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Resuscitative Thoracotomy in the Emergency Department: a Case Report
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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)
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Ozet

Resusitatif Torakotomi (RsT), uygun endikasyon ile hizli bir sekilde uygulan-
diginda, 6zellikle toraks ve batin travmasi olan penetran travmali hastalarda,
hayat kurtarici bir girisimdir. Son 30 yilda 6zellikle gelismis Ulkelerde olmak
lizere tim dlnyada RsT uygulamasina yonelik 6nemli bir egilim olmustur.
Yirmi yasinda kiint toraks travmasi olan hasta aniden baslayan goégus agrisi
ve nefes darligi sikayeti ile acil servise getirildi. Hastada akciger yaralanma-
s sonucunda gelisen masif hemopnomotoraks mevcut idi. Hastanin gogus
duvarinda goriinen bir kanama odagi olmamasina ragmen, hemorajik sok ve
bilateral hemopndmotoraks nedeniyle kardiyopulmoner arrest (CPA) gelisti.
Hasta entiibe edildi ve hemen RsT uygulanmasina baslandi. Pulmoner hilusa
el ile acilen baski uygulanarak hasar kontroli yapildi ve akcigerdeki yirtiima
cerrahi olarak onarilarak kanama tamamen durduruldu. Hastaya uygulanan
acik kalp masaji sonrasi hastanin kalp atimi ve nabzi tekrar alinmaya baslandi.
Kiint toraks travmasi gegiren hasta, uygulanan RT ve acik kalp masaiji ile ba-
saril bir sekilde resusite edildi. RsT uygulanan hastalarin prognozu; hastanin
yasl, travmanin tipi ve uygulama zamani olmak tizere bir ¢ok faktore baghdir.
Turkiye'deki acil servislerde RsT, nadir uygulanan bir girisimdir. Bu nedenle,
sunulan vaka vesilesiyle, RsT' nin etkinligi ve endikasyonlari tartisildi.

(JAEM 2013; 12: 46-8)

Anahtar kelimeler: Resusitatif torakotomi, kiint g6gis travmasi, masif he-
mopndémotoraks

Giris

Toraks travmalari, travma nedeniyle 6len hastalarin %25'ini olus-
turmakta ve hayati organlari etkilemektedir. Amerika Birlesik
Devletlerin'de (ABD) her yil ortalama 16.000 kisinin toraks travmasi
nedeniyle hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir (1). Toraks travma-
sl sonucunda, pnédmomediastinum, masif hemotoraks, trakeobronsi-
al ruptdr, akciger kontlizyonu, yelken gogus, akciger laserasyonu,
aort yaralanmasi, kint kalp yaralanmasi ve perikardiyal tamponat

gibi hayati tehdit eden ve siklikla resusitatif torakotomi (RsT) gerekti-
rebilecek yaralanmalar olusabilmektedir. Tlip torakostomisi ve RsT
uygun endikasyon ile hizli bir sekilde secilmis hastalarda uygulandi-
ginda hayat kurtarici olmaktadir. RsT'nin birincil amaci, olusabilecek
kalp tamponadindan hastay! koruma, hayati tehdit eden kanamala-
rin kontrolii ve acik kalp masaji icin yol acilmasidir. ikincil amac ise,
inen aortanin klemplenerek, kan dolasiminin gévdenin Ustl ve
beyinde yogunlagmasini saglamak ve olusan hasarin cerrahi olarak
onarimina zaman kazandirmaktir (2). ilk olarak 1902 yilinda 13 yasin-
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daki bir hastaya basarili bir sekilde RsT uygulanmis ve bu basarih
uygulama sonrasinda RsT'nin popularitesi artmistir (3). RsT uygula-
nan hastalardaki iyilesme orani, siklikla 6lmek Uzere olan hastalara
uygulandigindan dolayi, oldukga duslik olarak bulunmaktadir. Ancak
RsT'nin ozellikle penetran yaralanmalarda daha fazla olmak tzere
toraks yaralanmalarinda uygulanmasi gerektigi ve erken yapilmasi-
nin etkinligini arttirdigi bildirilmistir (4, 5). Bu makalede, RsT’ nin
ozellikle kiint toraks travmali hastalardaki sinirli endikasyonlari ve
kontrendikasyonlari vurgulanarak literatiir yeniden gézden gecirildi.
RsT uygulanmasi esnasinda olusabilen kalp, koroner arterler, aorta,
ozefagus ve akcigerler gibi toraks ici organ yaralanmalari ve sagkalan
hastalarda gelisen enfeksiyon en 6nemli komplikasyonlardandir.

Olgu Sunumu

Arac ici trafik kazasi sonucu yaralanan 20 yasinda erkek hasta 112
ambulans ekibi tarafindan olaydan yaklasik 30 dakika sonra Selcuk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (SUMTF) acil servise getirildi.
Hastanin bagvuru anindaki sikayeti nefes darligi, gogus ve sirt agrisi
idi. Hastanin yapilan fizik bakisinda genel durumu kétd, suuru acik,
ajite ve kooperasyon kisitli idi. Hastanin kan basinci degeri 110/70
mmHg, nabiz 130/dakika idi. Yapilan toraks muayenesinde sol tara-
finda belirgin olmak Uzere bilateral solunum sesleri azalmisti. Yaygin
abrazyonlari mevcut idi. Gériinen kanama odagi yok idi. ilk degerlen-
dirilmesi ve stabilizasyonu yapilan hastaya nazal 2-3 litre/dakika
oksijen verildi. On koldan genis liimenli ve femoral bélgeden santral
damar yolu acildi ve sivi resiisitasyonuna kristaloid ve kan Grlini (2
Unite eritrosit slispansiyonu) ile baslandi. Travma resusitasyon oda-
sinda cekilen PA akciger grafisinde sol hemitoraksta genis hemopno-
motoraks tespit edilmesi lizerine sol hemitoraksa tiip torakostomisi
uyguland. ilk degerlendirme, sivi resiisitasyonu ve travma ile ilgili
konsiiltasyonlar sonrasi hemodinamik olarak stabil olan hastaya acil
birimi icerisinde bulunan tomografi lnitesinde toraks tomografisi
cekildi, bilateral hemopndmotoraks ve yaygin akciger kontlizyonu
tespit edildi. ilk bir saat icerisinde yaklasik olarak 1400 cc. kanin
go6gus tiplnde biriktigi tespit edildi ve takiplerinde hipotansiyonu
gelisen hastanin suuru bozulmaya basladi. Yogun bakima nakil edil-
mek lzere hazirlanan hastada solunum arresti ve bradikardi gelisme-
si Uzerine resusitasyon ekibi tarafindan hastaya RsT karari verildi.
Hastaya sol antero-lateral bdlgeden altinci kaburganin Gst sinin
boyunca, besinci interkostal araliktan 10 cm insizyon yapild.. Cilt, cilt
altl, kas dokusu ve parietal plevra gecildi ve toraksa ulasilarak RsT
gerceklestirildi. Daha sonra, pulmoner hilusa el ile baski uygulanarak
hasar kontrolli yapildi. Akcigerdeki yirtilma cerrahi olarak onarilarak
kanama tamamen durduruldu. Yaklasik 30 dakika solunum destegi,
internal kalp masaji ve adrenalin inflizyonu ile inotrop destek sagla-
narak RsT gerceklestirilen hastanin kalp atimlari diizeldi ancak hipo-
tansif durumu devam etti. RsT sonrasi sivi ve kan Urlnleri replasma-
nina devam edilen hasta gégis cerrahisi ameliyathanesine nakil
edildi.

Tartisma

Travma Ozellikle geng yaslarda olmak lizere tiim yas gruplarinda
6limlerin 6nde gelen nedenlerinden biridir ve ABD' de her giin mil-
yonda 12 oraninda toraks travmasi meydana geldigi bildirilmistir (1).
Acil ve uygun tedavi ile yasama sansi oldukga artan bu hasta grubun-
da gerektiginde tiip torakostomi ve RsT uygulamalari daha 6nceki bir

cok literatlirde incelenmistir (6, 7). RsT uygulamasinin yayginlasmaya
basladigi 1960'li yillarda travma cerrahlar tarafindan korkutucu bir
yontem olarak goriilmiis ve uygulamada c¢ekinceler olusmustur.
Ancak gliniimiizde acil servis ve hizmetlerinde meydana gelen iyiles-
tirmeler sonunda, artik travma hastalar élime yakin veya yeni 6Imis
sekilde acil servislere daha sik getirilmekte bu ylizden tedavi proto-
kolliinde RsT’ye daha ilimli bakilmaktadir.

Resusitatif Torakotomi sonrasi acik kalp masajinin, kapali kalp
masajina olan Ustiinlikleri kdpek ve domuz deneyleri ile gosterilmis-
tir (6). Rubertsson ve ark!lar (7) omuz modelinde yaptiklari bir calis-
mada, invaziv monitdrizasyon ile kardiyak atim ve sistemik perfiiz-
yon basincinda 6nemli miktarda artis tespit etmisler. RsT uygulanan
klint ve penetran travmalarda sag kalim oraninin farkli oldugu belir-
tilmistir (8). Toraks travmalarinin %90 gibi biylk bir oranini kiint
toraks travmalari olusturmakta ve bu grup da sag kalim %1.6 olarak
bulunmaktadir ancak penetran travmalarda sag kalim %11.2 oranin-
da nispeten daha ytiksek olmaktadir (8). Asensio ve arklari (9) 1998
yilinda iki yillik stire icinde bes penetran travmali hastada atesli silah
yaralanmalarinda mortalite %83.8 iken, kesici alet yaralanmalarinda
bu oran %35.1 gibi oldukca iyimser diizeyde bulunmustur.

Rhee ve ark/lari (10) yaptiklari derlemede, yaralanma mekaniz-
masinin mortalitede etkili oldugu kadar, yaralanan organ, yaralanma
bélgesi ve yaralinin mevcut vital bulgularinin da sag kalim da etkili
oldugunu bildirmislerdir. Képek modelinde yapilan bir calismada RsT
uygulanip internal kalp masaji yapilan deneklerde, kapali kalp masa-
jlyapilanlara gore 1. Giin ve 7. Giin sag kalim oranlari anlamli derece-
de yuksek bulunmustur (11). Yine internal kalp masaji yapilan kdpek-
lerde, eksternal kalp masaji yapilanlara gére morfolojik olarak tespit
edilen serebral hasar daha az bulunmustur (12). RsT sonrasi yapilan
internal kalp masajinin etkinligi, kapal kalp masajindan ne kadar
sonra uygulandigina da bagl bulunmustur. Sanders ve ark!lar (13)
yaptiklan calismada, 15 dakika yapilan kapali kalp masaji sonrasi
uygulanan internal kalp masajinda basari orani %75, 20 dakika son-
rasinda bu oran %38, 25 dakika sonra ise %0 olarak bulunmus ve bu
tlr hastalarda uygulanacak RsT'nin zamanlamasinin ne kadar 6nemli
oldugunu gdstermistir. Hemorajik sok ve ¢oklu travmali hastalarda
gelisen kardiyak arrest sonrasi uygulanan RsT'de sag kalim hastanin
yasina yaralanmanin siddetine bagli olmakla birlikte oran %1'in altin-
da bulunmustur (14).

Resusitatif Torakotomi'nin hangi hastalara uygulanmasi gerektigi
ve hangi hastalarda en fazla yarar sagladigi ile ilgili halen sorular
bulunsa da Juan A. Asensio’nun onderliginde Amerikan cerrahi
kongresinin 2001 yilinda yaptigi derlemede bazi 6nermelerde bulu-
nulmustur. RsT'nin en fazla fayda sagladigi endikasyonu, olaydan kisa
stire sonra travma merkezine ulasan ve yasam belirtileri gosteren
penetran kalp yaralanmasi olan hastalardir, ancak abdominal damar
yaralanmasi olan hastalar gibi kalp disi penetran yaralanmalarda da
sag kalim orani daha diisiik olmasina ragmen uygulanmahdir (15).
Sagkalim (zerine faydasi olmamasi nedeniyle, hastane 6ncesi 10
dakikadan uzun siiren kardiyopulmoner resiisitasyona yanit verme-
yen kiint travmalar ile 15 dakikadan uzun siiren kardiyopulmoner
resisitasyona yanit vermeyen penetran yaralanmalarda RsT oneril-
memektedir (16).

Sonu¢

ilgili literatiirler incelendiginde, RsT'nin vakit kaybedilmeden
uygulandigi hastalarda RsT' nin daha ge¢ uygulandigi hastalara gore
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sag kalim oranilizerine dahafazlakatkisagladigi gorilmektedir. Ayrica
klint toraks travmalarinda RsT uygulanmasi ile ilgili bazi stipheler olsa
da, uygun endikasyonlarda uygulanmasi onerilmektedir (15, 16).
RsT uygulamasinda deneyimli acil hekimleri ve cerrahlar, miidahale
edilmedigi taktirde 6lim kaginilmaz olan delici yaralanmalarda
sagkalimi arttirabilirler.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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