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HEMOTORAKSTA TANI VE TEDAVI YAKLASIMI
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Hemotoraks, intraplevral boslukta kan birikmesidir.
Hemotoraksin klinik 6nemi, intraplevral bosluga olan
kanamanin miktarina, hizina, etyolojisine, eslik eden
pnomotoraks gibi lezyonlarin varligina ve kronik hale
gelip gelmemesine gore degisiklik gosterir. Cogunlukla,
gogiis duvari veya intratorasik organlarin travma ile
yaralanmasi sonucu olusur. Ozellikle travmatik
hemotoraksta ivedi tani konulmas: ve tedavinin
yapilmasi zorunludur. Kisa siireli gecikmeler bile
oliimlere neden olabilir.

Toraks travmalari, tip tarihinde cok eski devirlerden
beri bilinmektedir. M.O 3.000' li yillara ait Edwin
Smith papiriislerinde, iinlii Misirli hekim Imhotep
toraks travmali 3 olguyu tammlamigtir. MO 950’ li
yillarda ise Homeros, fliada’sinda toraks
yaralanmalarindan ayrintili olarak s6z etmistir.
Hippocrates ve Galen, kiint ve penetran gogiis
travmalarinda tedavi prensiplerini ayrintilari ile
bildirmislerdir (1,2).

Toraks travmalarmin tedavisinde gercek atilim, 1875’de
Playfair tarafindan gogiisiin kapali drenaj sisteminin
gelistirilmesi ile baglamistir. Yine 19.yiizyilin sonlarinda
endotrakeal entiibasyon genel anestezisinin, 1920’de
Bunnell’in ritmik akciger ventilasyonunu kesfi ile
intratorasik girisimler miimkiin hale gelmistir. Toraks
travmalarinda tani ve tedavi deneyimlerinin artmast,
son birkag yiizyilda atesli silahlarin, 20. yiizyilda ise
motorlu araglarin sahneye cikmas: ile toraks
yaralanmalarinin sayisindaki patlama sonucudur. Hem
silahlarin hem de motorlu tasitlarin yogun bicimde
kullanildigr II. Diinya Savasi sonrasi toraks
travmalarinda tedavi yaklagimi1 daha da netleserek
sistematiklesmistir. Mekanik ventilatorlerin1950'li
yillarda kullanilmaga baslanmas1 ile toraks
travmalarinin tedavisinde hizli ilerleme ve basart daha
da artmustir (1,2).

Hemotoraks genellikle travma sonucunda meydana
gelmekle birlikte travmaya bagli olmaksizin da
goriilebilir ve non-travmatik ya da spontan hemotoraks
olarak adlandirilir (2) (Tablo I).

Tablo I: Hemotorakslarin siniflandiriimasi.

I. Travmatik hemotoraks:
1. Kiint travma
2. Penetran (delici travma)
a. Keskin (kesici-delici) aletle yaralanma
b. Atesli silahla yaralanma
c. Iatrojenik yaralanma:
- Santral venoz kateter uygulamasinda,
- Torasentezde interkostal damar yaralanmasi,
- Transtorasik igne aspirasyon biyopsilerinde,
- Tiip torakostomisinde akciger veya gogiis

duvarindaki damarlarin yaralanmasi ile olusabilir.

II. Non-travmatik (spontan) hemotoraks:
1. Pulmoner patoloji:
a. Biilloz amfizem
b. Nektotizan enfeksiyon
c. Infarkiisle birlikte akciger embolisi
d. Tiiberkiiloz
e. Arterio-venoz malformasyon
f. Herediter hemorajik telenjiektazi
2. Plevral patoloji:
a. Spontan pnomotoraksin tedavisinde olusturulan
plevral yapisikligin yirtilmast
b. Neoplazm
c. Endometriozis.
3. Akciger tiimorleri:
a. Primer tiimorler
b. Metastatik tiimorler (melanomlar, trofoblastik tiimérler).
4. Kan diskrazileri:
a. Trombositopeni
b. Hemofili
c. Sistemik antikoagiilasyonun komplikasyonlar1
d. Von Willebrands hastalig1.
5. Karin patolojileri:
a. Pankreas psodo kistleri
b. Siplenik arter anevrizmalari
c. Hemoperitonyum
6. Non-pulmoner intratorasik patolojiler:
a. Torasik aorta anevrizmasi

b. A. mammaria interna anevrizmasi
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TRAVMATIK HEMOTORAKS

Hemotoraks olgularinin biiyiik cogunlugunu olugturmast,
tant ve tedavide ivedi davranilmas: gerektiginden,
travmatik hemotorakslar ayrintili olarak irdelenecektir.
Giiniimiizde, artan trafik kazalari nedeniyle olusan
travmalardan sonraki Oliimlerin % 25' inde, ciddi
yaralanmalarin ise % 50' sinde toraks travmasi
izlenmektedir (3,4).

Kiint toraks travmasi nedeni ile olusan hemotoraks:

Kiint travmalarda, izole toraks travmasinin goriilmesi sik
degildir. Toraks travmalaria %75 gibi yiiksek bir oranda
ekstratorasik bir organ yaralanmasi eglik eder (3). Bu
durum g6z 6niinde tutuldugunda hemotoraksh bir olguda
tan1 ve tedavinin hizla yapilmasi kadar zorlugu ve
multidisipliner yaklasimin gerekliligi de ortaya cikar.
Ulkemizde trafik kazalarinin siklig1 ve kaza bagina diigen
yarali sayisinin ¢ok olmasi, bagka bir degisle trafik
teroriiniin olmasi nedeniyle hemotoraksin ciddi bir saglik
sorunu oldugu soylenebilir. T.C. Devlet Istatistik
Enstitiisii’'niin 1997 verileri goz oniinde tutuldugunda,
motorlu tasit kazalarindan 6lenlerin sayist (n:2746)
losemiden (n:1097) ya da mide kanserinden (n:1897)
olenlerden daha fazladir (5).

Kiint travmalar iginde trafik kazalari, siklikla hemotoraksa
neden olur. Kompresyon yaralanmasi veya direkt travma
ile hemotoraks olusabilir. Kanama, genellikle kosta fraktiirii
sonucu, kirik kosta uclarinin akcigeri ve interkostal
damarlarda yaptig1 hasara baglidir. Kiint bir travmayi
takiben, izole bir gogiis travmasinin goriilmesi sik degildir
(6,7). Degisik arastiricilar tarafindan yapilan
degerlendirmede, toraks travmasina eslik eden ekstratorasik
organ yaralanmalarin goriilme siklig1 ve bizim serimizin
sonuglar1 Tablo II’de goriilmektedir.

Tablo II: Kiint toraks travmalarinda saptanan ekstratorasik organ

yaralanmalari.
Ekstra torasik organ Diger Seriler AUTF Gogiis
yaralanmasi (%) Cerrabhisi AD (%)
Ekstremite fraktiirii 54 45.2
Kafa yaralanmasi 44 29.6
Abdominopelvik yaralanma 33 15.7
Vertebra yaralanmasi 6 9.6

Kiint toraks travmalarinda, bir veya multipl kosta kirigna
siklikla rastlanmaktadir. Az miktarda hemotoraksin
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olustugu tek kosta kirig ile birlikte olan olgular, genellikle
fizik muayene bulgulari hatta PA toraks grafilerinde fark
edilmeyebilir. Bu tip olgularda nadiren tedaviye gerek
vardir.

Komplike gogiis duvari yaralanmalarinda, birbirini izleyen
en az 3 veya daha fazla kostada, birden fazla kirik vardir
(Resim 1).

Resim 1: Kiint toraks travmali olguda, sol hemitoraksta multipl kot

[fraktiirii hidropnomotoraks ve sol klavikula fraktiirii (a) nedeni ile tedavi
edilen hasta. Tiip torakostomi’li ve dren alindiktan sonraki PA toraks
grafisi (b).

*Bu tip olgularda, 2. interkostal araligin mid-klavikuler hat ile kesigtigi yerden veya aksiller
bélgeden wygulanan tiip torakostomi ile pnomotoraks, akcigerin re-ekspanse olmast ve hastaya

wygun pozisyon verilerek intratorasik araliktaki hemotoraks drene edilebilir.

Eger bu kiriklar toraksin antero - lateral bolgesinde ve
birden fazla yerde ise yelken gogiis ( flail chest ) saptanr.
Bu tip travmalarda, 6nemli derecede gogiis duvart hasart,
solunum giicliigiine yol acacak derecede intraplevral
boslukta kan toplanmasi saptanir. Akciger kontiizyonu
ve pnomotoraks ek patoloji olarak genellikle vardir.
Travmanin hemen sonrasinda ki PA toraks grafilerinde
goriilemeyen, ancak travmadan sonraki saatlerde veya




glinlerde saptanabilen "gec¢ olusan hemotoraks"in
nedenleri; travmadan sonra gogiis duvarinda olusan
hematomun intraplevral bosluga riiptiirii veya kostadaki
kirik uglarin, solunum ile veya oksiiriik sirasindaki
hareketleri ile interkostal damarlari tahrip etmesidir (8).
Kiint toraks travmalarindaki tedavi yaklasimlar1 Tablo
[I"de izlenmektedir.

Tablo I1I: Kiint toraks travmalarinda tedavi algoritmast.

Minimal Orta derecede Massif
300mL veya daha az 300-800mL arasi 1000mL’den fazla
izlem Gogis tiipii
1. Hemitoraksta opasite
goriiniimii
Hemotoraksta Hemotoraksta Kanama Kanama 2. Interkostal drenajdan
ilerleme yok  artma var durur devam eder  Demen sonra 1000 mLden
fazla kanama.
l 3. Voliim replasmanina
PA grafi Gogiis tiipii Baska tedaviye  inatc1 kargin hemodinamik
tekrart gerek yok  hemotoraks instabilite.
4. Kanamanin devami.
Torakotomi 2-4 saat sonra>200mL/saat.|
Ekspanse Kanama 1000 mL'den +6-8 saat sonra>100 ml/saat
akciger durursa  fazla kanama
Tedaviye Tedaviye  Torakotomi Torakotomi Torakotomi
gerek yok gerek yok

Penetran travma nedeni ile olusan hemotoraks
Toraksin penetran yaralanmalari, delici cismin cinsine ve
toraksda izledigi yola baghdir. Sivil yasamda, diisiik hizli
mermiler ve bicak ( kesici-delici alet) yaralanmalar sik
goriilen penetran yaralanma nedenleridir. Kanamanin
miktari ve klinik tablonun agirlig1, 6zellikle yiiksek ivmeli
atesli silahla yaralanmalarda, kesici-delici aletlerle
yaralanmalara gore fazladir.

Akciger parankim yaralanmasi nedeni ile olusan
hemotorakslarin ¢ogu, tiip torakostomisi (interkostal su
alt1 drenaj sistemi ) ile, hemotoraksin drenajinin saglanmast
sonucu tedavi edilebilir. Akciger parankim yaralanmalari,
cogunlukla tiip torakostomisi ile tedavi edilebilirken,
interkostal damarlar veya A.mammaria interna'dan
kaynaklanan hemotorakslarda genellikle torakotomi
gerekli olmaktadir.

Penetran gogiis travmalarinda interkostal damarlar en
sik yaralanan vaskiiler yapilardir. Bununla birlikte
mortalitesi yiiksek kalp ve biiylik damar yaralanmasi
gibi intratorasik organ yaralanmalari, diafragma, karaciger,
dalak ve bobrek yaralanmalarinmn da olup olmadig1 mutlaka
aragtirilmalidir.

Penetran gogiis yaralanmalarda ¢ogu kez, akciger

Hemotoraksta tani ve tedavi

parankiminde de hasar olusmaktadir. Bu yaralanmalar,
kliniklerde ¢cogu kez hemotoraksla birlikte pndmotoraksla
kargimiza ¢ikar. Kanama bu olgularda ¢cogu kez kendi
kendine durmaktadir. Ancak kanamanin durmadigi
olgularda torakotomi gerekebilir. Torakotomide, akciger
parankim kanamasinin kontroliinden sonra,
eksplorasyonda akcigerin o bolgesinde parankim hasari
fazla ve ekspansiyonu yeterli bulunmazsa, akciger
rezeksiyonu gerekebilir. Genellikle, penetran yaralanmanm
seyri boyunca , eger miimkiinse stepler kullanilarak
yapilacak torakotomi yeterli olmaktadir. Kanama, selektif
vaskiiler ligasyonla hizli bir sekilde kontrol altina
alinmalidir. Genis akciger laserasyonlarinda,
kontiizyonlarinda ve ©6nemli kanamalarda, kanama
kontrolu i¢in nadiren segment rezeksiyonu veya lobektomi
yapilmasi gerekebilir.

Atesli silahla yaralanmada, akcigerde periferik ve
onarilmas1 miimkiin olmayan hasar olusmussa, wedge
rezeksiyon yeterlidir. Delici yaralanma, akcigerin
santralinde ve massif akciger kanamasi ile birlikte ise,
intraperikardial olarak pulmoner arter ve venin kontrol
altina alinmasi gerekebilir. Penetran toraks travmalari,
bigak, kama, ok gibi kesici - delici aletlerle olusmus ve
bu aletlerin tamami veya bir kismi toraks i¢inde kalmig
ise, kalp veya biiyiik damar yaralanmalarmnimn olmadigi,
kesin olarak belirlenmeden, hastanin vital bulgular stabil
olsun veya olmasin ¢ikartilmamalidir. Cerrahi girisim
yapilarak, toraks icindeki kesici - delici aletin etrafindaki
organ ve dokular dikkatle gozlenir, ¢ikarma endikasyonu
ancak eksplorasyon bulgularina gore konur (9). Penetre
toraks travmalarindaki strateji Tablo IV de izlenmektedir.

Tablo 1V: Delici travmalardan sonra olusan hemotoraksta tedavi

algoritmasi.

Delici travma-Hemotoraks

Stabil olmayan Stabil hasta

hasta *

Minimal hemotoraks pnomotoraks var veya

kanama>300-500 mL

» Tamponad

+ Hipotansiyon Gozlem

« Gogiis tiiptinden * \

100 mL/saat’den  « intratorasik intratorasik v
fazla kanama organ organ Gogis tiipii
yaralanmast yaralanmast
yok. var
» Kanama yok
v Kanamanin
Ekspanse devami
akciger >100-200
mL/saat.
v Tedaviye Tedaviye
Torakotomi gerek yok Torakotomi gerek yok Torakotomi
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HEMOTORAKSTA FIZYOPATOLOJI

Toraks travmali bir hastanin genel olarak degerlendirilmesi,
olusabilecek fizyopatolojik degisikliklerin ve tedavi
prensiplerinin bilinmesi, yasamsal 6nem tasir. Fizyopatolojik
olarak hemotoraksta, hemodinamik ve respiratuar
degisiklikler olur. Hemodinamik degisiklikler, kan kaybimin
hizina ve miktarmna baglhidir. Solunum sisteminde ise,
oksijenizasyonda ve ventilasyonda sorun olusur.

Sistemik fizyolojik hemodinamik cevap
Hemodinamik degisiklikler, kaybedilen kanin miktarma
ve hizina baghdir. Ortalama 70 kg agirligindaki bir kiside,
750 mL kan kaybi, 6nemli hemodinamik degisiklige yol
acmazken, 750 -1500 mL kanama olursa, sokun erken
belirtileri olarak, kan basincinda diisme, takikardi ve
takipne gibi bulgular meydana gelir. Viicuttaki toplam
kan voliimiiniin % 30 veya daha fazlasmnin kaybedildigi
(1500-2000 mL ) olgularda, sokun semptomlar1 belirgin
olarak saptanir.

Sistemik fizyolojik solunumsal cevap

Hastada dispne ve takipne olusur. Travmanin ciddiyeti,
yaralanan yandas organlarin var olup olmamasi,
akcigerlerin ve kalbin rezerv kapasitesi, her hastada degisik
olacag icin, solunumsal belirtiler de degiskenlik gosterir.
Dispne, 6zellikle kiint hemotoraksl olgularda en sik
goriilen semptomdur. Travmatik hemotoraksl olgulara
siklikla akciger kontlizyonunun da eslik etmesi, dispnenin
olusmasinda nemli bir etkendir.

Hemotoraksin fizyolojik olarak rezorbsiyonu (erimesi)
Intraplevral boslukta toplanan kan, diafragma, akcigerler,
kalp ve diger intratorasik yapilarin hareketi ile kismen
defibrine olur. Kan tam anlamiyla pihtilasamaz.
Kanamanin kesilmesinden sonraki saatlerde, plevral
enzimler kan pihtisini eritmeye baglar. Eritrositlerin lizisi
ile, intraplevral sivida protein konsantrasyonu ve buna
bagli olarak intraplevral bosluktaki ozmotik ve onkotik
basing artar. Intraplevral bosluk ile etrafindaki dokular
arasinda olusan ozmotik basing farki, stvilarin intraplevral
aralikta toplanmasina yol agar. Bu mekanizma ile az
miktardaki asemptomatik hemotoraksh olguda, intraplevral
boslukta toplanan sivinin da eklenmesi ile intraplevral
bosluktaki sivinin miktar1 artar ve hasta semptomatik
hale gelir. Bu s1v1, torasentez ile bosaltildiginda defibrine
kandan daha az yogun, bordo-kahve renkli, gazli bez
tizerine damlatildiginda halo birakan ve "beklemis kan"
olarak adlandirdigimiz kanli intraplevral sividir.
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Rezorbe olmayan hemotoraksin ge¢ fizyolojik sekeli
Travmadan sonra iki hafta ge¢mesine kargin, efektif ve
komplet bir drenaj saglanamaz ise, visseral ve parietal
plevralar arasinda yapisikliklar olusur. Anjioblastik ve
fibroblastik proliferasyon baslar. Intraplevral bosluk
icinde pihtilagsmis kanin organizasyonu ve progressif
fibrin depolanmasi ile, akcigerin tizerindeki fibroz kabuk
devamli kalinlagir. Fibroz kabugun i¢ yiizeyinde, geng
fibroblastlar olusur ve 5. haftada fibroz dokuda birbirine
paralel tabakalar olusur. Fibréz kabugun parietal
membrani, visseral membrandan yaklagik olarak iki misli
daha kalindir. Yedinci haftada, membranda kan damarlar
olusur. Fibroz kabuk icinde siklikla kalsiyum birikir ancak,
genellikle yaralanmadan sonraki 9 - 12 aydan 6nce, PA
toraks grafisinde goriilemez. Bu fibréz kabuk infeksiyon
olugmas i¢in uygun bir ortam yaratir. Anjioblastik
proliferasyon kendisini sinirlar ve olusmus kabukta ge¢
donemde vaskiilarite azalir. Olusan bu fibroz kabukla,
plevral yapraklar arasinda, disseksiyona uygun bir doku
plant (klivaj) vardir. Fibroz kabuk, parietal plevraya,
visseral plevradan daha siki yapisiklik gosterir. Bazi
hastalarda olay kendini sinirlayarak iyi bir gidis gosterebilir.
Bazen de organize hemotoraks enfekte olur. Fibroz plevral
kabuk, 4-5 haftada gelisimini tamamlar. Yeterli tedavi
edilemeyen hemotoraksin ge¢ donemlerinde ampiyem
ve fibrotoraks olmak iizere iki patolojik durum olusur.
Ampiyem, hemotoraksin bakteriyel kontaminasyonu
sonucu olugur. Eger tan1 konulamaz veya yetersiz tedavi
edilirse, bakteriyemi ve septik soka yol acar. Fibroz kabuk,
akcigeri baski altinda tutar, ekspansiyonunu engeller.
Fibrotoraks olugmast ile akcigerin baski altinda kalan
boliimlerinde atelektazi olusur ve solunum fonksiyonlart
azalir.

HEMOTORAKTA TANI

Hemotorakslarda klinik bulgular, olus nedenlerine, yandas
organ travmalarinin var olup olmamasina, intraplevral
kanamanimn miktarina ve hizina, non-travmatik hemotoraks
olgularinda ise akcigerde patoloji olup olmamasina, eger
varsa ciddiyetine gore degiskenlik gosterir. Bu nedenlerle
klinik bulgularin ayr1 olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Travmatik hemotoraksta,
yontemlerinden, inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon
ve oskiiltasyondan yararlh bilgiler elde edilir.
Intraplevral aralikta toplanan 400-500 mL kan, kosto-
diafragmatik siniisde toplanir. Travma olgularinin
cogunun ilk muayenesi yatar pozisyonda yapildig1 i¢in,
intraplevral aralikta toplanan kan toraksin, arka ve alt
boliimlerinde olacaktir. Fizik muayene sirasinda bu

fizik muayene




ozellik hatirlanmalidir. Ayrica travmatik hemotoraks,
diafragma yaralanmasi ile birlikte, intra-abdominal
kaynakli olabilir. Eger diafragma yaralanmas: da
diisiiniiliiyorsa, hasta mutlaka intra - abdominal yaralanma
olasili1 nedeni ile titiz bir sekilde degerlendirilmelidir.
Intraplevral stvinin hematokrit degerlerinin belirlenmesi
travmatik hemotoraksta anlaml degildir. Hastanin tam
kan degerleri ile standart labratuar incelemeleri
yapilmahdir. Radyolojik incelemelerden, PA toraks grafisi,
tam konulmasinda ve hastanin izlenmesinde zorunludur.
Kritik tiim travmali olgularda, tansiyon pnomotoraksin
klinik bulgular1 veya resiistatif torakotomi gerektiren
olgular haric, PA toraks grafileri hemen cekilmelidir.
Travmaya bagl torasik ve ekstratorasik tiim patolojik
bulgular aranmali, tan1 konulmasma yardimci olabilecek
ip uclart degerlendirilmelidir.

Bu nedenle, toraks travmasi gegiren olgularda,rutin fizik
muayene bulgulari yaninda, ¢ekilen PA toraks grafilerinin
belirli bir sistem dahilinde degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ayrica, tan1 sonrasi ve tedavi sirasinda, belirli araliklarla
yapilacak radyolojik degerlendirmeler, yapilan tedavinin
etkinliginin belirlenmesinde ve olusabilecek
komplikasyonlarin saptanmasinda da onem tasir. Tan1
konulmasinin gii¢ oldugu ve hastanin durumunun inceleme
yapmaga izin verdigi kuskulu durumlarda, BT,
ultrasografi, endoskopik incelemeler ve gerektiginde
anjiografi yapilabilir (1,2,4,10,11).

Tarn, genellikle travma nedeninin belirlenmesi, fizik muayene
bulgulari ve PA toraks grafisi ile konur. Eger intraplevral
boslukta biriken kan 300 mL'den az ise, diafragmanin varlig
nedeniyle goriilemeyebilir. Bu durumda cekilecek lateral
dekiibitis pozisyonundaki grafi ile siv1 goriilebilir ve olasi
bir akciger kontiizyonu veya intraparankimal kanamadan
ayrt edilmesinde yararh olur. Toraksm ultrasonografik
incelenmesi ve BT, hemotoraksin 300 mL'den az oldugu
durumlarda, sivinin intraplevral veya intrapulmoner olup
olmadigimin ayirt edilmesinde yararhdir.

PA toraks grafisinde, sadece kosto-diafragmatik siniisiin
kapal oldugu stabil hastalarda, intraplevral arahkta, yaklagik
400-500 mL civarinda kan vardir. Ek patoloji olarak
pnomotoraksda yoksa, hastalar radyolojik ve Hb-Htc
kontrolleri yapilarak kontrol altinda tutulur. Birkac hafta
icinde intraplevral bosluktaki kan reabsorbe olur. Nadiren,
eritrositlerin hemolize olmasi sonucu, intraplevral aralikta
stvi artimi olabilir. Torasentezle veya interkostal tiip
torakostomisi ile drenaj saglanir. Anabilim Dalimiz' da 1988-
1998 yillart arasinda kiint travmal 32, penetre travmali 12
toplam 44 hemotoraksh ve 18’inde de minimal pndmotoraks
olan hasta giinliik PA akciger grafisi, tam kan degerleri ile
izlenmis ve bir ya da birden fazla torasentezle tedavi edilmistir
(Resim 2 ). S6z konusu bu hasta grubunda erken ve geg
donemde morbidite ve mortalite gdzlenmemistir (12).
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Resim 2: Kiint toraks travmast nedeni ile torasentez ile tedavi edilen

basit (tek) kosta kirikli bir olgunun tedavi oncesi PA toraks grafisi.

TEDAVI

Anabilim Dalimiz'da torasentez ile tedavinin literatiirdaki
yayinlara gore fazla olmasi, kanimca iilkemiz kosullar
ile baglantilidir. Zira hastalarimizin ¢cogu toraks travmasinin
olugmasindan saatler, hatta birka¢ giin sonra klini§imize
gelebilmektedir. Acil kosulllarda, transport olanaklarinin
kisith olmasi nedeni ile ge¢ bagvuran olgular, genellikle
stabil durumdadir. Bu nedenle hemotoraks tedavisine,
daha az invaziv olan torasentez ile baglanilabilmektedir.
Kusgkusuz, bu yaklasim toraks travmali olgularda, ilk
saatler i¢cin gecerli olmamaktadir.

Toraks travmasindan sonra, durumu stabil hemotoraksl
hastada, pnomotoraksda varsa, veya hemotoraks artiyor
ise veya hastanin genel durumu bozuluyor ise, hemen
interkostal tiip torakostomisi ( interkostal su alt1 drenajr)
uygulanir ve 20 -25 cm/H20 basingla intermittant ¢alisan
gomco cihazina baglanabilir. Tiip torakostomisi, steril
kosullarda 6. veya 7. interkostal araligin arka aksiller
cizgiyi kestigi noktalardan, yani intraplevral boslugun
en alt seviyesinden yerlestirilmelidir. Once gogiis tiipiiniin
uygulanacagi alan, temizlenerek hazirlanir, intraplevral
bosluga kadar lokal anestezik bir ajan uygulanir.
Eriskinlerde ve 12 yas iizeri ¢cocuklarda, 36 - 42 F, 12
yas alt1 cocuklarda 24 -34 F numarali gogiis tiipti kullanilr.
Gogiis tiipii uygulandiktan sonra, PA toraks grafisi tekrar
cekilerek gogiis tiipiiniin yeri belirlenir. Hemotoraksin
yeterli drenajinin saglanip saglanmadigi ve drenajdan
once goriilemeyen intratorasik bir patolojinin varolup
olmadig1 degerlendirilir. Yeterli drenaj saglanmis ve
kanama kontrol altina alinabilmisse, tedavi yeterli
demektir. Eger gogiis tiipliniin yeterli drenaji
saglayamadig1 saptanirsa, bu gogiis tiipli ¢ikarilarak
ikinci bir gogiis tiipii, tercihan VATS (video -assisted
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thoracoscopic surgery) ile yerlestirilir. Gogiis tiipiiniin
yeterli drenaj1 saglayip saglayamadigi, su altt drenaj
sisteminin, saatlik ve giinliik takipleri yapilarak
kanamanin mL olarak miktarinin belirlenmesine ve
glinliik PA toraks grafileri cekilerek akcigerin re-
ekspansiyonu' na gore degerlendirilir. Akcigerin yeterli
re-ekspansiyonu'nun saglandigi, intratorasik ek bir
patolojinin olmadig1 durumlarda, 48 - 72 saat sonra,
giinliik drenajin 25 - 50 mL den az olmas: halinde
interkostal dren almabilir. Kisisel klinik deneyimime
gore, tiip torakostomisi uygulandiktan, akcigerin re-
ekspansiyonu tam saglandiktan 48 saat sonra, 24
saatlik drenajin 50 mL' den az olmas: halinde, dren
bir pens ile klempe edilerek interkostal drenaj
sisteminin bloke edilmesi ve 24 saat sonra kontrol PA
toraks grafisi ¢ekilmesi daha giivenli bir yol olmaktadir.
Akcigerlerin re-ekspansiyonu devam ediyor ise dren
alnabilir. Eger tam bir re-ekspansiyon saglanamamig
ise klemp kaldirilarak 24-48 saat daha radyolojik ve
klinik kontrol devam ettirilir. Tam re-ekspansiyon
saglandiginda, yukarida sozii edilen ayni uygulama
tekrarlanir. Boylece, tiip torakostomisi ile hemotoraksin
tedavi edildigine kesin olarak karar verilerek dren
cekilmis olur. Bu yontemle, drenaj sonlandirildiktan
sonra, olas1 bir kanamanin devaminda, tekrar tiip
torakostomisine gerek kalmamakta, toraksin tam
drenaji saglandigindan hasta hemotoraksin geg
komplikasyonlarindan da korunmus olmaktadir. Ayni
yaklasimin, pndmotoraks nedeni ile tiip torakostomisi
uygulanan hastalarda da gecerli bir yontem oldugu
kanisindayim. Tiip torakostomisi uygulandiktan sora,
massif veya devam eden kanamalarda cerrahi girigim
yapilmasi gerekir.

Hemotoraksh olgularda, acil interkostal gogiis tiipii

uygulanmasi ile

1. Intraplevral aralikta biriken kan drene edilir. Fibrotoraks
veya ampiyem olusma olasilig1 ortadan kaldirilir.

2. Akcigerin re-ekspanse olmast ile, ventilasyon diizelir,
visseral ve parietal plevralarin birbirine yaklagmasi
ile, devam eden kanama azalir veya durur.

3. Devam eden kanama hakkinda , saatlik ve giinliik
drenaj takip edilerek dogru bilgi elde edilir.

Anabilim Dalimiz' da 1988-98 yillar1 arasinda yapilan
travmali olgulardaki retrospektif calismada, kiint ve
penetre travmali 79 hemopnomotoraksl hasta, tiip
torakostomisi ile tedavi edilmis olup bu hastalarda
hemopnomotoraksa ait morbidite ve mortalite
gozlenmemigtir (12) (Resim 3).
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Resim 3: Kiint toraks travmast nedeni ile hemopnémotoraks saptanan

bir olguda hidropnomotoraks goriiniimii (a), tiip torakostomisi
uygulannug goriiniimii (b) ve dren’in ¢ekildikten sonraki goriiniimii

(c).




Resim 4: Atesli silah (kursun) ile yaralanmaya bagli torakotomi

yapilan ve A. mammaria interna yaralanmasi, sag ventrikiilde
yaralanma, akcigerde genis laserasyon saptanan toraks travmall
olgunun pre-operatif PA toraks grafisi (a) ile post-operatif PA toraks

ve sol yan akciger grafisi (b, c).
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Resim 5: Atesli silah (kursun) ile yaralanmaga bagl torakotomi

yapilan ve a. mammaria internada yaralanma saptanan toraks

travmali olgunun PA toraks grafisi.

Toraks travmali olgularda saptanan intratorasik kanama,
interkostal damarlardan, A. mammaria internadan,
akciger parankiminin yaralanmasindan, ana pulmoner
damar veya dallarindan, kalp veya kalbe giren yahut
c¢ikan biiylik damarlarin yaralanmalarindan, herhangi
bir intratorasik organdan veya damardan olabilir.
Ozellikle deplase kosta kiriklari, toraks duvari
yaralanmalarina, plevra ve parankim laserasyonlari
yaparak hemotoraksa neden olabilir. Yukarida sozii
edilen klinik calismamizda 26 hastaya tiip torakostomi
sonrasi, 8 hastaya ise acil torakotomi yapilmistir. Bu
hastalarin 24’iinde derin parankim laserasyonu
saptanirken ii¢ olguda A.mammaria interna, ikiser olguda
A.suvklaviya ve V.subklaviya, birer olguda patent duktus
arteriozus kopmasi, cikan aorta riiptiirii ve sol atrium
yaralanmast saptandi (12) (Resim 4 ve 5).

Akciger parankiminden olan kanama

1. Pulmoner sirkiilasyondaki basing diisiikliigii,

2. Akciger parankimindeki yogun tromboplastin destegi
varligi,

3. Kanamanin oldugu hemitoraksta, kollabe akcigerin
kanamaya baskilayici etkisi nedeniyle cogunlukla
kendiliginden durmaktadir.

Hastada, genis bir toraks duvari yaralanmasina bagh diffiiz
kanama varsa, kanamanin yerinin belirlenmesi zor olabilir.
Bu durumda, kanamanin oldugu bolgedeki damarlarla
beraber komgu interkostal damarlarin baglanmasi yasam
kurtarici olabilir. Interkostal damarlardan olan kanama,
intervertebral foramen diizeyinde ise, kanamanin kontrolu
icin, laminektomi gerekebilir.
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MASSIF INTRATORASIK KANAMA

Massif hemotoraks, toraks travmali hastalarda
cogunlukla hizli ve cok miktarda kan kaybina sekonder
soka neden olur. Hemotoraks, toraks i¢ine olan kanama
miktarina gore siniflandirildiginda, minimal 300 mL
ve daha az olan, orta deredece 300-1000 mL ve massif
hemotoraks ise 1000 mL iizerinde olan intratorasik
kanamalardir. Massif hemotoraksli olgular ilk
goriildiiklerinde, 1/3'inde gok tablosu vardir. Massif
bir kanama genellikle aorta riiptiiriine neden olan kiint
bir travmadan sonra olusur. Massif hemotoraks, sokla
birlikte goriildiigiinde ise genellikle kalp, sistemik
arterler ve nadiren de pulmoner damarlarin penetran
yaralanmalarindan sonra olugsmaktadir ( Resim 6 ).
Bu tip yaralanmalarda, hemotoraksa, intratorasik diger
yaralanmalarla birlikte, genellikle ortopedik, norolojik
ve intra - abdominal organ yaralanmalari da eslik eder.
Massif hemotorakslt hastada sokun yani sira, akciger
kollaps1 ve mediasten sifti nedeniyle ileri derecede
solunum sikintis1 vardir. Fizik muayenede, sok bulgulart
ile birlikte siyonoz, boyun venlerinde dolgunluk, trakea
deviyasyonu, ilgili hemitoraksta matite ve solunum
seslerinin alinamamasi saptanir.

Resim 6: Ategli silah (sa¢ma) ile yaralanmaga bagli massif
hemotoraks saptanan ve acil torakotomi yapilan toraks travmali

olgunun pre-operatif PA toraks grafisi.

Gerekli destek tedavisine kargin hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda, sokun reversibl nedenlerinin
bulunmasi i¢in, toraksin iyi degerlendirilmesi, kritik
onem tasir. Hemotoraks, kalp tamponadi,biiyiik
damarlarin yaralanmasi, genis pulmoner kontiizyon,
diafragma riiptiirleri, tansiyon pnomotoraks,
kontiizyondan kaynaklanan myokardial disfonksiyon
ve hava embolisi toraks travmasindan kaynaklanan
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sokun nedeni olabilir.

Masif hemotorakstan kaynaklanan ve sok tablosu ile
gelen hastaya, oncelikle voliim replasmant yapilmali
ve hipoksinin ortadan kaldirilmas: icin yeterli
ventilasyon saglanmalidir. Intravenoz siv1 verilmesi
icin, biiylik capl bir kaniil, periferik venlerden birisine
yerlestirilir. Basing 6l¢limleri igin santral venoz katater
uygulanir. Acil olmamakla birlikte sonralari, pulmoner
arter katateri yerlestirilir. Massif hemotoraksli
hastalarda, siklikla acil torakotomi gerekecegi icin,
ameliyathane, tiim ameliyathane personeli ekipmanla
birlikte, olas1 bir torakotomi i¢in hazirlanmahdir (13,14).
Kanamanin kaynaginin hizla bulunabilmesi i¢in acil
servislerde resiistatif torakotomi yapilabilir. Akciger
hilusuna genis vaskiiler bir klemp yerlestirilerek,
hastanin ameliyathaneye kadar, yasamini tehdit
etmeyecek tarzda sevki saglanabilir.

Resiistatif torakotomi gerektirmeyen massif
hemotoraksl olgularda ise, 6ncelikle voliim replasmani
yapilir. Daha sonra, tiip torakostomisi uygulanir.

Hemotoraksh olgularda torakotomi endikasyonlar:

ozetlenecek olursa (15);

1. Gogiis tiipii ile drenaj yapildiginda, ilk drene olan
kan miktar1 1.500 mL'den (>20 mL/kg ) fazlaise,

2. Saatlik drenaj takibinde, ilk 2 - 4 saat i¢inde drene
olan kan miktari saatte 200 mL’den ( > 2 mL / kg/
saat ), ilk 6 - 8 saat icinde drene olan kan miktar1
100 mL/saat'den fazla ise,

3. Voliim replasmani yapilmasina ve gogiis tiipii ile
drenaja karsin, hastanin kan basinci diistiyor, PA
toraks grasinde hemotoraks goriintimii genisliyor
ve hemodinamik stabilite saglanamiyor ise,

4. PA toraks grafisinde, ilgili hemitoraksta yaygin bir
opasite saptaniyor ise,

5. PAtoraks grafilerinde, bir opasite' nin goriinmege devam
etmesi, hemotoraksin yeterli drenajinin yapilamadigini,
pihtilagmis bir hemotoraksin olustugunu diistindiiriir.
Pihtilagmug hemotoraks, fibroz bir kabugun olusmasimimn
Onlenmesi ve ampiyem riskinin azaltlmast icin bogaltlmalidir:

6. Hemoperikardium veya kardiak tamponadin varliginda,

7. Aorta veya biiyiik damar yaralanmasinin saptanmast
durumunda torakotomi yapulir.

Kalp ve aorta yaralanmalarinda, massif hemotoraks
nedeni ile yapilacak girisimde, oksijenator ve kardio-
pulmoner by-pass olanaklar1 var olmalidir. Median
sternotomi tercih edilir.

Hemotorakslt bir olguda, PA toraks grafisinde
mediastinumda genigleme saptanirsa, 1. kosta kirigi ile
birlikte, radial nabizda azalma veya kaybolma, norolojik




bir defisitin saptanmasi veya hematomun yayginlagmasi
varsa arteriografi yapilmalidir.

Toraks travmalarindan sonra olusan hemotorakslarda
yetersiz drenaj yapilmus olabilir. Kish ve ark. (1976),
Helling ve ark. (1989) olgularin % 15'inde yetersiz
drenaj oldugunu bildirmislerdir (16,17). Pihtilagsmis
bir hemotoraks gelisirse, erken donemde yapilmasi
gereken , kanama durmus ise tiip torakostomi ile effektif
drenajin saglanmasidir. Pihtilagmis hemotoraksin az
miktarda olmasi, PA toraks grafisinde, kosto-
diafragmatik siniistin kiintlesmesi tarzinda goriiliir.
Genellikle bir ay icinde re - absorbe olur ve nadiren
cerrahi girigim gerektirir. PA toraks grafisinde, yaygin
bir opasite goriiliirse, gogiis tiipiiniin efektifligi
degerlendirilir. Eger gogiis tiipii efektif yerlestirilmemigse
veya tikanmig ise, yeni pozisyon verilmege caligilir
veya yeniden yerlestirilir. Gogiis tiipiinlin yeri ve
hemotoraks, toraks BT cekilerek degerlendirilir. Bu tip
olgularda, hemitoraksin yaklagik 1/3' i pihtilagmis kan
ile doludur veya baska bir degisle ile akciger voliim
kayb1 500 mL’den fazladur. ikinci bir tiip torakostomisi
ile pthtilasmis kanin drenaji nadiren olasidir. Hemotoraks
nedeni ile tiip torakostomisi uygulanan olgularin yaklasik
% 20' sinde pihtilasmis hemotoraks goriilmektedir. Boyle
olgularda, intraplevral fibrinolitik ajanlar bir tedavi
secenegi olabilir (18,19,20).

Anabilim Dalimizda da gerektiginde uygulandig1 gibi,
100 mL steril serum fizyolojik icinde 250.000 ITU
streptokinaz veya 100.000 IU iirokinaz verilebilir.
Intraplevral fibrinolitik ajan verildikten sonra, dren 4
- 5 saat siire ile klempe edilir. Hasta, bu siire zarfinda
mobilize edilerek, fibrinolitik ajanin tiim intraplevral
araliga yayilmasi saglanir. Klemp, 4. saatin sonunda
acilir. Su altt drenaj sistemine, 20 cm H20 ile negatif
intermittant "suction" uygulanarak intraplevral bosluktaki
serum fizyolojik ile birlikte kan toraks boglugu disina
alinir. Radyolojik kontrollerle tedavinin etkinligi
denetlenir. Islem 24 saatte bir tekrarlanarak tedavinin
basarisi radyolojik ve klinik gézlem ile degerlendirilir.
Akcigerde tam re-ekspansiyon saglandigi radyolojik
olarak saptanir, drenajin 24 saatte 50 mL' den az oldugu
belirlenirse, gogiis tiipii ¢ikartlir. Bu uygulama da sonug
vermez, toraks BT'de hematom saptanirsa, erken
torakotomi ile akcigerin re-ekspansiyonu saglanir.
Pihtilasmis (organize) hemotoraksin, miimkiin oldugu
kadar erken donemde tedavisi gerekir. Ilk 7 giin icinde
pihtilagsmis hemotoraks akcigere fazla baski yapmadan
kolayca bosaltilabilir. Daha sonra pihtilagmis hemotoraks
organize olmaga baslar. Fibroblastik proliferasyon ile,
pthtilasmis kan tizerinde fibrin birikmege baglar.
Pihtilagmig hemotoraksin diger komplikasyonlari, kronik
atelektazi, pndmoni ve ampiyemdir. Ampiyem, organize
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hemotoraks olusan baski altindaki akcigerlerin
pnomonisinden veya gogiis tiiptinden assenden yolla
olusabilir. Toraks travmalarindan sonra, intraplevral
bosluktaki organize hemotoraksin ampiyeme doniisme
orani %5 - %30 arasindadir (21). Profilaktik antibiyotik
kullaniminin, ampiyem riskinin azaltilmasinda etkin

oldugunu gosteren bazi yayinlar vardir (22).

Ampiyem, fibrotoraks ve kronik atelektazi, organize

hemotoraksin tedavisi i¢in torakotomiyi gerekli kilar

(17).

Travmadan sonraki ilk bir hafta - 10 giin i¢inde iginde,

yaralanmis akcigerden tekrar kanama olasilig1 riskinin

azaldig1 donemde, VATS ile drenaj onerilmektedir

(23,24). Bu tip olgularda PA toraks grafisi her zaman

yeterli bilgi verememektedir. Bu nedenle BT ile

degerlendirildikten sonra cerrahi girigim ( VATS )
onerilmektedir (25). Liu ve ark. kiint toraks travmasmdan
sonra olusan pthtilasmig hemotorakslt 56 olguyu VATS
ile tedavi etmislerdir. VATS "1 kardiovaskiiler ve biiyiik
damar yaralanmasi olmayan, hemodinamik stabil olgulara
uygulamis, morbidite ve mortalite saptanmadigini

bildirmislerdir (26).

Meyer ve ark. (1997), pihtilasmis hemotoraksl 39 olguda

yaptig1 prospektif caligmada, VATS ile 2. tiip

torakostomisi uygulamalarimi karsilagtirmustir (27). Tiip
torakostomi' nin daha kolay uygulanabilir ve ucuz bir
yontem oldugunu, ancak etkin olamayabilecegini, bu
nedenle ek cerrahi girisimler gerekebilecegini, hastanin
daha uzun siire hastanede kalmasi gerekebilecegini
belirtmistir. Torakotominin ise etkin ancak invaziv bir
girisim oldugunu, olast komplikasyolarinin varligina
dikkat cekmistir. VATS' in daha az invaziv bir girigim
oldugunu, hastalarin etkin ve daha kisa siirede tedavi
edildiklerini ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa

oldugunu saptamislardir (27).

Organize hemotoraks' larda, enfeksiyon olsun veya

olmasin 3 -5 hafta icinde dekortikasyon ameliyati

uygulanir. Operasyon icin bu kadar zaman beklemenin
iki avantaji vardir:

1. Hasta, varsa diger organ yaralanmalar1 nedeni ile
iyilesmek icin zaman kazanir, hemodinamik durumu
daha stabil hale gelir. Ameliyat riski en az diizeye iner.

2. Organize hemotoraks, spontan olarak geriliyerek
ameliyata gerek kalmayabilir.

Daha fazla beklenmesi halinde,olusan fibrozis akciger
parankimine dogru geliserek, akciger re-
ekspansiyonunda operasyondan sonra da sinirlama
olusturabilir. Serilerin cogunda operatif mortalite %
0 - 5 arasindadir. Post-operatif komplikasyonlar ise,
kanama ve uzamis kava kagagidir. Dekortikasyondan
sonra, akciger parankimi normal olgularda re-
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ekspansiyon saglanir. Bazi olgularda, post - operatif
donemde radyolojik kontrollerde, kosto-diafragmatik
siniis kapalilig1 ve plevral kalinlagsma goriintiileri
olabilirse de ¢ok onemli olmayip, aylar sonra
rezoliisyonla tam ekspansiyon saglanmaktadir.
Inatc1 hemotorakslarda strateji Tablo V’de izlenmektedir

Tablo V: inatci hemotorakslarda strateji.

Akut (10 giinden az) Gecikmis (10 giinden fazla).

Daha 6nce yerlestirilen Torasentez

gogiis tiipii degerlendirilir

l

Yeni gogiis tiipii VATS veya Gogiis tiipii Nadiren

l \ mini torakotomi l\ basarih olur

Hemotoraks Hemotoraks Hemotoraks Hemotoraks Tedavi

drene edilir drene edilemez drene edilemez drene edilir

v

Fibrinolitik

gerckmez

Ekspanse akciger Baska tedaviye

gerek yok

Tedaviye gerek yok Tedavi

T~

VATS veya
yok mini torakotomi

Tedaviye gerek Dekortikasyon

(4-5 hafta gecikme)

NONTRAVMATIK (SPONTAN)
HEMOTORAKS

Semptomlar1 ve fizik muayene bulgulari, spontan
hemotorakst olusturan nedenlere bagli olarak
degiskenlik gosterir (28).

Intratorasik organ veya torasik aorta anevrizma riiptiirii
gibi vaskiiler yapilardan kaynaklanan kanamalarda,
ciddi hemodinamik degisikliklerle beraber sok
semptomlar: saptanir (29-34).

Ploro - pulmoner bir patoloji nedeni ile birbirine
yapigmis, vaskiilarize visseral ve parietal plevralarin
ayrilmalarinda da ¢ogu kez pnomotoraksla birlikte olan
hemotoraks goriiliir (35).

Metastatik hastaliklara veya antikoagiilan ilaglarin
alimina bagli spontan hemotoraks olgularinda,
intraplevral bosluga olan kanama yavag oldugundan,
hemodinamik degisiklikler azdir veya olmayabilir.
Toplanan efiizyon genis hacima ulasirsa, belirgin
semptom dispnedir. Anemi bazen goriilebilir. Tant
spontan hemotoraks tiip
torakostomisi ile tedavi edilir (36).

Eger hemotoraks, pnomotoraksla birlikte ise, 2.

konulduktan sonra

interkostal araligin klavikulanin orta hattini kestigi
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yerden, havay1 drene etmek igin tiip torakostomisi
uygulanir. Hemotoraks icin ise daha once tarif edilen
yerden 2.bir tiip torakostomi uygulanarak su alt1 drenaj
sistemine baglanir. Tedavi i¢in VATS son zamanlarda
tercih edilen cerrahi yontemdir (37, 38).
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