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Kint ve toraksa nafiz penetran yaralanmalarda pnémoto-
raks, hemotoraks ve hemopndmotoraks sik kargilasilan bir
komplikasyon olmasina ragmen, silotoraks ¢ok az goérdlur.
Bu bélimde gerek hemotoraks gerekse pndmotoraks te-
davisinde ortak konsensuslar olustugu icin silotoraks ve te-
davisi daha ayrintili olarak bahsedilecektir.

Hemotoraks

Kosta fraktirleri, parietal plevranin eslik ettigi diger gégus
duvari yapilarinin yaralanmasi, akciger parankim yaralan-
malari, intratorasik vaskiler yapilarin ve kalp yaralanmala-
r hemen daima hemotoraks ile sonuglanir. Torakal verteb-
ra frakturleri, 6zellikle T4-T6 seviyesinde olan yaralanma-
lar da hemotoraks nedenidir. Ancak bu durumda hemoto-
raks, yaralanmadan sonra birkag¢ glin icinde gelisir (1-4).
Akcigerin kompresyona ugramasi, mediastenin yer degis-
tirmesi kanama miktarini arttirir. Tamponat etkisi olmama-
sina bagli olarak kanama devam eder. Bir hemitoraksin ye-
tiskin bireyde 6 litreye kadar kan ile dolabilecegi akilda tu-
tulmalidir (4).

Masif intratorasik hemoraji acil Unitesinde resusitatif tora-
kotomi gerektirir. Hilusa konulacak gecici klemp hayat kur-
tarici olabilir. Hastanin ameliyathaneye yetismesine ola-
nak saglar. Yatak basi USG bize hemotoraks varligini ko-
layca teyit etse de, pek cok merkezde direk akciger grafi-
si tercih edilmektedir. Genel vicut travmasi nedeniyle su-
pin pozisyonunda yatan hastalarda cekilecek akciger gra-
filerinde minimal hemotoraksi teshis etmek zordur. Orta ve
masif hemotorakslarda kan akciger ylizeyine ve plevraya

yayllacag@i icin etkilenen hemitoraks saglam tarafa gére
daha flu gérilur. Masif heotorkas gégus travmali hastalar-
da en yaygin sok nedenidir. Masif hemotoraskli hastalarin
yaklasik ¥2'inde baglangigta sok gelisir. Deselerasyon tipi
klnt travmalarda sonra gérilse de masif hemotorks ve sok
¢ogu zaman penetran yaralanmalarda gorulir (5-11).
Hemotoraksta tedavi yaklasimina travmanin kint yada
penetran olmasina ve kanama miktarina gére karar veri-
lir. Sokta olan hastalarda yapilacak ilk islem santral damar
yolunun acgilmasi ve sivi replasmanidir. Ameliyathane ekibi
tetikte bekletiimelidir. Arka-orta aksiler hat besinci veya al-
tinci interkostal araliktan gégus tupu yerlestirilir. Ekpanse
olan akcigerin kendisi de ayni etkiyi yapacag! icin plevral
araliktaki tamponat etkisi olan kanin direne edilmesi kana-
may arttiracagi varsayimi dogru degildir. Ancak sokta olan
ve ilk etapta g6gus tiplinden 1000cc ve Uzerinde direna-
ji olan penetran yaralanmalarda g6gus tlpunin klemplen-
mesi ve ameliyathaneye hastanin ulastiriimasi uygun yak-
lasimdir (4,5-10).

Hemotoraksli hastalarda uygulanacak basit tedavi algorit-
masi Sekil 1°de goérilmektedir. Sayet 7-10 gln iginde go-
gus tipune ragmen radyolojik diizelme olmayan hastalar-
da organize olmus hematomu bosaltmak igin torakotomi
yapiimahdir. Kiigik torakotomiler bu islem icin yeterli ol-
maz. Genis torakotomi veya VATS uygun yaklasim olacak-
tir. Kiint travmalarda sebat eden hemotoraks varliginda di-
yafragma yaralanmasi yéninden dikkatli olunmalidir. Bazi
merkezlerde travma hastalarinda erken dénemde yapilan
VATS ile hemotoraksin kaynaginin arastirimasi, diayaf-
ragma yaralanmasina bakilmasi tercih edilmektedir (8,9).
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Klnt toraks travmali hastalar kardiyak arrest ile gelirse
beklenti cok dusuktir. Torakotomi endikasyonunun olmadi-
g1 kabul edilmektedir. Penetran yaralanma sonrasi hipovo-
lemik hastalar kardiyak arrest veya elektromekanik disosi-
asyon icin yapilan kapall kalp masaji etkisizdir. Prekordiyal
penetran yaralanmasi olan, nabiz alinamayan ancak myo-
kardiyal elektrik aktivitesi olan hastalar zorunlu torakotomi
adayidirlar. Bu islem yapilmadigi takdirde hastanin kaybe-
dilecegi kesindir. Sol anterior torakotomi ile aortanin klem-
paji ve acgik kalp masaji hayat kurtarici olabilir.

Tani konulduktan sonra mimkin olan en kisa siirede ge-
nis capli bir damar yolu acilarak uygun grupta kan ve vo-
[im genigleticilerle beraber torasik kavitenin dekompres-
yonu saglanmalidir. Bu islemler sirasinda yeterli imkan var-
sa ototransflizyon yararli olabilir. Kalin (en az 32 F) bir go-
gus tupu sinlsten yerlestirilerek toraks direnaji saglanir.
Eger tip konulduktan hemen sonra 1500 ml veya daha
fazla miktarda kan direne olmus ise buyUk olasilikla tora-
kotomi gerekecektir. Bazen ilk drenaj miktari 1500 ml'den
daha az olmasina ragmen kanamanin devam etmesi yine
torakotomi gerektirecektir. Bu karar icin devam eden kana-
ma miktarini 200ml/ saat olmasi ve devamlilik gdsterme-
si gereklidir. Bu sure icinde kaybedilen kanin transfizyon-
la replase edilmesi gereklidir. Direne olan kanin rengi (arte-
riyel veya ven6z kanama tahminleri) siklikla yanilticidir ve
bu torakotominin endike olup olmamasini etkilemez. Tora-
kotomi orani literatirlerde farklidir. Kiint toraks travmala-
rindan sonra hemotoraks nedeniyle torakotomi orani %12,
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Resim 1. 19 yasinda erkek hasta. Delici kesici alet yaralanmasi-
na bagh sagda masif hemotoraks

penetre yaralanmalardan sonra bu oran %30’a ulasir. Ka-
pali sualtl direnaji hastalarin %80-90’inda basarili sonug
verir(1,2,4,5,11).

Onde meme basinin, arkada ise skapulanin medyalinde
lokalize olan penetre gégus yaralanmalarinda buyik da-
marlarin, hiler yapilarin ve kalbin yarlanma olasiliginin
veya kardiyak tamponad olusma sikligi nedeniyle genellik-
le torakotomi gerektirir. Bu tir yaralanmalarda bu noktanin
hatirlanmasi girisim icin vakit kazandiricidir (4,5,7).
Toraks grafisi hastanin aciliyet durumuna gére kosullarin
uygun oldugu en kisa slirede saglanmalidir (Resim 1). Bu-
nun yaninda c¢ok ciddi ve acil cerrahi girisim gerektiren, kli-
nik taninin yeterli oldugu durumlarda grafi olmaksizin giri-
sim yapilabilir. Klasik PA toraks grafisinin ¢cekilemedigi bi-
ling kaybi veya pozisyonu engelleyen yaralanmasi olan ol-
gularda yatar pozisyonda c¢ekilen AP (anteroposterior) gra-
fi de 6nemli patolojilerin gériintiilenmesinde yeterli olabilir.
Yatar pozisyonda cekilen toraks grafilerinde 1000cc’ye ka-
dar olan kanamalarda kontrast degisikligi disinda baska bir
bulgunun olmayabilecegdi hatirlanmahdir (7,9,12).

Toraks travmalarinda ilk degerlendirme sorasi aralikli ola-
rak yapilan radyolojik incelemeler gelisen komplikasyon-
lar ve tedavinin etkinligi hakkinda somut bilgi icin gereklidir.
Saptanan patoloji ve tani gi¢ligu olan stipheli durumlarda
CT, anjiografi taninin konulmasi ve tedavi planlama igin ge-
reklidir. Hemopndmotoraks degerlendiriimesinde direk gra-
filerin sensitivitesi tomografiye gére dusuktur. Yapilan bir



calismada direk grafilerle hemopnémotoraks tesbit etme
orani %42 iken tomografi ile bu oran %100 ¢ikar (9,11,12).
Radyolojik bulgu olmaksizin solunum sikintisi olan durum-
larda santral sinir sistemi yaralanmasi ve aspirasyon ola-
sI tanidir.

Pnémotoraks

Penetran travmalarin blylk ¢ogunlugunda pndédmotoraks
gorulurken, kunt travmalarin %15-50 oraninda gérilmek-
tedir. Radyolojik olarak pnémotoraks hafif (%10 ve alti),
orta (%10-60) ve blylk (%60 ve Ustl), fizyolojik olarak ise
basit, agik ve tansiyon pnémotoraks olarak siniflandirilir.
Acik pnémotoraks ¢ogu zaman penetran yaralanmalarda
gOrulirken basit ve tansiyon pnémotoraks kint travmalar-
da goralar (2,4).

Basit Pnémotoraks

Siklikla kosta fraktirlerine bagli olarak gelisir. Nadir ola-
rak kint travma sonrasi barotravma etkisiyle kosta fraktu-
ri olmadan da gorulebilir. Fizik muayenede solunum sesle-
ri azalmistir. Cilt alti amfizemiminin varligi kuvvetle pnémo-
toraksa isaret eder. Direk grafilerde akciger sinirinin gérul-
mesiyle tani konulur. Minimal pnémotoraks mevcutsa géz-
lem ve/veya torasentez yapilabilir. Orta ve ileri derecede
pnémotoraks varsa kapali sualti drenaji uygulanir. Travma
sonrasi mekanik ventilatér ihtiyaci olan hastalarda minimal
pnémotoraks olsa bile kapali sualti direnaji uygulanmali-
dir. Akciger ekspansiyonunun saglanamadigi ve uzun sire
hava kacaginin oldugu durumlarda trakeobronsiyal yara-
lanma yoénlinden dikkatli olunmali, bronkoskopi planlan-
malidir (Resim 2). Kapali sulati direnaji cogunlukla tedavi-
de yeterlidir. Beraberinde kosta fraktirii olmasi nedeniyle
tedaviye oral yada parenteral nonnarkotik analjezikler, in-
terkostal blokaj eklenmelidir (13,14).

Tansiyon Pnémotoraks

Tansiyon pnémotoraks klinik tanidir ve mutlaka radyolojik
olarak dogrulanmasi gerekli degildir.

Akciger parankimi ve/veya trakeobronsial sistemden int-
raplevral bosluga tek yonli hava kacaginin olmasi sonu-
cu olusur. intraplevral boslukta giderek artan bir basinc-
la olusan pnémotoraks ayni taraf akcigerinde total kollaps
olusturduktan sonra trakea ve mediasteni karsi tarafa ite-
rek vendz doniiste azalmaya neden olur. intraplevral ba-
sing 20-30cmH,O’ya kadar ulasir, mediastinal sift geligir.
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Resim 2. 20 yasinda erkek hasta. Kiint travma sonrasi hemop-
ndmotorks. Sol tarafta ekspansiyon kusuru. Trakeobrongiyal ya-
ralanma ihtimaline karsi bronkoskopi yapiimalidir

Karg! akciger de baski altinda kalir. Acil mudahale gerek-
tiren ciddi bir durumdur. Plevral araliktaki hava hizli bir se-
kilde drene edilmelidir (2,4,13).
Tansiyon pndmotoraksin en sik nedenleri PEEP (pozi-
tif ekspirasyon sonu basin¢) modunda mekanik ventilas-
yonun neden oldugu barotravma, biyik bir amfizem bil{
rupturd sonucu olusan spontan pnémotoraks ve ciddi pa-
renkim laserasyonu olusturan kint toraks travmalaridir.
Bununla birlikte toraks duvarindaki bir travmatik defekite
de (tek tarafli hava gegisi oldugunda) tansiyon pnémoto-
raks olusabilir. Onemli bir baska nedeni de internal jugu-
ler ven ve subklavyan ven kateterizasyonu sonucu olusan
pnémotorakslardir (7-9) .
Solunum sikintisi, tasikardi, hipotansiyon, trakeal deviasyon,
unilateral solunum seslerinin alinamamasi en énemli semp-
tomlardir. Boyun venlerinin distansiyonu ve siyanoz ge¢ doé-
nemde ortaya cikabilen bulgulardir. Semptomlarin benzerli-
gi nedeniyle klinik géruintl olarak, dzellikle ge¢ dénemde kar-
diyak tamponadla karistirilabilse de tansiyon pnémotoraksda
ayni tarafta solunum seslerinin alinamamasi ve perkiisyonda
hipersonorite alinmasi ayirici taniyi saglar (8,9,15).
Tedavide acil olarak dekompresyon uygulanmalidir. Pno-
motoraksl tarafa ikinci interkostal araliktan midklavikiler
¢izgiden girilen bir igne ile basin¢h hava bosaltilirak basit
pnémotoraksa déndstirdlmelidir. Daha sonra ayni lokali-
\ Cilt: 1 « Sayr: 1 « Ocak 2010 \ a1
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zasyondan uygulanan kapali su alti direnaji genellikle te-
davi igin yeterli olur. Eger primer neden trakeobronsial ya-
ralanma veya toraks duvari defekti ise bunlara yonelik ileri
tedavi planlanmalidir (13-15).

Acik Pnémotoraks (Emici toraks duvari yaralanmasi)

Toraks duvarinda plevral boslukla iligkili genig bir yaralan-
ma acik pndmotoraksa ve atmosferden plevral bosluga
hava emilimine neden olur. intraplevral bosluktaki negatif
basin¢ hizla nétralize olarak atmosferle esit basinca gelir.
Toraks duvarindaki defekt eger trakea capinin 2/3’ (i kadar
biyukse belirgin derecede solunum bozukluguna ve hipok-
siye yol acacak hava gecisine neden olur. Eger defekt ¢capi
trakea capinin 7 kati kadar biytklUkte ise her an 6lUm ola-
bilir (4,13,15).

Tedavide en dnemli kural her solunumda intraplevral bos-
luk ile atmosfer arasindaki hava gegisinin 6nlenmesidir.
Bunun icin mimkunse hava gegisini énleyecek (mimkun-
se steril dreyp veya vazelinli) steril bir pet veya gaz ile de-
fektin kapatilmasidir (4). Ardindan hizla gégus direni ko-
nularak kapal su alti direnaji uygulanmasi ve defektin ta-
miri gereklidir.

Silotoraks

Plevral boslukta lenfatik sivinin toplanmasi silotoraks ola-
rak adlandinihir. Lenfatik sivinin ¢ogunlugu barsaklardan
olmasina ragmen akciger, karaciger, karin duvari ve eks-
tremitelerden de gelir. Extremitelerden gelen siléz sivinin
miktari normal sartlarda ihmal edilir. Silotoraks konjenital
veya akkiz olabilir. Akkiz silotoraks ¢ok cesitli sebeplerden
olusabilir. Duktus torasikus yaygin olarak kint travmayla
yaralanabilir. En yaygin mekanizma vertebralarin ani hiper
ekstansiyonu sonucu duktusun diyafragmanin hemen (ze-
rinde yaralanmasidir. Atesli silah veya delici kesici alet ya-
ralanmasina bagli olarak da duktus torasikus yaralanabilir.
Bu durumda eslik eden diger yaralanmalar silotoraks tani-
sina goélge dusurar. Duktus torasikus sol subklaviyan kate-
ter uygulamalarinda da yaralanabilir (16,17).

Teshis torasentezle alinan plevral sivinin incelenmesiyle
dogrulanir. Normal diyetle beslenen bireylerde sit benze-
ri sivinin varligi genellikle gigla kanittir. Sivinin kimyasal
analizinde yUksek trigliserid ve protein seviyeleri saptanir
(Tablo 1). Siléz eflizyonlarin pek cogunda kolestrerol/trig-
liserid orani 1’den kugik iken, siléz olmayan eflizyonlar-
da ise 1’den buyuktur. Trigliserid diizeyi 110mg/dI'den bu-
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yUk olan eflizyonlarin %99'u sildéz sividir. Sayet trigliserid
seviyesi 50mg/dl kugik ise silotoraks olma olasilgi %5'dir
(17,19).

Duktus torasikus standart lenfanjiyografi veya nikleer sin-
tigrafi yontemiyle gérintilenebili. Bu calismalar siklikla
duktusun anatomisini ve kacgak olan yeri ortaya ¢ikarir. Fa-
kat bu yéntemlerin hastalarin tedavisinde nadiren rutin in-
celemelerin bir parcasi ve yarari olur.

Silotoraksta eflizyon miktari giderek arttigi icin solunum
yetmezIligi semptomlari gorilir. Siddetli solunum semp-
tomlarinin eslik ettigi hizli sivi birikimi yaygin degildir, fa-
kat duktusun travma veya iatrojenik tam kesilerinden son-
ra bazen gérulebilir. Uzun sureli lenf sivisi kaybi olan si-
lotoraksl hastalarda ¢ogu zaman hipoproteinemi gelisir.
Bu hastalarda lenf sivisiyla birlikte T lenfosit kaybina bag-
Il olarak lenfopeni de vardir. Dolayisiyla bu hastalarin im-
muan sistemleri zayiflar. Gergektende malnitrisyon ve en-
feksiyon silotoraks gelistikten sonra élimlerin baslica ne-
denidir (18).

Silotoraks oldugu belirlenen hastalarin tedavisi g6gus bos-
lugundan lenfatik sivinin direne edilmesiyle baslar. Bazi
vakalarda bu torasentezle basarilabilir. Sivi birikimi hiz-
Il olan pek ¢ok vakada tlp torakostomi gereklidir. Sonra
duktustan lenfatik akisi azaltma énlemleri alinir. Baslan-
gicta oral diyette yer alan yag asitlerinin her seyden énce
direkt portal vendz sisteme gecebilen orta zincirli triglise-
rid olmasi saglanir. Lenfatik sivinin anlamh olarak yiksek
seyreden hastalarda oral alimin tamamen kesilip, parente-
ral beslenmeye gegmek gerekebilir (16-20).

Tablo 2. Siléz sivinin kompozisyonu

Siléz sivinin kompozisyonu
PH 7,4-7,8
Dansite 1012-1025
Lenfosit 400-7000/dl
Kultar Steril
Yag glob ulleri Sudan kirmizisi ile boyanir
Total protein 2,2-5,9 g/dl
Alblmin 1,2-3,6 g/dl
Globdilin 1,1-3,6 g/dl
Fibrinojen 16-24 g/dl
Total yag 0,4-6 g/dl
Trigliserid > plazma
Kolesterol 65-220 mg/dl
Elektrolit = plazma
Glikoz 48-200
Kolesterol/Trigliserid <1




Tablo 1. Somatostatin ve octreotid dozlari

Somatostatin/Octreotid Dozlari

Somatostatin

Erigkin 250 p/h iv

Cocuk 3,5-7 pg/kg/h iv
Octreotid

Erigkin 100 pg glinde 2-3 kez sc

Cocuk 10-40 pg/kg/gln sc

iv: intravenoz sc: subkutan

Son yillarda cesitli klinik ¢alismalar somatostatin veya
uzun etkili sentetik “octreotid” anologlarinin kullaniminin
siloz eflizyonu kalici olarak durdurabilecegini géstermek-
tedir. Somatostatinin bu etkisi muhtemelen intestinal kan
akimini azaltarak silomikron senetezini distrerek yag ab-
sorbsiyonunu azaltmasina sekonderdir. Somatostatin ge-
nellikle eriskinlerde 250 pgr/h, ¢ocuklarda 10 pgr/h intra-
vendz olarak tatbik edilir. Bu doz basamak basamak mak-
simal yanit alinana kadar arttirilabilir. Octreotid ise erigkin-
lerde 100pgr giinde 2 ya da 3 doz, ¢ocuklarda 10-40 pgr/
gUn subkutan olarak uygulanir (Tablo 2). Cocuklarda ve di-
abetik eriskinlerde hiperglisemi veya hipoglisemi takip edil-
melidir. Erigkinlerde sik sik kardiyak aritmiler géralur. Fakat
bu ilaglarin emniyet profilleri genistir. Ancak protein ve yag
kaybinin asiri olmadigi, kalici silotoraksli hastalarda erken
dénemlerinde kullaniimalidir (21,22).

Konservatif tedavinin suresi lenfatik direnajin miktarina ve
silotoraks nedenine bagl olarak degismekle birlikte, 1srarci
olmak oldukga tartigmalidir. Bazi yazarlar travmatik siloto-
raksta gunlik drenaj; 5 gunlUk periyotta erigkinlerde 1500
ml, cocuklarda her yas i¢in 100 ml Gzerine ¢ikarsa, 14 gun-
de direnajda azalma olmazsa veya nutrisyonel komplikas-
yonlar bas gdsterme egiliminde oldugunda cerrahi mida-
hale énermektedirler. Bizim klinik degerlendirmemiz eris-
kin ve cocuklarda 5-7 gunlik tedaviye ragmen yanit alina-
mayan hastalarda cerrahi midahalenin gerekli ve yiksek
oranda etkili oldugu yéniindedir (18,19).

Silotoraksli hastalarda mortalite Lampson’un 1948°de duk-
tusun torasik ligasyonunu tanimlamadan éncesine kadar
yaklasik %50 idi. Bu yéntem; son yillarda cesitli alterna-
tif metodlar gelistirimesine ragmen konservatif tedavi ile
dizelmeyen hastalarda hala en yaygin kullanilan yéntem
olarak durmaktadir. Tek tarafli silotoraksli hastalarda tora-
kotomi ayni taraftan yapiimalidir. Bilateral effizyonu olan
hastalarda ise baglangicta sag torakotomi tercih edilmelidir
(17-19,23). Pek ¢ok yazar lenfatik sivinin yag icerigini art-
tirmak ve kagagin oldugu yeri kolayca gérebilmek icin ope-
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rasyondan birka¢ saat énce 100-200ml zeytin yagdi veya
kremanin oral yolla mideye verilmesini 6nermektedir. Orot-
rakeal entlibasyonla genel anestezi verildikten sonra has-
ta tam olarak dekibit pozisyona getirilir. Posterolateral to-
rakotomi yapilir ve 7. veya 8. interkostal araliktan torak-
sa girilir. Silotoraks daha 6nce yapilan torakotomiden son-
ra gelismis ise eski insizyondan acilir. Mediastinal dokular
kacagin oldugu yeri tespit edebilmek icin dikkatlice gdzden
gecirilir. Kacak tespit edilirse hem sutirlerin yirtmasini en-
gellemek hem de daha genis alana baski yapmak icin ge-
nellikle teflon pledgetli emilmeyen situr kullanarak kapati-
lir. Asikar bir kagak yeri bulunsun ya da bulunmasin duktus
aortik hiatustan toraksa girdigi yerden baglanmalidir. Bu-
nun icin 6zofagus déndlir ve 6ne dogdru cekilir. Azigos ven
ve inen aorta arasinda dokular aortik hiatusun hemen tze-
rinden emilmeyen sitiirle baglanir. Pek cok olguda duk-
tus bu bdlgede idendifiye edilebilir ve baglanir. Digerlerinde
duktus ortaya cikarilmadan kutle baglama yapilir. Toraksa
genis bir tip konularak kapatilir. Duktusa retroplevral yak-
lasim da tarif edilmistir. Genel anestezi altinda hasta yuzU-
koyun (pron pozisyonu) yatirilir. Sag 8. kostanin bir parca-
sI periostu siyrildiktan sonra ¢ikarilir. Posterior mediasti-
nal plevra bu bélgede gégus duvarindan kint diseksiyonla
ayrilir. Azigos venin medialinde duktus ortaya konur. Emil-
meyen sitlrle duktus baglandiktan sonra katlar anatomik
planda diren konulmadan kapatilr.
Kint veya penetran travmalardan sonra silotoraks geli-
sen ve yaralanma yerinin supheli oldugu hastalarda len-
fatik kacagin torakoskopik kontrolii faydali olabilir (8,9). is-
lem lokal anestezi altinda uygulanabilmesine ragmen, ge-
nel anestezi altinda yapilmasi tek akciger ventilasyonu sa-
yesinde mediastenin gérus alanini blylk oranda arttirir.
Posterior mediastenin daha iyi gérintilenmesi icin hasta-
ya dekibit pozisyonu veya hafifce arkaya yatirlarak pozis-
yon verilir. Torakoskopun koyulacag ilk torakar orta aksiler
hat, 6. interkostal araliktir. ikinci torakar ayni ya da bir (st
araliktan arkadan vyerlestirilir. Siléz sivi aspire edilir. Me-
diastinal plevra inferior pulmoner ligamandan innominate
vene kadar dikkatlice muayene edilir. Bazi vakalarda parie-
tal plevradaki defekt tespit edilebilir. Bazi yazarlar stturas-
yonu tercih ederken, biz kacak olan yeri kapatmak igin me-
talik klips kullanmay! tercih ediyoruz. Kagak kontrol edil-
dikten sonra tim alan fibrin yapistirici ile 6értulir. Pek ¢ok
vakada inferior pulmoner ligaman koter ile serbestlestirilir,
aortik hiatusun hemen Uzerinde duktus klipslenir veya bag-
lanir. Tek bir gégus tlpl torakarlardan birinden yerlestirilir
ve digeri kapatilir (19,20).
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HEMOTORAKS, PNOMOTORAKS VE SILOTORAKS

Siléz eflizyonun kaynagi torasik cerrahi sonrasi ve lenfaji-
yomyomatozis gibi diffiiz nedenlerle oldugunda pleuroperi-
toneal sant (PPS) uygulanabilir. Ozellikle fazla direnaji olan
bu hastalarda plérodezisin etkisini denemek yararli olabilir.
Perkitan olarak duktusun sisterna giliden girilerek basarili
kateterizasyonu ve oklizyonu birkag girisimsel radyolog ta-
rafindan rapor edilmistir. Duktus mikro koiller ve fibrin glue
ile oklUze edilir. Bu proseduriin basarisinin énemli siléz ka-
¢agl olan hastalarda erken ddnemde g6z éniinde bulundu-
rulmasina bagli oldugu énerilmektedir. Genel durumu kétu
hastalarda 6zel durumlarda yarari olabilir.

Sonug olarak Goégus Cerrahisi Uzmani travmall hastaya
yaklasimda orkestra sefi gibi olmalidir. Tim sistem mua-
yenelerini dikkatli bir sekilde yapmali ve her hastaya uygun
tedavi yaklagimini segmelidir.
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