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GİRİŞ

Toraks travmalarının % 70’i künt, % 30’u penetran nedenlerle oluşur. Künt 
göğüs travmaları % 80 ila 90 oranında çoklu travmanın bir parçası olarak 

görülmektedir (1). Çoklu travma geçiren hastaların yaklaşık % 25’i göğüs travması 
nedeniyle kaybedilmektedir (2). İzole göğüs travmalarında ise mortalite gençlerde 
% 0-5 arasında iken yaşlılarda % 15-20’ ye ulaşmaktadır. 

Künt göğüs travmaları sıklıkla çarpışma şeklindeki trafik kazaları, düşmeler, 
darp ya da ezilmeye bağlı olarak ortaya çıkar. Klinik tabloda travmanın şiddetine 
göre kosta kırıkları, sternum, skapula kırıkları, akciğer kontüzyonu, trakeobronşial 
yaralanmalar, pnömotoraks, hemotoraks, yelken göğüs, kalp ve büyük damarlarda 
ruptürler, diafram, özefagus ve diğer mediastinal yapılarda yaralanmalar söz konusu 
olabilir (3).  Çoğu göğüs travması, destek tedavisi ya da tüp torakostomi ile tedavi 
edilebilirken, şiddetli vakalarda mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmez-
liği gelişir.

Bu hastalar, göğüs duvarı mekaniğinin bozulması, ağrı nedeniyle hipoventilas-
yon, ventilasyon perfüzyon (V/Q)uyumsuzluğu ve akciğer kontüzyonuna bağlı int-
rapulmoner şant artışı, sekresyonların atılamaması, atelektazi, pnömotoraks, yelken 
göğüs, hemotoraks, aspirasyon ve pnömoni gibi nedenlerle hipoksemik solunum 
yetmezliği açısından risk altındadır. Çok sayıda ya da çok segmentli bilateral kosta 
kırığının varlığı, ileri yaş ya da düşkünlüğün solunum yetmezliği açısından önem-
li risk faktörleri olduğu da akılda tutulmalıdır. Altta yatan patolojiye bağlı ola-
rak hipoksemi, hiperkapni ile birlikte ya da sadece hipoksemi şeklinde görülebilir 

(4). Şiddetli travmada akciğer parankimine direkt hasar yanında indirek sistemik 
ve pulmoner etkilenmeler de söz konusudur. Hastaların % 5’inde ARDS gelişir. 
ARDS gelişimi açısından en önemli risk faktörleri akciğer kontüzyonu ve hasar 
şiddet skorunun (ISS) 25’in üzerinde olmasıdır (4,5). 

Epidural analjezi, sinir blokları, intraplevral kateterler ya da paravertebral blok-
larla ve sistemik analjeziklerle ağrı tedavisi, göğüs fizyoterapisi ve sekresyonların 
atılımının sağlanması, akılcı sıvı kullanımı, solunum yetmezliği beklenen hastalarda 
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Toraks travmasında NIV’a bağlı en önemli yan etkileri pnömotoraks (% 5.5-
24) ve nozokomial pnömonidir (%8-13.8) (14-16, 18,23-24). Ancak; bu yan etki-
lerin sıklığı, konservatif tedavi uygulanan hastalarda görünenden fazla değildir (29).

Künt göğüs travmasında NIV’un uygulanmaması gereken durumlar hakkında 
kesin deliller yoksa da hipoksinin şiddetli olduğu durumlar, hemodinaminin stabil 
olmayışı, şiddetli asidoz varlığı, sekresyonların fazla olması, havayolu açıklığının 
sağlanamadığı durumlar, çoklu organ yetmezliğinin varlığı ve hastanın kooperasyo-
nunun olmadığı durumlar olarak belirtilebilir (Tablo 1 ).

SONUÇ 
NIV künt göğüs travmalarında gelişen hipoksemide erken dönemde, GKS’u 10’un 
üstünde olan, hemodinamisi stabil hastalarda uygulanmalıdır (30). Şiddetli solu-
num yetmezliğinde kullanılmamalıdır. NIV uygun bir ağrı tedavisi ile birlikte uy-
gulanmalıdır. NIV’un başarısız olduğu durumlarda invaziv mekanik ventilasyona 
geçmekte geç kalınmamalıdır.
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