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CERRAHIi TEKNIK

Gogus tupu takilmasi

Chest tube insertion

Makbule Ergin*, Ali Yeginsu*, Kiirsat Giirlek*

Kapali gégtis drenaji 1800’li yillarda uygulanmaya baslamis ve prensiplerinde fazla bir degisiklik olmadan,
klinik dnemini koruyarak gliniimlize kadar ulasmisti. G6glis drenaj sistemleri, ¢esitli etiyolojik nedenlere bag-
Ii olarak plevral boslukta biriken serbest hava velveya siviyi tek yénlii olarak drene ederler. Tiip torakostomi
basit bir islem olmakla birlikte, acil durumlarda hayat kurtaricidir. Uygun endikasyonda gergeklestirildiginde,
akut hastaligin semptomlarinda dramatik bir iyilesme saglar. Tiip torakostomi cerrahi prensiplerine uygun ola-
rak uygulandiginda glivenli ve efektif bir drenaj saglar. Ancak diger taraftan, tiip torakostomi ¢ok ciddi kompli-
kasyonlara neden olabilen bir cerrahi islemdir. Ttip takilmasi sirasinda ve sonrasinda 6liimcdil olabilen komp-
likasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle tiip torakostominin endikasyonlarini, teknigin esaslarini, tlip torakosto-
mi sonrasi bakimi iyi bilmek, muhtemel komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini 6nleyecek temel uygulamalarin iyi

kavranmasina yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gégds tiipdi, géguis drenaj sistemleri, tip torakostomi

GiRiS

Gogiis tiipt, kapali drenaj sistemleri yardimu ile
plevral kavitenin tek yonlii drenajini saglar. Go-
gus tupt takilmas: (ttip torakostomi) acil durum-
larda potansiyel olarak hayat kurtaric1 bir giri-
simdir ve acil serviste calisan her hekim gerekli
oldugunda uygulayabilecek diizeyde bilgi sahibi
olmalidir. Gogiis tipt takilmasmin esas amaci
temelde plevral bosluktaki hava ya da sivinin
(kan, lenf, pii ve diger) tahliyesini saglamaktir.
Bununla birlikte tiip igerisinden tedavi amacli de-
gisik ilaclar plevral bosluga uygulanabilir (1,2).

Gogis tiipti takilmasi teknik olarak kolay bir is-
lem gibi algilansa da asir1 obesite, plevral yapisik-
liklar gibi baz1 durumlarda cerrahi oldukga zorla-
yabilir. Yerlestirmek icin degisik gortintiileme
yontemlerinin rehberligine ihtiya¢ duyulabilir.
Yerlestirilse bile her defasinda gogiis ttipii isteni-
len yere yonlendirilemeyebilir. Sonug olarak ol-
dukca basit gibi goriinen bu islem cok ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Basit cerrahi
prensiplere uyulmasi bircok komplikasyonun or-
taya ¢itkmasina engel olacaktir.

Yazida tiip torakostomi ile ilgili temel bilgiler,
cerrahi teknigin ayrmtilar1 ve tiip torakostomi
sonrast gelisebilecek komplikasyonlar literattir
bilgileri 1s13¢inda ayrmtili bir sekilde sunulmus-
tur.

TARIHCE

Plevral drenaj Hipokrat doneminden beri uygulan-
maktadir. Playfair ve Hewett ilk kez ampiyem te-
davisinde sualt1 drenajini tanimlanus, ayni donem-
de Alman dahiliyeci Gotthard Biilau kapali gogiis
drenaji ile ampiyem tedavisi uygulamstir (3,4).
Tkinci diinya savagi sirasinda tiip torakostomi genis
bir kullanim alan1 bulmustur. O zamandan giinii-
miize, plevral boslugun drenaji kavrami hem plev-
ra boslugu fizyolojisinin daha iyi anlasilmasi, hem
de gelismis teknoloji ve klinisyenlerin degisen ihti-
yaglar1 nedeniyle ciddi anlamda gelismistir.

ENDIKASYONLAR

Pnomotoraks: Intraplevral boslukta hava birikme-
si ve buna sekonder gelisen akciger kollapsi pno-
motoraks olarak tanimlanmaktadir. En sik goriilen
olus mekanizmasi, visseral plevra riiptiirii sonra-
smda akcigerden hava kagag1 olmasidir. Akciger
hasarlanmis ve stirekli bir kagak varsa hava aspi-
rasyonla veya gogiis tiipti ile bosaltilmalidir. Trav-
ma hastalarinda en sik tiip torakostomi endikasyo-
nu pnomotorakstir (%9-41) (5). Pnomotorakslar
spontan, travmatik veya yatrojenik olabilir. Yogun
bakim tinitelerinde gogiis tiipii takilmasinin en sik
nedeni iatrojenik pnomotorakstir (6). Tansiyon ve
actk pnomotorakslar olimctil sonuglar dogurabi-
len ve acil dekompresyon endikasyonu olan du-
rumlardir.
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Tablo 1. Tlp torakostomi
endikasyonlari.
Pndmotoraks

Hemotoraks

Ampiyem
Plevral efflizyon
Silotoraks

Tedavi amagli diger uygulamalar
[Anestezi, kemoterapi]

Hemotoraks: Plevral bosluktaki sivinin
hematokrit diizeyi, hastanin kan hemo-
tokrit diizeyinin %50’si veya tistiinde ise
hemotoraks adini alir (3). Travmatik
veya non-travmatik olarak olusabilir.
Travmatik hemotoraks ¢ok daha sik go-
riiliir ve yasamu tehdit edebilir. Ttip tora-
kostomi kanama hizin1 gozlemlemek,
akcigeri tekrar ekspanse edebilmek, am-
piyem ve fibrotoraks gelisimini énlemek
amaciyla uygulanir.

Plevral efiizyon: Buiyiik miktarda plev-
ral sivisi olan hastalarda semptomatik
dispne gelismisse veya hastay1 mekanik
ventilatérden ayirmada zorluk cekiliyor-
sa plevral sivinin bosaltilmas: endikedir
(3). Tiip torakostomi rekiirren veya ma-
lign plevral sivilarin plorodez ile kontrol
altina alinmasi igin tedavi amaci ile de
uygulanabilir.

Ampiyem: Parapnomonik eftizyonlarda
tip torakostomi endikasyonlar1 Light
kriterlerine gore belirlenmektedir. Light
kriterleri asagidaki biyokimyasal para-
metrelere gore belirlenmistir:

a.Plevral sivi/serum protein degerinin
0.5’in tizerinde olmasi,

b.Plevral sivi/serum LDH degerinin
0.6'nin tizerinde olmasi,

c. Plevral stvi LDH'nin normal serum
LDH’nin tist siniriin 2/3’ten fazla ol-
mast eksuda lehine dustnulir (PS
LDH icin sinir deger genellikle 200
U/L kabul edilir).

Torasentezle alman plevral sivida pH<
7.2, LDH>1000 glukoz<60 olmas: veya
gram boyama ya da kiilttirde mikroorga-
nizma saptanmast durumunda plevral
drenaj yapilmalidir. Plevral sivida belir-
gin pii saptanmast durumunda diger tet-
kiklere gerek duyulmadan drenaj yapilir

“)-

Silotoraks: Torasik lenfatik kanaldan bir
fistiil trakti ile plevral bosluga lenf akimi-
nin olmasidir. Siklikla cerrahi miidahale
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veya travma sonrasinda gelisir. Bunun
disinda konjenital, yatrojenik, neoplastik
hastaliklar, infeksiyonlar ve diger bazi
hastaliklara sekonder gelisebilir (8). Siloz
mayinin bosaltilmasi, miktarmnin takibi,
akcigerin ekspansiyonu ve terapotik
(plorodez) amagclarla tiip torakostomi
uygulanmalidir.

Cerrahi sonrasi: Pulmoner cerrahi sonra-
st plevral drenaj, bronkoplevral fistiil ve
ampiyem gibi komplikasyonlarin 6nlen-
mesinde faydalidir. Lobektomi, segmen-
tektomi veya wedge rezeksiyon sonrasi
boslugu drene etmek amaciyla toraksa
bir veya biri anteriorda apekste ve digeri
posteriorda bazalde olmak tizere siklikla
iki tlip yerlestirilir. Pnomonektomilerde
genelde tek tiip yerlestirilmesi yeterlidir.
Bunun disinda 6zofagus, mediasten ve
kalp gibi tim intratorasik organ ameli-
yatlarindan sonra gogiis tipt ihtiyact
olabilir.

Ozel uygulamalar: Tiip torakostomi
anestezi ve kemoterapi amaciyla da uy-
gulanabilir. Postoperatif agrilarin gide-
rilmesi i¢in tiip igerisinden lokal aneste-
zik ilaclar verilebilir (1). Ampiyem teda-
visinde ttip igerisinden plevral irrigas-
yon ve fibrinolitik tedavi siklikla uygu-
lanan yontemlerdir. Malign ve tekrarla-
yan plevral effiizyonlarda tiip icerisin-
den degisik ajanlar verilmek suretiyle
plorodez yapilabilir. Tiip icerisinden
sisplatin uygulamasinin malign plevral
efftizyonlarda drenaj miktarimin azaltil-
masinda ve tiimoriin kontrol altina alin-
masinda etkili oldugu bildirilmistir (2)
(Tablo 1).

KONTRENDIKASYONLAR

Tiip drenajinin gercekte hi¢ kontrendikas-
yonu yoktur, ancak kanama diyatezi olan
veya antikoagitilan ila¢ kullanan hastalar-
da dikkatli olmak gerekir. Artmis prot-
rombin zamanu, aktive parsiyel trombop-
lastin zaman1 veya trombositopeni varsa
acil durumlarda taze donmus plazma
veya trombosit stispansiyonlar: kullanila-
rak islem uygulanabilir. Daha 6nce gegi-
rilmis torakotomisi olanlarda plevral ya-
pisikliklar ve diyafram evantrasyonu ge-
lismis olabilecegi icin dikkatli olunmali-
dir. Ayrica, dev biilii olan hastalarda bi-
liin perforasyon riski nedeniyle islem go-
receli olarak kontrendikedir (3,8,9).

CERRAHI iSLEM

Preoperatif degerlendirme

Tiip torakostomi 6ncesi ayrmtili anam-
nez alinmali ve fizik muayene yapilmali-
dir. Hastanin daha 6nce gecirmis oldugu

torasik hastaliklar tiip torakostomi sira-
sinda cerrahin daha dikkatli olmasini tel-
kin edebilir. Daha 6nce gecirilen torasik
ameliyatlar tiip torakostomi i¢cin uygun
giris yeri ile ilgili ipuglar1 verebilir. Kana-
ma diyatezi ya da antikoagitilan ilag¢ kul-
lanim1 sorgulanmali ve gerekli 6nlemler
almmalidir.

Hastanin akciger grafileri, varsa bilgisa-
yarli gogiis tomografisi ya da gogiis ult-
rasonografisi hastaligin tanis1 ve uygun
tlip torakostominin lokalizasyonu ile il-
gili bilgi verir.

Hasta yapilacak islemin endikasyonu,
teknigi ve islem sonrast olabilecek du-
rumlar ile ilgili bilgilendirilmeli ve hasta-
nin yazili onami almmalidir. Korku ve
anksiyete nedeni ile hastalar sinirli olabi-
lir ve islem sirasinda cerraha zor anlar
yasatabilir. Boyle bir durum fark edildi-
ginde islem 6ncesinde hastay1 sakinlesti-
rici onlemler alinmalidir. Gerekli acikla-
malarin yapilmasi, yeterli lokal anestezi
ve hafif sedasyon ile cogu hastada isten-
meyen semptomlar ortadan kaldirilir.

Pozisyon

Oncelikle tiip torakostomi yapilacak he-
mitoraks belirlenmeli ve tiip takilmadan
once kontrol edilmelidir. Hastanin pozis-
yonu olabildigince rahat olmali ve islem
siiresince hastay1 yormamalidir.

Islem yapilacak hemitoraks cerrah tara-
finda olacak sekilde yatirildiktan sonra
yatagin bas1 30-45"ytikseltilir. Ttip takila-
cak olan hemitoraks altina destek konu-
larak hafifce ytikseltilir. Hastanin kolu
basin tizerine alinir. Boylece interkostal
aralik genisletilerek giris kolaylastirilmis
olur. Kol laterale dogru dinlenme pozis-
yonundayken de tiip takilabilir.

Hastanin genel durumu g6z 6niine alina-
rak ya da cerrahin tercihine gore hasta
tam supin ya da lateral dekiibit pozisyo-
nunda iken yatakbasi kaldirilmadan da
tiip takilabilir. Supin pozisyonda girisim
yapilacak olan hemitoraksin altma des-
tek konularak hafif oblik pozisyon verile-
bilir. Lateral dekiibit pozisyonda ise go-
gus bolgesinin altina destek konulmasi
ve kolun bas tizerine alinmasi ile inter-
kostal aralik genisletilebilir.

Posterior alandan tiip takilmas: gerekti-
ginde hasta oturur durumda iken de tiip
torakostomi yapmak miimkiindiir.

Giris yeri
Tup torakostominin ideal giris yeri kli-
nikler aras1 farkliliklar gostermekle bir-



Sekil 1. Gogus tupl uygulama bdlgeleri gos-
terilmistir.

likte, cogunlukla 3 ila 5. Interkostal ara-
liklarmn (IKA) midaksiller hat ile kesistigi
pektoralis major kasiin arkasinda kalan
guvenli {icgen olarak tanimlanan alan
tercih edilmektedir. Giivenli {icgen de
denilen bu alanda daha az tabaka gegile-
rek toraksa ulasilir ve kas sinir damar
yapilarin hasarlamadan islemin gercek-
lestirilmesi miimkiindiir. Ayrica kozme-
tik olarak da daha avantajlidir (5,10).

Diger bir giris alani ise 2-3. IKA'1n midk-
lavikiiler hat ile kesistigi alan olup vent-
ral yaklasim olarak bilinir. Monaldi'nin
tarif ettigi bu yaklasim tarzi daha zah-
metli ve daha riskli olmas1 ve kozmetik
olarak dezavantajli olmasi nedeni ile faz-
la tercih edilmemektedir (5,10) (Sekil 1).

Skapulanin i¢ sirmmin medyalinde 2.
veya 3. [KA’tan yapilan bir posterior api-
kal tiip yerlestirilmesi de tarif edilmistir.
Ancak gtintimiizde stk uygulanmamak-
tadar.

Genel uygulamada hava drenaiji icin api-
kal (2-4. IKA), stv1 drenaji icin ise bazal
(5-8. IKA) tiip yerlestirilmesi tavsiye
edilmektedir.

Bununla birlikte her zaman akilda tutul-
mast gereken onemli bir husus, her has-
tada standart giris bolgelerinin kullanil-
masinin mimkiin olmayacagidir. Ozel-
likle, plevral yapisikliklar ve lokiilasyon-
larin standart araliklardan girise izin
vermedigi durumlarda miimkiin olan
herhangi farkli bir lokalizasyondan tiip
takilabilir. Birden fazla tiip yerlestirilme-
si gerekebilir. Tiip torakostomi gerekirse
goriintiileme yontemlerinin (ultrasonog-
rafi ve bilgisayarli tomografi gibi) reh-
berliginde de yapilabilir.

Gogus tupi segimi

Pnomotoraksh hastalarda apekse yon-
lendirilen kiiglik capli (16-24F) silikon
tiipler plevral bosluktaki havanin drene
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Sekil 2. Silikon gogus tlp érnekleri.

edilmesi icin genellikle yeterli olmakta-
dir. Ttip istenildiginde su alt1 drenaji ya
da bir Heimlich valfine baglanabilir

Hemotoraks, malign plevral efftizyon ya
da ampiyem gibi toraks ici stvilarin drene
edilmesinde, stvinin gortintimii ve visko-
sitesi de gz oniine alinarak daha kalin
liimenli (24-36F) gogiis ttpleri kullaml-
malidir. Serdz sivilarin drenajinda 16-18F
gibi ince trokarli gogiis ttipleri ya da per-
kiitan plevra drenaj kiti kullanilabilir. An-
cak plorodez planlaniyor ise bazal yerle-
simli daha kalin bir tiip takilmalidir.

Kronik ampiyemlerde ve effiizyonlarda
uzun siireli tiip drenaji gerekebilir. Uzun
siireli tiip torakostomilerde tiip giris ye-
rinde bir siire sonra cilt agilabilir ve stan-
dart gogiis tiiplerini tutan tespit dikisleri
cildi keserek fonksiyonlarm yitirir. Bu
durumda tekrar tekrar tespit dikisi koy-
mak yerine standart gogiis tiipii ¢ikarila-
rak yerine kauguk Pezzer dren yerlestiri-
lebilir. Pezzer dreni tespit etmeye gerek
yoktur. Ancak hastanin gogiis yapisina
uygun kalinlikta tiip segilmelidir. Gere-
ginden ince secilen bir Pezzer tiip bir
siire sonra interkostal araliktan cikarak
ciltaltina yerlesebilir ve fonksiyonunu
kaybedebilir. Gogiis tiipii ornekleri Sekil
2'de gosterilmistir.

Cerrahi teknik

Uygun pozisyon verildikten sonra cerra-
hi alan antiseptik soliisyonla temizlenir.
Tiip torakostomi igin gerekli set ve mal-
zemeler hazirlanir (Tablo 2). Torasentez
giivenli tiip giris yerini tespit etmede ol-
mazsa olmaz bir yontemdir. Yukarida
bahsedilen standart alanlarda torasen-
tezle pozitif hava ya da siv1 alinmasi ile

Sekil 3 Gogus tupl takilmasi.

tlip giris yeri belirlendikten sonra bolge-
ye cilt, cilt alt1, kas ve interkostal araligt
kapsayacak sekilde lokal anestezi uygu-
lanir. Lokal anestezi uygulandiginda en
onemli asama parietal plevranin lokal
anestezik ile infiltrasyonudur ki islemin
tamamen agrisiz olmasini saglar. Enjek-
tor ile girildiginde hava veya stvi alindik-
tan sonra igne biraz geri cekilir ve hava/
siv1 aspire edilemiyorsa o bolge lokal
anestezik ile infiltre edilmelidir. Lokal
anestezi sonrasinda bistiiri ile cilde
1,5-2cm’lik insizyon yapilir. Giris insiz-
yonu belirlenen IKA’tan yapilabilecegi
gibi, bir altindaki IKA’tan da yapilabilir.
Tercihen 0 ya da 1 numara ipek ile matris
ya da U dikislerle tespit ve kapama dikisi
konulduktan sonra, diseksiyon makast
ya da klemp ile yumusak dokular disse-
ke edilerek interkostal araliga ulasilir.
Kostanin tiist kenarindan kiint diseksi-
yonla plevra acilarak toraksa girilir (Sekil
3). Klemp ucu acilmak suretiyle giris tii-

Tablo 2. TUp torakostomi icin
gerekli temel ekipmanlar

Cilt temizleyici sollisyon [%10 betadine veya
%4 Kklorheksidin]

Steril spang

Steril Orti

Lokal anestezik [20 ml %2 lidokain veya %0.5
bupivakain]

Enjektor

Dikis ipligi [no 0/1 ipek]

Bistri

Klemp [orta ve uzun boyda]

Gogus tlpl ve sisesi

Steril su [izotonik ya da distile su]
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Sekil 4. Trokarl g6gus tlpu érnekleri.

neli hafifce genisletilir. Disseksiyonda
asiriliktan kaginilmali, birden fazla giris
tiineli acilmamalidir. Kanama ve ciltaltt
amfizemine neden olabilir. Giris tiineli
olusturulduktan sonra gogiis tiipii elle
ya da klemp yardimu ile toraksa yerlesti-
rilir. Tiptn distal ucu kapali degil ise
klemple ya da kendi tizerine biikiilerek
kapatilmalidir. Tiip cilde tespit edildik-
ten sonra kapali su alt1 drenaj sisesine
baglanir. Ciltten kagak varsa ilave dikis-
lerle kagak engellenir. Tiiptin toraks ice-
risinde oldugu drenajdan veya soluk alip
verme sirasinda dren sisesindeki sivinin
asag1 yukar1 hareketi ile anlasilir. Gogiis
tiptnin drenaj sistemine baglantis1 gii-
venli yapilmali, gerekirse flaster ile gic-
lendirilmelidir. Baglant1 yerinde bulu-
nan tipa gibi malzemeler kontrol edilme-
li ve gevsek ise sikistirilmalidir.

Trokarli gogiis tiiplerinin takilmasinda
yumusak doku disseksiyonuna ihtiyag
yoktur (Sekil 4). Trokarli gogiis tlipti ko-
nulmas1 her yoniiyle avantajlidir, ¢ok kii-
¢clik insizyon, dreni y6nlendirme ve di-
seksiyon gerektirmemesi gibi avantajlar:
kullanilmasini 6n plana cikartmaktadir.
Fakat tecrtibe gerektiren bir tekniktir. To-
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Sekil 5. Heimlich valfi 6rnegi.

rasentez sonrasinda lokal anestezi uygu-
lanir. Ciltte ttiptin capina uygun bir in-
sizyon yapildiktan sonra, trokarl: tiip iti-
lerek direkt olarak plevral araliktan to-
raksa girilir. Ik giristen sonra trokar bir-
kag¢ santimetre geri cekilerek tiip isteni-
len yone itilir. Tip uygun pozisyona itil-
dikten sonra trokar tamamen cekilerek
tuptin ucu kapali su alt1 drenajina bagla-
nir. Konulmasidaki en 6nemli nokta sol
el ile tiipiin cilde temas eden bolgesinin
kontrol edilmesidir. Bu yapilmadig: tak-
dirde altta bulunan organlarin yaralan-
ma riski olasidir ki ¢ok kolaylikla 6nlene-
bilir (11,12). Bu ytizden biuiytik boslugu
olan hastalarda tercih edilmeli ve itme
sirasinda bir elle proksimal ucu tutularak
kontrollii ilerleme saglanmalidir. Dogru
kullanildiginda 6zellikle spontan pno-
motoraksin tedavisinde etkili ve pratik-
tir. Ayrica, trokar yardimu ile tiip isteni-
len yere yonlendirilebilir (3,8,9). Plevral
yapisikliklar ya da lokiilasyonlarin oldu-
gu durumlarda insizyon genisletilerek
parmak plevral bosluga sokulur ve kiint
disseksiyon ile dren girisi i¢in alan olus-
turulabilir (13).

Diger bir yontem goriintiileme yontem-
leri rehberliginde tiip takilmasidir. Ser-
best sivi ya da havanin lokalizasyonu
ultrasonografi ile isaretlendikten sonra
tiip torakostomi uygulanabilir. Skopi al-
tinda tiip takilmasi da oldukga efektif bir
diger yontemdir.

Tiip torakostomi sirasinda dikkat edil-
mesi gereken 6nemli bir konu da hekim
giivenligidir. Ozellikle plevral sivilarin
drenaji sirasinda hasta oksiirebilmekte
ve siv1 insizyon yerinden basingli bir ge-
kilde cerrahin tizerine sigrayabilmekte-
dir. Bu nedenle, tiip torakostomi sirasimn-
da gerekli durumlarda cerrahin koruyu-
cu onliik, maske ve gozliik takmasi koru-
yucu olacaktir.

Kapali drenaj sistemleri

Pasif drenaj sistemleri yercekimi ve plev-
ral boslukta olusan pozitif basmncin yardi-
miyla hava ya da efiizyonun tek yonlii
drenajini saglar. Pasif drenaj sistemlerinin
en basiti olan Heimlich valfi bir ucu basik
ve diiz sekilli kauguk bir tuptir (Sekil 5).
Bastk ucu valf gorevi yapar. Ozellikle

pnomotoraksh hastalarda giivenli, etkili
ve ekonomiktir. Heimlich valfi tiipe bag-
lanurken yontine dikkat edilmelidir. Ters
baglanan Heimlich valfi sonrasinda geli-
sen tansiyon pnomotoraks bildirilmistir.
Heimlich valfinin ya da diger sistemlerin
temin edilemedigi acil durumlarda tek
yonlti drenajin saglanmasi i¢in tiiptin
ucuna bir cerrahi eldiven baglanarak par-
mak ucunun delinmesi ile de gegici bir
siire icin Heimlich valfi benzeri bir sistem
olusturulabilir (9).

Siseli su alt1 drenaj sistemleri en yaygin
kullanilan pasif sistemlerdir. Sise iceri-
sinde bulunan su tek yonlii drenaji sag-
lar. Tek ve cift siseli sistemler mevcuttur.
Her ikisinin de avantajli ve dezavantajli
yonleri bulunmaktadir.

Aktif drenaj sistemleri intraplevral bos-
luga devamli vakum uygulayarak akci-
gerin ekspansiyonunu ve plevral yap-
raklarin birlesmesini saglar. Genellikle
-20cm-H20 negatif basing uygulamak
yeterlidir. Daha yiiksek negatif basingla-
rin uygulanmasini tavsiye edenler de
vardir (14,15).

Dengeli drenaj sistemleri intraplevral ba-
smcin dengede tutulmas: amaciyla kulla-
nilirlar. Bu sistemlerde ciltalti amfizemi
ve enfeksiyon gelisme riskinin arttig: bil-
dirilmistir. Pnomonektomi sonrasinda
siklikla kullanilmaktadir. Konjenital di-
yafragmatik hernilerin tamirinden sonra
hipoplastik akcigerin asir1 distansiyonu-
nun azaltilmasinda etkili oldugu bildiril-
mistir (16).

Inatg1 benign ve malign plevral effiizyon-
larin kontrol altina alinmasinda anatomik
bosluklar arasi santlar kullanilabilir. Bu
amagcla ploroperitoneal ve plorovenoz
santlar dizayn edilmistir. Bu santlar yer-
lestirilmesi kolay ve etkili drenaj sagla-
makla birlikte, sik sik pompalanma ihtiya-
a1 vardir. Plérovendz santlarda kanama,
hava embolizasyonu, infeksiyon ve tikan-
ma gibi komplikasyonlar gelisebilir (17).

TUPLU HASTANIN TAKIBI

Hastaya tiip takilmasindan hemen sonra
tiiptin yerinin tespiti ve akcigerin reeks-
pansiyonunu degerlendirmek igin iki
yonlii  akciger grafisi cektirilmelidir.
Giinlik akciger grafisi ile takip oneril-
mekle birlikte, klinik bulgular ve fizik
muayene ile akciger grafisi ihtiyaci belir-
lenir (18).

Dren sigsesindeki sivinin toraks igerisine
girmesini nlemek i¢in drenaj sisesi gogiis
hizasindan asagida tutulmalidir. Dren si-



Tablo 3. Tulp torakostomiye bagli komplikasyonlar

Kronik bronkoplevral fistll, akciger absesi, arteriovenoz fistl,

ciltalti amfizemi, pulmoner infarktus

Kas ici kanamalar, meme hasari
Kalp ve buylk damar perforasyon ve/veya obstriksiyonu,

ozofagus perforasyonu, diger hemitoraksta pnémotoraks,
diyafragma paralizisi

Diyafragma perforasyonu, karaciger yaralanmasi, dalak

yaralanmasi, mide ve barsak perforasyonu

Cilt interkostal arterler kalp ve blyik damarlar
interkostal sinir hasari, N. torasicus longus [skapula kanadi],

Ampiyem insizyon yeri, mediastinit, osteomiyelit, nekrotizan

Malpozisyon Yanlis tarafa tlip takilmasi
intraparenkimal tiip takilmasi
Go6gus duvarina tip takiimasi
Mediastene tUp takiimasi
Karin igine tup takiimasi

Kanama

Sinir hasari
frenik sinir hasari

Enfeksiyon
fasiit

Silotoraks

Adr

Reekspansiyon akciger 6demi
insizyon yerine ait
komplikasyonlar

TuUp basisina bagli
komplikasyonlar

enfeksiyon

sesi hava alacak sekilde yan yatirilmamali
ve hastalar bu konuda bilgilendirilmeli-
dir. Dren sisesinin devrilmesi durumun-
da sise tekrar normal pozisyonuna getiril-
meli ve gerekli ise icerisindeki su seviyesi
tekrar ayarlanmahdir. Tiiplin goglisten
¢ikmast durumunda acik pnomotoraks
gelisecektir. Insizyon hemen bir spang ile
kapatilmalidir. Hava kacagi devam eden
hastalarda insizyonu tamamen kapatmak
tansiyon pnomotoraks riskini artirir. Sta-
bil hastada farkl1 bir lokalizasyondan tek-
rar tiip takilmalidir. Acil durumlarda eski
insizyon yeri kullanilabilir (19).

Sisedeki sivinin asag1 yukar1 hareketi tii-
piin islevini yerine getirip getirmedigi ve
toraks ici basincin durumu hakkinda bilgi
verir. Siv1 hareketi durmus ise ya akciger
tam ekspanse olmustur, ya da tiip tikan-
mis veya toraks igerisinde katlanmis ola-
bilir. insizyon yeri posteriorda ise hasta
sirtiistli yattiginda tiip katlanarak fonksi-
yonunu kaybedebilir. Tiptin tikanmasi
durumunda steril izotonik ya da fibrinoli-
tik ajanlarla irrigasyon yapilabilir veya
steril bir kateter tiiptin icerisinden sokula-
rak tikaniklik agilabilir. Ancak, bu manev-
ralar enfeksiyon riskini artirdigindan tav-
siye edilmemektedir. Ttiptin katlanmasi
durumunda tiip bir miktar geri cekilerek
tekrar fonksiyonel hale getirilebilir. Tiip
tekrar fonksiyonel hale gelmiyorsa cekil-
meli ve bagka bir lokalizasyondan yeni bir
tiip takilmalidir (20).

Sivi ve hava drenajinin miktar1 ve karak-
teri gtinliik olarak izlenmeli ve kaydedil-
melidir. Drenajin 6zellikleri hastanin na-

Skar ve keloid olusumu, dren kenarinda detasman,

interkostal nevralji, Horner sendromu, 6zofagus riiptiirii [geg
dénem], frenik sinir paralizisi

sil idare edilecegi ile ilgili ¢cok Onemli
bilgiler verir.

Hava kagag1 olan bir hastada tiip klemp-
lenmemelidir, potansiyel akciger kollap-
s1, siibkiitan amfizem veya tansiyon pno-
motoraks nedeni ile Slimciil olabilir.
Genel uygulamanin aksine hasta transfe-
ri sirasinda drenin klemplenmesine ge-
rek yoktur. Dren sisesinin degistirilmesi
ya da icerisindeki stvinin bosaltilmasr s1-
rasinda kisa stireli klempaj uygulanabi-
lir. Plorodez ve plevral irrigasyon gibi
tedavi amagli uygulamalar sirasinda da
tiptin klemplenmesine gerek yoktur.
Tiipti gogiis seviyesinin tizerinde tutarak
ta istenilen islem yapilabilir (21-24). Cok
nadir olarak masif hemorajisi olan hasta-
larda tiip klemplenerek kanin drene ol-
mas! engellenebilir ve boylece kan otot-
ransfiizyon yoluyla tekrar hastaya verile-
bilir (25).

Tup torakostomi sonrasinda hastalarin
gunliik yara bakimi yapilmalidir. Boyle-
ce muhtemel komplikasyonlarm yaninda
gogis tupti de giinlikk olarak kontrol
edilmis olur. Tiiptin insizyon yerinden
hava kacag, s1iv1 drenaji ve tiipiin son de-
liginin disarida olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Tip takildiktan sonra agr1 kontroli
o6nemlidir. Bazi hastalarda c¢ok siddetli
agri olabilir. Yaygin olarak kabul edilen
bir protokol yoktur. Genel olarak oral
agri1 kesici ve nonsteroid antiinflamatuar
ila¢ kombinasyonlar1 yeterli olmakla bir-
likte, gerekli durumlarda parenteral yol-
la opioidler, intraplevral lokal anestezik

uygulamalari, interkostal sinir blokaji,
paravertebral blok, Transkutantz Elekt-
riksel Sinir Stimtilasyonu (TENS) gibi
yontemler uygulanabilir (22).

Tiip torakostomi sonrasinda hastalar go-
gus egzersizleri yapmalar1 icin tesvik
edilmelidir. Akcigerlerin reekspanse ol-
mast ve sekresyon birikiminin 6nlenmesi
i¢in sik sik kstirme, balgam cikarma, ba-
lon sisirme ya da insentif spirometre eg-
zersizleri 6gretilmelidir.

TUPUN CIKARILMASI

Hava kacag1 kesildikten 24 saat sonra,
akciger grafisinde akcigerlerin tam eks-
panse oldugu goriildiikten ve giinliik
drenaj 100-200ml ‘nin altma indikten
sonra tiip cekilebilir (3,19,21). Genelde
tiip gekilirken tiipii gekmek icin tek basi-
na cerrah yeterli iken bazen ikinci bir ki-
siye ihtiya¢ duyulabilir.

Gerekli ekipman (steril eldiven, bisttiri,
makas, spang, antiseptik solusyon, flas-
ter) hazirlandiktan sonra tiipiin cevresin-
deki cilt antiseptik solusyonla temizlenir.
Tespit stittirti kesildikten sonra, kapama
stittirtintin bir ucu isaret parmagmna do-
lanir. Isaret parmag; ile siitiirtin gergin
durmas1 saglanirken insizyon baspar-
mak ve orta parmak arasinda sikistirilir.
Ttip hafifce asag1 kaydirilarak tamamen
serbest oldugundan emin olunur. Hasta-
dan derin bir soluk almasi ve tutmasi is-
tenir. Hasta derin inspirasyonda iken ttip
seri ve tek bir hareketle cekilir (Sekil 6).
Ttip gekildikten sonra cilt bas ve orta par-
mak arasinda sikistirilarak hava kacagi
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Sekil 6. Gogus tupu cekilmesi.

onlenir. Daha sonra isaret parmagina do-
lanmis olan tespit siittirti diigtimlenerek
islem sonlandirilir. Cilt insizyonu anti-
septik solusyonla temizlendikten sonra
steril spang ile kapatilir.

Tiiptin solunumun hangi fazinda ¢ekilme-
si gerektigi halen tartismalidir. Maksi-
mum inspirasyon sonunda, valsalva ma-
nevrast sirasinda, maksimum ekspiras-
yon sonunda veya tiip negatif vakum sis-
temine bagliyken ttipiin ¢ekilmesini tavsi-
ye eden calismalar mevcuttur. Aktin ve
ark. (26) maksimum ekspirasyon sonunda
tipti gektiklerini bildirmislerdir. Mekanik
ventilasyon bagli hastalarda tiiptin venti-
lasyon bitiminde cekilmesi onerilmistir

@7).

Tup cekildikten 12-24 saat sonra, semp-
tomlara gore daha erken de olabilir, kont-
rol grafisi gekilerek akcigerde kollaps ya
da s1v1 birikimi olup olmadig1 kontrol edil-
melidir. Bazen gogiis grafisinde tiipiin tra-
sesi boyunca mezotel hiicre proliferasyo-
nu ve fibrin birikimine bagl cizgiler gorii-
lebilir. Klinik bir 6nemi yoktur.

KOMPLIKASYONLAR

Ttip torakostomide, trokarla tiip takilma-
sma kiyasla daha az olmakla birlikte,
komplikasyon gelisme orani %9-%21 ola-
rak bildirilmistir (24,28). Komplikasyon-
lar hastaya, ttiptin pozisyonuna, takilma
esnasindaki sorunlara ve diger nedenlere
bagl olabilir. Collop ve ark. (29)'na gore
en stk komplikasyon piht1 olusumu ve
tiiptin yerinin degismesi veya kivrilmasi
nedeniyle fonksiyon gérmemesidir. Hu-
ber ve ark. (5)"1 tiipte malpozisyon riskini
%11.2 olarak bildirmislerdir. Tiip tora-
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kostomiye bagli komplikasyonlar Tablo
3’de gosterilmistir.

Tiiptin istenilmeyen yere takilmasi isle-
min tekrarlanmasina ve hastanin gereksiz
yere agr1 duymasina neden olur. Eger tiip
iceri ¢ok fazla itilirse parietal plevra veya
toraks ici yapilara basip agr1 veya hasara
neden olabilir. Tiiptin gereginden az itil-
mesi son deligin plevra boslugunun digin-
da kalmasina neden olup hava kagagina
ve cilt alti amfizemine yol agabilir (3).

Saglam hemitoraksa tiip takilmasi ka-
tastrofik sonuclara yol agabilir. Ttip tora-
kostomi uygulanacak taraf ¢ok dikkatle
belirlenmelidir ve islem 6ncesi kontrol
edilmelidir (3).

Tiip yerlestirilmesi sirasinda intratorasik
organlardan akciger, perikard, kalp, di-
yafram, mediasten, 6zofagus hasarlanabi-
lecegi gibi dalak, karaciger ve mide gibi
intraabdominal organlar da hasar gorebi-
lir. Parenkim hasar1 hava kagagina, kol-
lapsa ve nadiren bronkoplevral fistiile yol
acabilir. Trokarl tiipler takilirken bu hu-
susa ozellikle dikkat edilmelidir (21).

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

Nervus thoracicus longus hasarlanarak
“kanat skapula” deformitesine yol acabi-
lir. interkostal sinir hasarlandiginda in-
terkostal nevralji olusabilir.

Enfeksiyon dren cevresinde veya ampi-
yem seklinde goriiliir. Islem oncesi cilt
temizligiyle ve cerrahi sterilizasyona
dikkat edilmesiyle ve giinliik yara yeri
pansumant ile insidans: énemli dlgiide
azaltilabilir. Daha ileri donemlerde oste-
omyelit, nekrotizan fasit veya mediasti-
nit gelisebilir (30,31).

Torasik duktus yaralanmalari nedeni ile
silotoraks gelisebilir. Oldukca nadir go-
riilen bir komplikasyondur.

Akcigerin reekspansiyonu agr1 ve oksii-
riige neden olabilir. interkostal sinir basi-
st ve /veya hasar1 ve plevral irritasyon
da agriya neden olur. Bu agr1 vazovagal
yanita yol acabilir bu da bradikardi, hip-
totansiyon ve biling kayb1 seklinde ken-
dini gosterir. Agriya bagli pnémoni ve

atelektazi gibi komplikasyonlar da geli-
sebilir (3).

Reekspansiyon pulmoner 6demi, akci-
gerlerin 3 giinden fazla siireli kollapst
sonrasinda hizli sekilde reekspanse edil-
digi durumlarda ortaya cikabilir. Re-
ekspansiyon 6demini 6nlemenin en ko-
lay yolu dren vyerlestirildikten sonra
klemplenip 3-5 dk. aralarla agilip akciger
ekspansiyonunun kademeli olarak sag-
lanmasidir. Nadir fakat %20 hastada fa-
tal seyreden bir komplikasyondur (32).

Insizyon yerinde skar olusumu cogu has-
tada goriilmekle birlikte keloid olusumu
stk degildir. Uzun siireli tiip ihtiyact olan
hastalarda zaman igerisinde insizyon ye-
rinde detasman ve dren kenarindan
akinti ortaya cikabilir. Insizyon yeri en-
fekte olabilir.

Ttip interkostal sinirlere bas1 yaparak ag-
riya neden olabilir. Stellar gangliyona
bas1 nedeniyle Horner sendromu gelise-
bilir. Cocuklarda frenik sinir basisina
bagli diyafragma paralizisi bildirilmistir
(9). Mediastene basi yapan tiip bir siire
sonra ozofagusu erode ederek perforas-
yona neden olabilir (33).

Tiip takilmasi sirasinda toraks yapilarma
ait protezlere de dikkat edilmelidir. Sili-
kon gogiis protezi olan bir olguda intra-
torasik silikozis bildirilmistir (34,35).

SONUC

Ttip torakostomi plevral boslugun tek
yonlii drenajini saglayan bir yontemdir.
Acil durumlarda hayat kurtarict bir is-
lem olmasi nedeniyle her klinisyenin bil-
mesi ve uygulamasi gerekliligi sz konu-
sudur. Islem teknik olarak basit gibi go-
rinmekle birlikte, dikkat edilmediginde
oldukga ciddi komplikasyonlara ve hatta
olumlere yol acabilmektedir. Endikas-
yonlar1 iyi belirlemek ve tiip torakostomi
teknigini uygun bir sekilde yerine getir-
menin yaninda tiip torakostomi sonrast
bakimin da dikkatli yapilmasi olast
komplikasyonlar1 en aza indirmekte yar-
dimci olacaktir. Gelisebilecek komplikas-
yonlarin neden ve sonuglarinin bilinmesi
ve onleyici tedbirlerin almmas: gogiis
tiipti ve drenaj sistemlerinin gtivenli ve
efektif bir sekilde kullanmasinda esastir.



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
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