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HEMOTORAKSTA  TANI  VE  TEDAV‹  YAKLAfiIMI

Hâdi AKAY

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹bn-i  Sina Hastanesi, Gö¤üs Cerrahisi Anabilim Dal›, ANKARA.

Hemotoraks, intraplevral bofllukta kan birikmesidir.
Hemotoraks›n klinik önemi, intraplevral bofllu¤a olan
kanaman›n miktar›na, h›z›na, etyolojisine, efllik eden
 pnömotoraks gibi lezyonlar›n varl›¤›na ve kronik hale
gelip gelmemesine göre de¤ifliklik gösterir. Ço¤unlukla,
gö¤üs duvar› veya intratorasik organlar›n travma ile
yaralanmas› sonucu oluflur. Özellikle travmatik
hemotoraksta ivedi tan› konulmas› ve tedavinin
yap›lmas› zorunludur. K›sa süreli gecikmeler bile
ölümlere neden olabilir.
Toraks travmalar›, t›p tarihinde çok eski devirlerden
beri bilinmektedir. M.Ö  3.000' li y›llara ait Edwin
Smith papirüslerinde, ünlü M›s›rl› hekim ‹mhotep
toraks travmal› 3 olguyu  tan›mlam›flt›r. MÖ 950’ li
y›l larda ise Homeros,  ‹ l iada’s›nda toraks
yaralanmalar›ndan ayr›nt›l› olarak söz etmifltir.
Hippocrates ve Galen, künt ve penetran gö¤üs
travmalar›nda  tedavi prensiplerini ayr›nt›lar› ile
bildirmifllerdir (1,2).
Toraks travmalar›n›n tedavisinde gerçek at›l›m, 1875’de
Playfair taraf›ndan gö¤üsün kapal› drenaj sisteminin
gelifltirilmesi ile bafllam›flt›r. Yine 19.yüzy›l›n sonlar›nda
endotrakeal entübasyon genel anestezisinin, 1920’de
Bunnell’in ritmik akci¤er ventilasyonunu keflfi ile
intratorasik giriflimler mümkün hale gelmifltir. Toraks
travmalar›nda tan› ve tedavi deneyimlerinin artmas›,
son birkaç yüzy›lda ateflli silahlar›n, 20. yüzy›lda ise
motorlu araçlar›n sahneye ç›kmas› ile toraks
yaralanmalar›n›n say›s›ndaki patlama sonucudur. Hem
silahlar›n hem de motorlu tafl›tlar›n yo¤un  biçimde
kullan›ld›¤›  II. Dünya Savafl› sonras› toraks
travmalar›nda tedavi yaklafl›m› daha da netleflerek
sistematikleflmifltir. Mekanik ventilatörlerin1950'li
y›llarda kullan›lma¤a bafllanmas› ile toraks
travmalar›n›n tedavisinde h›zl› ilerleme ve baflar› daha
da artm›flt›r (1,2).
Hemotoraks genellikle travma sonucunda meydana
gelmekle birlikte travmaya ba¤l› olmaks›z›n da
görülebilir ve non-travmatik ya da spontan hemotoraks
olarak adland›r›l›r (2) (Tablo I).

Tablo I: Hemotorakslar›n s›n›fland›r›lmas›.
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Travmatik hemotoraks:

1. Künt travma

2. Penetran (delici travma)

a. Keskin (kesici-delici) aletle yaralanma

b. Ateflli silahla yaralanma

c. ‹atrojenik yaralanma:

    - Santral venöz kateter uygulamas›nda,

    - Torasentezde interkostal damar yaralanmas›,

    - Transtorasik igne aspirasyon biyopsilerinde,

    - Tüp torakostomisinde akci¤er veya gö¤üs

      duvar›ndaki damarlar›n yaralanmas› ile oluflabilir.

Non-travmatik (spontan) hemotoraks:

1. Pulmoner patoloji:

a. Büllöz amfizem

b. Nektotizan enfeksiyon

c. ‹nfarküsle birlikte akci¤er embolisi

d. Tüberküloz

e. Arterio-venöz malformasyon

f. Herediter hemorajik telenjiektazi

2. Plevral patoloji:

a. Spontan pnömotoraks›n tedavisinde oluflturulan

    plevral yap›fl›kl›¤›n y›rt›lmas›

b. Neoplazm

c. Endometriozis.

3. Akci¤er tümörleri:

a. Primer tümörler

b. Metastatik tümörler (melanomlar, trofoblastik tümörler).

4. Kan diskrazileri:

a. Trombositopeni

b. Hemofili

c. Sistemik antikoagülasyonun komplikasyonlar›

d. Von Willebrands hastal›¤›.

5. Kar›n patolojileri:

a. Pankreas psödo kistleri

b. Siplenik arter anevrizmalar›

c. Hemoperitonyum

6. Non-pulmoner intratorasik patolojiler:

a. Torasik aorta anevrizmas›

b. A. mammaria interna anevrizmas›

I.

II.
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TRAVMAT‹K HEMOTORAKS

Hemotoraks olgular›n›n  büyük ço¤unlu¤unu oluflturmas›,
tan› ve tedavide ivedi davran›lmas› gerekti¤inden,
travmatik hemotorakslar  ayr›nt›l› olarak irdelenecektir.
Günümüzde, artan trafik kazalar› nedeniyle oluflan
travmalardan sonraki ölümlerin % 25' inde, ciddi
yaralanmalar›n ise % 50' sinde  toraks travmas›
izlenmektedir (3,4).

Künt toraks travmas› nedeni ile oluflan hemotoraks:

Künt travmalarda, izole toraks travmas›n›n görülmesi s›k
de¤ildir. Toraks travmalar›na %75  gibi yüksek bir oranda
ekstratorasik bir organ yaralanmas› efllik eder (3). Bu
durum göz önünde tutuldu¤unda hemotoraksl› bir olguda
tan› ve tedavinin h›zla yap›lmas› kadar zorlu¤u ve
multidisipliner yaklafl›m›n gereklili¤i de ortaya ç›kar.
Ülkemizde trafik kazalar›n›n s›kl›¤› ve kaza bafl›na düflen
yaral› say›s›n›n çok olmas›, baflka bir de¤iflle trafik
terörünün olmas› nedeniyle hemotoraks›n ciddi bir sa¤l›k
sorunu oldu¤u söylenebilir. T.C. Devlet ‹statistik
Enstitüsü’nün 1997 verileri göz önünde tutuldu¤unda,
motorlu tafl›t kazalar›ndan ölenlerin say›s› (n:2746)
lösemiden (n:1097) ya da mide kanserinden (n:1897)
ölenlerden daha fazlad›r (5).
Künt  travmalar içinde trafik kazalar›,  s›kl›kla hemotoraksa
 neden olur. Kompresyon yaralanmas› veya direkt travma
ile hemotoraks oluflabilir. Kanama, genellikle kosta fraktürü
sonucu, k›r›k kosta uçlar›n›n akci¤eri ve interkostal
damarlarda yapt›¤› hasara ba¤l›d›r. Künt bir travmay›
takiben, izole bir gö¤üs travmas›n›n görülmesi s›k de¤ildir
(6,7). De¤iflik araflt›r›c›lar taraf›ndan yap›lan
de¤erlendirmede, toraks travmas›na efllik eden ekstratorasik
organ yaralanmalar›n görülme s›kl›¤› ve bizim serimizin
sonuçlar›  Tablo II’de görülmektedir.

Tablo II: Künt toraks travmalar›nda saptanan ekstratorasik organ

yaralanmalar›.

Künt toraks travmalar›nda, bir veya  multipl kosta k›r›¤›na
s›kl›kla rastlanmaktad›r. Az miktarda hemotoraks›n

olufltu¤u tek kosta k›r›¤› ile birlikte olan  olgular, genellikle
fizik muayene bulgular› hatta PA  toraks  grafilerinde fark
edilmeyebilir. Bu tip olgularda nadiren tedaviye gerek
vard›r.
Komplike gö¤üs duvar› yaralanmalar›nda, birbirini izleyen
en az 3 veya daha fazla kostada, birden fazla k›r›k vard›r
(Resim 1).

Resim 1: Künt toraks travmal› olguda, sol hemitoraksta multipl kot

fraktürü hidropnömotoraks ve sol klavikula fraktürü (a) nedeni ile tedavi

edilen hasta. Tüp torakostomi’li ve dren al›nd›ktan sonraki PA toraks

grafisi (b).

*Bu tip olgularda, 2. interkostal aral›¤›n mid-klavikuler hat ile kesiflti¤i yerden veya aksiller

bölgeden uygulanan tüp torakostomi ile pnömotoraks, akci¤erin re-ekspanse olmas› ve hastaya

uygun pozisyon verilerek intratorasik aral›ktaki hemotoraks drene edilebilir.

E¤er bu k›r›klar toraks›n antero - lateral bölgesinde ve
birden fazla yerde ise  yelken gö¤üs ( flail chest ) saptan›r.
Bu tip travmalarda, önemli derecede gö¤üs duvar› hasar›,
solunum güçlü¤üne yol açacak derecede  intraplevral
bofllukta kan toplanmas› saptan›r. Akci¤er kontüzyonu
ve pnömotoraks  ek patoloji olarak genellikle vard›r.
Travman›n hemen sonras›nda ki  PA  toraks  grafilerinde
 görülemeyen, ancak travmadan sonraki saatlerde veya

Ekstra torasik organ

yaralanmas›

Ekstremite fraktürü

Kafa yaralanmas›

Abdominopelvik yaralanma

Vertebra yaralanmas›

Di¤er Seriler

(%)

54

44

33

6

AÜTF Gö¤üs

Cerrahisi AD (%)

45.2

29.6

15.7

9.6

a

b

H AKAY



197

günlerde  saptanabilen "geç oluflan hemotoraks"›n
nedenleri; travmadan sonra gö¤üs duvar›nda oluflan
hematomun  intraplevral bofllu¤a rüptürü veya kostadaki
k›r›k uçlar›n, solunum ile veya öksürük s›ras›ndaki
hareketleri ile  interkostal damarlar› tahrip etmesidir (8).
Künt toraks travmalar›ndaki tedavi yaklafl›mlar› Tablo
III’de izlenmektedir.

Tablo III: Künt toraks travmalar›nda tedavi algoritmas›.

Penetran travma nedeni ile oluflan hemotoraks

Toraks›n penetran yaralanmalar›, delici cismin cinsine ve
toraksda izledi¤i  yola ba¤l›d›r. Sivil yaflamda, düflük h›zl›
mermiler ve b›çak ( kesici-delici alet)  yaralanmalar› s›k
görülen penetran yaralanma nedenleridir. Kanaman›n
miktar› ve klinik tablonun a¤›rl›¤›, özellikle yüksek ivmeli
ateflli silahla yaralanmalarda, kesici-delici aletlerle
yaralanmalara göre  fazlad›r.
Akci¤er parankim yaralanmas› nedeni ile oluflan
hemotorakslar›n ço¤u, tüp torakostomisi (interkostal su
alt› drenaj sistemi ) ile, hemotoraks›n drenaj›n›n  sa¤lanmas›
sonucu tedavi edilebilir.  Akci¤er parankim  yaralanmalar›,
ço¤unlukla tüp torakostomisi ile tedavi edilebilirken,
interkostal damarlar veya A.mammaria interna'dan
kaynaklanan hemotorakslarda genellikle torakotomi
gerekli olmaktad›r.
Penetran gö¤üs  travmalar›nda interkostal damarlar en
s›k yaralanan vasküler yap›lard›r. Bununla birlikte
mortalitesi yüksek  kalp ve büyük damar yaralanmas›
gibi intratorasik organ yaralanmalar›, diafragma, karaci¤er,
dalak ve böbrek yaralanmalar›n›n da olup olmad›¤› mutlaka
araflt›r›lmal›d›r.
Penetran gö¤üs yaralanmalarda ço¤u kez, akci¤er

parankiminde de hasar oluflmaktad›r. Bu yaralanmalar,
kliniklerde ço¤u kez hemotoraksla birlikte pnömotoraksla
karfl›m›za ç›kar. Kanama bu olgularda ço¤u kez kendi
kendine durmaktad›r. Ancak kanaman›n durmad›¤›
olgularda torakotomi gerekebilir. Torakotomide, akci¤er
parankim kanamas›n›n kontrolünden sonra,
eksplorasyonda akci¤erin o bölgesinde parankim hasar›
fazla ve ekspansiyonu yeterli bulunmazsa, akci¤er
rezeksiyonu gerekebilir. Genellikle,  penetran yaralanman›n
seyri boyunca , e¤er mümkünse  stepler kullan›larak
yap›lacak  torakotomi  yeterli olmaktad›r. Kanama, selektif
vasküler  ligasyonla h›zl› bir flekilde kontrol alt›na
al›nmal›d›r. Genifl akci¤er laserasyonlar›nda,
kontüzyonlar›nda ve  önemli kanamalarda, kanama
kontrolu için  nadiren segment rezeksiyonu veya  lobektomi
yap›lmas› gerekebilir.
Ateflli silahla yaralanmada, akci¤erde periferik ve
onar›lmas› mümkün olmayan hasar oluflmuflsa, wedge
rezeksiyon yeterlidir.  Delici yaralanma, akci¤erin
santralinde ve  massif akci¤er kanamas›  ile birlikte ise,
intraperikardial olarak pulmoner arter ve venin  kontrol
alt›na al›nmas› gerekebilir. Penetran toraks travmalar›,
b›çak, kama, ok gibi  kesici - delici aletlerle oluflmufl ve
bu aletlerin tamam› veya bir k›sm› toraks içinde kalm›fl
ise, kalp veya büyük damar yaralanmalar›n›n olmad›¤›,
kesin olarak belirlenmeden, hastan›n vital bulgular› stabil
olsun veya olmas›n ç›kart›lmamal›d›r. Cerrahi giriflim
yap›larak, toraks içindeki kesici - delici aletin etraf›ndaki
organ ve dokular dikkatle gözlenir,  ç›karma endikasyonu
ancak  eksplorasyon bulgular›na göre konur (9). Penetre
toraks travmalar›ndaki strateji Tablo IV’de izlenmektedir.

Tablo IV: Delici travmalardan sonra oluflan hemotoraksta tedavi

algoritmas›.

pnömotoraks var veya

kanama>300-500 mL

Gö¤üs tüpü

Ekspanse

akci¤er

Tedaviye

gerek yok

Delici travma-Hemotoraks

Stabil olmayan

hasta

• Tamponad

• Hipotansiyon

• Gö¤üs tüpünden

100 mL/saat’den

fazla kanama

Torakotomi

Stabil hasta

Minimal hemotoraks

Gözlem

• intratorasik

organ

yaralanmas›

yok.

•  Kanama yok

Tedaviye

gerek yok

intratorasik

organ

yaralanmas›

var

Torakotomi

Kanaman›n

devam›

>100-200

mL/saat.

Torakotomi

Hemotoraksta tan› ve tedavi

Massif

1000mL’den fazla

1. Hemitoraksta opasite

görünümü

2. ‹nterkostal drenajdan

hemen sonra 1000 mL’den

fazla kanama.

3. Volüm replasman›na

karfl›n hemodinamik

instabilite.

4. Kanaman›n devam›.

- 2-4 saat sonra>200mL/saat.

-6-8 saat sonra>100 mL/saat.

Torakotomi

1000 mL’den

fazla kanama

Torakotomi

Hemotoraksta

ilerleme yok

PA grafi

tekrar›

Ekspanse

akci¤er

Tedaviye

gerek yok

Hemotoraksta

artma var

Gö¤üs tüpü

Kanama

durursa

Tedaviye

gerek yok

Minimal

300mL veya daha az

‹zlem

Orta derecede

300-800mL aras›

Gö¤üs tüpü

inatç›

hemotoraks

Torakotomi

Kanama

devam eder

Torakotomi

Kanama

durur

Baflka tedaviye

gerek yok
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HEMOTORAKSTA F‹ZYOPATOLOJ‹

Toraks travmal› bir hastan›n genel olarak de¤erlendirilmesi,
oluflabilecek  fizyopatolojik de¤iflikliklerin ve tedavi
prensiplerinin bilinmesi, yaflamsal önem tafl›r. Fizyopatolojik
olarak hemotoraksta, hemodinamik ve respiratuar
de¤ifliklikler olur.  Hemodinamik de¤ifliklikler, kan kayb›n›n
h›z›na ve miktar›na ba¤l›d›r. Solunum sisteminde ise,
oksijenizasyonda ve ventilasyonda sorun oluflur.

Sistemik fizyolojik hemodinamik cevap

Hemodinamik de¤ifliklikler, kaybedilen kan›n miktar›na
ve h›z›na ba¤l›d›r. Ortalama 70 kg a¤›rl›¤›ndaki bir kiflide,
750 mL  kan kayb›, önemli hemodinamik de¤iflikli¤e yol
açmazken, 750 -1500 mL  kanama olursa, flokun erken
belirtileri olarak,  kan bas›nc›nda düflme, takikardi ve
takipne gibi bulgular meydana gelir. Vücuttaki toplam
kan volümünün % 30 veya daha  fazlas›n›n kaybedildi¤i
(1500-2000 mL )   olgularda, flokun semptomlar› belirgin
olarak saptan›r.

Sistemik fizyolojik solunumsal cevap

Hastada  dispne ve takipne oluflur. Travman›n ciddiyeti,
yaralanan  yandafl organlar›n var olup olmamas›,
akci¤erlerin ve kalbin rezerv kapasitesi, her hastada de¤iflik
olaca¤› için, solunumsal  belirtiler de de¤iflkenlik gösterir.
Dispne, özellikle künt  hemotoraksl› olgularda en s›k
görülen semptomdur.  Travmatik hemotoraksl› olgulara
s›kl›kla  akci¤er kontüzyonunun da  efllik etmesi, dispnenin
oluflmas›nda önemli bir etkendir.

Hemotoraks›n fizyolojik olarak rezorbsiyonu (erimesi)

‹ntraplevral bofllukta toplanan kan, diafragma, akci¤erler,
kalp ve di¤er  intratorasik yap›lar›n hareketi ile k›smen
defibrine olur. Kan tam anlam›yla p›ht›laflamaz.
Kanaman›n kesilmesinden sonraki saatlerde, plevral
enzimler kan p›ht›s›n› eritmeye bafllar. Eritrositlerin lizisi
ile, intraplevral s›v›da protein konsantrasyonu ve buna
ba¤l› olarak intraplevral boflluktaki  ozmotik ve onkotik
bas›nç artar. ‹ntraplevral boflluk ile etraf›ndaki dokular
aras›nda oluflan  ozmotik bas›nç fark›, s›v›lar›n intraplevral
aral›kta toplanmas›na yol açar. Bu mekanizma ile az
miktardaki asemptomatik hemotoraksl› olguda, intraplevral
bofllukta toplanan s›v›n›n da eklenmesi ile intraplevral
boflluktaki  s›v›n›n miktar› artar ve hasta semptomatik
hale gelir. Bu s›v›, torasentez ile boflalt›ld›¤›nda defibrine
kandan daha az yo¤un, bordo-kahve renkli, gazl› bez
üzerine damlat›ld›¤›nda halo b›rakan ve "beklemifl kan"
olarak adland›rd›¤›m›z kanl› intraplevral s›v›d›r.

Rezorbe olmayan  hemotoraks›n geç  fizyolojik sekeli

Travmadan sonra iki hafta geçmesine karfl›n, efektif ve
komplet bir drenaj sa¤lanamaz ise, visseral ve parietal
plevralar aras›nda  yap›fl›kl›klar oluflur. Anjioblastik ve
fibroblastik  proliferasyon bafllar. ‹ntraplevral boflluk
içinde p›ht›laflm›fl kan›n organizasyonu ve progressif
fibrin depolanmas› ile, akci¤erin üzerindeki  fibröz kabuk
devaml› kal›nlafl›r. Fibröz kabu¤un iç yüzeyinde, genç
fibroblastlar oluflur ve 5. haftada fibröz dokuda birbirine
paralel tabakalar oluflur. Fibröz kabu¤un  parietal
membran›, visseral membrandan yaklafl›k olarak iki misli
daha kal›nd›r. Yedinci haftada, membranda kan damarlar›
oluflur. Fibröz kabuk içinde s›kl›kla kalsiyum birikir ancak,
genellikle yaralanmadan sonraki  9 - 12 aydan önce,  PA
toraks grafisinde  görülemez.  Bu fibröz kabuk infeksiyon
oluflmas› için uygun bir ortam yarat›r. Anjioblastik
proliferasyon  kendisini s›n›rlar ve oluflmufl kabukta geç
dönemde vaskülarite azal›r. Oluflan bu fibröz kabukla,
plevral yapraklar aras›nda, disseksiyona uygun bir doku
plan› (klivaj) vard›r. Fibröz kabuk, parietal plevraya,
visseral plevradan  daha s›k› yap›fl›kl›k gösterir. Baz›
hastalarda olay kendini s›n›rlayarak iyi bir gidifl gösterebilir.
Bazen de  organize hemotoraks enfekte olur. Fibröz plevral
kabuk, 4-5 haftada  geliflimini tamamlar. Yeterli tedavi
edilemeyen hemotoraks›n geç dönemlerinde ampiyem
ve fibrotoraks olmak üzere iki patolojik durum oluflur.
Ampiyem, hemotoraks›n bakteriyel kontaminasyonu
sonucu oluflur. E¤er tan› konulamaz veya yetersiz tedavi
edilirse, bakteriyemi ve septik floka yol açar. Fibröz kabuk,
akci¤eri bask› alt›nda tutar, ekspansiyonunu engeller.
Fibrotoraks oluflmas› ile akci¤erin bask› alt›nda kalan
bölümlerinde  atelektazi oluflur ve solunum fonksiyonlar›
azal›r.

HEMOTORAKTA TANI

Hemotorakslarda klinik bulgular, olufl nedenlerine, yandafl
organ  travmalar›n›n var olup olmamas›na, intraplevral
kanaman›n miktar›na ve h›z›na, non-travmatik hemotoraks
olgular›nda ise akci¤erde patoloji olup olmamas›na, e¤er
varsa ciddiyetine göre de¤iflkenlik gösterir. Bu nedenlerle
klinik bulgular›n ayr› olarak de¤erlendirilmesi
gerekmektedir.
Travmat ik  hemotoraks ta ,  f iz ik  muayene
yöntemlerinden, inspeksiyon, palpasyon, perküsyon
ve oskültasyondan  yararl› bilgiler elde edilir.
‹ntraplevral aral›kta toplanan 400-500 mL  kan, kosto-
diafragmatik sinüsde toplan›r. Travma olgular›n›n
ço¤unun ilk muayenesi yatar pozisyonda yap›ld›¤› için,
intraplevral aral›kta toplanan kan toraks›n, arka ve alt
bölümlerinde olacakt›r. Fizik muayene s›ras›nda bu
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özellik hat›rlanmal›d›r. Ayr›ca travmatik  hemotoraks,
diafragma yaralanmas› ile birlikte, intra-abdominal
kaynakl› olabilir. E¤er diafragma yaralanmas› da
düflünülüyorsa, hasta mutlaka intra - abdominal  yaralanma
olas›l›¤› nedeni ile titiz bir flekilde de¤erlendirilmelidir.
‹ntraplevral s›v›n›n hematokrit de¤erlerinin belirlenmesi
travmatik hemotoraksta  anlaml› de¤ildir. Hastan›n tam
kan de¤erleri ile standart labratuar incelemeleri
yap›lmal›d›r. Radyolojik incelemelerden, PA  toraks grafisi,
tan› konulmas›nda ve hastan›n izlenmesinde  zorunludur.
Kritik tüm travmal› olgularda, tansiyon pnömotoraks›n
klinik bulgular› veya resüstatif torakotomi gerektiren
olgular hariç, PA  toraks grafileri hemen çekilmelidir.
Travmaya ba¤l› torasik ve ekstratorasik tüm patolojik
bulgular aranmal›, tan› konulmas›na yard›mc› olabilecek
ip uçlar› de¤erlendirilmelidir.
Bu nedenle, toraks travmas› geçiren olgularda,rutin fizik
muayene bulgular› yan›nda, çekilen PA toraks grafilerinin
belirli bir sistem dahilinde de¤erlendirilmesi önemlidir.
Ayr›ca, tan› sonras› ve tedavi s›ras›nda, belirli aral›klarla
yap›lacak radyolojik de¤erlendirmeler, yap›lan tedavinin
etkinli¤inin belirlenmesinde ve oluflabilecek
komplikasyonlar›n saptanmas›nda da önem tafl›r. Tan›
konulmas›n›n güç oldu¤u ve hastan›n durumunun inceleme
yapma¤a  izin verdi¤i kuflkulu  durumlarda, BT,
ultrasografi, endoskopik incelemeler ve gerekti¤inde
anjiografi yap›labilir (1,2,4,10,11).
Tan›, genellikle travma nedeninin belirlenmesi, fizik muayene
bulgular› ve PA  toraks grafisi ile konur. E¤er intraplevral
bofllukta biriken kan 300 mL'den az ise, diafragman›n varl›¤›
nedeniyle görülemeyebilir. Bu durumda çekilecek lateral
dekübitis pozisyonundaki grafi ile s›v› görülebilir ve olas›
bir akci¤er kontüzyonu veya intraparankimal kanamadan
ay›rt edilmesinde yararl› olur. Toraks›n ultrasonografik
incelenmesi ve BT, hemotoraks›n 300 mL'den az oldu¤u
durumlarda, s›v›n›n intraplevral veya intrapulmoner olup
olmad›¤›n›n ay›rt edilmesinde yararl›d›r.
PA  toraks grafisinde, sadece kosto-diafragmatik sinüsün
kapal› oldu¤u stabil hastalarda, intraplevral aral›kta, yaklafl›k
400-500 mL  civar›nda kan vard›r. Ek patoloji olarak
pnömotoraksda yoksa, hastalar radyolojik ve Hb-Htc
kontrolleri yap›larak kontrol alt›nda tutulur. Birkaç hafta
içinde intraplevral boflluktaki kan reabsorbe olur. Nadiren,
eritrositlerin hemolize olmas› sonucu, intraplevral aral›kta
s›v› art›m› olabilir. Torasentezle veya  interkostal tüp
torakostomisi  ile drenaj sa¤lan›r. Anabilim Dal›m›z' da 1988-
1998 y›llar› aras›nda künt travmal› 32, penetre travmal› 12
toplam 44 hemotoraksl› ve 18’inde de minimal pnömotoraks
olan hasta günlük PA akci¤er grafisi, tam kan de¤erleri ile
izlenmifl ve bir ya da birden fazla torasentezle tedavi edilmifltir
( Resim 2 ). Söz konusu bu hasta grubunda erken ve geç
dönemde morbidite ve mortalite gözlenmemifltir (12).

Resim 2: Künt toraks travmas› nedeni ile torasentez ile tedavi edilen

basit (tek) kosta k›r›kl› bir olgunun tedavi öncesi PA toraks grafisi.

TEDAV‹

Anabilim Dal›m›z'da torasentez ile tedavinin literatürdaki
yay›nlara göre fazla olmas›, kan›mca ülkemiz koflullar›
ile ba¤lant›l›d›r. Zira hastalar›m›z›n ço¤u toraks travmas›n›n
oluflmas›ndan saatler, hatta birkaç gün sonra klini¤imize
gelebilmektedir. Acil koflulllarda, transport olanaklar›n›n
k›s›tl› olmas› nedeni ile geç baflvuran olgular, genellikle
stabil durumdad›r. Bu nedenle hemotoraks tedavisine,
daha az invaziv olan torasentez ile bafllan›labilmektedir.
Kuflkusuz, bu yaklafl›m toraks travmal› olgularda, ilk
saatler için geçerli olmamaktad›r.
Toraks travmas›ndan sonra, durumu stabil hemotoraksl›
hastada, pnömotoraksda varsa, veya hemotoraks art›yor
ise veya hastan›n genel durumu bozuluyor ise, hemen
interkostal tüp torakostomisi ( interkostal su alt› drenaj›)
uygulan›r ve 20 -25 cm/H2O  bas›nçla  intermittant  çal›flan
gomco cihaz›na ba¤lanabilir. Tüp torakostomisi,  steril
koflullarda   6. veya 7.  interkostal aral›¤›n  arka aksiller
çizgiyi kesti¤i noktalardan, yani  intraplevral bofllu¤un
en alt seviyesinden  yerlefltirilmelidir. Önce gö¤üs tüpünün
uygulanaca¤› alan, temizlenerek haz›rlan›r, intraplevral
bofllu¤a kadar lokal anestezik bir ajan  uygulan›r.
Eriflkinlerde ve 12 yafl üzeri çocuklarda, 36 - 42 F,  12
yafl alt› çocuklarda 24 -34 F numaral› gö¤üs tüpü  kullan›l›r.
Gö¤üs tüpü uyguland›ktan sonra, PA  toraks  grafisi tekrar
çekilerek gö¤üs tüpünün yeri belirlenir. Hemotoraks›n
yeterli drenaj›n›n sa¤lan›p sa¤lanmad›¤› ve drenajdan
önce görülemeyen  intratorasik bir patolojinin  varolup
olmad›¤› de¤erlendirilir. Yeterli drenaj sa¤lanm›fl ve
kanama kontrol alt›na al›nabilmiflse, tedavi yeterli
demektir. E¤er gö¤üs tüpünün  yeterli drenaj›
sa¤layamad›¤› saptan›rsa,  bu gö¤üs tüpü ç›kar›larak
ikinci bir gö¤üs tüpü,  tercihan  VATS (video -assisted
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thoracoscopic surgery) ile yerlefltirilir. Gö¤üs tüpünün
yeterli drenaj› sa¤lay›p sa¤layamad›¤›, su alt›  drenaj
sisteminin, saatlik ve günlük takipleri yap›larak
kanaman›n mL olarak miktar›n›n belirlenmesine ve
günlük PA  toraks grafileri çekilerek akci¤erin re-
ekspansiyonu' na göre de¤erlendirilir. Akci¤erin yeterli
re-ekspansiyonu'nun sa¤land›¤›, intratorasik ek bir
patolojinin olmad›¤› durumlarda, 48 - 72  saat sonra,
günlük drenaj›n  25 - 50 mL den az olmas› halinde
interkostal dren al›nabilir. Kiflisel klinik deneyimime
göre, tüp torakostomisi uyguland›ktan, akci¤erin  re-
ekspansiyonu tam  sa¤land›ktan 48 saat sonra, 24
saatlik drenaj›n 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 çekilmesi daha güvenli bir yol olmaktad›r.
Akci¤erlerin re-ekspansiyonu  devam ediyor ise dren
al›nabilir. E¤er tam bir re-ekspansiyon  sa¤lanamam›fl
ise klemp kald›r›larak 24-48 saat daha radyolojik ve
klinik kontrol devam ettirilir. Tam re-ekspansiyon
sa¤land›¤›nda,  yukar›da sözü edilen ayn› uygulama
tekrarlan›r. Böylece, tüp torakostomisi ile hemotoraks›n
tedavi edildi¤ine kesin olarak karar verilerek dren
çekilmifl olur. Bu yöntemle, drenaj sonland›r›ld›ktan
sonra, olas› bir kanaman›n devam›nda, tekrar tüp
torakostomisine  gerek kalmamakta, toraks›n tam
drenaj› sa¤land›¤›ndan hasta hemotoraks›n geç
komplikasyonlar›ndan da korunmufl olmaktad›r.  Ayn›
yaklafl›m›n, pnömotoraks nedeni ile tüp torakostomisi
uygulanan hastalarda da  geçerli bir yöntem oldu¤u
kan›s›nday›m. Tüp torakostomisi uyguland›ktan sora,
massif  veya devam eden kanamalarda cerrahi giriflim
yap›lmas› gerekir.

Hemotoraksl› olgularda, acil interkostal gö¤üs tüpü

uygulanmas› ile

1. ‹ntraplevral aral›kta biriken kan drene edilir. Fibrotoraks
veya  ampiyem oluflma olas›l›¤› ortadan kald›r›l›r.

2. Akci¤erin re-ekspanse olmas› ile, ventilasyon düzelir,
visseral ve parietal plevralar›n birbirine yaklaflmas›
ile, devam eden kanama azal›r veya durur.

3. Devam eden kanama hakk›nda , saatlik ve günlük
drenaj takip edilerek do¤ru bilgi elde edilir.

Anabilim Dal›m›z' da 1988-98 y›llar› aras›nda yap›lan
travmal› olgulardaki  retrospektif çal›flmada,  künt ve
penetre travmal› 79  hemopnömotoraksl› hasta, tüp
torakostomisi ile tedavi edilmifl olup bu hastalarda
hemopnömotoraksa ait morbidite ve mortalite
gözlenmemifltir  (12) ( Resim 3 ).

Resim 3: Künt toraks travmas› nedeni ile hemopnömotoraks saptanan

bir olguda hidropnömotoraks görünümü (a), tüp torakostomisi

uygulanm›fl görünümü (b) ve dren’in çekildikten sonraki görünümü

(c).

a

b

c
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Resim 4: Ateflli silah (kurflun) ile yaralanmaya ba¤l› torakotomi

yap›lan ve A. mammaria interna yaralanmas›, sa¤ ventrikülde

yaralanma, akci¤erde genifl laserasyon saptanan toraks travmal›

olgunun pre-operatif PA toraks grafisi (a) ile post-operatif PA toraks

ve sol yan akci¤er grafisi (b, c).

Resim 5: Ateflli silah (kurflun) ile yaralanma¤a ba¤l› torakotomi

yap›lan ve a. mammaria internada yaralanma saptanan toraks

travmal› olgunun PA toraks grafisi.

Toraks travmal› olgularda saptanan  intratorasik kanama,
interkostal damarlardan, A. mammaria internadan,
akci¤er parankiminin yaralanmas›ndan, ana  pulmoner
damar veya dallar›ndan, kalp veya kalbe giren yahut
ç›kan büyük damarlar›n yaralanmalar›ndan, herhangi
bir intratorasik organdan veya damardan olabilir.
Özellikle deplase kosta k›r›klar›, toraks duvar›
yaralanmalar›na, plevra ve parankim laserasyonlar›
yaparak hemotoraksa neden olabilir. Yukar›da sözü
edilen klinik çal›flmam›zda 26 hastaya  tüp torakostomi
sonras›, 8 hastaya ise acil torakotomi yap›lm›flt›r. Bu
hastalar›n 24’ünde  derin parankim laserasyonu
saptan›rken üç olguda A.mammaria interna, ikifler olguda
A.suvklaviya ve V.subklaviya, birer olguda patent duktus
arteriozus kopmas›, ç›kan aorta rüptürü ve sol atrium
yaralanmas› saptand› (12) (Resim 4 ve 5).

Akci¤er parankiminden olan kanama

1. Pulmoner sirkülasyondaki bas›nç düflüklü¤ü,
2. Akci¤er parankimindeki yo¤un tromboplastin deste¤i

varl›¤›,
3. Kanaman›n oldu¤u hemitoraksta, kollabe akci¤erin

kanamaya bask›lay›c› etkisi nedeniyle ço¤unlukla
kendili¤inden durmaktad›r.

Hastada, genifl bir toraks duvar› yaralanmas›na ba¤l›  diffüz
kanama varsa,  kanaman›n yerinin belirlenmesi zor olabilir.
Bu durumda, kanaman›n oldu¤u bölgedeki damarlarla
beraber  komflu interkostal damarlar›n  ba¤lanmas› yaflam
kurtar›c› olabilir. ‹nterkostal damarlardan olan kanama,
intervertebral foramen düzeyinde ise, kanaman›n kontrolu
için, laminektomi gerekebilir.

Hemotoraksta tan› ve tedavi
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MASS‹F  ‹NTRATORAS‹K  KANAMA

Massif hemotoraks, toraks travmal› hastalarda
ço¤unlukla h›zl› ve çok miktarda kan kayb›na sekonder
floka neden olur. Hemotoraks, toraks içine olan kanama
miktar›na göre s›n›fland›r›ld›¤›nda, minimal 300 mL
ve daha az olan, orta deredece 300-1000 mL  ve massif
hemotoraks ise 1000 mL üzerinde olan intratorasik
kanamalard›r. Massif hemotoraksl› olgular ilk
görüldüklerinde, 1/3'inde flok tablosu vard›r. Massif
bir kanama genellikle aorta rüptürüne neden olan künt
bir travmadan sonra oluflur. Massif hemotoraks, flokla
birlikte görüldü¤ünde  ise genellikle kalp, sistemik
arterler ve nadiren de pulmoner damarlar›n penetran
yaralanmalar›ndan sonra oluflmaktad›r ( Resim  6 ).
Bu tip yaralanmalarda, hemotoraksa, intratorasik di¤er
yaralanmalarla birlikte, genellikle ortopedik, nörolojik
ve intra - abdominal organ yaralanmalar› da efllik eder.
Massif hemotoraksl› hastada flokun yan› s›ra, akci¤er
kollaps› ve mediasten flifti nedeniyle ileri derecede
solunum s›k›nt›s› vard›r. Fizik muayenede, flok bulgular›
ile birlikte siyonoz, boyun venlerinde dolgunluk, trakea
deviyasyonu, ilgili hemitoraksta matite ve solunum
seslerinin al›namamas› saptan›r.

Resim 6: Ateflli silah (saçma) ile yaralanma¤a ba¤l› massif

hemotoraks saptanan ve acil torakotomi yap›lan toraks travmal›

olgunun pre-operatif PA toraks grafisi.

Gerekli destek tedavisine karfl›n hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda, flokun reversibl nedenlerinin
bulunmas› için, toraks›n iyi de¤erlendirilmesi, kritik
önem tafl›r. Hemotoraks, kalp tamponad›,büyük
damarlar›n yaralanmas›, genifl pulmoner kontüzyon,
diafragma rüptürleri, tansiyon pnömotoraks,
kontüzyondan kaynaklanan myokardial disfonksiyon
ve hava embolisi  toraks travmas›ndan kaynaklanan

flokun nedeni olabilir.
Masif hemotorakstan kaynaklanan ve flok tablosu ile
gelen hastaya, öncelikle volüm replasman› yap›lmal›
ve hipoksinin ortadan kald›r›lmas› için yeterli
ventilasyon sa¤lanmal›d›r. ‹ntravenöz s›v› verilmesi
için, büyük çapl› bir kanül, periferik venlerden birisine
yerlefltirilir. Bas›nç ölçümleri için santral venöz katater
uygulan›r. Acil olmamakla birlikte sonralar›, pulmoner
arter katateri yerlefltirilir. Massif hemotoraksl›
hastalarda, s›kl›kla acil torakotomi gerekece¤i için,
ameliyathane, tüm ameliyathane personeli ekipmanla
birlikte, olas› bir torakotomi için haz›rlanmal›d›r (13,14).
Kanaman›n kayna¤›n›n h›zla  bulunabilmesi için acil
servislerde resüstatif  torakotomi yap›labilir. Akci¤er
hilusuna genifl vasküler bir klemp yerlefltirilerek,
hastan›n ameliyathaneye  kadar,  yaflam›n›  tehdit
etmeyecek tarzda sevki sa¤lanabilir.
Resüstatif torakotomi gerektirmeyen massif
hemotoraksl› olgularda ise, öncelikle volüm replasman›
yap›l›r. Daha sonra, tüp torakostomisi uygulan›r.

Hemotoraksl›  olgularda  torakotomi endikasyonlar›

özetlenecek olursa (15);

1. Gö¤üs tüpü ile drenaj yap›ld›¤›nda, ilk drene olan
kan miktar›  1.500 mL'den (>20 mL / kg )  fazla ise,

2. Saatlik drenaj takibinde,  ilk 2 - 4 saat  içinde drene
olan kan miktar› saatte 200 mL’den ( > 2 mL / kg/
saat ), ilk 6 - 8 saat içinde drene olan kan miktar›
100 mL/saat'den fazla ise,

3. Volüm replasman› yap›lmas›na ve gö¤üs tüpü ile
drenaja karfl›n, hastan›n kan bas›nc› düflüyor, PA

 toraks grasinde hemotoraks görünümü geniflliyor
ve hemodinamik stabilite sa¤lanam›yor ise,

4. PA  toraks grafisinde, ilgili hemitoraksta yayg›n bir
opasite  saptan›yor ise,

5. PA toraks grafilerinde,  bir opasite' nin  görünme¤e devam
etmesi, hemotoraks›n yeterli drenaj›n›n yap›lamad›¤›n›,
p›ht›laflm›fl bir hemotoraks›n olufltu¤unu  düflündürür.
P›ht›laflm›fl hemotoraks, fibröz bir kabu¤un oluflmas›n›n
önlenmesi ve ampiyem riskinin azalt›lmas› için  boflalt›lmal›d›r.

6. Hemoperikardium veya kardiak tamponad›n varl›¤›nda,
7. Aorta veya büyük damar yaralanmas›n›n saptanmas›

durumunda torakotomi yap›l›r.

Kalp ve aorta yaralanmalar›nda, massif hemotoraks
nedeni ile yap›lacak giriflimde, oksijenatör ve kardio-
pulmoner by-pass olanaklar› var olmal›d›r. Median
sternotomi tercih edilir.
Hemotoraksl› bir olguda, PA toraks grafisinde
mediastinumda geniflleme saptan›rsa, 1. kosta k›r›¤› ile
birlikte, radial nab›zda azalma veya kaybolma, nörolojik

H AKAY



203

bir defisitin saptanmas› veya hematomun yayg›nlaflmas›
varsa arteriografi yap›lmal›d›r.
Toraks travmalar›ndan sonra oluflan hemotorakslarda
yetersiz  drenaj  yap›lm›fl olabilir. Kish ve ark. (1976),
Helling  ve ark. (1989) olgular›n % 15'inde  yetersiz
drenaj  oldu¤unu bildirmifllerdir (16,17).  P›ht›laflm›fl
bir hemotoraks geliflirse,  erken dönemde yap›lmas›
gereken ,  kanama durmufl ise  tüp torakostomi ile effektif
drenaj›n sa¤lanmas›d›r. P›ht›laflm›fl hemotoraks›n az
miktarda olmas›,  PA  toraks grafisinde, kosto-
diafragmatik sinüsün küntleflmesi tarz›nda görülür.
Genellikle bir ay içinde re - absorbe olur ve nadiren
cerrahi giriflim gerektirir. PA  toraks grafisinde, yayg›n
bir opasite görülürse, ¤ö¤üs tüpünün efektifli¤i
de¤erlendirilir. E¤er gö¤üs tüpü  efektif yerlefltirilmemiflse
veya  t›kanm›fl ise,  yeni pozisyon verilme¤e çal›fl›l›r
veya yeniden yerlefltirilir. Gö¤üs tüpünün yeri ve
hemotoraks,  toraks BT çekilerek de¤erlendirilir. Bu tip
olgularda, hemitoraks›n  yaklafl›k 1/3' i p›ht›laflm›fl kan
ile doludur veya baflka bir de¤iflle ile akci¤er volüm
kayb› 500 mL’den fazlad›r. ‹kinci bir tüp torakostomisi
ile p›ht›laflm›fl kan›n drenaj› nadiren olas›d›r. Hemotoraks
nedeni ile tüp torakostomisi uygulanan olgular›n yaklafl›k
% 20' sinde p›ht›laflm›fl hemotoraks görülmektedir. Böyle
olgularda, intraplevral fibrinolitik ajanlar bir tedavi
seçene¤i olabilir (18,19,20).
Anabilim Dal›m›zda da  gerekti¤inde uyguland›¤› gibi,
100 mL steril serum fizyolojik içinde 250.000 IU
streptokinaz veya 100.000 IU ürokinaz  verilebilir.
‹ntraplevral fibrinolitik ajan verildikten sonra, dren  4
- 5  saat süre ile klempe edilir. Hasta, bu süre zarf›nda
mobilize edilerek, fibrinolitik ajan›n tüm intraplevral
aral›¤a yay›lmas› sa¤lan›r. Klemp, 4. saatin sonunda
aç›l›r. Su alt› drenaj sistemine,  20 cm H2O  ile negatif
intermittant  "suction" uygulanarak intraplevral boflluktaki
serum fizyolojik ile birlikte kan  toraks bofllu¤u d›fl›na
al›n›r. Radyolojik kontrollerle tedavinin etkinli¤i
denetlenir. ‹fllem  24 saatte bir tekrarlanarak tedavinin
baflar›s›  radyolojik ve klinik gözlem ile de¤erlendirilir.
Akci¤erde tam re-ekspansiyon sa¤land›¤› radyolojik
olarak saptan›r, drenaj›n 24 saatte 50 mL' den az oldu¤u
belirlenirse, gö¤üs tüpü ç›kar›l›r. Bu uygulama da sonuç
vermez, toraks BT'de  hematom saptan›rsa, erken
torakotomi ile akci¤erin  re-ekspansiyonu sa¤lan›r.
P›ht›laflm›fl (organize) hemotoraks›n, mümkün oldu¤u
kadar erken  dönemde  tedavisi gerekir. ‹lk 7 gün içinde
p›ht›laflm›fl hemotoraks akci¤ere fazla bask› yapmadan
kolayca boflalt›labilir. Daha sonra p›ht›laflm›fl hemotoraks
organize olma¤a bafllar. Fibroblastik proliferasyon ile,
p›ht›laflm›fl kan üzerinde  fibrin birikme¤e bafllar.
P›ht›laflm›fl hemotoraks›n di¤er komplikasyonlar›,  kronik
atelektazi, pnömoni ve ampiyemdir.  Ampiyem, organize

hemotoraks oluflan bask› alt›ndaki akci¤erlerin
pnömonisinden veya gö¤üs tüpünden assenden yolla
oluflabilir. Toraks travmalar›ndan sonra, intraplevral
boflluktaki organize hemotoraks›n ampiyeme dönüflme
oran› %5 - %30 aras›ndad›r (21). Profilaktik antibiyotik
kullan›m›n›n, ampiyem riskinin azalt›lmas›nda etkin
oldu¤unu gösteren baz› yay›nlar vard›r (22).
Ampiyem, fibrotoraks ve kronik atelektazi, organize
hemotoraks›n tedavisi için torakotomiyi gerekli k›lar
(17).
Travmadan sonraki  ilk  bir hafta - 10 gün içinde içinde,
yaralanm›fl akci¤erden tekrar kanama olas›l›¤› riskinin
azald›¤› dönemde,  VATS ile drenaj önerilmektedir
(23,24). Bu tip olgularda PA toraks grafisi her zaman
yeterli bilgi verememektedir. Bu nedenle BT ile
de¤erlendirildikten sonra  cerrahi giriflim ( VATS )
önerilmektedir (25).  Liu ve ark. künt toraks travmas›ndan
sonra oluflan  p›ht›laflm›fl hemotoraksl›  56 olguyu VATS
ile tedavi etmifllerdir. VATS ' ›  kardiovasküler  ve büyük
damar yaralanmas› olmayan, hemodinamik stabil olgulara
uygulam›fl, morbidite ve mortalite saptanmad›¤›n›
bildirmifllerdir (26).
Meyer ve ark. (1997), p›ht›laflm›fl hemotoraksl› 39 olguda
yapt›¤› prospektif çal›flmada,  VATS ile 2. tüp
torakostomisi uygulamalar›n› karfl›laflt›rm›flt›r (27). Tüp
torakostomi' nin daha kolay uygulanabilir ve ucuz bir
yöntem oldu¤unu, ancak  etkin olamayabilece¤ini, bu
nedenle  ek cerrahi giriflimler gerekebilece¤ini, hastan›n
daha  uzun süre hastanede kalmas› gerekebilece¤ini
belirtmifltir. Torakotominin ise etkin ancak invaziv bir
giriflim oldu¤unu, olas›  komplikasyolar›n›n varl›¤›na
dikkat çekmifltir.  VATS' ›n daha az invaziv bir giriflim
oldu¤unu,  hastalar›n  etkin ve daha k›sa sürede tedavi
edildiklerini ve hastanede kal›fl sürelerinin daha k›sa
oldu¤unu saptam›fllard›r (27).
Organize hemotoraks' larda, enfeksiyon olsun veya
olmas›n  3 -5  hafta içinde  dekortikasyon ameliyat›
uygulan›r.  Operasyon için bu kadar zaman beklemenin
iki avantaj› vard›r:
1. Hasta, varsa di¤er organ yaralanmalar› nedeni ile

iyileflmek için zaman kazan›r, hemodinamik durumu
daha stabil hale gelir. Ameliyat riski en az düzeye iner.

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

Daha fazla beklenmesi halinde,oluflan fibrozis akci¤er
parankimine  do¤ru geliflerek, akci¤er re-
ekspansiyonunda operasyondan sonra da s›n›rlama
oluflturabilir. Serilerin ço¤unda  operatif mortalite %
0 - 5 aras›ndad›r. Post-operatif komplikasyonlar ise,
kanama ve uzam›fl kava kaça¤›d›r. Dekortikasyondan
sonra, akci¤er parankimi normal olgularda re-
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ekspansiyon sa¤lan›r. Baz› olgularda, post - operatif
dönemde  radyolojik kontrollerde, kosto-diafragmatik
sinüs kapal›l›¤› ve plevral kal›nlaflma görüntüleri
olabilirse de  çok önemli olmay›p, aylar sonra
rezolüsyonla tam ekspansiyon sa¤lanmaktad›r.
‹natç› hemotorakslarda strateji Tablo V’de izlenmektedir

Tablo V: ‹natç› hemotorakslarda strateji.

NONTRAVMAT‹K (SPONTAN)

HEMOTORAKS

Semptomlar› ve fizik muayene bulgular›, spontan
hemotoraks› oluflturan nedenlere ba¤l› olarak
de¤iflkenlik gösterir (28).
‹ntratorasik organ veya   torasik aorta anevrizma rüptürü
gibi vasküler yap›lardan kaynaklanan kanamalarda,
ciddi hemodinamik de¤iflikliklerle beraber flok
semptomlar› saptan›r (29-34).
Plöro - pulmoner bir patoloji nedeni ile birbirine
yap›flm›fl, vaskülarize visseral ve parietal plevralar›n
ayr›lmalar›nda da ço¤u kez pnömotoraksla birlikte olan
hemotoraks görülür (35).
Metastatik hastal›klara veya antikoagülan ilaçlar›n
al›m›na ba¤l› spontan hemotoraks olgular›nda,
intraplevral bofllu¤a olan kanama yavafl oldu¤undan,
hemodinamik de¤ifliklikler azd›r veya olmayabilir.
Toplanan efüzyon genifl hac›ma ulafl›rsa, belirgin
semptom dispnedir. Anemi bazen  görülebilir. Tan›
konulduktan sonra  spontan hemotoraks tüp
torakostomisi ile tedavi edilir (36).
E¤er hemotoraks, pnömotoraksla birlikte ise, 2.
interkostal aral›¤›n  klavikulan›n orta hatt›n› kesti¤i

yerden, havay› drene etmek için tüp torakostomisi
uygulan›r. Hemotoraks için ise daha önce tarif edilen
yerden 2.bir tüp torakostomi uygulanarak su alt› drenaj
sistemine ba¤lan›r. Tedavi için VATS son zamanlarda
tercih edilen cerrahi yöntemdir (37, 38).
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