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OzZET

Amag: Travmatik hemotoraks nedeniyle klinigimizde yatirilarak
tedavi edilen olgularda tedavi yaklasimlari ve sonuglari degerlendi-
rildi.

Gereg ve Yontem: Calismaya 2002-2011 yillari arasinda, travma
sonrasl bagvuran olgulardan, hemotoraks nedeniyle klinigimize
yatirilip tedavi uygulanan 282 hasta dahil edildi. Olgular, yas, cin-
siyet, travma nedeni, uygulanan tedavi metotlari, torakotomi
endikasyonlari, toraks travmasina ek olarak yandas travmalarin
yeri, tedavi sonuglari agisindan geriye donlk olarak incelendi.

Bulgular: Motorlu tasit kazalari en édnemli hemotoraks nedeniydi
(168 olgu, %59.5). 58 olguda (%20.5) delici-kesici alet yaralanma-
sI, 32 olguda da (%11.3) atesli silah yaralanmasi olgusuna rastlan-
di. 165 olguda (%58.5) tlp torakostomi ile etkin ve yeterli tedavi
saglandi. On bes yas alti olgu sayisi 22 (%7.8) idi. Acil torakotomi
35 (%12.4) olguya uygulandi. Olgularin ortalama hastanede kalig
stresi 8.3 gln oldu. Dokuz olguda (%3.1) mortalite, 43 olguda
(%15.2) morbidite gelisti.

Sonug: Olgularin biyk cogunlugunun tedavisinde tlip torakosto-
mi yeterli olmaktadir. Travmatik hemotoraks nedeniyle izole
hemotoraksi olan ve hemodinamik olarak stabil olan olgularda ilk
tedavi basamagdi olarak videotorakoskopiden yararlanilabilir.
Torakotomi, tlp torakostomiye oranla daha az siklikta gerekmek-
tedir. Ancak, gerektiginde acil serviste bile torakotomiden kagini-
mamalidir. (Turk Toraks Derg 2012, 13: 111-6)

Anahtar s6zciikler: Travma, hemotoraks, tlip torakostomi, tora-
kotomi
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ABSTRACT

Objective: The approaches and results of the treatment were
evaluated in the cases treated on admission to our clinic
because of traumatic hemothorax.

Materials and Methods: Of the cases admitted after trauma
between 2002-2011, 282 patients treated in our clinic due to
hemothorax were included. The cases were retrospectively ana-
lyzed in terms of age, gender, cause of trauma, treatment
methods, indications of thoracotomy, the location of coexisting
trauma in addition to thoracic trauma and treatment outcomes.

Results: Motor-vehicle accidents were the most important
cause of hemothorax (168 cases, 59.5%). penetrating injury in
58 cases (20.5%) and gunshot wounds in 32 cases (11.3%).
Effective and adequate treatments were provided with tube
thoracostomy in 165 cases (58.5%). The number of patients
under 15 years was 22 (7.8%). Emergency thoracotomy was
applied to 35 (12.4%) cases. The mean duration of stay of the
cases at the hospital was 8.3 days. Mortality occurred in 9 cases
(3.1%) and morbidity in 43 cases (15.2%).

Conclusion: Tube thoracostomy was sufficient to treat the vast
majority of the cases. Benefit can be obtained from video tho-
racoscopy as the first step of treatment in cases with isolated
hemothorax who are hemodynamically stable because of trau-
matic hemothorax. Thoracotomy has been less necessary than
the tube thoracostomy. However, thoracotomy should not be
avoided even in the emergency department when necessary.
(Turk Toraks Derg 2012, 13: 111-6)

Key words: Trauma, hemothorax, tube thoracostomy, thora-
cotomy

Received.: 04.07.2011 Accepted: 01.11.2011

GiRiS

Travma, Ozellikle geng-eriskin ntfus icin, baslica 6lim
nedenlerinden biri olmayi stirdirmektedir. Toraks travma-
lari, 6lum sebepleri arasinda 3. siradaki yerini almaya
devam etmektedir [1]. Travmatik hemotorakslarda cok
kisa streli gecikmeler bile 6lumle sonuclanabilmektedir [2].
Travmatik hemotoraks, travmaya bagl gelisen ciddi solu-
num yetmezlikleri (Akut Respiratuar Distress gibi) nedeniy-
le travma cerrahlarinin yani sira yogun bakim ve anestezi
uzmanlariicin de dnemli bir problem olmaktadir. Travmatik
hemotoraksin klinik dnemi, kanamanin miktari ve hizina,
etyolojisine ve eslik eden ek yaralanmalara bagl olarak

degisir [3]. Travma sonrasi gelisen hemotoraks, toraksa ait
farkli doku ve organlardan kaynaklanabilir.

Tlp torakostomi travmatik hemotoraksli olgularin
onemli bir boliminde yeterli olmakla birlikte, torakotomi
ve torakoskopi de sik basvurulan tani ve tedavi yontem-
lerindendir. TUp torakostomi ile yapilan hemotoraks
tedavilerinde %2-30 oranlarinda pihti birikebilmekte,
yetersiz drenaja bagl olarak ampiyem veya fibrotoraksa
yol agmakta bu tablolar da torakoskopi ve torakotomiyi
zorunlu kilmaktadir [4,5].

Bu calismada, toraks travmasina badli hemotoraks
gelisen 282 olgu retrospektif olarak incelendi.

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Fuat Sayir, Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogtis Cerrahisi Anabilim Dali, Van, Tiirkiye

Tel: +90 432 215 04 73 E-posta: sayirfuat@yahoo.com

doi:10.5152/ttd.2012.24




Sayir ve ark.
Travmatik Hemotoraks

Turk Toraks Derg
2012; 13: 111-6

GEREC ve YONTEM

Agustos 2002-Subat 2011 tarihleri arasinda YizUncl
il Universitesi Tip Fakiiltesi ve Van Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogus Cerrahisi Klinik'lerinde, travmatik hemo-
toraks nedeniyle takip edilen 282 olgu; yas, cinsiyet, has-
taneye basvuru zamani, etiyolojik faktorler, tani yontem-
leri, tedavi secenekleri, eslik eden yaralanmalar, morbidite
ve mortalite ydnlinden retrospektif olarak incelendi.

Olgularin 64'G bayan (%22.6), 218'i erkek (%77.3),
ortalama yas 40.2+8.1 olarak tespit edildi. Olgularin 192'si
(%68.08) kiint, 90'nI (%31.92) penetre travmali olup, kiint
toraks travmalarinda en sik (%66.14) etiyoloji motorlu arag
kazalari olup, bunu disme (%9.38) ve darp (%2.60) izle-
mekte idi. Penetre travmalar 58 (%64.64) olguda delici-
kesici alet yaralanmasina, 32 (%35.56) olguda atesli silah
yaralanmasina bagli meydana gelmisti (Tablo 1).

Tani, diiz ve yan akciger grafileri, torasentez, bilgisa-
yarli toraks tomografisi (BT), toraks ultrasonografisi ile
konuldu. Travma nedeniyle basvuran her olguya hemog-
ram, kan grubu, biokimya gibi rutin parametreler calisildi.
Direk grafilerde sints kapaliligi olan, sivi seviyesi sapta-
nan olgulara torasentez yapildi. Ayakta ya da oturtularak
akciger grafisi cekilemeyen olgular ve akciger grafisinde
sUpheli patolojisi olan olgularda toraks BT cekildi.
Multitravma nedeniyle yandas travmasi olan olgularda
ilgili brans konsdultasyonlari yapildi ve gerekli tetkikler
eklendi. Toraks ultrasonografisi rutin istenmemekle bera-
ber, akciger grafisinde sivi imaji olan ve drene olamayan,
daha efektif tip torakostomi icin sivi yeri lokalizasyonu
gereken olgularda istendi. Hemodinamik acidan stabil
olan olgular yatirilarak, tip torakostomi sonrasi saatlik
drenaj takipleri ve vital bulgularina bakildi. Genellikle 6.
veya 7. interkostal araliklarin arka veya orta aksiller hatla
kesistigi noktalardan tlp torakostomi uygulandi. Etkin
drenaj saglanamayan olgularda tlp torakostomi vyeri
degistirildi. Tup torakostomi endikasyonu olarak, akciger
grafisinde sinlsu kintlestiren gérinti olmasi ve torasen-
tezle kan aspire edilmesi kriter olarak kabul edildi. Tip
torakostomi lokal anestezi altinda, 32 veya 36 F toraks
drenleri kullanilarak gerceklestirildi. Torakotomi endikas-
yonlari soyle belirlendi: 1) Akut olarak tip torakostomi ile

1000 mL ve Uzerinde kanama olmasi, 2) daha sonraki
izlemde 2-4 saatlik slregte saatte 200 mL kanama olma-
sl, 3) hemodinamik stabiliteyi saglamak icin inatg kan
transflizyonu geredi durumunda. Bazi olgularda vakit
kaybedilmeden (tlp torakostomi bile uygulamadan)
direkt torakotomi uygulandi. Bunlar, ciddi hemodinamik
instabilite ve solunum yetmezligi olan, masif kanama,
agir atesli silah yaralanmasi gibi acil miidahale gerektiren
durumlardi.

Tlp torakostomiye ragmen drene olamayan, intrato-
rasik hematomu olan, plevral kalinlasma ve fibrotoraks
gelisen olgularda video yardimli torakoskopi (VATS) ve/
veya torakotomi yapildi.

Tip torakostomiyi sonlandirma islemi, drenajin seréz
vasfa donlp, gunlik 50 mL'nin altinda seyretmesi ile
gerceklestirildi. Drenleri alinan hastalar 1 giin daha klinik-
te tutuldu. Hastalara dren sonrasi kontrol grafisi cektirile-
rek taburculari gerceklestirildi.

istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan dzelliklerden stirekli degiskenler icin
tanimlayici istatistikler; Medyan Ortalama, St. Sapma,
Minimum ve Maksimum deg@er olarak ifade edilirken,
kategorik degiskenler icin sayi ve yizde olarak ifade edil-
mistir. Surekli degiskenler bakimindan kint ve penetre
gruplar karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanil-
mistir. Kategorik degiskenler icin yapilan karsilastirmalar-
da ise Z testi ile oran karsilastirmasi ve Fisher Exact testi
kullanilmistir.  Degiskenlere ait dadiimlarda normallik
sartinin saglanmadigi tespit edildiginden non parametrik
testler kullanildi. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik
dizeyi %5 olarak alinmis ve hesaplamalarda SPSS (ver:
13) istatistik programi kullaniimistir.

BULGULAR

Olgularin hastaneye basvuru zamani ortalama
76.04+83.05 saatti (15 dakika-16 gliin). Kint toraks trav-
mali olgularin 94'G (%48.95), penetre travmali hastalarin
32'si (%35.55) sag da olup, her iki grupta toplam 18
(%6.38) olguda hemotoraks bilateraldi (Tablo 2).

Klnt ve penetre travmali olgularda ilk miracaatlarini
takiben tespit edilen kanama miktarlari arasinda istatistik-

Tablo 1. Hemotoraksli olgularin etyoloji ve cinsiyete gére dagilim

Kiint travma (n=192)

Penetre travma (n=90) p

Travma tipi Olgu sayisi (%)

Travma tipi

Olgu sayisi (%)

Motorlu ara¢ yaralanmasi 168/192 (87.5)
19/192 (9.89)
Darp 3/192 (1.56)

2/192 (1.04)

Dugme

is kazasl
Erkek 150/192
Kadin 42/192

Delici-kesici alet yaralanmasi

Ategsli silah yaralanmasi

58/90 (64.44)
32/90 (35.56)

68/90 0.636
22/90 0.636
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sel bir fark yokken (p=0.0096), tedavileri boyunca trans-
flizyon ihtiyacinin penetre travmali olgularda daha ¢ok ve
her iki grup arasindaki istatistiksel farkin anlamli (p=0.002)
oldugu tespit edildi (Tablo 3).

Olgularimizda eslik eden travmalar dederlendirildigin-
de, kiint grupta, penetre gruba gore; ekstremite travma-
si gorlilme orani veya riski; 5.356 kat, kafa travmasi icin
4.351 kat, batin travmasi icin 1.856 kat, spinal travma
icin1.933 kat daha fazla bulunmustur (Tablo 4).

Tum olgularda en sik tedavi yontemi tlp torakostomi
(%64.89) olup, bunu torakotomi (%12.41) ve VATS
(%10.63) izlemekte idi (Tablo 5). Torakotomi ve /veya
VATS ile tedavi edilen olgulardaki operasyon bulgulari ve
uygulanan cerrahi prosedlr Tablo 6'da gosterilmistir.

Kiunt toraks travmali olgularda hastanede kalis stresi
ortalama 10.63+3.74/gln, go6gus tupl kals suresi

Tablo 2. Hemotoraksin lokalizasyonu

9.37+3.27/gln, penetre toraks travmali olgularda ise bu
slire siraslyla 8.95+2.91/gln ve 7.63+2.31/gln olarak
tespit edildi. iki parametre icin de fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.080, p=0.043) (Tablo 3).

Klnt toraks travmasi nedeniyle yatirilan ve tlp tora-
kostomi uygulanan 7 hastada yelken gogus tesbit edildi.
Bu olgulardan 6'si ventilatdrde bir slre tutularak para-
doksal solunum duzeltildi. Gerekli solunum destegi sagla-
narak hastalar taburcu edildiler. Yelken g6gls gelisen bir
hasta yaygin akciger hasarina bagl solunum yetmezligi
nedeni ile kaybedildi.

Olgularimizda morbidite orani %15.24 olup, her iki
travma grubu arasindaki istatistiksel fark anlamli idi
(p=0.001) (Tablo 7). Morbidite nedenleri sirasiyla, pihtili
hemotoraks [20 olgu (%7.09)], atelektazi [5 olgu (%1.7)],
ampiyem [5 olgu (%1.7)], pnémoni [4 olgu (%1.41)],

Kint travma (n=192) Penetre travma (n=90) Toplam (n=282) P
Sag 94/192 (%49.95) 32/90 (%35.56) 126/282 (%44.68) 0.031
Sol 82/192 (%42.70) 56/90 (%62.22) 138/282 (%48.94) 0.002
Bilateral 16/192 (%7.35) 2/90 (%2.22) 18/282 (%6.38) 0.066

Tablo 3. Olgularin kanama miktari, transfizyon ihtiyaci, hastanede kalis stiresi ve gdgus tupu kalis stiresi agisindan istatis-

tiksel analizi
Kiint Travma Penetre Travma
Takip Medyan Ortalama St. Min. Mak. Medyan Ortalama St. Min. Mak. p
parametreleri Sapma Sapma
Kanama miktari 457.00  515.42 180.74 234.00 890.00 600.00 627.68 207.41  267.00 1000.00 0.096
Ti 250.00 323.68 220.08 100.00 700.00 567.00 574.68 204.61 200.00 1000.00 0.002
HKS 9.00 10.63 3.74  6.00 20.00 8.00 8.95 2.91 6.00 19.00 0.080
GTKS 8.00 9.37 3.27 6.00 18.00 7.00 7.63 2.31 5.00 15.00 0.043
Ti: Transfiizyon ihtiyaci, HKS: Hastanede kalis stiresi, GTKS: Gogs tipi kalis stiresi
Tablo 4. Eslik eden organ yaralanmalari
Kunt grup Penetre grup Toplam

Ekstremitede travma Var 46 5 51 Ki-kare=14.008

Yok 146 85 231 Ser. Der.=1

Toplam 192 90 282 p=0.001
Kafa travma Var 24 3 51 Ki-kare=5.947

Yok 168 87 231 Ser. Der.=1

Toplam 192 90 282 p=0.015
Batin travma Var 36 10 51 Ki-kare=2.619

Yok 156 80 231 Ser. Der.=1

Toplam 192 90 282 p=0.116
Spinal travma Var 12 3 51 Ki-kare=1.035

Yok 180 87 231 Ser. Der.=1

Toplam 192 90 282 p=0.309
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Tablo 5. Travmatik hemotoraksli olgularda tedavi yontemleri

Tedavi yontemleri Kiint Travma (n=192) Penetre Travma (n=90) Toplam (%)

izlem 6 (%3.12) 1(%1.11) 7 (2.48)
Tlp torakostomi 131 (%68.23) 52 (%57.78) 183 (64.89)
VATS 19 (%9.89) 11(%12.22) 30 (10.63)
VATS+torakotomi 9 (%4.68) 9 (3.19)
Torakotomi 9 (%4.68) 26 (%28.88) 35 (12.41)
Tlp torakostomi+VATS 12 (%6.25) 12 (4.25)
Tup torakostomi+fibrinolitik tedavi 6 (%3.12) 6(2.12)

Tablo 6. Operasyon bulgulari ve uygulanan tedavi proseddrleri

Operasyon bulgular Olgu sayisi Tedavi prosediirleri
(n=282)
Mammariyan arter yaralanmasi 5(%1.77) Torakotomi+damar ligasyonu, VATS+ligasyon
interkostal arter yaralanmasi 9 (%3.19) Torakotomi+arter ligasyonu, VATS+ligasyon
Sag atrium yaralanmasi 2 (%0.70) Torakotomi+primer onarim
Perikardial tamponad 3 (%1.06) Perikardial pencere+drenaj
Diyafragma yaralanmasi ve kanama 6 (%2.12) Primer onarim+damar ligasyonu,VATS+ligasyon+primer onarim
Pulmoner kontlizyon, laserasyon, 65 (%23.04) Hematom bosaltilmasi, primer onarim, dekortikasyon,

hematom, organize hemotoraks,
fibrotoraks, pulmoner vaskdler
sistemden kanama

pulmoner vaskuler yapilarin hemostazi, iki olguda Ust lobektomi

Aortik yaralanma 1 (%0.35) Primer onarim

Sol ventrikil yaralanmasi 1 (%0.35) Primer onarim

Tablo 7. Olgularda morbidite ve mortalite oranlari

Kiint travma (n=192) Penetre travma (n=90) Toplam (n=282) P
Morbidite 37 (%19.27) 6 (%6.66) 43 (%15.24) 0.001
Erkek 27 (%72.97) 5 (%83.33) 32 (%11.34) 0.001
Kadin 10 (%27.03) 1(%16.67) 11 (%3.90) 0.001
Yas 42.03+0.17 23.09+1.18 0.057
Mortalite 5 (%2.60) 4 (%4.44) 9 (%3.19) 0.454
Erkek 4 (%80) 4 (%100) 8 (%2.83) 0.124
Kadin 1 (%20) - 1 (%0.35) 0.001
Yas 56.13+0.12 34.87£1.02 0.034

fibrotoraks [3 olgu (%1.06)] ARDS [3 olgu (%1.06)], yara
yeri enfeksiyonu [3 olgu (%1.06)] olarak saptand.

Travmatik hemotoraks nedeniyle 9 olguda (%3.19)
mortalite gelisti. Mortalite agisindan her iki travma grubu
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.454) (Tablo 7).

Kint toraks travmasina bagll mortalite gelisen 5
(%2.60) olgunun ikisi operasyonda, Ucl postoperatif
doénemde kaybedildiler. Operasyon sirasinda kaybedilen
hastalardan birinde aort ¢ikisinda tam kesi ve kontrol edi-

lemeyen kanama, diger olguda ise travma nedeniyle geli-
sen ciddi myokard hasari ve perikardiyal tamponat, akci-
Jer parenkim hasari s6z konusuydu. Postoperatif donem-
de kaybedilen ¢ hastada, sepsis, multiorgan yetmezIigi
ve ARDS mortalite nedenleriydi. Penetre travma nedeniyle
mortalite gelisen 4 (%4.44) olgunun ikisi delici-kesici alet
yaralanmasi, ikisi atesli silah yaralanmasina maruz kalmis-
tI. Delici-kesici alet yaralanmasina bagl olarak mortalite
gelisen olgulardan birisi hemorajik sok tablosu ile geg
muiracaat etmis, internal torasik arter yaralanmali hasta,
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digeri hemodinamik olarak insatbil ve sol ventrikllde
genis laserasyonu olan hasta idi. Atesli silah yaralanmasi-
na badli olarak biri postoperatif 1. glinde digeri de intra-
operatif kaybedilen iki olguda da yaygin akciger hasari,
pulmoner vaskuler sistemden yaygin kanama, ayrica eslik
eden batin yaralanmalari da s6z konusuydu.

TARTISMA

Toraks travmalarinda en sik gorilen intratorasik pato-
lojilerden biri hemotoraks gelisimidir [6]. Kirk yas alti
bireylerde 6lumlerin baslica nedenlerinden biri travmalar-
dir ve bu travmalardan kaynaklanan dlimlerin
%20-25'inden gdgus travmalari sorumludur [7]. Yalnizca
g6gus travmalarindan kaynaklanan mortalite orani
%4-12 arasindadir ve diger sistem yaralanmalariyla birlik-
telik durumunda bu oran artmaktadir. Mortal seyreden
olgularimizda yandags batin yaralanmalari, kardiyak yara-
lanma, major damar yaralanmalari tespit edildi.

Kint ya da penetran travmaya bagl olarak plevral
aralikta kan birikebilmekte ve bazen yasami tehdit edici
olmaktadir. Ozellikle sistemik dolasima ait arter ve ven
sistemindeki hasara bagl olarak hemotoraks gelismesi
durumunda, mortalite artmaktadir. Toraks ici organlar-
dan akciger yaralanmaya en ¢ok maruz kalan organdir
[8]. Akciger parenkiminden olan kanamalarda mortalite
daha az gorilmektedir.

The Major Trauma Outcome Study'de (MTOS) kint
ve penetran toraks travmasi gorilme sikhidi sirasiyla
%78.9 ve %21.1 bildirilmektedir [9]. Sentirk ve ark.'nin
[10] calismasinda bu oranlar sirasiyla %80 ve %20;
Cangir ve ark.'nin [11] ¢aligmasinda sirasiyla %84.21 ve
%15.79; Yicel ve ark.'nin [12] calismasinda ise %50.4'e
%49.6 olarak bulunmustur. Calismamizda bu oranlar
siraslyla %67.3 ve %31.9 olarak saptandi. Bolgemizin
sosyo-kultlrel yapisi ve devam eden dislik yogdunluklu
catismalar nedeni ile penetran travma oraninin daha
yUksek oldugu gorulmektedir.

GOGUs travmalar bizim calismamizda da (%45.3)
oldugu gibi 6zellikle erkeklerde ve yasamin daha aktif
slrdigu 2-5. dekatlarda daha siktir [10-12]. Travma, 1-14
yas arasl cocuklarda da 6limlerin baglica nedenlerindendir
[13]. Cocuklarda hemotoraksin en yogun sebeplerinden
biri travmadir. Kiint travma, ¢ocuklarda g6gus yaralanma-
larinin en sik nedenlerindendir [8,13] Ceran ve ark.'nin
[14] 1653 olguluk serilerinde, %13.6 olguda; Melek ve
ark.'nin [15] calismasinda %12.28 olguda travmaya bagl
hemotoraks gelisen ¢ocuk olgu sunulmustur. Serimizde
besi penetran, on yedisi kiint toraks travmasina bagh 22
(%7.8) cocuk olguda hemotoraks tespit edilmistir.

Travmatik hemotoraksta genel olarak kabul goren
yaklasim, ilk olarak toraks tUpl uygulanmasidir [16-18].
Tup torakostomi ile olgularin %60-90'inda yeterli tedavi
saglandigi bildirilmektedir [19]. Olgularimizdan 165'ine
(%58.5) tup torakostomi ile efektif tedavi uygulanmistir.

Travma sonrasi yetersiz drenaja bagl olarak plevral
aralikta pihtil hemotoraks birikmektedir. Bu, drene edile-
mediginde ampiyem ve fibrotoraksa kadar varan olum-
suz komplikasyonlara yol agmaktadir. Literatlrde retansi-

yone hemotoraks orani %1.7-4.4 arasinda bildirilmekte-
dir [20]. RezidUel hemotoraksa bagli olarak %5-30 oran-
larinda ampiyem gelisme riski dogmaktadir [21]. Pihtili
hemotoraksli 20 olgumuzdan 5'inde bu anlamda ampi-
yem gelisti Plevral araliktaki tim kanin bosalmasi igin bir
tlp yeterli olamiyorsa farkli yerden tekrar tlp torakosto-
mi yapilabilir. Calismamizda sekiz hastada yeterli drenaj
saglamak ve gelisebilecek fibrotoraksi dnlemek icin tip
torakostomi yeri degistirildi. Plevral araliga fibrinolitik
ajan uygulanmasi da plevral araligin temizlenmesine kat-
kida bulunabilir [22]. Calismamizda ge¢ basvuruya badli
olarak ya da erken miracaat eden olgularda yetersiz
drenaja bagl olarak 20 hastada (%7) plevral aralikta
hematom, organize hemotoraks, fibrotoraks gelisti.
Pihtill hemotoraks ve plevral kalinlasma nedeniyle dekor-
tikasyon dokuz (%3.1) olguya uygulandi. Retansiyone
hemotoraksli alti (%2.1) olguya torakoskopi yapilarak
plevral kavite temizlendi.

Hematom gelisen olgularimizdan 5'inde (%1.7) ampi-
yem gelisti. TUp torakostominin hemotoraks drenajinda
yetersiz kaldi§i durumlarda plevral araliga fibrinolitik ajan
verilerek drenaj saglanabilmektedir [23]. Yapilan iki calis-
mada, fibrinolitik ajanlar (streptokinaz veya Urokinaz)
kullanilarak, pihtili hemotoraksin tahliyesinde %92 ora-
ninda basari elde edildigi bildirilmistir [24]. Fibrinolitik
ajan uygulamasinin guvenilir ve torakoskopiye alternatif
bir metot oldugu, bu yiksek basari oranlari nedeniyle
vurgulanmaktadir [24]. Ozellikle pihtili hemotoraksi olan
olgularimizda ampiyem gelisimini dnlemek icin antibiyo-
tik profilaksisi ve fibrinolitik ajan uygulamasina 6nem
verdik. Olgularimizdan besine (%1.7) tlp torakostomi ile
fibrinolitik tedavi uygulandi ve basari elde edildi.

Travmatik hemotorakslarda torakotomi orani %10-30
arasinda degismektedir [16,18]. Calismamizda toplamda
36 olguya (%12.7) VATS, 44 olguya (%15.6) torakotomi
uygulandi. Atesli silah yaralanmalarinda merminin koteri-
zasyon etkisinden dolayi, buyik damar ve kalp yaralan-
masl, genis doku defekti yoksa delici-kesici alet yaralan-
malarina gore daha az operasyon ihtiyaci vardir.
Calismamizda penetran travmali 17 (%6) olguya, ASY'a
bagl olarak da 9 (%3.1) olguya torakotomi uygulandi.
Tlp torakostomi uygulanan hastalarda, tlip sonrasi takip
cok Onem tasir. Tlp torakostomi sonrasi devam eden
kanamalarda vital bulgular ve drenaj takibi yasamsal
6neme sahiptir. Akut durumlarda 1000 mL kanama veya
drenajin ilk 2 saatte 200 mL ve Uzerinde olmasi, ya da
saatte 100 mL ve Uzeri 6-8 saat devam eden kanamalar-
da torakotomiden kacinilmamalidir. Torakotomi gerekti-
ren acillerde hemotoraksin nedeni kalp, aorta, bronsial
yapilar, inferior ve superior kaval venler, interkostal arter
ve venler, mammariyan arterler, pulmoner arterler ve
akciger kaynaklidir [25]. Bizim olgularimizda interkostal
arter kanamalari, mammariyan arter yaralanmalari, kardi-
ak yaralanma olgularinda gelisen hemotoraks nedeniyle
vakit kaybedilmeden hastalar torakotomiye alindi.

Son zamanlarda Gogus Cerrahisinin vazgegilmez cer-
rahi tani ve tedavi modalitelerinden birisi de torakoskopik
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cerrahi olmustur. Ozellikle hematoraksin yeterince tahliye
edilmedigi hematom durumlarinda ¢ok gecikmeden bu
girisim uygulandiginda, ampiyem ve fibrotoraks olasiligi
azalmakta ve etkin bir plevral temizlenme sadlanmaktadir.
Meyer ve ark.'nin [26] calismasinda torakoskopi uyguladik-
lari olgularinda tlpln cekilme zamaninda ve hastanede
kalis stresinde anlamli bir kisalik tesbit edilmistir. Daha az
maliyetle, etkin ve yeterli bir tedavi metodu oldugu belirtil-
mistir. Biz, travmatik hemotoraks sonrasi hematom ve
organize hemotoraks gelisen 15 olguya VATS uyguladik ve
bunlardan 9 olguda gelismis olan plevral kalinlasma ve fib-
rotoraks nedeniyle torakotomiye dénmek zorunda kaldik.

Toraks travmalarinin %5-15'inde yelken gdgus gelisti-
gi bildirilmektedir [27]. Calismamizda 7 olguda bu durum
gozlendi (%2.4). Olgularin timu mekanik ventilatore
baglandi. G6gls duvari instabilitesinin mekanik ventilas-
yonla ideal bir sekilde dlzelebilecedi kanaatindeyiz.

Travmatik hemotorakslarda mortalite oranlari olduk-
ca yuksek oranlarda olabilmektedir. Travma sonrasi tora-
kotomilerde mortalite %5-33 arasinda degisiklik goster-
mektedir [28]. Ek travmalar ve daha dnceden var olan
hastaliklar da mortaliteyi etkilemektedir. Olgularimizdan
dokuzunda mortalite gozlendi (%3.1). Bu olgulardan tci
torakotomi sirasinda kaybedildi. Kiint toraks travmasina
bagli mortalite gelisen olgularimizda yandas diger sistem
patolojileri de 6n plandaydi.

Sonug olarak, travmatik hemotoraksin cok hizli bir
sekilde tanisindan sonra vakit kaybedilmeden, gerekirse
acil serviste, acil kosullarda torakotomiden kaginilmamali-
dir. Ge¢ bagvuran olgularda tlp torakostomi ile masif
kanama olsa bile sonraki saatlerdeki takip cok énemlidir.
TUp torakostomi, travmatik hemotoraksin tedavisinde en
cok bagvurulan ve yeterli olabilen tedavi metodudur.
Yeterli olmayan ve kanamanin devam ettidi hallerde,
ayrica gecikmis ve komplikasyon gelismis olgularda VATS
ve/veya torakotomi gerekli olabilmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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