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GENEL VUCUT TRAVMASINA BAGLI GEC TANI ALAN BiR

APIKAL ATELEKTAZI OLGUSU

Sayin Editor,

Genel viicut travmasi hizli ve dikkatli bir 6n incele-
me yapilmadiginda temel problemin gozden kagirildigt
ve hasta kaybina neden olabilen, biitiin sistemleri ilgi-
lendiren bir durumdur. Bunun yaninda bir¢cok 6nemli so-
run da hastanin izlemi sirasinda ortaya cikmakta ve geg
fark edilerek mortalite ve morbiditeyi artirabilmektedir.
Kosta kiriklar1 ¢ogu zaman hasta ilk bagvurdugunda
radyolojik olarak taninabilirken, pulmoner kontiizyonlar
siklikla en erken basvurudan 24 saat sonra tani alabil-
mektedir (1). Genel viicut travmast geciren hastalarin
bir ¢cogu erken donemde genel anestezi almak zorunda
kalmakta, bu durumda ozellikle torasik travmaya baglh
solunum sistemi sorunlari daha da artmaktadir. Genel
anestezi boyunca uygulanan volatil anestezikler i¢inde
oksijen fraksiyonu artmis olmasina ragmen bazen hi-
poksemi gelisebilir. Bunun en 6nemli nedeni atelektazi
sonucu olusan santlardir (2). Bu mektup ile ge¢ tan1 alan
bir apikal atelektazi olgusunu sizinle paylasmayi istedik.

35 yasindaki erkek hasta genel viicut travmasi nede-
niyle hastanemiz acil poliklinigine basvurdu. Genel du-
rumu iyi, bilinci agik, solunumu diizenli ve solunum
sesleri normaldi. Kan basmeci 130/80 mmHg, kalp hiz1
90 dak™ idi. Cekilen grafilerinde sag femur saft kirigx ile
birlikte sag 3. ve 4. kosta kiriklar1 saptandi. Acil operas-
yon planlanan hastaya antibiyotik ve tetanoz proflaksisi
uygulandi. Preoperatif SpO, %98, TA 140/80 mmHg,
kalp hiz1 90 dak™" idi. Karaciger fonksiyon testlerinin si-
nirda yiiksek olmasi nedeniyle total intravendz anestezi
uygulamasi planlandi. Anestezi idiiksiyonunda propofol,
fentanil, vekuronyum; idamede ise oksijen icinde %50
azot protoksit ile propofol infiizyonu kullanildi. Ug saat-
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Sekil 1: Sag iist lob atelektezisi
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lik operasyonun sonunda anestezik ajanlarin kesilmesi
ve yeterli kas tonusunun saglanmasina karsin hasta hizla
desatiire oldugu i¢in ekstiibe edilemedi. Mekanik venti-
latérde izlenmek iizere Yogun Bakim Unitesi’ne kabul
edildiginde TA 110/70 mmHg, kalp hiz1 90 dak™, SpO,
%98 idi. Spontan solunumu yetersiz olan hasta mekanik
ventilatoriin SIMV modunda 5 mmHg PEEP uygulana-
rak takip edilirken ilk arter kan gazi1 degerleri; pH 7.40,
pO, 120 mmHg, pCO, 34.8 mmHg, SpO, %99, BE -2.9,
HCO; 21.1 olarak saptandi. Kontrol akciger grafisinde,
operasyon oncesi goriilmeyen sag apikal atelektazi sap-
tand1. Bunun iizerine ¢ekilen torakal tomografisinde de
sag list lobda atelektazi dogrulandi. Nedeninin ortaya ci-
karilmasi icin yatak basi fiberoptik bronkoskopi yapildi,
ancak atelektaziyi agiklayabilecek bir patolojiye rastlan-
mad1. Girisim sonrasi ¢ekilen kontrol akciger grafisinde
atelektazide diizelme gozlenmezken, bronkoskopi son-
rast 17. saattteki grafide ise atelektazinin tamamen agil-
dig1 saptandi. Ameliyat sonrasi 48. saatte spontan solu-
numu ve tidal voliimii yeterli olan hasta ekstiibe edildi.
Vital bulgulart ve diger laboratuvar degerleri normal si-
nirlardaydi. 72. saatte hicbir ek sorunu olmayan hasta
ortopedi servisine devredildi.

Anestezi sirasinda travma olmaksizin da o6zellikle
pozisyona bagl atelektazi olgular1 bildirilmistir. Bu tab-
lonun tani ve tedavisinde bronkoskopinin yeri énemli-
dir, akcigerlerin erken ve hizli ekspansiyonuna katkisi
oldugu bilinmektedir (3). Ameliyat sonrasinda ortaya ci-
kabilecek atelektaziler genellikle pozisyona bagl olarak
akcigerlerin alt loblarinda goriiliir ve ¢ogu zaman pozitif
basingli ventilasyonla ilk 36 saatte acilir (4,5). Hastamiz

Sekil 2: Ekstiibasyon sonrasi
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lic saat boyunca supin pozisyonda izlendikten sonra,
operasyonun sonunda ekstiibe edilmeye ¢alisilirken hiz-
la desatiire olmasi nedeniyle yapilan incelemede akciger
grafisinde beklenenin aksine sag iist lobda atelektazi
saptanmuis, cekilen torakal tomografi ile de tan1 destek-
lenmigtir. Pivalizza ve ark (3) bir olgu nedeniyle 6zellik-
le atelektazide bronkoskopinin tani ve tedavideki yerine
deginmisler, Samuels ve ark (6) da travma sonrasi intra-
operatif mukus tikaglara ikincil geligen bir atelektazi ol-
gusu tammlamiglardir. Bildirilen atelektazilerin ¢ogu alt
lob atelektazileri olmasina karsilik bizim olgumuzda
beklenenin aksine atelektazi sag iist lobda goriilmiistiir.
Ik 24 saatte mekanik ventilasyona ragmen atelektazinin
acilmamasi iizerine yapilan bronkoskopide mukus tikac-
lara rastlanmamis ve bronkoskopi sorunsuz sonuglan-
mistir. Bu nedenle, atelektazinin operasyon 6ncesinde
var olan kosta kiriklariyla iligkili olabilecegi diisiiniil-
miistiir. Ozellikle atelektazinin yerinin postoperatif ve
travma sonrasinda goriilen atelektazilerden farkli olusu
kiint toraks travmasina dikkat ¢ekmistir. Bu da bize
travma hastalarinda ilk bagvuru sirasinda solunum siste-
miyle ilgili hi¢ problem olmasa da operasyon sonrasinda
ve izleyen giinlerde beklenmeyen sorunlarin ortaya ¢i-
kabilecegini gostermistir.

Sonug olarak, ozellikle genel viicut travmasi nede-
niyle bagvuran hastalarda solunum sistemiyle ilgili tan1
konamamuis olaylarin meydana gelebilecegi g6z oniinde
bulundurulmali, ekstiibasyonda ve postoperatif donem-
de yakindan izlenmelidir.
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