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Tekﬁnlujinin ilerL?mesiylE beraber gidniimiizde olan ig ve trafikl
kazﬁlarl.ile beraber gegitli nedenlerle olusan cinai yéralanmala#la;
berabéf Dluéan traumétik hemotorakslar tababette tanindigindan DE;
__Ti_tgdavi"ilkeleri hakiinda bir gok galigma yapilmistir. Bu arastir-
namizda cerrahi prensiplerini izaha galigtik.
Travmatik hemotorakslar ginimizde sik, sik kargilastigimiz ve
: halen glincelligini muhafaza eden bir konudur, bu konuda ginimize ka-
dar bir gok aragtirma yapilm551na ragmen halen tartigsali hususlaida
! mevcuttur, faydali galismalar ikinci dﬁnya sauaglndan“ﬁéri devam et-
mesine ragmen olumlu sonuglar son yillarda olmusgtur.
Travmatik hEmutnrakslPr gibi halen glncelligini korumakta olan
dnemli bir konuyu arastirma imkani veren ve bu tezin hazirlanmasinda
_bana yardimci olan ve bu vesile ile ih§i5551m sliresince gerek ilm%

4
gerekse insani ve ahlaki meziyetlerinden feyz aldigim defderli hocam

Dog.Dr. GBkalp (0ZGEN'e ve Yard.Dog. M.Nesimi EREN'e ayrica bu gmlis-
malarimda bana yardimci olan biittin mesai arkadaslarima tesekkiir ed-

erim.

Diyarbakir-1985 Dr.Celal OzTOP



GIRIS

Cegitll nedenlerle meydana gelen toraks yaralaﬂmalarliar851nd
nemptoraks eskiden oldudu gibi glnidmiizdede gincelligini korumakta.
qun en belirgin nedenlérinden biri toraks kafesinin anatnm;k yapls
1in gnemliligi ve hayatiyet arz eden organlara kapsamasi. Bdﬁﬂmﬂzde
hasta bakimi, teshis ve tedavideki hblyiik agamalara rafmen toraks t

vymalari sonucu olusan hemotorakslar yinede biyik tnem arz etmekte.
Son yillarda hizla gelisgen sanayi ve teknoloji, ekonomik dizey
yiikselmesi, trafik ve sanayli kazalarinin artmasina neden olmaktadir
Ayrica sulh zamaninda bile travmatik toraks yaralanmalarina gok sik
rastlanmaktadiy bunun nedenleri arasinda kan davalari, taprak'kéuga
lari, trafik kazalgri ve son yillardd artan anarsik olaylardan dola

y1 travmatik toraks yaralanmalari giinlimiize kadar OGnemini korumusg,ve

Y goitiinen dddiki korumakta devam edecektir.
g, .

" Genel ﬁnraké trau@alarl ar551nd§ hemotoraksin bdyik ﬁﬁem kazan
Jlm551da yukarida deﬁiﬂdi@imiz gibi toraksin anatomik yapisipin &dzell
arz etmésindendir, gﬁyieki hemotoraks olugmasi igin tn}aKSIkaFeai i
-inde'muhaFaZa edilen organlardan arteriyel veya vendz bir kanamanin
__plgﬁﬁgﬁ;_$a;tt;r. Dﬁlq1151yle-bﬁyle bir durumda en gok dikkat edile
husus komplikasyonlardir. Eulnedenlé hemotorakslarda meydana gElEW
yaralanma btlgesinin zamaninda tedavisi ve onarimi bdyik teknik sor
lar yaratmaktadir. DDlEnglvle klini@imiéde 1979~-198B3 tarihleri ar:

sinda tedavileri yapilmig hemotoraks vakalarinda elde ettigimiz oDi.

} gileri sunarak,:;s@z konusu toraks travmalarinda olusan hemotoraks':

teghis ve tedavi ilkelerini gfizden gegirmek arzusundayiz.
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—--—(Og08 bogluguna mﬁdﬁhale fetal sonuglar verdiginden toraks bog-
1ufu cerrahi alamina en son giren uﬂcﬁt bosluklarindandir. Bu konuda
i1k galigmalar 1868 senesinde FISHER- 1884 senesinde ROSE tarafin-
Tdaﬂ kalp yaralanmalari hususunda olmugtur. 1874 senesinde ise ilk br-
onsiyal rliptir vakasi SEURUE taraflndén taktim edilip incelenmigtir.
'gunlara ragmen 1900 senelerinin ilk yallarina kadar tafégs cerrahisin
de belirli bir agama nlmamiatlr, ancak 1900 senesinden sonra yavas,ya
vas toraks cerrahisinde ile#lemeler dikkati cgekmeye bagladi.

Toraks igine ilk miidahale olarak 1882 de BLOCH, 1895 te DELVECCI
ve ROTENHAL ile 1896 da SALMONI deneysel kalp yaralanmalarinda ilk ol
arak kalbe siUtlr koyan isimlerdir. Bunun yaninda kapali toraks direna
jinin vygulanmasi ondokuzuncu yilizyilin, sonunda saglanabilmigtir. Kapa
11 toraks direnaji konusunda Bnci 1876 yilinda Ingilterede HEHMTT} 18
&111nda VONBULAU, 1888 yilinda SBBOTIN #ncl olmuglardir. Bu knéuda etk
“1i galismayi 1875 ylllHdB{UDNBULAU su alti kapali toraks dirEﬂgjlﬂl t
anlamiyla uygulamistar, bu yBntemin gergek kasifi VONBULAU'dairrdenile
2 s o |

1909 yilinda KULBS toraks yaralanmalari hakkinda eksperimental g
ligsmalar yapar'ki bu galigmalarinda Hizellikle akcier yaralanmalari, |
nunun agirligini teskil etmigtir. Travmatik hemotorakslarin gérﬂlme 5
li1g1 savas hallerinde daha yiiksek olmustur, ylizyilamizda olusan savasg
larda bu tlr vakalarin goklugu deisik ve yeni tedavi y@ntemleriminor
taya gikmasina ve gE}istirilmesine yardimci olmaktadir. Ornedin 1-I1c
Dinya sau;glirl, Hdré UE:Uietnam savaslari sirasinda olusan biyik in,
s@n kEyhlﬂLnJgaﬂlﬂqalbiTZQUk tip dalinda oldugu gibi toraks tarvmalar
Uzerindede yapllan ga11$ﬁalar toraks cerrahisine gok Faydallzulmualar

W

dir. Hemotoraks Gzerinde.en faydali galismay1l 1943 yilinda BURFARD-PA
" ! |
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KER VE SAMSON yapmiglardir. Ilk defa travma Sonucu toraks boslugun-

da tesekidl eden ve pihtilasan kani bogaltarak kanin fibrinolize ol-

masina mani olmuslardir. Ikinci Diinya savagi sirasinda o zamanki ce-
rrahlar plevradaki kanin pihtilastigini Sne sirddler, ancak bpndan
ynceki diglnce isi plevra bogslufundaki kanin akcigerin solunum hare-
cetlerine bagli olarak defibrine oldugu ve plhtllabmadlﬁl tarzinda
jdi. Direnaj ve aspirasyon ile penetre toraks yaraiarlmda pleuréf
kavitedeki kan ve hayanln bosaltilmasi 'igleminin dnem kazanmasi ve
basariyla uydulanmégl ikinci Dinya sauégl sirasinda olmustur.

) Bu gérigten dqlagl gamanln cerrahlari madem kan pihtilasiyor ve
direﬁajla'herlne kadar D#seltlllyarsada, sintiste kalan rezidiiel kani
ﬁe tegekll eden Urganize;Fihrinleri temizleme ve akci@erin tam ekspa
sgymnunu safjlama yﬁntemi&e gitmislerdir. BURFARD erken dékcrtikasynn

ﬁnermig_ue uyﬁulamlstlr,iurtaklaaa girig olarak torakotominin lezyon

tarihinden itibaren L-6 hafta sonra uygulanmasi sdylenmis ve buna ne.

gden olarakta plevra kavitesinde te@ekﬁl eden fibrinlerin tam anlamiy
*la tesekdl edip kolayca maniple edilmesi sebep gidsterilmistir. Ancak
renfekte hemotorakslarda daha erken dekurtikésgnn gnerilmigtir.
Ttavmatik toraks yaralanmalari savas zamaninda daha sik g8rdldr
_ﬁer ki bundan dolayi bu kanﬁﬂa Kore savaslari sirasinda, VALLE 13952
ﬂlllnda, KING ve VIRGILID 1953 yillinda hemotoraks konusunda faydal:
ﬁallsmalarl Dlmugtﬁr, siyleki plevral kauitgge tuplaﬁan kan ve hava-
Ain direnaj ve aspirasyon ife konservatif olarak tedavisinin uygun

0ldugunu ve bu tedavi y8nteminin ~tkinligini teyid eden gok deferli

yayinlari olmugtur.
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genel toraks travmalari sonucu olusan hemotorakslar,travmalar .

olusan difer toraks lezyonlari arasinda bilylikk &nem arz, eder-

SunuCU
i

gunun nedenide hemotoraks olugmasi igin, toraks kafesinin muha-

l1er-

faza ettigi organlarda arteryel veya vendiz bir kapamanin s8z konusu’
glmasidir. Toraks kafesi igindeki urganiarln anatomik ve Fizynlnjik
5zellikleril ve gerekse bu organlarin hayati onem tagsimalari ve bun-
dan dolayi ve bu hastalarin prognozunun gok dedigik seyr etmesinden
dolayi,toraks travmalari ginidmizde dahi Onemli bi£ sorun olmaya de-
vam etmektedir. ‘ ”
Travmatik hemu?mrakglar gerek tedavileri, gefakse tedavi esna-
sindaki deéiéik se#irler-almalarl yizlinden bunlara cerrahi agidan
ﬁﬁduéqa deﬁiéik.teﬁaui ggkilleri uygulanmasi icab eden bir ganuyu

|
teskil ederler. Vakalarin ilk miiracaati esnasinda cerrahi midahale

~yapip, yaﬁmamaga karar vermek bir tarafa, yapilan ilk miidahaleden
¥ } ;

sonra intratorasik rezidilv kan pihtisini belirte:e@imizlb521 faktdr-"

v |

lere bagli olarak reabsorbsiyonunun gecikmesi ve hatta ampiyeme déné
ﬂﬁmaai;aﬁzrahi tedavi u*gulanm351 hususunda tereditld kalabilir. Bu

sebeple biz bu konulara efilerek girisimler ne zaman, nasil yapilma-
11 girisimleri yaparken nelere dikkat etme;i hususlarinin Ustinde |

durarak, klinifimizde uygulanan yidntemlerle agiklik getirmek istedik

ve kendimizce olumlu buldugumuz bazi neticelere vardik. Burdaski gal-

lgmalarimiz 1979-71983 seneleri arasinda klinigimzce tetkik ve tedavi-
.leri yapilan 248 hasta lizerinde oldu. Travmatik hemotorakslari tez
Konusu olarak segﬁemin en blylk nedeni, glniimiizde dahi hemotoraks

larin tedavilerinin tartigmali olmasidar.




KLINT® MATERYAL VE BULGULAR

du ;al;gmamlzdaki materyalimizi 1-0Ocak-1979 ile, 30-Aralik.1983

jeri arasinda Dicle 'Universitesi Tip Fakliltesi G#jiis,Kalb,Damar

tarih

Déffgﬁfgf”aﬁabilim dallné'gesitli nedenlerle milracaat eden ve klini-
gimizce miidahale edilerek tetkik ve tedavileri yapilan 2LB hasta Uz-
erinde yapirlmisgtir.

Hastalarimizda yag, cins 1lk muayenedeki klinik belirti ve bulgu-
iar, etyoloji, yaralanma meganizmasl, Qaralanan organlar, cerrahi te-
Havi ydntemleri, bﬁ yintemlerin Farkllllkiarl, geli@én Eaﬁplikasvcn—
lar, komplikasyonlardaki etyoloji ve yardimci faktdrler incelenmigtir.
Mevcocut 248 vakamlz%n 33 U kadin, 215 i erkektil, bunlarin ortalama ya-
g1 26 idi. Hastalarimizin ekserisi geng yas ve belirli meslek gurup-

larina mensuptu, en geng hastamiz 6 yasinda en yagli hastamiz 73 yasg-

Lrida Adi-.

-
’ HASTA SAYISI YUZDE (%)
MADIN 33 13,3

[
ERKEK 215 | 86,7

TABLO:1-24B hastanin cinsiyete gtre dagilimi.

Hastalarimizin yas gurubuna gidre en gok travmaya maruz kalan yas
olarak 15-25 yag gruplari tespit edildi(%42), en az!' yaralanma ise 55-
.85 yaslari arasinda olmustur.(%4,8) En geng hastamiz 6 yasinda ve at-
esli silah yaralanmas& ils klinigimize miiracaat etmigti, en yasli has-
tamiz 73 yaaldda DlQp:kUnf toraks travmasi ile bize miracaat etmigti.
TEH;QEW; hastaﬁ}z tDﬂaaentézle tedavi wdildi, en yagli hastamizda yine

torasentezle tedaviredilerek sifa ile taburcu edilmisglerdir. Hastalar-
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{ 1 yasg dagilimini 50 Ustld ve alti olarak iki grupta topladik ve
mizt

\aplo 2 de belitik:

-—-—'-'_'-_'-‘-'-'____—___

CiNSIVET HASTA SAYISI YUZDE
g
VADIN 50 28 A9, 2
Qe
kADIN 50 5 0,02
ERKEK 5O 187 75,4 .
ERKEK 50 28 1353 ¥

TRBLO:2- Hastalarin yas gruplarina gdre dagilaimi.

incelemeye tabi tutufumuz 248 hemptoraks olusan toraks travmali
hastalarimizin 60 vakasi kiint toraks travmasi sonucu olusmustur. Kesi-
ci,delici sletler arasinda bigak,sis vs.,ateglil silah olarak tabanca,
§u tifegi, mavzer vs.,kiint toraks travalari ise aﬁa%tan diisme, en gok
'giridlenei ise trafik kazalari olarak tespit ettik, Qaralanmanln étpa—

lijik nedenlerine géire hastalarin daﬁllimlnl tablo 3 te sunduk.

ETﬁDLDJiH SEBEP | ; HASTA SAYISI YUZDE (%)
Ategli silah yaralanmasi 3 120. -« , 48,2
Kesici dplici &let yaralanpmasi 60 2L, b

68 29,4

Kint toraks travmasi

TABLO:3- Hastalarin yaralanma gekline gdre dagilimi.

_ Klinigimize miracaatla yatirilip mildahaleleri yapilan 248 haste
|

‘nin ilk muayeneleri esn851nda tesbit edilen ilk belirtiler giigds tra-

vmalarinda gﬁrUlen“klasik bulgu ve belirtilerdi.(G&gls agrisi,dispnea,

I
!

[ == T S O Y . s S, S S
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optizi, ciltalti anfizemi, dksiirllk, ates ve sok gibi) Hastalar
hem : ;

n1z1n 248 (%100) inde agri mevcuttu, ancak bu hemotoraksin kendi;ine
5290 agrisindan ziy??e yandas doku ve organ yaralahmalarlna bagli ag-
r1 VE %ikagefieri : ¥'n s 0 Ha%talarlmlzln 216 (%87,1) sinda dispnea gika-
vétlegi, 62 (%25) sinde h?mmptizi(ﬁilhaﬁsa akciger dokusunda lezze 0l-

i

up, Drongiyal kagaﬁl olanlarda)- 19 (%0,7) sinde cilt alta anfizemi(Bi
héssa kot fraktiirll ve mediasten yaralanmalari ile berabef olanlarda)
ayrica hastalarimizin 18(%7,25) inde Okslrik, 20(%8,6) sinde ates ve

4L3(%17,33) tanesindede sok bulgulari tespit edildi( Kliniimizde tes-i

pit edilen gok vakkalari

‘kanamalara bagli hypovolemik sok tarzinda ol-
mustur. Klinigimize bas vuruda ilk muayene bulgularina giire hastalari-
mizisematize ettik.

Fizik BULGULAR : IHHSTH SAYISI YUZDE(%)

EGGEUS AGRISI : 248 100

_DISPNEA 216 8.7

HEMOPTIZI | 62 25

CILTALTI ANFIzEMi 19 0,7 I
OKSURDK 18 0,7 l
ATES 20 | , 0,7

50K L3 T3

TABLO:4 Hastalarin ilk muayene bulgularina gdre daﬁlllmi.

Hastanin ilk miracaatiyla beraber teghiSinde yukarida tablo Ha-
linde sundugumuz fizik bulgular bize yardlmci Dlmustur,lancak klinigi-
mizde travmatik hemotorakslarin kesin tanisi igin fizik muayene + To=-

rasentez + Radyolojik muayene sisteminden faydalandik, kesin hemotorak

lhII--------------------------------;--
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x . koyduBumuz hastalarimizda tablo &4 te sundugumuz gikayetler mev-
tani '
cuk idie.

lI,a\sgat',lzarj,yla beraber yapilan ilk miidahaleleri scilen hayatiyet arz-

klinigimize miracast eden travmatik hemotoraksli-hastalarimiza

mi
oden lezyona mUdahal? tar21ndalulmu$tur, giyleki hastada gok mevcutsa
«gk durumunu diizeltmek, hava yolunu agik tutarak normal ventilasyaonu
Séélamﬁk ilk hedefimiz olmugtur. Ventilasyon bozuklufuna neden nlarakJ
hemotoraks, hemopuneumotoraks, kalb yaralanmasi ve biyik arteriyel-
ven sisteminin yaralanmasi gibi sebeplerdir. Bu saydifimiz ac;l durum-
lara midahalemizi yaptiktan sonra,mevcutsa yandag sikayetlere gerekli
miidale yapilir, hastadakil mevcut yandas gikayetlerin hastanin pragnu~l

zunda blylk etkisi oldufunu '‘biz klinik galismalarimizda mishade etmisg

bulunmaktayiz. . " b

LEZYON HASTA SAYISI YUZDE (%)
K0T  FRAKTORD L3 17, 33
CILTALTI ANFIzZEMI 19 f 7,66
YANDAS ORGAN YﬂHﬂLﬂwMQSII 23 . 9,27

—

PLEVRE BULASMALI ENFEKTE

, 1 YARA . 10 4,04 |
--__" .l 2 13 I »

GELISTE AKCIGER: ODEMI 16 6,45

‘BELISTE -50KLU '. L3 17,33

TABLO:5 Hastalarin hemotoraksla beraber olan gikayetleri.
_ . Yukarida tablo halihde verdigimiz sekilde yandag organ yaralan-

Malari hastalaigin prognozuna etkili oldudu gibi, tedavi sekline ve gel-
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jgen komplikasyonlar {zerindede gok etkili olmustur. Burada belirti
gimiz gibi plevra bulagmali enfekte lezyonla gelen veya geligte sok
1u olan hastalarda enfeksiyon gansi daha ylksek oluyor, bu durumu

asgariye indirgemek igin hemotoraksa gerekli midahale yapilip hasta
nin durumunﬁ diizeltikten sonra hemen sekonder hadiselerin gelisgimin
snlemek amaciyla ETFektegara,gnklu veya akciger ﬁdeminde gelen hast

nin gereklf:mUdahélESid zaman kaybetmeden yapmak gerekir, aksi ta

stirde komblikasyup gsang1l oldukga yiksek olur.

TANI ' METODU HASTA GSAYISI ' YUZDE (%)
Fizik MUAYENE+TORASENTEZ 68 27,41
RADYOLOJIK MUARYENE . 180 72,58

TABLD:6 Hastalarin tani metoduna gire dagilimi.
rf Radyolojik incelemelerde travmatik hemotoraks ile klinigimiz
* miiracaat eden hastalar1n|236(95,16) sinda hemotoraks tek tarafliidi

12 (4,83) hastaaa ise iki tarafla Dlargk tespit edildi. Bilateral o
an hemotorakslafiﬂ gogunlugu atesli silah yaralanmasi‘ﬁe kiint torak
travmasi sonucu olusmus idi. Bilateral hemotorakslarin tedavileri tek
tarafli olanlara nazaran daha komplike ve komplikasyon gelismesine daw
elverisgli idiler. Hastalarimizin kesin teshisleri yukarida tablo 4 te
izah ettifimiz yBntemlerle tespit edildikten sonra acilen tedaviye y@n
linmistir. Mevcut 248 hastamizin 183 (%73,79) una miracaatlariyla bera
hemen kapali toraks direnajr uygulandi,' 10 (%L ,03) hastamiza geg mirac

gtlarindan dolayi geg direne edildi, 18 (%6,85) miracaatlarina mitakib

en acil oparasyona alindi, 28(%11,29) hastamiz gesitli komplikasyonlar



i S

, geg oparasyona alindi. Ayrica 41 (16,53) hastamiza torasente?
dolay LB

ylandi tedavileri yapi1ldi, 6(%0,02) hastadada minimal hemotoraks
uyg

mev

. pir girigimde bulunulmadi, hastalar gifa ile taburcu edildiler.
gl i

cut idi ve bunlara sadece medikal tedavi uygulandi cerrahi herhan-

vukarida gruplandirdigimiz hastalarimizin iginde acil oparasyon
olsun, geg oparasyon olsun miracaatlariyla beraber acilen direﬁaj uygu
) i
l1ay1p bilahare oparasyona alinan hastalarimizda bulunmaktadlr.rBilhgss

geg gparasyonlarin hemen hemen hepsi 1lk miracaatlariyla bersber diren

aj uygulanip bilahare oparasyona alinmislardir

iLk MUDAHALE HASTA SAYISI YUZDE (%)
| . : :
: GLISTE DIRENAJ 183 73,8
ACIL TORAKOTOMI o : 18 9,2
. ORASENTEZ | ‘ I 1 16,6
e, | i ¢ ‘ '
MEDIKAL TEDAVI . 6 2,4

i
, !

- TABLO:7 Hastalara yapilan ilk miidahaleye giire dagilaimi.

Yukarida tablo 7 de hemuturaksll hastalarin bize mﬂracaatlalylé u|
i ' \

raber uygulanan ilk tedavilerini izaha galistik,ancak bunlarin iginden

28 (%11,29) hastamizin daha sonra geg ﬁparasggna alindigini belirtmek

isteriz. Tebloda torasentez olarak gidsterdifimiz 41 hastamizin hemotor
. ®#kslari minimaldi,ancak bazi hastalarimiza mﬁtakip kereler torasentez
QVQUladlﬁlmlz olmugtur, 41 vakamizain 2 'sinde (%L.B7) bilahare yapilan
torsentezlerde pUru}an mayi alinmasi lizerine kiltir-antipliyogram yapil

di ve hassas antibiyntikle ayni btlgeden torasentezle lavaj yapildil ve
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\,rl
plEUTal anormallik kalmadan gifa ile taburcu edildi. 6 (%14,6) ;hasta-

5 torasentezle siksik mayi alinarak ‘tedavi edildi ve herhangi bir
4

;da minimal hemotoraks mevcuttu ve sadece sinlis kapaliyidi, bunlara
ml '

adece proflaktik dozda antibiyotik uyguladik ve gifa ile tabuncu et
s ;

' i
ancak bu minimal hemotorakli alti vakkamizain daha sohra yaptigu-

tik,
miZ kontorollerinde h(%9,7) sinde mevcut hemotoraksin tam anlamiyla
reabsorbe oldugu ve sinisln tamamen agik oldugunu misahade ettik ancak
2 ginde sinis hafif kapaliyaid:. :

klinigimizde tetkik ve tedavileri yapilan 248 hastamiz hakkinda
genel bilgi verdikten sonra, bu hastalarimiza 1979-H983 seneleri ara-
sinda klinigimizce uwygulanan tedavi ydntemleri hakk:lnda kissa bilg"i
VETMEYE Qallaacaﬁlz,qyrlca hemnturak51ﬂ'yanlnda haétanln.tedaui ettig=~
imiz yandas 5ékayetlérindé tedavisine deginecediz, styleki seri kot
.Fr%ktdrleri:afanlara,sterﬁum fraktlrld olanlara, iyl ekspektorasyon ya-

|
pamayip brhnauve trékeadaisekresyun birikenler, minimal hemotoraks le
qﬁta sadece turasentei uygulananlar ki biz Eunlarl knn5efuatif tedauii
D&arak-nitéledik. apali toraks direnaji,k ve torakotomi u;guladlklarl—;
mizida derréhi'tedaui bagsligi altinda niteledik, bu saydiklarimiz Hak;
klndan4sa“bilgi Merme;efgallga:aﬁlz.

1)MEDIKAL TEDAVI- Travmatik hemotoraks tespit ettigimiz 248 vak-
kanin iginde 6 hastamizda yanliz bagina uygu}adlk ki bunlar minimal hﬂ
bmtorakslardl,sinﬂs hafif kapaliyidi ve bu hastalarimiza biz sadece zn
fibiymtik,aﬂaljezik ve espektmran quuladlk,ﬁ.hastamlzlda gifa ile ta-
burcu ettik sadeceibir vakkamizda siniisiin’ kapali oldudu.gdzlendi,bu
hastayada baska bir tedavi uygulamaya gerek duymadik.

Z)NHZDTRQHEQLI ASPIRASYON- Mevcut akcifer sekresyonunun tam espek

, |
torasyonunu saflayamayan hastalarimiza uyguladik bu hastalarimiz genel
de yasli,seri kot fraktiri olanlar,genel viiciit travmasina maruz kalan-
|

lar veya diger kemik slitriiktiriinde fraktir olupta mobilize edemedigimi

hastalarimizdi. Nazotrakeal aspirasyondaki gayemiz direkt hemotoraksain




tedauigine.yﬁﬁelik q1mad1;haua yollarini agik tutup normal ventilasyaont
"-gglaflp atelektazi ve pnomoni gibi sekonder hadiselerin meydana gelme-
s oLl )

sihi gnlemek amaciyla uggdlandl.

3)5TERNUM ETQBTLTZASYDNU— Klinigimizde yatarak tedavi gdren 248
b \ ) 4

hgmnturaksil hastamizin iﬁinde sadece bir hastamiza uygulédlk; Bu has-

1

tamizda genel travma sonugu gigids duvari stabilizasyonunun bozulmasi

acnuciﬁfi?ii_cﬁesﬁ Dlu$mqe; ve paradoksal solunumun meydana gelip dpla-
vlslyla solunum yetmezlifi olusmakta, bunu dnlemek amaciyla sternumun
cplunum hareketleri ile beraber igeriye gokUp akcigerin tam ekspanse
plmasina mani olmasini dnlemek igin cerrahi éirigimde bulunup sternumur
étahilizasvununu saglamak gérekir, aksi taktirde mediasten flateri gib]
qaha ciddi kamplikasyonlar gelisebhilir. Sternum stabiliggsynnunun ER LT
ki teknigini #dzetlersek siByledir. Hastanin premedikasyonunu yaptiktan
sonra, sternum Uzefi toraks @n duvari trag edilir ve antiseptik sdliis-
yonla temizlenir, sterfumun heriki tarafinda dérdincd intercas£alde gt

¥
ernuma iki santimetre uzakta heriki tarafta simetrik bir kesi ile cilt-

-

Ciltslti ensize edilir. Bu ensizyon yerinden diseke edilerek sternum’ Kk:
Nnarindan subperiostal olarak iki ensizyon yeri alttan birlestirilerek
bir tinel yaratilir, bu tinelden galik telle gegilerek telinlheri?i uc-
una afirlik asilir ve sternum traksiyona alinir. Insizyon yerlerinde

l

hemostaz saglanarak islem tamamlanmig olur bu durumda hasta onbes ;Dﬁ
bekletilir ve tam sifa saflanmis olur. '
. , ¥
L)TORASENTEZ- Klinigimizde yatarak tedavileri yapllmis 248 hemotc
Taksla hastanin 41(%16,6) tanesine torasentez uygulandl,'ancak bazi h=
talara birden fazla uyguladifimizda oldu. Torasenteze tabi tutufumuz

Nastalarimizinda Hzellifi minimal hemotoraks olmalariydi. Torasentez

Uyguladigimiz 41 hastamizin 2 tanesinde ampiyem gelisti ve b hastalar-




s e

ym1za killtlr antibiyogra yapildi, hassas antibiyotikle turaks_lavajl
uvgulandl ve gifa ile taburcu edildiler. Bu hastalarin sonradan yapi-
1an radyolojik kontorollerinde gogunlugun sinislerinin tam agik olup
herhangi bir.plevral anormallik birakmadan iyilegmig oldugu, anﬁék
pir kaginda siniisin hafif kapali oldugl gézlendi

5)INTERKOSTAL, SINIR. BLOKAJI- Seri kot fraktirl veya 1-2 kot frak

tﬁrufulupté ventilasyonu:bozacak paradoksal solunum gibi herhangi bir,

i 1 7 . i ' "
dprunu oclmayip sadece mevcut fraktidrlerden dolayi hastanin derin ins-

éirigum ué dksiirmekten kaginmasi ve dolayisiyla tam esngktunasyan yaﬁ:
amaz ., akciﬁer tam Ekspaﬁ;e olmaz bu durumu Onlemek ama:iylalmeycut Ff
aktﬂriﬁ kufté parauerfa@ral nahiyeden 2 cc kadar lokal anestezik ﬁadﬁ
géﬂék&é_i@_hastaﬂln réhgtlam851 saglanir.

Cerrahi midahale olarak 248 serilik hemotoraksli hastalarimizan

183 (%80,2) kapali toraks direnaji uyguladik. 18 (%7,L4) Hastamiza ac-

il torakotomi uygulamak gerekti, ayrica 28(%12,4) hastamiza gesitli n

-

'ﬁenlerden dolayi geg oparasyon uwyguladik. Ayrica kapali toraks direna

—

-

Ji1 ve torakotomi ;Ekﬂiﬁi hakkinda kissa bilgi vermeye galisacadiz.

1) KAPALI TORAKS DIRENAJI-(BULAU DIRENAJI)- Hemotorakslards kula
nilan bu teknifin, tam anlamayla Bnemini kazanmasi 1875 yillarinda
BULAU tarafinda geligtirilerek.tam anlamiyla kulanilmasiyla saﬁlanmlg
tir. Kapali toraks diremajinin teknigini sbyle dzetleyebiliriz. Hast
ya premedikasyon yapildiktan sonra sterilizasyuna dikkat ederek haste
direnaj igin hazirlanir. Direnajda en ‘dnemli nokta direni hemotorzaks
olugturan mayinin en alt seviyesine yerlestirmeliyizki tam direnaj sa
layabilsin, bunuda saglayabilmek igin elimizde hastanin akciger gra-
fisinin olmasi gerekir, gfafiyi teyid etmek igin miimkin oldufy kadar

~r ) . . - 5 ll
agagidan olmak Uzere torasentez yapilir ve hemorajik mayi alinan yar-




i

den toraksa diren yerlestirilir,klasik olarak hemotoraks igin en
yRE

. deal diren yerlegtigme yeri olarak sol' hemitoraksta 8 ci intercostal.
i o -

ralik, arka aksiller hat; saf hemitoraksta ise yine sag arka aksiller
a . - -

'hgttlé 9 Cifiﬁtercagtal mgsafayi garpazladigl yer olarak kahgl ediliry

| ' ! % .
Tarakss diren ,yerlegtirilirken arteriya intercostalise dikkat etmek

gérekir ayrica travmatik hemotorakslari direne ederken éu hususu un-=
[ : ; |

utmamak gerekir. Travma aninda N.Frenikusun yaralanm851né bagli olarak
diyafragma paralizisi olur dolayisiyla o tarafta diyafragma yukariya
dufir,L_i_Q_l'._k,ELG_E!@lﬂdEl” diren 'toraks yerine batina girer ve karaciger,dalak

yaralanmalarina sebep ovlabilir, bu durumlarda akciger grafisinin biylk
gnemi wvardir,grafiye gdre diyafragmanin durumunun tespiti gok kpolay ve

'daha sihatli olur.

"
;=

hapali toraks diremaji1 uygulanmis bir hasta.
Daha Bnce degindidgimiz gibi kapali toraks direnaji uygulanacak ha

taya premedikasyonu yapildiktan sonra, hasta oturur vaziyette ayaklar:




K durumda ameliyat masasina alinir, diren uygulanacak sahanin

gaTk?®

j1izasyonu yapildiktan sonra, direnaj uygulanacak sahaya lokal
ste’ '

5tezikle anestezisi saflanir, intercostal aralifh parelel sekilde
ane

Santimetrelik bir insizynnla gile-pil¥alti geglilie diseksiyunlé inte
2 :

costal aralik gegilerﬁk,péryetal plevraya varilir ve kotun (st kenari-

g Valagarak &ikatlice tnﬁaksa girilir, deha sonra ucu kiint kaivrik bir

?pemsiﬁ ucuna pezzer gondasi monte edilerek toraksa yerlegtirilir ve pe
‘duvarina tespit edilerek bir ajiitasla iginde

zet géri gekilerek toraks

aﬁtiseptik 'siilosybon bulunén kapall sise sistemine baglanir,

Kapali Toraks Direnaj Sistemi Ile Tedavisi Uygulanmis Saol Hemo-
Toraks Vakkasinin Miiracaat Ve Direnajdan Sonraki Grafileri.

2) TORAKOTOMI- Biz klinigimizde torakotomiyi iki durumda quuladiL
a) Acil Torakotomi b) Geg Torakotomi ‘Acil torakotomiyi ozellik érz
Bden,hemorajik sizintinin durmadifil, yandas organ yaralanmasi,bilyiik do-
Ku defekti ve biiyiik arteriyel, venidiz kanamalar, kalp ve perikard yaré
lanmasi olan vakkalara uyguﬁadlk. Geg torakotomiyi ise direnaja;raﬁmen

0 3 0 |
8kcigerin ekspanse olmayip,reziidiial hemotoraks kalan ve ampiyem gelige:




41arimiza uyguladik. Acil ve geg torakotomilerde hasta ifizerinde

has®
deﬁisik islemler uyguladik, s8yleki acil torakotomilerde akcifere

imer siitlir, arterya intercostalis ligasyonu,lobektomi,miyokard ve
pr '

erikarde stitir kunulm891'gibi igslemler yaptik. Geg torakotomilerde

ise genelde mevcut olan rezidiel hemotoraks ve tegekui etmis olan
fibriﬂleri” temizlenmesi, dekortikasyon,lobektomi ve sadece bir vak-
kam1zada pnumonektomi uygulandi. Klinik olarak tnrakutumi teﬁniﬁi
hastanin preoparatif hazirligi yapildiktan sonra hasta ameliyatfa
alinir, 5-6 ea intercostal araliktan anterolateral bir insizymniai
cilt-ciltalti gegilerek, mevcut adeleler koterle kesilerek ihter:dé-
tal adeleye varilir, intercostal adele kottan koterle hafif 51yf1111
ve rujinle kot lzerindekl periost siyrilarak toraks bngluﬁunalgiri-
lir, paryetal plevra kesilerek skcigere istenilen midahale ge;gekle-

gtirilir. : :

iﬁcil.tnrakotoﬁi uygilanan bir hastanin preoparatif ve ppstopa-

ratif akciger grafileri. .

I 3 |
'Yakaridaki resimde gértldigi gibi birinci resimdekis hastanin ak-
Cifer grafisipde sol hémituraks kapali ve seviye veren mayi mevcutlbq
Nun fizerine hastaya kapali toraks direnaji uygulandi ancak asiri dere

Cede kanama olunca hasta oparasyona alinarak A.Itercostalis ligatire

edildi.

I....I-----IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIIIIIIIIIIIIIIII-------



sqgtalarimizin genel dikimanini yapip yaptigimiz midahaleler ha-

H
da kissa bilgl verdikten sonra 1979-1883 yillari arasinda klinigi-

kan
- vatlrllarak tetkik ve tedavileri yapilan , atesli silah yaralan-
ml

o kesicl delici alet yaralanmasi, K ve kiint toraks travmasi sonu olu-
mag :}

248 hemotoraksli hastadan mitegekil galigmamiz esnasinda ba vak-

gar
Laleyin hepsinin acil mildahaleleri klinifimizce yapildi, ancak yandas

f

grgan VE doku yaralaqmﬁmalarl veya kemik striktiriinde fraktlir olan vak-

.kalarada dutumlarina ‘giire dcil mildahaleleri yapildi, ortopedi,geve! cer
| g

oy J . :I‘I 1
rani ve neurogiruruji! kliniklerince beraber mildahale ettigimiz.vakkalar
; I " . . : !
im1zda oldu. o v
i Genel durumu bozuk oldn veya acil girisimlere cevap vermeyen has-
f (i . . :

talarimiz oldu, bunlar kliniﬁimiz:e veya ortak galigmalarimiz olan kli-
: ; - : i T .

niklerce bperas?nna'allhdl? Ayrica genel durumlari iyl ve ya ortas dur-‘:
Umda”D}Uﬁ;—Etabil durumdah&-hastalara apteryel yaralanmalari varsa an-
Jiyografi, kemik sisteminde fraktlirleri olanlarin grafileri alindi ye-
r¥ne tncelikle middahaleleri yapildi. Klinidimizce tetkik ve tedavileri
{vghllan hastalarimiza yerine gire acil torakotomi igin operasyona ald-
1?, klinigimizce yapilan acilftnrakntnmilerde genel endikasyonlar ola-
Pék kalb tampunandlﬁ yaralanmasi, sirekli ﬁleural kan dirEHajl veya
_direnajla beraber asira kanaha, uéakﬂler varalanmalar,lplevral konta-
Minasyon,biiyiik doku ﬁefekti i%e beraber agik toraks yaralanmasi, bran@'
iptird ile beraber asiri hava kagar olam hastalarimizi acilen oparas-
Yona aldik, toplam 18 acil oparasyon uyguladigimiz haztalarlmlz:iginde
4
iki hastamizida intrapulmoner hematom nedeniyle oparasydna aldik,bl
iki hastamizda siirekli hemaptizi tarzinda bir kanama mevcut igi.

Klinigimize miracaat eden 248 hemotoraksli vakkanin alinan gdgls

Srafilerinde tespit edilen hemotoraks tek basina acil turakutumifigin

T e R S R T




ondikasyon olmamigtir. Mevcut hastelarimizi siraladiktan sonm
kEEi"D b . '
tgfakﬂtﬂmi uyguladigimiz 18 (7,2) vakkamizain acilyet gerektiren

acl
Egbeplerine gire sematize ettik.
I”/-_‘_._— . .
} QLUSAN LEZYON ¢ HASTA GAYISI YUZDE (%)
——-':i"'d-—_F_'_—.__ : I
kalp Yaralanmasi : 5 Efs
---'—"'_'-'_—_—_ .
pamar Yaralanmasi 2 11,1
- [t i
: plevral Kontaminasyon 4 22, 2
Brons Kagag: 2 17, 4
1 Biiyiik Doku Defekti 3 . 16,6
Intrapulmoner Hematom 2 74 4

5 TABLO:7- Hastalarain acilyet arz etmelerine glire dagilima

| - Klinigimizde tetkik ve tedavileri yapilan, 248 hemutaraksllluak-,
kamizin yaralanma ve olug sekillerine giire, hastalarin cinsiyet ve
yaslarina gtire mlracaat aninda tespit ettidimiz bulgularina gére
daha dnce anlatip gematize etmistik, burda tekrar mevcut Dulgulgrlml—
21 fzetlersek 248 hastamizin 33(13,3) kadin, 215(86,7) erkek ve bu
! 248 hemptoraksli vakkamizin 236(95,2) si tek taraFlf, 12(4,8) bilat=
Bral idi,bu hastalaran 60&2&,1) kesici,ﬁelici aletryaralaﬂm351, ﬁéﬂ
(48,2) si atesli silalh yarﬁlanmasl ve 68(27,4) kiint toraks travmasi

‘EFDnuuu olusmustu. Zthhemniuraksll vakkanin 43 tanesi klinigimize

f
o

‘§ok halinde mﬂfacaatietmigti, bunlara miracaatiyla beraber kapali
i H I|

toraks direnaji uygulandi, klinik olarak hemotorakslarin direnajin-




geﬂgldﬁ pezzer diren kulandik, ancak minimal hemotorakslari tora-
a ;

atezle bosalttik ki bu torasentezle tedavi ettigimiz hastalarimiz-
] n
poplam 248 kigilik hastalarimizain 41(%16,5)ini tegkil ediyordu.

248 hastamizi Ug ana.gruba ayirip dyle incelemeye Qallstlk,$ﬁy—

Leki birinci grubu kapali toraks direna]j:1 u%gulad1§1m125183(73,83

hastamlz teskil etti, bu grubuda rezidual hemotorakslarin erken veya

ges gekortikasyonumu faydalili ilkesine dayanarak Grup 1& ve Grup 18‘

diye igimlendirdik.

Grup Fapalili toreks direnajindan sonra alinan gdgls radyogra-

=
filerinde rezidual hemotoraks tespit edilemeyen, shdece direnajla te-
davi gdrerek gifa bulan 141(83,1) hastadan olusan gurup.

B

men tam direne olmaysn, pezidual hemotoraks kalip ikinci bir tedavi v

Grub 15,- Uygun partlarda kapali toraks direnaji uygulanmasina ra

' midahale gerektiren 42(16,9) hastadan olugan gurup.

i ;:ﬂcil'turakqidmi gerektirip, oparasyona alinan %5(%7,22)
fﬁgstadan olusan guruptu. Bu guruptaki hastalarimizin acil torakotomi
vuygulanma'nedenleriyle bgraber daha 6nce gematize Etmemiée réﬁmen Oze

larseg puniarin 5(%27,7)itam951 kalp yaralanmasi, 2(%11,1) taneéi dam
a;ﬂygggiggmas;,hﬁ%EZ,é)_si plevral kontaminasyon, 2(%11,1) si bronsg
kagagi, 3(%16,6) si1 blyik duku_dEFekti ve dagik pneumotoraks, 2(%11,1)
intrapulmoner hematom nedeniyle @cil oparasyona alinmisti. Torakotomi
"uygulanan tim DDBFBSVDHlEan gerekli acil midahale yapildiktan sonrsa
‘nlevral kauitedek; taze kan' ve fibrinler bogaltilmistar.

! Grub 3 - Min%mal hemotoraks olupta herhangi bir cerrahi girigimc

Sulunulmadan sadece torasentezle mevocut hemotoraksi bogaltip 4LA(%16,5

hastadan olusan guruptu.

M™J

' |
Anlattiklarimizdan gayri 248 serilik vakkalarimiz iginde &(%2,41

hastamizda lezyonlu tarafta siniis hafif kapaliyidi bunlara sadece. ant

1
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2tk analjezik ve Espektun dan mitesekil medikal tedavi uyguladik
1V ; :

ha Dgnra 'yvaptifimiz radgolojik kontorollerde 5 vakkanim tamamen iyi
da

mis gldugu, ancak blr hastada sinilistin hafif kapali oldugu gDzlendl.
1%

gu gruhlar hallnde aylrdlglmlz hastalara uyguladigimiz tedavi gek

1iﬂi” ptkinligini daha sonra yaptigimiz erken veya geg gekilen radyo-
g?afilerinde plevral anormalitelerin bulunup, bulunmamasi ile degerlen
girdik, anormal g&gis bulgulari olarakta su kriterleri gbze aldik.

1) HastuFrenik agida kiintlesme.

2) Rizudual mayi kalmasi.

3) Plevral kalinlasma.

4) Bazi vakkalarda gifilis duvarinda hematom kalm

Tedavinin etkinligi ve bHasarisi godu vakkada klimik ve ana&nez ol

arak kesin ayird edilememistir, radyografi en biyiik silahimiz ulmugtgr
Hastalarimizi gruplara ayirdiktan sonra 248 serilik hastalarimizda ted
vinin etkinlidini,gelisen komplikasyonlari ve tercih edilen cerrahi té
@iﬁin Bzelliklerini gruplarina gdre agri ayri inceleyerek ortaya gikan
iikiimanlari sunmaya galigacaglz.

A

taburcu edildiklerinde gekilen néglis radyografilerinde herhangi'bir an
|

Grub 1, da 141 (83,1) hastamiz mevcuttu bunlardan 107(%75,8) hast

Tmallik tespit edilemedi ve gaygt normal grafilerdi. Geriyé kalan 34(%
24,2) hastada kapalil toraks direnajlarinin gekilmelerinden sonra pleﬂ
ralefflizyon gelisti. Mevcut 34 hastamizin 16(%47,06) si1 ayrica tedaui
rektirmeden iyilesmis bunun yaninda geriye kalan 18(%52,04) hastads
Qugl hemotoraks mevcut idi, bunlarinda 12 tanesine tekrar torasentez u
Gulandi bu 12 hastanin 4(%33,3) lUnde ampiyem meydan% geldi yine tuyase
tezle hassas antibiyotik uygulandi, ayrica medikal tedavisine devam ed
11di ve gifa ile tabupfcu edildiler. Geriﬁe kalan 6(%33,&)'hastadada am
_Digem geligti ve bu héstaléra tekrar kapali toraks direnaji uygulandi

[



Edikal tedavilerine devam edilerek gifa ile taburcu edildi.

Grub 1ﬂdaki hastalarimizain 75(%53,1) inde bir sene sonra yapl-
4 i gdgls kontorol grafilerinde 9 hastémlzda rezidual hemotoraks ve
anﬂfmal toraks bulgulari tespit edildi;

Grup 1Byi tegkil eden 42 (16,9) hastamiz taburcu Edildikl%ri
,amanki gekilen gtgis radyografilerinde, 10(%23,8) hastada min%mum
nemotoraks gdrdldd ve bunlara bagka bir tedavl uygulamaya.gerek gﬁr;
neden iyilegme emareleri gbdrildd ve o durumds taburcu edildiler.b(
%5,5) hastada Gnemli derecede rezidual hemotoraks mevcut idi ve bun-
lara tekrar kapali toraks direnaji uygulandi, medikal tedavilerine
devam edilerek sifa ile taburcu edildiler. 28 (%66.7) hastamizda rez-
idual hemotoraks, ampiyem ve ekspansiyonunun tam ul%am851 nedeniyle
geg oparasyona alinmip torakotomi, dekortikasyon uygulandi. Geg aopar-

asyona allﬂan 28 hasﬂamlzin 16 (%57,1) sinda ampiyem meydana gelmig-

ti. Ampiyem meqdana gelen 16 hastamizda ampiyem olusmasi igin predis-

|
J

Euzan durumlar mevcdttu. Hllnlk gcaligmalarimizda ampiyem olusumunu
EEkileuen ﬁredispozén Fak£ﬁr olarak beg durum tespit ettik.
'h ‘ 1) Agik ve enfekte yara.
2) Sok
3) Pniimoni-
S ’ ly) Vﬁglllik ve kardiyopulmoner yetmezlikler.

5) Kronik akciﬁer'enfeksiyunlarl(TDc.us.)

eg Opelfasydia aldlylnilz Jo vas<umlzda 16 tanesi dahao Snccde ca-

'éinuiﬁimiz gibi ampiyem Dluéan hastalarimizdi ampiyem olugmasinda pre

idispozan faktiBrleti yukarida maddeler halinde siraladike ancak bunlari

@kisimin beraber bulundugu hastalarimizda oldu, sdyleki, agik ve enfe

te yara + Sok UEVBhDHﬁmDHi + Yaglilik ve kardiyopulmoner yetmezlikler:
|

Qini predispozan iki fatdr beraber olmugtur.Tablo 8 de géisterildi.
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fff;;;;;;;r_FﬂHIﬁR HASTA SAYISI YUZDE (%)
JRE

/ .

Sk akciger QHFEksiybnlaﬁl 3 18,7
KT O ' :
l%llkukardLgquulmuner yétmezlik a8 50
¥yas ] :
'-—""”-—-_I__ , 4
1@1KIUE enfekte yara \ 5 31
AGLH
.—-"""_;:_-____ : .
ongmani 3 18,7
I
| :_‘_Dl( " 6 37
o e

I ST

TABLO: B- Ampiyem gelisen 16 hastamizin predispozan faktdrler-

. ine gidre dagilimi.

Ampiyem nedeniyle oparasyona aldigimiz 16 hastamiza genelde tor-

skotomi + dekortikasyon wyguladik, bunun-yaninda Torakotomi + Pulmo-

neq rezeksiyon, Torakotomi + Kot rezeksiyonu uyguladigimiz vakkalari-

m¥ds oldu. Geg oparasyona alinan difer 12 hastamizda su nedenlerden

dolay:i oparasyona alihda.

' 0PARASYON NEDENT HASTA SAYISI YUZDE(%)
Pevamli hava kagagl 2 16,6 |
B
"apanmayan agik yara 2 16,6
————

Sternum stabilizasyonu 1 6,3

e M
ezidual hemotoraks 3 25,
""'h..______

"ot rezeksiyonu 1 . B.3
\""‘—-.__

“Kspansyonun tam olmamasi 5 23

\""-.__

TABLO:9- Geg oparasyon nedenlerine gdre dagilim.

. | : |



tablo 9 da, sematize ettifimiz hastaldr ilk miiracaatlariyla bera-

hemotaraks f@spitéehildi ve kapali toraks diremaji1 uygulandi,an-
T

be i
i, guna ragmen tam $1fa saglanamavan hastalarimizin mevcut $1kayet-
cé !

|
lnE gire uparasynna allnma nedenlerini gﬂstermektedlr. Dparasyun
TEES

naﬁlnda bu hastalarlmlza yapllan 1alemler1 klsaca gzden geglrece-
gs

i
517 pevamll hava kagagi ' nlan iki hastamizdan birisine, tnrakotuml +
e ' g .

1 alt labektumi, diﬁeruhastamlzada pnumanektomi vyguladik, heriki

inastablgiﬂﬂa pnstnparatif béklmlarl yapilarak sifa ile taburcu edil-

1

diler. Ekspansiyonu tam olmayan ¢ hastamiza Torakotomi + Dekortika-

syon uygulandi hastalarimizin pastaparatif bakimlari yapilarak sifa

iié taburcu edildiler ancak h%r hastamizda yinéde ekspansyon tam olma-

.Jlxhaliyle taburcu eqildi,daha'sunra yapilan kontorollerinde ‘hastanin
5i@égeti kalmadigi aﬁpak pleurél kavitenin anormallifinin dévam etti-
ﬁi:gﬁzlendi. Reziduai hemotoraks kalan iki hastamize torakotomi uygu-
land: mevcut rezidual kan ve tegekll etmis fusmemhranlafdan temii}en-
diEher lic hastamizda éiFa ile éaburcu oldular ve taburcu olurken gek-
»ilan akciger grafilerinde plevral anormallik tespit edilemedi gaget 
normal grafilerdi. I

¥ot rezeksiyonu uyguladidimiz bir hastamiz ve sternum stabilizas—

¥onu uygulanan diger hastamizda postoparatif bakaimlar: yapllarék.yir¥
mingi glinde gifa ile taburcu edildiler. Génig doku defekti ve kap%nma— |
Mayan agik yarasi mevcut olan hastalarimizdan pirisi pustupafatif ba-
Kimy yapilarak taburcu Dlurkén diger, hastamizada agik yara Fauizpanu

"

Lt Dekortikasyon uygulandi ancak daha sonra tekrar oparasyona alinarak
lorakoplasti uygulandi, uzun bir midet klinifimizde yatti.

Grup 1, de daha fBincede dedindigimiz gibi predispozan faktéirler-

B
Uen dolayi ampiyem insidansi oldukgae yiliksekti, bunun nedenlerini daha

Unce tablo 8 de gostermigtik. Ampiyem geligen bu 16 vagkkamizda operas-

Van sonrasi taburcu olurkenki gekilen gtiglis grafilerinde anormal gdg-

| !

| | |



*UlqulaFL mevcut idi. Bu hastalarimizdan iki tanesine reoperasyon

4 ulanﬂl, regperasyon uygulanan hastalarin hastanede yatig siireleri,
Lféer ha5éalara'gﬁre Dlduk%a uzun oldu. Ampiyem geligmesine yardimci
ziaﬁdhfgaiéﬁazaﬁ faktérleri daha Bnce anlatmigtik, @ancak burada de@iﬁ-
}ek jsterizki klinik galigmalarimizda mﬁ@hade ettik ki bu faktdrlerin
yanlﬂﬂa hastanin uzun midet direnajda kalmasinin da ampiyem gelismesin-

qg DOK tnemli roli oldudunu kanitladik, sonug olarak direni yedi gln-

sen fazla toraks iginde tutmamak gerekir. Klinigimizde yaptigimiz ga-

llgmgdﬁ hastanin direnajda kalma midetti sidyle oldu. Tablo10.

e —

DIRENAJDA KALINAN GUN ' HASTA SAYISI YUZDE(%)
10 R 71,6
20 36 19,6
30 12 16,7

;.‘ : i
30 b 4,9

TABLD: 10- Hastalarin direnajda kalma midettine gdre dagylimi

Geg oparasyona aldigimiz hastalarimizin ggneli uzun midet direna- .
-Ja tabi tutulmus hastalardllr, burilarin iginde ilk EjiIl"El"IEjla tedavi gir-
Meyip ikinci defa direnaja tabi tutulan hastalarimizds oldu, bunlarin
l¢inde toraks lavaj:r yapabilmek igin uzun midet direnajda tutu@u%;z

Nastalarimizda mevcuttur.
Grup 2 yi tegkil eden hastalarimida dahi yapilan torakotomiye rag-

Men tekrar kapali toraks direnaj:i uyguladigimiz hastalarimiz oldu bun-
l .
laPDan bir tanegi A.lntercostalis ligasyonu uyguladifimiz hastamizdi

l“1'I i . - . .
Y hzstamizda:daha sonra rezidual hemotoraks gelisti ve ve tekrar di-

SNe. edilerek rezidual hemotoraks bosaltildi ve tedavisi sagjlararak

_



=

g
direﬂaj uygulandiki bu hastalarimiza revizyaon ve akcifere pirimer si-

ifa ile taburcu edildi. Ayrica ampiyem geligen iki hastamiza tekrar

cur konulan hastalirimizdi, bunlarda genig doku defekti ve plEQral
wontaminasyon mevcut idi. Grup 2 de daha sonra takip edip kontorol
grafisi gekilen 8 hastada plevral anormallik yizdesi oldukga yiksek
jdi, miyokarda sutﬂrlkuyduﬁumuz ve perikardiotomi uyguladigimiz iki
hastamizin daha sanbé ;Ekilen kontorol grafileri temiz ve normal gr-
. agfilebtdi.Anlatmaya ?allgtﬁﬁlmlz Grup 2 deki hastalarimiz gelir gelme:

anile]uparasyuna alinan 18 kigiden mitesekil hastalarimizin ﬁegdana

g%tirdiﬁi hastalarimizdi, bu hastalarimizin aciliyet arz:etme neden-

|
i

lerini daha Gince tablo 7 de izah etmigtik, Burda acilen dparasyaona

aldigimiz héstalaplmlga oparasyon esnasinda uygulanan iglémleri anlaf

acaglz. ]
YAPILAN MUDAHALE HASTA SAYISI YUZDE (%)
r
+ «ATterya intercostalis i I 22,2

ligesyaonu

L]

Vena Cava siiperiora

lateral siltir 1 5,5
Coriber slite | : e

loncktoms | 2 RN,
Migg?arda sii- 5 1ﬁ,1

Perikardiotomi 1 55

: : |
TABLD: 11- Acil torakotomi esnasinda yapilan midahaleler.



' Grup 3 U olugturan hastalarimiz sadece torasentez ile tedaviler

yapllmlg 41 (%16,5) hastanin bulundugu guruptu. Bu gurubu olugturan

hastalarimiz genelde minimal hemotoraksi olupta Ug-dBrt gin gecikmisg;,

"
i

vakalarin godunlugu teskil ettigi guruptu. 41 vakkadan olusan turaséhc
tezle tedavi ettigimiz b hastalarlmlzlﬁ bagllarlﬁa mﬂk;rref Dlarag .z
torasentez uyguladigimiz oldu, ayrica belirtmek isterizki daha sonra
yaptidimiz radyolojik kontorollerde plevral anormalliklerin en az gb:

ridldigl guruptu.

i Turésentezle tedavisi yapilmis sad hemotoraksi mevcut hasta-
mizin miiracaat ve tedaviden sonraki grafileri.

ir Sadece torasentezle tedavileri yapilan 3 cl gurub hastalarimizir

| ikisinde bilahre yapilan torasentezlerde piirilan mayi alinmasi {izerir

f@linan mayinin kiiltldr, antibiyogrami yapilarak hassas antibiyotik ile
ayni yerden torasentezle toraks lavaji yapilda ve gifa lie taburcu ec

'ildiler, sgunuda belirtmek isterizki ampiyem geligsen iki uakkaﬁlzda yE

1

l1 ve kint toraks travmasi ile klinigimize miracaat etmislerdi.

Ampiyem geligmesi bakimindan her dg grubu dederlendirmeye tabi
. o _l I'
tutarsak, 248 serilik vakkalari taramamizda elde ettidimiz sonuglar

gdre, Gruhb 18 de ampiyem insidansinin digder iki guruba nazaranlulduk—

Ga yiksek oldugu dikkatimizi gekti, burda dikkatimizi geken Grup WEde

lI.LIIIIIllIllIIlIlI-IIIIIIIIII---III------------———



a;ﬁé”@hk—diréhajle tedavileri tam olmayan ve uzun mildet direnaja ta-
bi tutulan hastalarin bol oldugu guruptu, ayrica ampiyem geligmesin
yardlmﬂl fakttrlerde bu gurupta oldukga ylksekti. 248 hastamizda to

1am 30 (%12) oraninda amplyem olustu, bu hastalarimizin ayirdigimiz

gruplara giire dafilimi sdyle idi.

GRUPLAR - HASTA SAYISI YUZDE (%)
GRUB 1, 10 33,3

i
GRUB Ty 16 53,3
GRUB 2 2 6.7
GRUB 3 2 6,5

t

TABLO: 11- Ayirdigaimiz grublardaki ampiyem geligme-orahi.

Yukarida verdigimiz verilere gﬁrelkliniéimi;de ampiyem olugma
yizdesi oldukga yliksek, ancak bunun nedenleri arasinda 248 serilik
vakkalarimizda 30 hastada ampiyem gelisti, bu hastalarin 13 tanesi
kint toraks travmasi, 12 tangsi ategli silah (Av tlUfegi) yaralanma-
s1, 4 hastamizda kesici delici aletlen yaralanmisti, burdan da an-
lagildigar gibi kint toraks tarvmalirinda da ampiyém olugma DFBHlT
digerlerine giire oldukga yiiksek. Ampiyem gelisen vakkalarimiza Tu-
tin olarak d@gulagahadlﬁ,aﬂcak kiltir éntihiyugram yapabildigimiz

'Hast%larlﬁxzﬂaIgemglliklﬁ etkili mikroorganizma staphilococcuslard:

antibiyograma giire hassds antibiyotik kulanildi. Grub 18 de meydanea

Iﬁelen ampiyem oraninin ylkseklik nedenlerine daha tnce dedinmistik

" I |I ! |i
ancak yoredeki uwlasim sorunundan dolay: gecikmek ve yaralanma sek-

linin ilkelliginede definmek gerekir. Ornedin Av tiifedi ile yarala-




[

]

-

wnan

!
'
I

| - . ; ]
lnastalarimizin B8 inde lezyon sahasi iginde, toraks bosludgunda

5;DK sayida yanrk bez pargalari gikarttik. ‘Ampiyem olugan hastalar-

Eml?a klinik olarak genelde su mildahaleleri uyguladik. '
1):Tqraaentez
2)'Hépal1 toraks direnaji
3) Dekortikasyon
4) Pnumonektomi-Lobektomi
5) Toraskoplasti

Toplam olarak 248 haétadam miitegekil galismamizda 30 (%12) has
tami1zda ampiyem ;eliati, bunlarin 8 tanesi tarasentez%e-taraxs lava
j1 uygulanarak t;davi edildi ve sifa ile taburcu edildiler, bunlar
Grup 1H,Erup 2 ué Grup 3 Un hastalariyidi. 6 hastamiza tekrar kapa-
l1 toraks direnaji, hassas'antihivutik uygulanarak tedavi edildi.Gr-
up 2 de mevcut iki ampiyem vakkasindan birine tekrar kaepali toraks
direnaji uygulandi, digerine torasentez ve hassas antibiyotik uygut
lanarak gifa ile taburcu edildiler. Grub 15 de bulunan 16 ampigem—l
li hastamizda oparasyona alindi, uparésyunda daha Gnce dE@inoiéimiz
gibi degisik variyasyonlar uygulandi. Bu hastalarimizin 16 sipada
torakotomi, dekurtikasqu uygulandil hepsindede plevrada kallniag-
ma ve yer, yer yapigikliklarla beraber posglar mevcuttu, torak's bog-

' |

lugu mimkin oldufu kadar mevcut fibréz ve fos membranlardan temiz-
lendi. Iki hastamizdan birine sed alt lobektomi, ﬁi@erine spl alt
lobektomi, ayrica iki hastamizada sol punumenektomi uygulandi. Punu-
monektomi uyguladigimiz hastalarimizdan birisi damdan disme sonucu
Devliet hastanesinde direne edilmisti ve klinigimize mlracaat ettigi-
nde ampiyem meydana gelmigti, hasta bir midet dirénajda tutuldu ve
bu zaman zarflnda:brunkcskmpi ve bronkografi uygulandi sal akcider-

in bifurkasyondan -itibaren tikali oldugu gtzlendi, hasta oparasyona

sglindiginda Erung'rﬂptﬂrﬁ gizlendi, akciger dekortike edildi brons

I
J P



g UGE anastomoze edildi ancak hepatize olan akcigerin ekspansiyonu
i AR

mamkU” olmayinca pnumuynektomiye karar verildi, postoparatif bakima
' Wi

k}aﬂllarak hasta gifa ile taburcu =dildi. Ayrica geg oparasyona alarn-
ak torakotomi, dekortikasyon uyguladlglmlz iki hastamlzda.mUdéhaleyE
ragmen ekspansiyon tam olmadi, tekrar direne ettik uzun mUdet;difen-
ajda kalmalarina ragmen ekspansiyon tam olmadig:i gibi ampiyem%durumL

da devam edince hastaya fistilo grafi yaptik mevcut posu tespit etti

hastayl tekrar oparasyond alarak torakoplasti uyguladik, bu iki has-

tanin bir sene kadar sonra gekilen akecifer graFilerindg anormal th7
aks bulgularindan ba@kada patoloji tesﬁit edilemeai.

1879-1883 yillari arasinda kinigimizde yatip tedavileri.yapi-
lan 248 hastamizda eks yilzdesi oldukga disiktir, acil turakutbmi uyag
iadlﬁlmlz hastalarimizdan sadece bir vakkamiz eks ,oldu, bu hastamiz
Vena Cava silperior yaralanmasi idi, ancak bu hastamizda torakoabdo-
minal yaralanma meﬁcuttug postoparatif, alti1 saat sonra hasta kardi-
ak arrest gééirerekfeksi%us lateles Dlﬁu. Direnaj uyguléglp takibe
q}dlélmlzlhaétalar;ﬁlz iéerisinde iki hastamiz direnajdan bir saat
kadar sunré éksluléu, bu*haatalardan birinde kafa traum551,3di@8r-
inde genel udcﬂt traumasi ve yagla Dir;hasﬁa idi. Geg oparasyona al-
glﬁlmlz héstalarlmlzdandé bir tanesi torakolaparatomi gégirm15ti

gnstnparatiflh cii giinde eks oldu. Ayrica kalb yaralanmasl sonucu !
] ! !

klinigimize mﬁracaaat-eqip acilde herhangli bir midahaleye firsat

kzlmadan eks olan Ug hasta tespit ettik.




TARTIZGSMA

1-1-1979 .ile 30-12-1983 seneleri arasinda gegen bes senelik zam-
‘ 5 ' ;
. i;grisindEJFliniﬁimize'mUracaat eden travmatik hemotoraksli 248
& ¢ |
yakkampzin klipik, fizik uﬁ radyolojik muayene ve tetkikleri yapil-

ﬂlktaﬂ sonra gereken aktiﬁitedaui uygulandi. Klinigimizde bu bes se-

1ik zaman, zarfinda miiracaat eden hastalarimiza uygquladigimiz tedavi

- ,
ysztemleriﬁi sdyle siralayabiliriz. Klinifimize toraks travmasi tam}-
g1yls muFacaat edeq buftﬂﬁ hastalari mishade altina aldik, ngahéder
altina aidlﬁlmiz hastaiarﬁmlzdan 248 vakkada hemotoraks mevcut idi.

Bu éaéngasiémlzln.183 (%75,8) ne gelir'gelmez kapali toraks direnaji
uygulandi, 18 (%7,2) ne acil toraskotomi uyguladik, 41 (%16,6) hasta-
miza torasentez ve 6 (%2,4) hastamizada minimal hemotoraks oldugun-

' dan sadece misghade altina aiarak medikal tedavi uyguladik.

. Toraks traumagl gegirip yapilan muaygnelerinde hemotoraks tespit
# ! "
gdilmig bir hastada acile midahale etmemizi gerektiren iki kardinal
tfiteri klinik olarak kendimize prensip edindik, birinci prensip olar-
ak hemotoraksin hemorajik bir hadise olmasindan dolayi hastada gHer
mevcut ise derhal hypovolemik sokla micadele etmek ve sok halini ﬁ:ta—
dan kaldirmak gerekir ki bunun igin hemen kan replasmani yapip mevcut
kanama mihrakini bulup kanamayi durdurmak gerekir. Ikinci prensip ola-
rak akcigerler hayati Bnem arz ettiklerinden ve hemotorakstah mulayl |
8xcigerler toraks boslufunda yeterli ekspansiyan aa@lagamaya:a@;ndan
Ventilasyon bozulacaktir, bundan dolayi ventilasyon hazuklugunauneueh
0lan durumu derhal mﬂdahalé ile ortadan kaldirip akcigerlerin EREpan-
Siyonunu saflayip hava yolunu agik tutmayi kendimize prenSﬁﬁ Dl;rak'
90rdik. Ayrica her hemotoraks geligen hastayi klinik olarak devamli |

Misahade altina aldik.

Daha tnce materyal metod kisminda belirttigimiz gibi travmatik

|- |



hEmgtgrakslarda, hemotoraksin yaninda genelde toraksta yandas organ
garalanmalarl da géirtiliirki, #rnefin kiint travmalarda genellikle kot
%rakturleri meydana.gelir ki bu kirik kemik fragmanlari akcigeri ya-

r@lagarak hemuturak? ulusumuﬁa neden olurlar, ayrica Euthf¢aktﬂrleri
é;lunum hareketleri ile beraber afri olustururlar, afri1 solunum kas-
lérlnda spazm Dlugtﬁrur ve ventilasyon bozuklufu ile beraber akcider-
jerde atelektazi olisumuna neden olur. Hlinik olarak boyle duru%lar—
da adri stresini ortadan kaldirmak igin bu durumdaki hastalarimiza
jnterkostal sinir Dlukaj; uygulayarak elde ettidimiz toraks cidérl
rilaksasyonu sonucu hastanin solunumu toraks hareketlerinin narﬁale
dinmesiyle beraber dizelir ve hasta rahét fkslrebilir, espekfurasyén
norlale ddner dolayisiyle atelektazi gibi komplikasyonlarin gelisme
grani azamiye indirgenmis olur.(35) I

Ayrica hemotorakslarda gofu otiirlerin ortaklasa gdrisid bir'an

L g 3

8nce toraks boslufundaki mevcut kanin bdsaltilmasidir, §ﬁgieki plev-'
ral kavitedeki kanin fibrinolize olmadan, torasentez, kaﬁall toraks

¥
direnaji1 veya gerekiyorsa torakotomi ile bogaltilmasidir. Biz klini-

Gimizde her lg metoduda kulqndlk ancak hastanin durumuna ve hemotor-

aksin kapasitesine glre en uygununu segip uyguladik. Torasentez ve

kapali toraks direnajini genelde pansuman odasinda veya hastanin

durumuna gﬁre'gataﬁlﬂda veya acilde uyguladik ancak hepsinede gayet

]

sterillizasyona dikkat ettik.

G#glis kiint travhalari'veya atesli silah veya kesici delici alet

| .
| i :

-yafalaTmaLarl ile'meydana éelen hemotorakslar solunum ve dolasim boz-

uk}uﬁuna neden ‘olurlar, bilhassa hastadaki dolasim sonunu sninda.ar-

agtirilip midahale edilmeli (6) Klinifimizde ,takip ettidimiz 248 has-,
' ' )

tada 2500 cc kadar kan bogalttigimiz hastalarimiz oldu, ddlaglslgla'

hembtura@slardafﬁuk'haii dlduk@a s1k giirilen bir hadisedir,dolayisi-




18 gok haliﬂdg kalbin dakikka volUminin digmesi arteryel oksijen
y !

tJrESVQ”“n“n digmesine neden olur. Bu gok durumunun teghisi igin

jziK muay9ﬂen1n blzé Faydall oldugu kadar, akciger radybgraFiler—
F i

4e Dl?H hpmntnraka meyddnd getiren kanama miktari hakkinda bilgi
"r

yerify yanliz burada unutmamak gerekirki, gekilen akcifder grafisi

L aktami yoksa yatarakmi gekilmisg glnkd ayakta gekilen grafisinde
E 8 ; : !

jgg_qgﬂﬂ gc kadar gﬁrﬂleﬁ mayi yatarak cekiilmig graFiler#e 1500—

-

2000 gc kadar 'bir radyulnjlk gdrindm verebilir. (27) Gunkid.hemotor-,"

L3

“Slarda kanamanln durumuna gire vicildtta bulunan total kan miktari-

-

41 %30-35"1 Kadar rahatllkla plevra boslufunda toplamabilir ki ac-
i1 midahale ettigimiz bir hastamizda 2500 cc kadar kan bogalttikki
pu sirklilasyonda bulunan kanin %50 si kadardir, bundan dolayidirki
IIfi:f:g.rﬂlltjjisim'1 bozmadan hastaya hemen kan replasmanina baglanmalidir
ijnturakslara acllen kapali toraks direnaja quulanmaslndé diger

| _‘ 2 . i s
bh‘yararda direnj' plevral bosluga olan kanama miktari ve kanamanin

MUFm edip etmedigi hekkindada bilgi verir.

| , 11k miidahale olarak hastaya kapali toraks diremajr uyguladigi-
imz zaman hemotoraksi olugturan kanin hemen bosaltilmasimi yoksa
I"1WEUL:tJ1: kanin yavags-yavas bosaltilmasimi konusunda defisik gorisler
|Mma51na rafmen, fBncelikle 1000-1500 cc bogaltip miteakip glinlerde
i%Tige kalanin yavas yavasg hngaltilmaslda bazi otirlerce tavsiye
'Wilmiatir. (27) Ancak biz klinifimizde hemotorakslara diren uygula-
imﬁlmlz zaman kontoridlimidz altinda bir dEFéda Dbsaltma gﬁntemiﬁi
“YQuladik ki bununda DiZE:FEydEEI kanama miktari ve kanamanin Halen
qeUarn edip etmedigini kisacasi kanamanin ﬂevll yininden bilgi Ver-.,

hhesl ve buna gbre tedaulyl yinlendirmek ve ayrica yaplla:ak kan re-

Flasmana miktarini tespit etme 'ndan gok yararli gdrdik.

Klinik olarak acil vakkalar. . uwuhil olmak lzere kapali toraks




ireﬂajl hepsine uygulandl,lgukarldada degindigimiz gibi miinavabeli
15f3k takriben 45 dakkika igerisinde direnden bogaltabilecegimiz

4dar hemorajik may1 yi knntmrnlumuz altinda busalttlk. DlPEﬂajla
LESE midette meucut kan bogaltilirsa ve undaﬂ sonra direnden hemo-
%jik si1zinta Dlmazga direnéjda bekletilir, ancak biz klinik D;arak
ﬁjgnaja ragmen durmayan kanamalar, direnden devamli ﬁaze kan lemas;
(1580851 rezidual kani bosaltiktan sonra ilk alti saat igerisindeisaét-
te 50 cc nin dzerinde kan gelmesi, 12-16 saat igerisinde toplam Dlargk
400 cc kadar kanama olmasi ve bunun 24 saat devam etmesi, bu zaman
;arfinda 2000 cc kadar olmasi halinde biz klinik olarak hastanin ge-

nel durumuna gdre torakotomi endikasyonu kDyarli. Ancak bu sﬁzQﬂU etti-,
gimiz durumlar genel durumu bozuk, tansiyon arteriyelin gok dUgﬂk olup
kardiyak veya biliyik uaskﬂlér bir yaralanma dUgUndUﬁUmUz hasfaléglmlz
igin gegerli degildir. Hastanin genel durumun%m bozuk oldugu du&umla;—
da ve kardiyak bir yaralanma dislndlglmiz durumlarda klipik qlarak biz
Eil?ﬂ torakotomi uyguladik. Bunun yaninda RODEVALD-BEALL (1876) Tora-
kotomi uygulayip,uygulamamay1l yukarida anlattigimiz gibi diglnmeyip |

jani acil torakotomi endikasyonunu direnajda devam eden kan miktarins
baflamayip, plevral kavitedeki kanin bosaltilip, bogaltilmasina karar
erme ilkesine bdfjlamaktadirlar.(2-3-27)

Travmatik hemutu?aksIara daha ftnce Enlattlﬁlmlz-gibi_Uakkaﬂln du-,

‘Umunag gire torasentez, kEDBll toraks direnaji veya acil torakotomi uy-

Wamak gerekir, Hllniglmlzde genelde her vakkaya direnaj uggulamdl VE

|
°48 .SeTilik aragtlrmamlzda 183 hastaya kapall toraks dlrEHaJl uygulan—

F% bu yiizde olarak % 73,5 kadardirki, bunun yaninda BRTUIN ve arkada@~

ariﬂln yaptifi ;allqmalafﬂa kendi hastalarinin % 51 ine uyguladlklarw

| ! ; J ; ;
L hegam etmlslerdlr Hendi aragstirmamizlan karsilastirdigimiz zaman .

l”lk Blarak bu kadar Farkll olmamizin fi...... olarak, daha dncede ar
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lattlglmlz gibi halende tartismali olan hemotoraksli hastalara torak

r

Dtomimi yoksa dnce direnajmil konusunda bizim #Bncelikle direnajy ben-
imEemEmiZdEﬂdiT. Travmatik hemotorakslarin tedavisl senelerce sliren:
ihtilafll bir konu olmugtur ve bu konuda gesitli arastirmalar ve yayl
l1ar olmugtur. Ancek son yillarda hemotoraks tedavisine olumlu ve ilgi
gelismeler olduki bunlarin genellemesini yaparsgk esas olarak plevral
gahanin kéﬁall su alti gige sistemi Fle direne edilip mevcut rezidual
kanin bmaﬁ}tllmasi qﬁnﬁemi esas alinmistir. (2-9-30) GinUmizde bl
iy .

lerin drtaklasa ﬁﬁrﬂ@ﬂﬂ hemotoraksli hastanin gelince direne edilmes-
! . .

= .'. ~ g ¢ "
ing ve hastanin prognozuna gore ikinci midahalenin yapilmasi tarzin-

. dadirT. Ancak CALBINS ve difer iki arkadag: (2-33) rezidual kanin fib-

rinilize olmadan, kanin en iyi besi yerlerinden birisi olmasindan do-

1391 ampiyem olugma ihtimalinin yilksek oldudunu ve bundan dolayil erker
3ﬁekmftikasyunu ﬁnefhektedirler. Biz klinik olarak acil vakkalar hafi;

~"efkKen dekdrtikasyondah kagindik, genel olarak hemotoraksli hastalari-

Flza gelir gelmez kapali toraks direnaji uyguladik, mevcut biriken
kani bogaltiktan sonra akcigerlerin tam ekspansiyonunu saglayamayip
ve plevral kavitede rezidual kanin kalmaSllhalinde direni yedi gin
kadar tutuyuruzfen Fazlafuniki giin olmak Uzére, buna raﬁmen akciger-
in Ekspansiyunuhulmaylp, rezidual kanlmiktarlnda bir eksilme glmuyor-
sa, hastayil oparasyona ai;yoru?. Bazen ampiyem geligmesi halinde di- |
reni daha uzun midet tutuyoruz direnajla tedavi saflayamazsak hastayi
dekortikasyon uygulamak igin oparasyona aliyoruz, klinik olarak dﬁreni
fazla bekletmemiyi prensip edindik giinkld direnin toraksta fazla R@lma-
sida amiyem olusma oranini artirir.

Lezyon tarihinden sonra 8-10 cu gilinlerde oparasyona .aldigimiz
hastalarda yaptigimiz n dekortikasyondan ziyade mevcut rezidual
kanin bogaltilmasi tesekui eden fibrotoraks ve Fusmemnrahlafdaﬂ torak-

s1 temizleme islemiﬂdenimeucut idi. Ancak daha geg Dparasyaﬁa aldigi-

T T N e



I
mﬁ ;,rakkalardal akciger ‘ekspansiyonuna engel olan yer yer biiziigme ve yapisik-

-¢klaf ayrica pariyemai plevrada kalinlagsmalar mevcut idi ve hunlari

= . EE S o
-Egsize edip akciferin ekspansiyonunu safladik. Erken dekortikasyon ol-

grak tanimladigaimiz ilk sekiz glinde oparasyona alinan hastalara yapi-
1an iglemi BEALL erken dekortikasyon oldrak kabul etmiyor ve bu
islemin plevral kavitede plhtllagmlg bulumnan kandan temizleme iglemin-
den bagka bir $éy olmadigani, halbuki dekurtikaagnﬁ iselékciﬁerin tz-
grini kaplayan a&ciﬁerin ekspansiyonuna mani olan Bir“mémbranln, kalin-
1asan plevranin gikarilap eksize edilmesidir diye tarif ederki BEALL

in tari ettifi by islemi ecrken giinlerde yapmak mimkin degildir. Ancak
son girids olarak rezidual hemotorakslarda erken torakotomi, de?nrtika-
syon endikasyonuna biz klinik olarak katilmiyoruz, glnki Eksperimémtal
galismalardada deneysel olarak g@sterilmigtirki plevranin kendiliéin-
den absorbasyon Bzellifi vardir, godu zaman reziduel hemotorakslar
kendilifinden reabsorbe olabilirler. (11-31) HKlinigimizdede sadece med-
ikal tedavi uyguladigaimiz alti tane minimal hemotoraks plgvranln ‘bu

¥
tizelliginden dolayidairkii sifa ile son buldularki bu hastalarimlzda bu

gérlsid teyid eder. ; § mE ¥
Klinigimizde genelde hemotoraks tedavi giiriiglnid Bzetlersek ugkka-

nin durumuna gire Bnce torasentez veya direnaj bunlara rafmen hastnain
“durumunda diizelme olmazsa hastayﬁ oparasyona almaktir. Ancak bunlarain |
yaninda klinik olarak bizim acil oparasyona alip torakotomi uyguladlﬁi-

Mmiz vakkalarimiz varki bunlari daha @ncede bElirftiﬁimiz gibi hemotor-

dksin yaninda hastanin acilyetini gerektiren sekonder hadiseler mevcut

idi, klini@%mize m@racaét eden 248 hemotoraksli hasta iginde 18 hasta-
va acil tnrgkutmmi:ugguiadlkki bu tiim hastalarimizin % 7,22 sini teg-
kiljediyufdu. Qci% torakotomilerin % 27,7 sini kardiyak yaralanma-
';laréan mitegekildi, aci# oparasyo. uygyuladifimiz hastalarlmizdan sa-

wdece iki 'tanesinde ampiyem gelisti.

| " ' i
. Bu duruma g@ire hastalar- n% 7 wiiie acil torakotomi uygulamis

“u rakamlar, Dr (18) in serilerindeki uyqu’
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|
e@it durumdadir. Literatlrlerdede anlasildigi kadariyla acilltmrakuto—
pilerin gogunlufunu kardiak travmalar tegkil etmektedir. Bizim arastar
pamizda 18 acil torakotominin bes tanesi kardiyak nedenlerdep dﬁlaylf
dirki bu acil torakotomilerin % 27,7 sini tesgkil Etmektedir.zﬂcil‘tu—

rakotomilerde dncede dedindigimiz gibi hemotoraks olusumu il% beraber
gekonder olarak buluman hipovolemik @Dk,uenﬁilasfnn bozuklugl giﬂ} du-
rumlari dizeltmek igin hemen midahale Edilirdi. ﬂrne@}n bir uakkamlzda
sternum fraktird ile héraber seri kot fraktileri mevcut idiki hu:hurum
flail-chest olugturuyordu,bu haldeki hastanin acilen QEHEl durumunu éu
zeltip, yasli oldugundan kardiyotonik, diiiretik uygulayip, Airenajlni
yapip akci@erin ekspansiyonunu safjlayip ventilasyonu nispeten dizeltt-
ikten snnra:héstayl Dpﬁfasvoﬂa aldlk,lmedikal tedavi olarak cerebral

bir hadisede meuduF isi steroid+didretikte vermek.hasta igin oldukga

faydalld1r3k23—3ﬂﬁl

| ! Toplam: olarak 248 ‘hastamizin 30 (%12) sinde ampiyem gelisti, bu

i A 3 ; 2oy "
"3 hastamizin daHa #nceden ayirdifimiz guruplara gire dafilimi sdyle

b

; i )
Wuidu. Hastalarin %33,3 i Grub ﬂﬁ ;. ®5%;3°0 Briub WE’ %6;7 si Grub 2

'EE'%E,?ISiﬂE Gruhb 3-tE'ﬁeydana geldi. Toplam serimizde1ampigeh gelisme

ﬂraﬁlplh.%12 ulm551ﬁliteratUrlerde ki deferlerin biraz Uzeriﬁdeﬁiﬁ
?%:?taa?_ﬂnéak_burdékiftaramalarlmlzda genelde ampiyem olusmasinin|
digerlerine géire yiiksek olmasina etkili predispozan faktirlerin yan-
inda dzellikle belirtmek isterizki bizim.vakkalarimizin godunda av
tifegi ile yaralanmaninda etkisi bilylk Dlau, stiylekl enfekte durumda

gelen cogdu hastada lezyon:sahasi igerisinde bez pargalari,kil parga-

lar: Gikarttik. :Ampiyem gélisen hastalarimizda predispozan faktdrler-
in ptkili olma gﬁz:delerine giire dadilimi da %31,3 agik ve enfekte yara

%37 sok hali, %18,7 pnidmonia, %! i1lik, kardiyo pulmoner yetmezlik
]

%18,7 side daha once gegirilmis veya halen devam Eden kronik akcifer




‘ ;

fekslgunlarl 1d1.'ﬂncak saydifimiz bu predispozan Faturlerln ikisi-
|

in nga u;unun bir arada oldugu durumlarda oldu. JAMES- wiLson (18)

ni
J

nak?

i gUZdESlHlH onlara gure biraz yiksek oldufunu gdrdik. JAMES-WIL-

kg ampiyem geligmesine.&ardlmcl faktiir olarak sadece sgk ve pndmon

g951ndek1 uerllerle kar§1lagt1rdlglmlz zamen klinik Dlarak ampi-

ja yL ele almis ancak biz yukaridada.defindigimiz gibi ampiyem'alug{
quna Eékili'predispﬂéénjdurumlarl daha genigge ele alip anlatmaya ga-
[igtik, sanirimki bu SEleﬁlmlz durumlar ampiyem gelisimine bilyik ﬁr—
anda etkili oluyor, klinik galigmalarimizda bunu teyid etmektedir.Bu
¢linik galismalarimizda eksigimiz rutin olarak ampiyem gelisen hasta-
larimiza kidltdr antihiyngram yapamadlg, ancak yapilan hastalarimizda=-
fda genelde etkilifmicraurganizalar staphylococcus grubuyudu.

f Ayrica deﬁin%ek istedigimiz cgofu dtlrlerin Drtéklgga dilsiincesi
olan hastanin uzun mdddet direnaja tabi tutulmasi ve torakoabdominal
yaralanmanin berraber oldufu hastalarda ampiyem geliéme nranlldiﬁerf
le?ine nazaran daha yiksek olur. (4-14-18) Klinik galigmalarimizdada
bu'durumu destekleyecek sonuglar aldik, bundan dolsayi klini@imizae ;
mimkiin oldugu kadar 7-8 glnden fazla direnajda tutmamaya dikkat ettik.

Arastirmamizda Grub 1, de ampiyem' insidansi oldukga gﬂksek d;du—

B
Gunu gBzledik,burda daha #nce defjindifimiz predispozan faktrler @n-
emli rol oynamistir, dolayisiyla bu gurupta oldukga fazla geg pparas-

Yyonumuz mevcuttur, burdaki 42 hastamizin %66 's1 geg nparasynna{alln—

. [
Migtir, yaptigimiz literatir galismalindaki sayilara gbre gok yiksek

®ldufunu giizledik. (4-14-18) Klinik olarak gelen her hemotoraksli has-
!tav1 klinigimize yatirip miishadeye aldik, her hastaya rutin blarak
INtipiyotik uyguladlk, antibiyotik uygulama konusunda biz JDHN.R.EEN—
FIELD in gorisinid paylasiyoru iuki WILSON antibiyotik kulanimina

Pek tasvip etmiyor, gayet. steri . uvlarda ;allﬁmaﬁl yeterli buluyor.

Geg Dparé5ybn yani dékurtikasyun hususunda hasta sayimiz ulddk;a




agaflk halbuki ﬁﬂHUiN PDMERQNTZ 478 serilik uakkaiarinda sadece sek-
42 dekortikasyon '‘gerektigini sdyliyorki bu sayilar bizim elde ettigi-
jz sonuglarain yanlnda gok dilsilk kaliyor bununda seﬁebi sanirimki pu
geride klinigimize yatan hastalarin godgunun yasli ve genelﬂelau:tﬂfe—
. Unt toraks travmasi sonucu milracaat eden hastalarimizin Sayislhln

gis
yUKSEK olmasindandir.

Hastalarimizain taburcu olurken veya 1-3 sene sunraki'yaptlé;mlz
xontorollerde gekilen gigiis grafilerinde anormal gddiis DulguLérl tes-'
pit etme bakimindan inceledigimizde Grub 1gn1n %60, 8 inﬂe,;ek}len ak-
cifer grafileri gayet normal grafilerdi, geriye kalan hastalarin 18
ijnde rezidual hemotnrakslmeucut a5 A o [ 5 klémlnda pleurailefszvan-gel-
isti bu durumdaki hastalarin genelinde plevral anormallik tespit edildi
ki bu durum %12 civarinda oldu bu deferlerimiz WILSONTun ;allamalérlﬂf
daki degerlere esittir, ancak ayni gurubun 75 hastasinin birlséne son-
ra yapilan gﬁﬁﬂs kantorol grafilerinde. 9 hastada halen plevral anormal-
lik kaldi8i tespit edildiki buda plevranin a@ikar=ularak absorbasyon
Etiisiniﬂ ulduiunqn delilidir. (11-31) Bunun yanléda Grub WBde balunan
hZ'hastamlz;n taburgu olurkenki ;ekile% akciger grafilerinde 10(%23,8)

inne-reziduéi hemu%uraksﬁgﬁrﬂldﬂ, anoak bagka bir tedavi gerektirmeden

ﬂyiléatilei.fﬁrgb.ﬂaue Grub 2 deki hastalarimizin taburcu olurken ve

-ﬁaha sonra gekilen grafiiérinde plevral anormalliklerin en duklgﬁruldu—

'ﬂﬂ hastaldrdan miitegekildi. Benelde edindiimiz intiba yaralanma esna-
\ | p ' 'l u !

Sindg akcidger parankiminde lezyon biyikse plevral ansrmallik o derece

v ) " ¥ ‘|

' I

fazla'gﬁfuluynr, ayrica ampiyem olusmus hastalarda tedavi sonucu geki-
%éﬂ;&gﬁtngl_graFilerinﬁe pelevral anormallikylksekti. Post travmatik
ampiyemlerin olusumunun seheplerindeh daha dnce sdz etmemize ragmen
Yine burada tizellikle dedinmek istedifiimiz konu gofu GtlUrlerin dedigi

' %ibi B8-10 ginden fu..u direnajda b. ....lmesi veya en fazle 14 giin bek-
‘letilmesi ki buda-enfekte durumlarda diye stylerler. Bu kaonuda SAMSON

I :

.’



e BURFORD 1966 yilinda bu konuya de@inmi@ler,_pust travmatik aﬁpiyem
jerde erken dekortikasyonu gdnermisgler, Dldukgaffaydall sphqglar}almis

" ! | ! i .
jardir. Ancak biz klinik olarak bu durumlari daha fazla gegiktirir ve

¢

kiiltlr antibiyogram sonucu tespit ettiﬁimiz hassas éntibiyutikle taré

1avajl uygular buna ragmen dizelme olmazsa dekurtikésyuna'karar verir

gunun yaninda yine 1966 yilinda MAYO, Mc.ELVEIN ampiyem olustudl zama

anfibiyntik tedavisina_raﬁmen 7-10 gilin kadar yﬂksek'gtesle seyrederse
I 've ayni zamanda-tprasentez,yaplldlﬁl zamdn pleuranln,kallnlagtlﬁlnla

hisedersek o zaman ,.bir an Gnce erkenden dekortikasyon uygulamak ger
’ . l | % I | I
j kir ve bu erken midahalenin hastanin sifa slresini kisaltifa s8yleniy
I i, : :

ampiyem geli§mé ylizdesinin 'en diisilk oldufu yaralanma sekli kesici, de
y N " . ! iy

icilalat-QEIBlanm551fue tabanca yaralanmalarq olmustur.

i - Acil tqrakntnmilerimi% aragtirmamizdaki,tim hemotorakslarin '%7,2
li'i g ¢ i

sini tegkil,ediyordu, bunuﬁda %27,7 sini kelb yaralanmalarp olugturuy

duki, bu yaralanmalara yaptlﬁlmlz iglem bir an f@nce kanamanin kontoro

jaltina aLﬁnmaéliue kan replasmanini acilen gergeklestirmek oldu,bu ti

;qéralanmalardé ééebtik éérfiarlﬂ hazirlanmasini beklemeden midahale é
 tigimiz, hatta pansuman odasinda dahi mildahale yaptifimiz oldu. Zaten

bu durumlarda oparasyon insizyan yerindeki hemostaza bakmayip hemen
|

“perikardi agarak zaman kaybetmeden kalbteki kanayan lezyonlu sahaya
acilen midahale Ediimelidir.-(2—15) Klinigimizde bir vakkamiza hemen
? 3 , e
‘f i | W
aseptik duruma dikkat etmeden acil torakotomi uyguladik ve saf ventri

clile slitlir konuldu, 'kalbte kronerlere dikkat ederek ve rezorbe olma-

yan sitirler kulanilmali. (14-20) Biz klinik olarak gahelde atravma-

tik ipek kulandik. Bé§ kardiyak yaralanmalarimizdan birinde kalb ka-
ﬁaﬁl yaralanmasi mevcuttu hasta exsitils lateles oldu, zaten kalb ks
pafji, papiller kaslarin ve septum 1lanmasinda kapali usulle cerr:

hi girigsim ve tedavi mimkidn olmaz. . S

_
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Bu arastirma 1-Ocak-1979 ile 30-Aralik-1983 seneleri arasinda D.U.T.E; Giog-
tis-thalb-Damar Cerrahi Anabilim Dalinda, tetkik ve tedavileri yapilan 248 hemoto- |
raksli hasta izerinde yapilmigtar. |

Hastalar1m£21h geneli até@li silah, kesici delici alet: veya kint tnraksﬁ

travmasl sonucu yaralanmisti., En geng hastamiz 6 yasinda, en yasli hastamiz 70
: . ,

¥

yasinda idi, 248 hastanin 215;(%86,7) erkek, 33 (%13,3) kadindi. Preoparatif

dﬁnemée 248 ﬁaStanln %ﬁDD de giifiis afrisi, %87,1 de dispnea, %25 de hemoptizi,

%-E’D,*/ S anfizemi, %D? de tksiirik, %0,7 de ateg ve %17,3 te ok tespit

%dildi. Hembtﬂraksla beraber ‘%17,33 hastada kot fraktiirii, %9,27 hastada.baaka

bir Drganlé beraber yaralﬂnméimeu:ut idi. Hastalarimizin %27,41 Fi;ik mﬁayene b

TDFESEHbEZ, %72{58 de radyolsojik muayene ilé teghis edildi. | r .

.;“;Hyflp@_hastalarlmlzln %?3,5 gliste direnaja tabl tutuldu, %7,2 hastaya ac-

il torakotomi uygulandi, %16,6 hastaya tmraséntez uygulandy tedavi edildi, %2,4

hastayada herhangl bir midahale yapilmadi medikal tedaviye tabi tutularak misha-
I';[je altinag alindi. 18 acil turakﬁtami uyguladigimiz hastamizin %27,7 si kalb ya-
‘*ralanmasi, %11, damar yaralanmasi, %22.2 s_ plevrai taontaminasyan, %11, 1
ﬁbrung kagagi, %16,6 biyim doku defekti ve % 11,1 infrapuimuner he-
:matam nedeniyle Dparasyuna'allndl. 248 hastadan mitesekil arastir-
mamizda toplam BDI(%12) oraninda ampiyem gelisti, ampiyem gelisen

; |

hastalarimiz genelde uzun midet yattilar. Ampiyem gelisen hastaler- |
1miz genelde yasli ve predispozan durumu Olanlardl.ﬂragtlrmam421
tesgskil eden hastalarimizda eks orani oldukga disik oldu,toplam Dlar;

ak, acil torakotomi uyguladiklarimizdan bir, direnaj uyguladigimiz

hastalalardan iki ve geg torakotomi uyguladigimiz bir hastamiz ek s

oldular.
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*I EUnﬂmUi tekniginin bu kadar ilerlemesine ragmen travmalar smnﬁpu olugan hemo-
tﬂ¥akéla£1n teshis ve tedavisi halen glincellifini korumakta. Halen hemotoraksi pl@
tﬁfﬁﬂ es;as kanama odadinin éizik ve radyolojik olarak tespiti oldukga komplike c%
JE:JEE_HQQGEHEEii tﬁrakutﬁmi1ﬁygulaman1n gerekliligi hususunda oldukga Gnemli bir
yriterdir. Hemotorakslarin tedavisi gﬂnﬂmﬂzdé bile halen tartigmalidir, ancak ortal
|
1asa gbriis olarak kapali toraks direnaji uygulanmasi lzerinde durulur. Ancak hemu-f
toraks biyik damar yaralanmaslnélhaﬁllysa, kalp yaralanmasi veya akcifer parankim-
inde bilyllkk lezyon mevout ise tedavisi komplikele olur. Hastanlﬁ dirgnajlna ragmen
direnden taze kanama&in gittikge artmasi,kalb tamponandi gibi Husdslar acil torako
'tomi igin endikasyondur. Acil toraskotomilerde yaralanmanin durumuna gre vaskdler
‘sistem yaralanmasi meycut ise lateral siitiir, uc-Uca nastomoz veya ligasyon islemle:’
uygulangi. Kalb yaralanmalarinda acil midahale gerekir; sliratle kanama mihraking
ulasip tutmali ancak , sltiir atarken kronerlere dikkat etmek gerekir, kalb ya;
{glanmalarlﬂa midahale ettikten sonra perikade en fazla Ug sltir koyduk direnajlﬁ
glabtmmsilgin hafif aralikli agik biraktik.
’ Direnaja cevap vermeyip skcigein tam ekspansiyonu olmayan veya rezidual kan
kalan hastalarda direnaji en fazla oniki, ondidrt glin kadar tutuk buma ragmen sonug
alinmayan hastalari Dparasyuna:aldlk. Bundan baska geg torakotomiye aldlﬁlﬁlz has-
talarin iginde ampiyeminde nedén olduﬁﬁ hastalar mevcyttu, ampiyem géligenrhasta} '
larimizdas predispozan faktdrler olarak beg faktiir tespit ettik. 1)/ Kronik akciger J
hastaligl olanlar 2) Yaslilik,kardiyo pulmoner yetmezlidi olanlar 3) Agik ve enfex-
te yarasi olanlar 4) Pnmoni 5) Sok gibi durumlari olanlarda ampiyem gelisme or-
am daha yiksek oldu. Netice olarak bu saydigimiz sebeplerden dolayi clusan ampi-
yemli hastalarda fizellikle sebebi ortadan kaldirmakla ampigehi tedavi ettidgimiz ha-
stalarimiz DldUéu gihi_hﬂttﬂnutedﬁwi1mrn ragmen ekspanse nlm%yan hastalarlmlidé C:
Oparasyona alarak pleu%ai kavitede L bogaltarak ,Dlugaﬁ fibrin, 6 ve fosmembran
| | )

temizlenerek, akciferin siiratle ekspansyanunu éaﬁlamak amaciyla mevcut hemotoraks

¥ | \ ,
' kdvitdsinin obliterasygnu iglemini gy 'estirmektir.
|
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