YOGUN BAKIMDA TORAKS

Toraks, yari rijit bir yapidadir. Kostalar ke-
mik doku ile toraks ici organlara sert bir koruma
duvari saglarken interkostal kaslar ve gogiis du-
var1 kaslar1 esneklik saglar. Bu karakteristik ya-
pisindan dolayi akcigerler, kalp, bityiik damarlar
ve trakeobronsial aga¢ gibi yapilara zarar veren
yaralanma ciddi enerji yiikii gerektirir. Toraksa
ve iginde barindirdig1 organlara ait yaralanma-
lar kiint ve/veya penetran sekilde gerceklesebilir.
Penetran yaralanmalar genellikle cerrahi girisim
gerektirirken kiint travamalar ¢ogunlukla kon-
servatif yaklagimla tedavi edilir.

AKCIGER HASARI

Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) ve
akut akciger hasar1 (ALI), bircok medikal duruma
yanit olarak ortaya ¢ikar ve kardiyojenik olmayan
pulmoner 6dem, gaz degisiminde bozulma ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci ile karakterize bir
klinik durumdur (1). Toraks travmasina maruz
kalan hastalarda da oldukea sik rastlanmaktadir.

ALI taniminda su kriterlere dikkat edilir:
akut baslangi¢, gogiis radyografisinde bilateral
infiltratlar, pulmoner arter okliizyon basinci <18

TRAVMALI HASTAYA
YAKLASIM

Atilla CAN'

mmHg, PaO2: FiO2 <40 kPa. ARDS, PaO2 ha-
ri¢ ayni kriterlerle tanimlanir: FiO2 <27 kPadir
(2). Bu degerler, akcigerin fonksiyon kaybinin gi-
derek artan siddetini gosterirler. Sekresyonlarin
artmas, lober kollapsa yatkinlik gosterir ve vaka-
larin yaklasik % 50’sinde ortaya ¢ikan pnémoni
ile akciger fonksiyon kapasitesi daha da diiser.
Sonug olarak hayati organlara oksijen iletiminin
azalmasina neden olan ventilasyon / perfiizyon
uyumsuzlugu yasanir (3).

Travmatik akciger hasarinin  tedavisin-
de destekleyici yaklasim tercih edilir. Sistemik
Inflamatuar Yanit Sendromununun (SIRS) ve
ALI/ARDSYye ilerlemesini en aza indirmek
amaglanmalidir. Bu, hastaya agir1 mayi yiiklen-
mesini veya derin hipovolemiyi 6nlemek i¢in
hemodinamik monitorizasyon yapilmast ile sag-
lanir. Destek tedavisinde hastaya uygulanmasi
gereken ilaglar ve yontemler arasinda, mekanik
ventilasyon, kristalloidler ve kolloidler, ditiretik-

ler ve inotroplar sayilabilir (4).

Toraks travmasina maruz kalan hastalarin
biiyiikk ¢ogunlugu acil servis miidahalesinin ar-
dindan genellikle yogun bakim destegine ihtiya¢
duyarlar. Bu asamada cerrahi miidahale gere-
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lar mutlaka drene edilmelidir. Bunun i¢in yaygin
olarak tiip torakostomi tercih edilir. Ote yandan
girisimsel radyoloji tarafindan uygulanan plevral
kateterler de tercih edilebilmektedir. Stv1 drene
edildikten sonra drenaj kesilirse birkag giin i¢in-
de toraks tiipii gekilir. Ancak drenaj giinliik 200
cc’nin altina inmedigi durumlarda ploérodezi ya-
pilmasi planlanir. Bunun igin ise steril talc veya
bleomisin tercih edilir.

AMPIYEM

Ampiyem, travma sonucu gelisen pnémoto-
raks ve hemotoraksin etkin tedavi edilmemesi
sonucu olusur. Ampiyem olusumunda; hemoto-
raks, bakteriyel kontaminasyon, akciger hasari-
nin siddeti, eslik eden bronkoplevral fistiil (BPF)
ve yogun bakimda gelisen pnémoni 6nemli rol
oynamaktadir. Streptokoklar ve Stafilokoklar en
sik karsilagilan mikroorganizmalar olarak tespit
edilmektedir. Ampiyem tanisi; torasentez ile ali-
nan sivida pily goriilmesi ya da kiiltiir ve gram
boyamada patojenlerin tespiti ile konulabilirken,
plevral sivida pH < 7,0, glukoz < 40 mg/dl, LDH
>1000 IU/L ve fizik muayene bulgularinin radyo-
lojik bulgular ile uyumlu olmast ile konulur.

Tedaviye ampirik olarak genis spektrumlu
antibiyotik ile baslanmali, plevral siv1 kiiltiir an-
tibiyogrami sonucuna gore deeskalasyon yapila-
rak uygun antibiyotik tedavisi diizenlenmelidir.
Antibiyotik tedavisi ile beraber ampiyem posu
mutlaka uygun cerrahi yontemle drene edilme-
lidir. Bu hastalarda drenajda temel yaklasim en
kisa siirede video torakoskopik (VATS) yakla-
simla ampiyem posunun drenaji ve gerekli oldu-
gu durumlarda dekortikasyon isleminin uygu-
lanmasidir (18). VATS ile yapilan uygulamalarda
ampiyem poslari birlestirilir plevral aralikta biri-
ken piiriilan mayi total olarak bosaltilir ve hem
parietal hem de visseral plevradaki kalinlagmis
korteks dokusu dekortike edilerek parankim ser-
bestlestirilir.
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