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Izole travmatik hemotoraksin tedavisinde
videotorakoskopik cerrahi ilk tercih olmah nmm?
Prospektif randomize kontrolii calisma

Should videothorascopic surgery be the first choice in isolated traumatic
hemothorax? A prospective randomized controlled study

Ufuk COBANOGLU, Fuat SAYIR, Duygu MERGAN

AMAC

Bu caligmada, kiint ve penetre toraks travmasit sonucu hemo-
toraks gelisen ve tedavilerinde tiip torakostomi uygulanan ol-
gularla, erken donemde videotorakoskopi cerrahi (VATS) ile
tedavi edilen olgular karsilagtirild1 ve hemotoraks tedavisinde
VATS 1 ilk segenek olup olmayacag tartigildi.

GEREC VE YONTEM

Kiint ve penetre toraks travmasi ile basvuran ve hemoto-
raks tespit edilen 60 hasta prospektif olarak incelendi. izo-
le hemotoraks tiip torakostomi ile tedavi edilen 30 (%50)
olgu Grup I, hemotoraks1 VATS ile tedavi edilen 30 (%50)
olgu Grup II olarak siniflandirildi. Olgular tedaviye verdik-
leri yanit, iyilesme stireleri, gogiis tiipii kalma siiresi, has-
tanede kalma siireleri, tedavideki basari orani, morbidite ve
mortalite yoniinden karsilastirildi.

BULGULAR

Her iki grup i¢in intraplevral aralikta gogiis tiipliniinii kalis
stiresi ile hastanade kalis siireleri karsilagtirildiginda bu iki
parametrenin de Grup I’de daha uzun ve aralarindaki farkin
anlamli (p=0,001) oldugu saptandi. Her iki grupta morbidite
gelisme oranlar karsilastirildiginda aradaki farkin Grup I’de
anlamli (p=0,030) derecede daha yiiksek oldugu saptandi.

SONUC

Hemotoraksin tedavisinde VATS klasik drenaj yontemi ile
karsilastirildiginda diyagnostik torakoskopi ile dogrudan
tan1 koyma ve hemostaz1 saglayarak tedaviyi gerceklestir-
mis olmasi agisindan iistiin gériinmektedir. Pithtilagmis ka-
nin bosaltilmasini saglayarak fibrotoraks ve ampiyem ge-
lismini 6nlemektedir. Bu olgular gogiis tiipti kalis siiresi ve
hastanede kalis siireleri daha kisa oldugundan erkenden ta-
burcu edilebilmektedirler.

Anahtar Sozciikler: Hemotoraks; tlip torakostomi; videotorakos-
kopik cerrahi.

BACKGROUND

In this study, patients with hemothorax due to blunt or pen-
etrating thorax trauma and treated by tube thoracostomy
were compared with the patients treated by videothoraco-
scopic surgery (VATS) in order to determine whether VATS
can be the first choice in treatment.

METHODS

Sixty patients with hemothorax due to trauma were ex-
amined prospectively. Thirty patients with isolated hemo-
thorax and treated by tube thoracostomy were classified
as Group I (50%), and 30 patients treated by VATS were
classified as Group II (50%). Patients were compared ac-
cording to healing duration, tube thoracostomy duration,
hospitalization duration, success rate of treatment, morbid-
ity, and mortality.

RESULTS

When Group I and II were compared according to the du-
ration of tube thoracostomy and hospitalization, Group I
was found to have longer duration statistically (p=0.001).
When the two groups were compared according to mor-
bidity, statistical morbidity was found higher in Group I
(p=0.030).

CONCLUSION

VATS seems to be better in the treatment of hemothorax
when compared with traditional drainage method because
of its advantage of direct diagnosis and hemostasis by di-
agnostic thoracoscopy. If clotted blood is evacuated, empy-
ema and fibrothorax are preventable. In these cases, chest
tube duration and hospital length of stay are shorter. There-
fore, these patients can be discharged early.

Key Words: Hemothorax; tube thoracostomy; videothoracoscopic
surgery.
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Toraks travmasi tani ve tedavi acgisindan halen cer-
rahlar i¢in 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Bu yaralanmalar sonucu gelisen morbidite ve morta-
liteyi azaltmak i¢in iyi bir acil degerlendirme, dogru
tan1, uygun ve hizli tedavi ¢ok 6nemlidir.

Hemotoraksin klinik 6nemi, intraplevral bosluga
olan kanamanin miktarina, hizina, etyolojisine, eslik
eden pnomotoraks gibi lezyonlarin varligina ve kronik
hale gelip gelmemesine gore degisiklik gosterir. Trav-
matik hemotoraksta hizli bir sekilde tan1 konulmasi ve
tedavinin yapilmasi hayati 6nem tasir. Kisa siireli ge-
cikmeler bile 6liime neden olabilir.!'-*!

Gogiis travmalar1 sonucu gelisen hemotoraksla-
rin bilyiik ¢cogunlugu major bir torakotomi girigimi-
ni gerektirmeyen ve tilip torakostomi ile tedavi edile-
bilen yaralanmalardir. Ancak, yalnizca tiip torakosto-
mi ile yapilan hemotoraks tedavilerinde %?2-30 ora-
ninda piht1 retansiyonu gelismekte, posttravmatik he-
motoraksin yetersiz drenaji fibrotoraksa veya ampi-
yem komplikasyonuna yol agabilmekte ve bu durum-
lar agik torakotomiyi gerekli kilabilmektedir.!*!

Tiip torakostominin bazi durumlarda yetersiz kal-
masi ve bu nedenle basvurulan agik torakotominin
major invaziv bir girisim olmasi toraks travmalarinin
tani ve tedavisinde daha az invaziv olan alternatif pro-
sediirlerin diisliniilmesine ve gelistirilmesine olan ihti-
yact ortaya ¢ikarmigtir.[*]

Goglis travmasinda videotorakoskopik cerrahi
(VATS), agir multitravmali ya da kritik durumda ol-
mayan, bilinci agik ve dolasimi stabil olan elveris-
li hastalarda tercih edilir. En ¢ok atesli silah yaralan-
mas1 ve bigaklama sonucu meydana gelmis hemoto-
raks ve hemopndmotoraks olgularinda kullanilmakta-
dir. VATS kullanimi1 hemodinamik olarak stabil olma-
yan veya uzun siire tek akciger ventilasyonunu tolere
edemeyecek hastalarda onerilmemektedir.!®'%-12]

Bu caligmada, kiint ve penetre toraks travmasi so-
nucu hemotoraks gelisen ve tedavilerinde tiip torakos-
tomi uygulanan olgularla, erken donemde VATS ile te-
davi edilen olgular, tedaviye verdikleri yanit, iyilesme
stireleri, gogus tiipii kalma siiresi, hastanede kalma sii-
releri, tedavideki basar1 orani, morbidite ve mortali-
te yoniinden karsilastirildi ve hemotoraks tedavisinde
VATS’m ilk secenek olup olmayacagi tartigildi.

GEREC VE YONTEM

Mayis 2006 ile Agustos 2008 tarihleri arasinda
klinigimize kiint ve penetre toraks travmasi ile bas-
vuruda bulunan ve hemotoraks tespit edilen 60 has-
ta prospektif olarak incelendi. Olgularin %33,3’1 ka-
din, %66,7’si erkekti. En geng hasta 12, en yaslh has-
ta 67, ortalama yas aralig1 41,65+16,75 olarak tes-
pit edildi. Hemotoraks olgularin %61,7’sinde kiint,
%38,3’linde penetran travmaya bagl gelismisti. Kiint
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travmalar igerisinde en sik (%75,68) motorlu arag ka-
zalar1, penetran travmalar igerisinde ise delici-kesici
alet yarlanmalar1 (%73,92) oldugu goriilmektedir. Ol-
gularda goriilen gogiis duvart yaralanmalari kot kirik-
lar1 (%55), toraks duvart kontiizyonu (%30) ve ster-
num kirig1 (%3,4) olarak tespit edilmistir (Tablo 1).

Ameliyat oncesi tanisal girisimler sonucu agik to-
rakotomi gerektirecek bulgulart oldugu i¢in torakoto-
mi uygulanan hastalar ile takipleri sirasinda torakto-
mi endikasyonu gelisen hastalar ¢aligma dis1 tutuldu.

Ayrica ¢oklu travmali, eslik eden organ yaralanma-
st olan hastalar ile pndmotoraks, diyafram yirtig1, int-
raplevral yabanci cisimle birlikte olan hemotoraks ol-
gular1 da bu ¢alismaya dahil edilmedi.

Hemodinamik olarak istikrarli, bilinci agik, kont-
rol altinda intraplevral kanamasi devam eden [yavas,
stirekli kanama [100-150 ml/saat] [masif hemotoraks1
olanlar hari¢] 60 olgu randomize olarak iki gruba ay-
rildi. Tiim olgulardan hasta onami alindi. VATS plan-
lanan hastalarda intraplevral kanamanin devam ettigi
ardigik ¢ekilen dogrudan akciger grafileri ve hemog-
ram takibi ile belirlendi. izole hemotoraksi tiip tora-
kostomi ile tedavi edilen 30 (%50) olgu Grup I, hemo-
toraks1t VATS ile tedavi edilen 30 (%50) olgu Grup 11
olarak siiflandirildi.

Girisimden Once hastalarda tanisal incelemeler ya-
pildi. Tiim hastalar hemogram, 16kosit formdilii, elekt-
rolitler, karaciger fonksiyon testleri, kan gazi analizi,
elektrokardiogram, akciger radyografi, toraks tomog-
rafi ve torasentez ile degerlendirildiler.

Ameliyat teknigi

Hemodinamik olarak istikrarli, bilinci agik, kan
gaz1 analizi tek akciger ventilasyonu i¢in uygun olan
60 olgunun, 30’una (%50) diyagnostik incelemele-
ri tamamlandiktan ve torasentez ile kan aspirasyonu
saglandiktan sonra tiip torakostomi uygulandi. Gogiis
tiipti, steril kosullarda intraplevral boslugun en alt se-
viyesinden (6. veya 7. interkostal araligin arka aksil-
ler ¢izgiyi kestigi noktalardan) yerlestirildi. Eriskin-
lerde ve 14 yas lizeri cocuklarda, 32 - 36 F, 14 yas alt1
cocuklarda 24 -28 F numarali gogiis tiipli kullanildi.
Olgularin hastaneye miiracaati ile tiip torakostomi gi-
rigimi arasinda gecen siire 30 dk ile 1 saat arasinda de-
gismekteydi.

Diger 30 (%50) olguya tiip torakostomi uygula-
maksizin, hastaneye basvurudan sonraki ilk 2 saat ice-
risinde VATS ile girisim yapildi. Bu olgularda ameli-
yat genel anestezi altinda ve ¢ift limenli endotrake-
al entiibasyon uygulanarak yapildi. Anestezi sirasinda
rutin olarak pulse oksimetri, EKG, noninvazif kan ba-
sinc1 ve end-tidal karbondioksit dlgiimleri yapild. Is-
lem sirasinda hastalar lateral dekiibit poziyona alindi.
Video ekipmalar1 hastanin bas tarafina her iki yanin-
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Tablo 1. Hemotoraksli olgularin 6zellikleri

Grup I Grup II Toplam
(Ttip torakostomi) (VATS)

Olgu sayist 30/60 (%50) 30/60 (%50) 60/60 (%100)
Yas 49,24+14,44 33,26+15,34 41,65£16,75
Cinsiyet

Erkek 21/30 (%70) 19/30 (%63,4) 40/60 (%66,7)

Kadin 9/30 (%30) 11/30 (%36,6) 20/60 (%33,3)
Travma tipi

Kiint travma 18/30 (%60) 19/30 (%63,40) 37 (%61,7/60)

Motorlu arag kazasi 12/18 (%66,7) 16/19 (%84,22) 28/37 (%75,68)

Diigme 5/18 (%27,8) 3/19 (%]15,78) 8/37 (%21,62)

Darp 1/18 (%5,5) 1/37 (%2,7)
Penetre travma 12/30 (%40) 11/30 (%36,6) 23/60 (%38,3)

Atesli silah yaralanmasi 3/12 (%25) 3/11 (%27,7) 6 (%26,08/23)

Delici-kesici alet yaralanmasi 9/12 (%75) 8/11 (%72,3) 17 (%73,92/23)
Eslik eden gogiis duvart yaralanmasi

Kot kirig1 gelisen olgu sayist 19/30 (%63,4) 14/30 (%46,7) 33/60 (%55)

Sternum Fraktiirii gelisen olgu sayisi 2/30 (%6,7) 2/60 (%3,4)

Toraks duvari kontiizyonu geligen olgu sayisi 11/30 (%36,7) 7/30 (%23.,4) 18/60 (%30)
Hemotoraks lokalizasyonu

Sag 14/30 (%46,7) 18/30 (%60) 32/60 (%53,3)

Sol 13/30 (%40) 9/30 (%]15) 21/60 (%35)

Bilateral 4/30 (%13,3) 3/30 (%25) 7/60 (%11,7)

da olacak sekilde yerlestirildi. Skopi olarak tiim olgu-
larda A 10-mm 30-degree scope (Karl Storz, Tuttlin-
gen, Germany) kullanildi. Onciil port girisi olarak orta
aksiller hatta 5. veya 6. interkostal aralik sec¢ildi. Api-
kal port kostofrenik siniislerin, diyaframin ve inferior
bolgenin daha iyi goriilebilmesi i¢in 3. interkostal ara-
liga yerlestirildi. Anterior gogiis duvari ve mediastinal
yapilarin eksplorasyonu i¢in 3. port oskiiltasyon iicge-
nine konuldu. Torakoskopi esnasinda mediasten, peri-
kart, gogiis duvari, akciger ve diyafram dikkatlice ta-
rand1. Hastalarda hemorajik efiizyon bosaltild1 ve kan
pihtilar1 temizlendi. Kanama odagi olan lezyon onaril-
d1. Islem bitiminden sonra portlar gdézlemle ¢ikarildi.
Maksimal hava ve s1vi drenaji igin 14 yasindan kiigiik-
lerde 24-28 F, 14 yasindan biiyiiklerde 32-36 F gdgiis
tiipii yerlestirildi. VATS uyguladigimiz olgularimizin
hi¢ birisinde torakotomiye doniis olmadi.

Ameliyat sonrasi bakim

Tim hastalar ekstiibe edilikten sonra uyandirma
odasinda 3-4 saat gozlemlendiler. Bu sirada gogiis

tiiplerine diisiik basingh suction (-5 cmH,0) uygula-
narak plevral araliktaki rezidiiel hava boslugu ve er-
ken donemdeki kan birikintileri bosaltilmaya calisil-
di. Daha sonra gogiis tiipleri su alt1 drenajina baglandi.

Tiip torakostomi uygulanan ve VATS ile miidaha-
le edilen olgularin ameliyat sonrasi takipleri hastane-
den c¢iktiktan sonra 1 hafta, 3. hafta, 6. hafta, 3 ay ve
6 ay sonra yapildi. Bu takip siiresi boyunca tespit edi-
len klinik degisiklikler, iyilesme siirecleri ve gelisen
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Uzerinde durulan 6zellikler bakimindan tanimlay-
c1 istatistikler; ortalama, median, standart sapma, mi-
nimum ve maksimum deger olarak ifade edildi. Bu
ozellikler bakimindan iki grup arasinda fark olup ol-
madigini belirlemek amaciyla Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ayrica iki gruptaki morbidite oranlari ara-
sinda fark olup olmadigini belirlemek amaciyla Z tes-
ti ile oran karsilastirmasi yapildi. Hesaplamalarda is-
tatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alind1 ve hesapla-

Table 2. Yas, tiip kalma siiresi ve hastanede kalis siiresi i¢in gruplara gore tanimlayici istatistikler ve karsilastirma

sonuglart
Grup I Grup II
Ortalama Mediyan Std.sapma Min  Maks Ortalama Mediyan Std sapma Min Maks p
Tiip kalis siiresi (giin) 7,19a 7,00 2,23 3 12 4,84b 5,00 1,64 2 7 0,001
Hastanede kalis siiresi (giin) 7,19a 7,00 2,23 3 12 4,84b 5,00 1,64 2 7 0,001
Cilt - Vol. 17 Sayi - No. 2 119
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Tablo 3. VATS uygulanan olgularda, ameliyat bulgular1 ve cerrahi prosediirler

Ameliyat bulgulari

Cerrahi iglem

Pihtilagmis hemotoraks

Aktif kanama

Gogiis duvari kaynakli
Pulmoner kaynakli
Diyafragmatik vaskiiler kaynakli

4/30 (%13,3)
26/30 (%86,7)
14/26 (%53.8)
10/26 (%38.5)
2/26 (%7,7)

Drenaj + vaskiiler yapilarin

elektrokoagiilasyonu ve/veya ligasyonu 17/30 (%56,7)
Parietal hematomun bosaltilmasi 4/30 (%13,3)
Drenaj + hemostaz +

akciger parankim dikisi 9/30 (%30)

Table 4. Morbidite i¢in gruplara gore tanimlayici
istatistikler ve karsilastirma sonuglari

Ornek  Morbidite gelisenler — n Oran

Grup 1 15/30 30 %50 7=2.86

GrupIl  3/30 30 %l0 p=0.030

malar SPPS (Windows i¢in, versiyon 13) istatistik pa-
ket programinda yapildi.

BULGULAR
Her iki grup icin intraplevral aralikta gogiis tiipii-
niinii kalis siiresi ile hastanade kalis siireleri karsilas-
tirlldiginda bu iki parametrenin de Grup I’de daha

uzun ve aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli
(p=0,001) oldugu goriilmektedir (Tablo 2).

VATS ile tedavi edilen olgularimizda aktif kana-
manin en sik goriilen operasyon bulgusu (%86,7) ol-
dugu saptanmis ve drenajla birlikte damarlarin elekt-
rokoagiilasyonu ve ligasyonu en ¢ok (%56,7) uygula-
digimiz cerrahi prosediirler olmustur (Tablo 3). VATS
uygulanan olgularda ortalama ameliyat siiresi 59,4
dakika olup (dagilim, 30-75 dakika), ortalama tahli-
ye edilen hemorajik mayi miktar1 752 mL (dagilim,
350-1650) idi. Tip torakostomi uygulanan olgularda
ortalama ameliyat siiresi 30,1 dakika olup tahliye edi-
len hemorajik mayi miktar1 ise ortalama 530 mL (da-
gilim, 275-1215) olarak saptandi. Ortalama kan rep-
lasman ihtiyaci1 Grup I’de 4-6 Lt, Grup II’de 1-3 Lt
olarak belirlendi.

Her iki grupta morbidite gelisme oranlart istatistik-

Tablo 5. Grup I ve Grup II olgularda morbidite

sel olarak karsilagtirildiginda aradaki farkin Grup I’de
anlamli (p=0,030) derecede daha yiiksek oldugu go-
rilmektedir (Tablo 4).

Her iki cerrahi islem sonrasinda, 500 ml’den faz-
la piht1 toplanmasi olan ve/veya bir hemitoraksin (bi-
gisayarli toraks tomografisi ile yapilan dl¢im sonu-
cu) 1/3’ini dolduran koleksiyonlar olarak tanimladigi-
miz pthtilagsmig hemotoraks en sik gelisen komplikas-
yon (%23,3) olarak gozlendi. Bu komplikasyonun en
stk (%387,5) tiip torakostomi ile tedavi edilen olgularda
gelistigi goriildii (Tablo 5). Tiip torakostomi ile tedavi
edilen ve pihtilasmis hemotoraks gelisen dort olgudan
ikisi tiip igerisinden verilen fibrinolitik ajan ile teda-
vi edilebilirken, diger bes hastaya ise torasentez, ikin-
ci bir gdgiis tiipli uygulamasi ve intratorasik fibrino-
litik ajan verilmesine ragmen tedavi edilemedigi i¢in
VATS prosediirii uygulandi. Hemotoraks1 VATS ile te-
davi edilen ve pihtilasmis hemotoraks gelisen bir ol-
guda ise piht1 plevral irrigasyon ile bosaltilabildi.

Tiip torakostomi ile tedavi edilen grupta 2 olgunun
3-6 ay igerisindeki kontrollerinde fibrotoraks gelistigi
tespit edildi ve bu olgulara a¢ik torakotomi ile dekor-
tikasyon yapildi.

Grup I’de kanamasi devam eden bir olguya VATS
ile interkostal arter koagiilasyonu uygulandi.

Grup I’deki dort, Grup II’deki bir olguda ampiyem
gelisti. Ampiyem s1visi kiiltlirtinde 2 olguda Staphylo-
coccus aureus, iki olguda karisik organizma, bir ol-
guda gram negatif organizma (Klebsiella pneumoni-
ae) izole edildi. Her iki grupta ampiyem gelisen olgu-

Grup I (n=30) Uygulanan tedavi

Grup IT (n=30) Uygulanan tedavi Toplam

Pihtilagmis hemotoraks 7/30 (%23,3)

VATS + piht1 bosaltilmas1 (4) 1/30 (%3.3)

Plevral irrigasyon  8/60 (%13,3)

VATS + dekortikasyon (1)

Intrafibrinolitik ajan (2)
Ampiyem 4/30 (%13,3) Konservatif tedavi 1/30 (%3,3)  Konservatif tedavi 5/60 (%8,3)
Fibrotoraks 2/30 (%6,7)  Torakotomi + dekortikayon 2/60 (%3,3)
Kanamanin devam etmesi  1/30 (%3,3)  VATS + interkostal arter 1/60 (%1,6)
(ilk 6 - 8 saat i¢inde drene elektrokoagiilasyonu
olan kan miktar1
>100 mL/saat)
Pnémoni 1/30 (%3,3)  Antibiyoterapi 1/30 (%3,3)  Antibiyoterapi 2/60 (%3,3)
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lar konservatif yontemlerle (antibiyoterapi + antisep-
tik soliisyonlarla intraplevral boslugun temizlenmesi)
tedavi edilebildi.

Izole hemotoraksli Grup 1 ve Grup II’deki higbir
olgumuzda mortalite gelismedi. VATS uygulanan ol-
gularin higbirinde torakotomiye doniis olmadi.

TARTISMA

Toraks yaralanmalarinda en sik goriilen patolojiler-
den birisi hemotorakstir. Hemotoraksin en sik nedeni,
biiytik boliimii trafik kazalar1 sonucunda gelisen kiint

travmalar veya penetran toraks travmalari olmaktadir.
[1,13,14]

Travmatik hemotoraksta genel olarak kabul edi-
len yaklasim, ilk olarak toraks tlipli uygulamasi olup,
interkostal damarlar veya A. mammaria interna’dan
kaynaklanan kanamalara bagli olarak gelisen hemodi-
namik stabilitenin saglanamamasi durumunda torako-
tomidir.!'%!

Tiip torakostomi daha kolay uygulanabilir ve ucuz
bir yontem olmasina ragmen, bazi durumlarda et-
kinligi yetersiz kalabilmekte ve bu nedenle ek cerra-
hi girisimler gerekebilmektedir. Bu durum hastanin
daha uzun siire hastanede kalmasini gerekli kilabilir.
el Ozellikle gogiis tiipleri erkenden g¢ekilen olgular-
da retansiyone hemotoraks gelisme insidansi artmak-
tadir.'? Bu da hekimleri g6giis tiipii ile tedavi edilen
olgularda intraplevral aralikta g6giis tiipiinii daha uzun
stire tutmak zorunda birakabilmektedir. Eddy ve arka-
daglari™ acil uygulanan tiip torakostomilerde yeter-
siz drenaja bagl tiipiin daha uzun siire plevral aralik-
ta kaldigin1 ve buna baglh olarak %5 ampiyem gelisti-
gini vurguladilar.

Bu ¢alismada, ortalama gogiis tiipili kalis siiresi ve
hastanede kalig siireleri Grup I’deki olgularda 7,19
giin, Grup II olgularda 4,84 giin olarak tespit edilmis-
tir. Literatlirle!!!®! uyumlu olarak yalnizca tiip tora-
kostomi ile tedavi edilen olgularda her iki siirenin de
belirgin olarak VATS yapilan olgulara gére uzun oldu-
gu goriilmektedir (Tablo 2). Bu durum Grup I olgular-
daki morbidite artisin1 da agiklayabilir (Tablo 4).

Goglis travmali olgularda ampiyem gelisme in-
sidanst %10 olarak belirtilmekte ve bu durumun ta-
mamen bosaltilamayan hemotoraks ile yakindan il-
gili oldugu vurgulanmaktadir.'® Artakalan hemoto-
raksin erken tahliyesinin ampiyem ve fibrotoraks ge-
lisimini azalttig1 gosterilmistir."® Meyer ve arkadas-
lari'® yaptiklar1 prospektif ¢calismada travmatik retan-
siyone hemotorakslarda ikinci tiip torakostomi uygu-
lamasina karsin VATS ile bosaltmay1 karsilagtirmiglar
ve VATS ile 48 saat igerisinde yapilan erken girisimin
uzamig hava kagagi ve retansiyone hemotoraks geli-
simini ve ampiyemi onledigini gostermislerdir. VATS
uygulanan hastalarda tiip drenaj siiresinin kisa olma-
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sinin hastanede kalma siiresinde azalmaya ve hasta-
ne masraflarinda diismeye neden oldugu belirtilmek-
tedir‘[6,10,16,19-21]

Calismamizda tiip torakostomi ile tedavi edilen
olgularda morbidite oran1 %50, VATS ile tedavi edi-
lenlerde %10 olarak tespit edilmistir. En sik goriilen
komplikasyonun retansiyone hemotoraks (%23,3) ve
ampiyem (%13,3) olmasi literatiirleri!®!*'¢121 des-
teklemekte ve gogiis tiipii ile yeterince drene edile-
meyen hemotoraksin komplikasyon oranini artirdigi-
n1 isaret etmektedir.

Son 10 yilda VATS gogiis yaralanmali hastalarin
tan1 ve tedavisinde alternatif bir yontem halini almig
ve bu yontem son zamanlarda travmatik hemotoraks-
ta sikca kullanilan bir yaklasim haline gelmistir. Bazi
kliniklerde gdgiis travmalarinda VATS m ilk se¢cenek
haline geldigi goriilmektedir. Ancak, biz kalp ve bii-
yik damar yaralanmalar1 gibi hayati tehdit eden yara-
lanmalarda VATS ile tedavinin zor oldugunu diisiinii-
yoruz. Direngli kanama ve pihtilasmig hemotoraksin
erkenden bosaltilmasi i¢in hemodinamik olarak sta-
bil olan, yavas kanamali (100-150 mL/saat) hastalarda
kanama odagini bulmada VATS son derece faydalidir
ve bu lokalizasyonlar diyatermi, endoklips veya endo-
sttiir ile tedavi edilebilirler.??! Acil VATS, gogiis du-
var1 ve intratorasik kavitenin dogrudan inspeksiyonu-
nu saglayarak hem tedavi 6ncesi bekleme periyodunu
hem de belirsizligi ortadan kaldirir. Hemotoraks son-
ras1 komplikasyon gelisimini azaltir. Ayrica daha ge-
nis bir cerrahi girisimi engelleyerek ona bagli gelise-
bilecek komplikasyonlar1 da azaltir.[*)

Bizim deneyimimizde de VATS uygulanan olgular-
da aktif kanamanin oldugu yer kolaylikla tespit edile-
rek onarilmis ve genis bir cerrahi girisminden ve buna
bagli olusabilecek komplikasyonlardan kagimilmustir.

Bir¢ok yazar tarafindan hemotorakstaki kan pih-
tisinin yaralanmadan sonraki 7 giine kadar kolayca
boslatilacagina inanilmakta ve yaralanmig akcigerden
tekrar kanama olasilig1 riskinin azaldigi dénem olan
travmadan sonraki ilk bir hafta - 10 giin icinde VATS
ile drenaj onerilmektedir.** Manlulu ve arkadaslar®*!
ile diger arastirmacilarint’*!'*»24 g45iis travmalarin-
daki VATS prosediirlerini akut fazda yapmadiklari ve
travmadan birka¢ giin sonra gergeklestirdikleri goriil-
mektedir.

Bundan farkli olarak Mancini ve arkadaslar1®®! ya-
ralanmadan sonra 72 saat igerisinde rezidiiel piht1 bi-
rikimini kolaylikla bosaltabildiklerini rapor etmisler-
dir. Bu aragtiricilar 72 saatten sonra yapilan VATS gi-
risiminin akciger ve plevra yapraklar1 arasinda geli-
sen yapisikliklardan dolay1 ¢ok zor ve hatta zaman za-
man imkansiz hale geldigini belirtmislerdir. Bu konu
ile ilgili bir ok makalede travma ve VATS ile bosalt-
ma arasindaki stire 3 giin,** 4-10 giin!'*27 ve 10 giinde
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fazlal®®! olarak tariflenmektedir. Yaralanmadan 10 giin
sonra kan bosaltiminin zorlastig1 belirtilmektedir.[2+27

Bizde VATS uygulamasi erken donemde, travma-
nin akut fazinda (travmadan yalnizca birkag saat son-
ra) yapildi. Bu yontemle hastalarda siiren kanamanin
miktar1 ve kan iiriinleri ihtiyac1 azalmis oldu. Yalnizca
tiip torakostomi ile tedavi edilen hastalara gére VATS
uygulananlarda ampiyem, fibrotoraks gibi komplikas-
yonlarin goériilme oraninin ve torakotomi ihtiyacinin
azaldigi tespit edildi.

Sonug¢ olarak, hemotoraks, tanisi hizla konulmasi
gereken acil bir durumdur. Nedenin bilinmesi tanida
oldukca yardimcidir. Hemotoraksin tedavisinde VATS
klasik drenaj yontemi ile karsilastirildiginda diyagnos-
tik torakoskopi ile dogrudan tan1 koymasi ve hemos-
taz1 saglayarak tedaviyi gergeklestirmis olmasi agisin-
dan tistiin goriinmektedir. Diger yandan hemostaza ih-
tiyag olmasa bile plevral kavitedeki pihtilagmis kanin
bosaltilmasini saglayarak fibrotoraks ve ampiyem ge-
lismini 6nlemektedir. VATS ile tedavi edilen olgular-
da gogiis tiipt kalig siiresi ve hastanede kalis siiresi
daha kisa olup bu olgular erkenden taburcu edilebil-
mektedirler. Bu ¢aligmada gogiis tiipii uygulanmadan
erken donemde VATS ile tedavi edilen hemotoraks ol-
gularinda iyilesme siireci ve komplikasyonlar agisin-
dan sonuglarin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu uy-
gulamanin tiim hemotoraksli olgularda 6nerilmesi i¢in
bu konuda daha kapsamli ¢aligmalar yapilmasina ve
toraks travmali olgularin takip ve tedavisinin yapildigi
kliniklerin acil torakoskopik cerrahi yapilabilecek alt
yaptya kavusturulmalarina gereksinim vardir.
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