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GiRiS VE AMAG:

Toraksin penetran ve kunt travmalan Ulkemizde ve dunyada
oldukca yaygindir . Buylk metropollerde, toraks travma sikhigi giderek
artis gostermektedir ( 1,2 ). Penetran toraks travmalarinin  buyUk bir kismini
bicak ve silah yaralanmalan, kunt toraks travmalarinin  yaklasik % 75'ni ise
motorlu tasit kazalart olusturur ( 3 ). ik dért dekatta travmadan élumlerin
yaklagik % 20-25'i toraks travmasina baglidir. Cesitli merkezlerde yapilan
calismalarda toraks travmali hastalarin % 85inde torakotomi
gerekmemektedir ( 4 - 18 ). Bu hastalar ; tlp torakostomisi , analjezi ve
solunum destegiyle iyilesmektedir. Her ne kadar toraks travmalarinin

cogunda torakotomi gerekmez ise de erken dénemde degerlendirme ve



tedavi mortalite ihtimalini azaltir ( 19 ). Ancak cerrahi i¢in sinirda olan
vakalara uygulanacak torakotomi hastanin genel durumunu daha da
kétulestirebilir ( 20 ). Tup  torakostomisine ragmen hastalarin bir kisminda
tp sonrasi inat¢l hava kagadi, devam eden kanama, pihtili hemotoraks,
intratorasik yabanci cisim ve gézden kagan diyafram rupturlerine bagh
olusan komplikasyonlar gérulebilir. Inatgi hava kacadt mevcut ise genis
akciger laserasyonu,  kirik kaburganin akcifer parankimine penetrasyonu
ya da trakeabronsial bir yaralanma sézkonusudur. Hava kagadinin nedenini
tesbit etmek ve tedavisini saglamak icin hastaya torakotomi gerekebilir.
Devam eden kanamada kanama akcier ve plevradaki ¢ok sayidaki
laserasyona, interkostal arter yaralanmasina ya da buyGk damar
yaralanmasina bagli olabilir; tan1 ve tedavisinde torakotomi  gereklidir.
Travmall hastalarin bir kisminda ise intratorasik yabanci cisim mevcut
olup tedavisinde torakotomi gereklidir. Pihtili hemotoraks gelistijinde tedavi
edilmezse hastada fibrotoraks gelisir. Bu nedenle torakotomi _iIe
dekortikasyon gerekli olabilir. Penetran ve kunt travmaya bagh olusan
diyafragma yaralamalarina tani koymak zordur.'ll'amda genellikle gbégdus
grafisi, komputerize tomografi ( CT ), tanisal peritoneal lavaj kullaniimasina
ragmen % 30 oraninda hatali sonug verir. Diyafragma yaralanmasi slphesi
olan, tani konamayan  asemptomatik vakalarda % 30 oraninda negatif
laparatomi  bildirilmigtir ( 21 ). Travmaya bagli gelisen komplikasyonlar (
pndmotoraks, hemotoraks v.b. ) tlp torakostomisi ile tedavi edilirken ayni
zamanda torakostomiye baghi  komplikasyonlar  gelisebilir; bunlar % 21

oraninda gértlen ampiyem, rezidlel hemotoraks, akciger yaralanmasi,



uygun olmayan tlp pozisyonu, subkitan amfizem gibi komplikasyonlardir
(22). Torakotomi uygulanmadan tedavi edilen hastalarin % 2-4'Unde daha
sonra pihtili hemotoraks ve ampiyem nedeniyle torakotomi gerekmektedir
( 23-27).

Hem tUp torakostomisi sonrasi daha ileri mudahele gerektiren
problemler, hem de tlp torakostomisine bagli komplikasyonlarin tedavisinde
gerekebilecek torakotomi, stpheli diyafragma yaralanmalarinda gerekebilecek
laparotomi, hastalara travmaya ek olarak laparatomi ve torakotominin
morbidite ile mortalite riskini eklemektedir. Son yillarda videotorakoskopik
ekipman ve tekniklerin gelismesi ile travmaya bagh geligebilecek
komplikasyonlarin ve stpheli diyafragma yaralanmalarinin tanisi, tedavisi ve
tp torakostomisi uygulanan hastalarda torakostomiye bagh geligebilecek
komplikasyonlarin tedavisinde  Video - yardimli torakoskopinin  ( VYT )
kullanilmasini  gindeme getirmisti. Her ne kadar travmali hastalarda
torakoskopi kullaniimasi tartismali olsa da hemodinamik olarak stabil
hastalarda tani ve tedavide VYT desteklenmektedir (21,28 -31).

Biz calismamizda Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Gégus Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dal’'nda toraks travmali hastalarda

videotorakoskopinin tani, tedavideki yeri ve 6nemini arastirdik.



GENEL BILGILER :

TARIHGE :

Endoskopi konusunda  bilinen ilk kayitlar  Hipokrat'a kadar
uzanmaktadir. Hipokrat , anal fissirde rektal spekulumun kullaniimasinin
yararlarim  tartismistir ( 32 ). 1806'da Alman bilimadami Bozzini vlcut
boslukiarinin incelenmesinde “Lichtleiter” (istk kaynadi ) adh aleti tanitt! (
33 ). Bu alet icinde mum olan pencereli bir vazo seklindeydi. Girigimin
agrih ve 1sik kaynaginin zayif olmasi nedeniyle beklenen ilgiyi gormedi.
Yaklasik otuz yil sonra Desermaux, alkol ve terebentin  karigimiyla

yanarak gk veren gaz lambasini geligtirdi ( 33 ). 1879'da Mitze, lens



sistemli ve elektriksel aydinlatma kaynakli ilk sistoskopu gelistirdi ( 33 ).
Edison, lambasinin ortaya c¢ikmas: ile sistoskoplara migron isigi eklendi.

Torakoskopi, ilk olarak 1910 yilinda isvecli Hans Christian Jacobeus
tarafindan  kullamimistir ( 34 ). Jacobeus, plevral araidi goéstermek
yapisikliklart  mekanik olarak giderip primer tUberkilozda kollapsi tedavi
etmek igin ilkel sistoskopu kullanmistir ( 34 ). Torakoskopi, Avrupa’da 30 yilin
Uzerinde akciger tuberkilozunun tedavisinde popller olarak kullanimistir.
Ancak tUberkilloz’da  antibiyotik tedavisinin gelismesi ile hem Amerika
Birlesik Devletleri ( ABD )nde hemde Avrupa'da torakoskopi kullanimi
azalmigtir ( 35,36 ).

193Q'lu yiltarin sonuna kadar ABD'nde uygulama sonrasi kontrol
edilemeyen pulmoner hemoraji sonrasi hastanin 6lmesi torakoskopi'nin
yaygin olarak kullanilmasinda cesaret kirici olmustur. Avrupa'da plevral
tumér tanisinda, plevral effuzyonda ve spontan pnomotoraks tedavisinde
kullaniimaya devam edilmistir. 1946'da Branco penetran gégus
travmalarinda tani ve tedavi amaclyla torakoskopi kullaniimigtir ( 37 ).

1970Q'lerin  baglarinda malign plevral ve mediastinal hastaliklarda,
plevral effuzyon ve ampiyemlerin tani ve tedavisinde torakoskopi kullanimi
yeniden  gundeme gelmistir. Uluslararasi  sempozyumlaria torakoskopi
konusuna ilgi artmistir ( 38 ) . Mediastinoskob’un kullanimi ( 38 ) ve
fiberoptik veya rigid endoskopinin kullanimasi ( 40 ) Kuzey Amerika'da
torakoskop kullanimini  harekete gecirmistir. 1976 ‘da Jackson ve Ferreria

penetran toraks travmalarinda torakoskopiyi kullaniimislardir ( 41 ). 1980’lerde



video ve endoskopik cihazlarin gelismesi videotorakoskopi'nin
yayginlagmasina neden olmusgtur ( 42 ).

VYT, komplikasyona bagl agik torakotomi yapilabilecek 6zellikleri
tasiyan operasyona uygun bir odada gergeklegtiriimelidir. Cerrahi ekip ve
anestezi ekibi, standart torakotomi ve tek tlp ventilasyonunda deneyimli
oimalidir.

VYTnin yapiligi ; VYT lokal ve genel anestezi altinda yapilabilir.
Hastada posterolateral torakotomi pozisyonu olan lateral  dekibit

pozisyonu en iyi gorantiyl  saglar ( SEKIL 1),

SEKIL 1 : Standart posterolateral torakotomi pozisyonu



Kamera ve portlarin giris yerlerinin sekli  beyzbol alani ( “baseball
diamond ”) seklindedir ( SEKIL 2 ) ( 43 ). ik insizyon 6. veya 7.
interkostal aralik (IKA) veya tlp torakostomi yeri kamera girig yeridir.
Diger portlar ilk inspeksiyondan sonra vyerlestirilir. Genellikle 3 veya 4
port gerekir , bunlar gerektigi zaman torakotomi insizyonu ile bilestirilebilir.
Apikal Dboélgeyi gérmek icin port 3. [KA'a yerlestirilir. Skapular hatta
posterior 3 ve 4 [KAdaki porttar sagda karina , her iki tarafta
peritrakeal  bélgeleri  goéruntller. Diyafragma  incelenmesinde  kamera
anterior yaralanmalarda 5 (KA anterior aksiller hat , posterior
yaralanmalarda 5 KA posterior aksiller hatta vyerlestirilir. 30° diyafragma

kubbesi ve lateral resessuslarin gérintilenmesini saglar ( SEKIL 3) (44).
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SEKIL 2 : Video - yardimh torakoskopi'de kamera ve portlarin girig alani " beyzbol

alant "
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SEKIL 3 : Video - yardimli torakoskopide portlarin girigi ve tomografik g6riiniim
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Baslangigta tani  amagh olan VYT , zamanla tedavi amaciyla
kullanilmaya baglanmigtir. Video - yardimli torakoskopik cerrahi ( VYTC ) (
"Video - assisted thoracoscopic surgery - VATS" ) c¢esitli endikasyonlarda
kullanilir (36, 42 ) ( Tablo 1A ). VYTC kontrendikasyonlan ( 32, 45) ( Tablo 1B

) ve komplikasyonlari (44 -50) ( Tablo IC ) s6z konusudur.
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Tablo 1A : Video - yardimli torakoskopi ve Video - yardimh torakoskopik

cerrahi endikasyonlar (21, 36, 42, 46)

TANI AMACIYLA:
Tani konuimamis benign ve malign plevral effflizyonlar
Doku tanisi :
Plevral tabanl kitleler ( metastatik adenokarsinomdan mezotelyomaya kadar )
Mediastinal lenf nodu biyopsisi
Mediastinal kitie biyopsisi
Akciger biyopsisi ( "wedge" rezeksiyon )
TEDAVI AMACIYLA :
Plsropulmoner
Plevral effi]zyon veya ampiyemin kontroli
Ploredezisi kolaylagtirmak
Billoz hastahklann tedavisi
Erken evre akcifer kanserinin rezeksiyonu
Tekrarlayan ve inatgl hava kagadl olan pnémotorakslar
Ozefageal :
Ozefagomiyotomi
Enterik kistlerin rezeksiyonu
Ozefageal leyomiyomlarin rezeksiyonu
Antirefli cerrahisi
Video esliginde dzefajektomi
Kardiyak :
Mitral kapak tamiri ( kommissurotomi)
Video esliginde internal mamarial koroner bypass
Digerleri :
Dorsal sempatektomi
Paravertebral abse drenaj
Ortopedik disektomi
Toraks travmalar : Travmada torakoskopi su durumlarda tani ve tedavi amaciyla kullanilabilir ;
interkostal kanama kontroll
Rezidiiel hemotoraksin bosgaitiimasi
Akciger ve brong laserasyon tedavisi
intratorasik yabanci cisim g¢ikariimasi
Diyaframin degerlendiriimesi ve onarimi
Mediastinal yapilarin degerlendiriimesi
Perikard'in degerlendirilmesi
Ozefagus tedavisi
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Tablo IB: Video - yardimh torakoskopik cerrahi'nin kontrendikasyonlari

Koagulopatiler
Kardiyak patolojiler ( son 3 ay icinde MI gegirmis hastalar, aritmisi olan hastalar )

Solunum fonksiyonlannin dugik olmast
Yapigikliklarin olmast (en az 100-200 mit'lik parsiyel pnomotoraks olusturulamaz ise

torakoskopi uygulanamaz )

Tablo IC : Video - yardimh torakoskopik cerrahi'nin komplikasyonlari

Enfeksiyon ( yara yerinde enfeksiyon gérulebilir. Ampiyem % 2 oraninda bildirilmistir )
Solunum vyetersizligi ( plevral effuzyonlarin hizli bosaltimasina bagh pulmoner &édem bildirilmigrir )

Hemoraji ( pulmoner rezeksiyon uygulanan hastalarda hemoraji orani. % 1-4 olarak biidirilmektedir )

Kardiyak komplikasyonlar ( aritmi )
Hiperkarbi

Hipoksi
Pulmoner embolizm ( operasyona giden her vakada goérilebilir, literatirde bir vaka bildirilmistir )
ilgili iglemlerden sonra ortaya g¢ikabilir)

Mediastinal ve subkutan amfizem (mediastenle
Tumor disseminasyonu ( sadece siUphesi bulunan ancak gérulmeyen bir komplikasyondur )

Otim ( literararde bir olgu bildirilmistir )
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HASTALAR VE YONTEM :

Bu calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Gogus Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda Subat 1998 - Subat 2000 tarihleri
arasinda  prospektif ve randomize kontrolli olarak yapilmistir. Hastalar
iki gruba ayrildi. I. Grupta, toraks travmal ve VYTC uygulananlar ( 20
hasta ), Il. Grupta tip torakostomisi ( kontrol grubu olarak ) kullanilaniar
( 20 hasta ) vardi. Torakoskopi uygulanan hastalar, 19 — 56 vyagslar
arasinda (ortalama 34.31 + 11.36) idi. Bu hastalarin 16’si erkek ( % 80 ),
4’0 kadin ( % 20 ) idi. ll. Gruptaki hastalarin  yaglan 19— 75 arasinda (
ortalama 38.42 £ 12.49) idi. Hastalarin 17’si erkek ( % 85),3'0 kadin (% 15
) idi. Hastalarin, kan basinct ( KB ), nabiz kontrolG yapilip, anemnezi alind,

komple fizik muayene ( FM ) yapidi. Rutin  toraks  grafileri,
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elektrokardiyografi, tam kan sayimi, kan biyokimyasi - ve arteriel kan
gazi (AKG ) degerlendirildi. |. Gruptaki hastalar dogrudan VYT uygulananiar
(IA) ve post-torakostomik VYT (IB ) uygulananlar olmak UGzere ikiye
ayrildi. A grubunda 13 hastaya (% 65) (n=13) tlp torakoskopisine bagli
gelisebilecek komplikasyonlari azaltmak ve gézden kagabilecek diyafram
yaralanmasini tesbit etmek icin ilk gin ( travmanin olusmasindan itibaren
ilk 24 saat icinde ) uygulandi. B grubunda 7 hastaya (% 35) (n=7)
torakoskopi OGncesi hemotoraks ve / veya pndmotoraks nedeniyle tOp
torakostomisi uygulandi. Bu hastalarda VYT pihtih hemotoraks ( dért hasta ),
yabanci cisim ( bir hasta ), rezidiel hemotoraks ( bir hasta ) ve
hemopnémotoraks ( bir hasta ) nedeniyle uygulandi. VYT iki hastaya ikinci
glinde, U¢ hastaya U¢Uncl gunde, bir hastaya dérdunct ginde, bir hastaya
ise altinci gunde uygulandi.

Tim hastalarda VYT, ameliyathanede tek veya cift [Umenli
entlbasyon tipl ile genel anestezi altinda  gergeklestirildi. Hastalarin
yasli, cinsi, torakoskopi endikasyonlari, operasyon sUresi, torakoskopi
sirasinda kullanilan " port " ( giris vyeri ) sayisi, operasyon bulgulari ve
bosaltilan sivi  miktari, gégus tlptnin kalig sUresi, postoperatif arteryel
kan gazi, solunum  fonksiyon testi ( SFT ), komplikasyonlar, hastanin
hastanede kalis suresi kaydedildi. SFT ve AKG postoperatif dénemde
gbQus tupl cekildikten sonra cahlsildi

Torakoskopi yapilan hastalarin  onunda ( % 50 ) tek lumenli

entibasyon tlpl, onunda ise ¢ift [Umenli entlbasyon tupl kullaniidi.
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Torakoskopi sirasinda hastalarin 15'inde ( % 75 ) iki adet port ,
beg'inde (% 25) G¢ adet port kullanild.

EKIP -

Torakoskopi ekibi; 1 ameliyat hemsiresi, 1 operatér ,2 asistan ve
anestezi ekibinden olusturuldu. ikinci asistanin gdrevi, kamerayi tutmak ,
operatére ve ona islem sirasinda yardimci olacak birinci asistana iyi
ve dizgun goruntd saglamakti.

EKIPMAN

Torakoskopi setinde ; video - kamera , soguk Isik kaynagl ve
fiberoptik i1sik hatti, géruntlleri kaydetmek icin video cihazi (iste§e bagli
) ve monitérden oluguyordu. Cerrahi manuplasyon icin kullanilan baglica
aletler ; trokar ve portlar ( 10 mm , 12 mm ), endoskopik akciger pensleri

,endoskopik Klips , makas , koter , aspiratérden olusuyordu ( Resim 1-2-3).
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Resim 1 : Torakoskopik Video

Resim 2 : Torakoskopide kullanilan endoskopik kamera
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Resim 3: Video - yardimli {orakoskopide Kuliamilan endoskopik aletier
[ Port (1), Blyopsi forsepsi ( 2, 4, 5), Akciger klempl (3, 8),
Disektdr ( 8 ), Makas ( 7 ), Koter aspiratér (8) ]



VYT endikasyon ve kontrendikasyonlari

VYT, vital bulgulart  stabil olan hastalara yapildi. VYT, hemotoraks,
pndmotoraks, hemopndmotoraks, pihtih hemotoraks, yabanci cisim veya tup
torakostomisine  bagli komplikasyon gelisen hastalarda uygulandi.
Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar veya sistolik arteriel kan
basinct 90 mm Hg'dan az ise, blylk damar ve kardiyak yaralanmadan
supheleniliyorsa, genislemis bir mediastinum varliginda ( 8 cm'den buyuk ),
trakeabrongial yaralanmadan veya ruUptirden sUphelenildiginde, ilk anda
1500 mit'den fazla kanama veya saatte 200 mitden fazla olan kanamada,
tek akcier ventilasyonu ve lateral dekibit pozisyonunu tolere etmeyen
vakalarda VYT uygulanmadi.

TEKNIK -

VYT uygulanan hastalarin  hepsine  genel anestezi uygulandi.
Anestezi sirasinda hastalarda tek veya c¢ift lumenli entUbasyon tupl
kullanildt.

Hastalarin hepsi standart posterolateral torakotomi yapilacak
sekilde posterolateral torakotomi pozisyonunda vyatirildi . Ortller batin
hemitoraks agik birakacak sekilde &rtlldUkten sonra operasyona gegildi.

VYTye baglamadan Once torakoskopi uygulanacak taraftaki akciger
ventilasyonu engellendi. Hastaya daha &énceden tip  torakostomisi
uygulanmig ise tUp yerinden, uygulanmamis ise 6. veya 7. Interkostal

araliktan 2 cm’lik insizyondan port ile girilip kamera yerlestirildi. Daha
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sonra torakotomi insizyonuna uygun olarak 3 veya 4 adet port ile
girildi. Gerektiginde port sayisi artirildi. Islem sonrasi toraks serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra torakoskop esliinde bir adet gugus
tipu port yerlerinden birine yerlestirilerek operasyona son verildi.

Her iki gruptada hem tlp torakostomisi hem de VYT'den sonra
Gérsel Benzes Olgedi ( GBO )* ( "Visual Analogous Scale" - "VAS" )
kullanilarak agdri olgimu  yapildi, kontroller 1,2 ve 3. gunlerde yapildi. Agr
dlcimundeki amag iki grup arasindaki agri farkini tesbit etmekti. Bunu
yaparken, énce serviste calisan hemsirelere GBO ile ilgili bilgi verildi. Bu
calismada , hastalarin kolay anlamasi ve hemsirelerin de rahat
uygulamasi icin GBO'de bes'e kadar olan degerler kullaniidi. Buna gére ;
1. Agn yok, 2. Hafif siddetli agrn, 3. Orta siddette agri, 4. Siddetli agri, 5.
Dayanilmaz siddette agriyi gosteriyordu.

Her iki grup hastada da agri kontrolinde analjezik olarak temini
kolay olan analjezik Metamizol - Na ampul (1 gram ) veya tablet ( 0,5 gram
) kullanildi. Hastalara ag@rinin sgiddetine gére Metamizol - Na'un maksimal
dozu olan 5gr/gun’ 4 agsmayacak sekilde analjezik kullanildi.

Gruplar arasinda istatiksel ¢alisma T - Testi (" independent sample

test") ile degerlendiriidi ve p <0.05 ise anlamli kabul edildi.

*GBO, agn OGlgimiinde basit ve yararll bir y6ntemdir. GBO agriyr nitelendirmede
kullalan mevcut yontemler arasinda en objektif olani olarak kabul edilmigtir ( 51 ). Bir
ucunda agrisizhk, difer ucunda ise olabilecek en sidettli adriyt yazan 5 veya 10
cm'lik  cetvel  dzerinde agnyr  isaretler. Dikkatli  uygulandifinda basit ve  hizli

uygulanabilen yontemler adri de{erlendiriimesinde givenilir sonuglar verir.
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BULGULAR

l. Gruptaki hastalarin 11'inde ( % 55 ) kint toraks travmasi ( KTT )
vardi ( Tablo It ). KTT ile gelen ve hemotoraks veya hemopndémotoraks
tanisi  konan hastalarin  6'sinda ( % 54.5) ¢ok sayida (" multiple” )
kaburga fraktirl mevcuttu.

lI. Gruptaki hastalarin 14'inde (% 70) KTT vardi ( Tablo Il ). KTT ile
gelen pnomotoraks, hemotoraks veya hemopndémotoraks tanisi  konan

hastalarin 8'inde ( % 57.1) cok sayida kaburga fraktirl mevcuttu .
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Tablo Il : Video - yardimhi torakoskopi ve tlip torakostomisi uygulanan hastalarda

travma sekli ve konulan tanilar

HASTA PNT HMT HMPNT YC

VYT TT vYT 1T wT 1T VYT TT vwYT 1T

TRAVMA |[n % n % |n % n % (n % n % |n % n % |n % n

%

KTT 11(55) 14 (70) |- (0) 2 (10) | 3 (15) 3 (15) | 8 (40) 9 (45) |- (0) - (0)
KAY 5(25) 5 (25) |3(15) 1 (B) |1 (5 3 (15 |1 (B) 1 (5 [- (0 - (0
ASY 420 1 (B |- @ - © |- © - (0 [3 @15 1 (5 [1 (5,) - (0

-

TOPLAM | 20(100) 20(100) | 3 (15) 3 (15) | 4 (20) 6 (30) [12 (B0) 11(55) (8) -

(VYT : Video - yardimli torakoskopi, TT : Tip Torakostomisi, KTT : Kiint Toraks Travmast, ASY :
Atesli Silah Yaraianmasi,KAY : Kesici Alet Yaralanmasi, PNT : Pnémotoraks, HMT : Hemotoraks,
HMPNT : Hemotoraks, YC : Yabanci Cisim)

VYT yapilan hastalarda operasyon saresi 15 — 60 dakika ( ortalama
26.05 + 10.37) idi.

VYT sirasinda ilk anda 150 — 1100 cc ( ortalama 431.57 + 254.52)
kan bosaltildi.

VYT uygulanan hastalarin ikisinde (% 10) diyafragma rlptlrl tesbit
edilmesi Uzerine  torakotomiye gegildi.

VYT ve tlp torakoskopisi uygulanan hastalar arasinda mudahele
O6ncesi ve sonrasi calisilan AKG deg@erleri arasinda istatiksel olarak
anlamii fark vardi (p <0.05). Ancak her iki grup arasinda AKG degerleri
arasinda vyapilan istatiksel caligmada ise pH degerleri arasinda istatiksel
fark olmamasina ragmen ( p > 0.05), Pox ve Pco: arasinda istatiksel

olarak fark .mevcuttu (p <0.05) ( Tablo 1ll).
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Tablo Il : Video - yardmli torakoskopi ve tiip torakostomisi Gncesi ve sonrast arteriel kan

gaz'i degerleri

TT* VYT** TT ve VYT Gruplar arasi
X +SD X +SD  Oncesi ve sonrasi p degeri
p degeri

pH (6ncc) 745+ 0.05 7.44 + 0.05

<0.05 >0.05
pH (sonra) 7.39+ 0.04 7.34 £ 0.02
0O; mmHg (6ncc) 5575 £ 4.05 53.65+ 260

<0.05 <0.05
CO, mmHg (6nce) 26.15+% 497 2720+ 231

<0.05 <0.05

C02 mmHg (sonra) 3405+ 347 3510+ 2.61

( TT : Tup torakostomisi, VYT : Video - yardiml1 torakoskopi )

VYT yapilan haslarda gégus tdpunden gunlik drenaj miktart 10 -
148 milt / gln arasinda ( ortalama 73.45 + 34.43 ) tlp torakostomisi
uygulanan hastalarda ise 80 - 247 mit / gin ( ortalama 137 + 47.15 ) idi ve

istatisel olarak fark mevcuttu (p <0.05) ( Sekil IV).
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$EKIL IV : Video - yardimli torakoskopi ( I.Grup ) ve tiip torakostomisi ( I.Grup )

uygulananiarda drenaj miktarian (p < 0.05).
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VYT vyapilan hastalarda g6égus tUpunGn kalig slresi 3 — 8 gin
arasinda ( ortalama 3.0 £1.15), tUp torakostomisi uygulananlarda ise 4-9
gin ( ortalama 5\i1.43) idi. Her iki grupda gégus tlupunin kalis siresi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p <0.05).

VYT ve tlp torakostomisi uygulanan hastalarda SFTyle ilgili

sonuglar tablo IV gésterilmistir.

Tablo IV : Video - yardimh torakoskopi ve tilp torakostomisi uygulanan hastalarda

Solunum Fonksiyon Test degerieri

TT* VYTH* P
X +SD X +SD
Ve i 2.99 + 0.99 3.50 + 091 <005
FVC 2.95+ 1.01 331+ 093 <0.05
FVC, 281+ 1.05 310 + 0.85 <0.05

(*TT :Tup torakostomisi, ** VYT : Video - yardimli torakoskopi, VC : Vital kapasite, FVC :

Zorlu Vital Kapasite , FEV, : Birinci saniye zorlu ekpiratuar volim )

lki grupda  SFT ( VC, FVC, FEVy ) degerleri  arasinda yapilan
istatiksel caligmada anlamli fark mevcuttu (p < 0.05).
VYT vyapilan hastalarda hastalarin hastanede kalis slresi 3-12 gin

arasinda (ortalama 4.00+2.11),tup torakostomisi uygulananiarda ise 5 -
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12 gin (ortalama 7 £3.71 ) idi. Her iki grupta hastalarin hastanede kalig
stresi arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.05).

VYT yapilan hastalarda uygulanan GBO de§erleri 2 -4 arasinda (
ortalama 2.7 £0.73), tup torakostomisi uygulananlarda ise GBO 2 -4
arasinda (ortalama 2.6 + 0.72 ) idi. Iki grupdaki agri ile ilgili degerlerin
istatiksel degerlendiriimesinde anlamli fark yoktu (p > 0.05).

VYT uygulanan hastalarda torakoskopiye bagli  komplikasyon
gérulmedi. Tup torakoskopisi uygulanan hastalarin birinde (% 5) subkitan
amfizem , birinde ( % 5 ) uygun olmayan tlp pozisyonu, ikisinde ( % 10 )

ampiyem , birinde ( % 5 ) hastada reziduel hemotoraks gelisti.
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TARTISMA

Travmada torakoskopinin  yeri ve oOnemini belirrlemek amaciyla
cesitli arastirmalar yapilmistir ( 21, 28, 29, 52, 53 ). Bu farkli galigmalarda,
tip torakostomisi uygulanan hastalarda tlp sonrasi travmaya bagli devam
eden komplikasyonlarin ( devam eden kanama, inatgi hava kagagd!, yabanci
cisim vb. ) tedavisi, gézden kacabilecek diyafragma yaralanmasi ve gégus
tiplne bagh  gelisen komplikasyonlarin  sikli§i ve tedavi ydntemleri
arastinimistir. Bu komplikasyonlarin  tani ve tedavisinde son zamanlarda
gindeme gelen VYT'nin yeri belirlenmeye calisiimistir ( 30, 39, 41, 44).

Travmali hastalarin  bir kisminda tUp torakostomisi sonrasi

hemodinamik stabiliteyi bozmayan devam eden intratorasik hemoraji s6z
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konusudur. Kanama odadinin  tesbiti ve tedavisi icin torakotomi
gerekmektedir. Bir calismada ( 54 ) 22 travmali hastanin besginde ( % 22.7 )
devam eden hemoraji nedeniyle VYT uygulamigtir. Hastalarin Gglnde
torakotomi gerekmeden koterizasyon ile kanama kontrol edilmistir. Lang-
Lazdunski ve arkadaslari ( 21 ) 42 travmali hastada yaptiklari ¢alismada
devam eden hava kagagi ve direngli pnémotoraks olan bes ( % 11.7 )
hastayt VYT ile tedavi etmigledir. Calismamizda devam eden hava kagadi ve
devam eden hemoraji nedeniyle VYT uygulanan hasta yoktu.

Henryford ve arkadaglari ( 55 ) torasik travma sonrasi ampiyem
insidansint % 10 olarak bulmuslar ve burada rol oynayan ana faktérin
rezidlUel hemotoraks oldugunu vurgulamislardir. Coselli ve arkadaslari ( 27 )
travma merkezinde retrospektif c¢alismada 4766 hemotoraks veya
hemopndmotorakslh hastada tlp torakostomisi sonrasi % 4 oraninda reziduel
hemotoraks tesbit etmiglerdir. Joenea ve arkdaglar ( 56 ) tUp torakostomisi
sonrasi % 28.9'unda rezidiel hemotoraks tesbit etmiglerdir. Simon ve
arkadaslar ( 53 ) retrospektif olarak kint ve penetre travma sonucu
117 hastayl incelemigler. Bunlarin 12' sinde grafide rezidilel hemotoraks ve
6 hastada ( tUm hastalarin % 5.1'i , rezidiel hemotoraksin % 50'ni )
ampiyem gelistigini tesbit etmigler. Hemotoraks nedeniyle tlp torakostomisi
yapllan 89 hastanin hicbirinde rezidtel hemotoraks olmamasina ragmen
ampiyem  gelismistir. Hemotoraksli hastalarin % 20'sinde ik tdp
torakostomisinden sonra rezidiel pihtt devam etmistir. Bu hastalarin %

40'inda  bu kolleksiyonlari drene etmek igin torakotomi gerekmistir ( 55
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). Otoriteler  tup torakostomisinden sonra rezidiel hemotoraksin %
28.9nun grafide tesbit  edildigini bildirmiglerdir ( 56 ). 1600 travmal
hastada vyapilan bir calismada vakalarin 1/ 3Unde hemotoraks veya
hemopnomotoraks tesbit edilmis. Bu hastalarin yakiagik % 4'Unde
rezidiel hemotoraks veya ampiyem gelismistir ( 57 ). Houston Ben Taub
hastanesinde incelenen 9000 hastanin 3000'de hemotoraks tesbit edip, bu
hastalarin ise 85inde ( % 3.3 ) torakotomi uygulamislardir ( 58 ). Yapilan
bagka bir calismada ( 54 ) hemotoraks nedeniyle tup torakostomisi
uygulanan hastalarin % 18inde pihtili  hemotoraks gelistiini ve bunlarin
% 39'unda  dekortikasyon gerektigini tesbit etmislerdir. Yapilan degisik
calismalarda, tUp torakostomisi ile tedavi edilen hastalarin % 2 - 4
oraninda pthtil  hemotoraks ve  ampiyem  nedeniyle torakotomi
gerekmektedir ( 23 - 27 ). Rezidiel kan ve pihtinin bosaltiimasinda zaman
Onemli bir faktordlr ve ilk 24 saatte bosaltma idealdir. Cinkll daha sonraki
gunlerde  plevradaki inflamatuar degisikliklerin artmasina bagli basarili
bosaltma sansi azalir (46 ). Calismamizda dért hastaya pihtili hemotoraks (
% 20 ), bir hastaya hemotoraks ( % 5 ) ve bir hastaya hemopnémotoraks ( %
5) nedeniyle tup torakostomisinden sonra VYT uyguland..

Coklu ( "multiple”) travmada diyafragma vyaralanmasi % 2 -3 ve
penetran torakoabdominal yaralanmada % 19 gibi yUksek oranda gorulur.
Wong ve arkadaslarinin ( 59 ) yaptiklari ¢alismada fizik muayene , gégus
filmi, CT ile % 10 oraninda diyafragma yaralanmalarinin gbzden kagti§ini
tesbit etmiglerdir. Literatirde gézden kagan diyafragma yaralanmalarinda

mortalite % 20 —40’'dir (29 ). Penetran torasik ve torakoabdominal travmada
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olusan diyafragma yaralamalarina tani koymak zordur. Tanida genellikle
gégus filmi, CT ve tanisal peritoneal lavajdan istifade edilir. Ancak
peritoneal lavaj % 30 oraninda hatali sonug¢ veridigi bildirilmistir ( 21 ).
Kucuk diyafragmatik yaralanma hemen problem cikarmayabilir, diyafragmatik
herniye sekonder strangulasyon sikhkla 6lumcil bir komplikasyondur.
Diyafragmatik  laserasyonlarin % 20’sinde strangllasyon  gértlUr. Bir
calismada ise ( 54 ) bu komplikasyona bagli % 36 mortalite bildirmislerdir.
Tani ybéntemlerinin gelismesi ile diyafragma yaralanmalarinin tanisinda son
zamanlarda video-laparoskopiyi  Snermiglerdir ( 60 ). Bunu destekleyen
yayinlara radmen diyafragmatik yaralanmadan sUphe edilen hastalarda
laparoskopi uygun olmayabilir, hatta peritoneal insuflasyona bagli tansiyon
pnomotoraks gelisebilir (61 ). Bir ¢alismada ( 56 ) post-travmatik ampiyemlerin
major nedeninin tani  konulmamis diyafragma yaralanmasi oldugunu
bildirmiglerdir. Bagska bir calismada ise ( 54 ) torakoabdominal travmali
olgularin % 18,9 unda tani konmamig diyafragma yaralanmasi
bildirmiglerdir. Yapilan bir g¢alismada ise ( 53 ), torakoskop ile diyafragma
yaralanmas! tesbit ettikleri 11 hastanin higbirinde klinik ve radyolojik
olarak diyafragma yaralanmasina ait bulgu mevcut degildi. Calismamizda iki
hastada ( % 10 ) diyafragma yaralanmasi tesbit edildi ve torakotomi yaparak
diyafram onarild.

Kirschner teli gibi yabanci cisimlerin torakotomik yolla ¢ikariimasi ( 21,
64 ), bir secenek olarak VYT ile de basarilabilir.

Etoch ve arkadaglarinin (22) yaptd calismada, tUp torakostomisi

uygulanan  hastalarda % 21 oraninda torakostomiye  bagii
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komplikasyon tesbit etmiglerdir. Calismamizda tUp torakostomisi uygulanan
hastalarda % 25 oraninda tupe bagli komplikasyon gelisti.

Yapilan bir ¢aligmada ( 46 ) torakoabdominal travmali hastalarda
uyguladiklan torakoskopide operasyon suresi 20 —-55dk (ortalama 26 dk)
idi. Baglangigta wuzun olan slUre tecribe ile kisalmigtir. Baska bir
calismada (29 ) yaptd1 caligmada, torakoskopinin ortalama siresi 20 — 55
dk (ortalama 35dk)idi. Henryford ve arkadaglari (55) yaptidi calismda
ise VYT sUresi bir saatin altindaydi. Calismamizda ise VYT sUresi 15 -60
dk (ortalama 26 dk ) idi.

Henryford ve arkadaglari ( 55 ) yapti§i ¢alismada hastalarin hastanede
kalis suresi 4.5 gun, torakoskopinin yetersiz oldugu ve torakotomi yapilan
vakalarda ise hastanin kabulinden itibaren hastanede kalig sUresi 14.5
gindu. Wong ve arkadaglan ( 59 ) yaptigi calismada ise VYT yapllan
travmali hastalarin hastanede kalig stresi 7.1 £2.3 glin idi. Abolhoda ve
arkadaglar ( 35 ) calismasinda ise VYTnin basarli oldugu vakalarda
hastanede kalig slresi ise 2 —-14 gin (ortalama 3.5) idi. Dan M. Meyer
ve arkadaslar (57 ) travmaya bagh rezidiel hemotoraksli hastalarda tup
torakostomisi uygulanan hastalarda gégus tlpUunidn kalis suresi 4.5 + 2.83
gln, hastanede kalis suUresi ise 8.3 £4.62 gin, VYT vyapilan hastalarda
g6gus tlpunin kahs slresi 2.53 + 1.36 gin, hastanede kalis stresi 5.4 +
2.16 gun idi. Waller ve  arkdaslarinin ( 63 ) yaptidi calismada, penetran
torasik travmall hastalarda VYT sonrasi hastanede kalig slresi 2 -4 gun

idi.
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Calismamizda ise tUp torakostomisi yapilan hastalarda gdégus
tipuntn kalig slresi 5 +1.43 gun, VYT vyapillan travmali hastalarda
g6g8Us thpunin kalis stresi 3.0+ 1.15gin (p <0.05), hastanede kalig
stresi tlp torakostomisi yapilanlarda 7 + 3.71 gln, torakoskopi yapilaniarda
ise 400+211gun(p<0.05)idi

VYT yapilan hastalarda VYT'ye bagh gelisen komplikasyon
yoktu.

Landreneau ve arkadaslar ( 64 ) yaptigi calismada VYT ile tup
torakostomisi  uygulanan hastalarda agn ile ilgili anlamli  bir fark
bulamamiglardir. Bizim c¢alismamizda da VYT yapilan hastalar ile tlp
torakostomisi uygulanan hastalar arasinda GBO ile yapillan agr
kontrolinde istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05).

Travmaya baglh komplikasyonlar, gézden kagan diyafram yaralanmalari,
tip torakostomisine bagli gelisen komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin
tedavisi hastalarda morbitite ve mortalite sikligini  artirmakta sonucta
hastalarin hastanede kalig sUresini uzatmaktadir. Bizim calismamiz  ve
yapilan diger c¢alismalarda géraldugt gibi travmal hastalarda erken
dénemde VYT uygulandiginda hastalarda gédus tupUindn ve hastanin
hastanede  kalis sUresi ve komplikasyoniarin sikhgini anlamii gekilde

azalmakta ve diyafragma yaralanmasinin gbézden kacmasini 6nlemektedir.
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SONUG :

Torakoskopi'de; direk géruntileme ile plevral kavite tamamen
incelenebilir, kanama ve hava kagadi kontroli yapiip mevcut kanama
kontrolG yapilir, gé8Uus tlpa gdérerek konur, tlpden drenaj azaldigr igin
gbgus topunun kahg suresi kisalmaktadir. Dolayisi ile hastanin hastanede
kalig slUresi kisalmakta ve yetersiz drenaja bagli kapall hemotoraks,
ampiyem, fibrotoraks gibi komplikasyonlarin gelismesi énlenmektedir.

Diger taraftan g6gus grafisi ve CT ye ragmen gdézden kacan
diyafragma rUptirlerinde VYTC ile tani  konmakta ve buna bagl
gelisebilecek komplikasyonlar dnlenmektedir.

Torakoskopi, secilmis ( hemodinamik olarak stabil olan, kalp ve buyUk
damar yaralanmast duasinidlmeyen kint ve penetran torasik travmalarda
) vakalarda tami ve tedavide guvenli, kullamighi  minimal invaziv bir

yontemdir.
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OZET

AMAG : Toraksin kint ve penetran travmalar giderek artmaktadir.
Toraks travmalarinin ¢odu destek tedavisi ve tUp  torakostomisi ile
torakotomi gerektirmeden  iyilesmektedir. Travmaya bagli  olarak
pnémotoraks, hemotoraks, hemopnémotoraks, diyafragma yaralanmasi,
intratorasik yabanci cisim gibi komplikasyonlar  gérilebilir ve bunlarin
tedavisi igcin uygulanan tip torakostomisine ragmen inatgi hava kagagi,
devam eden kanama, pthtili hemotoraks, intratorasik yabanci cisim gibi
komplikasyonlar icin torakotomi gerekebilir. Endoskopik tekniklerin gelismesi
ile travmal hastalarin ( erken déneminde ) tani ve tedavisinde video -
yardimh torakoskopik cerrahi ( VYTC ) gundeme gelmistir. Biz bu ¢alismada
travmali hastalarda video - yardimli torakoskopinin tani ve tedavideki rolint
arastirdik.

Hastalar ve Yontem : Bu c¢alisma Subat 1998 - Subat 2000 tarihleri
arasinda toraks travmasi tanisi ile klini§imize bagvuran hastalar iki gruba
ayrilarak  yapildi. |. Grupta VYT uygulanan 20 hasta Il.Grupta tup
torakostomisi ( TT ) uygulanan 20 hasta mevcuttu. |.Gruptaki hastalar,
dogrudan VYT uygulananiar ( 1A ), TT' den sonra VYT uygulananlar ( IB )
olmak Uzere ikiye ayrildi. |.Gruptaki hastalar, 19 - 56 yas arasinda, 1l.Gruptaki
hastalar, 19 - 75 arasinda idi. IA grubunda 13 hasta ( % 65 ), IB grubunda
yedi hasta ( % 35 ) mevcuttu. TT uygulanan IB grubundaki hastalara pihtili
hemotoraks,rezidiel hemotoraks, yabanci cisim nedeniyle VYT uygulandi. Her

iki gruptaki hastalarda VYT ve TT éncesi ile sonrasi arteriel kan gazi, goégus
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tplnin kalis suresi, hastanede kalig slresi, solunum fonksiyon testi,agr!
kontrolleri ve komplikasyonlar arastirild.

Bulgular : VYT yapilan hastalarda operasyon siresi 15 -60 dk. idi. VYT
ile ilk anda ortalama 150 - 1100 cc kan bosaltildi. VYT uygulanan hastalarin
ikisinde ( % 10 ) diyafragma rUptari tesbit edildi ve torakotomiye gegildi.
VYT ile TT uygulanan hastalarda mudahale o6ncesi ve sonrasi  calisilan
arteriyel kan gazlarinda anlamh fark vardi (p <0.05). Her iki pH degerleri
arasinda anlamh fark olmamasina ragmen ( p > 0.05 ) Pco2z ve Po:
degerleri arasinda fark anlamliydi ( p < 0.05). VWTile TT uygulanan
hastalarda gunlik drenaj miktarlarn arasinda, gégds tapunin kalis slresi,
hospitalizasyon slresi arasinda ( p < 0.05) ile her iki grupda solunum
fonksiyon testleri degerleri arasinda anlamilt fark mevcuttu ( p < 0.05). VYT
ile TT uygulanan hastalarda agri agisindan fark yoktu ( p > 0.05 ). Video -
yardimli torakoskopi uygulananlarda komplikasyon gérulmedi, tlp
torakostomisi uygulananlarda % 25 oraninda ampiyem, rezidGel hemotoraks,
uygun olmayan tUp pozisyonu ve subkutan amfizem komplikasyonlar gérildd.

Sonu¢ : VYTC uygulanan hastalarda, travmaya ve TT  bagl
komplikasyonlar  azalmakta, bu hastalarin  hastanede  kalis suresi
kisaltmaktadir. VYTC hemodinamik olarak stabil toraks travmali hastalarda
Ozellikle erken dénemde uygulandidinda travmanin tani ve tedavisinde

glvenli, kullanigl minimal invaziv bir yéntem olarak dikkat cekicidir.
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SUMMARY

PURPOSE : Biunt and penetrate traumas of the thorax have been
increasing nowadays. Most of them recover with supportive approach and
tube thoracostomy without thoracotomy. In thoracic trauma , some
complications such as pnomothorax, hemothorax, diaphragmatic injury,
intrathoracic foreign body could be seen. Although tube thoracostomy ( TT)
have been used in this complicated situation, persistent air leakage,
continue bleeding, hemothorax, intrathoracic foreign body can need
thoracotomy. In addition to advanced endoscopic thecniques, video - assisted
thoracoscopic surgery ( VATS ) has began to develop for diagnosis and
treatment of trauma patients. In this study, we evaluate the role of the
VATS in thoracic traumas.

Patients and Methods :This prospective study was performed in
Erciyes University School of Medicine Department of Thoracic and
Cardiovasculer Surgery from February 1998 to February 2000. Forty patient
with thoracic trauma was divided into two groups. Group | ( VATS ) ; Twenty
patients were evaluated with VATS method. Group Il ( TT ); Twentgl patients
were evaluated with tube thoracoscopy method. Group | also was divided
into to two groups such as direct VATS performed patients ( group |A)
and VATS performed patient after tube thoracoscopy ( group IB). Mean age
of the patients were between 19-56 in group |, 19-75 in group Il
Thirteen patients were involved in group IA( % 65) and seven patients in
group [B (% 35). VATS was done in group IB for various reasons such as

clotted hemothorax, residual hemothorax, and foreign body. All patients
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were evaluated as duration of the chest tube, blood gas analysis,
pulmonary function test, pain, complications and stay in hospital as well.
Results : Operation time was between 15 - 60 minutes in VATS.
About 150 - 1100 cc blood volume was evacuated for the first attempt.
Thoracotomy was performed for two patient (%10 ) in this group since the
diaphragmatic rupture was determined. Blood gas analysis were statistically
significant before and after the operation of VATS and tube thoracoscopy
group ( p < 0.05). Although there was not certain difference in pH values
between the groups, value of the Po; and Pcop were different significantly
(p<0.05). There were significant difference regard as daily fluid drenage,
stay in hospital, duration of the chest tube and pulmonary function test (p
<0.05) but not pain (p > 0.05) between the VATS and TT groups.
Although there were no complication seen in VATS group, empyema,
residual hemothorax, unproper tube placement and subcutaneous
emphysema developed in TT group.
Conclusion : The VATS method lessens the complication of the TT and
stay in bed in chest trauma patient. VATS is a reliable, minimally invasive
and useful method when especially used hemodinamicly stable chest

trauma patient in early stage.
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