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~ cfinsdz
Teknolojinin ilerlémesiyle beraber ginimizde Dlaniig ve trafik.

kazalarl ilg beraber gesitli nedenlerle olusan cinai yéralanmalafla;
herabér oluéan travmétik hemotorakslar tababette tanindigindan beJ
Mri—tgggvi"ilkeleri hakéinda bir gok galisma yapilmigtir. Bu arastir-
mami1zda cerrahl prensiplerini izaha‘gallgtlk.
Travmatik hemotorakslar glnimiizde sik, sik karsilastigimiz ve
' halen glncelligini muhafaza eden bir konudur, bu konuda gdntmize ka-
dar bir gok aragtirma yapilm851na ragmen halen tartisali hususlaida
! mevouttur, faydali galismalar ikinci duhya savaglndah“béri devam et-
mesine ragmen olumlu sonuglar son yillarda olmustur.
Travmatik hémotmraksigr gibi halen gincelligini korumakta olan
8nemli bir konuyu arastirma imkani veren ve bu tezin hazirlanmasinda
:bana yardimcl olan ve bu vesile ile ih§i5551m sliresince gerek iim%
kgerekse insani ve ahlaki meziyetlerinden feyz aldigim dederli hocam
Dog.Dr. GBkalp 0ZGEN'e ve Yard.Dog. M.Nesimi EREN'e ayrica bu galis-

malarimda bana yardimci olan bittin mesai arkadaglarima tesekkidr ed-

erim.

Diyarbakir-1985 Dr.Celal 0zToP
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GIRIS

Cegitli nedenlerle meydana gelen toraks yaralanmalarliar351nd
hemotoraks eskiden oldugu gibi giinlimizdede gincelligini korumakta.
qun en belirgin nedenlérinden biri toraks kafesinin anatomﬂk yapls
.n onemliligi ve hayatiyet arz eden organlara kapsam851; GﬁﬁUmULde
hasta bakimi, tegshis ve tedavideki blyidk asamalara ragmen toraks t

ymalari sonucu olusan hemotorakslar yinede biliyiik 8nem arz etmekte.
Son yillarda hizla gelisen sanayi ve teknoloji, ekonomik dizey
yiikselmesil, trafik ve sanayl kazalarinin artmasina neden olmaktadir
Ayrica sulh zamaninda bile travmatik toraks yaraianmalarlna ok sik
rastlanmaktadiy bunun nedenleri arasinda kan davélarl, toprak‘kévga
lari, trafik kazalgri ve son yillardd artan anafgik olaylardan dola
Vi travmatik turéKs ya%alanmalarl guﬁﬂmﬁze kadar dnemini korumus,ve
”gﬁfﬂnen dddiki quumakfa devam edecektir.

| . ’ .
Genel toraks travmalari arasinda hemotoraksin biyiik 8hem kazan

|

-~ Masida yukarida de@indiﬁimiz gibi toraksin anatomik yapisipin #zell

o

‘ ! ¥ . 4
arz, etmesindendir, gstyleki hemotoraks olugmasi igin toraks kafesi 1

'inde muhafaza edilen organlardan arteriyel veya vendz bir kanamanin
' 1

_0lusmasi sarttar. Dolgyisiyle .biiyle bir durumda en gok dikkat edile

husus komplikasyonlardir. Bu nedenle hemotorakslarda meydana gelen

l

yaralanma bdlgesinin zamaninda tedavisi ve onarimi blyidk teknik sor
lar yaratmaktadir. Dolayisiyle klinigimizde 1879-1983 tarihleri ar:
sinda tedavilerl yapilmig hemotoraks vakalarinda elde ettigimiz oi.

gileri sunarak, sz konusu toraks travmalarinda olusan hemotoraks':

teghis ve tedavi 1lkelerini gdzden gegirmek arzusundaylz.




TARIHGE 3

______ - —GHgiE bogluguna mﬂd%hale fetal sonuglar verdiginden toraks bog-
1ugu cerrahi alanina en san giren vﬂzﬂt bogluklarindandir. Bu kaonuda
11k gallgmalar 1868 senesinde FISHER- 1884 senesinde ROSE tarafin-

fdaﬂ kalp yaralanmalari hususunda olmustur. 1874 senesinde ise ilk br-
onsiyal riiptir vakasi SEURUE tarafindan taktim edilip incelenmistir.

?Bunlafa ragmen 19dﬂ senelerinin ilk yillarina kadar tafégs cerrahisin
‘de belirlli bir asama Dlmamigtlr, ancak 1900 senesinden sonra yavas,ya
vas toraks Cerrahysinde ile#lemeler dikkati gekmeye bagladi.

Toraks igine 11k miidahale olarak 1882 de BLOCH, 18385 te DELVECCI

‘ve ROTENHAL ile 1896 da SALMONI deneyselgkalp yaralanmalarinda ilk ?l
arak kalbe sitlr koyan isimlerdir. Bunun yaninda kapali toraks direna
jinin uygulanmasi ondokuzuncu yilzyilin sonunda saﬁlanabilmigtir.,Hapa
11 toraks direnaji konusunda Bncill 1876 yilinda Ingilterede HERMiT? 18
%1llnda VONBULAU, 1888 yilinda SBBOTIN 8ncl olmuslardir. Bu kaéuda etk
1i galismayi 1875 ylllnda{UDNBULAU su alti kapali toraks direnéjlnl t
anlamiyla uygulamistir, bu y&ntemin gergek kasifi VONBULAU'dirr denile
o s T |

1909 yilinda KULBS toraks yaralanmalari hakkinda eksperimental g
ligsmalar yapar'ki bu galigmalarinda tzellikle akciger yaralanmalari,|

nunun agirligini teskil etmigtir. Travmatik hemntorakslarln gérﬂlme S
l1§1 savas hallerinde daha yiiksek olmustur, yidzyilamizda olusgan savag
larda bu tlr vakalarin gokluBu de@i@ik‘ve yeni tedavi yontemlerininor
taya gikmasina ve ge}igtirilmesine yardimci olmaktadir. Ormedin 1-I1c
Dilnya savaglﬁrl, H@r% veﬁvietnam savaglari sirasinda Dluéan biyik in,
san wayblnrn;yan1HQa'bingDk tip dalinda oldugu gibi toraks tarvmalar
tzerindede yaFllanSgallsﬁalar toraks cerrahisine gok Faydalliulmuglar

ﬂlr. Hemotoraks Uzerinde:en faydali galismayi 1943 yilinda BURFARD-PA
o Y |




— | |

A e b
KER VE SAMSON yapmiglardir. Ilk defa travma Sonucu toraks boslugun-

. tegekll eden ve pihtilasan kani bogaltarak kanin fibrinolize ol-

nasina mani olmuslardir. Ikinci Diinya savagi sirasinda o zamanki ce-
rrahlar plevradaki kanin pihtilastigini One sirdiler, ancak bundan

snceki distnce isi plevra boglugundaki kanin akcigerin solunum hare-

ketlerine bagli olarak defibrine oldugu ve plhtllabmadlél tarzinda
ijdi. Diremaj ve aspirasyon ile penetre toraks yaralarinda plevrél

kavitedeki kan ve hayanln bosaltilmasi 'igleminin nem kazanmasl ve

bagarlylaiuyéulanmaal ikinci Dinya savégl sirasinda olmustur.

'

j Bu gdrigten dqlayl zamanin cerrahlari madem kan pihtilasiyor ve
direnajla her ne kadar bdsaltiliyorsada, siniste kalan rezidiel kani
| M g

Je tegekil eden organizesfibelinlessl temizleme ve akciéerin tam ekspa
| !

‘

siyonunu saflama yﬁntemiHe gitmislerdir. BURFARD erken dékortikasyun

ﬁnermisuve uy@ulamlgtlr,éurtaklaga gdrils olarak torakotominin lezyon

tarihinden itibaren 4-6 Hafta sonra uygulanmasi sdylenmis ve buna ne

fden olarakta plevra kavitesinde tesekﬂl eden fibrinlerin tam anlamiy:
*+la tesekll edip kolayca maniiple edilmesi sebep gdsterilmistir. Ancak
renfekte hemotorakslarda daha erken dekurtikésyun nerilmisgtir.
Ttavmatik toraks yaralanmalari savasg zamaninda daha sik gdrdllr
,}Er ki bundan dolay1l bu kunﬁda Kore savaslari sirasinda, VALLE 18952
&1llnda, KING ve VIRGILIO 1953 yillinda hemotoraks konusunda faydali
Eallamalarl olmugtﬁr, syleki plevral kavitgde toplaﬁan kan ve hava-
Ain direnaj ve aspirasyon ife konservatif olarak tedavisinin uygun

-0ldugunu ve bu tedavi ydnteminin otkinligini teyid eden gok degerli.

yayinlari olmusgtur.
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cenel toraks travmalari sonucu olusan hemotorakslar,travmalar .

olusan diger toraks lezyonlari arasinda biyik Bnem arzfeder—
\ o )
gunun nedenide hemotoraks olugmasi igin toraks kafesinin muha-

gonucu

ler.

Faza ettigl organlarda arteryel veya vendz bir kapamanin sgz konusu '
plmasidir. Toraks kafesi igindeki Drganiarln anatomik ve Fizyolmjik

szellikleri ve gerekse bu organlarin hayati dnem tasimalari ve bun-

dan dolayi ve bu hastalarin prognozunun gok defisik seyr etmesinden

dolayi,toraks travmalari gindmizde dahi Onemli bi£ sorun olmaya de-

vam etmektedir. | ”
Travmatik hemo@mrakglar gerek tedévileri, gefekse tedavi esna-

sindaki deéiéik segirler{almalarl ylizlinden bunlara cerrahi agidan

dldukga deﬁiéik.te@avi sekilleri uygulanmasi icab eden bir konuyu
, ‘ ; :
teskil ederler. Vakalarin ilk miracaati esnasinda cerrahi midahale

SYEDL D, yaﬁmamaya karar vermek bir tarafa, yapilan ilk midahaleden.
1.' '

|
)

sonra intratorasik rezidilv kan pihtisini belirtecedimiz bazi faktdr-!

.

lere bagli olarak reabsorbsiyonunun gecikmesi ve hatta ampiyeme dén-!

Ugmesi cerrahi tedavi quulanm851 hususunda teredltll kalabilir. Bu
sebeple biz bu konulara efilerek girisimler ne zaman, nasil yapilma-
l1 girisimleri yaparken nelere dikkat etmeli hususlarinin Ustinde

durarak, klinigimizde uygulanan ydntemlerle agiklik getirmek istedik

“ve kendimizce olumlu buldugumuz bazi neticelere vardik. Burdaki gal-

lgmalarimiz 1979-1983 seneleri arasinda klinigimzce tetkik ve tedavi-
. leri yapilan 248 hasta (izerinde oldu. Travmatik hemotarakslari tez
Konusu olarak segﬁemin en biylk nedeni, ginimizde dahi hemotoraks

larin tedavilerinin tartismali olmasidar.



KLINT# MATERYAL VE BULGULAR

du gal;gmamlzdakilmateryalimizi T-Ooak-1279 ile, 30-=Aralik;:139E83

tafih19£i arasinda Dicle'Universitesi Tip Faklltesi Gogils,Kalb,Damar
Eéffgﬁfgf“éﬁaﬁilim daliné gesitli nedenlerle miiracaat eden ve klini-

gimizce miidahale edilerek tetkik ve tedavileri yapilan 248 hasta Uz-

erinde yapilmigtair. |
’ Hastalarimizda yas, cins ilk muayenedeki klinik belirti ve bulgu-
iar, etyoloji, yaralanma mekanizmasi, yaralanan organlar, cerrahi te-
Eavi ydntemleri, bﬁ yintemlerin Farkllllkiarl, geli@én ED%plikasyun—
lar, komplikasyonlardaki etyoloji ve yardimci faktfrler incelenmigtir.
Mevecut 248 vakamlz%n 25 U kagln, 215 i erkekti, bunlarain ortalama ya-
g1 26 idi. Hastalarimizin ekserisi geng yas ve belirli meslek gurup-

larina mensuptu, en geng hastamiz 6 yasinda en yasli hastamiz 73 yag-

ingE Ll e

-

;
v HASTA SAVISI vi1ZDE (%)
KADIN 33 13,3

1
ERKE 4 215 | 86,7

TABLO:1-248 hastanin cinsiyete gdre dagilimi.

Hastalarimizin yas gurubuna gdre en gok travmaya maruz kalan yas
0larak 15-25 yasg gruplari tespit edildi(%L42), en az' yaralanma ise 55-
.65 yaslari arasinda olmustur.(%4,8) En geng hastamiz 6 yasinda ve at-

esli silah yaralanmasi ile klinigimize miiracaat etmigti, en yasli has-
! . !

tamiz 73 yasinda Dlﬁp}kﬂnﬁ toraks travmasi ile bize miracaat etmisti.

“En,gen; hastamiz torasentezle tedavi edildi, en yasli hastamizda yine
T ] . | : 3

torasentezle tédavi;edileﬁek gifa 1le taburcu edilmislerdir. Hastalar-

\ o,
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' 1 yas dagilimini 50 istl ve alti olarak iki grupta topladik ve
mizt

gl 2 de belitik.

..—/.-“—__f' ..
CiNSIVET HASTA SAYISI v(zZDE
KkADIN 50 28 11,2
KADIN 50 5 0,02
ERKEK 50 187 P55 .
ERKEK 50 28 MTES

TABLO:2- Hastalarin yas gruplarina gdre dagilimai.

Incelemeye tahi tutufumuz 248 hemotoraks olusan toraks travmali
hastalarimizin 60 vakasi kiint toraks travmasi sonucu olugsmustur. Kesi-
ci,delici aletler arasinda bigak,sis vs.,ategli silah olarak tabanca,
gv tifedi, mavzer vs.,kiint toraks travalari ise aéaktan diisme, en gok
'gdrillenel ise trafik kazalari olarak tespit ettik, garalanmanln étpo—

lijik nedenlerine giirg hastalarin daﬁllimlnl tablo 3 te sunduk.

ETﬁDLDJiH SEBEP . HASTA SAYISI YUZDE (%
Atesli silah yaralanmasi | 120 + LB, 2
Hesici delici alet yaralapmasa 60 24,4
Kint toraks travmasi A 68 27,54

TABLO:3- Hastalarin yaralanma sekline gdre dagilimi.

‘ Klinigimize miracaatla yatirilip mildahaleleri yapilan 248 haste
I

‘nin 1lk muayeneleri esn551nd§ tesbit edilen ilk belirtiler gb&gis tra-

vmalarinda gﬁrﬂlen“klasik bulgu ve belirtilerdi.(Gdgis agrisi,dispnea,




s |

]

aaptizis ciltalti anfizemi, Oksiiriik, ates ve sok gibi) Hastalar
he : ~

Lzin 248 (%100) inde agri mevcuttu, ancak bu hemotoraksin kendisine
1im

5zgd agrisindan ziyadge yandas doku ve organ yaralahmalarlna bagli ag-
(3} & 0 L

r1 VE 5ikayefleri idi. Hastalarimizin 216 (%87,1) sinda dispnea sika-

vgtlefi, 62" (%25) sinde hemoptizi(Bilhassa akcifer dokusunda lezze ol-
, ‘ . A ;

uﬁ, brongiyal kagadi olanlarda)- 19 (%0,7) sinde cilt alti anfizemi(Bi

h%ssa kot fraktlri ve mediasten yaralanmalari ile berabef olanlarda)

pyrica hastalarimizin 18(%7,25) inde Oksiriik, 20(%8,6) sinde ates ve
4,3(%17,33) taresindede sok bulgulari tespit edildi( Klinifimizde tes-

pit edilen sok vakkalari

- - +

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

}

Fizik BULGULAR ) IHASTA SAYLSI YUZDE (%)
}GGEUS ABRISI : 248 100
_DISPNEA | 216 87,1
HEMOPTIZI | 62 25
CILTALTI ANFIzEMI 19 U 7
OKSURUK 18 047
ATES 20 | 0,7
SOK L3 1753

TABLO:4 Hastalarin ‘ilk muayene bulgularina gire dagilimi.
Hastanin ilk miracaatiyla beraber teshisinde yukarida tablo ha-
linde sundugumuz fizik bulgular bize yardimci olmustur, ancak klinigi-

mizde travmatik hemotorakslarin kesin tanisi igin fizik muayene + To-

rasentez + Radyolojik muayene sisteminden faydalandik, kesin hemotorak

. !
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e koydugumuz hastalarimizda tablo 4 te sundufumuz sikayetler mev-
ant

L
guk idie

facaatlarlyla beraber yapllén ilk midabhalelerl acilen hayatiyet arz-

klinigimize"milracaat eden travmatik hemotoraksli+hastalarimiza

mi
den lezyona midahale tarzinda olmugtur, gdyleki hastada sok mevcutsa
e ' :

i

soK durumunu dizeltmek, hava yolunu agik tutarak normal ventilasyanu

Séglamak ilk hedefimiz olmugtur. Ventilasyon bozukluguna neden Dlarak¥

hemotoraks, hemopuneumotoraks, kalb yaralanmasi ve biliyik arteriyel-
ven sisteminin yaralanmasi gibi sebeplerdir. Bu saydigimiz acil durum-
1ara midahalemizi yaptiktan sonra,mevcutsa yandas sikayetlere gerekli
miidale yapilir, hastadaki mevcut yandas sikayetlerin hastanin pragno—‘
zunda blyik etkisi Dldu@unu:biz klinik galigmalarimizda mishade etmis

1

bulunmaktayiz. ' . A

LEZYON HASTA SAYISI vUZDE (%)
; ‘
KOT FRAKTURD L3 17,33
CILTALTI ANFIzEMI 19 | 3 6
YANDAS ORGAN YARALANMASI 23 9,27
—— ' ;
PLEVRE BULASMALI ENFEKTE
| YARA ’ 10 b, 0Ob
4l . ' i . 2 - |‘
GELISTE AKCIGER. ODEMI 16 6,45
BELISTE SOKLU " L3 19 . 23

TABLO:5 Hastalarain hemotoraksla beraber olan gikayetleri.

_Yukarada._tablo halihde verdigimiz sekilde yandag organ yaralan-

Malari hastaligin prognozuna etkili oldufu gibi, tedavi sekline ve gel-




jgen komplikasyonlar {izerindede gok etkili olmugtur. Burada belirti

gimiz gibi plevra bulagmali enfekte lezyonla gelen veya geliste sgok

1y olan hastalarda enfeksiyon gansi daha yilksek oluyor, bu durumu
asgariye indirgemek igin hemotoraksa gerekli middahale yapilip hasta
nin durumuny dizeltikten sonra hemen sekonder hadiselerin geligimin

gnlemek amaciyla eTfekteyara,gmklu veya akciger 8deminde gelen hast
nin gereklf;mﬂdaﬁalesid zaman kaybetmeden yapmak gerekir, aksi ta

Jtirde komplikasyon gansl oldukga yiksek olur.

TANI ' METODU ‘ HASTA SAYISI YUZDE (%)
FiziK MUAYENE+TDORASENTEZ 68 27, 41
RADYOLOJIK MUAYENE < 180 72,58

TABLO:6 Hastalarin tani metoduna gdre dagilimi.

¥ Radyolojik incelemelerde travmatik hemotoraks ile klinigimiz
 ' miracaat eden hastalar1n1236(95,16) sinda hemotoraks tek tarafliidi
‘ 12 (4 ,83) hastada ise iki tarafla olargk tespit edildif Bilateral o
: an hemotorakslafin gogunlugu atesli silah yaralanmasilQE kiint torak
travmasi sonucu olusmus idi. Bilateral hemotorakslarin tedavileri tek

tarafli olanlara nazaran daha komplike ve komplikasyon gelismeéine daw
elverigli idiler. Hastalarimizin kesin teshisleri yukarida tablo &4 te

izah ettigimiz yBntemlerle tespit edildikten sonra acilen tedaviye y@n
linmistir. Mevcut 248 hastamizin 183 (%73,79) una miracaatlariyla bera
hemen kapali toraks direnaji1 uygulandi,' 10 (%4,03) hastamiza geg mirac

atlarindan dolayi geg direne edildi, 18 (%6,85) miracaatlarina ,miitakib

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



il | -

, geg oparasyona alindi. Ayrica 41 (16,53) hastamiza torasentez' |
dolay

ylandl tedavileri yapildi, 6(%0, 0?) hastadada minimal hemotoraks

vg

cht idi ve bunlara sadece medikal tedavi uygulandl cerrahi herhan—
me

. pir girigimde bulunulmadi, hastalar gifa ile taburcu edildiler.
gl by
yukarida gruplandirdiimiz hastalarimizin iginde acil oparasyon

plsun, geg oparasyon Dlsun:mUracaatlarlyla beraber acilen direﬁaj uygu

layip bilabhare oparasyona alinan hastalarimizda bulunmaktadir.'Bilhass

geg oparasyonlarin hemen hemen hepsi ilk miracaatlariyla beraber diren

aj uygulanip bilahare oparasyona alinmiglardir

iLK MUDAHALE HASTA SAYISI YUZDE (%)
! . . ‘

GLISTE DIRENAJ 183 73,8

ACIL TORAKOTOMI . : 18 "

FORASENTEZ | | L 16,6

e, | ‘ ) : | :

MEDIKAL TEDAVI : 65 2,4

TABLD 7 Hastalara yapllan ilk mudahaleye gdre daglllml.

Yuk@rlda tablo 7 de hemntmraksll hastalarin bize muracaatlalyla Jui
y \

Taber‘uygulanan ilk tedavilerini izaha galistik,ancak bunlarin iginden

28 (%11,29) hastamizin daha sonra geg ﬁparasyona alindigini belirtmek
isteriz. Tabloda torasentez olarak gidsterdifimiz 41 hastamizin hemotor
@akslari minimaldi,ancak bazi hastalarimiza mdtakip kereler torasentez
Qvguladlélmlz olmustur, 41 vakamizain 2 'sinde (%L4.B87) bilahare yapilan

torsentezlerde piiriilan mayi alinmasi lizerine kiiltiir-antipiyogram yapil
[ ‘u

di ve hassas antibiyatikle ayni bdlgeden torasentezle lavaj yapildi ve



i Fl

P torasentezle siksik mayi alinarak ‘tedavi edildi ve herhangi bir
\/1

1evfal anormallik kalmadan sifa ile taburcu edildi. 6 (%14,6) ;hasta-
e :

Lzda minimal hemotoraks mevcuttu ve sadece sinls kapaliyidi, bunlara
m !

sadece proflaktik dozda sntibiyotik uyguladik ve sgifa ile tabunbu et

ancak bu minimal hemotorakli alti vakkamizin daha sohré yaptiguy-

tik,

miz kontorollerinde L(%9,7) sinde mevcut hemotoraksin tam anlamiyla
reapbsorbe oldugu ve sinlisiin tamamen agik oldugunu migahade ettik ancak

2 ginde sinls hafif kapaliyidzi.

lklinigimizde tetkik ve tedavileri yapilan 248 hastamiz hakkinda

genel bilgi verdikten sonra, bu hastalarimiza 1979-1983 seneleri ara-
' 1 .

sinda klinigimizce wygulanan tedavi ydntemleri hakkinda kissa bilgi
vermeye Qallgacaélz,awrlca hethDrak51nlyan1nda hastanin .tedavi ettig=-

imiz yandas 5ikayetlérinde tedavisine deginecegiz, soylekl seri kot

s ! . ‘

Fr%ktdrleri olanlara,sternum fraktiirli olanlara, iyi ekspektorasyon ya-
| :

pamaylp brong we trakeada*aekresyan birikenler, minimal hemotoraks ol-

\
'

uﬁma sadecé torasentez uygulananlar ki biz bunlari konservatif tedavi :

cdarak: niteledik. Kapali toraks direnaj:i,ve torakotomi uyguladiklari--

mizida @errahiitedavi bagligi altinda niteledik, bu saydiklarimiz hak;
kinda kisa-bilgi Mermegeﬂgallgacaélz.

1)MEDIKAL TEDAVI- Travmatik hemotoraks tespit ettigimiz 248 vak-
kanin iginde 6 hastamizda yanliz bagina uygu;adlk ki bunlar minimal hﬂ
thDrakslardl,sinUS hafif kapaliyidi ve bu hastalarimiza biz sadece an:
fiDiyotik,analjezik ve espektmran uyguladlk,G hastamizida sifa ile ta-
@urcu ettik sadece.bir vakkamizda sinisin kapali oldufu.gdzlendi,bu
hastayada basgka bip tedavi uygulamaya gerek duymadik.

Z)NAZDTRAHEALI ASPIRASYON- Mevcut akcifer sekresyonunun tam espek

|
torasyonunu saglayamayan hastalarimiza uyguladik bu hastalarimiz genel
de yasli,seri kot fraktiri olanlar,genel viicit travmasina maruz kalan-
gl

lar veya diger kemik sitriktirinde fraktdr olupta mobilize edemedigimi

hastalarimizdi. Nazotrakeal aspirasyondaki gayemiz direkt hemotoraksin

R RRRRBRRRRRBRRBBRERDREEEEDDI©EZD
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tegaviSi”E‘VﬁﬁElik dlmadlghava yollarini agik tutup normal ventilasyaont

b

,sa@layﬁp atélektazi!ve pnomoni gibi sekonder hadiselerin meydana gelme-

sihi snlemek amaciyla uygdlandl.
© 3)STERNUM STABILIZASYONU- Klinifimizde yatarak tedavi gbren 2LE
", ' “

hemgtﬂraksil hastamizin itinde sadece bir hastamiza uygulédlk; Bu has-

¢

tamizda genel travma sgnucu gddils duvari stabilizasyonunun bozulmasi

spnucu flail chest olusmasi ve paradoksal solunumun meydana gelip dola-

yisiyla solunum yetmezligi olusmakta, bunu @nlemek amaciyla sternumun
solunum hareketleri ile beraber igeriye gOkiUp akcigerin tam ekspanse

plmasina mani olmasini dnlemek igin cerrahi girisimde bulunup sternumur

étabilizasyununu saglamak gerekir, aksi taktirde mediasten flateri gib:
qaha ciddi komplikasyonlar geligebilir. Sternum stabili%asymnunun CerIr:
hi teknifini Bzetlersek sgfiyledir. Hastanin premedikasyonunu yaptiktan
sgnra, sternum Uzefi toraks tn duvari trag edilir ve antiseptik sdlis-
yonla temizlenlir, sternumun heriki tarafinda dérdincd intercms£alde st
¢

ernuma ikl santimetre uzakta heriki tarafta simetrik bir kesi ile cilt-

L, &

ciltalt: ensize edilir. Bu ensizyon yerinden diseke edilerek sternum’ ks
narindan subperiostal olarak iki ensizyon yeri alttan birlestirilerek
bir tdnel yaratilir, bu tinelden galik telle gecgilerek telin'herigi uc-
una afirlik asilir ve sternum tfaksiymna alinir. Insizyon vyerlerinde

i

hemostaz saflanarak islem tamamlanmig olur bu durumda hasta onbes gdn

bekletilir ve tam sifa saflanmis olur.

: r

L)TORASENTEZ- Klinifimizde yatarak tedavileri yapllmig 248 hematc

Taksli hastanin 41(%16,6) tanesine torasentez uygulandi, ancak bazi h=
talara birden fazla uyguladifimizda oldu. Torasenteze tabi tutufumuz

Nastglarimizinda Gzelligi minimal hemotoraks olmalariydi. Torasentez

Uyguladigimiz 41 hastamizin 2 tanesinde ampiyem geligsti ve b#® hastalar-




g )
im1za kiiltlr antibiyogra yapildi, hassas antibiyotikle turak5|lavaj1
quUla”dl ve gifa ile taburcu edildiler. Bu hastalarin sonradan yapi-
1an radyolojik kontorollerinde gogunlugun sintislefinin tam agik olup
nerhangi bir.plevral anormallik birakmadan iyilesmisg oldugu, anbék
pir kaginda sinilistin hafif kapali oldudl gBzlendi
5)1NTERRDSTAL!éiNiR{BLDHAJI— Seri kot Fraktird veya 1-2 kot frak
ﬂUTUfDlUDté ﬂentilgsyund'buzacak paradoksal solunum gibi herhangi Bbir,
goru%u DImaylp sadece me&cut Fraktﬂrle;den dolayil hastanin derin ins-
éiriyum ve Bksiirmekten kaginmasi ve dolayisiyla tam espéktunasyun yap.
HMEZ ,, akciéer tam ekspaﬁée olmaz bu durumu Bnlemek amaciyla‘meycut ff
aktUriQ kafté paraverfepral nahiyeden 2 cc kadar lokal anestezik 5adﬁ
M@p{igﬁ;&g«hastanln réhgtlamaal saglanir.
Cerrahi miidahale olarak 248 serilik hemotoraksli hastalarimizain
183 (%80,2) kapali toraks direnaji uyguladik. 18 (%7,4) Hastamiza ac-
"1l torakotomi uygulamak ge;ekti, ayrica 28(%12,4) hastamiza gesitli n

'%enlerden dolayi geg oparasyon uyguladik. Ayrica kapali toraks direna

v

J1 ve torakotomi teknigil hakkinda kissa bilgi vermeye galisacagiz.

1) KAPALI TORAKS DIRENAJTI-(BULAU DIRENAJI)- Hemotorakslarda kula
nilean bu teknifgin, tam anlamayla Hnemini kazanmasi 1875 yillarinda
BULAU tarafinda geli@tirilerekltam anlamiyla kulanilmasiyla Saélanm1$
tir. Kapali toraks direnajinin teknigini sdyle Szetleyebiliriz. Hast
ya premedikasyon yapildiktan sonra sterilizasyona dikkat ederek haste
direnaj igin hazirlanir. Direnajda en '‘dnemli nokta direni hemotorzks
oOlugturan mayinin en alt seviyesine yerlegtirmeliyizki tam direnaj sa
layabilsin, bunuda saglayabilmek igin elimizde hastanin akciger gra-
fisinin olmasi gerekir, gfaFiyi teyid etmek igin mimkdn Dldu@q kadar

o . o 5@ ‘ g I
gsagidan olmak lizere torasentez yapilir ve hemorajik mayl alinan yer-




—

' ' 0

den toraksa diren yerlegtirilir,klasik olarak hemotoraks igin en
VEI‘ ‘ ‘ )
. deal diren yerlegtigme yeri olarak sol' hemitoraksta 8 ci intercostal.
L . '

salik, arka éksillér hatL sag hemitoraksta ise yine sag arka aksiller
a ' . ‘ ‘

’ha%tlé 7‘cifiﬁtercu§tal mesafeyi garpazladifi yer olarak kabul edilir.

)

Taraksa diren:yerleétirilﬁrkem arteriya intercostalise dikkat etmek

gérekir ayfica travmatik hemotorakslari direne ederken su hususu un-|

| / : ;
utmamak gerekir. Travma aninda N.fFrenikusun yaralanmasina bagli olarak

diyafrégma ﬁafalizisi olur dolayisiyla o tarafta diyafragma yukarlga
dgﬁg@_gikgggélndan dirén:toraks yverine batina girer ve karaciger,dalak
yaralanmalarina sebep olabilir, bu duﬁumlarda akciger grafisinin blyik
snemi vardir,grafiye giire diyafragmanin durumunun tespiti gok kolay ve

‘daha sihatli olur.

&
i e

lapali toraks diremaji1 uygulanmig bir hasta.
Daha Once dedindigimiz gibi kapali toraks direnmaji uygulanacak ha

taya premedikasyonu yapildiktan sonra, hasta oturur vaziyette ayaklara




4B i

B

& durumda ameliyat masasina alinir, diren uygulanacak sahanin
k1 :
gal

ilizasyonu yaplldlktah sonra, direnaj uygulanacak sahaya lokal

|

ster
SteziKlE anestezisi saglanair, intercostal araliga parelel sekilde
ne

2 SantimEtrElik bir insizynnla cilt-ciltalti gegilir diseksiyonlé inte

gstal aralik gegilerpk,péryetal plevraya varilir ve kotun {ist kenari-
Cc [ : | .

. yalayarak &ikatlﬁcé tmﬁaksa o il 1.8 daha sonra ucu kiint kivrik bir

“pemsiﬁ ucund pezzer sondasy monte edilerek toraksa yerlegtirilir ve pe

zéT ggri Gékilérek toraks ‘duvarina tespit edilerek bir ajiitasla iginde
5 : It '
aﬁ¢iseptik‘5ﬁlusyUn bulunén kapali sise sistemine baglanir,

0 3 N !
| [ 3

Kkapalil Toraks Direnaj Sistemi Ile Tedavisi Uygulanmis Sal Hemb-‘
Toraks Vakkasinin Miiracaat Ve Direnajdan Sonraki Grafileri.

2) TORAKODTOMI- Biz klinifimizde torakotomiyi iki durumda uyguladik
8) Acil Torakotomi b) Geg Torakotomi ‘Acil torakotomiyi ozellik érz
®den,hemorajik sizintinin durmadifi, yandas organ yaralanmasi,biiylk do-
Ku defekti ve bilylik arteriyel, vendz kanamalar, kalp ve perikar@ yaré
lanmas: olan vakkalara uyguﬁadlk. Geg tnrakutumiyi ise direnaja{ra@men

’ ; . |
dkciferin ekspanse olmayip,reziidiial hemotoraks kalan ve ampiyem gelider




41arimiza uyguladik. Acil ve gep torakotomilerde hasta tGzerinde

has?t
aigik islemler uyguladik, sdyleki acil dhrakotemtlevde skelfaee

de

imeT siitlir, arterya intércustalis ligasyonu,lobektomi,miyokard ve
pT : .

erikﬁfde siitlr kunulmasl'gibi iglemler yaptik. Geg torakotomilerde

ise genelde mevcut olan rezidiel hemotoraks ve tegekill etmis olan
fibriﬂleri” temizlenmesi, dekortikasyon,lobektomi ve sadece bir vak-
kam1zada pnumonekKtomi uygulandi. Klinik olarak turakotomi teQniéi
hastanin preoparatif hazirligi yapildiktan sonra hasta ameliyat£a
slinir, 56 g3 intercostal araliktan anterolateral bir ir'lsizymrlllal'1
cilt-ciltalti gegilerek, mevcut adeleler koterle kesilerek ihtercdé-
tal adeleye varilir, intercostal adele kottan koterle hafif Slyﬁlllr
ve rujinle kot Uzerindekil periost siyrilarak toraks hoglu@una giri-

lir, paryetal plevra kesilerek akcigere istenilen midahale gérgekle-

gtirilir. : | ]

|
. " 'y ,
'Acil. torakotopi uygulanan bir hastanin preoparatif ve postopa-

ratif akciger grafiléri.u

'Yakaridaki resimde gdrildigd gibi birinci resimdekit hastanin ak-
ciger' grafisipde sol hémituraks kapali ve seviye veren mayi mchutkbq

nun lizerine hastaya kapali toraks direnaji uygulandi ancak asiri dere

e e 2 S SRR TR

Cede kanama olunca hasta oparasyona alinarak A,Itercostalis ligatire

Bdildl.
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Haatalarllelﬂ genel dokiimanini yapip yaptiimiz miidahaleler ha-

4 k1558 bilgil verdikten sonra 1979-1983 yillari arasinda klinigi-
" :

e yatlrllarak tetkik ve tedavileri yapilan , atesgli silah yaralan-
— kesicli delici alet yaralanmasi, ve kint toraks travmasi sonu olu-
can 248 hemotoraksli hastadan mitegekil Qallgmamlz:esn851nda ba v?k—
hepsinih acil mildahalelerl klinigimizce yapildi, ancak yandasg

gn ve doku yaralanmpmaldri veya kemik striktiriinde fraktir olan vak-

kalaril

org

kalareda dufumlérlnalgﬁre dcil mildahaleleri yapildi, ortopedi,cene! cer
| ! i
" J h W ) 1
rani ve newurogiruruji kliniklerince beraber miidahale ettifimiz.vakkalar
i R . _ ;

imyzda oldu. ’ L ‘

i Genel durumu bozuk oldn veya acil girigsimlere cevap vermeyen has-
! Ay ; j .

talarlmyz Dldu, bunlar klini@imizce veya ortak qallamalarlm;z Dlaﬂ kii{
niklerce bperas?nna‘allﬁdli Ayrica genei durumlari iyi ve ya tha du;-i
umda*U}Uﬁ;—stabil durumdab£>hastalara arteryel yaralanmalari varsa an-
Jiyografi, kemik sisteminde fraktirleri solanlarain grafileri alindi ye-
r§ne tncelikle midahaleleri yapildi. Klinidimizce tetkik ve tedavileri
%vgbllan hastalarimiza yerine.gdre acil torakotomi igin operasyona ald-
lk, klinigimizce yapilan acilﬁtnrakatmmilerde genel endikasyonlar ola-
rak kalhb tamponandlﬂ yvaralanmasi, sirekli ﬁlevral kan‘dirEHajl veya

_Oirenajla beraber 8g1rl kanaha, vaskiller yaralanmalar, plevral konta-

Minmasyon,biiyik doku defekti ile beraber agik toraks yaralanmasi, brung'

Tlptiirti ile beraber agsirl hava kacagi olam hastalarimizi acilen Dparas-

Yyona aldik, toplam 18 acil oparasyon uyguladigimiz haztalarlmlzli;ind?

iki hastamizida intrapulmoner hematom nedeniyle oparasydna aldik,bbl

lki hastamizda siirekli hemoptizi tarzinda bir kanama mevcut igi.
Klinifimize miiracaat eden 248 hemotoraksli vakkanin alinan gﬁ@ﬂs

9rafilerinde tespit edilen hemotoraks tek basina acil tmrakmtmmi:igin




 pdikasyon olmamigtir. Mevcut hastalarimizi siraladiktan sonm
\ KEEiD

tDraKDtUmi uyguladigaimiz 18 (7,2) vakkamizin acilyet gerektiren
acil

rine gdre sematize ettik.

sebeplf
OLUSAN LEZYON  © HASTA GAVISI YUZDE (%)
R
kalp Yaralanm851l ‘ 5 2
"?;;;;f}aralanm851 ? 54, 4
| Sy |
Plevral Kontaminasyon 4 2P
Brons Kagagli 2 11,1
———éUyUk Doku Defekti 3 ’ 16ﬂ6
Intrapulmoner Hematom 2 14 1

= TABLO:7- Hastalarain acilyet arz etmelerine gre dagilimi

3

i Klinigimizde tetkik ve tedavileri yapllan.ZAB‘hemmtoréksll'vak-.
kamizin yaralanma ve olug gekillerine giire, hastalarin cinsiyet ve
vaslarina gire miracaat aninda tespit ettigimiz bulgularina gire
daha &nce anlatip sematize etmistik, burda tekrar mevcut bulgulgrlml—
21 Gzetlersek 248 hastamizin 33(13,3) kadin, 215(86,7) erkek ve bu |

! 248 hemotoraksli vakkamizin 236(95,2) si tek taraflf, 12(4,8) bilat-
éral idi,bu hastalaran 60&2&,1) kesici,delici aletJyaralanm851, ﬁéﬂ
, (4B, 2) si ategli silg@ yarélanm881 ve 68(27,h) kUﬂtltDPBkS travmasi

)

| SOnucu olu@mug%u. ZAthemdinraksll vakkanin 43 tanesi klinigimize
4 I .
J " t N o4
'S0k halinde miracaat!etmisti, bunlara miiracaatiyla beraber kapali
‘ ] ‘ ! |

tD;aks direnaji uygulandi, klinik olarak hemotorakslarain direﬁajln—




i

~pezle bosalttik ki bu torasentezle tedavi ettigimiz hastalarimiz-
e !

genglde pezzer diren kulandik, ancak minimal hemotorakslari tora-

yoplam 248 kigilik hastalarimizain 41(%16,5)ini tegkill ediyordu.

oLE hastamizi Ug ana.gruba ayirip dyle incelemeye gallﬁtlk,gﬁy-

leki, birincl grubu kapali toraks diremaji uwgulad1§1m12f183(73,8)

hastamiz teskil etti, bu grubuda rezidual hemotorakslarin erken veya

dekortikasyonumu faydali ilkesine dayanarak Grup 1, ve Grup 1

ges A 8

diye isimlendirdik.

Grup 1A— Kapali toraks diremnajindan sonra alinan gdgls radyogra-
filerinde rezidual hemotoraks tespit edilemeyen, sadece direnajla te-
davi gdrerek sifa bulan 141(83,1) hastadan olusan éurup. |

Grub 18— Uygun gartiarda kapali toraks direnaji uygulanmasina ra
men tam direﬂé Dlméy?n, ﬁezidual hemotoraks kalip ikinci bir tedavi v
miidanale gerektiren 42(16,9) hastadan olugan gurup.

IGrub'2 ;:Acil'turakﬁtﬁmi gerektirip, oparasyona alinan %B(%?,ZZ)
Eﬂgstadan olusan guruptu. Bu guruptaki hastalarimizin acil torakotomi

\ K

~uygulanma nedenleriyle beraber daha &nce sematize etmemize ragmen dze

lersek buniarin 5(%27,7)itanesi kalp yaralanmasi, 2(%11,1) taneéi dam
a;_yg;giggmas;,h(%ZZ,é)‘Bi plevral kontaminasyan, 2(%11,1) si brons
kagagil, 3(%16,6) s1 biiyik deu'deFEkti ve agik pneumotoraks, 2(%11,1)
intrapulmoner hematom nedeniyle acil oparasyona alinmisti. Torakmtumq
ruvgulanan tim DDBTBSVDﬂlBIqa gerekli acil mddahale yapildiktan sonra
'‘nlevral kavitedekl taze kan've fibrinler bogaltilmigtar.

y Grub 3 - Minimal hemotoraks olupta herhangil bir cerrahi girisimd
éulunulmadan sadece torasentezle mevcult hemotoraksi bosaltip L1(%16,5
hastadan olusan QQTuptu.

‘ |
Anlattiklarimizdan gayri 248 serilik vakkalarimiz iginde 8&8(%2,41

hastamizda lezyonlu tarafta sints hafif kapaliyidi bunlara sadece. ant

o

_




r |
Ha sonta 'yaptigimiz radyonlojik kontorollerde 5 vakkanih tamamen iyi

analjezik ve espektan dan mitesekil medikal tedavi uyguladik

da

gmiﬁ '‘oldugu, ‘ancak blr hastada siniistin hafif kapali oldugu gDzlendl.
le 4 ,

Bu érublar halinde ayirdigimiz hastalara uyguladigimiz tedavi gek

1iﬂ£“ etkinligini daha sonra yaptigimiz erken veya geg gekilen radyo-

grafilefi”de plevral anormalitelerin bulunup, bulunmamasi ile degerlen

¢irdik7 anormal gogds bulgularl olarakta su kriterleri gbze aldik.

1) HD tofrenik agida kintlesme.

2) Rizudual mayi kalmasi.

3) Plpvral kalinlasma.

4) Bazi vakkalarda gidfiis duvarinda hematom kalm
Tedavinin etkinlifi ve basarisi gofu vakkada klinik ve anaﬁnez ol

arak kesin ayird edilememistir, radyografi en biyilk silahimiz olmusgtur

Hastalarimizi gruplara ayirdiktan sonra 248 serilik hastalarimizda ted

vinin etkinligini,geligen komplikasyonlari ve tercih edilen Cefrahi té

Bigin Bzelliklerini gruplarina gire ayri ayr1 inceleyerek ortaya gikan

Wikiimanlari sunmaya galisacaglz.

A

taburcu edildiklerinde gekflen g8glis radyografilerinde herhangi'bir an
|

rmallik tespit edilemedi ve gayet normal grafilerdi. Geriye kalan 34(%

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

24,2) hastada kapalil toraks direnajlarinin gekilmelerinden sonra pleQ
ralefflzyon geligti. Mevcut 34 hastamizin 16(%47,06) s1 ayrica tedavi
rektirmeden iyilesmis bunun yaninda geriye kalan 18(%52,04) hastada

Cual hemotoraks mevcut idi, bunmlarinda 12 tanesine tekrar torasentez u

1
1

Qulandi bu 12 hastanin 4(%33,3) Unde ampiyem meydana geldi yine torase
tezle hassas antibiyotik uygulandi, ayrica medikal tedavisine devam ed
1ldi ve gifa ile tabutcu edildiler. Geriye kalan 6(%33,4) hastsdada am

Piyem gelisti ve bu hastalara tekrar kapali toraks direnaji uygulandi

|
i .



gikal tedavilerine devam edilerek gifa ile taburcu edildi.
me

Grub ﬂAdaki hastalarimizin 75(%53,1) inde bir sene sonra yapl-

& gigls kontorol grafilerinde 9 hastamizda rezidual hemotoraks ve

aanmal toraks bulgulari tespit edildi.

Grup 1Bvi tegkil eden 42 (16,9) hastamiz taburcu edildikl%ri
,amanki gekilen gBgis radyografilerinde, 10(%23,8) hastad; min%mum
hemotoraks gdrdldd ve bunlara bagka bir tedavl uygulamayalgerek gﬁri
meden iyilegme emareleri gdrildd ve o durumda taburcu edildiler.u(
%5,5) hastada tnemli derecede rezidual hemotoraks mevcut idi ve bun-
lara tekrar kapali toraks diremaji uygulandi, medikal tedavilerine

devam edilerek sifa ile taburcu edildiler. 28 (%66.7) hastamizda rez-

idual hemotoraks, ampiyem ve ekspansiyonunun tam olmamasi nedeniyle

ge; oparasyona alinip torakotomi, dekortikasyon uygulandi. Geg apar-

!

asyona alinan 28 hastlamizin 16 (%57,1) sinda ampiyem meydana gelmig-

i
|

ti. Ampiyem meydana gelen.16 hastamizda ampiyem olusmasi igin predis-
vl ! ! " : .

quan‘durumlarfmevcdttu. Klinik galigmalarimizda ampiyem olusumunu
épkileyen predispozan faktir olarak beg durum tespit ettik.

' 1) Agik ve enfekte yara.
2J) Bak

3) Pnimoni-

——— - ly) Vé@llllk ve kardiyopulmaoner yetmezlikler.

5) Kronik akci@er‘enfeksjyanlarl(Tbc.vs.)

m

ez Oparasydna aldigimiz 2o vakxainizda 16 tanesi daho Snce

IS
o

o

.
{5 kg

§indigimiz gibi appiyem olusan hastalarimizdl ampiyem olugmasinda pre
idispozan faktdrleni yukarida maddeler halinde siraladik ancak bunlari
sikisinin beraber bulundu@u‘hastalarlmlzda oldu, sdyleki, agik ve enfe
te yara + Sok veyavpnﬁmoni + Yaglilik ve kardiyopulmoner yetmezlikle:

Qibi predispozan iki fatdr beraber olmugtur,Tablo 8 de gdsterildi.

-i.-.--------------------I-----------



REDiSszAN FAKTOR HASTA SAYISI vUZDE(%)
o

ronik akcifer @nfeksiybnlaﬁl 3 18,7
Yagl%llw,kardLqupulmDper yétmezlik 8 50
Agl%veienfekte yara ‘ 5 5 3
ongmaoni 3 j8,7f
cok " 6 37

TABLO: 8- Ampiyem gelisen 16 hastamizin predispozan faktdrler-

ine gdre dagilimi.

i Ampiyem nedeniyle oparasyona aldigjimiz 16 hastamiza genelde tor-

akotomi + dekortikasyon uyguladik, bunun-yaninda Torakotomi + Pulmo-
neq rezeksiyon, Torakotomi + Kot rezeksiyonu uyguladigimiz vakkalari-

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

dolay1 oparasyona alinhdi.

' UPARASYON NEDENI HASTA S5AYISI YUZDE (%)
Devamli hava kagagl 2 16,6 '
"apanmayan agik yara é 16,6
Sternum stabilizasyonu 1 8,3
Rezidual hemotoraks ! 2 25,

Rot rezeksiyonu 1 | BLB I
EKSpansyunun tam olmamasi 2 25

TABLO:9~ Geg oparasyon nedenlerine gdre dagilaim.

'
|

\ \.
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- dileT-

7ablo 9 da, gematlzp Ettlglmlz hastalar ilk muracaatlarlyla bera-

hemgtgraks t@splt edlldl ve kapali turaks direnaji uygulandl an-
T

pe
ar Euna'ragmen tam 51Fa saglanamayan hastalarimizin mevcut slkayet-
ce

|
ine gore Dparasyona allnma nedenlerini gDstermektedlr. Dparasymn
lels

n;ﬁlﬂda bu hastalarlmlza yapllan 15lemler1 klsaca g8zden geglrece-
es

{
ngamll hava kagagy Dlan iki hastamizdan birisine, turakotoml +

W

giz:
E lDbEktDml diger:hastamizada pnumonektomi uyguladik, heriki
ol al Yy

hastam121”da pastuparatlf baklmlarl yapllarak sifa i1le taburcu edil-
Ekspansiyonu tam olmayan Ug hastamlza Torakotomi + Dekortika-
sy 0N uygulandi hastalarimizin pmstoparatif bak}mlarl yapilarak gifa
i&é taburcu edildiler ancak bir hastamizda yinéde ekspansyon tam olma-
d; hallyle taburcu edildi ,daha' sonra yapilan kontorollerinde ‘hastanin
51@ayet1 kalmadig: aﬁcak plevral kavitenin anDrmalllglnln devam etti-
gl'guzlendl. R821dual hemotoraks kalan iki hastamiza torakotomi uygu-
landi mevcut rezidual kan ve tesekil etmis fosmembranlafdan temii}en—

i 1
diiher g hastamizda gifa ile taburcu oldular ve taburcu olurken gek-

.ilan akciger grafilerinde plevral anormallik tespit edilemedi gayet

’f Dekortikasyon uygulandi ancak daha sonra tekra% oparasyona alinarak

YOn spnrasi taburcu olurkenki gekilen gdgiis grafilerinde anormal gdg-

v ' W\

normal grafilerdi.
Kot rezeksiyonu uwyguladigimiz bir hastamiz ve sternum stabilizas—
) . ;
¥onu uygulanan diger hastamizda postoparatif bakimlari yapilarak yir-
Minci giinde sifa ile taburcu edildiler. Géni@ deu\defekti ve kap%nma— l

Mayan agik yarasi mevcut olan hastalarimizdan birisi pastupafatif ba-

Kimy yapilarak taburcu olurken diger, hastamlzadé agik yara rgviz?onu

v

tUFakDplasti uygulandi, uzun hir mildet klinigimizde yatti.

Grup 1, de daha fGncede dedindigimiz gibi predispozan faktérler-

B

Uen dolayi ampiyem insidansi oldukga yliksekti, bunun nedenlerini ‘daha

Ince tablo 8 de gfstermigtik. Ampiyem geligen bu 16 vakkamizda operas-




.

! lqulary mevcut idi. Bu hastalarimizdan iki tanesine reoperasyon
us '
Ulandl’

uy g i
o7 hastalara ‘gore Dldukga uzun oldu. Ampiyem geligmesine yardimca
ige

reuperasyan uygulanan hastalarin hastanede yatig siireleri,;

~ predlspozan fakttrleri daha Bnce anlatmigtik, ancak burada degln-
pla ;

" jsterizkl klinik galismalarimizda mishade ettik ki bu faktdrlerin
me

sninda hastanin uzun midet direnajda kalmasinin da ampiyem geligmesin-
ye
!

ge GOK gnemli rolii oldufunu k'anitladik, sonug olarak direni yedi gdn-

deﬁ fazla toraks igihde tutmamak gerekir. Klinigimizde yaptigimiz ga-

llgmada hastanin dirénajda kalma midetti gtyle oldu. Tablo10.

DIRENAJDA KALINAN GOUN : HASTA SAYISI YUZDE(%)

10 131 71,6
20 36 19,6
30 12 16,7
¥ .
30 l b, 9

TABLO: 10- Hastalarin direnajda kalma midettine gdre dadgylimi

Geg oparasyona aldigimiz hastalarimizin geneli uzun midet direna- .

-Ja tabi tutulmus hastalardlf, burilarin iginde ilk diremajla tedavi gdr-
Meyip ikinci defa direnaja tabi tutulan hastalarimizda oldu, bunlarain

Itinde toraks lavaji yapabilmek igin uzun midet direnajda tutugumuz
Nastalarimizda mevcuttur. :
GBrop 2 yi ?egkil eden hastalarimida dahi yapilan torakotaomiye rag-
"&n tekrar kapali toraks direnaj: uyguladigimiz hastalarimiz oldu bun-
: | :
)lafdan bir tanegl A.lﬁﬁercuétalis ligasyonu uyguladidimiz hastamizdi
b“ hgstamlzda:daha‘sunra reéidual hemotoraks gelisti ve ve tekrar di-

T . J ) ‘ . P :
*ne. edilerek rezidual hemotoraks bosaltildi ve tedavisi saflararak

| R N S N S C——



+w «Arterya intercostalis

¢

gifa ile taburcu edildi. Ayrica ampiyem gelisen iki hastamiza tekrar
direﬂaj uygulandiki bu hastalarimiza revizyon ve akcigere pirimer si-
cur konulan hastalirimizdi, bunlarda genis doku defekti ve plepral
KDntaminasyon mevcut idi. Grup 2 de daha sonra takip edip kontorol
Qrafisi gekil?n 8 hastada plevral anormallik yilizdesi oldukga yikseéek
;jdi, miyokarda sitldr koydugumuz ve perikardiotomi uyguladifimiz iki

‘ {
hastamizin daha sonra gekilen kontorol grafileri temiz ve normal gr-

.« gfiilerdi.Anlatmaya galigbrgimiz Grup 2 deki hastalarimiz gelir gelme:

amileloparasymna alinan 18 kisiden mitesekil hastalarimizin ﬁeydana

gEtirdi@i hastalarimizdi, bu hastalarimizin aciliyet arz:etme neden-
xll i ' 1

lerini dah'a #ince tablo 7 de izah etmigtik, Burda acilen tparasyona

aldl@im}z héstalarlmlia oparasyon esnasinda uygulanan islemleri anlaf

\
i

acagiz. -

YAPILAN MUDAHALE HASTA SAYISI vYUZDE(%)

: L 22 ;2

ligasyonu ‘

I

Yena Cava siliperiora 1 5 E

lateral siUtdr ’

R e . 2 ) v
v1?y0n, ékglgere, a Wt 6 |
primer sdtdr
Pnumonektomi + Lo- L

Lobektomi - Tgt

» ; @ v

1z9&arda s o 11,1
dr

Perikardiotomi 1 D5 9

TABLO: 11- Acil torakotomi esnasinda yapilan mﬁdéhaieler.



]F’ Grup 3 i olusturan hastalarimiz sadece tofasentez ile tedaviler
yapllm15 449 (%16,5) hastapln bulundugu guruptu. Bu gurubu olugturan g
hastalarimiz geneldelminiﬁal hemotoraksi Dluﬁta tig-ddrt gin gépikmigir
vakalarin gogunlugu teékil ettigi gurupfu. 4% vékkadan olusan tura;etc
tezle tedavi ettifimiz bl hastalarimizin bagllarlﬁa mUk;rref olarak L7
torasentez uyguladigimiz oldu, ayrica belirtmek isterizki daha sonra
yaptigimiz radyolojik kontorollerde plevral anormalliklerin en az gb

riildligl guruptu. ] i

2 TDfasentézle tedavisi yapilmis sag hemotoraksi mevcut hasta-

mizin milracaat ve tedaviden sonraki grafileri.

v Sadece torasentezle tedavileri yapilan 3 cd gurub hastalarimizir
|
l v

ikisinde bilahre yapilan torasentezlerde piiriilan mayi alinmasi lzerir
| s f

‘jalinan mayinin kiltir, antibiyogrami yapilarak hassas antibiyotik ile
ayni yerden torasentezle toraks lavajr yapilda ve sifa lie taburcu ec

'ildiler, sunuda belirtmek isterizki ampiyem gelisen iki vakkaﬁlzda y €
1 | '
11 ve kiint toraks travmasi ile klinigimize miiracaat etmisglerdi.

Ampiyem gelismesi bakimindan her iUg grubu dederlendirmeye tabi
: ' A4
tutarsak, 248 serilik vakkalari taramamizda elde ettigimiz sonuglar:

gre, Grub 18 de ampiyem insidansinin diger iki guruba nazaranlulduk-

ca yiksek oldufu dikkatimizi gekti, burda dikkatimizi geken Grup

Bde




agﬁé’ﬁbkﬁdiréhajba tedavileri tam olmayan ve uzun midet direnaja ta-
[ bi tutulan hastalarin bol oldugu guruptu, ayrica ampiyem gelismesin
vardlmcl faktorlerde bu gurupta oldukga ylksekti. 248 hastamizda to

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

gruplara gbire dagilimi sdyle idi.

"

GRUPLAR ; HASTA SAYISI vyUzDE (%)
GRUB 1A 10 353
o
ERCE e 16 53,3
GRUB 2 2 6% 7
GRUB 3 2 6, 7
} f TABLD: 11- Ayirdigamiz grublardaki ampiyem geligme -'orahi.
4 Yukarida verdigimiz verilere gore klinigimizde ampiyem oclusma -

ylizdesi oldukga yiiksek, ancak bunun nedenleri arasinda 248 serilik

vakkalarimizda 30 hastada ampiyem gelisti, bu hastalarin 13 tanesi

kint toraks travmasi, 12 tanesi ategli silah (Av tufegi) yaralanma-
i s1, 4 hastamizda kesicil delici aletlen yaralanmlgfl, burdan da an-
lagildigyr gibi kint toraks tarvmalirinda da ampiyém olusma DTBHIT
digerlerine gdre qlpuk@d yliksek. Ampiyem geligen'vakkalarlmlza Tu-
tin olarak d@gulaqahadlg,ancak kiiltir éntibiyugram yapabildigimiz
'Hast%laylﬁlzﬁa,gemgllikle etkili mikroorganizma staphilococcuslarda

. ] i wh u ' !,
antibiyograma gre hassds antibiyotik kulanmildi. Grub 1, de ‘meydana

, B
J (I" I ' 5 vt ! ~ . .
‘ .gelen ampiyem oraninin yikseklik nedenlerine daha tnce deginmistik
. ‘ o . ;i ) :
ancak ydredekil ulasim sorunundan dolayi gecikmek ve yaralanma sek-

. . : ' ‘ i
linin ilkellifinede dedinmek gerekir. Ornedin Av tifedi ile yarala-



E

j L
r : ! ' ' ‘ y | . , . |
v . an'héstalarlmlzlﬂ 8 inde lezyon sahasi iginde, toraks bosludunda
e I \

QGDK saylda yanik bez pargalari gikarttik. Amplyem olusan hastalar-

il u
d i

1m1?a klinmik Diarak gehélde su mUdahalelefi uyguladik.
WX:Tqrasentez
2)‘Hépall toraks direnaja
3) Dekortikasyon
4) Pnumonektomi-Lobektomi
5) Torakoplasti
Toplam olarak 248 haéiadan miitegekil galismamizda 30 (%12) has

tamizda ampiyem éeli@ti, bunlarin 8 tanesi torasentez¥e;tarak5 lava
: j1 uygulanarak t;davi edildi ve sifa ile taburcu edildiler, bunlar
Grup 1A,Grup Z vé Grup 3 Un hastalariyidi. 6 hastamiza tekrar kapa-
l1 toraks direnaji, hasaas'antibiyotik uygulanarak tedavi edildi.Gr
up 2 de mevcut iki ampiyem vakkasindan birine tekrar kapali toraks:
diremaji uygulandi, digerine torasentez ve hassas antibiyotik uygut
lanarak sifa ile taburcu edildiler. Grub 18 de bulunan 16 ampiyém—‘
li hastamizda oparasyona alindi, Uparésyunda daha dnce de@inoi@imiz
gibi degisik variyasyonlar uvgulandl.‘Bu hastalarimizin 16 sipada
torakotomi, dekortikasyon uygulandi hepsindede plevrada kallniag—
ma ve yer, yer yaplslkllklarla beraber poglar mevcuttu, torak% bog-

Co r

lugu mimkin oldufu kadar mevcut fibrdz ve fos membranlafdan temiz-
lendi. Iki hastamizdan birine saf alt lohektomi, di@erine sol alt
lobektomi, ayrica ikl hastamizada sol punumenektomi uygulandi. Puau-

monektomi uyguladigimiz hastalarimizdan birisi damdan disme sonucu

Devlet hastanesinde direne edilmigti ve klinigimize mlracaat ettigi-

nde ampiyem meydana gelmigti, hasta bir midet direnajda tutuldu wve

bu zaman zarfinda bronkoskopi ve bronkografi uygulandi sal skoijer-

in bifurkasyondan -itibaren tikali oldudu gdzlendi, hasta oparasyona

alindiginda brons Tﬁptﬂrﬁ gizlendi, akcifer dekortike edildi brons
y '

|



pdl | E anastomoze edildi ancak hepatize olan akcigerin ekspansiyunu

gmkOn olmayinca pnumynektomiye karar verildi, postoparatif bakimi
§ %

yapllarak hasta gifa ile taburcu edildi. Ayrica geg oparasyona alarn-

Ak torakotomi, dekortikasyon uyguladlélmlz iki hastamizda. midahaleye
ragmen ekspansiyon tam olmadi, tekrar direne ettik uzun midet, diren=
g jda kalmalarina ragmen ekspansiyon tam olmadigi gibi ampiyem:durumL

da devam edince hastaya fistilo grafi yaptik mevcut posgu fespit etti
hastayl tekrar oparasyona alarak tmrakaplaéti uyguladik, bu iki has-
| | §

tanin bir sene kadar sonra gekilen akciger grafilerind? anormal thT
aks bulgularindan baskaca patoloji tesﬁit eailemeai. |
1979-1983 yillari arasinda kinigimizde yatip tedavileri. yapi-
lan 248 hastamizda eks ylzdesi oldukga disilktir, acil tDrathEmi uyg
iadlglmlz hastalarimizdan sadece bir vakkamiz eks,oldu, bu hastamiz

Vena Cava siiperior yaralanmasi idi, ancak bu hastamizda torakoabdo-

minal yaralaéma mevcuttug postoparatif . alti saat sonra hasta kardi-
ak arrest gééirerek;eksifus lateles Dldu. Direnaj uygul;ylp takibé
a}dlﬁlmlz’bagtalar;mlz iéerisinde iki hastamiz direnajdan bir saat
kadar Bdnré éksloléu, bufhastalardan birinde kafa travm551,}diéer-
inde genel vdcﬂt travmas
Slglmlz héstalarlmlzdanda bir.tenesi torakolaparatomi gégirMisti

1 ve yagla birfhasia idi. Geg anrasyoﬁa al-

postoparatif 4 cl giinde eks oldu. Ayrica kalb yaralanmasi sonucu !

klinigimize mﬂracaaat'eqip acilde herhangi bir miidahaleye firsat

kalmé&én eks olan Ug hasta tespit ettik.




TARTIGSMA

1-1-19759 .il1le 30-12-1983 seneleri arasinda gegen bes senelik zam-
q i;erisindEJklini@iﬁize'mUracaat eden travmatik hemotoraksli 248

amizin klinik, fizik ve rad olojik muayene ve tetkikleri yapil-
\/a‘ﬁ‘( 1 . B ‘ : \/
alktaﬁ sonra gereken‘aktiﬁktedavi uygulandi., Klinigimizde bu bes se-

ik zaman, zarfinda miracaat eden hastalarimiza u guladlélmlz tedavi
gl i

i, ‘ ; ‘
yDntemlerlﬂl siyle siralayabiliriz. klinifimize toraks travmasi tanl-

51v La muracaat eden buttun hastalari miigshade altina aldik, mu@ahader
altlﬂa aldlglmlz hastalarlmlzdan 248 vakkada hemotoraks mevcut idi.

Bu 2&8 hastamlzln 183 (%73,8) ne gelir gelmez kapalil toraks direnajl
uygulandi, 18 (%7,2) ne acil torakotomi uyguladik, 41 (%16,6) hasta-
miza torasentez ve 6 (%2,4) hastamizada minimal hemotoraks olduun-
'dan sadece mighade altina aiarak medikal tedavi uyguladik.

Toraks travmaél gegirip yapilan muayenelerinde hémotoraks tespit

|
! '

edilmig bir hastada acile midahale etmemizi gerektiren iki kardinal
¥

kriteri klinik olarak kendimize prensip edindik, birinci prensip olar-
ak hemotoraksin hemorajik bir hadise olmasindan dolayi hastada‘ eger
mevcut ise derhal hypovolemik gokla miicadele etmek ve sok halini orta-
dan kaldirmak gerekir ki bunun 1gin hemen kan replasmani yaplp'mev:uﬁ
kKanama mihrakini bulup kanamayi durdurmak gerekir. Ikinci prensip ola-
Tak akcigerler hayati Onem arz ettiklerinden ve hemotorakstah GDléyl l
akxcigerler toraks boglufunda yeterli EKSpansiyun‘Sa@layamayaca@}ndam
ventilasyon bozulacaktir, bundan dolayi ventilasyon bozuklu@una}neaeh
0Olan durumu derhal mﬂdahalé ile ortadan kaldirip akcigerlerin eLspan—
Slyonunu saglayaip hava yolunu agik tutmayi kendimize prenéiﬁ Gl;rak'
98rdik. Ayrica her hemotoraks geligen hastayi klinik olatak devamli

migsahade altina aldik.

Daha tnce materyal metod kisminda belirttigimiz gibi travmatik

|




hEmgtgrakslarda, hemotoraksin yaninda genelde toraksta yandas organ

ralanmalari da gdridldrki, drnegin kiint travmalarda genellikle kot

Ik
%%raktUrleri meydana.gelir kiibu kirik kemik fragmanlari akcigeri ya-

ralayarak hematuraks ulusumuna neden olurlar, ayrica kot f;aktUrleri

i
,(

golunum hareketleri ile beraber afri olustururlar, afri solunum kas-

lérlnda spazm olugturur ve véntilasyon bozuklufu ile beraber akcifer-

ierde atelektazi olisumuna neden olur. Klinik olarak bdyle durumlar-
| da agri stresini ortadan kaldirmak igin bu durumdaki hastalarimiza
ijnterkostal sinir blukaj; uygulayarak elde ettifimiz toraks cidérl
~ rilaksasyonu sonucu hastanin solunumu toraks hareketlerinin nurhale
dinmesiyle beraber dlizelir ve hasta rahét fkslrebilir, espekfurésyﬁn‘
norlale ddner dolayisiyle atelektazi gibi komplikasyonlarain geli@me

pranl azamiye indirgenmis olur.(35)

Ayrica hemotorakslarda gofu otilirlerin ortaklaga gHrisid bir'!an
g I
nce toraks boslufundaki mevcut kanin bdgaltilmasidir, sbyleki plev-'

ral kavitedeki kanin fibrinolize olmadan, torasentez, kaﬁall toraks
¥

direnaji veya gerekiyorsa torakotomi ile bogaltilmasidir. Biz klini-
dimizde her lg metoduda kulandik ancak hastanin durumuna ve hemotar-

aksin kapasitesine gire en uygununu segip uyguladik. Torasentez ve

i
i

kapali toraks direnajini genelde pansuman odasinda veya hastanin

durumuna gﬁre:jataﬁlnda veya acilde uyguladik ancak hepsinede gayet

'
1

sterillizasyona dikkaﬂ ettik.

Gogus kUnf travimalariiveya atesli silah veya kesici delici alet
| ‘-.'- |
! ! i

‘ varalaTmalarl 1le meydana gelen hemotorakslar solunum ve dolagim boz-

Ukluguna neden Dlurlar bllhassa hastadakl dmlaglm sgnunu aninda. ar-

i )

\ a@%lrlllp mudahale edllmell (6) Klinigimizde  takip ettlglmlz 248 has-,
tada 2506 cc kadar kan ba@alttlglmlz hastalarimiz oldu, dDLaylslyla'

hembtoraKslardafgok hali dldukga sik gdrilen bir hadisedir,daolayisi-

| ,
.



gok halinde kalbin dakikka voliminiin digmesi arteryel oksijen
18 ; ' ‘ ' a
y

turasyonunun digmesine neden olur. Bu sok durumunun teghisi icgin

{ < < ;
-zlk muayenenln hlze Faydall oldugu kadar, akciger radyografiler-
fi iy |
jp bize hemotoraks mevdana getiren kanama miktari hakkinda bilgi
inkt | '

Lril yanliz burada unutmamak gerekirki, gekilen akciger grafisi

gk tami yoksa yatarakmi ‘gekilmis glnkl' ayakta gekilen grafisinde

-~

7%0_1000 gc kadar gﬁrﬂleﬁkmayi yatarak cekiilmisg grafiler@e 1$DD-

‘ZOUD ﬁc kadar-bir radyolojik gdrinim verebilir-(Z?) Cinkid.hemotor-

i
b 2 i
!

' “glarda kanamanin durumuna gire vicidtta bulunan total kan miktari-

ﬁh'VFU -351 Kadar rahatllkla plevra bosludunda toplanabilir ki ac-
i i1 miidahale ettigimiz bir hastamizda 2500 cc kadar kan bogalttikki
| bu sirklilasyonda bulunan kanin %50 si kadardir, bundan dolayidirki
:

fizyolojisini bozmadan hastaya hemen kan replasmanina baslanmalidar

Hemotorakslara acillen kapali toraks diremnaji uygulanmasinda diger
| ~ , : . E
,bn*yararda direnj plevral boglufa olan kanama miktari ve kanamanin

leFm edip etmedigi hakkindada bilgi verir.
| : : .

l g 11k miidahale olarak hastaya kapali toraks direnéjl uyguladigi-
1Mz zaman hemotoraksi olusturan kanin hemen bosgaltilmasimi yoksé

Mevcut kanin yavas-yavas bosaltilmasimi konusunda degisik gdrisler

‘llmasina ragmen, Oncelikle 1000-1500 cc bosaltip miteakip ginlerde

Seriye kalanin yavas yavas bosaltilmasida bazi otiirlerce tavsiye

]

*Uilmigtir. (27) Ancak biz klinifimizde hemotorakslara diren uygula-

dl'fjlmlz zaman kontoridlimiz altinda bir défada hbsaltma yontemini
“l
“Yguladik ki bununda bize{Fayd851 kanama miktari ve kanamanin halen

Peg ; . ,
®si ve buna géire tedaviyi ydnlendirmek ve ayrica yapilgcak kan re-

Flasmani miktarini tespit etme 'ndan gok yararli gordik.

Klinik olarak acil vakkalar. . uuhil olmak Uzere kapali toraks

®vam edip etmedifini kisacasi kanamanin nevii y@ninden bilgi Ver-.,
|



irenajl hepsine uygulandi, yukaridada degindigimiz gibi minavabeli

1afak takriben 45 dakkika igerisinde direnden bogaltabilecegimiz

adar hemorajik mayl yi antDruleuz altinda bugalttlk Direnajla

bsSa midette mevcpt kan bogaltilirsa ve ondan sonra dlfehden hemo-

ajik si1zinti olmazsa direnajda bekletilir, ancak biz klinik olarak
f ' . 4

ﬁrEﬂaja ragmen durmayan kanamalar, direnden devamla taze kan gizmasi

Hsacasi rezidual kani bosaltiktan sonra ilk alti saat igerisindefsaét—
te 50 cC nin lzerinde kan gelmesi, 12-16 saat igerisinde toplam Dlarﬁk
4000 cc kadar kanama olmasi ve bunun 24 saat devam etmesi, bu zaman
;arfinda 2000 cc kadar olmasi halinde biz klinik olarak hastanin ge-

;Wl durumuna gdre torakotomi endikasyonu koyarlé. Ancak bu SBZQNU etti-,
gimiz durumlar genel durumu bozuk, tansiyon arteriyelin gok dU@ﬁk olup
vardiyak veya blyik vaskﬂlér bir yaralanma dUandUﬁUmUz has£ala%1mlz
icin gegerli degildir. Hastanin genel durumunQn bazﬁk oldugu du&umlé;-
da ve kardiyak bir yaralanma dilslindigimiiz durumlarda klipik olarak biz

mil§n torakotomi uyguladik. Bunun yaninda RODEVALD-BEALL (1976) Tora-

kotomi uygulayip,uygulamamay1 yukarida anlattifimiz gibi diglnmeyip

¥ani acil torakotomi endikasyonunu direnajda devam eden kan miktarina
Mﬁlamaylp, plevral kavitedeki kanin bosgaltilip, bosaltilmasina karar
‘erme ilkesine baflamaktadirlar.(2-3-27)

Travmatik hemotu¥ak5yara daha tnce 'anlattigimiz gibi vakkanin du-
‘ununa géire torasentez, kapali toraks direnaji veya acil torakotomi uy-

'

Jul:amak gereklr. Hllnlglmlzde genelde her vakkaya direnaj uygulandl ve

|
iﬂg.SETlllk ara@tlrmamlzda 183 hastaya kapall toraks dlrenajl uygulan—

fﬂ bu yizde olarak % 73, 8 kadardirki, bunun yaninda BATUIN ve arkadagp

| ;
arlnln yaptlgl gall%malarda kendi hastalarlnln % 51 ine uyguladlklar-
l ' !
L beyam etm1$lerd1r.,Hend1 aragtlrmdmlz]an kar@lla§t1rdlglmlz zaman

1“lk Dlarak bu kadar Farkll olmamizin ri...... olarak, daha 8ncede amn |

Y




[ I'
lattlglmlz gibi halende tartigmali olan hemotoraksli hastalara torak

;tomimi yoksa gnce direnajmi konusunda bizim dhcelikle direnaji' ben-

imsgmemizdendir. Travmatik hemotorakslarin tedavisi senelerce siren:

intilafli bir konu olmustur ve bu konuda gesitli arastirmalar ve yayi

1ar olmugtur. Ancak son yillarda hemotoraks tedavisine olumlu ve ilgi

gglismelerﬁolduki bunlarin genellemesini yaparsak esas olarak plevral

sahanin kapali su alti gise sistemi ile direne edilip mevcut rezidual
I

kaﬂlﬂ bD@a}tllmasi yunteml BESAS allnmlgtlr. (2-9-30) GiinUmizde Dtur—

1er1n Drtaklaga gorusu, hemotoraksli hastanin gelince.direne edllmes-

ing ve hastanln prugnazuna gire ikinci mildahalenin yapilmasi tarzin-
) N o ) 1

dadir. Ancak CALBINS Ve difer iki arkadag1l (2-33) rezidual kanin fib-

) ' l |
i rinilize olmadan, kanin en iyi besi yerlerinden biris% olmasindan gdo-

lajl ampiyem olugma ihtimalinin yiksek oldufunu ve bundan dolayi erker
) ‘ i ' ' ¥ { ‘
‘dekortikasyonu dnermekRtedirler. Biz klinik olarak acil vakkalar harig

~"’E‘e':.ﬂZEﬁ'Tfﬁe"lidi“"tikfas\,u:lrl'd'aﬁ'l<a|;1r|dll<, genel olarak hemotoraksli hastalari-
?125 gelir gelmez kapali toraks difenajl uyguladik, mevcut biriken
kani bosaltiktan sonra akcigerlerin tam ekspansiyonunu saglayamayip
ve plevral kavitede rezidual kanin kalm851vhalinde direni yedi giln

kadar tutuyoruz:en fazla.oniki gin olmak {izere, buna ragmen akcidger-

in ekspansiyonuhmlmaylp, rezidual kanlmiktarlnda bir eksilme olmuyor-
sa, hastaya oparasyona ai;yorug. Bazen ampiyem geligmesi halinde di- |
reni daha uzun midet tutuyoruz direnajla tedavi saglayamazsak hastayi
dekortikasyon uygulamak igin oparasyona aliyoruz, klinik olarak direnj
fazla bekletmemiyi prensip edindik giinkii direnin toraksta fazla k@lma-
Sida amiyem olusma oranini artirir.
Lezyon tarihinden sonra 8-10 cu glnlerde oparasyona .aldigimiz

hastalarda yaptigimiz a dekmrtikasyundanlziyade mevcut rezidual .
kanin bogaltilmasi tesekul eden fibrotoraks ve FDsmembraﬁlafdan torak-

4

81 temizleme i@leminden{mevcut idi. Ancak daha geg uparasyuja aldigi-

A e



i * ‘ !
;1;12 \/akkalarda akclger ekspan51yonuna engel olan yer yer bizigme ve yaplalk—
llkldr ayrica parlyetal plevrada kalinlagmalar mevcut idi ve bunlarl
/kglzéﬁgaip akclgerln ekspan51yununu sagladik. Erken dekortlkasyon ol-
srak tanimladigimiz ilk sekiz glinde oparasyona alinan. hastalara yapi-
1an islemi BEALL erken dekortikasyon oldrak kabul etmiyor ve Bbu
jglemin plevral kav1tede plhtlla@ml@ bulunan kandan temizleme islemin-
den baska bir 5ey olmadigini, halbuki dekmrtlkasymn iselékciéerin dz-
erini kaplayan akciéerin ekspansiyonuna mani olan blr“mémbranln, kalin-
1asan plevranin gikarilip eksize edilmesidir diye tarif ederki BEALL
in tari ettifi by islemi erken glinlerde yapmak mimk{n de@ildir. Ancak
son girls olarak rezidual hemotorakslarda erken torakotomi, deEDrtika-
syon endikasyonuna biz klinik olarak katilmiyoruz, glnkdi Ekspefimémtal
galismalardada deneysel olarak g@sterilmisgtirki plevranin kehdiliﬁin-
den ahsorbasyon Hzelligi vardir, codu zaman reziduel hemdtorakslar
kendiliginden reabsorbe olabilirler. (11-31) Klinigimizdede gadece med-
i?al tedavi uyguladigimiz alti tane minimal hemotoraks plgvranln "bu
ﬁéelliéinden dolayldlrkiigifa ile son buldularki bu hastalarimlzda bu
giriisii teyid eder. - : \; i ol
Klinigimizde genelde hemotoraks tedavi gorliglind tzetlersek vgkka—

nin durumuna gidre Once torasentez veya direnaj bunlara ragmen hastnin

“durumunda diizelme olmazsa hastayi oparasyona almaktir. Ancak bunlarin |

vaninda klinik olarak bizim acil oparasyona alip torakotomi uyguladigi-

Mmiz vakkalarimiz varki bunlari daha @ncede belirﬁtiéimiz gibi hemotor-
d8ksin yaninda hastanin acilyetini gerektiren sekonder hadiseler mevcut

|

idi, kllnlglmlze mqracaat eden 248 hemotoraksliy hasta iginde 18 hasta-

vya acil thathDml uyguladlkkl bu tiim hastalarimizin % 7,22 sini tes-

kll'ediyclljdu. Acil torakotomilerin % 27,7 sini kardiyak yaralanma-

'
|

f I . Lo | !
lardan mitesekildi, aci% oparasyo. uyyuladigimiz hastalarimizdan sa-
tdece iki 'tanesinde ampiyem gelisti. | ;

| ; A ! ‘ ‘
., Bu duruma gdre'hastalar- n % 7 oiile acil torakotomi uygulamisg

“u rakamlar, Dr (18) in serilerindeki uygu’®




gsit durumdadir. Literatlrlerdede anlasildigi kadariyla acil torakoto-

milerin gogunlugunu kardiak travmalar teskil etmektedir. Bizim arastir

nam1zda 18 acil torakotominin beg tanesi kardiyak nedenlerden dolayi-

dirkl bu acil torakotomilerin % 27,7 sini teskil etmektedir.:Acil. to-

rakotomilerde dncede deéindiéimiz gibi hemotoraks olugumu il? beraber

gekonder olarak buluman hipovolemik 5Dk,veﬁfilasQun bozuklu@ﬁ gid? du-
rumlari dizeltmek igin hemen midahale edil;rdi.‘ﬁrneégn bir vakkamlzda
sternum fraktird ile béraber seri kot fraktileri mevcut idiki bu;aurum

flail-chest olugsturuyordu,bu haldeki hastanin acilen Qenel durumunu ﬁU

zeltipg, vagsli Dlduﬁundah kardiyotonik, didretik uygulayip, direnajlni
yapip akciferin ekspansiyonunu saflayip ventilasyonu nispeten diizeltt-
ikten SDnralhéstayl Dpafasyona aldik, medikal tedavi olarak cerebral

bir hadisede mevdu? isi steroid+dilretikte vermek-hasta igin oldukga

faydalidir -’i(23-3c1:)}

! ! Taplam olarak 248 hastamlzln 30 (%12) sinde ampiyem gell@tl, bu

- ' ¢ r

Fh hastamlzln dafa anceden ayirdigimiz guruplara gbire daglllml §Dyle

l

A %53,3 U0 Grub 18’

ve %6, 7 'side Grub 3 te meydana geldi. Tuplam serlmlzde amplyem gell@me

Dldu. Hastalarln %33,3 i1 Grub 1 A6 7 si Grub 2{

uranlmln %12 Dlm851 llteraturlerde kl degerlerin biraz uzerlndehln

gth-ﬂa) Ancak burdaklgtaramalanlmlzda genelde ampiyem olusmasinin.

S —— .- - . $

digerlerine gire yilksek olmasina etkili predispozan faktdrlerin yan-
inda tzellikle belirtmek isterizki bizim.vakkalarimizin gogunda av
tifegi ile yaralanmaninda etkisi biyiik oldu, s8yleki enfekte durumda

gelen godu hastada lezyon:sahasi igerisinde bez pargalari,kil parcga-

[} lara glkarttik.;ﬂmpiyem géli@en hastalarimizda predispozan faktdrler-
In ptkili olma yﬂidelerine gire dagilim1 da %31,3 agik ve enfekte yara

%37 gok hali, %18,7 pnomoria, %' i1lik, kardiyo pulmoner yetmezlik
o)
%

[ ! ; !
18,7 side daha tince gegirilmis veya halen devam eden kronik akcifer

R R,




fekslyonlafl 1d1.‘Ancak saydigimiz bp predispozan Faturlerln ikisi=-
|

n yeya ugunun biE arada oldugu durumlarda oldu. JAMES- WILSON (18)
nl

éka¢951ndek1 verllerle kar§1la$t1rdlglmlz zaman klinik Ularak ampi-
m
Jem vuZd951n1n onlara gore biraz yiksek ULdugunu gordik. JAMES-WIL-

%UN ampiyem geligmesine .yardimci1 faktdr olarak sadece gdk ve pnﬁmanl»

(2 Vi ele almlg ancak biz yukaridada:degindigimiz gibi ampiyem’ Ulus-

muﬂa etklll‘predlspnzan durumlarl daha genigge ele alip anlatmaya ga-

ﬁ@ffg;fééﬁlrlmki bu saydlélmlz durumlar ampiyem geligimine biiyilk or-
anda etkill oluyor, klinik galigmalarimizda bunu teyid etmektedir.Bu
¢linik galigmalarimizda eksigimiz rutin olarak ampiyem geligen hasta-

larimiza kiUltlr antibiyogram yapamadik, ancak yapilan hastalarimizda-

.da genelde etkili"microorganizalar staphylococcus grubuyudu.

I' v..l i ' ' i e ]
f Ayrica dedinmek istedigimiz godgu dtlrlerin ortaklasa disiincesi

‘olan hastanin uzun middet diremnaja tabi tutulmasi ve torakoabdominal
yaralanmanin berraber oldugu hastalarda ampiyem geliéme Dranl'diﬁerf
lE§ine nazaran daha yiiksek olur. (4-14-18) Klinik gallgmalarlmlzaada
bu'durumu destekleyecek sonuglar aldik, bundan dolayai klini@imiide L
mimkiin oldufu kadar 7-8 giinden fazla direnajda tutmamaya dikkat ettik.

Arastirmamizda Grub 1, de ampiyem’ insidansi oldukga yﬂksek d;du-

B

Gunu gdzledik,burda daha 8nce defindifimiz predispozan faktdrler @n-

)Emli rol oynamigstir, dolayisiyla Eu gurupta oldukga fazla geg Pparaé—
‘VDnumuz mevcuttur, burdaki L2 hastamizin %66 s1 geg Dparasyonafalln-
Mistir, yaptifimiz literatiir galismalindaki é@yllara gﬁre}dok bUksek
0ldufunu gizledik. (4-14-18) Klinik olarak gelen her hemotoraksli has-
tav:L klinigimize yatlrlp‘mu$hadeye aldik, her hastaya rutin blarak -
‘a”tibiymtik uyguladlk, antibiyotik uygulama konusunda biz JDHN.R.BEN—
FiELD in goridsinid payla5lyuru huki WILSON antibiyotik kulanimini

Pek tasvip etmiyor, gayet. steri .tlarda gall§maQ1 yeterli buluyor,

Geg Dparésybn yani dékortikasyun hususunda hasta saylimiz Dlddkga




RN,

vkabarlk halbuki MARUTN PDMERANTZ 478 serilik vakkaiar;nda sadece sek-
12 dekortikasyon 'gerektigini sdyllyorki bu sayilar bizim elde ettigi-
iz sonuglaran yanlnda gokidigik kallyof bununda seﬁebi sanlflmki pu
5Eride klinigimize yatan hastalarin g¢ofunun yasli ve geneldevavntﬂfe—
+i, Unt toraks travmasl sonucu mUracaat Eden hastalarimizain Sayialﬁln

gl:

yuksek olmasindandir.

Hastalarimizin taburcu olurken veya 1-3 sene sonraki'yaptlé;mﬁz
rontorollerde gekilen gogilis grafilerinde anormal g&gds bulguLérl tes-
pit etme bakimindan inceledigimizde Grub 1An1n %60, 8 indeigek}len ak -
cifer grafileri gayet nufmal grafilerdi, geriye kalan hastala&ln 18
jnde rezidual hemotorakslmev:ut idi, bir kisminda plEVrEi‘EFFEZVDﬂ'gEl-

isti bu durumdaki hastalarin genelinde plevral angrmallik tespit edildi

ki bu durum %12 civarinda oldu bu deferlerimiz WILSONTun gallsmalérlnf

daki dederlere esgittir, ancak ayni gurubun 75 hastasinin birlséne son-
ra yapilan gdgls kontorol grafilerinde. 9 hastada halen plevral anormal-

1ik kaldigi tespit edildiki buda plevranin a@ikartolarak absorbasyon

¥ L " ! %
etkisinin oldugunun delilidir. (11-31) Bunun yaninda Grub WBde bulunan

v

42 hastamlzén taburqu olurkenki gekileﬁ akciger gféfilerinde 10(%23,8)
I " | i

inue-reziduél hemuimraka:gﬁrUldu, ancak baska bir tedavi gerektirmeden

ﬂviléstilei.qﬁrpb.ﬂave Grub 2 deki hastalarimizin taburcu olurken ve

|

-8aha sonra cekilen grafyiérinde plevral anormalliklerin en ﬁok‘gﬁrﬂldﬂ-

@U hastalardan mitegsekildi. Genelde edindiéimiz intiba QaraLanma esné—
‘ | % ' { e 5
Sindg akciger parankiminde lezyon biyikse plevral anermallik o derece
v ¥ i)
' s v & ; i ? bl
fazla'gﬁrﬂluynr, ayrica ampiyem olusmus hastalarda tedavi sonucu geki-

{éﬁ;&giﬁggql Qrafilerin@e pelevral anormallikyiiksekti. Post travmatik
@mpiyemlerin oclusumunun sebeplerindeH daha Once stz etmemize ragmen
Yine burada #Hzellikle dedinmek istedifimiz konu gofu Otlrlerin dedigi
Qibi 8-10 pglnden fheirwa dirgnajda b $_ullmeéi veya en fazle 14 gln bek-
letilmesi ki Dudq;enfekte durumlarda diye Bﬁglerler. Bu konuda SAMSON

|
|




JE BURFORD 1966 yilinda bu konuya deéinmi$ler,'pnst traumatik aﬁpiyem
1erde erken dekortikasyonu énermialer, Dldukgaffaydall snn%glarialmis
jardir. Ancak biz klinik olarak bu durumlérl déha‘Fa;la gg¢iktirir vé
oaltdr antibiyugram sonucu tespit ettiﬁimiz héssas éntibibntiklé tcf%

Ve

1avajl uygular buna ragmen dizelme olmazsa dekortikasyona' karar WETLP
gunun yaninda yine 1966 yilinda MAYO, Mc.ELVEIN ampiyem olustufd zama
antibiyotik tedavisine:raémen 7-10 giin kadar yiiksek ‘ategle seyrederse

[ 've ayni zamanda torasentez .yap1ldigi zaman plevranln,kallnla$t1§1nLv

hisedersek o zaﬁan , ' bir an dnce erkendeﬁ dekurtikaaypn uygulamak ger

j kir ve bu erkeﬁ mUdahaﬁenia hastanin 51?5 sliresini klsaltlﬁl stiyleniy
| ] \

amplyem gell§me yuzdé51n1n en dislik oldugu yaralanma sekli kesici, dé

1:1 alat yaralanm551 ve tabanca yaralanmalary olmustur. !

1
|

i Acil turakutumllerlmlz ara@tlrmamlzdaklutum hemotorakslarlﬂ'%? Va
i I |
51nl te$kll;ed1y0rdu, bununda %27, 7 51n1 kalb‘yaralanmalarg Ulusturuy

"

duki, bu yaralanmalara yaptlglmlz iglem bir an @nce kanamanin kuntura

" " ' !

§éltina arlnm351-ve kan replasmanlnl acilen gergeklegtirmek oldu,bu td

TN P

waralanmalarda aseptlk gartlarln hazirlanmasini beklemeden midahale e
.tiéimiz, hatta pansuman odasinda dahi mUdahale yaptigimiz oldu. Zaten

bu durumlarda oparasyon insizyan yerindeki hemostaza bakmayip hemen

Lperlkardl agarak zaman kaybetmeden kalbtekl kanayan lezyonlu sahaya
acilen miidahale edllmelldlr. (2 15) Klinigimizde bir vakkamlza hemen
A # ' '
g ' h
aseptik duruma dikkat etmeden acll torakotomi uyguladlk ve sag ventri

ciile sttlir konuldu, 'kalbte kronerlere dikkat ederek ve rezorbe olma-

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

tik ipek kulandik. Bé@ kardiyak yaralanmalarimizdan birinde kalb ka-
pé@l yaralanm851'mevcuttu hasta exsitls 1lateles oldu, zaten kalb ka
pagi, papiller kaslarin ve septum 1lénm851nﬂa kapali usulle cerr:

hi girisim ve tedavi mimkin olmaz. . '

—




(- “ BZET

Bu aragtirma 1-Ocak-1979 ile 30-Aralik-1983 seneleri arasinda 0.U.T.F. Gog-

tis-thalb~Damar Cerrahi Anabilim Dalinda, tetkik ve tedavileri yapilan 248 hemoto- |

raksly hasta lzerinde yapilmigtar.

Hastalarimizin geneli ategli silah, kesici delici alet veya kint toraks’

travmasi smnucQ yaralanmisti., En geng hastamiZ 6 yasinda, en yasli hastamiz 70
f - :
yasinda idi, 248 hastanin 215 (%86,7) erkek, 33 (%13,3) kadindi. Preoparatif

, ! i e o ’ s
dbnemde 248 hastanin %100 de gdgls agrisi, %B87,1 de dispnea, %25 de hemoptizi,
i | ! , , ) ". . : !l

%0,7 de ciltalti amfizemi, %0,7 de Bksirik, %0,7 de ates ve %17,3 te sok tespit

gdildi. Hembtoraksla beraher %17,33 hastada kot Fraktiirii, %9,27 hastsda baska

|

bir organla beraber yaralanma‘mevcut idi. Hastalarimizin %27,41 Fizik muayene +

Turaseﬁtgz, %72;58 de rad?ml@jik muayene ilé teghis edildi. ’
”mgﬁ;Byiig@mnastalarlmlzlﬁ %73,8 gliste direnaja tabi tutuldu, %7,2 hastaya ac-
il torakotomi uygulandi, %16,6 hastaya toraséntez uygulandi tedavi edildi, %2,4
hastayada herhangl bir miidahale yapilmadi medikal tedaviye tabi tutularak miigha-

. f;de altina alindi. 18 acil turak?tumi uyguladigimiz hastamizin %27,7 si kalb ya-
‘*ralanmasi, %11,1 damar yaralanmasi, %22,2 S_Ipliev:ai tgntaminasyan, %11, 1
ﬁbrong kagagi, %16,6 biiyiim doku defekti ve % 11,1 infraﬁﬁimoner he-
imatam nedeniyle Déarasymna‘allndl. 248 hastadan mitesekil arastir-

mamizda toplam BD‘(%12) oraninda ampiyem gelisti, ampiyem gelisen

: |
hastalarimiz genelde uzun midet yattilar. Ampiyem gelisen hastalar- |}
1miz genelde yasli ve predispozan durumu Dlanlard1.ﬂra§t1rmam421
tegkil eden hastalarimizda eks orani oldukga diglik oldu,toplam olar-

ak, acil torakotomi uyguladiklarimizdan bir, direnaj uyguladigimiz
! ‘ B Y

fastalalardan iki ve geg torakotomi uygulad1§1h1z bir hastamiz eks

nldular.




‘S 0ONUTG

h BUnUmU¢ tekniginin Du kadar ilerlemesine ragmen travmalar sonugu olugan hemub

tgfakSlarln teghis ve tedavisi halen gilincelligini korumakta. Halen hemotoraksi plu

turaﬂ essas kanama odaginin FlZlk ve radyolojik olarak tespiti oldukga komplike Dl

up "bu husus acil tDrathDml uygulamanln gerekllllgl hususunda oldukga dnemli blr
kriterdir. Hemotorakslarin tedavisi gunumuzde bile halen tartigmalidir, ancak ortal’

lasa giirlis olarak kapali toraks direnaji uygulanmasi Uzerinde durulur. Ancak hemu-f
' toraks buyik damar yaralanm851nélba§llysa, kalp yaralanmasi veya akciger parankim-
inde biytk lezyon mevcut ise tedavisi komplikele olur. Hastanlﬁ dirgnajlﬂa ragmen
?direnden taze kanamaﬂ&n gittikge artmasi,kalb tamponandi gibi Husdslar acll torako
‘tomi igin endikasyondur. Acil torakotomilerde yaralanmanin durumuna gdre vaskdler
‘'sistem yaralanmasi meycut ise lateral siitir, uc-uca nastomoz veya ligasyod iglemlef
uygulangi. Kalb yaralanmalarinda acil midahale gerekir; sliratle kanama mihraking

ulasip tutmali ancak , slitlir atarken kronmerlere dikkat etmek gerekir, kalb yaw

ralanmalarina midahale ettikten sonra perikade en fazla lg siitir koyduk di:enajlh

glabilmesii@irl hafif aralikli agik biraktik. , o

’ Direnaja cevap vermeyip akcidein tam ekspansiyonu olmayan veya rezidgél kan
kalan hastalarda direnaji en fazla onikl, onddirt giin kadar tutuk buna ragmen sonug
alinmayan hastalari Dparasymna:aldlk. Bundan bagka geg torakotomiye aldlélﬁlz has-
talarin iginde ampiyeminde nedén ulduﬁg hastalar mechttu, ampiyem géli@enrhasta}
larimizda predispozan faktirler olarak beg faktdr tespit ettik. 1)i Kronik akciger J
hastalifi olanlar 2) Yaslilik,kardiyo pulmoner yetmezlifi olanlar 3) Acik ve enfex-
te yarasi olanlar 4) PnBmoni 5) Sok gibi durumlari olanlarda ampiyem gelisme or-
ani daha yUksek‘Dldu. Netice olarak bu saydigimiz sebeplerden dolayi olusan ampi-
yemli hastalarda tzellikle sebebi ortadan kaldirmakla ampiyeﬁi tedavi ettigimiz ha-

stalarimiz oldugu gibi bUttUn’tedﬂvi1PPn ragmen ekspanse Dlméyan hastalarimizda g
Oparasyona alarak plevra@ kavlted& L bogaltarak Dlusaﬁ fibrin ve fosmembrar

temizlenerek, akclgerin suratle ekspansyonunu saglamak amaciyla mevcut hemotoraks

\ ‘ [
% kdvitésinin obliterasygnu islemini gy ' ontirmektir.
)

I :" < :



LITERATIUR

1)- Anagnostopoulus CE., Kittlé C.F.:Penetrating Wounds of the heart ané

great vessels. Tnorax 28:142-146. 1973
2)- Beal Ac. Crawfort Hul. - De Bakey ME. Considerations in the mansgement

of acute traumatic hemothorax. J.Thorac Cardiovasc. surg. 52:351-359.1966
3)- Beall Ac. Discussion of Collins et al. .
k)= Burford T.H. ,Parker EF. , Samson Pc. : Early pulmonary decurticatiuﬁ

in the treatment of post-traumatic empiyema Ann.Surg. 122:163—190.19&5{
5)~ Brawley,R.H. ,Murray,E.F;, Crisler ,and Cameron, J.lL, Managament of @an—

i |
dsrof the innominate, subclavian and axillary blood vessels. Surg. Gyne-

col. Obstet, 131:1130- 1970 v
&)= Cameron, D.A. PVO, Rourhe and CH. W,Bust: The management of pepetréting
and perforating wond of the chest in civilian practic. ﬂmer.J.Surgerqi
79:361 1950
7) Coats, R.R.- Sakai,K.- and Glass, B.A. Travmatic uentriéular septal de-
8 fect. Ann. Fhufac,.Surg. &}256 1967 |
¥ B8)- Coats, R.R.- Sak61!H.~ énd lam, C.R. Extensive diapragﬁatic pericardial
ruptiire Frum-blth t;auﬁa, J.Thorac, Cardiovasc. Surg. 63:275 1973
9)- tullins; Mp. et al. Eariy decortication after thoracic trauma. Arch
| Lo \ .

Gurg. 113€4): bb0-445. 1978

«10)= Eullihs, MP. Shuck JM. Wachtel TL. Brenowitz J. - Early decnfticatinn
|

|
and new application for an old technigue..

11)- Condon RE: Spontaneous:' resolution of experimental clotted hemotorax
__5urg. Gynecol ohstet 126:505-151 1968
12)- Duygulu. I. Solak H. Aslan Y. Ighz V. : Kardiyak tamponad. A.0.Tip Fak.

Mec. 29:397 1976

* ' 13)- Elkin DC. Cooper FlW. Jr. eic injuries A. rewiew of cases Surg.

Gynecol Obstet. 77:271-278 5

¢ "




14)- Franz, J.L. - Simpson'CR.— Penny RM.- Grover FL?7- Trinkle LK. : Avulsion A
of the innominate artery after blunt chest trauma nev application for an

old technigue. The J. of Thoracic and cardiovasculer surgery.

67 : 478 - 480 1974

15)- Gerbode F. : Surgical treatment of Emergenscies of the heart and vesspls

in the thorax. J.A.M.A. 154: B98. 1954 . : i
16)- Griffith. d.L. : Fracture of the bronchus. Thoraks. & :405, 1949 ' -
17)- Bilirsoy H. : Delici(Penetre) torax yaralanmalari A.U.T.F. XXV.III,518-524,1972
18)- James,M. - Wilson.M.D.,Clark H., Bores,Jr. ,M.D. Scoot R. Petefson;M.D. and

Arthur N. Thomas M.D. : San Francisco Calif Traumatic hemothorax is deqofti-

cation necessary? Thoracic and Cardiovasculer surg. Wolm: 77, Number &4, 489-

v
|

495 1979
19)- Hunuralp,ﬂ»aekem S , Arioflu,0. Kalayci G. , Tufan G. :'Delici‘kalp yara—"

lanmalari. .Istanbul Tip Fak. Mecm. 36 : 97 - 100 1975

N |

;D)— Lyons C. ,'and Perkins R. : Resection of a left ventricular anevrysm sec-

| P :
' ondary to cafdiac stab. wound. Ann - Surg. 147 : 256. 1958
I * : . ',' - ' ‘ ; g
21)- Maler HC : The plevra Gibbén's Surgery of the chest DC. Sabiston, FC. Spen-

. cer, eds ' Philadelphia. 1976 W.B. Saunders Company, PP 370-405 |

‘ | / | ‘ '
22)- Maloney JV. - The conservative management of traumatic hemothorax. Am.J.
N . ; i i ' i
| - 5urg.’93 : 533- 539 1975 | |

23)- Moore F.D. - Lynos J.H.fe Peirce E.C. - Morgan Ap. - Jr. Drinker P.A. - Mac-
arthur, J.D. - and Dammin G.J. : Post traumatic pulmonary insufficiency; physio-
logy of respiratory Failure and principles of respiratory care after surgical

ereratiDns, trauma, Bemanlage, Burns and schock. Philadelphia Saunders 1965

'24)- Naclerio, E.A. :'Chest trauha. Ciba Voldm 22. 3 . -1971

125)-Naclerio E.A. : . Chest trauma C) i 22« 3, 1970

- |



|
|

26)- Pattereen LT ~ Sdhlmlt Hﬂ. - Armostraong RG7 - Intermidate care of war

|
y

wonds aof the”ehest J, TherEc Cardiovasc. Surg. 55 : 16 - 23 1968

;. 27)= Rbdemeld; G : Allgemelne‘Preblematik des Hemothorax Langenbecks

" arch. Bhlr 337;3651; 370 1974 f !
‘ It | ' '
28)— Rumaneff M. : Prevention of infection in war éhest injuries. Ann Surg.

| l

'nazhz 14& - 149 1975.

) ! S
)

29)— Sanqaeagra F Bs Mehegement of penatrating stab wounds of the chest : an'!

\

assessment of the 1ndlcat10ne for early operation. Thorax. 33:474-478. 1978

30)- Virgilia R.W. : Intrathoracic wounds 1nlbettle casualties. Surg. Gyne-
col obstet 130 : 609 - 615 1970

|31)— Wilson Jl. - Herrod, CM. - Searle GL. - Feichtmeir TV. - Reilly WA. - Wal-
lner, M. - : The abzurbtlon Dﬁ blood from the pleurel space Surg. 4B8-766-774.196

ﬁZ)- Wilson, R.F. - Murray, C. - Antonenkao, O.Re = : Nanenatratlng,thDrec1e

llf |- %o b

| % injuries. Surg. Clin. N. Am. 57 :17-36 1977.
53)— Young D.-Smon J.”Pemerantz M. : Current indications for and status of de-
! cortication of "trapped lung" 'Ann Thorac Suré. 14 :631-634 + 1972 |
3&)— Yiney, E. - Arat, R. - Emre, 5. - Dagoglu, T. - Glngel, H. - : TI'auma,tik“I

| diyafragma rilpriileri. Ist. Tip Fak. Mecm. 42': 599-605 1979 A

' 35)- Zenker, R. : Die Geschlossenen und offonen verlet zunges der lunge und
[ "

brustfells. Langenbecks, Arch. Klin. Chir. 284: 152 1952




	20140919113254
	20140919113443
	20140919113604
	20140919113718
	20140919113918
	20140919114208
	20140919114310
	20140919114413
	20140919114519

