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GGEENNEELL VVÜÜCCUUTT TTRRAAVVMMAASSIINNAA BBAA⁄⁄LLII GGEEÇÇ TTAANNII AALLAANN BB‹‹RR
AAPP‹‹KKAALL AATTEELLEEKKTTAAZZ‹‹ OOLLGGUUSSUU

Say›n Editör,

Genel vücut travmas› h›zl› ve dikkatli bir ön incele-
me yap›lmad›¤›nda temel problemin gözden kaç›r›ld›¤›
ve hasta kayb›na neden olabilen, bütün sistemleri ilgi-
lendiren bir durumdur. Bunun yan›nda birçok önemli so-
run da hastan›n izlemi s›ras›nda ortaya ç›kmakta ve geç
fark edilerek mortalite ve morbiditeyi art›rabilmektedir.
Kosta k›r›klar› ço¤u zaman hasta ilk baflvurdu¤unda
radyolojik olarak tan›nabilirken, pulmoner kontüzyonlar
s›kl›kla en erken baflvurudan 24 saat sonra tan› alabil-
mektedir (1). Genel vücut travmas› geçiren hastalar›n
bir ço¤u erken dönemde genel anestezi almak zorunda
kalmakta, bu durumda özellikle torasik travmaya ba¤l›
solunum sistemi sorunlar› daha da artmaktad›r. Genel
anestezi boyunca uygulanan volatil anestezikler içinde
oksijen fraksiyonu artm›fl olmas›na ra¤men bazen hi-
poksemi geliflebilir. Bunun en önemli nedeni atelektazi
sonucu oluflan flantlard›r (2). Bu mektup ile geç tan› alan
bir apikal atelektazi olgusunu sizinle paylaflmay› istedik.

35 yafl›ndaki erkek hasta genel vücut travmas› nede-
niyle hastanemiz acil poliklini¤ine baflvurdu. Genel du-
rumu iyi, bilinci  aç›k, solunumu düzenli ve solunum
sesleri normaldi. Kan bas›nc› 130/80 mmHg, kalp h›z›
90 dak-1 idi. Çekilen grafilerinde sa¤ femur flaft k›r›¤› ile
birlikte sa¤ 3. ve 4. kosta k›r›klar› saptand›. Acil operas-
yon planlanan hastaya antibiyotik ve tetanoz proflaksisi
uyguland›. Preoperatif SpO2 %98, TA 140/80 mmHg,
kalp h›z› 90 dak-1 idi. Karaci¤er fonksiyon testlerinin s›-
n›rda yüksek olmas› nedeniyle total intravenöz anestezi
uygulamas› planland›. Anestezi idüksiyonunda propofol,
fentanil, vekuronyum; idamede ise oksijen içinde %50
azot protoksit ile propofol infüzyonu kullan›ld›. Üç saat-

lik operasyonun sonunda anestezik ajanlar›n kesilmesi
ve yeterli kas tonusunun sa¤lanmas›na karfl›n hasta h›zla
desatüre oldu¤u için ekstübe edilemedi. Mekanik venti-
latörde izlenmek üzere Yo¤un Bak›m Ünitesi’ne kabul
edildi¤inde TA 110/70 mmHg, kalp h›z› 90 dak-1, SpO2

%98 idi. Spontan solunumu yetersiz olan hasta mekanik
ventilatörün S‹MV modunda 5 mmHg PEEP uygulana-
rak takip edilirken ilk arter kan gaz› de¤erleri; pH 7.40,
pO2 120 mmHg, pCO2 34.8 mmHg, SpO2 %99, BE -2.9,
HCO3 21.1 olarak saptand›. Kontrol akci¤er grafisinde,
operasyon öncesi görülmeyen sa¤ apikal atelektazi sap-
tand›. Bunun üzerine çekilen torakal tomografisinde de
sa¤ üst lobda atelektazi do¤ruland›. Nedeninin ortaya ç›-
kar›lmas› için yatak bafl› fiberoptik bronkoskopi yap›ld›,
ancak atelektaziyi aç›klayabilecek bir patolojiye rastlan-
mad›. Giriflim sonras› çekilen kontrol akci¤er grafisinde
atelektazide düzelme gözlenmezken, bronkoskopi son-
ras› 17. saattteki grafide ise atelektazinin tamamen aç›l-
d›¤› saptand›. Ameliyat sonras› 48. saatte spontan solu-
numu ve tidal volümü yeterli olan hasta ekstübe edildi.
Vital bulgular› ve di¤er laboratuvar de¤erleri normal s›-
n›rlardayd›. 72. saatte hiçbir ek sorunu olmayan hasta
ortopedi servisine devredildi.

Anestezi s›ras›nda travma olmaks›z›n da özellikle
pozisyona ba¤l› atelektazi olgular› bildirilmifltir. Bu tab-
lonun tan› ve tedavisinde bronkoskopinin yeri önemli-
dir, akci¤erlerin erken ve h›zl› ekspansiyonuna katk›s›
oldu¤u bilinmektedir (3). Ameliyat sonras›nda ortaya ç›-
kabilecek atelektaziler genellikle pozisyona ba¤l› olarak
akci¤erlerin alt loblar›nda görülür ve ço¤u zaman pozitif
bas›nçl› ventilasyonla ilk 36 saatte aç›l›r (4,5). Hastam›z

fiekil 1: Sa¤ üst lob atelektezisi fiekil 2: Ekstübasyon sonras›
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üç saat boyunca supin pozisyonda izlendikten sonra,
operasyonun sonunda ekstübe edilmeye çal›fl›l›rken h›z-
la desatüre olmas› nedeniyle yap›lan incelemede akci¤er
grafisinde beklenenin aksine sa¤ üst lobda atelektazi
saptanm›fl, çekilen torakal tomografi ile de tan› destek-
lenmifltir. Pivalizza ve ark (3) bir olgu nedeniyle özellik-
le atelektazide bronkoskopinin tan› ve tedavideki yerine
de¤inmifller, Samuels ve ark (6) da travma sonras› intra-
operatif mukus t›kaçlara ikincil geliflen bir atelektazi ol-
gusu tan›mlam›fllard›r. Bildirilen atelektazilerin ço¤u alt
lob atelektazileri olmas›na karfl›l›k bizim olgumuzda
beklenenin aksine atelektazi sa¤ üst lobda görülmüfltür.
‹lk 24 saatte mekanik ventilasyona ra¤men atelektazinin
aç›lmamas› üzerine yap›lan bronkoskopide mukus t›kaç-
lara rastlanmam›fl ve bronkoskopi sorunsuz sonuçlan-
m›flt›r. Bu nedenle, atelektazinin operasyon öncesinde
var olan kosta k›r›klar›yla iliflkili olabilece¤i düflünül-
müfltür. Özellikle atelektazinin yerinin postoperatif ve
travma sonras›nda görülen atelektazilerden farkl› oluflu
künt toraks travmas›na dikkat çekmifltir. Bu da bize
travma hastalar›nda ilk baflvuru s›ras›nda solunum siste-
miyle ilgili hiç problem olmasa da operasyon sonras›nda
ve izleyen günlerde beklenmeyen sorunlar›n ortaya ç›-
kabilece¤ini göstermifltir.

Sonuç olarak, özellikle genel vücut travmas› nede-
niyle baflvuran hastalarda solunum sistemiyle ilgili tan›
konamam›fl olaylar›n meydana gelebilece¤i göz önünde
bulundurulmal›, ekstübasyonda ve postoperatif dönem-
de yak›ndan izlenmelidir. 
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