ya da sonradan kazanilmis
(edinsel) olabilen gogis duvarinin sekil bozukluklari seklinde
tanimlanabilir. Siniflandirilmasi asagidaki gibidir.

1. Pectus Ekskavatum (Kunduraci Gogsii, Funnel Chest)

1.1. Simetrik
1.2. Asimetrik.

2. Pektus Karinatum (Giivercin Gogsii)
2.1. Kondrogladiolar tip

2.1.1. Simetrik (en sik)

2.1.2. Asimetrik

2.2. Mikst tip

2.3.Kondromanubrial tip.

3. Poland Sendromu

4. Sternal Defektler

4.1. Basit sternal kleft

4.2. Ectopia cordis

4.2.1. Torasik ectopia cordis
4.2.2.Servikal ectopia cordis

4.2.3. Torakoabdominal ectopia cordis (Cantrell deformitesine
eslik eden form).

5. Diffiiz iskelet Bozukluklarinda Goriilen Displaziler veya
Torasik Deformiteler

5.1. Asfiktik torasik distrofi (Jeune sendromu)

5.2. Spondilotorasik displazi (Jarcho-Levin sendromu)

5.3. Serebrokostomandibuler sendrom.

Pektus Ekskavatum (Kunduraci gogsii, Funnel Chest)

GOgus duvari deformitelerinin en sik gordlen tipidir. Sternumun
iceriye dogru ¢okmesi ile karakterize bir dogumsal gogus duvari
anomalisidir. Gortlme sikligr 300-400 canli dogumda 1'dir ve

erkeklerde kizlardan 3-4 kat daha fazla gorilir. Sternumun ve
sternuma bagli olan kostokondral kisimlarinin posteriora dogru
¢okmesi ile meydana gelir (Resim 1). Genellikle ilk yil icerisinde
fark edilir ancak yas ilerledikce daha belirgin hale gelmektedir.
Pektus ekskavatum pektus karinatumdan 5 kat daha fazla
gorilmektedir. Konjenital hastalik birlikteligi ile beraberde
bulunabilmektedir.

Pektus ekskavatum deformitesi olan ¢ocuklarda major
depresyon, anksiyete bozuklugu, 6zguven eksikligi, karsi cins ile
iletisimde bozukluk, sosyal korkular gibi psikolojik problemler
gorllebilmektedir.

Deformitenin siddetini gostermek icin Haller indeksi kullanilir.
Toraksin bilgisayarli tomografisinde toraksin transvers capinin
sternum-vertebra arasindakii mesafeye orani Haller indeksini
(Resim 2) vermektedir. Genellikle Haller indeksi 3,5'in tUzerinde
olanlarda ameliyat endikasyonu konulmaktadir. Ameliyat
sekli tarih boyunca gelismistir. Ravitch operasyonunun
modifikasyonlari ile duzeltilen deformite son zamanlarda
minimal invaziv pektus ekskavatum operasyonu olan NUSS
operasyonu ile deformiteler duzeltilmektedir (Resim 3).

Resim 1. Pektus ekskavatum

Tel.: +90 532 227 08 88 E-posta: Icansever@yahoo.com
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Resim 2. Haller indeksi

Resim 3. Daha once ravitch operasyonu yapilan niiks pektus
ekskavatumun NUSS operasyonu ile diizeltilmis resmi

Pektus Karinatum (Giivercin Gogsii)

Gogus duvarinin  ikinci  siklikta gorilen deformitesidir.
Sternumun kostokondral yapilar ile beraber disarilya dogru
itilmesi ile olusan deformitedir (Resim 4). Pektus karinatum
1,500-2,000 canli dogumda 1 gorilir ve erkeklerde kizlardan
4 kat daha fazladir. Deformite genellikle ergenlik ile beraber
daha belirgin hale gelirken daha kiicuk yaslarda ebeveynler
tarafindan fark edilmesi gug olabilmektedir. Ailesel oyku ve
konjenital hastaliklar birlikteligi gorulebilmektedir. Pektus
ekskavatumdaki gibi psikososyal problemler gorulebilmektedir.
Tedavi sekli genellikle Ravitch operasyonunun modifikasyonlari
seklinde yapilmakta iken son zamanlarda minimal invaziv
pektus karinatum operasyonu olan Abramson operasyonu
yapilmaktadir (Resim 5).

Poland Sendromu

Nadir gorulen bir gogls deformitesidir. Genellikle 30.000-
32.000 dogumda 1 goralur. Ayni tarafta major ve mindr pektoral
kaslarin yoklugu veya hipoplazisi, sindaktili gibi el parmak
anomalileri, eksik kaburgalar, pektus ekskavatum, meme
ucu anomalileri, aksiller killanmanin olmamasi gibi degisik
anomalilerin beraberinde bulunabildigi bir sendromdur.

Resim 4. Pektus karinatum

Resim 5. Abramson operasyonu ile diizeltilmis pektus karinatum
olgusu
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PNOMOTORAKS

Pnomotoraksi tanimlamak icin once plevra tanimi ve
gorevinden bahsetmek gerekir; diseke edilemeyecek sekilde
akcigerleri ve hilusunu orten, tiim fissurlerini ve lob sinirlarini
saran viseral plevra ile toraks kavitesini kaplayan ve kostalari,
mediastinal yapilari, diyafragmayi orten pariyetal plevra olarak
adlandirdigimiz iki zar tabakasindan olusur. Pariyetal plevra,
interkostal arterlerin dallariyla, apikal bolimu subklavyen arter
dallariyla beslenir. Somatik inervasyonu vardir, agri interkostal
ve frenik sinirler vasitasiyla olur.

Pnomotoraks; viseral ve pariyetal yapraklar arasinda serbest
hava birikimi ile karakterize patolojik durumdur. iki plevral
yaprak arasindaki intraplevral mesafede mezotelyumun
salgiladigi ancak 50 cc civarinda bir miktar serdz sivi olabilir,
plevra ylzeyini kayganlastirarak solunum sirasinda surtinmeyi
engeller. Normal bir solunum hareketi sirasinda, intraplevral
basing ortalama (-5) olacak sekilde, inspirasyonda; (-8)-(-9)
ve ekspirasyonda; (-3)-(-6) cm H,O arasidir. Plevral kapillerler
araciligiyla, plevral araliktaki sivinin surekli absorbsiyonu devam
ettikce bu negatif basing da korunur. Akcigerin elastansindan
dolayi intraalveolar basing, intraplevral basinctan blyuktir.
Alveol ile plevral bosluk arasinda bir istirak olusur ise
intraplevral bosluga alveolden hava akisi olur. Plevral boslukta
hava ayni zamanda atmosfer ile plevral aralik arasinda bir iligki
varliginda da olusabilmektedir. Negatif basincin kayboldugu
durumlarda, ekspirasyon sirasinda olusan pozitif intrabronsiyal
basing, plevral araliga hava birikimine ve dolayisiyla aralikta
pozitif basinca neden olur ve pnomotoraks gelisir, pulmoner
volim kaybi, kompliyans ve diflizyon kapasitesinde azalma ile
sonlanir.

LaPlace kanununa gore apikal alveollerin duvar gerilimi gok
fazladir ve genislemeleri bazal alveollere basi yaparken
apikal alveollerde rupturle sonuclanir ve alveolar gaz lobiler
septalarin arasindan iki yol izleyebilir; ya merkeze dogru
giderek parabronsiyal, paravaskdler ilerleyip pnomomediyasten
olusturur ya da perifere dogru giderek viseral plevra iginde
bleb ya da hemen altinda bil dedigimiz hava bosluklarinin
olusmasina sebep olur. Bleb, 2 cm’den kiiguk timuyle plevra
icinde yerlesmis olmasina karsin; bul, daha genistir ve akciger
icinde kismen kalinlagsmis fibrotik plevra ve kismen de
fibrotik doku ile gevrilidir. Bil ve bleblerin distansiyon sonucu

intraplevral bosluga ripturi spontan pnomotoraksin en sik
sebebidir.

Pnomotoraks Tipleri

1. Acik pnomotoraks: Delici sekildeki toraks travmasi sonrasi
dis ortam havasi ile plevra boslugu arasinda havanin igeriye
girmesine neden olacak bir baglanti meydana geldigi zaman
olusur.

2.Kapali pnomotoraks: Gogus duvari dig bltlinlugi bozulmadan
mesela kirik bir kot sebebiyle yirtilan akcigerden surekli hava
sizmasl ya da brons veya 0zofagus rupturu ile mediyastende
birikmis olan havanin ikinci bir yirtilma sonucu plevral bosluga
girmesiyle olusabilir.

3. Basingli pnomotoraks: Barotravmaya bagli pnomotoraks
nadirdir. Basing etkisi ile saglikli alveollerin asiri distansiyonu
sebeptir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilator
uygulanan hastalarda rastlamaktayiz. Kuvvetli bir patlama
sonrasinda olusan blast etkisi de pulmoner barotravma
olusturmak suretiyle alveol rupturiine yol agarak pnomotoraksa
neden olabilir. Yine dalgiclarin yiiksek basingli tupten soludugu

Tablo 1. Tarihge (1)

Tedavideki

Hastaligin tanimlanmasi o
gelismeler

Boerhave; Akciger kollapsi ve
0zofagus rlpturu

Noble; Gogls

1724 kanuld, plastik tip

1873

Meckel; Otopside basingli
pnomotoraksin tanimi

Spengler; Gimus

LU nitrat ile ploredez

1906

Lockwood; Cerrahi
1928 | tedavinin ilk kez
tanimi

Itard; Otopside ilk kez

1 pnémotoraks tanimi

Laennec; Fiziksel bulgu ve
semptomlarin tanimi

Bigger; Torakotomi,

1819 biil rezeksiyonu

1937

Kjaergaard; Akciger bl

ve bleblerinin rlptlrindn
spontan pnomotoraksin en
sik nedeni oldugu

Churchill; Plevral

1932
abrazyon

1941

Gaensler; Subtotal

1596 pariyetal plorektomi

Deslauriers;

Aksiller torakotomi,
bul rezeksiyonu,
pariyetal plorektomi

1980

Tel.: +90 506 497 19 69 E-posta: asligul.temel@sbu.edu.tr
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gaz da barotravma nedeni olabilmektedir. Brons-plevra
fistilundeki gibi kontrol-valf mekanizmasinin, havanin, iceriye
girisine izin verdigi ancak disari ¢ikisini engelledigi durumlarda
meydana gelir ve plevra boslugundaki hava basinci atmosfer
basincinin Uzerine ¢ikar, akciger butun olarak kollabe olur,
kalbe vendz donus etkilenerek kardiyak output azalabilir ve
sonugta siyanoz, hipotansiyon gibi bulgular ¢ikabilir. Acil plevral
dekompresyon gerektirir.

4. Yapay pnomotoraks: Ge¢miste 0zellikle kaviter tlberkiilozda
artifisyel = yapay pnomotoraks olusturarak akciger kollapsi
saglamak yaygin bir tedavi sekliydi. Su anda tarihi 6nemi vardir.

SINIFLAMA

1. Spontan Pnomotoraks

I. Primer: Subplevral bil ripturl; o6zellikle geng, uzun boylu,
sigara icen, ailesel yatkinligr (HLA A2 B4 09) olan erkeklerde,
egzersiz veya istirahat sirasinda,siklikla efordan bagimsiz gelisir.
Il. Sekonder:

1. Hava yolu hastaliklari: Kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH), Bulloz hastaliklar, astim, konjenital kistler, kistik fibroz.
2. Interstisyel hastaliklar: Idiyopatik pulmoner fibroz, eozinofilik
granulom, sarkoidoz, tuberoskleroz, kolajen vaskuler hastaliklar,
histiyositoz X, lenfanjiyomiyomatozis.

3. Enfeksiyonlar: Tiberkiloz, AIDS, mantarlar, anaeroblar,
parazitler,gram-negatifler.

4. Neoplaziler:

Primer; bronkojenik karsinom.

Metastatik; Sarkom, lenfoma, teratom, Wilms tiimort, melanom,
bobrek, pankreas ve jinekolojik karsinomlar.

Patogenez:

1. Subplevral yerlesen tiimorlerin hizla blylmesini takiben
iskemik nekroz ve perforasyon gelismesi sonucu,

2. Akciger ici yerlesen lezyonlarin ekspiratuvar bronsiyal
obstriksiyon yaratarak alveolar distansiyona ve intrapulmoner
rupture neden olmasi sonucu.

5. Katameniyal Pnomotoraks

Yirmi bes yas Uzeri kadinlarda menstriasyon donemlerinde
genellikle 2-3. glinde, periyodik olarak gorulr.

PATOGENEZ

Genelde ilk 48-72 saatinde olusur ve non-ovulatuvar sikluslarda,
gebelikte ve oral kontraseptif kullaniminda gorulmez. Kesin
mekanizma bilinmemekle beraber u¢ olasi sebep Uzerinde
durulmaktadir;

1.Ylksek diizeylerdeki PGF2'nin alveolar riiptiire neden olmasi,

2. Menstriiasyon sirasinda uterin mukoz tikaglarin kaybi ile
havanin uterus, fallop tupleri, diyafragmatik pencerelerden
plevral kavite i¢ine gegmesi,

3. Plevral veya pulmoner endometriyozis.

6. Digerleri

Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu, pulmoner emboli,
skleroderma, histiyositoz X, lenfanjiyomiyomatozis, romatoid
artrit, ankilozan spondilit, polimiyozit/dermatomiyozit.

lll. Neonatal pnomotoraks: Yeni doganlarin %1-2’sinde gorulir.
Genelde miyadinda dogmus veya postmatiredir. Erkeklerde
daha sik gorilur. Olgularin gogunda solunum sikintisi sendromu
veya mekonyum, kan ya da mukus aspirasyonu olan gug
dogum oykisl mevcuttur. Hiyalen membran hastaligi, renal
malformasyon, Potter sendromu varliginda olusabilir.

2. Edinsel

I. lyatrojenik: Kateterizasyon ve transtorasik-transbronsiyal igne
biyopsileri, torasentez, laparoskopik cerrahiyi takiben, mekanik
pozitif basincli ventilasyon (0zellikle altta yatan hava yolu,
parankim patolojisi varsa).

Il. Travmatik: Trafik kazasi, yuksekten disme, kesici-delici aletler
ile ve diger penetran/kiint yaralanmalar, barotravma.

Tablo 2. Primer-sekonder pnomotoraks farklari

Primer Sekonder
Yas <40 >50
Cins (E/K) 5/1 4/1
Sigara %75 %85
Etiyoloji Subplevral biller | Diffiiz, billoz amfizem
Sure <48 saat >48 saat
Niiks <%1 Etiyolojiye bagli (%1-50)
Mortalite =%0 Etiyolojiye bagli >%10

E: Erkek, K: Kadin

TANI

Klinik ve radyolojik olarak konur.

Semptomlar

Adri; en sik ve bazen de tek semptomdur. Baslangig doneminde
keskin, batici karakterdeyken giderek kiintlesir ve sirekli olur.
Dispne; ikinci en sik semptomdur.

Ortopne, hemoptizi, non-produktif oksurik ve KOAH’si olan
hastalarda hiperkarbi, hipoksi, asidoza bagli semptomlar seyrek
de olsa gorulebilir.
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Fizik muayene: Ufak pnomotoraks mevcut ise hersey normal
bulunur, etkilenme orani %25’in Uzerine c¢ikarsa; etkilenen
tarafta gogls duvari hareketlerinin kaybi, siyanoz, perkusyon ile
timpanik ve hiper-rezone ses alinmasi, solunum seslerinin ve
taktil frenitusun, etkilenen tarafta az veya yok olmasi.
Radyoloji: Ayakta cekilen postero-anterior akciger direkt
grafisi tanisaldir. ince bir hat seklinde viseral plevra goriiliir.
Pnomotoraks fazla degilse ekspiryum filminde goriinmeyebilir.
Suphe varsa lateral gogus veya lateral dekdbit grafisi cekilebilir.
Mediyastinal kayma gelisebilir. Genglerde mediastinal yapilar
tam sabitlenmemis oldugundan minimal pnomotorakslarda
bile trakea, kalp ve mediastinal yapilarin karsi tarafa dogru yer
degistirmesi s6z konusu olabilir. Toraks bilgisayarli tomografi
kesin tani koydurur.

AYIRICI TANI

Miyokart iskemisi, akut aort diseksiyonu, spontan 6zofagus
rupturd, perfore peptik ulser

Pnomotoraks Alaninin Hesaplanmasi

Pnomotoraksin genisligi akciger grafisinde; akciger yuzeyinin
toraks duvarindan ayrilma mesafesine gore siniflandirilmakta,
pratikte kullanimi pekyaygin olmasa daylzde olarak ifade edilen
bu oran tedavide segecegimiz yol igin gosterge olabilmektedir.
Pratikte rutin olmasa da iki formal kullanilabilmektedir (Sekil
1);

1. Rhea formili-1982: Pnomotoraks orani: Kollabe akcigerin
gogus duvarina uzaklikligi; apeksten (x),hemitoraks st yarisinin
orta noktasindan (y), hemitoraks alt yarisinin orta noktasindan
(2) olgulup ortalama olgum alinir:

% Pnomotoraks; (x + y +z)/3= sonucun bir monogramda karsiligi
yuzde olarak bulunur.

2. Light formili-1990: 100-(Hemitoraks c¢api-b)*/(Kollabe
akciger capi-a)3;

<%20 ise kugik-%20-40 ise orta ->%40 ise genis (Sekil 1).

KOMPLIKASYONLAR

1. Niiks: En sik komplikasyon

2. Tansiyon pnomotoraks: Plevra boslugundaki basincin
solunum siklusunun tamaminda atmosfer basincindan buyuk
oldugu durumdur. Tim pnomotoraks tiplerinde gelisebilir.
Tek tarafli kapak mekanizmasi soz konusudur; intraplevral
mesafeye giren alveolar hava, ekspiryumda kapagin kapanmasi
ile trakeobronsiyal agaca geri donmeksizin, her inspirasyonda
kaviteye dolmaya devam eder; akciger kollabe olur, mediastinal
ve venoz yapilara basi artar. Mediastinal kayma gelisir. Venoz
donls ve sonugta kardiyak dolum ve output azalir. Ventile
olmayan veya hipoventile akciger nedeniyle sant ve hipoksemi
gelisir. Bu da pulmoner hipertansiyona neden olur. Solunum
sesleri alinmaz. Ciddi solunum sikintisi, takipne, 140/dk tzerinde

seyreden tasikardi, hipotansiyon, periferik siyanoz, anksiyete ve
agri ile trakea deviyasyonu acil ve hayati bir tablodur. Acilen
midklavikuler hat 2. interkostal araliktan damar yolu kateteri,
hastane sartlari yoksa igne ile girilerek hava bosaltilir ve
intraplevral basing azaltilmis olur. Takiben yaralinin saglik
merkezine transportu ve tiip torakostomi saglanir.

3. Subkiitan amfizem (Sekil 2): Pariyetal plevrada hasar mevcut
ise hava buradaki agiklik ve endotorasik bag dokudan gecerek
deri altinda birikir, burada gogus duvarini diseke ederek yayilir.
Genellikle kendiliginden rezorbe olmasi beklenir. Yasami
tehdit eden trakea kompresyonu gibi durumlarda deri altinda
dekompresyon saglamak amaci ile deride enjektor ucu ince
igneler batirmak, ek deri insizyonu, pretrakeal fasyanin agilmasi
(servikal mediyastinotomi) ile hava tahliyesi saglanabilir.
Ek tip yerlestirilmesi ve mevcut tuplin buyuk capli olan ile
degistirilmesi de s6z konusu olabilir (Sekil 2).

4. Pnomomediyasten: Alveollerin intraplevral rlptdrd
sonucu pnomotoraks veya subkutan amfizemde alveollerden
interstisyuma sizan hava, bronkovaskuler kilifi diseke eder,
proksimale yonelen hava hilus ve paratrakeal alana ilerleyerek
mediastinal amfizeme (pndmomediyasten) yol acabilir.

5. Hemotoraks: Viseral ve pariyetal plevra arasindaki
yapisikliklara bagli yeni damarlanma bdlgelerinin rlptari
sonucu olusur. Genelde akciger ekspansiyonu saglaninca
tamponada bagli olarak kanama durur ancak masif veya strekli
ise torakotomi endikasyonu dogar.

6. Bronkoplevral fistiil

7. Bilateral pnomotoraks (<%1)

8. Ampiyem: Ozellikle akciger apsesi, tiiberkiiloz, 6zofagus
rupturld sonucu olusmus sekonder pndmotorakslarda meydana
gelebilir.

Sekil 1. Pnomotoraks oranini saptamada kullanilan, Rhea ve Light
formilliindeki parametreler
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Sekil 2. Cilt alti amfizem fiziksel (a) ve radyolojik (b) goruntisu

9. Solunum yetmezligi: Altta yatan KOAH gibi bir patoloji varsa.
10. Kronik pnomotoraks: Epitelize olmus bronkoplevral fistiil,
ruptiire konjenital kist, akciger ekspansiyonunu engelleyen
endobronsiyal obstriksiyon varliginda ve 6zellikle hasta yasli
ve altta yatan pulmoner bir hastaligi var ise risk artar.

11.Horner sendromu: Mediyastenin yer degistirmesi sonucunda
sempatik gangliyon traksiyonu nedeniyle olusabilen ¢ok nadir
bir durumdur.

12. Re-ekspansiyon 6demi: Kollabe olan akcigerde hemitoraksi
dolduran hava veya sivinin hizli tahliyesini takiben olan nadir bir
komplikasyondur. Direngli oksurik, hipoksemi ve hipotansiyon
olusabilir. Genelde 24-72 saatte duzelir. Tup torakostomi
esnasinda tupln klemplenip aralikli agilmasi seklinde akcigerin
yavas ekspansiyonu saglanmali ve kollabe bir akcigere
negatif basing uygulanmamalidir. Tedavide oksijen destedgi,
ekspiryum sonu pozitif basing ile gerceklestirilen dusuk esik
degerde mekanik ventilasyon, diurez ve hemodinamik destek
uygulanmaktadir. Etkilenen taraf yukari gelecek sekilde lateral
dekubit pozisyon verilerek 6dem ve intrapulmoner santlarin
azalmasi saglanir. Erken donemde prostoglandin analogu olan
misoprostil ile antienflamatuvar ajan ibuprofen veya indocin
kullanimi dnerilmektedir.

TEDAVI

Birincil amag plevral aralikta mevcut havayl bosaltmak ve
akciger ekspansiyonunu saglamak, ikincil tedavide de bu
durumun tekrarlama olasiligini en aza indirgemektir.

1. izlem: Stabil, <%20, asemptomatik pnémotorakslarda uygun
olabilir. Cunkl intraplevral havanin gunde vyaklasik %1,25
kadari absorbe olabildiginden dolayr bu tedavi ile akciger
ekspansiyonu haftalar alabilir, zaten semptomlar varsa ve/veya
bir hafta sonunda re-ekspansiyon saglanamadiysa diger tedavi
seceneklerine gecmek gerekir.

2. igne aspirasyonu: Genis pndmotoraks ama stabil hasta
veya ufak pnomotoraks ve altta yatan akciger hastaligi

yoksa secilebilecek tedavi yontemidir. Zaruri sartlar disinda
gunumduzde pek tercih edilmemektedir.

3. Perkiitan kateter ile drenaj: Klasik gogus tiplerine alternatif
olarak ince (9-10F) kateterler de kullanilabilmektedir. Kateterin
ucuna u¢li musluk takarak bunu tek yonlu valf (Heimlich) veya
su alti drenajina baglamak mimkindr.

4. Tiip torakostomi (Sekil 3): Negatif intraplevral basing
saglanarak akcigerin re-ekspansiyonunu saglama esasina
dayanir. Orta ve buylk dereceli pnomotorakslarda segilecek
tedavi yontemidir. Hasta semptomatik ise, gozlem altindaki
kiicuk bir pnomotoraksta artis soz konusu ise, tansiyon
pnomotoraks ya da karsi tarafta hastalik var ve re-ekspansiyon
sikintili ise direkt endikedir (Sekil 3).

Tip torakostomi komplikasyonlari; nadir olmakla beraber;akciger,
kalp, buyuk damarlar gibi intratorasik, mide, dalak karaciger gibi
ekstratorasik organ yaralanmalari, ekstratorasik tlp yerlestirme,
hemoraji, unilateral pulmoner 6dem, uzun donemde ampiyem
gorulebilir. Pariyetal plevra kavitesinin yirtilmasi sonucu
havanin deri altina sizmasi ile subkitan amfizem bir diger olasi
komplikasyondur. Uygunsuz tip takilmasi, tupun kivrilmasi,
tikanmasi veya klempe edilmesi deri alti amfizemini artirir. Hava
kacagi fazla olan olgularda tup gapinin kuguk kalmasi yine masif
deri alti amfizemineneden olur.

V. Ak L

Sekil 3. intra plevral araliga tiip torakostomi uygulamasi
IKA: interkostal aralik
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Eger tupe ragmen re-ekspansiyon saglanamiyorsa bronkoskopi
endikasyonu dodgar. Nadiren pulmoner o6deme bagli olarak
gelisen akut slrfaktan yetmezligi de re-ekspansiyonu
engelleyebilir. Sekonder pnomotorakslarda altta yatan baska bir
hastalik oldugundan cerrahi tedavi risk tasir, bu ylizden tipun
genellikle on giinden fazla kalmasi gerekir. Ozellikle KOAH'lerde
vaskularizasyonun zayif olmasindan dolay! sure daha uzun,
hastane enfeksiyonu ve ampiyem riski de daha yuksektir.
5.Ploredez: Persistan veya tekrarlayan pnomotorakslar ploredez
ile engellenebilir. Toraks dreni icinden uygulanir.ilk glimiis nitrat,
daha sonralari kinakrin, tetrasiklin, hidroklorid, talk, bleomisin,
iyodize yag, hipertonik glukoz da ayni amagla kullanilmistir.
GlnUmuzde daha masum olarak hastanin kendi kani, batikon
ile seyreltilmis serum fizyolojik ilk tercihler olabilir. Talk, en
basarili ploredez ajani olmasina ragmen cogu merkezde benign
patolojilerde tercih edilmemektedir. Fibrotoraks ve granilom
olusmamasi i¢in kullanilan miktar en fazla 2 gram olmalidir.
Talk, kistik fibrozlu geng hastalarda ozellikle onerilmez, cunki
asir vaskularize yapigikliklar yaratabildiginden dolay: ilerde
yapilmasi muhtemel bir transplantasyon engellenmis olur.

6. Altta yatan hastaligin tedavisi

7. Cerrahi: Uygun hastalarda video yardimli torakoskopik
cerrahi (VATS), aksiller torakotomi, yani sira lateral torakotomi
ile uygulanmaktadir. Primer spontan pnomotoraksli hastada
standart cerrahi bul-bleb rezeksiyonu veya ligasyonu yaninda
kimyasal ploredez, plevral abrazyon ya da apikal veya total
plorektomidir. Viseral plevraya sekonder yapisma saglayacak
olan enflamatuvar bir ylzey olusur. Fibrotoraks, hemotoraks,
nadiren Horner sendromu gibi komplikasyonlari olabilir;

Spontan Pnémotoraks Igin Cerrahi Endikasyonlan

1. Tekrarlayan pnomotoraks (ayni veya karsi tarafta) (en sik
sebep)

2. Akciger ekspansiyonunu engelleyecek sekilde masif hava
kacagi

3. Tuplu hastada 7-10 glinden fazla surren direngli hava kacagi
4. Komplikasyon gelismis olmasi

5. Mesleki gereklilik; dalgiglar, pilotlar, sik ve uzun sireli ugak
seyahati yapanlar veya ulasimi zor yerlerde yasamak zorunda
olanlar

1. Bilateral pnémotoraks

2.Pnoémonektomili hastada pnomotoraks

3. Toraks grafisinde dev biillerin varligi.

Niiks

Niks oranlar yaklasik olarak; izlem sonrasi %30, torasentez
sonrasi %20-50, tlp torakostomi sonrasi %20-30, tetrasiklin
ploredez sonrasi %25, talk ploredez sonrasi %3-7, cerrahi
sonrasi ise %1-2'dir. Nuks icin risk faktorleri; tekrarlayan her
pnomotoraks atagi bir sonraki icin nuks olasiligini artirir, ayrica
ilk atagin 48 saatten uzun stirmesi, KOAH varligi, genis billerin
varligi, tlp drenajin ilk atakta 24 saatten az uygulanmis olmasi
ve aktif ya da pasif sigara maruziyetidir.

KAYNAKLAR

1. Asli Gul Akgul. Pnomotoraks. Journal of Clinical and Analytical Medicine.
Plevra Hastaliklari ve Tedavisi. 2010. Derman Yayincilik.

2. Yiiksel M. Gégiis Cerrahisi. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2015.
Lo Cicero J,Feins RH, Colson YL,Rocco G. Shields’ General Thoracic Surgery.
8 st ed. Wolters Kluwer; 2018.

4. Sugarbaker D, Bueno R, Colson Y, Jaklitsch M,Krasna M, Mentzer S. Adult
Chest Surgery. 2 st ed. Mc Graw-Hill Education; 2015.

5. Bueno R, Krasna MJ, Mentzer SJ, Jellos L. Yuksel M, Cev. Ed. Eriskin Gogus
Cerrahisi. Nobel Tip Kitabevleri; 2017.

6. BalcI AE,Yiiksel M,Cakmak M. Cocuk Gégiis Cerrahisi.istanbul: Akademisyen
Kitabevi; 2017.



GOGUS CERRAHISI

TORAKS TRAVMALARI

Prof. Dr. Tamer Okay

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Saglik Eitim ve Arastirma Hastanesi, Gégiis Cerrahisi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Toraks travmalari hayatin ilk 4 dekadinda baslica o6lum
nedenleri arasinda oncelikli olarak yer almaktadir. Toraks duvari
yapilari ve toraks organlari siralandiginda hangi sorunlarla
karsilasilabilecegi ortaya ¢ikar.

Toraks Anatomisi

Toraks duvarini olusturan kemik dokular 12 torakal vertebra,
sternum, her iki tarafta 12 ser kaburga, 2 klavikula ve 2
skapuladir. Yumusak dokular deri deri alti yag doku, m. Pektoralis
major ve mindr, m. Serratus anterior, m. Latissimus dorsi, m.
Trapezius, m. Serratus posterior superior,m. Rhomboid major ve
mindr, interkostal damar ve sinir paketi, mammarian arterler ve
venler, interkostal kaslar,endotorasik fasya ve parietal plevranin
torakal kismidir.

Gogus kafesinin icinde yer alan organ ve dokular ise basta kalp,
perikard, aort ve blyiik damarlar, akcigerler, trakea ve bronslar,
0zofagus, duktus torasikus, n. frenikus, diyafragma, timus, bazen
tiroiddir.

Travmanin Tiirleri

Toraks travmalari kiint (blunt) ve/ya delici-kesici alet (penetran)
veya siddetli patlamalar sirasindaki blast etki sonucu olusur.
Kint toraks travmalar siklikla arag ici veya arag disi trafik
kazalari, yuksekten diisme, is kazalari vs nedenlerle meydana
gelirler. Kiint travmalarda yukarida sayilan organ ve dokularin
hepsi cesitli sekillerde ve oranlarda yaralanabilir. Bu travmalar
¢ok kez multitravma olarak kafa,batin veya uzuvyaralanmalariyla
birlikte seyredebilir. Penetran travmalarda da mermi ya da bigak,
kilic tornavida gibi etkenler toraks yapilarina zarar verebilir.
Yaralanmanin olus sekli, zamani, hakkinda detayli bilgiler
yaralinin tani ve tedavisinin yonlendirilmesinde ok buyuk
fayda saglayacaktir. Bir yaralanma karsisinda hekim serinkanli
bicimde 6nce yaralinin durumunu stabillestirmeye ¢alismali ve
sonrasinda en ¢abuk sekilde yaralanmanin detaylarini 6grenme
cabasinda olmalidir. Zira distan ilk gorunds aldatici olabilir.
Bir sokak kavgasi sirasinda kullanilmis bir sis dogrudan kalbi
veya buylk damarlar delerek yaralinin buyik miktarda kan
kaybina ve 6liimiine yol agabilir. Halbuki disaridan bakildiginda
sadece kucuk bir delik gorulecektir. Veya bir yuksekten disme
sonrasinda aort veya trakea diseke olup kopabilir. Disaridan ilk
bakista belirgin bir semptom olmayabilir.

Toraks travmalarinda yaralanan organ ve dokularin sebep
olabilecedi semptom ve bulgular teker teker degerlendirilerek
tani ve tedavide alinmasi gereken yol belirlenecektir.

1. Gogiis Duvari Travmalari

|- Yumusak doku travmalari

GOgus duvarinda deri,deri alti ve kas dokusundaki yaralanmalar
¢ogunlukla ciddi hayati tehlike olusturmazlar. Kint travmalarda
derideki soyulmalar temizlenip Uzerine antiseptik soltsyonlar
surulerek gereginde kapali pansumanla takip edilebilir. Glottis
kapaliyken yuksek basing altinda kalan toraks travmalarinda
artan v. kava basinci yuzde ve boyunda sislik, skleralarda
ekimoz ve petesilere yol acabilir. Cok dramatik bir goruntu
olmasina ragmen hayati tehlike ¢ogunlukla olusturmaz. Benzer
bir goruntu deri altina ¢ok miktarda hava toplanmasi sonucu
gelisen deri alti amfizemi tablosunda da vardir. Goz kapaklarinin
tamamen kapanmasina yol agabilir. Muayenede ele gelen deri
krepitasyonlari tani koydurucudur. Tekrarlamadigi takdirde 3-4
gun icinde kendiliginden duzelir. Kas dokusundaki ekimotik
yaralanmalar 2-3 hafta icinde kendiliginden duizelecektir. Delici-
kesici alet yaralanmalarinda deri temizlendikten sonra uygun bir
sekilde sutiire edilebilir. Uzerinden zaman gecmis ve kirli yaralar
dikis atilmadan iyice temizlendikten sonra kapali pansumanlarla
takip edilmelidir. Gogus duvari bitinlidginin bozuldugu ve
kavitenin disari agildigi durumlarda agik pnémotoraks gelisir.
Hemen yara tamir edilip tlp drenajla takip edilmelidir. Gogus
duvarinda yer alan mammarian arter ve venler ile interkostal
damar sinir paketi cogu kez delici-kesici aletlerle yaralanabilir.
Tam kesi halinde bir sure sonra vazospazm nedeniyle kanama
gecici veya kalici olarak durabilir. Tam olmayan kesilerde uzun
suren kanamalar mutlaka mudahaleyi gerektirir. Bu damarlarin
tamiri  ¢ogunlukla mimkin olmaz kesinin proksimali ve
distalinden baglanmasi yeterli olur. Mammarian arterlerin
koroner bypass cerrahisinde siklikla tercih edilen bir damar
oldugu akilda tutulmalidir. Daha 6nce mamarian arterlerden
biri kullanilmigsa oburinun yaralanmasi halinde sternumun
beslenmesinin zayiflayabilecegi bilinmelidir.

Bu arada unutulmamasi gereken en onemli seylerden biri de
hastanin tetanoz profilaksisinin uygulanmasidir.

Tel.: +90 532 241 86 40 E-posta: tamerokay@hotmail.com



TORAKS TRAVMALARI

1I- Kemik doku travmalari

Kemik doku yaralanmalarinda en sik karsilasilan kaburga
kiriklaridir. Kaburgalar birden ¢ok sayida ve yerde kirilabilir. Tek
kaburga kiriklari cerrahi bir tedavi gerektirmez. Pespese U¢ ya
da daha fazla kaburganin en az iki yerinden kirilmasi halinde
yelken gdgiis (Flail Chest) tablosu gériilebilir. inspiryumda
gogus duvarinin etkilenen kismi iceri ¢okerken ekspiryumda
disari dogru siser. Bu paroksismal hareket solunum dinamigini
etkileyen bir tablodur. Mutlaka yakin takibi ve gereginde cerrahi
mudahaleyle diizeltilmesi sarttir.Yelken gogsiin tanisi gozlem ve
akciger grafisi ile konur. Yelken goguse yol agacak kadar siddetli
travmanin alttaki yumusak dokulara da zarar vermis olabilecegi
akildan cikarilmamalidir. Kaburgalarla ilgili ¢cok sik karsilasilan
bir travma sonucu da kostokondral eklem ¢atlagidir. Hastalarda
arkadaki kemik kaburgayla éndeki kikirdak kaburga arasindaki
hareketsiz eklem travma sonucu catlar. Nefes kesecek kadar
agrili olup radyolojik bulgu vermez. Tani elle muayene ile konur.
2-3 ay icinde travma tekrarlanmadigi takdirde kendiliginden
iyilesir. Agri kesicilerle tedavi edilir. Nadiren interkostal blokaja
gerek duyulabilir. Sternum kiriklari en sik arag ici trafik kazalan
sirasinda gogsin direksiyon simidine ¢arpmasi sonucu gelisir.
Cogu kez yatay kiriklardir. En basit sekilde lateral toraks
grafisinde izlenir. Alttaki dokulara zarar gelmemisse cerrahi
repozisyon gerekmez. Kendiliginden kaynamasi beklenir. Baska
bir nedenle toraks opere edilecekse sternum da tamir edilebilir.
Vertebra kiriklari ¢ok ciddi tablolardir. Hastanin stabilize
edildikten sonra yatar pozisyonda degerlendirilmesi sarttir.
Norolojik defisit suratle dizeltilmesi gereken bir tabloya isaret
ediyor olabilir. Derhal vertebra cerrahisiyle ilgilenen beyin
cerrahisi veya ortopedi uzmani tarafindan konsiilte edilmeli ve
gerekirse acilen opere edilmelidir. Bazi hastalarda cerrahi tedavi
gerekmez ve yatar pozisyonda kiriklarin iyilesmesi beklenir. Bu
arada hastanin temizligi ve fizik tedavisi de ihmal edilmemelidir.
Klavikula kiriklari altta yer alan brakial arter, ven ve pleksus
brakialise zarar vermis olabilir. Bu durumda repozisyon veya
cerrahi tedavi gerekebilir. Bunun disinda velpo bandaji ile takip
edilerek iyilesmesi beklenir. Skapula kiriklari ¢ok nadiren gorulir
iyilesmesi beklenir. Kanlanmasi zayif oldugu igin iyilesmeme
halinde ilgili kisim cerrahi olarak cikarilabilir.

2. intratorasik Organ ve Doku Yaralanmalan

|- Kalp ve damar yaralanmalari

1. Kalp yaralanmalari siklikla bigak gibi delici-kesici aletle
olmaktadir. Kalp sternumun arkasinda yer alir ve sola
dogru uzanir. En ondeki yapi sag ventrikildur. Delici-kesici
yaralanmalarda ve onden gelen kint travmalarda en sik sag
ventrikil etkilenir. Duvari nispeten ince ve igindeki basing
dusuk oldugu icin kendini tampone etmesi mumkuindur. Bu da
aldatici olarak sahte bir iyilik tablosu yaratabilir. Bu konuda

uyanik olunmali ve ekokardiyografi ile sik takip yapilmalidir. Sol
ventrikil yaralanmalari daha alevli seyreder. Gerek klint gerekse
penetran travmalar kardiyak kontlizyona, kapak hasarlarina ve
septal hasara da yol agabilir. Cerrahi mudahalelere ¢ogu kez
tam bir inceleme yapilamadan baslanmak zorunda kalinabilir.
Bu halde peroperatif transozofageal ekokardiyografi ile septum
ve kapak yapilari degerlendirilir. Gerekirse kalp akciger pompasi
ile intrakardiyak girisim ve tamir uygulanabilir. Kardiyak travma
koroner damarlar etkilemisse aortokoroner bypass gerekebilir.
Bu islem pompa esliginde veya pompasiz uygulanabilir.

2. Perikard vyaralanmalar siklikla diger organ ve doku
yaralanmalarina eslik eder. izole perikard yaralanmasi da
olabilirse de kardiyak yaralanma olasiligi da goéz oOnunde
tutulmalidir. Perikard iyi kanlanan bir dokudur. Aldigi hasar
kiint olsun penetran olsun intraperikardiyal sivi veya kan
birikimine yol acabilir. Akut gelisen 200 mLlik bir sivi ya da kan
bile kardiyak tamponada yol acabilir. Acil bir tablodur. Suratle
degerlendirilip sivinin bosaltilmasi gerekir. Cok sik olmayarak
perikard icine hava da girebilir (Pnomoperikardiyum). Genellikle
ilerlemez ve geriler. Tamponad yaparsa bosaltilmalidir.

3. Aort ve dallar a. brakiosefalikus, a. subklavya, vena kava
superior ve inferior, v. innominata, pulmoner arterler ve venler
intratorasik blyuk damarlardir. Cogunlukla delici-kesici alet
yaralanmalarinda hasar gorirler ve yuksek debileri ylzinden
siklikla 6limle sonuclanan kanama tablolari olustururlar. Ayrica
trafik kazalari ve yuksekten disme sirasinda sol subklavyan
arterin hemen sonrasinda en sik olmak Uzere aort diseksiyonu
gelisebilir. Postero anterior (PA) akciger grafisinde aort
kavisinde genisleme olabilir ya da tamamen normal gorunebilir.
Endovaskuler stent yontemleri acil sartlarda en az riskle hayat
kurtarici olabilir. Cerrahi tedavi cok sik uygulanan bir secenektir.

11- Akciger yaralanmalari

Akcigerler kan ve hava ile dolu organlardir. Akciger parankimi
siklikla delici kesici aletlerle yaralanir. Klicuk kesiler zamanla
kendiliginden kapanirsa da ¢ogu kez cerrahi tedavi gerekir.
Akcigerler zengin kan damari agina ve hava yolu agina
sahip oldugu igin yaralanmasi halinde toraks bosluguna
kan (hemotoraks) ve hava (pnomotoraks) dolabilir. Kuguk
miktarlardaki hemotoraks ve pnomotoraks grafiler ve
hemogramla takip edilebilirse de siklikla toraks dreni takilarak
hem tani hem de tedavi kolaylasmis olur. Bir kerede 1500
cc’den fazla kan gelmesi veya 4 saat boyunca saatte 200 mLden
fazla kan gelmesi cerrahi eksplorasyonu gerektirebilir. Akciger
yirtiginin buyutk ve havanin geri cikisina misaade etmeyecek
sekilde olmasi halinde toraksa giren hava giderek artar ve
mediyasteni karsi tarafa itip kalbi ve karsi akcigeri sikistirarak
dolasimin ve solunumun bozulmasina yol agabilir (tansiyon
pnomotoraks) (Resim 1). Bu tablo cok acil olarak gogus
boslugunun basincinin disurilmesini gerektirir.Buamacla genis
Limenli bir igne gogls duvarina saplanarak icerdeki fazla hava
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Resim 1. Solda tansiyon pnomotoraks sonucu karsi yone itilmis
kalp ve mediyastinal yapilar

bosaltilir, sonrasinda tlip torakostomi yapilarak kalici bir tedavi
uygulanir. Akcigerlerin kint travmalari kontlizyon ve bazen de
yirtilma ile sonuglanabilir. Konttzyon tipki diger dokular gibi
2-3 hafta icerisinde kendiliginden iyilesir. Yirtik tablosunda
etkilenen akciger tamir edilmeye c¢alisilir. Bu mimkun degilse
tamamen veya kismen rezeke edilebilir.

Ill- Trakea ve brong yaralanmalari

Trakea ve bronslar ¢ok siklikla penetran travmalarla yaralanirlarsa
da ylksekten diusme ve trafik kazalarinda ozellikle sag ana
brons yaralanabilir hatta timden koparak dusuk akciger (Fallen
Lung) tablosuna yol acabilir. PA grafide akcigerin diyafragma
Uzerine toplandigi izlenir. SUphe halinde bronkoskopi ile tani
kesinlestirilir. Disuk akciger en kisa zamanda tamir edilmelidir.
Trakea ve bronslarin kucguk yirtiklar ek bir tedavi gerektirmez.
Blyuk yirtiklarda erken tamir onemlidir. Primer tamir mimkan
degilse hasarli kisim rezeke edilerek temiz uglar saglanip ug uca
anastomoz yapilir.

IV- Ozofagus yaralanmalari

Ozofagus en siklikla atesli silah yaralanmalarinda etkilenir.
Ozofagus icerigi toraksa mediyastene bosalabilir. Zamaninda
farkedilmeyen 0©zofagus perforasyonlari akut mediastinit
yaparak fatal seyredebilir. Erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir.
Hemen toraks dreni takilip takip edilmeli, gerekiyorsa toraks
kavitesi bol serum fizyolojikle yikanmalidir. Serozasi olmadigi
icin cerrahi tedavi zordur. ilk birkac saat icinde yapilan primer
onarimlarin basari sansi yuksektir. Yirmi dort saat sonra artik

tedavi kronik protokole gore yiritulmelidir. Agizdan alim
kesilmeli total parenteral beslenme baslanmali, mediastinit
kontrol altina alinmali, pozitif azot dengesi saglanmali gerekirse
mideden perkitan endoskopik gastrostomi yoluyla beslenmeli
ve sonrasinda cerrahi tedavi uygulanmalidir.

V- Diyafragma yaralanmalari

Diyafragma siklikla batin bolgesinden veya toraks alt sinirindan
gecen delici-kesici alet veya kursun yaralanmalar sonucunda
bitinligiinii kaybeder. ilk basta belirti vermeyebilir. Zamanla
pozitif intraabdominal basing ve negatif intratorasik basing
batin organ ve dokularinin toraksa fitiklasmasina yol acabilir
(Resim 2).

Bu tablo aylar ve hatta yillar iginde gelisebilecedi i¢in hasta
tarafindan fark edilmeyebilir. Ani fitiklasmalar belirgin solunum
ve sindirim sistemi sikayetlerine yol agar.

VI- Nervus frenikus yaralanmalari

Nervus frenikus her iki tarafta perikard Uzerinde ilerleyerek
diyafragmayi innerve eder. Hasarlanmasi halinde o taraf
diyafragmasi  ¢alismaz. Diyafragma zamanla tonusunu
kaybederek yukar yiikselir. inspiryumda normalin aksine yukari
kalkar. Bu tablo mediastinal sallanmaya yol acabilir. Ozellikle sol
diyafragma paralizisinde daha belirgindir. Solunum sikintisina
yol actigi durumlarda cerrahi plikasyonla o diyafragmanin
stabilizasyonu saglanir. Sag taraf paralizilerinde ¢ogu kez
karaciger diyafragmayi sabitledigi icin ciddi tablolar gelismez
ve cerrahi tedavi da cok etkili olmaz. Bilateral paralizi uzun
sureli yasamla bagdasmaz. Diyafragmanin pillerle innervasyonu
basarili sonuglar vermekteyse de henlz yaygin bir tedavi
degildir.

Resim 2. Solda diyafragma riptirii nedeniyle intratorasik batin
organlari
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VII- Duktus torasikus yaralanmalari

Duktus torasikus ince bagirsaklardan emilen trigliserid agirlikli
giday! sisterna silide topladiktan sonra yukariya ileten bir
damardir. Siklikla T4-T10 arasinda sagdan sola gecer ve sol
subklavyen vene dokdilur. Duktus torasikusun yirtilmasi halinde
siloz mayii toraks kavitesine dolar (silotoraks). Ampiyeme
benzer bir goriintliye sahip olmasina ragmen enfeksiyon
tablosundan cok uzaktir. Biyokimya tetkiklerinde 110 mg/dL
uzerinde trigliserid olmasi, kolesterol-trigliserid oraninin 1’den
kiclk olmasi ve mikroskopik olarak Sudan Il ile boyanan yag
kabarciklarinin bulunmasi tani koydurur. Tedavisinde yagca fakir
diyet, tip drenaj ve oktreotid kullanimi denenmelidir. Drenaj
azalmiyorsa ve hastanin beslenmesi giderek bozuluyorsa
cerrahi olarak yirtik tespit edilip baglanmali veya dikilmelidir.

Toraks Travmali Hastaya Tani ve Tedavi Yaklagimi

Oncelik; hastanin sorunun anlasilmasi ve durumunun stabilize
edilmesindedir. Solunum ve dolasimin paramatreleri gozlenip
gereginde kardiyopulmoner canlandirmaya gecikmeksizin
baslanmalidir. Suratle damar yolu temin edilip tahlil ve tetkikler
icin gerekli 6rnekler alinmali en kisa zamanda fizik muayene ve
radyolojik incelemeler yapilmalidir. Acil sartlarda ayni hastaya
birden ¢ok hekim mudahale etmelidir.

Durumu stabil hastada acele etmeden ancak suratle anamnez
ve muayene tamamlanmali, gerekli laboratuvar ve radyolojik

degerlendirmeler yapilmalidir. Yaralinin durumu defalarca kan
tetkiki ve radyolojik inceleme gerektirebilir. Bu nedenle hastanin
uygun ortamda takip edilmesi planlanmalidir. Hastanin durumu
gerektirdiginde ilgili brans hekimlerince degerlendirilmeli ve
tedavi edilmelidir.

Tum cerrahi islemlerde yaralinin ve hastanin daha onceki
hastaliklari ve kullandigi ilaclar sorgulanmalidir. Ornek olarak
koroner artere stent uygulanmis bir hastanin kullandigi
antiagregan ve/ya antikoagilan ilaglar kanama miktarini
artirabilirler. Operasyon kararlari bu durumlari da gozeterek
verilmelidir.
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