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Giriş

Toraks travmaları tarihçesine baktığımız-
da, ilk yazılı belgenin M.Ö. 1600’de Mısır’da 
büyük piramidin yapılması sırasında Edwin 
Smith tarafından yazılmış olan papirüste ol-
duğu görülmektedir (1–3). Sonrasında takip 
eden tarihi süreçte, Morgagni ve ark. 1761 
yılında torasik travma sonrasında oluşan ilk 
pulmoner kontüzyon vakasını, Jones ve Ric-
hardson 1926 yılında ilk sternum kırığına ne-
deniyle oluşan yelken göğüs vakasına ekster-
nal fiksasyonu, Heroy ve Eggleston ise 1951 
yılında araç direksiyonu nedeniyle oluşan gö-
ğüs kafesi yaralanma mekanizmasını, Cohen 
1955 yılında ilk “Yelken Göğüs (Flail Chest)” 
tanımını, Paris ve ark. 1975 yılında metal pla-
kalar ile açık kosta stabilizasyonunu literatüre 
kazandırmışlardır (3). Göğüs cerrahisi yara-
lanmalarına yaklaşımı yıllar boyunca savaş-

lara bağlı olarak askeri doktorlar tarafından 
sıklıkla gösterilmiş olsa da en hızlı gelişimini 
özellikle 20 yy.’da göstermiştir (4).

Torasik travmalar dünya çapında tüm yaş 
gruplarında ölümün başlıca sebeplerindendir 
ve tüm travmatik yaralanmaların %25-50’sini 
kapsar (5). Künt travmaların sebebi trafik ka-
zaları, iş yeri kazaları, yüksekten düşme, dep-
rem gibi doğal afetler, darp, hayvan saldırıları 
ve ateşli silah yaralanmalarının blast etkisine 
bağlı olabilir. Künt toraks travmalarında gö-
ğüs duvarının bir komponenti etkilenebile-
ceği gibi bunun yanında tüm göğüs duvarı ve 
torasik kavite organlarında yaralanma gözle-
nebilir. Akciğerler, göğüs kafesi boşluğunun 
büyük kısmını kapladıkları ve kemik kafese 
yakın konumu nedeniyle de bu tür hastaların 
büyük kısmında doğrudan ya da dolaylı ola-
rak yaralanmaktadır (6). Acil servise başvu-
ran tüm travma hastalarının yaklaşık %10-15 
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mer yaralanması çok nadirdir. Ancak barot-
ravmanın neden olduğu ikincil bir fenomen 
olarak ortaya çıkabilir. Penetran travmalarda 
özefagus yaralanması daha sıklıkla düşünül-
melidir. Yemek borusunda künt yırtılma var-
sa, hızlı bir şekilde yapılan primer onarım en 
iyi sonuçları verir (11).

Künt travmaya bağlı gelişen özefagus yara-
lanmaları daha sıklıkla servikal bölge ve hipe-
rekstansiyona bağlı olarak gelişir. Bu yaralan-
ma ile pürülan mediyastinit, plörit, sepsis ve 
ölüm gerçekleşebilir (7).

Özefagus ve trakeanın kompresif yaralan-
malarında subkutan havanın varlığına rağ-
men multiple sistem yaralanması nedeniyle 
özefagus yaralanması göz ardı edilebilir. Bu 
nedenle ilk 24 saat içerisinde tanı nadiren 
konulmaktadır. Barotravma ile yaralanma da 
özefagus içerisine ani basınç artışı oluşma-
sı sonucu özefagus duvarının kısmen veya 
tamamen yırtılması söz konusudur. Yüksek 
basınçlı gaz hatlarının kesilmesi, yangın sön-
dürücülerin püskürtülmesi, karbonatlı çok 
soğuk içeceklerin patlatılması ya da patlayıcı-
lara bağlı oluşan şok dalgasına maruz kalmak 
barotravma ile yaralanma nedenleri arasın-
da sayılabilir. “Boerhaave Sendromu” olarak 
isimlendirilen postemetik özefagus rüptü-
ründe ise mide içeriğinin ve havasının kusma 
esnasında glottisin kapanması ve özefagusta 
sıkışarak yüksek basınç oluşturması ile oluş-
tuğu düşünülmektedir. En sık yaralanma yeri 
özefagusun distal kısmında, terminal 6-8 cm. 
lerde oluşmaktadır. “Mallory Wiess Sendro-
munda” sadece mukoza yırtılması söz konusu 
olup, bundan farkı tam kat duvar yırtılmasıdır 
(2).

Özefagus perforasyonu varlığında özefa-
gus içeriğinin ekstravazasyonu nedeniyle inf-
lamasyon, ateş, taşipne, taşikardi izlenebilir. 
Subkutan amfizem sıklıkla servikal bölge ve 
supraklaviküler fossa da bulunur. Disfaji cid-

di veya tamdır. Ateş yükselmesi, lökositoz, in-
terskapular ağrı, ense sertliği ve göğüs ağrısı 
izlenebilir (2).

Tanıda boyun, göğüs ve batın grafisi ol-
dukça yararlıdır. Ayrıca özefagografide yapı-
labilir. Perforasyon düşünülüyorsa baryum 
yerine gastrografin gibi suda çözünen kont-
rast madde verilmesi uygun olacaktır. Yine 
özefagustan olan küçük ekstravazasyonları 
toraks BT daha detaylıca gösterecektir. En-
doskopinin yeri tartışmalıdır (2).

Tedavide 4 farklı basamak izlenebilir. Bun-
lardan ilki medikal tedavi olup stabil perfo-
rasyon gösteren (klinik bozulma olmayan) 
ve nutrisyonel destek, sıvı replasmanı ve an-
tibiyoterapi gibi uygun destekleyici tedavi 
ile takip edilen durumdur. İkincisi ise; erken 
dönemde durumu bozulan hastalarda cerrahi 
tercih edilmelidir. Primer cerrahi onarımda 
mukoza ve kas tabakası ayrı ayrı 2 katman 
şeklinde sütüre edilmelidir. Üçüncüsü; yara-
lanmanın üzerinden 24 saat geçmiş ve primer 
onarım yapılamayacak kadar hasarlı özefa-
gusa uygulanan tedavi şeklidir. Sekresyona 
temizliği için nazogastrik tüp konulmalıdır. 
Dördüncüsü ise; hasarın çok ileri seviyede ol-
duğu hastalarda uygulanmalıdır (2).
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