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Göğüs tüpü takılması
Chest tube insertion

Makbule Ergin*, Ali Yeğinsu*, Kürşat Gürlek*

GİRİŞ
Göğüs tüpü, kapalı drenaj sistemleri yardımı ile 
plevral kavitenin tek yönlü drenajını sağlar. Gö-
ğüs tüpü takılması (tüp torakostomi) acil durum-
larda potansiyel olarak hayat kurtarıcı bir giri-
şimdir ve acil serviste çalışan her hekim gerekli 
olduğunda uygulayabilecek düzeyde bilgi sahibi 
olmalıdır. Göğüs tüpü takılmasının esas amacı 
temelde plevral boşluktaki hava ya da sıvının 
(kan, lenf, pü ve diğer) tahliyesini sağlamaktır. 
Bununla birlikte tüp içerisinden tedavi amaçlı de-
ğişik ilaçlar plevral boşluğa uygulanabilir (1,2).

Göğüs tüpü takılması teknik olarak kolay bir iş-
lem gibi algılansa da aşırı obesite, plevral yapışık-
lıklar gibi bazı durumlarda cerrahı oldukça zorla-
yabilir. Yerleştirmek için değişik görüntüleme 
yöntemlerinin rehberliğine ihtiyaç duyulabilir. 
Yerleştirilse bile her defasında göğüs tüpü isteni-
len yere yönlendirilemeyebilir. Sonuç olarak ol-
dukça basit gibi görünen bu işlem çok ciddi 
komplikasyonlara neden olabilir. Basit cerrahi 
prensiplere uyulması birçok komplikasyonun or-
taya çıkmasına engel olacaktır.

Yazıda tüp torakostomi ile ilgili temel bilgiler, 
cerrahi tekniğin ayrıntıları ve tüp torakostomi 
sonrası gelişebilecek komplikasyonlar literatür 
bilgileri ışığında ayrıntılı bir şekilde sunulmuş-
tur.

TARİHÇE
Plevral drenaj Hipokrat döneminden beri uygulan-
maktadır. Playfair ve Hewett ilk kez ampiyem te-
davisinde sualtı drenajını tanımlamış, aynı dönem-
de Alman dahiliyeci Gotthard Bülau kapalı göğüs 
drenajı ile ampiyem tedavisi uygulamıştır (3,4). 
İkinci dünya savaşı sırasında tüp torakostomi geniş 
bir kullanım alanı bulmuştur. O zamandan günü-
müze, plevral boşluğun drenajı kavramı hem plev-
ra boşluğu fizyolojisinin daha iyi anlaşılması, hem 
de gelişmiş teknoloji ve klinisyenlerin değişen ihti-
yaçları nedeniyle ciddi anlamda gelişmiştir. 

ENDİKASYONLAR
Pnömotoraks: İntraplevral boşlukta hava birikme-
si ve buna sekonder gelişen akciğer  kollapsı pnö-
motoraks olarak tanımlanmaktadır. En sık görülen 
oluş mekanizması, visseral plevra rüptürü sonra-
sında akciğerden hava kaçağı olmasıdır. Akciğer 
hasarlanmış ve sürekli bir kaçak varsa hava aspi-
rasyonla veya göğüs tüpü ile boşaltılmalıdır. Trav-
ma hastalarında en sık tüp torakostomi endikasyo-
nu pnömotorakstır (%9-41) (5). Pnömotorakslar  
spontan, travmatik veya yatrojenik olabilir. Yoğun 
bakım ünitelerinde göğüs tüpü takılmasının en sık 
nedeni iatrojenik pnömotorakstır (6). Tansiyon  ve 
açık pnömotorakslar ölümcül sonuçlar doğurabi-
len ve acil dekompresyon endikasyonu olan du-
rumlardır. 
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Kapalı göğüs drenajı 1800’lü yıllarda uygulanmaya başlamış ve prensiplerinde fazla bir değişiklik olmadan, 

klinik önemini koruyarak günümüze kadar ulaşmıştır. Göğüs drenaj sistemleri, çeşitli etiyolojik nedenlere bağ-

lı olarak plevral boşlukta biriken serbest hava ve/veya sıvıyı tek yönlü olarak drene ederler. Tüp torakostomi 

basit bir işlem olmakla birlikte, acil durumlarda hayat kurtarıcıdır. Uygun endikasyonda gerçekleştirildiğinde, 

akut hastalığın semptomlarında dramatik bir iyileşme sağlar. Tüp torakostomi cerrahi prensiplerine uygun ola-

rak uygulandığında güvenli ve efektif bir drenaj sağlar. Ancak diğer taraftan, tüp torakostomi çok ciddi kompli-

kasyonlara neden olabilen bir cerrahi işlemdir. Tüp takılması sırasında ve sonrasında ölümcül olabilen komp-

likasyonlar ortaya çıkabilir. Bu nedenle tüp torakostominin endikasyonlarını, tekniğin esaslarını, tüp torakosto-

mi sonrası bakımı iyi bilmek, muhtemel komplikasyonların ortaya çıkmasını önleyecek temel uygulamaların iyi 

kavranmasına yardımcı olacaktır.
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Hemotoraks: Plevral boşluktaki sıvının 
hematokrit düzeyi, hastanın kan hemo-
tokrit düzeyinin  %50’si veya üstünde ise 
hemotoraks adını alır (3). Travmatik 
veya non-travmatik olarak oluşabilir. 
Travmatik hemotoraks çok daha sık gö-
rülür ve yaşamı tehdit edebilir. Tüp tora-
kostomi kanama hızını gözlemlemek,  
akciğeri tekrar ekspanse edebilmek, am-
piyem ve fibrotoraks gelişimini önlemek 
amacıyla uygulanır.

Plevral efüzyon: Büyük miktarda plev-
ral sıvısı olan hastalarda semptomatik 
dispne gelişmişse veya hastayı mekanik 
ventilatörden ayırmada zorluk çekiliyor-
sa plevral sıvının boşaltılması endikedir 
(3). Tüp torakostomi rekürren veya ma-
lign plevral sıvıların plörodez ile kontrol 
altına alınması için tedavi amacı ile de 
uygulanabilir. 

Ampiyem: Parapnömonik efüzyonlarda 
tüp torakostomi endikasyonları Light 
kriterlerine göre belirlenmektedir. Light 
kriterleri aşağıdaki biyokimyasal para-
metrelere göre belirlenmiştir:

a. Plevral sıvı/serum protein değerinin 
0.5’in üzerinde olması,

b. Plevral sıvı/serum LDH değerinin 
0.6’nın üzerinde olması, 

c. Plevral sıvı LDH’nin normal serum 
LDH’nin üst sınırının 2/3’ten fazla ol-
ması eksuda lehine düşünülür (PS 
LDH için sınır değer genellikle 200 
U/L kabul edilir). 

Torasentezle alınan plevral sıvıda pH< 
7.2, LDH>1000 glukoz<60 olması veya 
gram boyama ya da kültürde mikroorga-
nizma saptanması durumunda plevral 
drenaj yapılmalıdır. Plevral sıvıda belir-
gin pü saptanması durumunda diğer tet-
kiklere gerek duyulmadan drenaj yapılır 
(7).

Şilotoraks: Torasik lenfatik kanaldan bir 
fistül traktı ile plevral boşluğa lenf akımı-
nın olmasıdır. Sıklıkla cerrahi müdahale 

veya travma sonrasında gelişir. Bunun 
dışında konjenital, yatrojenik, neoplastik 
hastalıklar, infeksiyonlar ve diğer bazı 
hastalıklara sekonder gelişebilir (8). Şilöz 
mayinin boşaltılması, miktarının takibi, 
akciğerin ekspansiyonu ve terapötik 
(plörodez) amaçlarla tüp torakostomi 
uygulanmalıdır.

Cerrahi sonrası: Pulmoner cerrahi sonra-
sı plevral drenaj, bronkoplevral fistül ve 
ampiyem gibi komplikasyonların önlen-
mesinde  faydalıdır. Lobektomi, segmen-
tektomi veya wedge rezeksiyon sonrası 
boşluğu drene etmek amacıyla toraksa 
bir veya biri anteriorda apekste ve diğeri 
posteriorda bazalde olmak üzere sıklıkla 
iki tüp yerleştirilir. Pnömonektomilerde 
genelde tek tüp yerleştirilmesi yeterlidir. 
Bunun dışında özofagus, mediasten ve 
kalp gibi tüm intratorasik organ ameli-
yatlarından sonra göğüs tüpü ihtiyacı 
olabilir. 

Özel uygulamalar: Tüp torakostomi 
anestezi ve kemoterapi amacıyla da uy-
gulanabilir. Postoperatif ağrıların gide-
rilmesi için tüp içerisinden lokal aneste-
zik  ilaçlar verilebilir (1).  Ampiyem teda-
visinde tüp içerisinden plevral irrigas-
yon ve  fibrinolitik tedavi sıklıkla uygu-
lanan yöntemlerdir.  Malign ve tekrarla-
yan plevral effüzyonlarda tüp içerisin-
den değişik ajanlar verilmek suretiyle 
plörodez yapılabilir. Tüp içerisinden 
sisplatin uygulamasının malign plevral 
effüzyonlarda drenaj miktarının azaltıl-
masında ve tümörün kontrol altına alın-
masında etkili olduğu bildirilmiştir (2) 
(Tablo 1).

KONTRENDİKASYONLAR
Tüp drenajının gerçekte hiç kontrendikas-
yonu yoktur, ancak kanama diyatezi olan 
veya antikoagülan ilaç kullanan hastalar-
da dikkatli olmak gerekir. Artmış prot-
rombin zamanı, aktive parsiyel trombop-
lastin zamanı  veya trombositopeni varsa 
acil durumlarda taze donmuş plazma 
veya trombosit süspansiyonları kullanıla-
rak işlem uygulanabilir. Daha önce geçi-
rilmiş torakotomisi olanlarda plevral ya-
pışıklıklar ve diyafram evantrasyonu ge-
lişmiş olabileceği için dikkatli olunmalı-
dır. Ayrıca, dev bülü olan hastalarda bü-
lün perforasyon riski nedeniyle işlem gö-
receli olarak kontrendikedir (3,8,9). 

CERRAHİ İŞLEM
Preoperatif değerlendirme 
Tüp torakostomi öncesi ayrıntılı anam-
nez alınmalı ve fizik muayene yapılmalı-
dır. Hastanın daha önce geçirmiş olduğu 

torasik hastalıklar tüp torakostomi sıra-
sında cerrahın daha dikkatli olmasını tel-
kin edebilir. Daha önce geçirilen torasik 
ameliyatlar tüp torakostomi için uygun 
giriş yeri ile ilgili ipuçları verebilir. Kana-
ma diyatezi ya da antikoagülan ilaç kul-
lanımı sorgulanmalı ve gerekli önlemler 
alınmalıdır. 

Hastanın akciğer grafileri, varsa bilgisa-
yarlı göğüs tomografisi ya da göğüs ult-
rasonografisi hastalığın tanısı ve uygun 
tüp torakostominin lokalizasyonu ile il-
gili bilgi verir. 

Hasta yapılacak işlemin endikasyonu, 
tekniği ve işlem sonrası olabilecek du-
rumlar ile ilgili bilgilendirilmeli ve hasta-
nın yazılı onamı alınmalıdır. Korku ve 
anksiyete nedeni ile hastalar sinirli olabi-
lir ve işlem sırasında cerraha zor anlar 
yaşatabilir. Böyle bir durum fark edildi-
ğinde işlem öncesinde hastayı sakinleşti-
rici önlemler alınmalıdır. Gerekli açıkla-
maların yapılması, yeterli lokal anestezi 
ve hafif sedasyon ile çoğu hastada isten-
meyen semptomlar ortadan kaldırılır.

Pozisyon
Öncelikle tüp torakostomi yapılacak he-
mitoraks belirlenmeli ve tüp takılmadan 
önce kontrol edilmelidir. Hastanın pozis-
yonu olabildiğince rahat olmalı ve işlem 
süresince hastayı yormamalıdır. 

İşlem yapılacak hemitoraks cerrah tara-
fında olacak şekilde yatırıldıktan sonra 
yatağın başı 30-45˚yükseltilir. Tüp takıla-
cak olan hemitoraks altına destek konu-
larak hafifçe yükseltilir. Hastanın kolu 
başın üzerine alınır. Böylece interkostal 
aralık genişletilerek giriş kolaylaştırılmış 
olur. Kol laterale doğru dinlenme pozis-
yonundayken de tüp takılabilir.

Hastanın genel durumu göz önüne alına-
rak ya da cerrahın tercihine göre hasta 
tam supin ya da lateral dekübit pozisyo-
nunda iken yatakbaşı kaldırılmadan da 
tüp takılabilir. Supin pozisyonda girişim 
yapılacak olan hemitoraksın  altına des-
tek konularak hafif oblik pozisyon verile-
bilir. Lateral dekübit pozisyonda ise gö-
ğüs bölgesinin altına destek konulması 
ve kolun baş üzerine alınması ile inter-
kostal aralık genişletilebilir.

Posterior alandan tüp takılması gerekti-
ğinde hasta oturur durumda iken de tüp 
torakostomi yapmak mümkündür.

Giriş yeri
Tüp torakostominin ideal giriş yeri kli-
nikler arası  farklılıklar göstermekle bir-

Tablo 1. Tüp torakostomi 

endikasyonları.

Pnömotoraks

Hemotoraks

Ampiyem

Plevral effüzyon

Şilotoraks

Tedavi amaçlı diğer uygulamalar 

[Anestezi, kemoterapi]
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likte,  çoğunlukla 3 ila 5. İnterkostal ara-
lıkların (İKA) midaksiller hat ile kesiştiği 
pektoralis major kasının arkasında kalan 
güvenli üçgen olarak tanımlanan alan 
tercih edilmektedir. Güvenli üçgen de 
denilen bu alanda daha az tabaka geçile-
rek toraksa ulaşılır ve kas sinir damar 
yapılarını hasarlamadan işlemin gerçek-
leştirilmesi mümkündür. Ayrıca kozme-
tik olarak da daha avantajlıdır (5,10). 

Diğer bir giriş alanı ise 2-3. İKA’ın midk-
laviküler hat ile kesiştiği alan olup vent-
ral yaklaşım olarak bilinir. Monaldi’nin 
tarif ettiği bu yaklaşım tarzı daha zah-
metli ve daha riskli olması ve kozmetik 
olarak dezavantajlı olması nedeni ile faz-
la tercih edilmemektedir (5,10) (Şekil 1).

Skapulanın iç sınırının medyalinde 2. 
veya 3. İKA’tan yapılan bir posterior api-
kal tüp yerleştirilmesi de tarif edilmiştir. 
Ancak günümüzde sık uygulanmamak-
tadır.

Genel uygulamada hava drenajı için api-
kal (2-4. İKA), sıvı drenajı için ise bazal 
(5-8. İKA) tüp yerleştirilmesi tavsiye 
edilmektedir. 

Bununla birlikte her zaman akılda tutul-
ması gereken önemli bir husus, her has-
tada standart giriş bölgelerinin kullanıl-
masının mümkün olmayacağıdır. Özel-
likle, plevral yapışıklıklar ve lokülasyon-
ların standart aralıklardan girişe izin 
vermediği durumlarda mümkün olan 
herhangi farklı bir lokalizasyondan tüp 
takılabilir. Birden fazla tüp yerleştirilme-
si gerekebilir. Tüp torakostomi gerekirse 
görüntüleme yöntemlerinin (ultrasonog-
rafi ve bilgisayarlı tomografi gibi) reh-
berliğinde de yapılabilir.

Göğüs tüpü seçimi
Pnömotorakslı hastalarda apekse yön-
lendirilen küçük çaplı (16-24F) silikon 
tüpler plevral boşluktaki havanın drene 

edilmesi için genellikle yeterli olmakta-
dır. Tüp istenildiğinde su altı drenajı ya 
da bir Heimlich valfine bağlanabilir 

Hemotoraks, malign plevral effüzyon ya 
da ampiyem gibi toraks içi sıvıların drene 
edilmesinde, sıvının görünümü ve visko-
sitesi de göz önüne alınarak daha kalın 
lümenli (24-36F) göğüs tüpleri kullanıl-
malıdır. Seröz sıvıların drenajında 16-18F 
gibi ince trokarlı göğüs tüpleri ya da per-
kütan plevra drenaj kiti kullanılabilir. An-
cak plörodez planlanıyor ise bazal yerle-
şimli daha kalın bir tüp takılmalıdır. 

Kronik ampiyemlerde ve effüzyonlarda 
uzun süreli tüp drenajı gerekebilir. Uzun 
süreli tüp torakostomilerde tüp giriş ye-
rinde bir süre sonra cilt açılabilir ve stan-
dart göğüs tüplerini tutan tespit dikişleri 
cildi keserek fonksiyonlarını yitirir. Bu 
durumda tekrar tekrar tespit dikişi koy-
mak yerine standart göğüs tüpü çıkarıla-
rak yerine kauçuk Pezzer dren yerleştiri-
lebilir. Pezzer dreni tespit etmeye gerek 
yoktur. Ancak hastanın göğüs yapısına 
uygun kalınlıkta tüp seçilmelidir. Gere-
ğinden ince seçilen bir Pezzer tüp bir 
süre sonra interkostal aralıktan çıkarak 
ciltaltına yerleşebilir ve fonksiyonunu 
kaybedebilir. Göğüs tüpü örnekleri Şekil 
2’de gösterilmiştir.

Cerrahi teknik
Uygun pozisyon verildikten sonra cerra-
hi alan antiseptik solüsyonla temizlenir. 
Tüp torakostomi için gerekli set ve mal-
zemeler hazırlanır (Tablo 2). Torasentez 
güvenli tüp giriş yerini tespit etmede ol-
mazsa olmaz bir yöntemdir. Yukarıda 
bahsedilen standart alanlarda torasen-
tezle pozitif hava ya da sıvı alınması ile 

tüp giriş yeri belirlendikten sonra bölge-
ye cilt, cilt altı, kas ve interkostal aralığı 
kapsayacak şekilde lokal anestezi uygu-
lanır. Lokal anestezi uygulandığında en 
önemli aşama parietal plevranın lokal 
anestezik ile infiltrasyonudur ki işlemin 
tamamen ağrısız olmasını sağlar. Enjek-
tör ile girildiğinde hava veya sıvı alındık-
tan sonra iğne biraz geri çekilir ve hava/
sıvı aspire edilemiyorsa o bölge lokal 
anestezik ile infiltre edilmelidir. Lokal 
anestezi sonrasında bistüri ile cilde 
1,5-2cm’lik insizyon yapılır.  Giriş insiz-
yonu  belirlenen İKA’tan yapılabileceği 
gibi, bir altındaki İKA’tan da yapılabilir. 
Tercihen 0 ya da 1 numara ipek ile matris 
ya da U dikişlerle tespit ve kapama dikişi 
konulduktan sonra, diseksiyon makası 
ya da klemp ile yumuşak dokular disse-
ke edilerek interkostal aralığa ulaşılır. 
Kostanın üst kenarından künt diseksi-
yonla plevra açılarak toraksa girilir (Şekil 
3). Klemp ucu açılmak suretiyle giriş tü-

Tablo 2. Tüp torakostomi için 

gerekli temel ekipmanlar

Cilt temizleyici solüsyon [%10 betadine veya 

%4 klorheksidin]

Steril spanç

Steril örtü

Lokal anestezik [20 ml %2 lidokain veya %0.5 

bupivakain] 

Enjektör

Dikiş ipliği [no 0/1 ipek]

Bistüri

Klemp [orta ve uzun boyda]

Göğüs tüpü ve şişesi

Steril su [izotonik ya da distile su]

Şekil 1. Göğüs tüpü uygulama bölgeleri gös-

terilmiştir.

Şekil 2. Silikon göğüs tüpü örnekleri. Şekil 3 Göğüs tüpü takılması.
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neli hafifçe genişletilir. Disseksiyonda 
aşırılıktan kaçınılmalı, birden fazla giriş 
tüneli açılmamalıdır. Kanama ve ciltaltı 
amfizemine neden olabilir. Giriş tüneli 
oluşturulduktan sonra göğüs tüpü elle 
ya da klemp yardımı ile toraksa yerleşti-
rilir. Tüpün distal ucu kapalı değil ise 
klemple ya da kendi üzerine bükülerek 
kapatılmalıdır. Tüp cilde tespit edildik-
ten sonra kapalı su altı drenaj şişesine 
bağlanır. Ciltten kaçak varsa ilave dikiş-
lerle kaçak engellenir. Tüpün toraks içe-
risinde olduğu drenajdan veya soluk alıp 
verme sırasında dren şişesindeki sıvının 
aşağı yukarı hareketi ile anlaşılır. Göğüs 
tüpünün drenaj sistemine bağlantısı gü-
venli yapılmalı, gerekirse flaster ile güç-
lendirilmelidir. Bağlantı yerinde bulu-
nan tıpa gibi malzemeler kontrol edilme-
li ve gevşek ise sıkıştırılmalıdır. 

Trokarlı göğüs tüplerinin takılmasında 
yumuşak doku disseksiyonuna ihtiyaç 
yoktur (Şekil 4). Trokarlı göğüs tüpü ko-
nulması her yönüyle avantajlıdır, çok kü-
çük insizyon, dreni yönlendirme ve di-
seksiyon gerektirmemesi gibi avantajları 
kullanılmasını ön plana çıkartmaktadır. 
Fakat tecrübe gerektiren bir tekniktir. To-

rasentez sonrasında lokal anestezi uygu-
lanır. Ciltte tüpün çapına uygun bir in-
sizyon yapıldıktan sonra, trokarlı tüp iti-
lerek direkt olarak plevral aralıktan to-
raksa girilir. İlk girişten sonra trokar bir-
kaç santimetre geri çekilerek tüp isteni-
len yöne itilir. Tüp uygun pozisyona itil-
dikten sonra trokar tamamen çekilerek 
tüpün ucu kapalı su altı drenajına bağla-
nır. Konulmasındaki en önemli nokta sol 
el ile tüpün cilde temas eden bölgesinin 
kontrol edilmesidir. Bu yapılmadığı tak-
dirde altta bulunan organların yaralan-
ma riski olasıdır ki çok kolaylıkla önlene-
bilir (11,12). Bu yüzden büyük boşluğu 
olan hastalarda tercih edilmeli ve itme 
sırasında bir elle proksimal ucu tutularak 
kontrollü ilerleme sağlanmalıdır. Doğru 
kullanıldığında özellikle spontan pnö-
motoraksın tedavisinde etkili ve pratik-
tir. Ayrıca, trokar yardımı ile tüp isteni-
len yere yönlendirilebilir (3,8,9). Plevral 
yapışıklıklar ya da lokülasyonların oldu-
ğu durumlarda insizyon genişletilerek 
parmak plevral boşluğa sokulur ve künt 
disseksiyon ile dren girişi için alan oluş-
turulabilir (13). 

Diğer bir yöntem görüntüleme yöntem-
leri rehberliğinde tüp takılmasıdır. Ser-
best sıvı ya da havanın lokalizasyonu 
ultrasonografi ile işaretlendikten sonra 
tüp torakostomi uygulanabilir. Skopi al-
tında tüp takılması da oldukça efektif bir 
diğer yöntemdir.

Tüp torakostomi sırasında dikkat edil-
mesi gereken önemli bir konu da hekim 
güvenliğidir. Özellikle plevral sıvıların 
drenajı sırasında hasta öksürebilmekte 
ve sıvı insizyon yerinden basınçlı bir şe-
kilde cerrahın üzerine sıçrayabilmekte-
dir. Bu nedenle, tüp torakostomi sırasın-
da gerekli durumlarda cerrahın koruyu-
cu önlük, maske ve gözlük takması koru-
yucu olacaktır.

Kapalı drenaj sistemleri
Pasif drenaj sistemleri yerçekimi ve plev-
ral boşlukta oluşan  pozitif basıncın yardı-
mıyla hava ya da efüzyonun tek yönlü 
drenajını sağlar. Pasif drenaj sistemlerinin 
en basiti olan Heimlich valfi bir ucu basık 
ve düz şekilli kauçuk bir tüptür (Şekil 5). 
Basık ucu valf görevi yapar. Özellikle 

pnömotorakslı hastalarda güvenli, etkili 
ve ekonomiktir. Heimlich valfi tüpe bağ-
lanırken yönüne dikkat edilmelidir. Ters 
bağlanan Heimlich valfi sonrasında geli-
şen tansiyon pnömotoraks bildirilmiştir. 
Heimlich valfinin ya da diğer sistemlerin 
temin edilemediği acil durumlarda tek 
yönlü drenajın sağlanması için tüpün 
ucuna bir cerrahi eldiven bağlanarak par-
mak ucunun delinmesi ile de geçici bir 
süre için Heimlich valfi benzeri bir sistem 
oluşturulabilir (9). 

Şişeli su altı drenaj sistemleri en yaygın 
kullanılan pasif sistemlerdir. Şişe içeri-
sinde bulunan su tek yönlü drenajı sağ-
lar. Tek ve çift şişeli sistemler mevcuttur. 
Her ikisinin de avantajlı ve dezavantajlı 
yönleri bulunmaktadır.

Aktif drenaj sistemleri  intraplevral boş-
luğa devamlı vakum uygulayarak akci-
ğerin ekspansiyonunu  ve plevral yap-
rakların birleşmesini sağlar. Genellikle 
-20cm-H2O  negatif basınç uygulamak 
yeterlidir. Daha yüksek negatif basınçla-
rın uygulanmasını tavsiye edenler de 
vardır (14,15). 

Dengeli drenaj sistemleri intraplevral ba-
sıncın dengede tutulması amacıyla kulla-
nılırlar. Bu sistemlerde ciltaltı amfizemi 
ve enfeksiyon gelişme riskinin arttığı bil-
dirilmiştir. Pnömonektomi sonrasında 
sıklıkla kullanılmaktadır. Konjenital di-
yafragmatik hernilerin tamirinden sonra 
hipoplastik akciğerin aşırı distansiyonu-
nun azaltılmasında etkili olduğu bildiril-
miştir (16). 

İnatçı benign ve malign plevral effüzyon-
ların kontrol altına alınmasında anatomik 
boşluklar arası şantlar kullanılabilir. Bu 
amaçla plöroperitoneal ve plörovenöz 
şantlar dizayn edilmiştir. Bu şantlar yer-
leştirilmesi kolay ve etkili drenaj sağla-
makla birlikte, sık sık pompalanma ihtiya-
cı vardır. Plörovenöz şantlarda kanama, 
hava embolizasyonu, infeksiyon ve tıkan-
ma gibi komplikasyonlar gelişebilir (17). 

TÜPLÜ HASTANIN TAKİBİ
Hastaya tüp takılmasından hemen sonra 
tüpün yerinin tespiti ve akciğerin reeks-
pansiyonunu değerlendirmek için iki 
yönlü akciğer grafisi çektirilmelidir. 
Günlük akciğer grafisi ile takip öneril-
mekle birlikte, klinik bulgular ve fizik 
muayene ile akciğer grafisi ihtiyacı belir-
lenir (18). 

Dren şişesindeki sıvının toraks içerisine 
girmesini önlemek için drenaj şişesi göğüs 
hizasından aşağıda tutulmalıdır. Dren şi-

Şekil 4. Trokarlı göğüs tüpü örnekleri.

Şekil 5. Heimlich valfi örneği.
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şesi hava alacak şekilde yan yatırılmamalı 
ve hastalar bu konuda bilgilendirilmeli-
dir. Dren şişesinin devrilmesi durumun-
da şişe tekrar normal pozisyonuna getiril-
meli ve gerekli ise içerisindeki su seviyesi 
tekrar ayarlanmalıdır. Tüpün göğüsten 
çıkması durumunda açık pnömotoraks 
gelişecektir. İnsizyon hemen bir spanç ile 
kapatılmalıdır. Hava kaçağı devam eden 
hastalarda insizyonu tamamen kapatmak 
tansiyon pnömotoraks riskini artırır. Sta-
bil hastada farklı bir lokalizasyondan tek-
rar tüp takılmalıdır. Acil durumlarda eski 
insizyon yeri kullanılabilir (19). 

Şişedeki sıvının aşağı yukarı hareketi tü-
pün işlevini yerine getirip getirmediği ve 
toraks içi basıncın durumu hakkında bilgi 
verir. Sıvı hareketi durmuş ise ya akciğer 
tam ekspanse olmuştur, ya da tüp tıkan-
mış veya toraks içerisinde katlanmış ola-
bilir. İnsizyon yeri posteriorda ise hasta 
sırtüstü yattığında tüp katlanarak fonksi-
yonunu kaybedebilir. Tüpün tıkanması 
durumunda steril izotonik ya da fibrinoli-
tik ajanlarla irrigasyon yapılabilir veya 
steril bir kateter tüpün içerisinden sokula-
rak tıkanıklık açılabilir. Ancak, bu manev-
ralar enfeksiyon riskini artırdığından tav-
siye edilmemektedir. Tüpün katlanması 
durumunda tüp bir miktar geri çekilerek 
tekrar fonksiyonel hale getirilebilir. Tüp 
tekrar fonksiyonel hale gelmiyorsa çekil-
meli ve başka bir lokalizasyondan yeni bir 
tüp takılmalıdır (20). 

 Sıvı ve hava drenajının miktarı ve karak-
teri günlük olarak izlenmeli ve kaydedil-
melidir. Drenajın özellikleri hastanın na-

sıl idare edileceği ile ilgili çok önemli 
bilgiler verir. 

Hava kaçağı olan bir hastada tüp klemp-
lenmemelidir, potansiyel akciğer kollap-
sı, sübkütan amfizem veya tansiyon pnö-
motoraks nedeni ile ölümcül olabilir. 
Genel uygulamanın aksine hasta transfe-
ri sırasında drenin klemplenmesine ge-
rek yoktur. Dren şişesinin değiştirilmesi 
ya da içerisindeki sıvının boşaltılması sı-
rasında kısa süreli klempaj uygulanabi-
lir. Plörodez ve plevral irrigasyon gibi 
tedavi amaçlı uygulamalar sırasında da 
tüpün klemplenmesine gerek yoktur. 
Tüpü göğüs seviyesinin üzerinde tutarak 
ta istenilen işlem yapılabilir (21-24). Çok 
nadir olarak masif hemorajisi olan hasta-
larda tüp klemplenerek kanın drene ol-
ması engellenebilir ve böylece kan otot-
ransfüzyon yoluyla tekrar hastaya verile-
bilir (25).

Tüp torakostomi sonrasında hastaların 
günlük yara bakımı yapılmalıdır. Böyle-
ce muhtemel komplikasyonların yanında 
göğüs tüpü de günlük olarak kontrol 
edilmiş olur. Tüpün insizyon yerinden 
hava kaçağı, sıvı drenajı ve tüpün son de-
liğinin dışarıda olup olmadığı kontrol 
edilmelidir.

Tüp takıldıktan sonra ağrı kontrolü 
önemlidir. Bazı hastalarda çok şiddetli 
ağrı olabilir. Yaygın olarak kabul edilen 
bir protokol yoktur. Genel olarak oral 
ağrı kesici ve nonsteroid antiinflamatuar 
ilaç kombinasyonları yeterli olmakla bir-
likte, gerekli durumlarda parenteral yol-
la opioidler, intraplevral lokal anestezik 

uygulamaları, interkostal sinir blokajı, 
paravertebral blok, Transkutanöz Elekt-
riksel Sinir Stimülasyonu (TENS) gibi 
yöntemler uygulanabilir (22).

Tüp torakostomi sonrasında hastalar gö-
ğüs egzersizleri yapmaları için teşvik 
edilmelidir. Akciğerlerin reekspanse ol-
ması ve sekresyon birikiminin önlenmesi 
için sık sık öksürme, balgam çıkarma, ba-
lon şişirme ya da insentif spirometre eg-
zersizleri öğretilmelidir.

TÜPÜN ÇIKARILMASI
Hava kaçağı kesildikten 24 saat sonra, 
akciğer grafisinde akciğerlerin tam eks-
panse olduğu görüldükten ve günlük 
drenaj 100-200ml ‘nin altına indikten 
sonra tüp çekilebilir (3,19,21). Genelde 
tüp çekilirken tüpü çekmek için tek başı-
na cerrah yeterli iken bazen ikinci bir ki-
şiye ihtiyaç duyulabilir.  

Gerekli ekipman (steril eldiven, bistüri, 
makas, spanç, antiseptik solusyon, flas-
ter) hazırlandıktan sonra tüpün çevresin-
deki cilt antiseptik solusyonla temizlenir. 
Tespit sütürü kesildikten sonra, kapama 
sütürünün bir ucu işaret parmağına do-
lanır. İşaret parmağı ile sütürün gergin 
durması sağlanırken insizyon başpar-
mak ve orta parmak arasında sıkıştırılır. 
Tüp hafifçe aşağı kaydırılarak tamamen 
serbest olduğundan emin olunur. Hasta-
dan derin bir soluk alması ve tutması is-
tenir. Hasta derin inspirasyonda iken tüp 
seri ve tek bir hareketle çekilir (Şekil 6). 
Tüp çekildikten sonra cilt baş ve orta par-
mak arasında sıkıştırılarak hava kaçağı 

Tablo 3. Tüp torakostomiye bağlı komplikasyonlar

Malpozisyon Yanlış tarafa tüp takılması

İntraparenkimal tüp takılması Kronik bronkoplevral fistül, akciğer absesi, arteriovenöz fistül, 

ciltaltı amfizemi, pulmoner infarktus

Göğüs duvarına tüp takılması Kas içi kanamalar, meme hasarı

Mediastene tüp takılması Kalp ve büyük damar perforasyon ve/veya obstrüksiyonu, 

özofagus perforasyonu, diğer hemitoraksta pnömotoraks, 

diyafragma paralizisi

Karın içine tüp takılması Diyafragma perforasyonu, karaciğer yaralanması, dalak 

yaralanması, mide ve barsak perforasyonu 

Kanama Cilt interkostal arterler kalp ve büyük damarlar

Sinir hasarı İnterkostal sinir hasarı, N. torasicus longus [skapula kanadı], 

frenik sinir hasarı

Enfeksiyon Ampiyem insizyon yeri, mediastinit, osteomiyelit, nekrotizan 

fasiit

Şilotoraks

Ağrı

Reekspansiyon akciğer ödemi

İnsizyon yerine ait 

komplikasyonlar

Skar ve keloid oluşumu, dren kenarında detaşman, 

enfeksiyon 

Tüp basısına bağlı 

komplikasyonlar

İnterkostal nevralji, Horner sendromu, özofagus rüptürü [geç 

dönem], frenik sinir paralizisi
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önlenir. Daha sonra işaret parmağına do-
lanmış olan tespit sütürü düğümlenerek 
işlem sonlandırılır. Cilt insizyonu anti-
septik solusyonla temizlendikten sonra 
steril spanç ile kapatılır. 

Tüpün solunumun hangi fazında çekilme-
si gerektiği halen tartışmalıdır. Maksi-
mum inspirasyon sonunda, valsalva ma-
nevrası  sırasında,  maksimum ekspiras-
yon sonunda veya tüp negatif vakum sis-
temine bağlıyken tüpün çekilmesini tavsi-
ye eden çalışmalar mevcuttur. Aktin ve 
ark. (26) maksimum ekspirasyon sonunda 
tüpü çektiklerini bildirmişlerdir. Mekanik 
ventilasyon bağlı hastalarda tüpün venti-
lasyon bitiminde çekilmesi önerilmiştir 
(27).

Tüp çekildikten 12-24 saat sonra, semp-
tomlara göre daha erken de olabilir, kont-
rol grafisi çekilerek akciğerde kollaps ya 
da sıvı birikimi olup olmadığı kontrol edil-
melidir. Bazen göğüs grafisinde tüpün tra-
sesi boyunca mezotel hücre proliferasyo-
nu ve fibrin birikimine bağlı çizgiler görü-
lebilir. Klinik bir önemi yoktur. 

KOMPLİKASYONLAR
Tüp torakostomide, trokarla tüp takılma-
sına kıyasla daha az olmakla birlikte, 
komplikasyon gelişme oranı %9-%21 ola-
rak bildirilmiştir (24,28). Komplikasyon-
lar hastaya, tüpün pozisyonuna, takılma 
esnasındaki sorunlara ve diğer nedenlere 
bağlı olabilir. Collop ve ark. (29)’na göre 
en sık komplikasyon pıhtı oluşumu ve 
tüpün yerinin değişmesi veya kıvrılması 
nedeniyle  fonksiyon görmemesidir. Hu-
ber ve ark. (5)’ı tüpte malpozisyon riskini 
%11.2 olarak bildirmişlerdir. Tüp tora-

kostomiye bağlı komplikasyonlar Tablo 
3’de gösterilmiştir.

Tüpün istenilmeyen yere takılması işle-
min tekrarlanmasına ve hastanın gereksiz 
yere ağrı duymasına neden olur. Eğer tüp 
içeri çok fazla itilirse parietal plevra veya 
toraks içi yapılara basıp ağrı veya hasara 
neden olabilir. Tüpün gereğinden az itil-
mesi son deliğin plevra boşluğunun dışın-
da kalmasına neden olup hava kaçağına 
ve cilt altı amfizemine yol açabilir (3).

Sağlam hemitoraksa tüp takılması ka-
tastrofik sonuçlara yol açabilir. Tüp tora-
kostomi uygulanacak taraf çok dikkatle 
belirlenmelidir ve işlem öncesi kontrol 
edilmelidir (3).

Tüp yerleştirilmesi sırasında intratorasik 
organlardan akciğer, perikard, kalp, di-
yafram, mediasten, özofagus hasarlanabi-
leceği gibi dalak, karaciğer ve mide gibi 
intraabdominal organlar da hasar görebi-
lir. Parenkim hasarı hava kaçağına, kol-
lapsa ve nadiren bronkoplevral fistüle yol 
açabilir. Trokarlı tüpler takılırken bu hu-
susa özellikle dikkat edilmelidir (21).

Cildi besleyen damarlardan ya da inter-
kostal arter-ven, pulmoner arter-ven, to-
rasik  aortadan kaynaklanan kanamalar 
hemotoraksa yol açabilir . 

Nervus thoracicus longus hasarlanarak  
“kanat skapula” deformitesine yol açabi-
lir. İnterkostal sinir hasarlandığında in-
terkostal nevralji oluşabilir. 

Enfeksiyon dren çevresinde veya ampi-
yem şeklinde görülür. İşlem öncesi cilt 
temizliğiyle ve cerrahi sterilizasyona 
dikkat edilmesiyle ve günlük yara yeri 
pansumanı ile insidansı önemli ölçüde 
azaltılabilir. Daha ileri dönemlerde oste-
omyelit, nekrotizan fasit veya mediasti-
nit gelişebilir (30,31).

Torasik duktus yaralanmaları nedeni ile 
şilotoraks gelişebilir. Oldukça nadir gö-
rülen bir komplikasyondur.

Akciğerin reekspansiyonu ağrı ve öksü-
rüğe neden olabilir. İnterkostal sinir bası-
sı ve /veya hasarı ve plevral irritasyon 
da ağrıya neden olur. Bu ağrı vazovagal 
yanıta yol  açabilir bu da bradikardi, hip-
totansiyon ve bilinç kaybı şeklinde ken-
dini gösterir. Ağrıya bağlı pnömoni ve 

atelektazi gibi komplikasyonlar da geli-
şebilir (3). 

Reekspansiyon pulmoner ödemi, akci-
ğerlerin 3 günden fazla süreli kollapsı 
sonrasında hızlı şekilde reekspanse edil-
diği durumlarda ortaya çıkabilir. Re-
ekspansiyon ödemini önlemenin en ko-
lay yolu dren yerleştirildikten sonra 
klemplenip 3-5 dk. aralarla açılıp akciğer 
ekspansiyonunun kademeli olarak sağ-
lanmasıdır. Nadir fakat %20 hastada fa-
tal seyreden bir komplikasyondur (32). 

İnsizyon yerinde skar oluşumu çoğu has-
tada görülmekle birlikte keloid oluşumu 
sık değildir. Uzun süreli tüp ihtiyacı olan 
hastalarda zaman içerisinde insizyon ye-
rinde detaşman ve dren kenarından 
akıntı ortaya çıkabilir. İnsizyon yeri en-
fekte olabilir.

Tüp interkostal sinirlere bası yaparak ağ-
rıya neden olabilir. Stellar gangliyona 
bası nedeniyle Horner sendromu gelişe-
bilir. Çocuklarda frenik sinir basısına 
bağlı diyafragma paralizisi bildirilmiştir 
(9). Mediastene bası yapan tüp bir süre 
sonra özofagusu erode ederek perforas-
yona neden olabilir (33).

Tüp takılması sırasında toraks yapılarına 
ait protezlere de dikkat edilmelidir. Sili-
kon göğüs protezi olan bir olguda intra-
torasik silikozis bildirilmiştir (34,35). 

SONUÇ
Tüp torakostomi plevral boşluğun tek 
yönlü drenajını sağlayan bir yöntemdir. 
Acil durumlarda hayat kurtarıcı bir iş-
lem olması nedeniyle her klinisyenin bil-
mesi ve uygulaması gerekliliği söz konu-
sudur. İşlem teknik olarak basit gibi gö-
rünmekle birlikte, dikkat edilmediğinde 
oldukça ciddi komplikasyonlara ve hatta 
ölümlere yol açabilmektedir. Endikas-
yonları iyi belirlemek ve tüp torakostomi 
tekniğini uygun bir şekilde yerine getir-
menin yanında tüp torakostomi sonrası 
bakımın da dikkatli yapılması olası 
komplikasyonları en aza indirmekte yar-
dımcı olacaktır. Gelişebilecek komplikas-
yonların neden ve sonuçlarının bilinmesi 
ve önleyici tedbirlerin alınması göğüs 
tüpü ve drenaj sistemlerinin güvenli ve 
efektif bir şekilde kullanmasında esastır. 

Şekil 6. Göğüs tüpü çekilmesi.
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SUMMARY

Chest tube insertion

Closed chest drainage has been performed since 1800s and has 

arrived to date by keeping its importance, without too much change 

in its principals. Chest drainage systems provide one way evacua-

tion of free air and/or fluid accumulated in the pleural cavity due to 

various aetiologies. Tube thoracostomy is simple but life saving pro-

cedure in states of emergency. In the proper indication, it provides 

a dramatical attenuation in the acute symptoms of illness. Tube tho-

racostomy provides a safe and effective drainage when performed 

according to the proper surgical principals. On the other hand, le-

thal complications may occur during and after tube thoracostomy. 

Therefore, a thorough knowledge regarding the indications, techni-

cal principals, and management of tube thoracostomy would be 

helpful for understanding the basic applications that prevent com-

plications a priori. 

Key Words: Chest tube, chest drainage systems, tube thoracostomy
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