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Ulkemizde travmalar, 4. en sik 6liim nedenidir.

TUIK 2014 y1il1 verilerine gore o-50 yas grubunda en sik

olium nedeni, travma

Travmaya bagh olim]
2. en sik neden ise is |

ve zehirlenmelerdir.

lerde en sik neden trafik kazalar,
kazalardir.

Travma sonucu olum.
travmalari nedeni ile

erin %25'ten fazlasi toraks
olmaktadir.
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Toraks travmalarina genel yaklasim

Toraks travmalarinda ana sorun, solunum ve
hemodinamik fonksiyonlarin bozulmasidir.

En onemli 6lim nedeni, kalp ve biiytik damar
yaralanmalaridir ve bu hastalar genellikle olay yerinde
kaybedilmektedir.

Ikinci grupta kontrol edilemeyen kanama ve solunum
yetersizligi yer alir ve bu hastalar da ilk bir saat icinde
kaybedilirler.

Uctincii grup ise pulmoner komplikasyonlar,
enfeksiyon, miyokard hasari, pulmoner emboli gibi gec
komplikasyonlar nedeni ile kaybedilen hastalardir.



Yasami tehdit eden toraks yaralanmalarinin cogu
entibasyon, ventilasyon, tip torakostomi, igne
torasentez, perikardiosentez gibi girisimlerle tedavi

edilebilir.

Daha ciddi yaralanmalar ise acil operasyon
gerektirirler.



Acil torakotomi/ Nerede??

Ameliyathanede?

Acil serviste? (Acil servis torakotomisi/ resusitatif
torakotomi)
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“Ameliyathanede torakotomi-
Endikasyonlar

Midahaleye ragmen diizelmeyen inatc¢1 hipotansiyon

Tlip torakostomi yapilan hastada ilk anda 1500 ml ve
Uzeri veya 3-4 saatlik takipte 200 ml ve tizeri
hemorajik drenaj olmasi

Havayolu yaralanmasi
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Acil Servis Torakotomisi (AST)

Travmali hastalarin ancak %z1-2'sinde yapilabilen hayat
kurtarici bir miidahaledir.

Genel olarak acile gelmeden kisa bir siire Once arrest
olmus veya acilde arrest olan ya da pre-arrest
durumdaki,

Ameliyathaneye transpotu i¢in gececek zamani ‘cok
degerli’ olan hasta grubuna uygulanur.
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“Acil Servis Torakotomisi (AST)
Amaclari

Perikardiyal tamponadin bosaltilmasi
Intratorasik veya kardiyak kanamanin kontrolii

Bronkovenoz masif hava embolisinin veya
bronkoplevral fisttiliin kontroli

Acik kalp masaj1 uygulanmasi

Inen torasik aortanin gecici olarak okliizyonu



“AST basari sansini etkileyen
faktorler

Yaralanmanin turu

Kint travmalarda basar1 sansi penetran travmalara gore
cok daha distik (%01-2!)

Penetran yaralanmalarda ise kesici alet yaralanmalarinda
sans ategli silah yaralanmalarindan daha fazla

En yiiksek basari tek boslugu etkileyen kardiyak
yaralanmalarda

Tamponad gelisimi koruyucu bir faktor!!

(Molina EJ, Gaughan JP, Kulp H et al (2008) Outcomes after emergency department thoracotomy for penetrating cardiac
injuries: a new perspective. Interact Cardiovasc Thorac Surg 7:845-848

Moore EE, Knudson MM, Burlew CC et al (2011) Defining the limits of resuscitative emergency department
thoracotomy: a contemporary Western Trauma Association perspective. ] Trauma 70:334-339

Hunt PA, Greaves I, Owens WA. Emergency thoracotomy in thoracic trauma-a review. Injury. 2006;37:1-19)



“AST basari sansini etkileyen

faktorler

Hastanin arrest oldugu yer? (olay yerinde?/
yolda?/ Acil serviste?)

Acil serviste arrest olan hastalarda acile gelmeden 6nce
olanlara gore basar1 sansi1 daha yiiksek

(Morrison JJ, Poon H, Rasmussen TE et al (2013) Resuscitative thoracotomy following wartime injury. ] Trauma Acute Care Surg 74:825-829)



~AST basari §amﬂeyen/

faktorler

Arrest sonrasi gecen sure/ CPR suresi
Kiint travma icin max 10 dk

Penetran travma icin max 15 dk

(Moore EE, Knudson MM, Burlew CC et al (2011) Defining the limits of resuscitative emergency department thoracotomy: a contemporary

Western Trauma Association perspective. ] Trauma 70:334-339

Mollberg NM, Glenn C, John ] et al (2011) Appropriate use of emergency department thoracotomy: implications for the thoracic surgeon. Ann
Thorac Surg 92:455-461)



“AST basari sansini etkileyen
faktorler

Acile geliste ‘yasam belirtisi’, kardiyak ritim veya vital
belirteclerin olup olmamasi

Yasam belirtisi?;

Pupiller yanit

Spontan solunum

Karotis nabzi varligi

Palpe edilebilir veya olciilebilir kan basinci varlig
Ekstremite hareketi varligi

Elektriksel kardiyak aktivite varligi

(Working Group, Ad Hoc Subcommittee on Outcomes, American College of Surgeons. Committee on Trauma.

Practice management guidelines for emergency department thoracotomy. Working Group, Ad Hoc Subcommittee on
Outcomes, American College of Surgeons-Committee on Trauma. ] Am Coll Surg. 2001;193:303-309)
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mt- Penetran kardiyak yaralanmalarda
mortaliteyi etkileyen faktorler

Tamponad varlig1 yasam sansini arttiriyor!
Yasam sansini azaltan faktorler;
Torasik damar yaralanmasi varlig:
Nabiz >130 veya <50
Atesli silah yaralanmasi (delici alet yaralanmasina gore)
Acile varis stiresi >10 dk.
Yaralanma stiresi >10 dk.
Kalpte birden fazla boslukta yaralanma olmasi
Hematokrit < 30

GCS <8
Sistolik TA <75 mmHg

Mina M] et al. Factors affecting mortality after penetrating
AST Yapllmls OlmaSI cardiac injuries: 10-year experience at urban level 1 trauma
CPR yap11m1$ Olm asi center. Am | Surg. 2016. Article in press.

http://dx.doi.org/10.1016/j.amjsurg.2016.07.014

Baz acig1 >15



AST- Endikasyonlar

World J Surg

Table 1 Comparison of guidelines regarding indications for ERT

American College of Surgeons Commities on Cothren and Moore, 2006 [6]

Trauma, 2001 [4]

Western Trauma Association,

2012 [7]

Blunt trauma: limited 1o patients with wilnessed Blunt trauma: <35 min of CPR
arrest at the tmuma center
Penetrating trauma: patients with a short scene Penetrating tmuma: <15 min CPR
and transport time, with witnessed signs of
life*
Abdominal trauma: “judicious selection of Also used in patients with SBP - 60 with
patient™ suspected cardiac tamponade, air embolism, or

hemorthage (thomcic, abdominal, extremity or
cervical)

Blunt trauma: <10 min of CPR

Penetrating trauma: -<15 min CPR

Mot recommendead if no cardiac
activity and no tamponade

* Signs of life defined as pupillary response, spontansous ventilation., presence of carotid pulse, measurable or palpable blood pressure. extremily

movement, and cardiac electrical activity



Q)

Patient
Undergoing
CPR
with
No Signs of
Life*

Blunt Trauma
CPR <10 min

Yes

v
g

Penetrating Trauma
CPR < 15 min*™**

+ No

Yes

Profound
Refractory
Shock**

Yes

@ Resuscitative Thoracotomy

*no respiratory or
motor effort, electrical
activity, or pupillary

activity

** CPR with signs of
life or systolic blood
pressure < 60 mmHg

***Penetrating
trauma to the neck
or extremities with

> 5 minutes of CPR
heralds non-
salvageability

|

Cardiac

+»| Dead

Activity? _’:No Tamponade? Ho
@l Yes Yes

®| Cardiac Injury IYLS>| Repair Heart
Thoracic @

Hemorrhage

[ Air Embolism |- [ Hilar X-clamp

Extrathoracic
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Yes

SBP <70,
Apply Aortic
X-clamp

Assess
Viability
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| AST- Endikasyonlar

(GUIDELINES

-|'| QMQ x}_‘au\ﬁ\\‘\ /rm:wg\ )

An evidence-based approach to patient selection for emergency
department thoracotomy: A practice management guideline
from the Eastern Association for the Surgery of Trauma

Mark J. Seamon, MD, Elliott R. Haut, MD, PhD, Kyle Van Arendonk, MD, Ronald R. Barbosa, MD,
William C. Chiu. M D, Christopher J. Dente, MD, Nicole Fox, MD, Randeep S. Jawa. MD., Kosar Khwaja. MD,
J. Kayle Lee, MD, Louis J. Magnotti, MD, Julie A. Mayvglothling, MD, Amy A. McDonald, MD.
Susan Rowell, MD, MCR, Kathleen B. To, MD, Yngve Falck-Ytter, MD,
and Peter Rhee, MD, MPH, Philadelphia, Pennsylvania

Seamon M] et al. An evidence-based approach to patient selection for
emergency department thoracotomy: A practice management guideline from
the Eastern Association for the Surgery of Trauma. ] Trauma Acute Care Surg.

2015;79:159-173.
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Hasta spektrumu

1- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam belirtisi
gosteren penetran torasik yaralanmali hastalar

2- Acile geldiginde nabzi olmayan ve yasam belirtisi de
gostermeyen penetran torasik yaralanmali hastalar

3- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam belirtisi
gosteren penetran ekstra-torasik yaralanmali hastalar

4- Acile geldiginde nabzi olmayan ve yasam belirtisi de
gostermeyen penetran ekstra-torasik yaralanmali hastalar

5- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam belirtisi
gosteren kiint travmali hastalar

6- Acile geldl%mde nabzi olmayan ve yasam belirtisi de
gostermeyen kiint travmali hastalar



~ 1- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam
belirtisi gosteren penetran torasik yaralanmali

hastalar

* AST bu hastalarda hastane ici siirviyi 7.6 kat, norolojik
stirviyi ise 4.7 kat arttiriyor.

* Bu nedenle bu hasta grubuna AST uygulanmasi
oneriliyor (strong recommendation!).

Recommendation

In patients presenting pulseless to the emergency de-
partment with signs of life after penetrating thoracic imury, we
stongly recommend that patients undergo EDT. This recom-
mendation 15 based on modemte quality of endence and places
emphasis on patient preference for mproved survival and

neumlogeally intact survival after EDT.
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~ 2- Acile geldiginde nabzi olmayan ve yasam
belirtisi de gdstermeyen penetran torasik
varalanmali hastalar

* Burada onemli bir ayrinti, hastanin nabizsiz ve yasam
belirtisiz olarak gec¢irdigi stire!

* Busiire 15 dk.dan fazla ise, hastalarin yasam sansinin
az oldugundan ozellikle bahsedilmis.

* Bu hastalarda AST hastane ici siirviyi 41.3 kat, norolojik
surviyi ise 19.5 kat arttiriyor.

* Bu nedenle bu hasta grubuna AST uygulanmasi oneriliyor
(conditional recommendation).

BRI % Recommendation
(Table 1).%'5P2RBIIZEET After careful analysis of all In patients presenting pulseless to the emergency de-
available pertinent data and its shortcomings though, we are|| partment without signs of li & after penctrating thoracic injury,
unable to offer any alteration to the commonly held dictum: || 2scoditionally reco that paticnts R EDT, This

DT is likelv futil 1$ min £ : f .|| recommendation is based on moderate quality of evidence and
EDT s hkelv fynic afler 1] e places emphasis on patient preference for improved survival

Jetrating injury. Furthermore, both survival and neurologiz(| g neurmlogically intact survival after EDT but also ac-
cally intact survival are rase after more than 15 minutes of CPR || knowledges that elapsed time without signs of life is an im-
regardless of injury mechanism or anatomi¢ location *** portant component.
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~ 3- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam
belirtisi gosteren penetran ekstra-torasik
varalanmali hastalar

Bu hastalarda AST hastane ici stirviyi 9.2 kat, norolojik
stirviyi ise 11 kat arttiriyor.

Bu nedenle bu hasta grubuna AST uygulanmasi oneriliyor
(conditional recommendation).

Dikkat! izole kafa travmal1 hastalar icin bu 6neri
gecerli degil!

Recommendation

In patients presenting pulseless to the emergency de-
partment with signs of life afler penetrating extmthoracic in-
jury, we conditionally rscommend that patients undergo EDT.
This recommendation does not ain Lo patients with isolated
gramal myuries, This recommendation 15 based on moderate
quality of evidence and places emphasis on patient prefersnce




~ 4- Acile geldiginde nabzi olmayan ve yasam
belirtisi de gdstermeyen penetran ekstra-torasik
varalanmali hastalar

* Bu hastalarda AST hastane ici siirviyi 28.8 kat, norolojik siirviyi ise 56
kat arttirtyor.

* Bu nedenle bu hasta grubuna AST uygulanmasi 6neriliyor (conditional
recommendation).

* Dikkat! Izole kafa travmali hastalar icin bu 6neri gecerli degil!

* Ayrica bu oneri icin kanit kalitesinin diisiik oldugu ozellikle
belirtilmis...

Recommendation

In patients presenting pulseless to the emergency de-
partment without signs of life after penetrating extmthomcic
imjury, we conditionally recommend that patients undergo
EDT This recommendation does not pertain to patients with
1solated cranial inpuries and 1s based on low quality of evidence.
The majonty of subcommittee members belleved that most
patients would prefer undergoing EDT in hopes of improved
survival and neurologically intact survival,
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5- Acile geldiginde nabzi olmayan fakat yasam
belirtisi gosteren kint travmali hastalar

* Bu hastalarda AST hastane ici siirviyi 9.3 kat, norolojik stirviyi ise 7.8

kat arttirtyor.

* Fakat kiint travma sonrasi sagkalim, penetran travmalara gore AST

uygulansa dahi dusiik...

* Yine de bu hasta grubuna AST uygulanmasi 6neriliyor (conditional

recommendation).

¢ Kafa travmasi varliginin norolojik siirviyi etkileyebileceginden

ozellikle bahsedilmis!

With a moderate overall quality of evidence for both
critical outcomes (Fig 5), subcommittee panelists believed that
most patients would favor undergoing EDT in this clinical
scenano because of the mpmovements m both survival and
neurologically imtact survival over patients resuscitated with-
out EDT. Howey by I Tl

patients would not want to undergo EDT after blunt mjury

because of the possibility of concomitant severe tmumatic

bran mjury and poor neurol ooie oulcome m Survivors.

Recommendation
In patients presenting pulseless to the emergency de-

partment with signs of life after bhnt injury, 3 condiionalbe

recommend that patients undereo EDT. This recommendation

is hased on moderate quality of evidence and places emphasis
on patient preference for improved survival and neumlogmeal by
intact survival after EDT.



6- Acile geldiginde nabzi olmayan ve yasam
belirtisi de gdstermeyen kiint travmali hastalar

* Bu hastalarda AST hastane ici suirviyi ve norolojik
surviyli arttirmiyor!

* Bu nedenle bu hasta grubuna AST uygulanmasi
onerilmiyor! (conditional recommendation).

* Dikkat! Gecen siirenin onemi yok!

Recommendation
In patients pmh:nanL pulseless to the emerpgency de-

partment without signs of life afler blunt mjury, we condi-

tionally W gf EDT. This
recommendation is based on low quality of evidence and re-

flects subcommittee group disagreement regarding the strength
of the unanimous recommendation against EDT
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AST- Gerekli malzemeler

Bisturi
Finochietto toraks

ekartori veya Balfour
abdominal ekartor

Lebschke-cekic veya
Gigli teli

Egri Mayo makasi
Disli forseps

Biiytik damar
klempleri

Mosquito/Dunbhill arter
forsepsi

Uzun ve kisa portegitiler

Internal defibrilator
paletleri

Sutur malzemesi, Teflon
plejitler, sternum teli

Cilt hazirhigi icin gerekli
malzemeler

Isik, aspirator
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AST- Teknik

Hasta supin pozisyondadir
Her iki kol 9o derece yanlara acilir
Sol taraf hafif ytkseltilir.

Torakotomi kesisine sternumun sag tarafindan baslanir
(Sternum transeksiyonu gerekirse ek deri kesisi i¢in zaman
keybedilmemesi istendiginden).

Kesi transvers olarak sola dogru 4-5. interkostal araliktan
ilerletilir. Meme ucuna gelindiginde kaburgalarin yonu
dogrultusunda aksillaya dogru uzatilir.

Kadinlarda meme dokusu siiperiora retrakte edilir ve
memealt1 kivrim kilavuz olarak kullanilabilir.



''''

Mid-Axillary Line ~




Gogus duvarindaki yumusak dokular stiratle gecilir.

Plevraya girildikten sonra interkostal kaslar ve parietal
plevra tek kat halinde makas veya bistiiri ile kotun tst
kismindan acilir.

Insizyon tamamlandiktan sonra ekartor yerlestirilir.

Ek baki gerektiginde sternum transekte edilebilir.
Sternum Lebschke-cekic veya Gigli teli ile kesilir. Bu
durumda internal mammarian damarlar baglanmalidir

(Clamshell kesi).



Upper border of the fifth rib

Diaphragm

Left lower lobe
of the lung

Left V&er lobe




Penetran sag gogiis yaralanmasi olan hastalarda
baslangi¢ uygulamasi clamshell torakotomi olmalidr.

Bu yontemle sag taraftaki pulmoner veya vaskiiler
yaralanmaya miidahale edilebildigi gibi sol taraftan
perikarda ulasilarak a¢ik masaj yapilabilir.






Kanama kontrol edildikten ve kardiyak atim
saglandiktan sonra hasta stiratle ameliyathaneye
alinmalidir.

Nihayi eksplorasyon, onarim ve uygun sekilde goguisiin
kapatilmasi islemlerinin cerrah tarafindan yapilmasi
uygun olacaktir.
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Tamponad

Toraks acildiktan sonra normal gortinimli olsa da
perikard mutlaka acilmalidir.

Perikardin lateral kismina ulasabilmek icin akciger
posteriora retrakte edilir. Perikard gergin degilse apeks
tarafindan iki klemp ile tutularak arasi kesilir.

Gergin bir perikard bu manevranin yapilmasina engel
olur. Bu nedenle dogrudan bisttiri ile acilmalidir.

Kesi, frenik sinirin 1 cm anteriorundan ona paralel
olarak yapilir.

Tamponadin giderilmesi sonrasi etiyolojiye yonelik
girisimler baglatilir.



Aorta
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Kardiyak yaralanma

Baslangictaki kontrolde perikard icinde kan pihtilar
tamamen bosaltilir.

Ventrikiildeki kesiler derhal parmak ile basilarak,
atrium veya buytik damarlardaki kesiler vaskiiler ise
klempler kullanilarak kontrol altina alinmalidir.

Calisan kalpte kardiorafi islemi icin restistatif islemler
tamamlanincaya kadar beklenir.

(Calismayan kalpte stitiirasyon defibrilasyondan once
yapilmalidir

Foley kateteri kullanilmamalidar.






Intratorasik kanamanin kontroli

Akcigerlerin hilusundan olan masif kanamalarda
pulmoner hilum klempe edilebilir, tape veya penrose
dren ile okliide edilebilir.
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Bronkovenoz hava embolisi

Bronkovenoz hava embolisinde tipik klinik senaryo;
penetran gogiis yaralanmasi sonrasi entiibe edilerek
pozitif basincli ventilasyon sonrasi ortaya ¢ikan
hipotansiyon ve kardiyak arresttir.

AST ile pulmoner hiler krosklemp uygulanir.

Hasta Trandelenburg pozisyonuna getirilir. Bu sayede
hava ventrikiil apeksinde tutulabilir.

Hava bir igne ile kalp bosluklarindan ve aort kokiinden
bosaltilabilir.

Ek olarak koroner arterler icindeki hava, kalp masaji
ile de bosaltilabilir
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Acik kalp masajl

Yetersiz intravaskiiler hacim veya kisith ventrikiil
dolus (perikardiyal tamponad) modellerinde,
eksternal kompresyonun yeterli sistemik perfiizyon
olusturabilecek arteryel basinc olusturmadigi
gosterilmistir.

Bu nedenle eksternal masaj travma sonrasi
kardiyopulmoner arreste etkili degildir ve bu yetersiz

dolasim durumunda hastanin tek kurtulus sansi
AST’dir.



Iki elin avuclar1 cukurlastirilir ve bilekler karsilikli
getirilir.

Kalbin apeksinden tabanina dogru yapilir ve tek el
kullaniliyorsa sternuma dogru kompresyon uygulanir.

Basparmaklar isleme dahil edilmemelidir. Aksi halde
kazara bir myokard injurisi meydana gelebilir.

Internal defibrilasyon 15-30 ] enerji ile yapilir.
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“fnen torasik aortanin gecici olarak
oklizyonu

Bu islemin gerekcesi subdiyafragmatik kan kaybinin
onlenmesi, sinirlt miktardaki kanin myokard ve beyine
yonlendirilmesi, boylece abdominal-pelvik yaralanmasi
olan hastalarda ani kardiyak arrestin dnlenmesidir.

Desendan torasik aorta sol pulmoner hilusun altindan
okliide edilmelidir.

Ozellikle fazla kanamanin goriisti kapattigi durumlarda
aortanin elle komprese edilmesi onerilir

Klemp kullanilacaksa 6nce mediastinal plevra acilir, aort
kiint diseksiyonla, onde 6zegafustan, arkada prevertebral
fasyadan ayrilir ve biiytik bir vaskiiler klemple kapatilir.



Left upper lobe

Pulmonary
artery

Left main bronchus
Diaphragm
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AST- Komplikasyonlar

AST'nin teknige ait komplikasyonlar1i hemen her
toraks ici yapry1 icerir.
Bunlar; kalp, koroner arter, aorta, frenik sinir,

ozefagus, akciger laserasyonlari ve aortanin
mediastinal dallarinin kopmasi olarak siralanabilir.

Diger postoperatif morbidite nedenleri arasinda
rekiirren gogiis duvarit kanamasi, cerrahi alan

enfeksiyonlar1 ve post-perikardiyektomi sendromu
sayilabilir.
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~Onemli bir sorun- Saglk personeline
kan yolu ile enfeksiyon bulasi

Kiint toraks travmali hastalarda HIV %3.7, HCV %12.3
oraninda goruliirken,

Penetran toraks travmali hastalarda HIV %i.9, HBV
%0.6, HCV %9.9 oraninda gorilmektedir.

Ttm resusitatif cabalar boyunca koruyucu onlemler
alinmalidir.

Igne batmasi veya kesi ile transmisyon oranlar:
HIV:%o0.3, HBV %6-30, HCV %:1.8'dir.

(Seamon M]J et al. An evidence-based approach to patient selection for emergency department thoracotomy: A practice

management guideline from the Eastern Association for the Surgery of Trauma. ] Trauma Acute Care Surg. 2015;79:159-173.)
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Gelecek??? REBOA

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta

Abdominal- pelvik travmali hastalarda AST nin
faydalarini (serebral ve koroner kan akimini arttirmak,
kanamay1 azaltmak) saglarken,

Torakotomiden kaginma olanagi verir.

Hastay1 definitif cerrahi oncesi stabil hale getirme
firsat1 yaratir.

(Napolitano LM. Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta: Indications, Outcomes, and Training. Crit Care Clin 33 (2017)

55-70)
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 Integrated A-line for pressure monitoring

® Soft atraumatic P-Tip™ Patent Pending
* Above balloon therapy delivery

® One pass, guidewire-free

e Compliant balloon

® Resists egress

® Overpressure safety
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o Guidewire free o Integrated arterial pressure lumen
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