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AMAÇ
Bu çalışmada, künt ve penetre toraks travması sonucu hemo-
toraks gelişen ve tedavilerinde tüp torakostomi uygulanan ol-
gularla, erken dönemde videotorakoskopi cerrahi (VATS) ile 
tedavi edilen olgular karşılaştırıldı ve hemotoraks tedavisinde 
VATS’ın ilk seçenek olup olmayacağı tartışıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Künt ve penetre toraks travması ile başvuran ve hemoto-
raks tespit edilen 60 hasta prospektif olarak incelendi. İzo-
le hemotoraksı tüp torakostomi ile tedavi edilen 30 (%50) 
olgu Grup I, hemotoraksı VATS ile tedavi edilen 30 (%50) 
olgu Grup II olarak sınıflandırıldı. Olgular tedaviye verdik-
leri yanıt, iyileşme süreleri, göğüs tüpü kalma süresi, has-
tanede kalma süreleri, tedavideki başarı oranı, morbidite ve 
mortalite yönünden karşılaştırıldı.

BULGULAR
Her iki grup için intraplevral aralıkta göğüs tüpününü kalış 
süresi ile hastanade kalış süreleri karşılaştırıldığında bu iki 
parametrenin de Grup I’de daha uzun ve aralarındaki farkın 
anlamlı (p=0,001) olduğu saptandı. Her iki grupta morbidite 
gelişme oranları karşılaştırıldığında aradaki farkın Grup I’de 
anlamlı (p=0,030) derecede daha yüksek olduğu saptandı.

SONUÇ
Hemotoraksın tedavisinde VATS klasik drenaj yöntemi ile 
karşılaştırıldığında diyagnostik torakoskopi ile doğrudan 
tanı koyma ve hemostazı sağlayarak tedaviyi gerçekleştir-
miş olması açısından üstün görünmektedir. Pıhtılaşmış ka-
nın boşaltılmasını sağlayarak fibrotoraks ve ampiyem ge-
lişmini önlemektedir. Bu olgular göğüs tüpü kalış süresi ve 
hastanede kalış süreleri daha kısa olduğundan erkenden ta-
burcu edilebilmektedirler.
Anahtar Sözcükler: Hemotoraks; tüp 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 travması tanı ve tedavi açısından halen cer-
rahlar için önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.  
Bu yaralanmalar sonucu gelişen morbidite ve morta-
liteyi azaltmak için iyi bir acil değerlendirme, doğru 
tanı, uygun ve hızlı tedavi çok önemlidir. 

Hemotoraksın klinik önemi, intraplevral boşluğa 
olan kanamanın miktarına, hızına, etyolojisine, eşlik 
eden pnömotoraks gibi lezyonların varlığına ve kronik 
hale gelip gelmemesine göre değişiklik gösterir. Trav-
matik hemotoraksta hızlı bir şekilde tanı konulması ve 
tedavinin yapılması hayati önem taşır. Kısa süreli ge-
cikmeler bile ölüme neden olabilir.[1-3]

Göğüs travmaları sonucu gelişen hemotoraksla-
rın büyük çoğunluğu majör bir torakotomi girişimi-
ni gerektirmeyen ve tüp torakostomi ile tedavi edile-
bilen yaralanmalardır. Ancak, yalnızca tüp torakosto-
mi ile yapılan hemotoraks tedavilerinde %2-30 ora-
nında pıhtı retansiyonu gelişmekte, posttravmatik he-
motoraksın yetersiz drenajı fibrotoraksa veya ampi-
yem komplikasyonuna yol açabilmekte ve bu durum-
lar açık torakotomiyi gerekli kılabilmektedir.[4,5]

Tüp torakostominin bazı durumlarda yetersiz kal-
ması ve bu nedenle başvurulan açık torakotominin 
majör invaziv bir girişim olması toraks travmalarının 
tanı ve tedavisinde daha az invaziv olan alternatif pro-
sedürlerin düşünülmesine ve geliştirilmesine olan ihti-
yacı ortaya çıkarmıştır.[6-9] 

Göğüs travmasında videotorakoskopik cerrahi 
(VATS), ağır multitravmalı ya da kritik durumda ol-
mayan, bilinci açık ve dolaşımı stabil olan elveriş-
li hastalarda tercih edilir. En çok ateşli silah yaralan-
ması ve bıçaklama sonucu meydana gelmiş hemoto-
raks ve hemopnömotoraks olgularında kullanılmakta-
dır. VATS kullanımı hemodinamik olarak stabil olma-
yan veya uzun süre tek akciğer ventilasyonunu tolere 
edemeyecek hastalarda önerilmemektedir.[6,10-12]

Bu çalışmada, künt ve penetre toraks travması so-
nucu hemotoraks gelişen ve tedavilerinde tüp torakos-
tomi uygulanan olgularla, erken dönemde VATS ile te-
davi edilen olgular, tedaviye verdikleri yanıt, iyileşme 
süreleri, göğüs tüpü kalma süresi, hastanede kalma sü-
releri, tedavideki başarı oranı, morbidite ve mortali-
te yönünden karşılaştırıldı ve hemotoraks tedavisinde 
VATS’ın ilk seçenek olup olmayacağı tartışıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Mayıs 2006 ile Ağustos 2008 tarihleri arasında 

kliniğimize künt ve penetre toraks travması ile baş-
vuruda bulunan ve hemotoraks tespit edilen 60 has-
ta prospektif olarak incelendi. Olguların %33,3’ü ka-
dın, %66,7’si erkekti. En genç hasta 12, en yaşlı has-
ta 67, ortalama yaş aralığı 41,65±16,75 olarak tes-
pit edildi. Hemotoraks  olguların %61,7’sinde künt, 
%38,3’ünde penetran travmaya bağlı gelişmişti. Künt 

travmalar içerisinde en sık (%75,68) motorlu araç ka-
zaları, penetran travmalar içerisinde ise delici-kesici 
alet yarlanmaları (%73,92) olduğu görülmektedir. Ol-
gularda görülen göğüs duvarı yaralanmaları kot kırık-
ları (%55), toraks duvarı kontüzyonu (%30) ve ster-
num kırığı (%3,4) olarak tespit edilmiştir (Tablo 1).

Ameliyat öncesi tanısal girişimler sonucu açık to-
rakotomi gerektirecek bulguları olduğu için torakoto-
mi uygulanan hastalar ile takipleri sırasında torakto-
mi endikasyonu gelişen hastalar çalışma dışı tutuldu.

Ayrıca çoklu travmalı, eşlik eden organ yaralanma-
sı olan hastalar ile pnömotoraks, diyafram yırtığı, int-
raplevral yabancı cisimle birlikte olan hemotoraks ol-
guları da bu çalışmaya dahil edilmedi. 

Hemodinamik olarak istikrarlı, bilinci açık, kont-
rol altında intraplevral kanaması devam eden [yavaş, 
sürekli kanama [100-150 ml/saat] [masif hemotoraksı 
olanlar hariç] 60 olgu randomize olarak iki gruba ay-
rıldı. Tüm olgulardan hasta onamı alındı. VATS plan-
lanan hastalarda intraplevral kanamanın devam ettiği  
ardışık çekilen doğrudan akciğer grafileri ve hemog-
ram takibi ile belirlendi. İzole hemotoraksı tüp tora-
kostomi ile tedavi edilen 30 (%50) olgu Grup I, hemo-
toraksı VATS ile tedavi edilen 30 (%50) olgu Grup II 
olarak sınıflandırıldı.

Girişimden önce hastalarda tanısal incelemeler ya-
pıldı. Tüm hastalar hemogram, lökosit formülü, elekt-
rolitler, karaciğer fonksiyon testleri, kan gazı analizi, 
elektrokardiogram, akciğer radyografi, toraks tomog-
rafi ve torasentez ile değerlendirildiler. 

Ameliyat tekniği
Hemodinamik olarak istikrarlı, bilinci açık, kan 

gazı analizi tek akciğer ventilasyonu için uygun olan 
60 olgunun, 30’una (%50) diyagnostik incelemele-
ri tamamlandıktan ve torasentez ile kan aspirasyonu 
sağlandıktan sonra tüp torakostomi uygulandı. Göğüs 
tüpü,  steril koşullarda intraplevral boşluğun en alt se-
viyesinden (6. veya 7.  interkostal aralığın arka aksil-
ler çizgiyi kestiği noktalardan) yerleştirildi. Erişkin-
lerde ve 14 yaş üzeri çocuklarda, 32 - 36 F,  14 yaş altı 
çocuklarda 24 -28 F numaralı göğüs tüpü kullanıldı. 
Olguların hastaneye müracaatı ile tüp torakostomi gi-
rişimi arasında geçen süre 30 dk ile 1 saat arasında de-
ğişmekteydi. 

Diğer 30 (%50) olguya tüp torakostomi uygula-
maksızın, hastaneye başvurudan sonraki ilk 2 saat içe-
risinde VATS ile girişim yapıldı. Bu olgularda ameli-
yat genel anestezi altında ve çift lümenli endotrake-
al entübasyon uygulanarak yapıldı. Anestezi sırasında 
rutin olarak pulse oksimetri, EKG, noninvazif kan ba-
sıncı ve end-tidal karbondioksit ölçümleri yapıldı. İş-
lem sırasında hastalar lateral dekübit poziyona alındı. 
Video ekipmaları hastanın baş tarafına her iki yanın-
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da olacak şekilde yerleştirildi. Skopi olarak tüm olgu-
larda A 10-mm 30-degree scope (Karl Storz, Tuttlin-
gen, Germany) kullanıldı. Öncül port girişi olarak orta 
aksiller hatta 5. veya 6. interkostal aralık seçildi. Api-
kal port kostofrenik sinüslerin, diyaframın ve inferior 
bölgenin daha iyi görülebilmesi için 3. interkostal ara-
lığa yerleştirildi. Anterior göğüs duvarı ve mediastinal 
yapıların eksplorasyonu için 3. port oskültasyon üçge-
nine konuldu. Torakoskopi esnasında mediasten, peri-
kart, göğüs duvarı, akciğer ve diyafram dikkatlice ta-
randı. Hastalarda hemorajik efüzyon boşaltıldı ve kan 
pıhtıları temizlendi. Kanama odağı olan lezyon onarıl-
dı. İşlem bitiminden sonra portlar gözlemle çıkarıldı.  
Maksimal hava ve sıvı drenajı için 14 yaşından küçük-
lerde 24-28 F, 14 yaşından büyüklerde 32-36 F göğüs 
tüpü yerleştirildi. VATS uyguladığımız olgularımızın 
hiç birisinde torakotomiye dönüş olmadı.

Ameliyat sonrası bakım
Tüm hastalar ekstübe edilikten sonra uyandırma 

odasında 3-4 saat gözlemlendiler. Bu sırada göğüs 

tüplerine düşük basınçlı suction (-5 cmH2O) uygula-
narak plevral aralıktaki rezidüel hava boşluğu ve er-
ken dönemdeki kan birikintileri boşaltılmaya çalışıl-
dı. Daha sonra göğüs tüpleri su altı drenajına bağlandı.

Tüp torakostomi uygulanan ve VATS ile müdaha-
le edilen olguların ameliyat sonrası takipleri hastane-
den çıktıktan sonra 1 hafta, 3. hafta, 6. hafta,  3 ay ve 
6 ay sonra yapıldı. Bu takip süresi boyunca tespit edi-
len klinik değişiklikler, iyileşme süreçleri ve gelişen 
komplikasyonlar açısından değerlendirildi.

İstatistiksel analiz
Üzerinde durulan özellikler bakımından tanımlayı-

cı istatistikler; ortalama, median, standart sapma, mi-
nimum ve maksimum değer olarak ifade edildi. Bu 
özellikler bakımından iki grup arasında fark olup ol-
madığını belirlemek amacıyla Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. Ayrıca iki gruptaki morbidite oranları ara-
sında fark olup olmadığını belirlemek amacıyla Z tes-
ti ile oran karşılaştırması yapıldı. Hesaplamalarda is-
tatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alındı ve hesapla-

Cilt - Vol. 17  Sayı - No. 2 119

Tablo 1. Hemotorakslı olguların özellikleri

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

Olgu sayısı 30/60 (%50) 30/60 (%50) 60/60 (%100)
Yaş 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)
 Kadın 9/30 (%30) 11/30 (%36,6) 20/60 (%33,3)
Travma tipi
 Künt travma 18/30 (%60) 19/30 (%63,40) 37 (%61,7/60)
 Motorlu araç kazası 12/18 (%66,7) 16/19 (%84,22) 28/37 (%75,68)
 Düşme 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)
 Ateşli silah yaralanması 3/12 (%25) 3/11 (%27,7) 6 (%26,08/23)
 Delici-kesici alet yaralanması 9/12 (%75) 8/11 (%72,3) 17 (%73,92/23)
Eşlik eden göğüs duvarı yaralanması
 Kot kırığı gelişen olgu sayısı 19/30 (%63,4) 14/30 (%46,7) 33/60 (%55)
 Sternum Fraktürü gelişen olgu sayısı 2/30 (%6,7)  2/60 (%3,4)
 Toraks duvarı kontüzyonu gelişen olgu sayısı 11/30 (%36,7) 7/30 (%23,4) 18/60 (%30)
Hemotoraks lokalizasyonu
 Sağ 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)

Table 2. Yaş, tüp kalma süresi ve hastanede kalış süresi için gruplara göre tanımlayıcı istatistikler ve karşılaştırma 
 sonuçları

 Grup I Grup II 
 Ortalama  Mediyan Std. sapma Min Maks Ortalama Mediyan Std sapma Min Maks p

Tüp kalış süresi (gün) 7,19a 7,00 2,23 3 12 4,84b 5,00 1,64 2 7 0,001
Hastanede kalış süresi (gün) 7,19a 7,00 2,23 3 12 4,84b 5,00 1,64 2 7 0,001
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malar SPPS (Windows için, versiyon 13) istatistik pa-
ket programında yapıldı. 

BULGULAR
Her iki grup için intraplevral aralıkta göğüs tüpü-

nünü kalış süresi ile hastanade kalış süreleri karşılaş-
tırıldığında bu iki parametrenin de Grup I’de daha 
uzun ve aralarındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı 
(p=0,001) olduğu görülmektedir (Tablo 2).

VATS ile tedavi edilen olgularımızda aktif kana-
manın en sık görülen operasyon bulgusu  (%86,7) ol-
duğu saptanmış ve drenajla birlikte damarların elekt-
rokoagülasyonu ve ligasyonu en çok (%56,7) uygula-
dığımız cerrahi prosedürler olmuştur  (Tablo 3). VATS 
uygulanan olgularda ortalama ameliyat süresi 59,4 
dakika olup (dağılım, 30-75 dakika), ortalama tahli-
ye edilen hemorajik mayi miktarı 752 mL (dağılım, 
350-1650) idi. Tüp torakostomi uygulanan olgularda 
ortalama ameliyat süresi 30,1 dakika olup tahliye edi-
len hemorajik mayi miktarı ise ortalama 530 mL (da-
ğılım, 275-1215) olarak saptandı. Ortalama kan rep-
lasman ihtiyacı Grup I’de 4-6 Lt, Grup II’de 1-3 Lt 
olarak belirlendi.

Her iki grupta morbidite gelişme oranları istatistik-

sel olarak karşılaştırıldığında aradaki farkın Grup I’de 
anlamlı (p=0,030) derecede daha yüksek olduğu gö-
rülmektedir (Tablo 4). 

Her iki cerrahi işlem sonrasında, 500 ml’den faz-
la pıhtı toplanması olan ve/veya bir hemitoraksın (bi-
gisayarlı toraks tomografisi ile yapılan ölçüm sonu-
cu) 1/3’ini dolduran koleksiyonlar olarak tanımladığı-
mız pıhtılaşmış hemotoraks en sık gelişen komplikas-
yon (%23,3) olarak gözlendi. Bu komplikasyonun en 
sık (%87,5) tüp torakostomi ile tedavi edilen olgularda 
geliştiği görüldü (Tablo 5). Tüp torakostomi ile tedavi 
edilen ve pıhtılaşmış hemotoraks gelişen dört olgudan 
ikisi tüp içerisinden verilen fibrinolitik ajan ile teda-
vi edilebilirken, diğer beş hastaya ise torasentez, ikin-
ci bir göğüs tüpü uygulaması ve intratorasik fibrino-
litik ajan verilmesine rağmen tedavi edilemediği için 
VATS prosedürü uygulandı. Hemotoraksı VATS ile te-
davi edilen ve pıhtılaşmış hemotoraks gelişen bir ol-
guda ise pıhtı plevral irrigasyon ile boşaltılabildi. 

Tüp torakostomi ile tedavi edilen grupta 2 olgunun 
3-6 ay içerisindeki kontrollerinde fibrotoraks geliştiği 
tespit edildi ve bu olgulara açık torakotomi ile dekor-
tikasyon yapıldı.

Grup I’de kanaması devam eden bir olguya VATS 
ile interkostal arter koagülasyonu uygulandı.

Grup I’deki dört, Grup II’deki bir olguda ampiyem 
gelişti. Ampiyem sıvısı kültüründe 2 olguda Staphylo-
coccus aureus,  iki olguda karışık organizma, bir ol-
guda gram negatif organizma (Klebsiella pneumoni-
ae) izole edildi. Her iki grupta ampiyem gelişen olgu-
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Tablo 3. VATS uygulanan olgularda, ameliyat bulguları ve cerrahi prosedürler

Ameliyat bulguları Cerrahi işlem

Pıhtılaşmış hemotoraks 4/30 (%13,3)
Aktif kanama 26/30 (%86,7)
Göğüs duvarı kaynaklı 14/26 (%53,8)
Pulmoner kaynaklı 10/26 (%38,5)
Diyafragmatik vasküler kaynaklı 2/26 (%7,7)

Drenaj + vasküler yapıların 
elektrokoagülasyonu ve/veya ligasyonu 17/30 (%56,7)
Parietal hematomun boşaltılması 4/30 (%13,3)
Drenaj + hemostaz + 
akciğer parankim dikişi 9/30 (%30)

Table 4. Morbidite için gruplara göre tanımlayıcı 
 istatistikler ve karşılaştırma sonuçları

Örnek Morbidite gelişenler n Oran

Grup I 15/30 30 %50 Z=2.86
Grup II 3/30 30 %10 p=0.030

Tablo 5. Grup I ve Grup II olgularda morbidite

Pıhtılaşmış hemotoraks

Ampiyem
Fibrotoraks
Kanamanın devam etmesi 
(ilk 6 - 8 saat içinde drene 
olan kan miktarı 
>100 mL/saat)
Pnömoni

VATS + pıhtı boşaltılması (4)
VATS + dekortikasyon (1) 
İntrafibrinolitik ajan (2)
Konservatif tedavi 
Torakotomi + dekortikayon
VATS + interkostal arter 
elektrokoagülasyonu

Antibiyoterapi

Plevral irrigasyon

Konservatif tedavi

Antibiyoterapi

8/60 (%13,3)

5/60 (%8,3)
2/60 (%3,3) 
1/60 (%1,6)

2/60 (%3,3)

1/30 (%3,3)

1/30 (%3,3)

1/30 (%3,3)

7/30 (%23,3)

4/30 (%13,3)
2/30 (%6,7)
1/30 (%3,3)

1/30 (%3,3)

 Grup I (n=30) Uygulanan tedavi Grup II (n=30) Uygulanan tedavi Toplam



lar konservatif yöntemlerle (antibiyoterapi + antisep-
tik solüsyonlarla intraplevral boşluğun temizlenmesi) 
tedavi edilebildi. 

İzole hemotorakslı Grup I ve Grup II’deki hiçbir 
olgumuzda mortalite gelişmedi. VATS uygulanan ol-
guların hiçbirinde torakotomiye dönüş olmadı. 

TARTIŞMA
Toraks yaralanmalarında en sık görülen patolojiler-

den birisi hemotorakstır. Hemotoraksın en sık nedeni, 
büyük bölümü trafik kazaları sonucunda gelişen künt 
travmalar veya penetran toraks travmaları olmaktadır.
[1,13,14] 

Travmatik hemotoraksta genel olarak kabul edi-
len yaklaşım, ilk olarak toraks tüpü uygulaması olup,  
interkostal damarlar veya A. mammaria interna’dan 
kaynaklanan kanamalara bağlı olarak gelişen hemodi-
namik stabilitenin sağlanamaması durumunda torako-
tomidir.[15] 

Tüp torakostomi daha kolay uygulanabilir ve ucuz 
bir yöntem olmasına rağmen, bazı durumlarda et-
kinliği yetersiz kalabilmekte ve bu nedenle ek cerra-
hi girişimler gerekebilmektedir. Bu durum hastanın 
daha uzun süre hastanede kalmasını gerekli kılabilir.
[16] Özellikle göğüs tüpleri erkenden çekilen olgular-
da retansiyone hemotoraks gelişme insidansı artmak-
tadır.[17] Bu da hekimleri göğüs tüpü ile tedavi edilen 
olgularda intraplevral aralıkta göğüs tüpünü daha uzun 
süre tutmak zorunda bırakabilmektedir. Eddy ve arka-
daşları[18] acil uygulanan tüp torakostomilerde yeter-
siz drenaja bağlı tüpün daha uzun süre plevral aralık-
ta kaldığını ve buna bağlı olarak %5 ampiyem gelişti-
ğini vurguladılar.

Bu çalışmada, ortalama göğüs tüpü kalış süresi ve 
hastanede kalış süreleri Grup I’deki olgularda 7,19 
gün, Grup II olgularda 4,84 gün olarak tespit edilmiş-
tir. Literatürle[16-18] uyumlu olarak yalnızca tüp tora-
kostomi ile tedavi edilen olgularda her iki sürenin de 
belirgin olarak VATS yapılan olgulara göre uzun oldu-
ğu görülmektedir (Tablo 2). Bu durum Grup I olgular-
daki morbidite artışını da açıklayabilir (Tablo 4). 

Göğüs travmalı olgularda ampiyem gelişme in-
sidansı %10 olarak belirtilmekte ve bu durumun ta-
mamen boşaltılamayan hemotoraks ile yakından il-
gili olduğu vurgulanmaktadır.[18] Artakalan hemoto-
raksın erken tahliyesinin ampiyem ve fibrotoraks ge-
lişimini azalttığı gösterilmiştir.[18] Meyer ve arkadaş-
ları[16] yaptıkları prospektif çalışmada travmatik retan-
siyone hemotorakslarda ikinci tüp torakostomi uygu-
lamasına karşın VATS ile boşaltmayı karşılaştırmışlar 
ve VATS ile 48 saat içerisinde yapılan erken girişimin 
uzamış hava kaçağı ve retansiyone hemotoraks geli-
şimini ve ampiyemi önlediğini göstermişlerdir. VATS 
uygulanan hastalarda tüp drenaj süresinin kısa olma-

sının hastanede kalma süresinde azalmaya ve hasta-
ne masraflarında düşmeye neden olduğu belirtilmek-
tedir.[6,10,16,19-21]

Çalışmamızda tüp torakostomi ile tedavi edilen 
olgularda morbidite oranı %50, VATS ile tedavi edi-
lenlerde %10 olarak tespit edilmiştir. En sık görülen 
komplikasyonun retansiyone hemotoraks (%23,3) ve 
ampiyem  (%13,3) olması literatürleri[6,10,16,19-21] des-
teklemekte ve göğüs tüpü ile yeterince drene edile-
meyen hemotoraksın komplikasyon oranını artırdığı-
nı işaret etmektedir.

Son 10 yılda VATS göğüs yaralanmalı hastaların 
tanı ve tedavisinde alternatif bir yöntem halini almış  
ve bu yöntem son zamanlarda travmatik hemotoraks-
ta sıkça kullanılan bir yaklaşım haline gelmiştir. Bazı 
kliniklerde göğüs travmalarında VATS’ın ilk seçenek 
haline geldiği görülmektedir. Ancak, biz kalp ve bü-
yük damar yaralanmaları gibi hayatı tehdit eden yara-
lanmalarda VATS ile tedavinin zor olduğunu düşünü-
yoruz. Dirençli kanama ve pıhtılaşmış hemotoraksın 
erkenden boşaltılması için hemodinamik olarak sta-
bil olan, yavaş kanamalı (100-150 mL/saat) hastalarda 
kanama odağını bulmada VATS son derece faydalıdır 
ve bu lokalizasyonlar diyatermi, endoklips veya endo-
sütür ile tedavi edilebilirler.[22] Acil VATS, göğüs du-
varı ve intratorasik kavitenin doğrudan inspeksiyonu-
nu sağlayarak hem tedavi öncesi bekleme periyodunu 
hem de belirsizliği ortadan kaldırır. Hemotoraks son-
rası komplikasyon gelişimini azaltır. Ayrıca daha ge-
niş bir cerrahi girişimi engelleyerek ona bağlı gelişe-
bilecek komplikasyonları da  azaltır.[23]

Bizim deneyimimizde de VATS uygulanan olgular-
da aktif kanamanın olduğu yer kolaylıkla tespit edile-
rek onarılmış ve geniş bir cerrahi girişminden ve buna 
bağlı oluşabilecek komplikasyonlardan kaçınılmıştır. 

Birçok yazar tarafından hemotorakstaki kan pıh-
tısının yaralanmadan sonraki 7 güne kadar kolayca 
boşlatılacağına inanılmakta ve yaralanmış akciğerden 
tekrar kanama olasılığı riskinin azaldığı dönem olan 
travmadan sonraki ilk bir hafta - 10 gün içinde VATS 
ile drenaj önerilmektedir.[24] Manlulu ve arkadaşları[25] 
ile diğer araştırmacıların[7-9,19,23,24] göğüs travmaların-
daki VATS prosedürlerini akut fazda yapmadıkları ve 
travmadan birkaç gün sonra gerçekleştirdikleri görül-
mektedir.  

Bundan farklı olarak Mancini ve arkadaşları[26]  ya-
ralanmadan sonra 72 saat içerisinde rezidüel pıhtı bi-
rikimini kolaylıkla boşaltabildiklerini rapor etmişler-
dir. Bu araştırıcılar 72 saatten sonra yapılan VATS gi-
rişiminin akciğer ve plevra yaprakları arasında geli-
şen yapışıklıklardan dolayı çok zor ve hatta zaman za-
man imkansız hale geldiğini belirtmişlerdir. Bu konu 
ile ilgili bir çok makalede travma ve VATS ile boşalt-
ma arasındaki süre 3 gün,[26] 4-10 gün[19,27] ve 10 günde 

İzole travmatik hemotoraksın tedavisinde videotorakoskopik cerrahi ilk tercih olmalı mı?

Cilt - Vol. 17  Sayı - No. 2 121



fazla[26] olarak tariflenmektedir. Yaralanmadan 10 gün 
sonra kan boşaltımının zorlaştığı belirtilmektedir.[24,27]

Bizde VATS uygulaması erken dönemde, travma-
nın akut fazında (travmadan yalnızca birkaç saat son-
ra) yapıldı. Bu yöntemle hastalarda süren kanamanın 
miktarı ve kan ürünleri ihtiyacı azalmış oldu. Yalnızca 
tüp torakostomi ile tedavi edilen hastalara göre VATS 
uygulananlarda ampiyem, fibrotoraks gibi komplikas-
yonların görülme oranının ve torakotomi ihtiyacının 
azaldığı tespit edildi.

Sonuç olarak, hemotoraks, tanısı hızla konulması 
gereken acil bir durumdur. Nedenin bilinmesi tanıda 
oldukça yardımcıdır. Hemotoraksın tedavisinde VATS 
klasik drenaj yöntemi ile karşılaştırıldığında diyagnos-
tik torakoskopi ile doğrudan tanı koyması ve hemos-
tazı sağlayarak tedaviyi gerçekleştirmiş olması açısın-
dan üstün görünmektedir. Diğer yandan hemostaza ih-
tiyaç olmasa bile plevral kavitedeki pıhtılaşmış kanın 
boşaltılmasını sağlayarak fibrotoraks ve ampiyem ge-
lişmini önlemektedir. VATS ile tedavi edilen olgular-
da göğüs tüpü kalış süresi ve hastanede kalış süresi 
daha kısa olup bu olgular erkenden taburcu edilebil-
mektedirler. Bu çalışmada göğüs tüpü uygulanmadan 
erken dönemde VATS ile tedavi edilen hemotoraks ol-
gularında iyileşme süreci ve komplikasyonlar açısın-
dan sonuçların daha iyi olduğu görülmüştür. Bu uy-
gulamanın tüm hemotorakslı olgularda önerilmesi için 
bu konuda daha kapsamlı çalışmalar yapılmasına ve 
toraks travmalı olguların takip ve tedavisinin yapıldığı 
kliniklerin acil torakoskopik cerrahi yapılabilecek alt 
yapıya kavuşturulmalarına gereksinim vardır.
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