
• 

,~ - l--. T. C. 
L 1 

, •. . 1 , ı tCLE 0Nİ'I"ERSİTES1 
11 .. l 1 D TIP F AKÜLTESİ 

'- c:·\ '~ Göğüs_ Kal b v~. Damar 
., -- , Cerrahi si Ana bı lım Dalı 

1 " •• . 
Yonetleı sı 

Doç. Dr. Gökalp ÖZGEN 

TRAVMATiK HEMOTORAKSLARDA 

CERRAHi PRENSiPLER 

< İHTİSAS TEZi > 

Dr. CeHil ÖZTOP 

r~ ---
oo3 C\-'5'~-=t- ' 
&t1· ?'4 ~ ı 

8-i-f 
D lY ARBAKIR - 1985 (' f "\ ~ ) 

. . 
J 



'· 

•"· ... 
•.1, ... 

·\ , 

İ ç İ N D E 1~ İ L E R 

ÖNSÖZ ......................... 1 

·. 
2 GİRİŞ 

TARİHSEL BİLGİ .... ... ................ 3 

AMAÇ ....•.•..... ..................... 5 

KLİNİK MATERYAL VE METOD •••.••••..... 5-30 

TARTIŞMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31-40 

ÖZ ET .. ............................. 41 

SDNUÇ~. ,1• 
r' , . 

........................ 42 

:Lİ TERATÜR .. ........................ 43-45 

, 



· ı 

' 

Ö N S Ö Z 

·1 , 
Teknolojinin ilerl~mesiyle beraber gUnDmDzde olan : ış 

ı 

1.\E! trafik . 

. . i 

berab ~ r oluşan travm~tik hemotorak s lar 

kaz~ıarı il~ beraber. çeşitli nedenlerle oluşan cinai yaralanm~la~la \ 
', 

tababette tanındı~ind~n be- ' 

---rt-tELt·avt -- ıı-keleri hakl<-1nda bir çok , çalışma yapılmıştır. Bu araştır-

mamızda cerrahi prensiplerini izaha çalıştık. 

Travmatik hemotorakslar gDnümüzde sı k , sık karşılaştığımız ve 

halen güncelli~ini muhafa~a eden bir konudur, bu konuda gUnDmüze ka-

dar bir çok araştırma yapılmasına ra~men halen tartışalı hususlaıda 

' 
mevcuttur, fayda'iı çalışmalar i k inci dUnya savaşından '' beri devam et-

mesine rağmen ol~mlu sonuçlar son yıllarda olmuştu~. 

Travmatik hemotorakslar gibi halen gDncelli~irii korumakta olan 
. ı 

ônemli bir konuyu araştırma imkanı veren ve bu tezin hazırlanm~sında 

bana yardımcı olan ve bu vesile ile ihtisasım sOresince gere k ilm:l 
l' ·1 

gerekse insani ve ahla k i meziyetlerinden feyz aldığım değerli hocam 

Doç.Dr. Gökalp ÖZGEN'e ve Yard.Doç. M.Nesimi EREN 1 e ayrıca bu ç~lış-

malarımda bana yardımcı olan bDttün ~esai arkadaşlarıma teşekkDr ed-

e r im. 

Diyarbakır-1985 Dr.Cel a i ÖZT OP 

·' 
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GİRİŞ 

çeşitli nedenlerle meydana gelen toraks yaralanmaları iarasınd 

hemotoraks eskiden olduğu gibi günümüzdede güncelliğini korumakt·a. 
' 

nun en belirgin nedenl~rinden biri toraks kafesinin anatom~k yapıs 

ın dnemliliği ve hayatiyet arz eden · organ~arı kapsaması~ GJ~ümüzde 

hasta bakımı, teşhis ve tedavideki büyük ,aşamalara rağmen toraks t 

vmaları sonucu oluşan hemotorakslar yinede büyük önem arz etmekte. 

Son yıllarda hızla gelişen sanayi ve teknoloji, ekonomik düzey 
' 

yükselmesi, trafik ve sanayi kazalarının artmasına neden olmaktadır 

Ayrıca sulh zamanında bile travmatik toraks yaraianmalarına çok sık 

rastlanmaktadı~ bunun nedenieri arasında kan davaları, toprak kavga 

ları, trafik kazal~rı ve son yıllard~ artan ana~şik ol~ylardan dola 
• ' ı ' 

yı travmat~k tor~k~ ya~alanmaları günümüze kadar önemini korumuş,ve 

1 ' • ' 

)götünen ddG~k~ kqrumakta devam edecektir. 

Genel ~orak~ trav~aları arasında hemotoraksın büyük öhem kazan ,,. 

~ ~ masıda iukarıda değindiğimiz gibi totaksin anatomik yapısırın özell 

arz . etmesindendir, şöy~eki hemotoraks oluşması için to~aks kafesi i 

1 

· inde muhafa~a edile~ oTganlardan arteriyel veya venöz bir kanamanın 
' 1 

. __ _çılJLŞlDS!.§_). ____ şartt_ır. Dolcoj'y_ısıyle böyle bir durumda en çok dikkat edile 

husus komplikasyonlardır. Bu nedenle hemotorakslarda meydana gele1 

yaralanma bölgesinin zamanında tedavisi ve onarımı büyük teknik sor 

1 ar yaratma ktadır . D o 1 aY, ı s ı y 1 e k 1 i n i ği m iz d e 1 9 7 9- 19 B 3 tar ı h 1 er i ar c 

sında tedaviler~ yapılmış ' hemotorak~ vakalarında elde ettiğimiz u~ . 

gileri sunarak, :,söz konusu toraks travmalarında olu .şa,rı · : hemotoraks i ı 

teşhis ve tedavi ilkelerini gözden geçirmek arzusundayız. 

•\ , 



TARİHÇ E 

_ . ----rJ[:fğ us-- b o ş 1 u ğ u n a ıi'ı ü d'-a h a 1 e f e t a 1 s o n u ç ı a r v e r d i ğ i n d e n t o r a k s b ö Ş -

luğu cerrahi alanına en son giren vücüt boşluklarındandır. Bu konuda 

ilk çalışmalar 1868 senesinde FİSHER- 1884 senesinde ROSE tarafın-

. dan kalp yaralanmaları hususunda olmuştur. 1874 senesinde ise ilk br-

onşiyal rüptür va k ası SEURVE tarafından taktim edilip incelenmiştir. 

! B u n ı ara r a ğ m e n 1 9 O·o s e n e 1 e r i n i n i ı k y ı ll a r ı na k adar to r'·a k s c er r ah i s i n 

·d e belirli bir aşama olmamıştır, ancak 1900 senesinden sonra yavaş, ya 

v a ş toraks cerrahi'sinde ilerlemeler dikkati çekmeye başladı. 

Toraks içine ilk müdahale olarak 1882 de BLDCH, 1895 te DELVECCİ 

ve RDTENHAL ile 1896 da SALMDNİ deneysel kalp yaralanmalarında ilk bl 

ara k kalbe sütür koyan isimlerdir. Bunun yanında kapalı toraks direna 

jının uygulanması ondokuzuncu yüzyılın, sonunda sağlanabilmi1tir .. Kapa 

lı toraks direnajı konusunda öncü 1876 . yılında İngilterede HERWİT, 18 

~ılında VDNBULAU, 1888 yılında SBBDTİN öncü olmuşlardır. Bu konuda etk 

' 
~i çalışmayı 1875 yılında : VONBULAU su altı kapalı toraks direnajını t 

anlamıyla uygulamıştır, bu yöntemin gerçek k aşifi VDNBULAU 1· dın denile 

bilir. 

1909 yılında KULBS toraks_ yaralanmaları hakkında eksperimental ç 

lışmalar yapar'ki bu çalışmalarında özellikle akciğer yaralanmaları,~ 

nunun ağırlığını teşkil etmiştir. Travmatik hemotoraksların görülme s 

lı ğ ı savaş hallerinde daha yüksek olmuştur, yüzyıl~mızda oluşan sava~ 

larda bu tür ~akaların çokluğu değişik ve yeni ted~vi yöntemlerin~nor 

taya çıkmasına ve geliştirilmesine yardımcı olmaktadır. Örneğin 1-llc 
ı 
1 

Dünya savaş12ı; rı, K~r ,e ve 'Vietnam savaşl'arı sırasında oluşan büyük in, 
. ' 

s iil n k.'a y b ı n ı: n .:.y a n ı n d a b i r . ç o k t ı p d a l ı n d a o 1 d u ğ u g i b i t o r a k s t ar v ma 1 a r 

n2er~n~ede ya~ılan•çalış~alar toraks cerrahisine çok faydalı : oımuşlar 
ı 

d ır • H e m o t.o ra k s üz er i n d e :, e n fayda 1 ı çal ı ş m a·y ı 1 9 4 3 yı 1 ı n da B URFA R D-PA 
·1, 



. 
' 

. ,. 
KER ve SAMSON yapmışlardır. İlk defa -travma ~onucu toraks boşluğun .... 

da teşekül eden ve pıhtılaşan kanı boşaltarqk kanın fibrinolize ol­

masına mani olmuşlardır. İkinci Dünya savaşı sırasında o zamanki ce­

rrahlar plevradaki kanın pıhtılaştığını öne sürdüler, ancak bundan 

önceki düşünce isi plevra boşluğundaki kanın akciğerin solunum hare­

ketlerine bağlı olarak defibrine olduğu ve pıhtıla~madığı tarzında 

idi. Direnaj .ve aspirasyon ile penetre toraks yaralarında plevral 

kavitedeki kan ve ha~anı~ boşaltılması ; işleminin dn~m ka~anması ve 
1 • 

başar ıyı a , uyg u 1 an m~ s•ı i k~ n c i Dünya sava· ş ı s ıra s ı n da o 1 m uştur • 

!Bu götü~~en d~layı ~amanın cerrahları madem kan pıhtılaşıyor ve 

direria.]la· her ne kadar br;şaltılıyorsada, sinüste kalan rezüdÜel kanı 
1 1,1 

\/e teşekül· eden organize ·fibrinleri temizle 'me ve akciğer\n tpm ekspa 
ı ı , . ,f ~ 

siyon~nu ~ağlama yöntemine gitmişlerdir. BURFARD erken dekortik, asyı::ın 

' ön, ermiş,, ve uygulamıştır,: ortaklaşa görüş olarak torakotominin lezyon 

ta~ihin~en itibaren 4~6 hafta sonra uygulanması söylenmiş ve buna ne· - - --- - . -
'· 

rden olarakta plevra kavitesinde teşekül eden fibrinlerin tam anlamıy · 

•la teşekül edip kolayca manüple edilmesi sebep gösterilmiştir. Ancak 

1enfekte hemotorakslarda daha erken dekortikasyon önerilmiştir. 

Ttavmatik toraks yaralanmaları savaş zamanında daha sık görülür · 

,ler ki bundan dola,yı bu konuda. Ko r e savaşları sırasıııda , , :VALLE 1952 
. ~ 

~ ılında, KİNG ve 0İRGİLİD 1953 yıllında hemotoraks konusunda faydalı 

calışmaları olmuştur, şöyleki plevral kavite9e toplanan kan ve, hava-
ı 

nın direnaj ve asp1rasyon ile konservatif olarak tedavisinin uygwn 

. olduğunu ve bu tedavi yönteminin n tkinliğini teyid eden çok d~ğerli 

yayınları olmuştur. 

·. 



AMAÇ 

Genel toraks travmaları sonucu oluşan hemotorakslar,travmalar ' . 

C
u oluşan di~er toraks lezyonları arasında büyük ~nem arz 1 eder­

sonu 
1 

Bunun nedenide hemotoraks oluşma~ı için, toraks kafesinin muha­
ler· 

Faza etti~i organlarda arteryel veya ven~z bir kanamanin s~z konusu ' 

olmasıdır. Toraks kafesi içindeki organların anatomik ve fizyolojik 

~zellikleri ve gerekse bu organların hayati ~nem taşımaları v,e bun-

dan dolayı ve bu hastaların prognozunun çok de~işik seyr etmesinden 
' 

dolayı,toraks travmaları günümüzde dahi ~nemli bi~ sorun olmaya de-

vam etmektedir. 
1 

Travmatik hemotorakslar gerek tedavileri, gerekse tedavi esna-
.. 

sınd~ki de~i~ik se~irler) almaları yüzünden bunlara cerrahi açıdan . ' 
1 

dldukça de~i~ik, tedavi ş~killeri uygulanması icab eden bir konuyu 
1 ' 

teşkil ederler. 
. ' 

Vakaları~ ilk müracaat~ esnasında cerrahi müdahale 

-vapıp, ya~mamaya karar v~rmek bir tarafa, yapılan ilk mQdahaleden 
r 
sonra intratorasik rezidüv kan pıhtısını belirtece~imiz bazı f~ktôr- ~ 

.. ' ı, 

lere ba~lı oiarak reabs~rbsiyonunun gecikmesi ve hatta ampiyeme d~n- l 
' 

ü .Ş..m ~ __ c_..e._r_ r a h i t e d a v i u If g u 1 a n m a s ı h u s u s u n d a t e r e d ü t 1 ü k a 1 a b i 1 i r • B. u 

sebeple biz bu konulara e~ilerek girişimler ne zaman, nasıl yapılma-

lı girişimleri yapaiken nelere dikkat etmeli hususlarının üstünde 

du rarak, klini~imizde uygu~anan y~ntemlerle açıklık getirmek istedik 

ve kendimizce ol~~lu bulduğumuz bazı neticelere vardık. Burdaki çal-

ışmalarımız 1979-j983 seneleri arasında 'kliniğimzce tet~ik ve tedavi-

',leri yapılan 248 hasta üzerinde oldu. Travmatik hemotoraksları tez 

konusu olarak seçmemin en büyük nedeni, günümüzde dahi hemot~raks 
ı 

ların tedavilerinin tartışmalı olmasıdır. 

·1 



K L İ N İ''K MA T E R V A L V E B U L G U LA R 

· 1, 

B,u çalış~amızdak1 . materyalimiz i 1-Dcak-1979 ile' 30-,Aralık ', 1983 
. . i 

· ihle;i arasında Dicie ;Üniversitesi Tıp FakUltesi G~~Us,Kalb,Damar tar . 

ce-rt'8ff1s-ı-E=fnab-ilfm dal'ına-çe şi tl i ned~nlerle mUracaat eden ve klini'-

ğimizce mUdahale edilerek tetkik ve tedavileri yapılan 248 hasta Uz­

erinde yapılmıştır. 

Hastalarımızda yaş, cins ilk muayenedeki klinik belirti ve bulgu-

lar, etyoloji, varalanma me~anizması, yaralanan organlar, cerrahi te­

~avi v~ntemleri, bb v~ntemlerin farklılıkları, gelişen ~o~plikasyon-

lar, komplikasyonlardaki etyoloji ve yardımcı fakt~rler incelenmiştir. 

Mevcut 248 vakamızin 33 U ka~ın, 215 i erkekti, bunların ortalama ya-

şı 26 idi. Hastalarımızın ekserisi genç yaş ve belirli meslek gurup-

larına mensuptu, en genç hastamız 6 yaşında en yaşlı hastamız 73 ya~~ 

ında idi. 

• 
HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

1'\ADIN 33 13,3 

ERKEK 215 86,7 . ı 

TABLO: 1-248 hastanın cinsiyete göre da~ılımı. 

Hastalarımızın yaş gurubuna göre en çok travmaya maruz kalan yaş 

olarak 15-25 yaş grupları tespit edildi(%42), en az: yaralanma ise 55-

. 65 yaşları ara~ında olmuştur.(%4,8) E n g e n ç h a s t am 'ı z 6 v a ş ı n d a v e" a t -

eşli silah yaralanması ile klini~imize rriUracaat etmişti, en yaşlı has-. 
ı ' 

tamız 73 yaşı~da ol~p, kUnt toraks travm~sı ile bize mDracaat etmişti. 
' ' 

\'· E n :! ge n.'ç h El st a rıp_ z to ra s e nt ez l e te d rı v i ı:o ı:J i l d i , e n ya ş 1 ı ha st am ı z da yi n e 
. ı . 

' 

to.ras~nte·zle t'edavi 'edilerek şifa il e taburcu edilmişlerdir. Hastalar-

•1, 



dag~ılımını 50 üstü ve altı olarak iki grupta topladık ve 
yaş 

2 d B b B 1 i t i k~ 
tablo 

CİNSİVET 

1'\ADIN 50 

1'\ADIN 50 

ERKEK 50 

>::.RKEK 50 

HASTA SAVISI V ÜZDE 

28 11,2 

5 0,02 

ı87 75,4. 

28 1 .1 '3 1 

TABL0:2- Hastaların yaş gruplarına göBe dağılımı:· 

İncelerneye tabi tutuğumuz 248 hemotoraks oluşan toraks travmalı 

hastalarımızın 60 vakası künt toraks travması sonucu oluşmuştur. Kesi-

ci,dBlici aletler arasında bıçak,şiş vs. ,ateşli silah olarak tabanca, 
' 

iv t ü f e ğ i , m a v z e r v s . , k ü n t t o r a k s t r a v a ı a r ı i s e a ğ a 'ç t a n d ü ş m B , B n ç o k 

~örülenei ise ·trafik kazaları olarak tespit ettik ; yaralanmanın etyo-

lijik nedenlerine gör~ hastaların da~ıl{mını tablo 3 te s~nduk. 

,, 
ETVOLOJİK SEBEP 

ı 

1 

A~eşli silah yaralanması 
ı 

' ' 

Kes,ici ' d,~lici alet yaralarıması 

K Lı _ı=ı_t t o r a ~--t r av ma s ı ı· • 

HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

1 

120 , 48,2 

60 24,4 

68 27,4 

TABL0:3- Hastaların yaralanma şekline göre dağılımı. 

Kliniğimize müracaatla yatırılıp müdahaleleri yapılan 248 hasta 

' 
nın ilk muayeneleri esnasınd~ tesbit edilen ilk belirtiler göğüs tra-

vmalarında görülen klasik bulgu ve belirtilerdi.(Göğüs ağrısı,dispnea, 



ciltaltı anfizemi, öksürük, ateş ve şok 1
gibi) Hastalar 

ımızın 248 (%100) inde a~rı mevcuttu, ancak bu hemotoraksın kendisine 

1 

.. ü a~rısından ziya~e yandaş doku ve organ yaralanmalarına ba~lı a~- · 
ozg , , ! 

rı ve şikayetleri idi. Ha~talarımızın 216 (%87,1) sında dispnea şika-
ı : ., 

·· ye·'tıeri, 52 (%25) s~nde h~moptizi(Bilhassa akci~er dokusunda .lezze ol-
ı ' ' ' 

u p , b r o n ş i y a 1 , k a ç a ~ ı o 1 a n,,.i a r d a ) - 1 9 ( %0 ,' 7 ) s i n d e c i 1 t a l t ı a n f i z e m i C B i 

h~ssa kot .~raktüiü ve . med~asten yaralan~aları ile beraber olanlarda) 
1 ' ' 

A y r ı c a h a s t a ı a r ı m ı z ı n 'ı 8 C% 7 ' 2 5 ) i n d e ö k s ü r ü k ' 2 o c % §. ' Ei ) s i n d e a t e ş V e 
. . ' ı' ~· 

43(%17,.33) tanesindede şok bulguları tespit edildi( Klini~imizde tes-: 
' ' 

1 

p i t e d i l e n ş o k v a k k a 1 a· r ı , k a n am a 1 a r a b a ğ l ı h y p o v o l e m i k ş o k t a r z ı n d a o l -
···-· · - ---- - • · t- • 

muştur. Klini~imize baş vuruda ilk muayene bulgularına göre hastaları-

mızışematize ettik. 

.FİZİK BULGULAR HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

248 '1 DO 

DİSPNEA 
• 216 87' 1 

HEMOPTİZİ 62 25 

CİLTALTI ANFİZEMİ 19 0,7 

ÖKSÜRÜK 18 0,7 

ATEŞ 20 0,7 

ŞOK 43 17,3 

1 

TABL0:4 Hastaların ilk mu~yene bulgularına göre da~ılım~. 
1 

Hastanın ilk mür a caatıyla beraber teşhisinde yukarıda tablo ha-

linde sundu~umuz fizik bulgular bize yardımcı olmuştur, ancak klini~i-

mizde travmatik hemotoraksların kesin tanısı için fizik muayene + To-

rasentez + Radyolojik muayene sisteminden faydalandık, kesin h~motorak 



koydu~umuz hastalarımızda tablo 4 te sundu~umuz şikayetler mev-
tanısı .. 

1 ' • • ' 

~ . d i . K ı i n i ~ i m i z e · .. m ü r a c a a t e d e n tr a v m a t i k h e m o t o r a k s lı ·· h a s t a ı a r ı m ı z a 
cu:ı- 1 

müracaatlarıyla beraber yapılan ilk müdahaleleri acilen hayatiyet arz-

eden ıezyona müdahale tarzında, olmuştur, şöyleki hastada şok mevcutsa 

şok durumunu düzeltmek, hava yolunu açık tutarak normal ventilasyonu 

sağlamak ilk hedefimiz olmuştur. Ventilasyon bozuklu~una neden olarak 

hemotoraks, hemopuneumotoraks, kalb yaralanması ve büyük arteriyel 7 

ven sisteminin yaralanması gibi sebeplerqir. Bu saydığımız ac~l dur~m-

ıara müdahalemizi yaptıktan sonra,mevcutsa yandaş şikayetlere gerekli 

müdale yapılır, hastadaki mevcut yandaş şikayetlerin hastanın prqgno-. 

zunda büyük etkisi olduğunu ;biz klinik çalışmalarımızda müşhade ~tmiş 

bulunmaktayız. 

LEZVDN HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

l 
FRAKTÜRÜ ' f'iDT 43 17,33 

• 

CİLTALTI ANFİZEMİ 19 7,66 

YANDAŞ ORGAN VARALANMAS I 23 9,27 

' PLEVRE BULAŞMALI ENf!"Ef'iTE. 
YARA 10 4,04 

·' 
AKCİGER . ÖDEMİ ' GELİŞTE ' 16 6,45 

'GEL İŞTE ·ŞDKLU 43 17,33 

TABLO:S ~astaların hemotoraksla beraber olan şikayetleri. 

_'y'_u_h:, ar_ı_d a __ ta b 1 o h cı l iJı q e ver d i ği m iz ş e k i 1 d e ya n da ş organ yara 1 a r:ı-

maları hastalığın prognozuna etkili olduğu gibi, tedavi şekline ve gel-

• ı ' 



1 
.f 

·ı 

işen komplikasyonlar üzerindede çok etkili olmuştur. Burada belirti 

ğimiz gibi plevra bulaşmalı enfekte lezyonla gelen veya gelişte şok 

ıu olan hastalarda enfeksiyon şansı daha yüksek oluyor, bu durumu 

asgariye indirgemek için hemotoraksa gerekli müdffihale yapılıp hasta 

nın durumun~ düzeltikten sonra hemen sekonder ha~iselerin geli'şimin 

ö n ı e m e k a m a c ı y 1 a e n f e k t e y a r a , ş o k ı u v e;y a a k c i ğ e r ·ö d e m i n d e g e 1 e n h a s t 
ı . . 

ı • 

nın gerE!kli:; müdah;alesirı: zaman kaybetmeden yapmak gerekir, aksi ta 

~ tirbe kom~likasyon şan~~ oldukça yüksek olur. 
. ' ı 

·' 

TANI 'METODU HASTA SAYISI YÜZDE(%) 
•1, 

FiZiK MU~YENE+TDRASENTEZ 68 27' 4·.1 

' 
RADYD~DJİK MUAYENE 180 72,58 

t • 

TABLD:6 Hastaların tanı metoduna göre dağılımı. 

Radyolojik incelemelerde travmatik'hemotoraks ile kliniğimiz 

• müracaat eden hastaların 'f36(95, 16) sında hemotoraks tek taraflıidi 

12 (4,83) hastada ise iki taraflı olarak tespit edildi. Bilateral o 

an hemotoraksların çoğunluğu ateşli silah yaralanması ve künt torak 

travması sonucu ol~şmuş idi. Bi~~teral hemotoraksların tedavileri tek 

taraf 1 ı ola nlara n a.z ara n daha k o m plik e ve k o m p ı i ka s yon ge 1 i ş m e s' i n e da hj 

~lverişli idiler. Hastalarımızın kesin teşhisleri yukarıda tablo 4 te 

izah ettiğimiz yöntemlerle tespit edildikten sonra acilen teda 0 iye yMn 

linmiştir. Mevcut 248 hastamızın 183 C%73,79) una müracaatlarıyla bera 

hemen kapalı toraks direnajı uygulandı,' 10 (%4,03) hastamıza· g~ç rriürac 

atlarından dolayı geç direne edildi, 18 (%6,85) müracaatlarına ;mütakib 

en acil oparasyona alındı, 28(%11,29) hastamız çeşitli komplikasyonl~r 



'l 

do ı ayı 
ı d Ayrı ca 4 1 Cı 6 , 5 3) ha st am ız a to ra 's e nt et' geç oparasyona a ın ı. 

ıandı tedavileri yapıldı, 6(%0,02) hastadada minimal hemotoraks 
uygu 

idi ve bunlara sadece medikal tad a vi uygulandı cerrahi herha~­
mevcut 

b
ir girişimde bulunulmadı, hastalar şifa ile taburcu edildiler. 

gi 
Yukarıda gruplandırdığımız hastalarımızın içinde acil opa~asyon 

olsun, geç oparasyon olsu~ mUracaatlarıyla beraber acilen dire~aj uygu 

ıayıp bilahare oparasyona · alınan hastalarımız?a bulunmaktad1r. ı · Bilh~ss 

geç oparasyonların hemen hemen hepsi ilk mUracaatlarıyla beraber dir~n 

aj uygulanıp bilahare opirasyona alınmışlardı~ 

İLK MÜDAHALE HASTA SAYISI YÜZDE(%) 

GL İŞTE D İ RENA,J 183 73,8 

ACİL TORAKOTOMİ 18 7,2 ,. 
' 

fl"?RAS,E NTE Z : Lı 1 16,6 

. ·' 1 

' 
MED İ KAL TEDAV:İ ' 6 2,4 

TABL0:7 Hastalara yapılan ilk mUdahaleye göre dağılımı. 

Yuk~rıda tablo 7 de ~emoto~akslı hastaların bize mUracaatlaıyla b 
' 

raber uy~ulanan ilk tedavilerini izaha çalıştık,ancak bunların içinden! 
1 

28 (%11,29) hastamızın daha sonra geç oparasyona alındığını belirtmek 

isteriz. Tabloda torasentez olarak gösterdiğimiz 41 hastamızın hemotor. 

~ksları minimaldi,ancak bazı hastalarımıza mütakip kereler torasentez 

uyguladığımız olmuştur, 41 vakamızın 2 ·sinde (%4.87) bilahare yapılan 

~orsentezlerde pUrülan mayi alınması üzerine kUltUr-ahti~tyogram yapıl 
ı! ·,, 

~ı ve hassas antibiyotikle aynı bölgeden torasentezle lavaj yapıldı ve 



. torasentezle sıksık mayi alınarak 'tedavi edildi ve herh~n~i ~ir 
yın e 

ı anormallik kalmadan şifa ile taburcu edildi. 6 (%14,6) : hasta­
pıevra 

da minimal hemotoraks mevcuttu ve sadece sinDs kapalıyıdı, bunlar·a 
rn ız . , 

sadece profıaktik dozda antibiyotik uyguladık ve şifa ile tabuDcu et 
ı 

tik, ancak bu minimal h~motoraklı altı vakkamızın daha so~ra yaptı~~-

mız kontorollerinde 4(%9,7) sinde mevcut hemotorak~ın t~m anlamıyla 1 · 

reabsorbe oldu~u ve sinDsDn tamamen açık oldu~unu mDşahade ettik ancak 

2 sinde sinDs hafif kapalıyıdı. 

Klini~imizde tetkik ve tedavileri yapılan 248 hastamız hakkında 
' 

g e n e ı b i 1 g i v e r d i k t e n s o n ra , b u ha s t a l ar ı m ı z a 1 9 7 9- '1 9 B 3 s e n e 1 e r i a ra-

sında klini~im'izce uygulanan tedavi yöntemleri hakkında kıssa bilgi 
1 . 

vermeye çalışaca~ız,a~rıca hemotoraksın yanında hastanın .tedavi etti~-, ' 
,. ' 

' • • l 

imiz yandaş ş~kayetl~rind~ tedavisine de~inece~iz, şöyleki seri kot 
1 '/• .} i ; . · 1 ' 

fraktDrle.ri olanlara, , sterrium fraktOrO olanlara, 
ı ' 

iyi ekspektor~syon ya-
' 

p çı ma y ı p b ro n ş ıv e trak e a d a ,.· s e k re s y o n b i r ~ k e n 1 er , minimal hemotoraks ol-
'• - ' 
~.ta s adec~ torasentez uy~ulananlar ki biz bunları konse~vatif tedavi 

o-iarak · niteledik. Kapa.lı toraks direnajı. ve torakotomi uyguladı~lar ·ı- ' 

mıtıda ~errahi tedavi ba~lı~ı altında niteledik, bu saydıklarımız hak~ 

k ı...ı:ı.d~-S-Eı--lJ-ilgi .vermeye ,'çalışacağız. 

1)MEDİKAL TEDAVİ- Travmatik· hemotoraks tespit etti~imiz 248 vak-

kanın içinde 6 hastamızda yanlız başına uyguladık ki bunlar minimal hel 
1 

.motorakslardı,sinDs hafif kppalıyıdı ve bu hastalarımıza biz sadece an· 

t i b i y ot i k , ana 1 j ez i.i> ve e sp e k, to ra n uyg ula d ı k , 6 ha st am ı z ı da ş if a i 1 e ta-

~ur c u etti k sa d e c e :,. b ir va k ka m ız da s i n D s D n· kapa 1 ı o 1 d uğu .. go z 1 e n d i , b u 

~astayada başka bir tedavi uygulamaya gerek duymadık. 

2)NAZOTRAKEAL ASPiRASYON- Mevcut akciğer sekresyonunun t~m espek 

tarasyonunu sağlayamayan hastalarımıza uyguladık bu hastalarımız genel 

·de yaşlı,seri kot fraktOrO olanlar,genel vDcDt travmasına maruz kalan-

lar veya. diğer kemik sütrDktüründe fraktür olupta mobilize edemediğimi 

hastalarımızdı. Nazotrakeal aspirasyondaki gayemiz direkt hemotoraksın 



t e da v i s i n e . IJ ö ri.e l i k o lma d ı ,: h ava 1J o l l a r ı n ı aç ı k t u t up n or ma l v e n t i l as IJ o n L 

" wlalıp at~lektazi ve pnomoni gibi sekonder hadiselerin mevdana gelme-
sag · , : , 

dnıem~k amacivla uvg~landı. si"tıi . ,,. 

3 ) 5 T E R'N U M 5 T A B İ L İ Z A ~ V O N U - f'i l i n i ğ i m i z d e. 1J a t a r a k t e d a .v i g ~ r e n 2 4 8 

hemotdraksiı hastamızın içinde sadece bir hastamıza uvgul~dık. Bu h~s~ 

tamızda ~enel travma sonuçu göğüs duvarı stabilizasvonunun bozulmas~ 
• 1 

sonucu flail chest oluşma~ı ve paradoksal solunurnun mevdana gelip dola-
- ----- _ ,_ ~ 1 • 

yısıyla solunum yetmezliği oluşmakta, ~unu önlemek amacıvla sternumun 

solunum hareketleri ile beraber içeriye çöküp akciğerin tam ekspanse 

blmasına mani olmasını önlemek için cerrahi girişimde bulunup sternumur 

stabilizasvonunu sağlamak geTekir, aksi taktirde mediasten flateri gibl 

~aha ciddi komplikasvonlar gelişebilir. 5ternum stabilizasvonunun cerr E 
1 ·,. 

~i tekniğini özetl~rsek şövledir. Hastanın premedikasvonunu vaptıktan 

sonra, sternum üzer1 toraks ön duvarı traş edilir ve antiseptik sölüs-
ı 

y~nla temizlenir, ~ter~umun heriki tarafında dördüncü intercostalde st-
f 

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

c i lt alt ı e n s i z e e d il ir • B u e n s iz IJ o n IJ er i n d e n d i s e k e e d i 1 er e k stern u m., k E 

narından subperiostal olarak iki ensizvon veri alttan birleştirilerek 

bir tünel varatılır, bu tünelden çalik telle geçilerek telin heriki uc-

una ağırlık asılır ve sternum t~aksivona alınır. İnsizyon yerJ.:.erinde 

hemostaz sağlanarak işlem tamamlanmı ş olur bu durumda hasta onb·eş gün 

bekletilir ve tam şifa sağianmış olur. ' 

4)TORASENTEZ- Kliniğimizde yatarak tedavrleri vapılmış 248 hemdtc 

rakslı hastanın 41(%15,5) tanesine torasentez ' uvgulandı, ancak bazı h2 

talara birden fazla uvguladığımızda oldu. Torasenteze tabi tutuğumuz 

hastalarımızında özelliği minimal hemotoraks olmalarıvdı. Tora~entez 

Ul)guladığımız 4ı hastamızın 2 tane s inde ampivem gelişti ve bU hastalar· 



ımızakültür antibiyogra yapıldı, hassas antibiyotikle toraks. lavajı 

uygulandı ve şifa ile taburcu edildiler. Bu hastaların sonradan yapı­

ıan radyolojik kontorollerinde çoğunluğun sinüsletinin tam açık olup 

herhangi bi~ .plevral anormallik bırakmadan iyileşmiş olduğu, ancak 

bir kaçında sinüsün 1hafif kapalı olduğG gbzlendi 

' 
5 ) İ N.T ER fJl O ST AL, S İ N İR, BL O KA J I - S er i k ot fraktürü veya ı- 2 k ot frak 

ı . . 
t'ıü r ü · o ı u p t a \) e n t i 1 Cil s y o n u · b o z a c a k p a r a d o k s a 1 s o ı u n u m g i b i h e ~ h a n g i b i r :. 

ı 

sorunu olmayıp sad'ece me'vcut fraktürlerden dolayı hastanın derin ins-
1·· . ' 

~iriyum v~ bksüimekt~n k~çınması ve dolayısıyla tam espskto~asyon ya~ı 

ama z ·,. akciğer ta m e k span s e o 1 ma z b u d ur u m u b n 1 e m e k ama c ı y 1 a m evcut f r: 

aktürl~ kotta' paravertebral nahiyeden 2 cc kadar lokal anestezik mad~. 
1 

v_c_ı_p .~_!_L _y_~ __ _ h as t a.n ı n ra h~ t 1 ama s ı s ağ ı an ır. 

Cerrahi müdahale olarak 248 serilik hemotorakslı hastalarımızın 

183 (%80,2) kapalı toraks direnajı uyguladık. 18 (%7,4) Hastamıza ac-

ı i l torakotomi uygulamak gerekti, ay rıca 28(%12,4) hastamıza çeşitli n - ' 
f 
denlerden dolayı .~eç opara~yon uyguladık. Ayrıca kapalı toraks direna 

~jı ve torakotomi ~ekniği hakkında kıssa bilgi vermeye çalışacağız. 

1) KAPALI TORAKS DİRENAJI-(BÜLAU DİRENAJI)- Hemotorakslarda k ula 

nılan bu tekniğin,tam anlam~yla finemini kazanması 1875 yılıarinda 

BÜLAU tarafında geliştirilerek t am anlamıyla kulanılmasıyla sağlanmış 
. 1 

t ı r . K a p a l ı t o r a k s d i r e n a j ı n ı rl t e k n i ğ i n i ş ö y l e ö z e t 1 e y e b i 1 i r i z . H aıs t 

ya premedikasyon yapıldıktan sonra sterilizasyona dikkat ederek hasta 

direnaj için hazırlanır. Dir e najda en •önemli nokta dir en i hemotorc ks 

oluşturan mayinin en alt seviyesine yerleştirmeliyizki tam direnaj sa 

layabilsin, bunuda sağlayabilmek için elimizde hastanın akciğer gra­

fisinin olması gerekir, gr a fiyi teyid ~tmek için mümkün olduğ~ kadar 
. ı . 

aşağıdan olmak üzere torasentez yap ılır ve h~morajik mayi alınan ye r-



toraksa diren yerleştirilir,klasik olarak hemotoraks için ~n 
yerden 

. 1 diren yerleşti~me yeri olarak sol' hemitoraksi~ B cl intercostal · 
ı dea , ! , 

ı ' ı ' 

l ık arka ~ksill~t hat~ sa~ hemitoraksta ise yine sa~ arka aksiller 
ara ' , . · , 

~ttı~ 7 ci
1 
iritercostal ~esafeyi çarpazladı~ı yer olarak kabul edilir~ 

ha . ' ' 
ı 

ro'raksa di,ren ,yerle'ştiril,'irken arteriya intercostalise dikkat ' etmek 

g~rekir ayfıca tiavmatik · hemotoraksları ' dir~ne ederken Şu hu,susu un- 1 

' ' 

utmam~k ge~ekir. Travma ~hında N.Frenikusun yaralanmasın~ ba~lı . olarak 
1 

diyafragma paralizisi ol~r dolayısıyla o tarafta diyafragma yukarıya'.:· 

dg_ğ_r,Ld_Ç.1_k_a_ç_~ğı_nda.n diren ; toraks yerine batına girer ve karaci~er, da.lak· 

ye ralanmalarına sebep olabilir, bu dupumlarda akci~er grafisinin bUyUk 

önemi vardır,grafiye göre diyafragmanın durumunun tespiti çok kolay ve 

~'daha sıhatli olur. 

' .. 

f'iapalı toraks direnajı uygulanmış bir ' hasta. 

·' 

Daha önce değindiğimiz gibi kapalı toraks direnajı uygulanacak ha 

taya premedikasyonu yapıldıktan sonra, hasta oturur vaziyette ayakları 



., 

r klk sa 
durumda ameliyat masasına alınır, diren uygulanacak sahanın 

·ıizasyonu yapıldıktan sonra, direnaj uygulanacak sahaya lokal 
sterı .. 

tezikle anestezisi sağlanır, intercostal aralığ~ parelel şekilde 
anes , 

n timetrelik 6ir insizyonla cilt-ciltaltı geçili~ diseksiyonla inte 
2 sa · 

t al aralık geçilerek,p~ryetal plevra)a varılır v~ kotur Dst kenarı-
c as . 1 

1 1 ! ' 

nı yalayar~k ~ikatl~ce toiaksa girilir, ~aha sonra ucu kUnt kıvrık bir 

,,, wısin •1 ucuna' pezzer sondas·.ı monte edilerek toraksa yerleştirilir ve pe 
. pe . : , ı, '· 

zet g~ri ç~kil~rek toraks ~~~varına tespit edilerek _bir ajDtaş!a içinde 

a~tiseptik 'sDlosyon bulun~n kapalı ş işe ~ist~mine bağlanı~, 
•i, 

•- L 

'· ı 1 ...... 

f 

• . 
" 

-1-

., - _ _.____ ____ _.;___~-

,, . 

Kapalı Toraks Direnaj Sistemi İle Tedavisi Uygulanmış Sol .Hemo-

Toraks Vakkasının MDracaat Ve Direnajdan Sonraki Grafileri. 

2) TDRAKDTDMİ- Biz kliniğimizde torakotomiyi iki durumda uyguladı~ 

a) Acil Torakotomi b) Geç Torakotomi 1 ' 

Acil torakotomiyi ozellik arz 

eden,hemorajik sızıntının durmadığı, yaridaş organ yaralanması,b~yDk do · 

ku defekti ve bDyDk arteriyel, venaz kanamalar, kalp ve perikar~ yara 
'• 

l an m a s ı o 1 an v ak k a 1 a r a u y g u'·ı a d ı k • G e ç t o r a k o t o m i y i i s e d i r e n a j a !r a ğ m e n 
1' 

akciğerin ekspanse ol~ayip,rezDdDal hemo~oraks•kalan ve ampiyem geli~er 



. -----­,..,.,...,... .. ---
·t· 

·' 

ıarımıza uyguladık. Acil ve geç torakotomilerde hasta üzerinde 
hasta 

w• ik işlemler uyguladık, ş~yleki acil t~rakotomilerde akci~ere 
degıŞ 

' 
. er sütür, arterya int~rcostalis ligasyonu,lobektomi,miyokard ve 

prım ... 
perikarde sütür ~onulması ·gibi işlemler. yaptık. Geç tor~kotomilerde 

·, 
ise genelde mevc~t olan r~züdüel hemotoraks ve teşekül etmiş olan 

fibrinlerin temizlenmesi, .dekortikasyon,lobektomi Ve sadece bir vak­

kamızada pnumonektomi uygulandı. Klinik olarak tor~kotomi tekni~i 

hastanın preoparatif hazırlı~ı yapıldıktan sonra hasta ameliyatta 

' 
a ı ı n ı r , 5 - 6 c ı i n t e r c o s t a 1 a r a l ı k t a n a nt e r o 1 a t e r a 1 b i r i n s i z i; o n 1 a ·ı 

' ' ' 
cilt-ciltaltı geçilerek, mevcut adeleler koterle kesilerek intercos-

t a ı ad e 1 ev e var ı 1 ır, i nt er c o st a 1 ad e l'e k ot ta n , k ot er le ha f i"f s ı v ~ıl ır 

ve rujinle kot üzerindeki periost sıVrılarak toraks boşlu~un~ giri­

lir, paryetal plevra kesilerek akci~ere istenilen müdahale g~rçekie-

ştirilir. 

" ' 'ı 

·.' ' 

., 

' 

.' 

,• 

· ı 

' IAcil . torak6to~i uvg0lanan bir hastanın preoparatif ve pbstopa-
' 

r a t .i f ak c i ~ e r g r a f i l ~ r i • : . 
' ' 

: Y a karıdaki resimd e dôrüldü~ü gibi biri~ci re s imd e ki l hast a nın ak 7 

c iğer' grafisi rı d e s ol h e m it orak s kapa lı ve s ev iv e ver e n ma yi m e v'c u V b~ 
1 • ~ ! 

ı 

nun Uze~ine hastaya kôp~lı toraks direnajı uygulandı ancak aşırı dere 
---.·- _, - - - ------- ı . 

Cede kanama olunca hasta oparasyona alınara k A.İterco s talis ligatüre 

edildi. 



H 
8 

s t a ı a r ı m ı z ı n g e n e 1 d ö k ü m a n ı n ı y a p ı p y a p t ı ğ ı m ı z m ü d ~ h a 1 e 1 e r h a -. 

kıssa bilgi verdikten sonra 1979-1983 yılları arasında kliniği-
kında . 

rniZB Y atırılarak tetkik ve te~avileri yapılan ateşli silah ya~alan-

. kesici delici alet yaralanması.ve künt toraks travması sonu olu-
ması, ' 

' 
248 hemotorakslı hastadan müteşekil çalışmamız esnasında ba vak­

şan 

~aıarın hepsinih acil müdahaleleri kliniğimizce yapıldı, ancak yandaş 

organ ve doku yarala~m~maıarı veya kemik strüktüründe fraktür olan vak-· 
,ıl • ı 

k a 1 a r 2 d a d u t u m l :a r ı n a : g ö r e a c i l rıı ü d a h a l e l e r i y a p ı l d ı , o r t o p e d i , ç; e · : E : t t! r 
1 

,) ' •' ' 

rahi ve neuroşituruji: klini~lerince beraber müdahale ettiğimiz;vakkalar 
' 1 ' ' 

ımı .. zda oldu. 

·ı, Ge n e ı d ur u m u b o z u k o ı a, n ve y a a c i ı g i r i ş i m ı er e c ev ap v ~ rm e y e n h as­

talarımiz oldu, bunlar kliniğimizce veya ortak çalışmalarımız olan kii-· 
1 ' • r 1 

1 11 ' ' i 

niklerce pperasyona alı~dı~ Ayrıca genel durumları iyi ve ya orta dur-

umdcı·-o±trp--;· -s-t-abil durumdak•i- hastalara arteryel yaralanmaları varsa an-

jiyografi, kemik sisteminde fraktürleri olanların grafileri alındı ye­

rfne öncelikle müdahaleleri yapıldı. Kliniğimizce tetkik ve tedavileri 
' ı' • 

. :yç:ıpılan hastalarımıza yerine ,göre acil torakotomi için operasyona ald-
1 

ık, kliniğimizce yapılan acil torakotomilerde genel endikasyonlar ola-
ı 

r 13 k kal b ta m po na n d ı ,~· yarala nma s ı , süre k li plevral ka n d i r·e na j ı veya 

di~enajla beraber a~ırı kana~a, vasküler yaralanmalar, plevral konta-

minasyon,büyük doku defekti ile beraber açık toraks yaralanması,. bronş 

rUptürü ile beraber aşırı hava kaçağı olan hastalarımızı acilen oparas­

Yana aldık, toplam 18 acil oparasyon uyguladığımız haztalarımız içind~ 
' ·1 

iki hastamızıda intrapulmoner hematom nedeniyle oparasydna aldık,bU 

i k ı' hastamızda sürekli hemoptizi tarzında bir kanama mevcut idi. 
1 • 

Kliniğimize müracaat eden 248 hemotorakslı vakkanın alınan göğüs 

Qrafilerinde tespit edilen hemotoraks tek başına acil torakotomi. için, 

., 



ioJi i~ aş yon o 1 ma m ı ş t ı,t • M evcut ha st a ı ar ı m ı z ı s ıra 1 ad ı k ta n s o n m 
kes iD 

torakotdmi uyguıadı~ımız 18 (7,2) uakkamızın acilyet gerektiren 
acil 

P ıerine göre şematize ettik. 
se be 

OLUŞAN LEZVDN 
., 

HASTA 

KalP Varalanması 

Damar Varalanması 

Plevral Kontaminasyon 

Bronş Kaça~ ı 

Büyük Doku Defekti 

İntrapulmoner Hematom 

~_iAVISI YÜZDE (%) 
. . 

5 27,7 

2 1 1 ' 1 

4 22,2 

2 1 1 ' 1 

3 15,6 

2 1 1 ' 1 

TA BL O : 7- Ha s t a ı ar ı n a c.i 1 y e t arz e tm e 1 er i n e g ö re dağ ı 1 ı m ı 

' 1 Klini~imizde tetkik · ve tedaviler i y 'apılan , 248 hemotorakslı vak-, 

kamızın yaralanma ve oluş _şekillerine göre, hastaların cinsiyet ve 

vaşlarına göre müracaat anında tespit etti~imiz bulgularına göre 

daha önce anlatıp şematize etmiştik, burda tekrar mevcut bulgul~rımı­

zı ' özetlersek 248 hastamızın 33(13,3) kadın, 215(86,7) erkek ve bu 

248 hemotorakslı vakkamızın 236(95,2) s i tek tarafli, 12(4,8) bilat-

eral id i ,bu ha~talar~ n 60(24,1) ke sici,d e lici alet yar a lanması, 120 

(48,2) si ateşli sil~~ yar~lanması ve 68~27,4) künt toraks travması 
,, 

' 1 

sonucu oluŞmuştu • . 248. hemo·,torakslı vakkanın 43 tanesi kliniğimize 
\1, 

~ ' 

Şok halinde mü~acaat : etmiş~i, bunlara müracaatıyla beraber kapalı 
ı . ı . . 

' 
to~aks direnajı uygulandı,~ klinik olar ak hemotoraksların dire~ajın-

;1. 



dB genelde pezzer diren kulandık, ancak minimal hemotoraksları tara-

n
tezle boşalttık ki bu torasente z le tedavi etti~imiz hastal~rımız­

se 

l am 248 kişilik hastalarımızın 41(%16,5)ini teşkil ediyordu~ 
toP 

248 hastamızı Uç ana:gruba ayırıp ~yle incelemeye çalıştık,ş~y-
' 

1 
e k i , b ir i n c i gr u b u kapa 1 ı toraks d ir e na j ı u v, g u 1 ad ı ~ı m ı z · 18 3 C 7'3 , 8) 

hastamız teşkil etti, bu grubuda rezidual he~otoraksların erken veya· 

geç dekortikasyonumu faydalı ilkesine dayanarak Grup 1A ve Grup 18 

diye isimlendirdik. 

Grup 1A- Kapalı toraks direnajından sonra alınan g~~Us radyogra­

filerinde rezidual hemotoraks tespit edilemeyen, s~dece direnajla te-

davi görerek şifa bulan 141(83,1) hastadan oluşan gurup. 

Grub 18 - Uygun ~artlarda kapalı tdraks diren~jı uygulanmasına ra 
ı ' ,, ' 

men tam direrie olm~y~n, ~ezidual hemotoraks kalıp ikinci bir tedavl v 

,. 1 ' 

mt'ıdah 'ale ge're~ti,ren , 42(16·.,9) hastadan oluşan gurup. 
ı ' ', . 
Grub 2- Acil'torak6tomi gerektirip, oparasyona alınan 18(%7,22) 

' ~-

ı , 

i~~stada~ oluşan ~uruptu. ,Bu guruptaki h~statarımızın acit torakotomi 

~ygul~nma 
1

nedenleriyle beraber daha önce şematize etmemike ra~men ~ze 

larsek bunlarin 5(%27, 7); tanesi kalp yaralanması, 
' ı 

2(%11,1) ' tanesi dam 

a _ı::_y _ar_~)§~_r:ıas:ı,4~%22,2) ,'si plevral kontaminasyon, 2(%11, 1) si bronş 

kaça~ı, 3(%16,6) sı bUyük doku defekti ve açık pneumotoraks, 2(%11,1) 

intrapulmoner hematom nedeniyle acil oparasyona alınmıştı. Tora k otom~ 

ruygulanan tüm oparasyonlarda gerekli acil müdahale yapıldıktan sonra 

'plevral kavitedeki taze kan ' ve fibrinler boşaltılmıştır. 

Grub 3 - Minimal hemotoraks olupta herhangi bi~ c~!iahi girişimd 

~ulunulmadan sadece toraserrtezle mevcut hemotoraksı boşaltıp 41(%15,5 

hastadan oluşan gu~uptu. 

Anlattıklarımızdan gayrı 248 serilik vakkalarımız içinde 6(%2,41 

hastamızda lezyonlu tarafta sinüs hafif kapalıyıdı bunlara sadece. ant 



· ·k analjezik ve ... yo t ı ' 
Eô sp ~. k ta n da n rn ü te ş e k i 1 · m e d i ka 1 te da \1 i uyg u 1 ad ı k 

bl 
.ı, 

5 0 n r a 'y a p t ı ğ ı m ı z r a d 1;'o 1 o j i k k o n t o r o 1 1 e r d e 
dahil , . 

5 vakkanı~ tamamen ~yi 

l
·c; ' olduğu, •ancak bir hastada sinüs~n hafif kapalı olduğu gözlendi. 

ıeşnı -s ': 

Bu ~rublar halinde avırdığırnız hastalara uyguladığımız tedavi şek --- 1 . 

·nin etkinliğini daha sonra yaptığımız erken veya geç çekilen radyo-
ll . 

~filerinde plevral anormalitelerin bulunup, bulunmaması ile degerlen 
gr'"' 

Qirdik, anormal göğüs bulguları olarakta şu kriterleri göze aldık. 

1) Kostofrenik açıda küntleşme. 

2) Rizudual mayi k~lması. 

3) Pl~vral kalınlaşma. 

4) Bazı vakkalarda göğüs duvarinda hematom kalm 

Tedavinin etki~liği ve 8aşarısı çoğu vakkada klinik ve anamnez ol 

ara k kesin ayırd edilememiştir, radyografi en büyük silahımız olmuştur 

Hastalarımızı gruplara ayırdıktan sonra 248 serilik hastalarım{zda t~d 

vinin etkinliğini,gelişen komplikasyonları ve tercih edilen cerrahi te 

~iğin özelliklerini gruplarına göre ayrı ayrı inceleyerek ortaya çıkan 

dökümanları sunmaya çalışacağız. 

Grub 1A da 141 (83,1) hastamız mevcuttu bunlardan 107(%75,~) hast 

taburcu edildiklerinde çekilen göğüs radyografilerinde herhangi' bir an 
ı · 

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

24,2) hastada kapalı torqks direnajlarının çekilmelerinden sonra plevj 

raleffüzyon gelişti. Mevcut 34 ha s tamızın 16(%47,05) sı ayrıca tedavi 

rektirmeden iyileşmiş bunun yanında geriye kalan 18(%52,04) hastada 

du~l hemotoraks mevcut idi, bunlarındB 12 tanesine tekrar torasentez u 

Qulandı bu 12 hastanın 4(%33,3) ünde ampiyem meydana geldi yine torase 

tezle hassas antibiyotik uygulandı, ayrıca medikal tedavisine devam ed 

ildi ve şifa ile tab~~cu edildiler. GeriVe kalan 6(%33,4) 'hastadada am 

Piyem geli~ti ve ~u hastal~ra tekrar kapalı toraks direnajı uygulandı 
'1 · 

.. 

ı l, 



medikal tedavilerine devam edilerek şiFa ile taburcu edildi. 

Grub 1Adaki hastalarımızın 75(%53,1) inde bir sene sonra yapı-

g öğüs kontorol grafilerinde 9 hastamızda rezidual hemotoraks ve 
ı an 

anormal toraks bulguları tespit edildi. 

Grup 18 yi teşkil eden 42 (15,9) hastamız taburcu edildikleri 

zamanki çekilen g~ğüs radiografilerinde, 10(%23,8) hastada minimum 
1 

hemotoraks görüldü ve bunlara başka bir tedavi uygulamaya gerek g~r-

meden iyileşme emareleri .görüldü ve o durumd~ taburcu edildiler.4( 

%9, 5 ) hastada önemli derecede rezi dual hemotoraks mevcut idi ve bun-

ı ara tekrar kapalı toraks direnajı uygulandı, medikal tedavilerine 

d~vam edilerek şifa ile taburcu edildiler. 28 (%55.7) hastamızda rez-

idual hemotoraks, ampiyem ve ekspan s iyonunun tam ol~aması nedeniyl~ 

geç oparasyona' alınıp torakotomi, dekartikasyon uygulandı. Geç opar-

asyona alınan 28 has~amızin ~6 (%57,1) ~ı nda ampiyem meydana gelmiş-
,:: ' ' 1 

ti. Ampiye~ m~ydena'gelen : 16 hastamızda ampiyem oluşması için predis-
~ - . ı} ,

1 
i .· • ' ' 

· ~oian durumla~ : mevcJttu. Klinik çalışmalarımızda ampiyem oluşUmunu 
ıl ı . 1 " . 

e~ k il ey e n p re d'i sp o z an f a k tör o ı ara k b e ş , d ur u m te sp it etti k . 
·; 

1) A~ık ve enf e kte y a ra . 

2) Şok 

3) Pnömoni· 

'+ ) V' a ş lı 1 1 k \/ e k <:ı r t:.l i y o p u 1 m o n e r y e t rn e z 1 i k ı e r . 

5) Kronik ak c iğer e~f e ksjyonları(Tbc.vs . ) 

· ~indi~im iz gibi arnpiyem olu~an hastal~rımızdı empiyem oluŞmasında prE 

)dispozan faktörleti yukarıda maddeler halinde sıraladık · ancak bunlarJ 

',ikisinin beraber bulunduğu hastalarımızda oldu, şöyleki, açık ve en fE 

te yara + Şok veya pnömoni + Yaşlılık ve kardiyopulmoner yetmazlikleı 

gibi predispozan iki fatör beraber olmuştur.Tablo 8 de gösterildi . 



FAKJÖR 

. ı ' 
. k 8 k c i ğ e r e: n fe k s i, yon ı ar ı 

i"i ro n ı : ' 

' 
l ıık ,ı , kardi:YD,, pulmoner ye.tmezlik 

v aŞ ~ . , , 

ı 

e enfekte yara 
Açık, V 

HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

3 18,7 

8 so 

5 31 

2'·----------r-----------------------------------------------------------
·1, • 

;:ınömonı 3 :18 7
1 

ı, ' ' 

' 

Şok 5 37 

. .. 

T~BLD: 8- Ampiyem gelişen 15 hastamızın predispozan faktörler-

ine göre dağılımı. 

Ampiyem nedeniyle oparasyona aldığımız 16 hastamıza genelde tor-

akotomi + dekartikasyon uyguladık, bunun yanınd~ Torakotomi + Pulmo-

n er:, rez e k s iyon , To ra ~.ot o m i + K ot rez e k s iyon u uyg u 1 ad ı ğı m ız .. va k ka 1 ar ı­

mıi'z : da oldu. Geç oparasyona alı.nan diğer 12 hastamızda şu nede;-ılerden 

dolayı oparasyona alıhdı. 

DPilRASVON NEDENİ HASTA SAVISI YÜZDE(%) 

Devaml ı hava kaçağı 2 16 ',5 

Ka panmayan açık yara 2 15,o 

Stern um stabilizasyonu 1 6,3 

Rezidual hemotoraks 3 2 5, 

Kot rezek siyo nu 1 8,3 

lkspansyonun tam olmaması 3 25 

TABLD:9- Geç oparasyon nedenlerine göre dağılım. 



1 ' 

' 
T 8 b ı o 9 da ,9 e mat i, z ,~" ettiği m iz ha st a 1 ~ r i 1 k müracaat 1 ar ;ı. y 1 a b er a-

lı 1 1 

m 0 to ra k s t 1e sp it :e 'd i 1 d i. ve k ap a 1 ı t o ra k s d i re n a j ı u y g u 1 an d ı , an -
hB ı . · , tJer 

c~·k r)un 8 '
1 

rağme'n ·:tarrı şiı,fa sağ:1anamayan hastalarımızın mevcut. şik~yet-
ı '' 1 ı, ı 1 . 'n e g ö r e o p a r Fl s y.o n a a 1 ı n m1a n e d e n 1 e r i n i g ö s t e rm e k t e d i r • O p a r a s y o n 

ı er ~ ,. ' 

~ında bu 'hastal~rımı~a Vapılan işlemle~i ~~saca gözden beçirece­
esn aı, 

1 
,, 

ı 

v•z Dev' amlı hava kaçağı 'olan iki hastamızdan birisine, 
g ı . ' 

torakotomi + 
ı 

ı 8 ı t 1 o 1;:ı e k to m :l , d i ğ e I'• :ha st am ız ada p n u m o n e k to m i uyg u 1 ad ı k , h er i k i so . , 1 

' 
h a s t fl.ı:D :ı,. u_o_g_g_ _ _p_ı:ı s t o p ÇI I' a t i f b,~~ k ı m ı a I' ı y a p ı ı a I' a k ş i f a i ı e t a b u I' c u e d i ı -

diıer. Ekspansiyonu tam olmayan üç hastamıza Torakotomi + Dekartika­

syon uygulandı hastalarımızın postoparatif bakımları yapılarak şifa 

11~ taburcu edildiler ancak bir hastamızda yinede ekspansyon tam olma-
.· ' 

dı 'haliyle taburcu e~.ildi,daha 1 sonra yapilan kon.torolle~inde · hastanın 

şik:,"ayeti kalmadığı ari
1
-,Cak plevral k avi tenin anormalliğin,i~ .d~'v' am etti-

ği ·,gözlendi. Rezidual hemotoraks kalan iki hastamıza torakotomi uygu-
. ' 

landı mevcut rezidual. kan ve teşekül etmiş fosmembranıardan temiz,len-

di~er üç hastamızda ~ifa ile taburcu oldular ve taburcu olurken çe~-

·il~ akciğer grafilerinde plevral anormallik tespit edilemedi gayet 

normal grafilerdi. 

Kot rezeksiyonu uyguladığımız bir hastamız ve sternum stabilizas-

vonu uygulanan diğer hastamızda postoparatif bakımları yapılarak yir~ 

minci günde şifa ile taburcu edildiler. Geniş doku defekti ve kap~nma-

nmayan açık yarası mevcut olan hastalarımızdan birisi postopaiati~ ba-
'· 

1 

kımı yapılarak taburcu olurk~n diğer, ha st am ız ada aç ı k ya I' a r ey iz yon u . 
ı 

:+ Dekartikasyon uygulandı ancak daha sonra tekrar operasyona alınarak 

torakoplasti uygulandı, uzun bir müdet kliniğimizde yattı. 

Grup 18 de daha ön~ede değindiğimiz gibi predispozan faktörler­

dBn dolayı ampiyem insidansı oldukça yüksekti, bunun nedenlerini ~aha 

Önce tablo 8 de göstermiştik. Ampiyem gelişen bu 15 Vqkkamızda operas-
' 

.V6n sonrası taburcu olurkenki çekilen göğü~ grafileri8de anormal gö~-

' ı 



-ı 

.ıt:ı, uıguları, mevcut idi. Bu· hastalarımızdan iki tanesine rEfoperasyon 
JS 

d reoperasyon oygulanan hastaların hastanede yatış sUreleri, 
uıan ı, 

uv9 ;, 
~ hastalara göre oldukÇa uzun oldu. Ampiyem gelişmesine yardımcı 

digef . , 
---·- p' redi-sp-o-zan f~ktörlerıi daha önce arüatmıştık, ancak burada değin­

oıan 

·sterizki klinik çalışmalarımızda mUşhade ettik ki bu faktörlerin 
r,ıek ı 

anında hastanın uzun mUdet direnajda kalmasının da ampiyem gelişmesin­
'I ı 

Ç
ok önemli rolü olduğunu k'anıtladık, sonuç olarak direni yedi gün-

de . ı 

den fazla toraks iç{~de tutmamak gerekir. Kliniğimizde yaptığımız ça-

ıı~m2da hastanın dir~najda kalma müdetti şöyle oldu. Ta~lo10. 

OİRENAJDA KALINAN EJÜN HASTA SAYISI YÜZDE(%) 

10 131 71 'b 

20 35 '19 '· b 

30 12 16,7 

" 30 4 4,9 

• 

TABLO: 10- Hastaların direnajda kalma müdetti ne gör~ dağ:ıılımı 

Geç oparasyona aldığımız hastalarımızın geneli uzun ~üdet direna-

- ja tabi tutulmuş hastalardır, bunların içinde ilk direnajla tedavi gör-

meyip ikinci defa direnaja tabi tutulan hastalarımızda oldu, bunların 

içinde toraks lnvajı yapabilmek için uzun mUdet direnajda tutuğ umu z 

hastalarımızda mevcuttur. 

Grup 2 y i te ş k i l e d e n ti as t al ar ı m ı da da h i y ap ı l an' to ra k o t o m i y e f'a ğ -

men tekrar kapalı toraks direnajı uyguladığımız hastalarımız oldu bun-
1 

.. lardan bir 
ı ' 

ta n e~ i A . l n t,e r c o st a l i s ligasyon u uyg u ı ad ı ğı m ız ha st am ız d ı 

btı h .p s t q m ı z da : d a.h a . s o n ra re ~ i d u a l h e m o to ra k s gel i ş t i ve ve te k ra r d i -
. ı 

' 

I' e n e.· e d :i! ı er e k rez i d u a ı h e m o·t orak s b o ş aıt ı ı d ı ve tedavi s i sağ ı an' ara k 

·r, 

1 



· ı 

rifa ile taburcu edildi. Ayrıca ampiyem gelişen iki hastamıza tek~ar 
;ı 

direnaj uygulandıki bu hastalarımıza revizyon ve akciğere pirimer sü· 

tJr konulan hastalırımızdı, bunlarda geniş doku defekti ve plevral 

kontaminasyon mevcut idi. Grup 2 de daha sonra takip edip kontorol 

grafisi çekilen 8 hastada ' plevral anormallik yüzdesi oldukça yüksek 
' . 1 

idi, miyokarda sütür koyd~ğumuz ve perikardiotomi ~yguladığımız iki 
1 ' 
ı ' 

hastamızın d~~a son~~ çekilen kontorol grafileri temiz ve normal gr-

• a t iletdi.Anlatmaya çalışt~ğımız Grup 2 deki hastalarımız gelir gelme ; 
' . 

acı~ ı e ı oparasyon a a 1· ~na n 1·B k i ş i d e n m Dt e ş e k il ha st a 1 ar ı m ız ı n ~eydana 

g ·~ t i r d i ğ i ha s ta 1 ar ı m ı z d ı , , b u h as t a l ar ı m ı z ı n a c i 1 i y e t arz : e tm e n e d e n-
·1. ' ' ı 

lerini daHa ~nce tablo 7 ~e izah etmiştik, Burda acilen ~parasyona 

al d ı ğı' m t z h·a st alar ı m ız a 9 parasyon e s na s ı n da uyg u 1 ana n i ş 1 e mler i ' an 1 at 

acağız. 

YAPILAN MÜDAHALE HASTA SAYISI YÜZDE(%) 

f----------------------------------------------------------------------------
1' 

.Arterya intercostalis 
ligasyonu 

ı 

~ ena Cava süperior~ 
lateral sütür 

Revizyon, akciğere , 
primer sütür 

Pnumonektomi + Lo­
Lobektomi 

fh y o k ar da s ü­
tür 

Perikardiotomi 

4 22,2 

1 5,5 

8 44,6 

2 11 ' 1 ol 

2 1 1 , 1 

1 5,5 

. . ı 

TABLO: 11- Acil torakotomi esn a sın~a yapılan m~dahaleler. 



Grup 3 D oluşturan hastalarımız sadece torasentez ile ted~viler 

yapılmış 41 (%16,5) hastanın bulundu~u guruptu. Bu gurubu oluş~uran a 

nastalarımız genelde. minimal hemotoraksı olupta Dç~d~rt ~D~ gepik~işir 

1 

vakaların ço~unlu~u teşkil etti~i guruptu. 41 vakkadan oluşan toraietc 
' . 

' . 
tezle tedavi etti~imiz bu hastalarımızın bazılarına mDkerrer olara~ ,z 

torasentez uyguladığımız oldu, ayrıca belirtmek isterizki daha sonra 

yaptığımız radyolojik kontorollerde plevral anormalliklerin 

rDldDğD guruptu. 

·ı 

' 
.ı 

... 

ıl; 

'1 

]IFi~ J1/Bn --~ 
•~ "J , j ,r. 

• --.:- . 1 ---- - ---- 1 

1 en az 

• Torasentezle tedavisi yapılmış sa~ hemotoraksı mevcut hasta-

mızın mDracaat ve tedaviden sonraki grafileri. 

g~ · 

Sadece torasentezle tedavileri yapılan 3 cD gurub hastalarımızır 

; ikisinde bilahre Vapılan to~as~ntezle~de pDr~lan mayi alınması Dzerir 

~alınan mayinin kDıtDr, antibiyogramı yapilarak hass~s ~ritibiyotik ilE I 

,aynı yerden torasentezle tdraks lavajı yapıldı ve şifa lie taburcu ec 

ildiler, şunuda belirtmek isterizki ampiyem gelişen iki vakkamızda y2 

lı ve kDnt toraks travması ile klini~imize mDracaat etmişlerdi. 

Ampiyem gelişmesi bakımından her Dç grubu değerlendirmeye tabi. 
·1 . 

tutarsak, 248 serilik vakkaları taramamızda elde etti~imiz sonuçlara 
' ... 

g~re, Grub 18 de ampiyem insidansının diğer iki guruba nazaran. olduk­

ça yüksek olduğu dikkatimizi çekti, burda dikka'timizi çeken Grup '1
8

de 



-crah açöı< direna.Jı·a teda~ileri tam olmayan ve uzun müdet direnaja ta­

bi tutulan hastaların bol oldu~u gu~uptu, ayrıca ampiyem gelişmesin 

yardımcı faktörlerde bu gurupta oldukça yüksekti. 248 hastamızda to 

ıam 30 (%12) oranında ampiyem oluştu, bu hastalarımızın ayırdığımız 
ı 

gruplara göre da~ılımı şöy. le idi. 

HASTA SAYISI YÜZDE (%) 

GRUB 1A 10 33 ·, 3 

16 53,3 

GRUB 2 2 6 7 

GRUB 3 2 6,7 

TA BL D : 11- Ay ır d ı~ ı m ız gr u bl ar da k i am p iye nı gel i ş fl) e · or aıh ı • 

y Yukarıda verdiğimiz verilere göre klin,i~imizde ampiyem oluşma 

yüzdesi oldukça yüksek, ancak bunun nedenleri arasında 248 serilik 

vakkalarımızda 30 hastada ampiyem gelişti, bu hastaların 13 t~nesi 

.künt toraks travması, 12 tanesi ateşli silah (Av tüfeği) yaralanma-

sı, 4 hastamızda kesici delici a letlen yaralanmıştı, burdan da an-

laşıldığı gibi künt toraks tarvmalırında da ampiyem oluşma oranı · 

di~erlerine göre ol~ukç~ yüksek. Ampi~em gelişen 'vakkal~rımıza ru-
,. ' 

tin olarak d~gulaVamadı~,ancak kültür antibiyogram yapabildiğimiz . 

1 ' ' 
t:'ı as t 'a l ar ı m: ı z ÇI a , ge n ,e 1 1 i k l ·e et k i l i m i k ro organ i z ma st ap h i lo c o c ç u s ı a r d ı 

' ı ' ' 1 

'2mtibiyogramç:ı g.öre hass~.:s antibiyotik .kulanıldı. Grub 1B de 'm eydana 
t; 
.~elen emp\yem atanınin ~ükseklik nedenleri~e daha önce ~e~i~miştik 

1 • . '! 
· ane~~ yöredeki ulaşım soiunundan dolayı gecikmek ve yaralanma şek-

1 

linin ~lkelli~inede ~e~inmek gerekir~ Örne~in Av tüfe~i ile yarala-

-- '----- 1 • 



f 

• 

1 - ' 

' 1 

nıh~s~alarımızın 8 in~e lezyon sahası iQinde, toraks boşlu~unda >n cı ' . 

~ k sayıda yanık bez parçaları çıkarttık. Ampiyem oluşa,n hastalar-
,, ço ' ' 

,ı, k ıl. n i k olara k ge n~ lde ş u mü daha le ler i uyg ula d ı k • ', ırnız,a 

1). Torasentez 

2) ' Kapalı toraks direnajı 
.. -----

3) Dekartikasyon 

4) Pnumonektomi-Lobektomi 

5) Torakoplasti 

Toplam olarak 248 hastadan müteşekil çal~şmamızda 30 (%12) has 

tamızda ampiyem gelişti, bunların 8 tan~si torasentezle:toraks lava 
' ,, 

. jı uygulanarak tedavi edildi ve şifa ile taburcu edildiler, bunlar 

Grup 1A,Grup 2 ve· Grup 3 ün hastalarıyıdı. 6 hastamıza tekrar kapa­

lı toraks direnajı, hassas 1 antibiyotik uygulanarak tedavi edildi.Gr-

up 2 de mevcut iki ampiyem vakkasından birine tekrar kapalı toraks 

direnajı uygulandı, di~erine torasentez ve hassas antibiyotik uygu~ 

lanarak şifa ile taburcu edildiler. Grub 18 de bulunan 16 amp·iyem-

ı ' 
li hastamızda oparasyona alındı, oparasyanda daha ~nce de~inoi~i·miz 

gibi d e~ i ş i k var i ya s yonlar uyg ula n d ı . B u ha st a ·ı ar ı m ız ı n 15 s ı: na da 

torakotomi, dekartikasyon uygulandı hepsindede plevrada kalınlaş-

ma ve yer, yer yapışıklıklarla beraber poşlar mevcuttu, torak~ boş­

lu~u mümkün oldu~u kadar mevc~t fibrBz ve fds ~embranlardan temiz-' 

1 e n d i • İ k i h a s t am ı z d an b i r i n e s a ~ a l t 1 o b e k 't o m i , ·d i ~ e r i n e 5 o l a l t 

lobektomi, ayrıca iki hastamızada sol punu~onektomi uygulandı. Punu-

monektomi uyguladı~ımız hastalarımızdan birisi damdan düşme sonucu 

Devlet hastanesinde direne edilmişti v~ klini~imize müracaat etti~i-

nde ampiyem meydana gelmişti, hasta bir müdet direnajda tutuldu ve 

bu zaman zarfında bronkoskopi ve bronkografi uygulandı sal akciğer-

in bifurkasyondan ·~tibar~n tıkalı oldu~u gBzlendi, hast~ oparasyona ,, 
' ' 

alındı~ıHda bronş ~üptürt gBzlendi, akci~er dekortike edildi bronş 



ca anastomoze edildi ancak hepatize olan akci~erin ekspansiy,on.u 
uc-u 

··mkün olmayınca pnumwnektomiye karar verildi, postoparatif bakımı' 
rrıu · ·1. 

yapılarak hasta şifa ile taburcu Edildi. Ayrıca geç oparasyona ala~­

ak torakotomi, dekartikasyon uyguladı~ımız iki hastamızda ~Odahaleye 

r ağ m e n e k s p a n s i y o n t am o 1 ma d ı , t e k r a r d i r e ı;ı e e t t i k u z u n m O d e t . d i r e n­

ajda kalmalarına ra~men ekspansiyon tam olmadığı gibi ampiyem : durumL 
., 

da devam edince hastaya fistOlo grafi yaptık mevcut poşu tespit etti 

hastayı tekrar oparasyona alarak t dr ak o p 1 as t i uyg u 1 ad ı k,, b· u i iK i ha s-

t a nın bir sene kadar sonra çekilen akci~er grafilerinde anormal tor-
': 

aks bulgularından başkaca patoloji tespit edilemedi. 

1979-1983 yılları arasında kini~imizde yatıp tedavileri. yapı-
ı 

lan 248 hastamızda eks yüzdesi oldukça düşüktür, acil torakotomi uyg 

ladı~ımız hastalarımızdan sadece bir vakkamız eks 1oldu, bu hastamız 

V~na Cava sOpe~ior yaralanması idi, an~ak bu hastamızda torakoabdo-
' ' 

minal yaralanma mevcuttu~ postoparatif i altı saat sonra hasta kardi-
• ı ' ı. ' ' i a k a r r e s t g e.9 i r e r e ~ : e k s i t u s 1 a t e 1 e s o l d u • D i r e n a j u y g u 1 a y ı p t ak i b ~ 

, 9 ~ldı~ımız ~a~taları~ız i~erisinde iki hastamız direnajdan bir saat 
' ' ' ' : ı . 11 : 

~.adar ·son.ra eks ol ,du, bu ;' h.astalardan birinde kafa travma. sı, :diger-

inde gene~ vücü~ travması ve yaşlı bir. hasta idi. Geç oparasyona al-
•l'j 

d ı ğı m ız ha st alar ı m ız d~ n d-a b ir t·a n e s i to ra k o 1 aparatom i g e'ıç ir m'i ş i i 

postoparatif 4 cü güride eks oldu. Ay~ıca kalb yaralanması· sonucu 
• 1 

' 1 

klini~fmize müracaaat · edip acilde herhangi bir mOdahaleye fırsat 
' . , ı 

_ _ . ı _ ___ _ 

kalmadan eks olan üç hasta tespit et~ik. 

,, 



T A R T I Ş M A 

1-1-1979 . ile 30-12-1983 seneleri a~asında geçen beş senelik zam-
' .·, . l 

' ' içerisinde .:i<,, liniğ;i~ize •müracaat eden travmatik hemotorakslı 248 
arı 

' 
,.va~kam,ıızın k;liı;ıik, fizik ve radyolojik muay·ene ve tetkikleri yapı!-
• • ' 1 ' 1 

' 
·d ı:ı~ t 8 ni s o n ra ger ek e n aktif. \ tedavi uyg u 1 an d ı • ; K 1 i n i ği m i z d e · b u q e ş s e-

n~··lik zaman, zarfırıda müracaat eden hasta 'ıarımıza uyguladığımız tedavi 
ıl'l ' 

y dntem~eri~i ş~yle sır~lay~biliri z . f'ıliniğimize toraks tr~vması tanı- ' 

51 yla ~ürac~at eden büitün hastaları mUşhade altına aldık, müşa h ~de ı 
' 

' ' 
altın~ aldığımız hastalar}mızdan 248 vakkada hemotoraks mevcut idi. __ , ___ _ 
Bu 248 hastamızın 183 C%73, 8 ) ne gelir · gelmez kapalı toraks direnajı 

uygulandı, 18 (%7,2) ne acil tora k otomi uyguladık, 41 (%15,5) hasta-

mıza terasentez ve 5 (%2,4) hastamızada minimal hemotoraks olduğun­
' 

' 
ı dan sadece müşhade altına alprak medikal tedav.i uyguladık. 

Toraks travma~ı geçirip · yapılan muayenelerinde hemotoraks tespit 
1 ' ' ' ' 

1 ·,. 

~d ilmiş bir hastada acile müdahale etmemizi gerektiren iki kardinal 
f, 
kriteri k linik olar~k kendimize pren s ip edindik, birinci prensip olar-.. 
ak hemotoraksın hemorajik bir hadise olmasından dolayi hastada eğer 

me vcut ise derhal hypovolemik şokla mücadele etmek ve şok halini d r te-

dan kaldırmak gerekir ki bunun için hemen kan replasmanı yapıp ' mevcut 

kanama mihrakını bulup kanamayı. durd urmak gerekir. İkinci prensip ol~-

r a k a k ciğerler hayati ônem a r z etti kle rtnd e n v e h em otorakst~h do liy ı 
1 

a k ciğerler toraks boşluğunda yeterli ekspansiyon sağlayamayaca~ından 

ve ntilasyon bozulacaktır, bundan dolayı ventilasyon bozukluğuna . neden 
' 
'• 

Olan durumu derhal müdahale ile ortadan kaldırıp akciğerlerin ekspan-

' ı· 
S i y D n U n U S ağ 1 ay ı p h aV B y O 1 U n U aÇ ı k t U tm 8 y ı k e n,d i m i Z e p r e n S i p O 1 ar ak ' ı 

Q ö r d ük . Ayrı ca h er h e m ot orak s ge 1 i ş e n ha st ay ı , k 1 i n i !< o 1 a·r ak d e v a m 1 ı 

müşahade altına aldık. 

Daha önce materyal metod kısmınd a belirttiğimiz gibi trav~atik 



motorakslarda, hemotoraksın yanında genelde toraksta yandaş organ 
rı e 

yaralanmaları da görülürki, örneğin künt travmalarda genellikle kat 

·:: r.ra k türleri meydana . gelir ki ı bu kırı k k·emik fr::ıgmanları akciğeri ya-
'•' 

~ıayarak hemotorak~ oluşumu~a neden olurlar, ayrıca kot f~aktürleri 
ri ·,, " . 
s.b ı u n u m h a r e k e t l e r i i 1 e b e r a b e r a ğ r ı o l u ş t u r u r 1 a r , a ğ r ı s o 1 u n u m k a s -

ıarında spazm oluşt~rur ve ventilasyon bozukluğu ile ~eraber akciğer­

ı er d e a t el e k ta z i o 1 u ş u m u na n e ıd e n o 1 u r . Klinik o 1 ara k böyle d ur u m 1 ar-

da ağrı stresini ortadan kaldırma k için bu durumda k i hastalarımıza 

interkostal sinir blokajı uygulayarak elde ettiğimiz tora k s cidarı 

rölaksasyonu sonucu hastanın solunumu toraks hareketlerinin normale 
ı ' 

dönmesiyle beraber düzelir ve hasta r a hat öksürebilir, espektorasy8n 

norlale döner dolayısıyle atelektazi gibi k ompliKasyonların gel~şme 

oranı azamiye indirgenmiş olur.(35) 

Ayrıca hemotorakslard~ çoğu otürlerin ort~klaşa görüşü bir ~ an 

önce toraks boşluğundaki mevcut kanın boşaltılmasidır, şöyleki plev~~ 
., 

r..al k avi tede k i k anı n fibri.nolize olmadan, torc3sentez, k apalı ·toraks :. 
r 
direnajı veya gerekiyorsa tora k otomi ile boşaltılmasıdır. Biz klini-• ' 

ğimizde her üç metoduda k ulandık a nc ak hastanın durumuna ve hemotor-
' 

ak~ın kapasitesine göre en uygununu seçi~ uyguladık. Torasentez ve 

, kapalı tora k s direnajını genelde pan s urnan odasında ~eya hastanın 

durumuna göre · ~ atağı~da veya acilde uyguladık ancak hepsinede gayet 

sterillizasyon~ dikk~~ ettik. 
ı: • 

,o ' 

ı 

Göğüs k ünt trav~aları~ veya ateşli silah veya kesici delici alet 
'1 • 

' ' 

~ ' ' 

·yaralanma}arı fle'me~dana ~elen hemotorakslar solunum ve dola~ım boz-
. 1 ' ' 
•' 

Uk !uğuna neden ' ol~rlar, biihassa hastadaki dolaşım sonunu anında . ar-
~ .· 

aş~ırılıp müdahale edilmel. ~ (5) Kliniğimizde , takip ettiği~iz ~ 48 . has- . 
' ı 1 

' ' 
tada 2500 cc kadar kan . boşalttığı m ız hastalarımız old u , dolayı s ı lj la 

' 1 

1 ~ ' ' 

hemotora~slarda : şok haii dıdukça sık görülen bir hadisedir,dola y ısı-

- ·- ----



şok halind~ kalbin d~kikka volOmUnOn düşmesi ~rteryel oksijep 
y ıa . 

.. r "' s y o n u n u n d D ş nı e s i n e n e d e n o 1 u r • B u ş o k d u r u m u,n u n t e ş h i s i i ç i n 
sat u "" . , 

. 'k muayene,:nin bi.z~ fay'· dalı olduğu kadar, akciğer rady~grafiler-
f i ı :ı. . ··; ' ı ' 

1 .. 

de bi ZE! hembtoraks mey~a n a getir en kanama miktarı hakkında bilgi 
~rı ! ' 1 

J ı ı ' 
· i r ya nl ız buta d ~ unu t mamak ger ekirki, çekilen akciğer gr~fisi ve r ı• . . , , 

a,Y ak t a m ı y ,o k sa y a t a. r ak m ı y ç e k i 1 m i ş ç D n k 0' a y ~ ~ t a ç e k i ı e n g f a f i s i n 'd e 

7'5 0 _ 1D O O ~ c k adar gör D 1 e ı:i'', ma y i y atar ak c e k i ı m i ş gr af i 1 e r ~ e 1 S O O-

zoOO be k~dar . bir radyolojik görünüm verebilir.(27) ÇUnkD hemot~r- , · 
~ . ! 

ak'üarda kanamanın du~umuna göre vDcDtta buluna'n total kan miktarı-

nın ·' %31)-.:: ~5---i ka d B r r a h a f'l l k 1 a p 1 e V r a ~ O Ş 1 U ğ U n d a t O p 1 a n a b i 1 i r k i a C ~ 

il mUdahale ettiğimiz bir hastamızda 2500 cc kadar kan . boşalttıkki 

bu sirkülasyonda bulunan kanın %50 si kadar~ır, bundan dolayıdırki 

fizyolojisini bozmadan hastaya hemen kan replasmanına başlanmalıdır 

~emotorakslara ac~len kapalı toraks direnajı uy~ulanmasında diğer 
ı . " 
~ir yararda direnj' plevral boşluğa olan kanama mikta~ı ve kanamanın 

dev@m edip etmediği hakkındada bilgi verir. 
ı ' . . 

İlk müdahale blarak ha~taya kapalı toraks direnajı uygula~ığı-
• ' 

mız zaman hemotoraksı oluşturan kanın hemen boşaltılmasımı yoksa 

mevcut kanı n yavaş-yava' ş boşal tılmasımı ~ onusunda değişik görüşler .1 

Olmasına rağmen, öncelikle 1000-150.0 cc boşaltıp mUteakip gUnlerde 

9eriye kalanın yavaş yavaş boşaltılmasıda bazı otDrlerce tavsiye · 

edilmiştir. (27) Ancak biz kliniğimizde hemotor~kslara diren uygula­

dığımız zaman kontorDlDmDz altında bir defada boşaltma yöntemini 

1 Y g u l a d ı k k i b u n u n d a b i z e ; f a y d a s ı k an ama m i k t· a r ı v e k an ama n ı n h a 1 e n 
ı 

evam edip etmediğini kısacası kanamanın nevii y~nünden bil~i 
1 

V,. er-
. 1 

esi ve buna göre tedaviyi yönl :'noirmek ve ayrıca yapılacak kan re-

lasmanı miktarını tespit etme · ndah çok yararlı gördük. 

Klinik olarak acil vakk a lar. u w lı i ı o ıma k üz er e kapa 1 ı toraks 



·renajı hepsine uygulandı, yukarıdada değinpiğimiz gibi münavabeli 
o ı 
~larak takriben 45 dakkika içerisinde direnden boşaltabileceğimiz 

~adar hemorajik mayi yi kontorolomuz altı~da boşalttık. Direnajla 

ı müdette mevc~t kan boşaltılırsa ve ondan sonra ' diie~den hemo-~ıssa . ı 

rajik sızıntı olmaz.sa direnajda bekletilir, ancak biz. klinik olarak 

d if e n a j a r a ğ m e n d u r,m a y a n k a n ? m a ı a r , d i r e n d e n d e v am ı ı t a z e k a n 5 ı z m a s ı 

klsacası rezidual kanı boşaltıktan sonra ilk altı saat içerisinde · saat­

te 50 cc nin üzerinde ken gelmesi, 12-16 ~aat içerisinde toplam olar~k 

1ooo cc kadar kanama olması ve bunun 24 saat devam etmesi, bu zaman . , 

zarfında 2000 cc kadar olması halinde biz klinik olarak has·tanın ge- · 

nel durumuna göre torakotomi endikasyonu koyarız ,- Ancak bu sözünü etti- . 

~imiz durumlar genel durumu bozu k , tansiyon arteriyelin çok düşük olup 

kardiyak veya büyük vaskül~r bir yaralanma düşündüğümüz hastala~ımız 
1 ' ı 

için geçerli değildir. Hastanın genel durumunun bozuk olduı ğLJ du 1ruml~r-
. ı ·' 

da ve kardiyak bir yaralanma düşündüğümüz dur~mlarda klirik olarak biz 

acil~n torakotomi uyguladık. Bunun yanında RODEVALD-BEAL~ (1976) Tera­
f 

koto~i uygulayıp,uygJlamamayı yukarıda anlattığımız gibi düşünmeyip 

Y~i acil torakotomi endikasyonunu direnajda devam eden kan miktarına 

bağlamayıp, plevral kavitedeki kanın boşaltılıp, bo$altılmasına karar 

ver m e i ı k e s i n e ·. b ağ ı ama k t a d 'ı rı ar • C 2 - 3- 2 7 ) 

Travmatik hemotoyaksl:ara daha önce 1 anlattığımı 'z · gibi, vakkanın du-. : 
ı ' 

rumuna göre td~asent~~. k~palı toraks diienajı veya acil torakotomi . uy-

u~amak gereki~. Kliniğimizde genelde her vakkaya direnaj uygulandı ve 
• ı ' : . ı ~ :' 

48 se
1
rllik araştırmamızda:· 183 hastaya kapal'ı toraks direnajı 'uygulan-

ı'; 
•
1
: bu yüzde olarak % 73,8 kadardırki, bunuri · yanında BATVtN v~ arkadaş·: 

' ., 
cı ' 1 ~ '' ' ' ' 
rını~ yaptıgı çalışmalarda kendi hastalarının % 51 ine 6yguladıklar~ 

nı be~a~ ~imişlerdir • .. Ke~di eraştırma~ızlan karşılaştırdığımız ~amkn 
11 . ' : 

1 

-ll rı. ' 
ı k· o 1 ara k b u kadar fark ı ı o ıma m ız ı n rı ,_._.· ~ , , ~ o ı ara k , daha ön c e d e an-

.. ···- , ı - - - - . . - . ., • ·ı . 



·,. 

' t 

ıattı~ımız gibi halende tartışmalı olan h~motorakslı hastalara torak 
., 

atomimi yoksa ~nce direnajmı konusu~da b~zim ~hceli~le ciirenaji ben-

imsememizdendir • . Travmatik hemotoraksların tedavisi seneler~e süren: 

ihtilaflı bir konu olmuştur ve bu konuda çeşitli araştırmarar ve yayı 

ıar olmuştUr. Ancak son yıllarda hemotoraks ted~visine olumlu ve ilgi · 
t 

gelişmeler • o~duki bunl~rın geneliernesini yaparsi]lk esas olarak plevral 

sahanın k~palı ~u altı , şişe sistemi _ile direne ~dilip mevcut rezidual 
' 1 

kanın boş~~tılm~~l y~n~emi esas alınmıştır. (2-9-30) ~Dnümüzde 6tür-
, '' 1 ~ 't :. 

ıerin ortakla -şa görüşD · , hemotoraksi ı hastanın gelince . direne edilmes­
ı 
ı. . ... 

inr v~ h~sian~n brognoıuna g~re ikinci müdahalenin yapılm~sı tarzın-
I · . : . ' t 1 

d a d ı r . A n c a k C A L B İ N S v''e d i ~ e r i k i a r k a d a: ş ı ( 2 - 3 3 ) r e z i d u a 1 k a n ı n f ıi. b -
' ' : 1 

ı 

ıl ; • rini 1 i z;e o 1 ma da n , ka n :ı, n e n iyi b e s i yer 1 er i n d e n b ir i s~ o 1 ma s ı n da n po-

lay,ı amp,iyem oluşma ihtimalinin yüksek olduğunu ve bundan dolay~ e~rker 
~ ! ' 

'deko~tikasyonu ~ne~me~tedirler. Biz klinik olarak acil vakkalar h~riç 
,, 

·-· -e'rı<en -del<d:dikasyon'dan · kaçındık, g~nel olarak hemotoraksi ı hastaları-

rıza gelir gelmez kapalı toraks direnajı uyguladık, mevcut biriken 

~anı boşaltıktan sonra akciğerierin tam ekspansiyonunu sağlayamayıp 

ve plevral kavitede rezidual kanın kalması halinde direni yedi gün 

kadar tutuyorut: en fazla . oniki gDn olmak üzere, buna rağmen akciğer­

in ekspansiyonu"olmayıp, rezidual kan miktarında bir " eksilme olmuyor-

sa, hastayı opa~asyona al~yoruz. Bazen ampiyem gelişmesi halinde di- l 

reni daha uzun ~Ddet tutu~oruz direnajla tedavi sağlayamazs~k hastayı 
1 ' 

dekarti k asyon uygulamak için oparasyona alıyoruz, klinik olar~k direnj 

faz 1 a b e k 1 et m e m iyi p :re n s ip e d i n d i k ç D n k ü d ir e n i n toraks ta faz 1 a 1<; 1a 1 ma-

sıda amiyem oluşma oranını artırır. 

Lezyon tarihinden sonra 8-10 cu günlerde oparasyona .aldığımız 

hastalarda yaptığımız n dekortikasyondan ziyade mevcut ~ezidual 
' : 

kanın boşaltılması teş~ k ul eden fibrotoraks ve fosmembranlafdan torak-

sı temizleme işleminden ; mevcut idi. An ca k daha geç opatasyo~a aldığı-
' 

,i 

. ~ 



' \ 

. ı 

vakkalarda akciğer ··ekspansiyonuna engel olan yer yer büzüşme ve 
mı ı 

yap:ışık-
i 

pK 1 ar ay r l c:a par i y e.t a ~ p le V rada kal ı n 1 aŞmalar m e V C U t i d i V e bunla~ı 
- -- - - - - - - - . -· • 1- -

~~~ze edip akci~erin ekspansiyonun~ sa~ladık. Erken dekartikasyon ol-

arak tanımladı~ımız ilk sekiz günde . oparasyona alınan . hastalara yapı-

ıan işlemi BEALL erken dekartikasyon olarak kabul etmiyor ve bu 

işlemin plevral kavitede '~ıhtılaşmış buluna~ kandan temizleme işlemin­

den başka bir ş~~ olmadığını, halbuki dekortikasyo~ ise akci~erin üz-
. ' 

erini kaplayan akci~erin ekspansiyonuna mani olan ~ir membranın, kalın· 

ıaşan plevranın çıkarılıp ·eksize edilmesidir diye tarif ederki BEALL 

in tari etti~i b~ işlemi e~ken günlerd~ yapmak mümkün de~ildir. Ancak 

son g~rüş olarak rezidual hemotorakslarda erken torakotomi, dekartika­

syon endikasy?nuna bi~ klinik olarak katılmıyoruz, çünkü ekspe~im~ntal 

çalışmalardada deneysel olarak g~sterilmiştirki plevranın kehdili~in-

den absorbaayan ~zelli~i vardır, çoğU zaman reziduel hemcitorakslai 

kendiliğinden reabsorbe olabilirler. · (11-31) ~liniğimizdede ~adece med-

i~al tedavi uyguladığımız altı tane minimal hemotoraks plevranın ' bu 
f ' :, 

azelliğinden dolayıdırki : şifa ile s on buldularki bu hastalarimızda bu 
• 

görüşü teyid eder. · 

Kliniğimizde genelde hemotoraks tedavi g~rü~ünü özetlersek vakka­

nın durumuna g~re ~nce torasentez veya direnaj bunlara ra~~en has~nın 

durumunda düzelme olmazsa hastayı oparasyona almaktır. Ancak bunların. 

· Yanında kli~ik olarak bizim acil oparasyona alıp torakotomi uyguladığı­

mız vakkalarımız varki bunları daha ~ncede belir~tiğimiz gibi hemotor-
' 

a k s ı n y a n ı n da h a s, t a n ı n a c i 1 y e t i n i g e r e k t i r e n s e k o n d e r h a d i s e 1 e r ··m e v c u t 

' ' 
idi, kliniğ .imize mülracaı;3t eden 248 herhotorakslı ha'sta i ,çinde 18 hasta-

' ı ' 
q 1 

va 8cil tor 'akotomı 'uyguJ_adıkki 
, 

bu tOm hastalarımızın % 7,22 sini teş-

ık il '
1 

e d i y ot d u:. ~c il, to ra k ot o m i ı er i n !!, 2 7 , 7 s i n i kar d i ya k. yarala nma-
' . 

,' 'ı ar~ an m'ü te ş e k i ı d~ , a c i 1· ~pa nı s y o, u y Id u 1 ad ı ğı rn ız ha st a ı ar ı rn 1 z da n 5 a-
' - .,. 
ı , 

·r,dece iki ı tanesi'nde ampiyem gelişti. 
1 

B u d u r u m a g ~ r e · h a s t a l a r ·· 

. ' ' ·u 

" ı 

r ı % 7 ,_, .ı i 1 e a c i ı to ra k o t o m i u y g u·l a r!ıı ş 

(18) in serilerindeki uyçıu 1 



' 

e 9 i t d ur u m da d ı r • Li te rat ür 1 er d B d e an 1 aş ı 1 d ı ğ ı k adar ı y 1 a a c i 1 t or a k'o t o­

milerin çoğunluğunu kardiak travmalar teşkil etmektedir. Bizim graştır 

mamızda 18 acil torakotominin beş tanesi kardiyak nedBnlerden dolayı~ 
1 ı ı 

dırki bu acil torakotomilerin % 27,7 sini tBşkil etmektedir. • Acil. to-
., 

rakotomilerde öncede degindiğimiz gibi hemotoraks oluşumu il~ beraber 
' 1 

sekonder olarak bulun.an hipovolemik şok, ventilasyon boz.uk' l ·uğü gi tti du-
' • 1 

r u mları düzeltmek için hBmBn müdahale edil~rdi. ~rnBğtn bir vakkamızda 

5 ternum fraktürü ile beraber sBri kot fraktüleri mBvcut idiki bu ·durum 

flail-chest oluşturuyordu,bu haldBki hastanın acilBn genel duTumunu dü 
.. ·, 

zeltip, yaşlı olduğundan kardiyotonik, diOretik uygulayıp, direnajıni 

yapıp akciğerin ekspan~iyonunu sağlayıp ventilastonu nispeten düzeltt­

ikten sonra, h~stayı opi~asyona aldık, medikal te6avi olarak c~r~bral 

bir hadised~ mev~uf isi steroid+diüretikte vermek · hasta için oldukç~ 
. 1 

f 8 yda ı ı d ır ~~ :c 2 3- 3 o:) 1 
' \ . 

Top.l•am:· o larc:ık 248 · h as tam ı zı n 30 C% 12) s i nde amp i yem gel i şt i, bu 
1 ' ı ı ı 

1 ' 1 

hast~mızın .daHa önceb~n ayırdığımız gu~uplara göre dağıiımı şöyle 
' i· ' 

,;i o 1 d u • H ~s t a l a r ı n %3 3 , 3 : ü G r u b ~ A ; % 5 3 , 3 · ü G r u b 1 8 , %6 ! 7 s ~ G r u b 2 ;· 

v e "tfı 6 , 7 
1 

s i d e Gr u b 3 ; t e m e y d an a g e l d i . T o p l am s e r i m i z d e 1 am p i y e ~ g ~ l·i· :·ş m e 
' 1 

.oran ı rı ı n % 12 ol ma s ı -: li~ er at ür 1 er d e k i d eğer 1 er i n b iraz üz er i n d e b ir:· 
1 

(4~9--18) Ancak burdaki.i taramalar.ımızda genelde ampiyem oluşmasının ·. 
- - ·'--- . ı . 

diğerlerine göre yüksek olmasına etkili predispozan faktörlerin yan-

ında özellikle belirtmek isterizki bizim vakka~arımızın çoğunda av 

tüfeği ile yeralanmanında etkisi büyük oldu, şöyleki enfekte durumda 

ge 1 e n çoğu ha stad a 1 ez yon ' saha s ı iç er i s i n d e' t;ı ez parça 1 ar ı , k ı 1 parça­

ları çıkarttık. ~mpiyem g~lişen hastalarımızda predispozan faktörler-
• ll ' 

in etkili olma yüzdelerine göre dağılımı da %31,3 açık vB enfekte yara 

%37 şok hali, %18,7 pnömoriia, %' lılık, kardiyo pulmoner yBtmezlik 
rc , 1 

o18,7 side daha önce geçirilmiş veya halen devam eden kronik akci~ ·er 



., 
' . 1 1 

f e k siyonl~~ı idi~ ! Anca~ saydı~ımız bw predispozan fatarıerin ikisi-
en . . 1 • , 

. veya DçDhUn · bir arad~ oldu§u durumlarda oldu. JAMES-WİLSON (18) 
rı). rı 1 : . • o 

1· ,• ı . 

:l k 
8 

.ı e s 1 n d 'e k i v 'e r i 1 e r ı e k a r ş ı ı a ş t ı r d ı ~ ı m ı z ; z am B n k ı i n i k · o 1 a r, ak am p i -
nıa P" • . • • 

YUidesinin onlara g~~e biraz yDksek oL~u§unu g6rdD k~ JAMES~WİL- ' 
~ em 1 • • 

·5 0 1\1 am p i y ;e m g e 1 i ş m e s i n e . y a r d ı m c ı f a k t a r o 1 a r a k s a d e c e ş q k v e p rı a m o rr-' 

i 
8 

y ~ . e 1 Ei a 1 ~ı ş a n c a k· b i z y u k a r ı d a d a • d e § i n d i ğ i m i z ğ i b i a m p i y e m · o 1 u ş - : 
• ! i 

u'na e t kili' p:redispoz .an : durumları daha genişçe ele alıp anlatmaya ça-
ın ' .: 

·~----- - • ' -ı· -
f1Ş t ı k , sanırımki bu saydı§ımız durumlar ampiyem gelişimine büyük or-

anda etkili oluyor, klinik çalışmalarımııda bunu teyid etmektedir.Bu 

Klinik çalışmalarımııda eksiğimiz rutin ola~ak ampiyem gelişen hasta-

ıarımıza kültür antibiyogram yapamadık, anca~ yapılan hastalarımızda-
1 • 

da genelde etkilf ·: microorganizalar staphylococcus g~ubuyydu. 
' 1 .. 

Ayrıca değin~ek istediğimiz ço§u atUrlerin ortakiaşa düşüncesi 

·olan hastanın uzun müddet direnaja tabi tutulması ve torakoab~ominal 

yaralanmanın berr~ber olduğ~ hastalarda ampiyem gelişme oranı 'diğer~ 

le P..i n e n a z a r an d a h a y U k s e k o 1 u r • ( 4 - 1 4 - 1 8 ) 1'1 1 i n i k ç a 1 ı ş m a 1 a r ı m. ı z d a d çı 
~ 

b u d u r u m u d e s t e k 1 e y e c e k s o n u ç 1 a r a 1 d ı k , b u n d a n d o 1 B y ı k 1 i n i ğ i riı i z d e ·1 • . . .. 
müm k Dn olduğu kadar 7-8 günden fa z la direnajda tutmamaya dikka.t ettik. 

Araştırmamızda Grub 18 de ampiyem' insidansı oldukça yüksek cildu­

§unu g6zledik,burda daha ance değindiğimi z predispözan faktar~~r an-

emıi rol oynamıştır, dolayısıyla bu gurupta oldukça fazla geç ~para~-., 

Y o n u m u z m e v c u t t u r , b u r d a k ~ 4 2 h a 5 t a m ı z ı n % 6 6 ·. 5 ı g e ç o p a r a s y o n a; a 1 ı n -

mı ş tır, 
1 • 1' 

yaptığımız literatUr çalışmalındaki s~yılara g6r~ çok yüksek 

0 lduğunu gazledik. (4-14-18) Klinik olarak g~len h~r he~otorakslı h~~­

tayı kliniğimize yatırıp mDşhadeye aldık, her hastaya rutin olarak 

antibiyotik uyguladı~, antibiyotik uygulama konusunda biz JOHN R.BEN-

F~ELD in g6rDşDnU paylaşıyoru 

Pek tasvip etmiyor, gayet : ster } 

1uki WİLSON antibiyotik k ulanımını 

_~ larda çalışmaV~ yeterli buluyor. 

Geç opar~sybn yani dekart i kas yon hususunda hasta sayımız old~kça 

" ·; 



ık halbuki MARVİN POMERANTZ 478 serilik vakkalarında sadece sek­Kabar 

iZ d e k ort i ka s yon ·, ger e k t i ği n i sö y 1 ü york i b u say ı 1 ar :b iz i m e 1 d e ettiği-

' ' · 
·z sonuçların yqnında çokıdüşük kalıyor bununda sebebi sanırımki bu 

mı . 

seride kliniğimize yatan hastaların çoğunun yaşlı ve genelde _ av 1 tJ!e-

~1· ünt toraks travma~ı sonucu müracaat . eden hastalarımızın ~ayısıriın 
g ' ' 

yüksek olmasındandır. 

Ha st a ı ar ı m ı z ı n ta b u r c u o l ur k e n ve y a 1 - 3 s e n e s o n ra k i lj ap t ı g ı m: ı z 

k 0 n to ro ll e r d e çe k i 1 e n ğ ö ğ ü s g raf i l er i ll d e an or m.a 1 göğü s b u l g u~ 'ar ı te s- · 

p i t e t m e b ak ı m ı n d a n i n c e 1 e d i ğ i m i z d e Gr u b 1 An ı n % 6 O , B i n d e , ç e k :~ l e n ·a k -

'· 
ciğer grafileri gayet normal grafilerdi, geiiye kalan hastala~ın 18 

' ' ' 1 ' 1' 
inde rezidual hemotöraks mevcut idi, bir kı~mında plevr~l effüzyon• gel-

işti bu durumdaki hastaların genelinde . plevral an~rmaliik te s pit ~dildi 

ki bu durum %12 civarın d a oldu bu değeilerimiz WiLSON'un ça~ışmal~rın~ 

daki değerlere eşittir, ancak aynı gurubun 75 hastasının bir sene son~ 
1 

1a yapılan göğüs kontorol grafilerinde . 9 hastada halen plevral anormal-. 

li~ kaldığı tespit edildiki buda plevranın aşikar:olarak absorbasyon 
f ' : ' 

etkisinin oldu~unun delilidir. (11-31 ) Bunun yanında Grub 1
8

de b~lunan 
• 

42 hastamız:ln tabu,rqu oı:urkenki çekileh akciğer g~afiler:inde 10(%23,8) 
ı ' 

~ 1 ı ' 

inoe · rezi,dua'lı. hemo:tcıraks;. görüldü, ancak başka bir tedavi gerektirmeden 

1'y il~ ş t ~ 1 e.~ .:: Gr ,u b . ~B ve G ~u b 2 d e k i ha st a 1 ar ı m ız ı n ta b ur c u o 1 ur k e n ve 
:' 1 ı '. • 1 ı 

-daha sonis ç~kileri grafilerinde ~l e vral anormalliklerin en çok görGldü-, ' '·' ' ' ' : ı 
1· 

. ~ ü h a s t a U:ır d a n rıi ü t e ş Ei k i 1 d i. G e n e ı d e e d i n d i ğ i m i z i n t i b a ~ a r a 1 a n m a e s n ~-
ı ; ... ı :; ı ' 1 ;· 

srndq akciğer parankiminde lezyon büyükse plevral anarmallik o , derec~ 
ı, 

' , . i 

fazla görülüVor, ayrıca 1ampiyem oluşmuş hastalarda tedavi sonucu çek~-
, ' 1 

1 

~-~_n , ~oh_t_~-~~1 _ _9I'B:filerin~e pelevral anormallikyüksekti. Post travmatik 

ampiyemlerin oluşumunun sebeplerinden daha önce söz etmemize rağmen 

Yine burada özellikle değinmek istediqimiz konu çoğu ötürlerin dediği 

9ibi 8-10 günden fLı.__J..u direnajda b .. ·- ~ u l.lmesi veya en fazle 14 gün bek­

' letilmesi ki buda enfekte durumlarda diye söylerler. Bu konuda SAMSON 

" 



' 1 

118 SURFORD 1966 yılında bu ~onuya değinmişler,, post .travmatik aTTi,piyem 
1 ' 

ıeide erken dekortikasyonu Bnermişler, oldukça : faydalı sonuçlar : almiş 
,', ' . ' ' ,1 • 1 

' 1 ' 1 • , t 

ıardır. Ancak biz klinik olarak bu durumları daha f~~la ge~iktirir v~ 
., 

kOltür antibiyogram sonucu ' tespit ettiğim~z h~ssas ~ntibi~oti~le tor~ 

ıavajı uygular buna rağmen düzelme olmazsa dekortikasyona · karar verir 
' 

sunun yanında yine 1966 yılında MAYO, Mc.ELVEİN ampiyem oluştuğu zama 

an t i b i y o t i k t e d, a v i s i n e • r a ğ m e n 7 - 1 O g ün k a d a r y ük s e k 'p t e ş l e s e y r e d e r s e 
1 

1
V e ay n ı zama n da; to ra s e nt ez :. yap ı 1 d ı ğı zama n p le v ra n ı n, ka 1 ı nlaştı ği r:ı ı .. 

' ' ' r , '• 

' 
hisedersek o zaman 1 ' bir an Bnce erkenden dekortika~yon uygulamak ger 

1 

( ' 
kir ve bu erkeq müdaha!lenin 

' .. , 1 

. ı . 
hastanın şifa süresini kısaltı~ı sByleniy 

f'm pi_yerıı geli~m~ yüzdesinin ···en düşük olduğu yaralanma şekli · kesici, de 
•. ~ 1 ' :.'' 

ı . . ' . ı . 

ic:iı alE!t • y· a .ralanmt:ısı · 've tatı.anca yaralanmalar:ıı olmuştur. 
, ı ı 1 '•' 

• 1 

1 ' lı• ' 

A c i 1 to ra k o to m i 1 er i m i z araşt ı rm am ı z da k i ; ·tü m h e m ot or ak s 1 ar ı n '.% 7 , 2 
ı ' ı .·, , ' ;ı .: 

ı .ı; · 

sin.i teşkil ; ediyordu 1 bı.ınu .f1da %27,7 sini kalb' yaralanmalar,:;ı oluşt; uruy 

d u k i 1 b u y ar 8 ı ar ma ı ara ~ap~ığımız işlem bir ~n Bnce kanamanin koritorp 
1 ' ı ' ~ . ı: ! 

·ial tı :~a aı::ımriası : ve kan ·re p :ı asma n ı n ı acil e n gerçek 1 e ştir m e k o 1 d u , b u tü 
' . 

·' 
- --··- _ ı ---- -~--- ' . -- -t · .... :· • 

; ~aralanmalarda aseptik şartların hazırl~nmasını beklemeden müdahale e 

, tiğimiz, hatta pansurnan odasında dahi müdahale yaptığımız oldu. Zaten 

; b~ durumlarda oparasyon insizyon yerindeki hemostaza bakmayıp hemen 

~ ~~rikardı açarak zaman kaybetmeden kalbteki ka~ayan lezyonlu sahaya 
ı . 

a6ilen müdahale edilmelidir. ·(2-15) Kliniğimizde bir v~kkamıza 
ı.' ' . ' · ... : . 

: ~ , ·, 1 . l ı 

hemen 

a~eptik duruma dikkat etmeden acil torakotomi uyguladık ve sağ 
J 

ventrı 

c J le sütü r k o n uldu, ·,kal bt e k ro n er 1 er e d i k kat e d er e k ve· rez or b e ol ma­

yan sütürler kulanıl,malı. (14r20) Biz klin'ik olarak genelde atravma-. 
tik ipek kulandık. Beş kardiyak yaralanmal'arımızdan birinde kalb ka-

p .ağı yaralanması mevcut tu hasta exsi tüs lı:ıteles oldu, zaten kalb k c, 

pağı, papiller kasların ve septum ı lanmasında kapalı usulle cerr ' 

hi girişim ve tedavi mümkün olmaz. 



., 
Ö Z E T 

Bu araştırma 1-0cak-1979 ile 30-Aralık-1983 seneleri arasında D.Ü.T.F. Göğ-
1 

Js-Kalb-Damar Cerrahi Anabilim Dalında, tetkik ve tedavileri yapılan 248 hemoto- ı 

rakslı hasta Dzerinde yapılmıştır. 

Hastalarımizın geneli ateşli silah, kesici delici alet veya kDnt toraks· 

travması sonucu yaralanrrııştı. , En genç hastamlZ1

• 5 yaşında, e~ ·yaşlı ,hastamız 70 
~ t ı ., ' . ' 

yaşında idi, 2418 hasta'nin 215:. (%86,7) erkek, 33 (%13,3) kadındı. Preoparatif 

,. CJ:bnem~e 248 has'tan~n %,100 de · göğDs ağrısı, %87, 1 de dispnea, %25 de hemqptizi, 
1 ' .. ' 

~·o, 7 de ciltaltı arıfizemi, %q'; 7 de öksUrDk, %0,7 de ateş ve %17,3 te şok' tespit 

~dildi. Hem6toraksia ber~ber %17,33 hastada ko~ fr~~tDrD, %9,27 ha~tada ,başka 
1 1 

bir o~ganla beraber yaralanma mevcut idi. Hastalarımızın %27,41 fizik muayene ~ 

Tı::ırasent~z, %72; 58 de radyol~jik muayene ile teşhis edildi. 

--- - . - · . l ~~:ı;-_ıç~ __ Qastala.rımızırı %73,8 glişte direnaja tabi tutuldu, %7,2 hastaya ac-.. 

il torakotomi uygulandı, %15,5 hastaya torasentez uygulandı tedavi edildi, %2,4 

hastayada herhangi bir mOdahale yapılmadı medikal tedaviye tabi tutularak mDşha-

1ide altına alındı. 18 acil torak~tomi uygulaıjığımız hastamızın %27,7 si kalb ya­

; •ralanması, %11,1 dam~T yaralanma'sı, %:? 2.~~ s_· plev~:-;:;:ıl :, 8 ~ıtaminasyori, %11,1 

. ı b 
~ ı ronş kaçağı, %15~5 bDyD~ doku defekti v~% 11,1 in~rap~imoner he-

· matom nedeniyle oparasyona ' alındı. 248 hastadan mDteşekil araştır-

mamızda toplam 30 (%12) oranınpa ampiyem. gelişti, ampiyem gel~şen 

hastalarımız genelde uzun mDdet yattılar. Ampiyem gelişen hastalar-

ımız genelde yaşlı ve predispozan durumu olanlardı.Araştırmamızı 

teşkil eden hastalarımızda eks oranı oldukça dDşDk oldu,toplam olar-

ak, acil torakotomi uyguladıklarımızdap bir, direnaj uygula?ı~ım~z 

hastalalardan iki ve geç torakotomi uyguladığı~ız bir hastamız eks 

oldular. 

·' ' ı 



, 1 

. . 
.. SONUÇ 

1 

'~ GUnUmU~ tekni~inin bu ka~ar ilerlemesine ra~men travmalar son~Fu oluşan hemo~ 

toraksların teşhis ve ted~visi halen gUncelli~ini korumakta. Halen hemotoraksı ol~ 
1 

tutan essas kan~ma oda~ının fizik ve radyolojik olarak tespiti oldukça komplike ol· 
:' 

1 --------- ------- -- • ' -ı 

~p-~ ·bu husus acil torakotomi uygulamanın gı:oreklili~i hususunda oldukça önemli bir 

kriterdir. Hemotoraksların tedavisi gUnUmUzde bile halen tartışmalıdır, ancak ortaı· 

ıaşa görUş olarak kapalı toraks direnajı uygulanmasi Uzerinde durulur. Ancak hemo- ~ 

toraks büyük damar yaralanmasına ba~lıysa, kalp yaral9nması veya akci~er parankim-
' . 

inde büyük lezyon me~cut ise tedavisi kamplikele olur. Hastanı~ dir~najına ra~men 
1 :- ' 

~ direnden taze kanama~~n gittikçe artması,kalb tamponandı gibi h~suslar acil torako· 

'tomi için endikasyondyr. Acil tarakatomilerde yaralanmanın durumuna göre vasküler 

sistem yaralanması meycut ise lateral sütür, uc-uca nastomoz veya ligasyo~ işlemle:' 

uygulan~ı. Kalb yaralanmalarında acil müdahale ~erekir; süratle kanama mihra~ın~ 

ulaşıp tutmalı ancak , ~ütür atarken kronerlere dikkat etmek gerekir, kalb ya~ 

ralanmalarına mUdahale ettikten sonra perikade en fazla üç sütür koyduk direnajın 

f 
olabilmesi için hafif aPalıklı açık bıraktık. 

Direnaja cevap v~rmeyip akci~ein tam ekspansiyonu olmayan veya rezidy~l kan 

kalan hastalarda direnajı en fazla oniki, ondört gün kadar tutuk buna rağmen sonuç 

alınmayan hastaları oparasyona. aldık. Bundan başka geç torakotomiye aldı~ı~ız has-

1 • 1' . 
taların içinde ampiyeminde neden oldu~u hastalar mevc~tt~, ampiyem gelişen hastar ı 

larımızda predispozan faktörler olarak beş faktör tespit ettik. 1 ), Kronik akci~er .'j 

hastalı~ı olanlar 2) Yaşlılık,kardiyo pulmoner yetmezli~i olanlar 3) Açik ve en~eK~ 

te yarası olanlar 4) Pnömoni 5) Şok gibi durumları olanlarda ampiyem gelişme or-
' 

anı daha yüksek oldu. Netice olarak bu saydı~ımız sebeplerden dolayı oluşan ampi­

yemli hastalarda özellikle sebebi ortadan kaldırmakla ampiye~i tedavi etti~imiz ha­

stalarımız olduğu gibi bUttün 'tecl:=wi ı PT''" ra~men ekspanse olm~yan hastalarımı~d~ r; 

oparasyona ala~ak plevra~ kavited~ ı boşaltarak ,oluşan fibrin.ve fosmembran 
~! 1 ı 

temizlenerek, ~kciğeri~ sUratle ekspansyonunu sağlamak amacıyla mevcut hemotoraks 

1 • 

k~vit~sin~n dbl~te~asyqnu işl~mini y · · ·•tirmektir. 

,. 
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