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Giriş

Toraks travmaları, travma nedeniyle ölen hastaların %25’ini oluş-
turmakta ve hayati organları etkilemektedir. Amerika Birleşik 
Devletlerin’de (ABD) her yıl ortalama 16.000 kişinin toraks travması 
nedeniyle hayatını kaybettiği tahmin edilmektedir (1). Toraks travma-
sı sonucunda, pnömomediastinum, masif hemotoraks, trakeobronşi-
al rüptür, akciğer kontüzyonu, yelken göğüs, akciğer laserasyonu, 
aort yaralanması, künt kalp yaralanması ve perikardiyal tamponat 

gibi hayatı tehdit eden ve sıklıkla resüsitatif torakotomi (RsT) gerekti-
rebilecek yaralanmalar oluşabilmektedir. Tüp torakostomisi ve RsT 
uygun endikasyon ile hızlı bir şekilde seçilmiş hastalarda uygulandı-
ğında hayat kurtarıcı olmaktadır. RsT’nin birincil amacı, oluşabilecek 
kalp tamponadından hastayı koruma, hayatı tehdit eden kanamala-
rın kontrolü ve açık kalp masajı için yol açılmasıdır. İkincil amaç ise, 
inen aortanın klemplenerek, kan dolaşımının gövdenin üstü ve 
beyinde yoğunlaşmasını sağlamak ve oluşan hasarın cerrahi olarak 
onarımına zaman kazandırmaktır (2). İlk olarak 1902 yılında 13 yaşın-

Abstract
Resuscitative Thoracotomy (RsT) is a lifesaving procedure when performe-
daccording tor the correct indications and rapid applications in patients 
sustaining trauma to the thoracoabdominal region, particularly penetrat-
ing injuries. In the past three decades, there has been a significant clinical 
shift in the performance of RsT throughout the world, particularly developed 
countries. A 20-year-old man with a blunt chest injury presented as an emer-
gency with chest pain and dyspnea, as a result of a massive hemopneumo-
thorax causing lung laceration. He sustained cardiac arrest in the emergency 
department due to hemorrhagic shock and bilateral hemopneumothorax, 
despite no apparent thoracic surface injury. He was intubated and RsT was 
performed immediately. An immediate manual compression of the pulmo-
nary hilum was done as damage control, surgical repairm to lung laceration 
was performed and the bleeding was completely stopped. After open-chest 
cardiopulmonary rescucitation the patient regained cardiac contraction and 
pulse. Resuscitation was achieved with RT and internal cardiac massage in 
the patient who had sustained blunt chest injury. The outcome of the patient 
to whomRsT is performed is frequently related to multiple factors like age, 
trauma types and application time. RsT is a rarely performed procedure in an 
emergency department in Turkey. For this reason, the present case reports 
discusses the efficiency of RsT and its indications. (JAEM 2013; 12: 46-8) 
Key words: Resuscitative thoracotomy, blunt chest injury, massive hemo-
pneumothorax

Özet
Resüsitatif Torakotomi (RsT), uygun endikasyon ile hızlı bir şekilde uygulan-
dığında, özellikle toraks ve batın travması olan penetran travmalı hastalarda, 
hayat kurtarıcı bir girişimdir. Son 30 yılda özellikle gelişmiş ülkelerde olmak 
üzere tüm dünyada RsT uygulamasına yönelik önemli bir eğilim olmuştur. 
Yirmi yaşında künt toraks travması olan hasta aniden başlayan göğüs ağrısı 
ve nefes darlığı şikayeti ile acil servise getirildi. Hastada akciğer yaralanma-
sı sonucunda gelişen masif hemopnömotoraks mevcut idi. Hastanın göğüs 
duvarında görünen bir kanama odağı olmamasına rağmen, hemorajik şok ve 
bilateral hemopnömotoraks nedeniyle kardiyopulmoner arrest (CPA) gelişti. 
Hasta entübe edildi ve hemen RsT uygulanmasına başlandı. Pulmoner hilusa 
el ile acilen baskı uygulanarak hasar kontrolü yapıldı ve akciğerdeki yırtılma 
cerrahi olarak onarılarak kanama tamamen durduruldu. Hastaya uygulanan 
açık kalp masajı sonrası hastanın kalp atımı ve nabzı tekrar alınmaya başlandı. 
Künt toraks travması geçiren hasta, uygulanan RT ve açık kalp masajı ile ba-
şarılı bir şekilde resüsite edildi. RsT uygulanan hastaların prognozu; hastanın 
yaşı, travmanın tipi ve uygulama zamanı olmak üzere bir çok faktöre bağlıdır. 
Türkiye‘deki acil servislerde RsT, nadir uygulanan bir girişimdir. Bu nedenle, 
sunulan vaka vesilesiyle, RsT’ nin etkinliği ve endikasyonları tartışıldı. 
(JAEM 2013; 12: 46-8) 
Anahtar kelimeler: Resüsitatif torakotomi, künt göğüs travması, masif he-
mopnömotoraks
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daki bir hastaya başarılı bir şekilde RsT uygulanmış ve bu başarılı 
uygulama sonrasında RsT’nin popularitesi artmıştır (3). RsT uygula-
nan hastalardaki iyileşme oranı, sıklıkla ölmek üzere olan hastalara 
uygulandığından dolayı, oldukça düşük olarak bulunmaktadır. Ancak 
RsT’nin özellikle penetran yaralanmalarda daha fazla olmak üzere 
toraks yaralanmalarında uygulanması gerektiği ve erken yapılması-
nın etkinliğini arttırdığı bildirilmiştir (4, 5). Bu makalede, RsT’ nin 
özellikle künt toraks travmalı hastalardaki sınırlı endikasyonları ve 
kontrendikasyonları vurgulanarak literatür yeniden gözden geçirildi. 
RsT uygulanması esnasında oluşabilen kalp, koroner arterler, aorta, 
özefagus ve akciğerler gibi toraks içi organ yaralanmaları ve sağkalan 
hastalarda gelişen enfeksiyon en önemli komplikasyonlardandır.

Olgu Sunumu

Araç içi trafik kazası sonucu yaralanan 20 yaşında erkek hasta 112 
ambulans ekibi tarafından olaydan yaklaşık 30 dakika sonra Selçuk 
Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi (SÜMTF) acil servise getirildi. 
Hastanın başvuru anındaki şikayeti nefes darlığı, göğüs ve sırt ağrısı 
idi. Hastanın yapılan fizik bakısında genel durumu kötü, şuuru açık, 
ajite ve kooperasyon kısıtlı idi. Hastanın kan basıncı değeri 110/70 
mmHg, nabız 130/dakika idi. Yapılan toraks muayenesinde sol tara-
fında belirgin olmak üzere bilateral solunum sesleri azalmıştı. Yaygın 
abrazyonları mevcut idi. Görünen kanama odağı yok idi. İlk değerlen-
dirilmesi ve stabilizasyonu yapılan hastaya nazal 2-3 litre/dakika 
oksijen verildi. Ön koldan geniş lümenli ve femoral bölgeden santral 
damar yolu açıldı ve sıvı resüsitasyonuna kristaloid ve kan ürünü (2 
ünite eritrosit süspansiyonu) ile başlandı. Travma resüsitasyon oda-
sında çekilen PA akciğer grafisinde sol hemitoraksta geniş hemopnö-
motoraks tespit edilmesi üzerine sol hemitoraksa tüp torakostomisi 
uygulandı. İlk değerlendirme, sıvı resüsitasyonu ve travma ile ilgili 
konsültasyonlar sonrası hemodinamik olarak stabil olan hastaya acil 
birimi içerisinde bulunan tomografi ünitesinde toraks tomografisi 
çekildi, bilateral hemopnömotoraks ve yaygın akciğer kontüzyonu 
tespit edildi. İlk bir saat içerisinde yaklaşık olarak 1400 cc. kanın 
göğüs tüpünde biriktiği tespit edildi ve takiplerinde hipotansiyonu 
gelişen hastanın şuuru bozulmaya başladı. Yoğun bakıma nakil edil-
mek üzere hazırlanan hastada solunum arresti ve bradikardi gelişme-
si üzerine resüsitasyon ekibi tarafından hastaya RsT kararı verildi. 
Hastaya sol antero-lateral bölgeden altıncı kaburganın üst sınırı 
boyunca, beşinci interkostal aralıktan 10 cm insizyon yapıldı. Cilt, cilt 
altı, kas dokusu ve parietal plevra geçildi ve toraksa ulaşılarak RsT 
gerçekleştirildi. Daha sonra, pulmoner hilusa el ile baskı uygulanarak 
hasar kontrolü yapıldı. Akciğerdeki yırtılma cerrahi olarak onarılarak 
kanama tamamen durduruldu. Yaklaşık 30 dakika solunum desteği, 
internal kalp masajı ve adrenalin infüzyonu ile inotrop destek sağla-
narak RsT gerçekleştirilen hastanın kalp atımları düzeldi ancak hipo-
tansif durumu devam etti. RsT sonrası sıvı ve kan ürünleri replasma-
nına devam edilen hasta göğüs cerrahisi ameliyathanesine nakil 
edildi. 

Tartışma

Travma özellikle genç yaşlarda olmak üzere tüm yaş gruplarında 
ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir ve ABD’ de her gün mil-
yonda 12 oranında toraks travması meydana geldiği bildirilmiştir (1). 
Acil ve uygun tedavi ile yaşama şansı oldukça artan bu hasta grubun-
da gerektiğinde tüp torakostomi ve RsT uygulamaları daha önceki bir 

çok literatürde incelenmiştir (6, 7). RsT uygulamasının yaygınlaşmaya 
başladığı 1960’lı yıllarda travma cerrahları tarafından korkutucu bir 
yöntem olarak görülmüş ve uygulamada çekinceler oluşmuştur. 
Ancak günümüzde acil servis ve hizmetlerinde meydana gelen iyileş-
tirmeler sonunda, artık travma hastaları ölüme yakın veya yeni ölmüş 
şekilde acil servislere daha sık getirilmekte bu yüzden tedavi proto-
kolünde RsT’ye daha ılımlı bakılmaktadır. 

Resusitatif Torakotomi sonrası açık kalp masajının, kapalı kalp 
masajına olan üstünlükleri köpek ve domuz deneyleri ile gösterilmiş-
tir (6). Rubertsson ve ark.’ları (7) omuz modelinde yaptıkları bir çalış-
mada, invaziv monitörizasyon ile kardiyak atım ve sistemik perfüz-
yon basıncında önemli miktarda artış tespit etmişler. RsT uygulanan 
künt ve penetran travmalarda sağ kalım oranının farklı olduğu belir-
tilmiştir (8). Toraks travmalarının %90 gibi büyük bir oranını künt 
toraks travmaları oluşturmakta ve bu grup da sağ kalım %1.6 olarak 
bulunmaktadır ancak penetran travmalarda sağ kalım %11.2 oranın-
da nispeten daha yüksek olmaktadır (8). Asensio ve ark.’ları (9) 1998 
yılında iki yıllık süre içinde beş penetran travmalı hastada ateşli silah 
yaralanmalarında mortalite %83.8 iken, kesici alet yaralanmalarında 
bu oran %35.1 gibi oldukça iyimser düzeyde bulunmuştur.

Rhee ve ark.’ları (10) yaptıkları derlemede, yaralanma mekaniz-
masının mortalitede etkili olduğu kadar, yaralanan organ, yaralanma 
bölgesi ve yaralının mevcut vital bulgularının da sağ kalım da etkili 
olduğunu bildirmişlerdir. Köpek modelinde yapılan bir çalışmada RsT 
uygulanıp internal kalp masajı yapılan deneklerde, kapalı kalp masa-
jı yapılanlara göre 1. Gün ve 7. Gün sağ kalım oranları anlamlı derece-
de yüksek bulunmuştur (11). Yine internal kalp masajı yapılan köpek-
lerde, eksternal kalp masajı yapılanlara göre morfolojik olarak tespit 
edilen serebral hasar daha az bulunmuştur (12). RsT sonrası yapılan 
internal kalp masajının etkinliği, kapalı kalp masajından ne kadar 
sonra uygulandığına da bağlı bulunmuştur. Sanders ve ark.’ları (13) 
yaptıkları çalışmada, 15 dakika yapılan kapalı kalp masajı sonrası 
uygulanan internal kalp masajında başarı oranı %75, 20 dakika son-
rasında bu oran %38, 25 dakika sonra ise %0 olarak bulunmuş ve bu 
tür hastalarda uygulanacak RsT’nin zamanlamasının ne kadar önemli 
olduğunu göstermiştir. Hemorajik şok ve çoklu travmalı hastalarda 
gelişen kardiyak arrest sonrası uygulanan RsT’de sağ kalım hastanın 
yaşına yaralanmanın şiddetine bağlı olmakla birlikte oran %1’in altın-
da bulunmuştur (14).

Resusitatif Torakotomi’nin hangi hastalara uygulanması gerektiği 
ve hangi hastalarda en fazla yarar sağladığı ile ilgili halen sorular 
bulunsa da Juan A. Asensio’nun önderliğinde Amerikan cerrahi 
kongresinin 2001 yılında yaptığı derlemede bazı önermelerde bulu-
nulmuştur. RsT’nin en fazla fayda sağladığı endikasyonu, olaydan kısa 
süre sonra travma merkezine ulaşan ve yaşam belirtileri gösteren 
penetran kalp yaralanması olan hastalardır, ancak abdominal damar 
yaralanması olan hastalar gibi kalp dışı penetran yaralanmalarda da 
sağ kalım oranı daha düşük olmasına rağmen uygulanmalıdır (15). 
Sağkalım üzerine faydası olmaması nedeniyle, hastane öncesi 10 
dakikadan uzun süren kardiyopulmoner resüsitasyona yanıt verme-
yen künt travmalar ile 15 dakikadan uzun süren kardiyopulmoner 
resüsitasyona yanıt vermeyen penetran yaralanmalarda RsT öneril-
memektedir (16).

Sonuç

İlgili literatürler incelendiğinde, RsT’nin vakit kaybedilmeden 
uygulandığı hastalarda RsT’ nin daha geç uygulandığı hastalara göre 
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sağ kalım oranı üzerine daha fazla katkı sağladığı görülmektedir. Ayrıca 
künt toraks travmalarında RsT uygulanması ile ilgili bazı şüpheler olsa 
da, uygun endikasyonlarda uygulanması önerilmektedir (15, 16). 
RsT uygulamasında deneyimli acil hekimleri ve cerrahlar, müdahale 
edilmediği taktirde ölüm kaçınılmaz olan delici yaralanmalarda 
sağkalımı arttırabilirler. 
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