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OZET
Giris & Amacg

Tiip torakostomi kapali drenaj sistemleri yardimiyla plevral boslugun tek yonli
drenajimn1 saglamak amaciyla kullanilan cerrahi bir prosediirdiir. Pndmotoraks,
hemotoraks, hemopnomotoraks, eflizyon, ampiyem vb. pek ¢ok endikasyonla tlp
torakostomi uygulanmaktadir. Bu g¢alismadaki amacimiz acil tip klinigi olarak tiip
torakostomi uygulama endikasyonlarini incelemek, bu uygulamalar sonucunda ortaya
¢ikmasi 6ngoriilen komplikasyonlarla ne siklikla karsilagildigini belirlemektir.

Metod

Retrospektif olarak planlanan bu galismaya 3. basamak acil servis olan Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi acil tip kliniginde 01/01/2015-
31/12/2016 tarihleri arasinda 2 yillik stire ile acil tip uzman ve asistanlari tarafindan
tip torakostomi uygulandigi tespit edilen 263 hasta dahil edildi. Tlp torakostomi
uygulanmis hastalarin demografik 6zellikleri, tiip torakostomi uygulanma tanilari, olus
mekanizmalari, morbidite ve komplikasyonlar tespit edilerek incelendi. Tanimlayici
istatistikler ortalama (x) standart sapma, minimum ve maksimum degerler, frekans
dagilim1 ve yiizde olarak sunulmustur.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 35,89 + 17,47 ve hastalarin
224’1 (%385,2) erkek, 39°u (%14,8) kadin idi. Acil serviste tiip torakostomi uygulama
endikasyonlar1 pnOmotoraks (174 hasta), hemotoraks (10 hasta), hemopnémotoraks
(74 hasta), ampiyem/efizyon (5 hasta) olarak belirlendi. Tip torakostomi
endikasyonlar1 134 hastada spontan, 11 hastada travma sonrasi, 12 hasta iatrojenik ve
5 hastada enfeksiyonlar ve komorbit hastaliklar ve 1 hastada barotravma sonrasi
gelismis idi. 263 tiip torakostomi girisiminde 255t komplikasyonsuz sekilde
sonuglanmisken 8 hastada tiipilin yerinden kaymasi, cilt alt1 amfizem ve ampiyem gibi
cesitli komplikasyonlarin gelistigi gorildii.

Sonug

Spontan ya da travmatik olaylar sonucu gelisen pnomotraks veya hemotoraks
ayrica ciddi solunum sikintisina sebep olan plevral efiizyonlar, acil miidahale
gerektiren yasami tehdit eden klinik durumlardir. Siklikla acil servise bagvuran bu
hasta grubunda acil tip klinikleri, hayat kurtarict bir miidahale olarak tiip torakostomi
islemini siklikla uygulamaktadir. Tiip torakostomi uygulamalarmin acil tip
klinisyenleri tarafindan uygulanmasinin komplikasyon arttiric1 bir faktdr olmadigi,
yeterli bilgi, deneyim ile sterilite kurallarina uyulmasi durumunda islemin
komplikasyon oranin diisiiriilebilecegi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler

Tiip torakostomi, gogiis tiipli, pndmotoraks, hemotoraks



SUMMARY

Objective

The aim of this study is to identify indications of tube thoracostomy and
frequency of complications of tube thoracostomy in an Emergency Medicine Clinic.

Method

A total of 263 patients whom had tube thoracostomy in Sisli Hamidiye Etfal
Research and Education Hospital Emergency Clinic perfomed by emergency medicine
specialists and residents between 01/01/2015-31/12/2016 had studied
retrospectively.Data were obtained age, gender, tube thoracostomy indications,
mechanism of indication, morbidity and complications.

Results

Mean age was 35,89 £ 17,47. Of all patients 85,2% (n=224) were men, 14,8%
(n=39) were women. The indications of tube thoracostomy were determined as
pneumothorax (n=174), haemothorax (n=10), haemopneumothorax (n=74) and
empyema/effusion (n=5). The indications were ; spontaneous (n=134), posttraumatic
(n=11), iatrogenic (n=12), infections and comorbid diseases (n=5), and barotrauma
(n=1). 255 patients were completed without complications, 8 patients were completed
with complications such as dislocation of tube, subcutaneous emphysema and
empyema.

As a result regarding this study, tube thoracostomy procedure performed by
emergency medicine practioners is not related with the rate of complications.

Keywords

Tube Thorocostomy, Chest Tube, Pneumothorax, Haemothorax
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1.GIRIS & AMAC

Tiip torakostomi kapal1 drenaj sistemleri yardimiyla plevral boslugun tek yonlii
drenajin1 saglamak amaciyla kullanilan cerrahi bir prosediirdiir. Tiip torakostomi
uygulamasinin esas amaci gesitli etiyolojik nedenlerin sonucu olarak plevral boslukta
biriken hava ya da sivinin (kan, lenf, piiy ve diger...) tahliyesini saglamaktir. Bununla
birlikte tiip icerisinden tedavi amacli ilag uygulamalar1 yapilabilir (1,2).

Tiip torakostomi islemi teknik olarak kolay bir islem gibi algilanmasina karsin
obezite varliginda veya plevral yapisikliklar gibi bazi anatomik zorluk olusturabilecek
durumlarda islemi yapan hekimi olduk¢a zorlayabilir. Uygulama esnasinda
ultrasonografi gibi farkli goriintiileme yontemlerinin kullanilmasina ihtiyag
duyulabilir. Tiip dogru yerlestirilse bile istenilen bolgeye yonlendirmede zorluklar
yasanabilir. Tiip torakostomi iglemi cerrahi prensiplerine uygun olarak uygulandiginda
hem giivenli hem de efektif bir drenaj saglar (3).

Tiip torakostomi iglemi ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olabilen cerrahi bir
prosediirdiir. Tiip takilmasi esnasinda veya sonrasinda oSliimciil sonuglanabilen
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bu sebeple tiip torakostomi igleminin
endikasyonlarini, uygulanan teknigin prensiplerini, tiip torakostomi iglemi sonrasi
bakimi iyi bilmek; olas1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasin1 onleyebilecek temel
uygulamalarin iyi kavranmasina yardimci olacaktir. Sonug olarak oldukga kolay bir
islem gibi goriinen tlip torakostomi uygulamalarinda ¢ok ciddi komplikasyonlarla
karsilagilabilmektedir ve bu islem esnasinda basit cerrahi prensiplere ve sterilite
kurallarina dikkat edilmesi islemin daha rahat uygulanmasina yardimei olup bir¢ok
komplikasyonun da olugsmasin1 engelleyecektir (4).

Tiip torakostomi islemi invaziv bir prosediir olup torasik anatomi bilgisi, egitim
ve deneyimdeki yetersizliklere bagl olarak komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu komplikasyonlar basitge teknik veya enfektif olarak siniflandirilabilir.
Komplikasyon oranlari tiip torakostomi uygulama teknigine bagli olarak ta
artabilmektedir (5,6).

Tiip torakostomi torasik cerrahide en sik uygulanan cerrahi prosediirdiir. Hayat
kurtarict bir prosediir olarak ihtiya¢ aninda genel cerrahi, anestezi, acil tip, gogiis
hastaliklar1 ve gogiis cerrahi uzmanlarinin tiip torakostomi uygulamalar1 gerekebilir
(7). Plevral bosluktaki birikimin akut travmatik bir dolum ya da kronik malign bir
sizintt sonucu olmasina bakilmaksizin gbgiis tlipiiniin yerlestirilmesi, altta yatan
patoloji tetkik ve tedavi edilene kadar strekli ve/veya buyiik hacimli drenaja olanak
saglar. Spesifik tedavi edilebilir etyolojilerin listesi kapsamlidir ve bu siiregte
miidahale edilmediginde hastalar major morbidite veya mortalite agisindan biiytik risk
altindadirlar (8).



Bu c¢aligmadaki amacimiz hastanemiz acil tip doktorlar: tarafindan uygulanan
tiip torakostomi ile su alt1 drenaji uygulamalarinin endikasyonlarini incelemek, tlp
torakostomi girisimi sonucu 6ngoriilen komplikasyonlarla ne siklikla karsilasildigini
belirlemek, acil serviste tiip torakostomi uygulanan hastalarin klinik durumlarimni
incelemek ve sonrasinda hastanin tedavi ve taburculuk slrecindeki seyrine etkilerini
belirlemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 PLEVRA ve TORAKS DUVARI ANATOMISI

Plevra her iki akciger parankimini, mediasteni, diyafragmay1 ve kostalari
cevreleyerek saran sertz zarlara verilen isimdir. Visseral ve pariyetal olmak tzere iki
yapraktan olusur. Bu iki yaprak arasinda, iginde plevral sivinin bulundugu plevral
kavite denen bir bosluk mevcuttur. Plevral aralikta bulunan plevral sivi, 6zellikle
paryetal plevra iizerinde bulunan porlardan salinir ve emilir. Sag ve sol plevral
kaviteler ayr1 keseler seklinde bulunur ve her iki akciger parankimini birbirinden
tamamen ayirirlar. Bu nedenle bir tarafi ilgilendiren patolojiler ¢ogunlukla tek tarafta
smirl kalir ve kars1 akciger parankimini etkilemez (9).

Pariyetal plevra mediastinumun i¢ ylizeyini, gogiis kafesinin i¢ yliziinii ve
diyafragmay1 Orterken visseral plevra fissiirlerin i¢ine girecek sekilde akciger
parankiminin tiim yiizeyini orter. Bu iki plevral yaprak akcigerlerin hilusunda
birleserek asagiya dogru uzanan ligamentum pulmonale olarak devam eder. Pariyetal
plevra mediastinal, kostal ve diyafragmatik olmak (zere i¢ bolimde incelenebilir.
Kupula, apertura torasika superiordan gegerek boyuna dogru uzanan kisimdir ve
pariyetal plevranin dordiincli pargasi olarak kabul edilir. Kupula, birinci kotun 6n
ucundan itibaren yaklasik 2,5 cm kadar yukariya uzanir. Boyun cerrahisi esnasinda
bu alana kadar girdiginden dolay1 6zellikle dikkat edilmesi gerekir. Bu bdlgeden
yapilacak cerrahi islemlerde pndmotoraks olma ihtimali yiliksektir (10).

Pariyetal plevra interkostalis anterior ve posteriorlardan, internal torasik
arterden ve bunun dallar1 olan timik arter, muskulofrenik arter ve perikardiyofrenik
arterden beslenir. Visseral plevranin beslenmesi ise bronsial arterler tarafindan
saglanir. Plevranin kostal bdlgesi interkostal sinirler ile, diyafragmatik bolgesi
diyafragma siniri olan frenik sinir ile, mediastinal bélgeside cogunlukla frenik sinirin
dallar ile inerve olur. Pariyetal plevra agri duyusu tasirken visseral plevra sadece
vagus sinirinden duyu alir fakat agr1 duyusu tagimaz. Bu sebeple visseral plevranin
temas ve agr1 duyu 6zelligi yoktur.

Plevral yapraklar her iki hemitoraks icinde resessus kostodiyafragmatikus ve
resessus kostomediastinales olmak {izere iki ayr1 ¢ikmaz olusturur. Resessus
kostodiyafragmatikuslar kostodiyafragmatik bileske ile akcigerin alt kenar1 (margo
inferior) arasinda iken resessus kostomediastinalesler ise kostodiyafragmatik bileske
ile akcigerin 6n ve arka alt kenarlari boyunca vyerlesir. Ozellikle resessus
kostodiyafragmatikus plevral aralikta sivi toplandiginda hastada oturur pozisyonda
stvinin ilk biriktigi yerdir (10,11).

Anatomik olarak plevra ii¢ bolgede kot seviyesinden daha asagiya iner ve bu
bolgelerde yapilacak  girisimlerde  pnomotoraks riskinin  yiiksek  oldugu



unutulmamalidir. Bu alanlar: sag inferosternal kose, sag kostovertebral kose ve sol
kostovertebral kosedir (12).

Interkostal araliklar, distan ice dogru external interkostal kas, internal
interkostal kas ve intermost interkostal kas ile ddselidir. Ust kaburganin alt kenarinda
bulunan kostal olukta interkostal arter, interkostal ven ve interkostal sinir Gglistnden
olusan bir damar sinir paketi yerlesmisken alt kostanin {ist kenarinda ise kollateral
dallar yerlesmistir (Resim-1). TUp torakostomi uygulanirken karsilasilan olasi
komplikasyonlardan olan damar sinir paketlerinin hasarlanmasi riskini 6nlemek i¢in
alt kostaya yakin yerden giris 6nerilmektedir. Ust kosta sinirma yakin yerlesimlerde
kostal damar sinir paketi zedelenirken alt kosta sinirina yakin yerlesimlerde ise
kollateral dallarin zedelenme riski olmaktadir. Bunula birlikte en guvenli ve ideal
araligin alt %50-70 lik bolge oldugu bildirilmektedir (13).

Lung

Pleural cavity

Serratus anterior muscle -
Visceral pleura

Parietal pleura

External intercostal muscle

Intercostal vein

Internal intercostal muscle
Intercostal artery

Innermost intercostal muscle
Intercostal nerve

Skin ———— Collateral branches

Superficial fascia ‘ y

Endothoracic fascia

Resim-1. Interkostal Aralik (14)

2.2 PLEVRAL ARALIGIN FiZYOLOJiSi

Akciger dokusu yapisal olarak elastik yapisi sebebiye kollabe olma
egilimdeyken toraks duvari ekspansiyona egilimdir. Bu durum plevranin pariyetal ve
visseral yapraklar1 arasinda bir negatif basing olusumasina sebep olur. Bu negatif
basincin degeri ortalama -5 cm/Hg kadardir ve bu negatif basing yapisal olarak
bazalden apikale dogru her 1 cm de 0.25 cm/su degerinde artmaktadir. Apeksteki
negatif basincin bazallere gore daha yliksek olmasi bu bolgedeki alveollerin
distansiyonuna neden olarak bleb olusumuna zemin hazirlar. Alveol i¢i basing ise
atmosfer basinci ile orantili oldugundan pozitif bir degerdedir ve her zaman alveoler
basing plevral araliktaki basingtan yliksektir (15).



2.3 TUP TORAKOSTOMI TARIHCESI

Gogiis  tiipli  yerlestirme isleminin tarihi Hipokrat zamanina kadar
dayanmaktadir. Hipokrat plevral efiizyonlu hastalarda eflizyonun drenaji icin metal
tiipler kullanmistir. 14. Yiizyillda Guy de Chauliac gibi baz1 cerrahlar gogiis travmali
bazi hastalarda tiip torakostomi uygulamislardir. 18. Yiizyilda Boerheave penetran
g0giis travmali bir hastaya fleksibl kunt bir tlpu toraks igerisine yerlestirmistir. 1800
yilinda Hunter plevral siviy1 ince igne ile drene etmistir (4,16). Ampiyem drenaji igin
kapali bir tiip drenaj sisteminin ilk belgelenmis tanimi1 Hewett tarafindan 1867'de
yapilmustir (17). 1872°de Playfair tup torakostomi ile kapali su alt1 drenaji1 islemini ilk
defa uygulamustir. Everts Graham 1917 yilinda influenza ampiyemi i¢in kapali su alt1
drenajin1 tarif etmistir. 1922'de Lilienthal akcigerin siipiiratif hastaliklar i¢in akciger
rezeksiyonu sonrasi gogiis tiipiiniin postoperatif kullanimini bildirmistir (18). Bununla
birlikte, Ikinci Diinya Savasi sirasinda, askeri ve sivil hastanelerde kazanilan deneyim,
g0giis travmasi yonetiminde tiip torakostominin gelismesine katkida bulunmustur ve
Vietnam savasi sirasinda, gogiis travmasinin tedavisinde standart olmustur (19).

2.4 TUP TORAKOSTOMIi UYGULAMA ENDIKASYONLARI

Tip torakostomi girisimi basta pndmotoraks, hemotoraks, flevral eflizyon
olmaz Uzerek tablo-1’de belirtilen endikasyonlarla ¢ok genis uygulama alanlarina
sahiptir. Bu endikasyonlar iginde pnémotoraks, hemotoraks, hemopndémotoraks ve
ciddi solunum sikintisina sebep olan plevral eflizyonlar, acil hekimlerince tip
torakostomi uygulanmasi gereken hayati tehdit edici tablolardir. Acil tiip torakostomi
uygulamalar1 hastalarin kliniklerinde dramatik iyilesme saglamasi ve hayati riski
onlemesi agisindan 6nem arzeden cerrahi uygulamalardir (3).

Tablo-1. Tiip Torakostomi Endikasyonlari

- Pnomotoraks

- Hemotoraks

- Hemopndmotoraks
- Plevraleffizyon

- Ampiyem

- Silotoraks

- Tedavi amagli uygulamalar (Anestezi, kemoterapi vb.)

2.4.1 Pnodmotoraks

Plevral aralikta herhangi bir nedenle hava birikmesi ve buna sekonder
akcigerlerde kollaps gelismesi durumu pndomotoraks olarak tanimlanmaktadir (Resim-
2). En sik goriilen olus mekanizmasi, visseral plevra riiptiirii sonrasinda akcigerden
hava kacgagi olmasidir (20).

Pndémotoraks, torasik hastaliklarin en yaygin formlarindan biri olarak
diistiniiliir. Spontan, travmatik veya iyatrojenik olarak siniflandirilir (21,22,23,24).



Herhangi bir etkene bagli olmadan kendiliginden meydana gelen
pnomotorakslar spontan pnomotoraks, belirli bir etki sonrasi meydana gelen
pnomotorakslar ise edinsel (akkiz) pndmotoraks olarak siniflandirilir (Tablo-2). Spontan
pnomotorakslar kendi iginde primer spontan pnomotoraks, sekonder spontan
pnomotoraks ve neonatal pnémotoraks olarak alt gruplara ayrilir (25). Primer spontan
pnomotoraks (PSP)’ta travma ya da pnOmotoraksa sebep olabilecek bir akciger
hastalig1 oykiisii yoktur. Siklikla akcigerdeki biil ve bleblerin patlamasi sonucu
olusurlar. Sekonder spontan pnoémotoraks (SSP) terimi ise travma Oykiisii olmaksizin
altta yatan kronik obstriiktif akciger hastaligi veya biilloz amfizem gibi pulmoner

patolojiler varliginda bu patolojilere sekonder olusan pnomotorakslar igin kullanilir
(26,27,28).

Penetran veya kiint travmaya bagli olusan pnomotorakslara ise travmatik
pnomotoraks denir. Toraksa yapilan cerrahi veya medikal girisimler iyatrojenik
pnomotoraks olarak isimlendirilir (29). Tramva hastalarinda hemotoraks ve
pndmotoraks ya da hemopnomotoraks azimsanmayacak siklikta karsilagilan ve yagami
tehdit eden toraks patolojileridir. Bu patolojiler arasinda en sik tiip torakostomi
endikasyonu (%9-41) pndmotorakstir (20). Iyatrojenik pndémotoraks yogun bakim
tinitelerinde gogiis tiipii takilmasinin en sik nedenidir (30).

Tablo 2. Pnémotoraks Siniflandirmasi

A. Spontan Pnémotoraks B. Edinsel Pndmotoraks

1- Primer Spontan Pnémotoraks 1- Travmatik Pndmotoraks

2- Sekonder Spontan Pnémotoraks Kint travmalar
Biilloz hastalik Motorlu arag¢ yaralanmalari
Kistik fibrosis Diisme
Spontan dzefagus ripturi Darp
Marfan sendromu Penetran Travmalar
Eozinofilik granilom Ategsli silah yaralanmalari
Pnémosistis carini (AIDS'li hastalar) Delici kesici alet yaralanmalari
Metastatik kanserler (sarkom) 2- Iyatrojenik Pnémotoraks
Akciger apsesi Transtorasik igne biyopsisi
Katamenial Subklavyen (perkutan) kataterizasyon
Astim | Santral kataterizasyon
Akciger kanseri Pacemaker yerlestirilmesi
Lenfanjioleiyomyomatozis Transbronsiyal akciger biyopsisi
Alfa-1 antitripsin eksikligi Torasentez

3- Neonatal Pnémotoraks 3- Barotravmaya Sekonder Pndmotoraks

Gogiis radyografisi basit, ucuz, hizli ve noninvaziv olmasi sebebiyle
pnomotoraks1 degerlendirmek i¢in yapilan ilk goriintiilemedir; bununla birlikte,
bleplerin, biillerin veya kii¢iik boyutlu bir pndmotoraksin saptanmasinda gogiis
bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinden ¢ok daha az duyarhdir (23,31,32,33). Yuksek
¢Ozunlrlukli ince kesitli BT gorunttlemenin, blepler ve billerin tespitinde BT'ye gore
daha duyarli oldugu bulunmustur (34). Toraks patolojilerinin tespitinde kullanilan bir



diger inceleme yoOntemi ultrasonografidir. Pndmotoraksin saptanmast igin
ultrasonografi kullanimi1 hem yetiskin hem de ¢ocuklar i¢in arastirilmis ve ozellikle
yenidoganlarda duyarl oldugu gosterilmistir (35,36,37).

Resim-2. Pnomotoraks (Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

Tansiyon pnomotoraks acil dekompresyonu gerektiren ve yagami tehdit eden
bir klinik tablodur. Hemodinamik olarak stabil olan ve tansiyon pndmotoraks sliphesi
olan olgularda torakostomiden 6nce gogiis radyografisi ile teyit edilmelidir. Bununla
birlikte kotiilesen nefes darligi, hipotansiyon, etkilenen tarafta solunum seslerinde
azalma, boyun damarlarinda dolgunluk ve trakeanin orta hattan kaymasi gibi
anstabilite belirtileri olan hastalara gogiis radyografisi yapilmadan acil tedavi
edilmelidir (38,39).

2.4.2 Hemotoraks

Plevral aralikta biriken sivinin hematokrit diizeyi, es zamanl olarak hastadan
alman kan hemotokrit diizeyinin %50’si veya {istlinde ise hemotoraks olarak
adlandirilir (4). Hemotoraks daha sik olarak gogiis travmalarinin bir sonucu olarak



karsimiza ciksada ayni zamanda travmatik olmayan malignite, pulmoner enfarkt,
antikoagulasyon, kanama diyatezi ve anevrizma riptird gibi durumlarda sekonder de
karsimiza ¢ikabilir (40). Bununla beraber travma hastalarinda hemotoraks ile
pnomotoraks bir arada da bulunabilir. Nontravmatik hemotoraks hastalar1 hastaneye
nefes darligi, halsizlik, yorgunluk, solukluk gibi sikayetlerle bagvururlar. Travmatik
hemotoraks gelismis hastalarda ise semptomlar kanama miktarina goére degisiklik
gostermektedir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi kanma miktarina gore
hipovolemi bulgular1 olabilmektedir. Intraplevral alanda biriken kan miktar1 arttik¢a
parankim dokusu kollabe olmakta ve dispne, tagipne ve siyanoza sebep olabilmektedir.
10-20 ml/kg iizerinde kanama miktarlarinda hipovolemi semptomlar1 goriilmeye
baslar. 1500 ml ve iizeri kanamalarda sok tablosu goriilebilmektedir ve acil torakotomi
endikasyonu (Tablo-3) olusturmaktadir (41,42,43). Akut hemotoraksda tlp torakostomi
uygulamanin amaci taze kan drenaji ile akcigerin ekspansiyonun saglanmasiyla
beraber kanama oraninin 6l¢iilmesi, varsa eslik eden bir pnomotoraksin bosaltilmasi
ve kanama alaninin plevral yiizeylerin atlanarak tamponlanmasidir (3,38,39).

Tablo-3. Hemotoraks’ta Cerrahi Eksplorasyon Endikasyonlari

Hemotoraks opasitesi ile birlikte sok tablosu,
Replasmana ragmen hemodinamik instabilite,
Tup torakostomiyi takiben drenaj > 1500cc,
Hemorajik drenaj > 200cc/saat — 4 saat boyunca
Hemorajik drenaj > 100cc/saat — 8 saat boyunca,
24 saatteki drenaj > 1500cc,

Plevral boslugun piht1 sebebiyle drene olamamasi,

2.4.3 Plevral Efuzyon

Malign efiizyonlu hastalarda efiizyonun drenaji hastanin semptomlarina gore
belirlenir. Semptomatik olarak nefes darligi gelisimine sebep olacak kadar fazla
miktarda plevral sivisi olan hastalarda veya yogun bakimdaki hastayr mekanik
ventilatorden ayirmada zorlayacak diizeyde efiizyonu olan hastalarda plevral sivinin
bosaltilmas: endikedir. Rekirren veya malign plevral sivilarin plorodez ile kontrol
altina alinabilmesi i¢in tedavi amaci ile de tiip torakostomi islemi uygulanabilir (4,44).

2.4.4 Ampiyem

Plevral ampiyem, plevral boslugun piiriilan efiizyonla birlikte piyojenik
enfeksiyonu olarak tanimlanir. Parapnémonik efuzyonlarda tlp torakostomi
endikasyonlar1 torasentez ile alinan plevral sivinin biyokimyasal 6l¢iimlerine gore
belirlenir. pH<7.2, LDH>1000, glukoz<60 olmas1 ya da gram boyama veya kultlirde
mikroorganizma tespit edilmesi durumunda plevral drenaj yapilmalidir. pH’nin sinirda
oldugu olgularda sik araliklarla s1vi incelemesi yapilmasi ve diisme egilimi varsa tiip
takilmasi onerilmektedir. Plevral sivi drneginde belirgin ply saptanmasi durumunda
bahsedilen diger tetkiklere gerek duyulmadan drenaj yapilir (45,46).



2.4.5 Silotoraks

Plevral boslukta lenfatik sivinin bulunmasi silotoraks olarak adlandirilir.
Torasik lenfatik kanaldan bir fistiil trakti yoluyla plevral bosluga lenf akiminin
olmasidir. Siklikla cerrahi miidahale ya da travma sonrasinda gelisir. Bunlarin disinda
konjenital, iyatrojenik, enfeksiyonlar, neoplastik hastaliklar ve diger bazi hastaliklara
sekonder gelisebilir. Siloz mayinin bosaltilmasi, sivi miktarinin takibi, akcigerin
ekspansiyonun saglanmasi ve terapotik (plérodez) amaclarla tip torakostomi
uygulanmalidir (47).

2.4.6 Cerrahi islemler

Toraks cerrahisi sonrasinda plevral drenaj, bronkoplevral fistiil ve ampiyem
gibi komplikasyonlarin gelismesini 6nlenmesi amaciyla tiip torakostomi uygulamalari
faydalidir. Lobektomi, segmentektomi veya wedge rezeksiyon sonrasi plevral boslugu
drene etmek amaciyla bir veya daha siklikla iki tiip (anteriorda apekste ve posteriorda
bazalde olmak {iizere) yerlestirilir. Pnoémektomilerde genellikle tek tiip yerlestirilmesi
yeterli olur. Bunun disinda 6zofagus ya da kalp gibi tlim intratorasik organ ameliyatlari
sonrast gogiis tiipii ihtiyact olabilir (3).

2.4.7 Tedavi Amach Uygulamalar

Anestezi ve kemoterapotik tedavi amaciyla da tlip torakostomi islemi
uygulanabilir. Postoperatif agrilarin giderilmesi amaciyla tiip igerisinden lokal
anestezik ilaglar verilebilir (1). Ampiyem tedavisinde toraks tupt ile plevral irrigasyon
ve fibrinolitik tedavi siklikla uygulanan yontemlerdir. Malign ve rekdrren plevral
effizyonlarda tlip icerisinden degisik ajanlar verilerek plorodez yapilabilir. Tiip
icerisinden yapilan sisplatin uygulamasinin malign plevral effiizyonlarin drenaj
miktarmin azaltilmasinda ve torakstaki tiimoriin kontrol altina alinmasinda etKili
oldugu bildirilmistir (2).

2.5 TUP TORAKOSTOMI KONTRENDIKASYONLARI

Tiip torakostomi girisiminin gergekte highir kontrendikasyonu olmamasina
karsin akcigerde dev biilii olan hastalarda tiip torakostomi esnasinda biiliin perforasyon
riski olmasi nedeniyle islem goreceli olarak kontrendikedir. Kanama diyatezi olan
hastalarda veya antikoagiilan ila¢ kullanim Oykiisii olan hastalarda islem sonrasi
kanama acgisindan dikkatli olmak gerekir. Artmis protrombin zamani, aktive parsiyel
tromboplastin zamani1 ya da trombositopeni varliginda pnémotoraks veya hemotoraks
gibi acil durumlarda taze donmus plazma veya trombosit siispansiyonlari kullanilarak
islem uygulanabilir. Gegirilmis torakotomi Oykiisii olan hastalarda plevral
yapisikliklar veya diyafram evantrasyonu gelismis olabileceginden islem esnasinda
dikkatli olunmalidir (4,47,48).



2.6 TUP TORAKOSTOMIi UYGULAMASI

2.6.1 Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Tiip torakostomi uygulama Oncesinde ayrintili anamnez alinmali ve fizik
muayene yapilmalidir. Hastanin Oykiisiinde daha once geg¢irmis oldugu torasik
hastaliklarin olup olmadiginin sorgulanmasi tiip torakostomi sirasinda uygulayicinin
daha dikkatli olmasini telkin edebilir. Gegirilmis torasik ameliyatlar tiip torakostomi
igin uygun giris yeri secimi ile ilgili ipuglar1 verebilir. Kanama diyatezi varlig1 ya da
antikoagiilan ila¢ kullanimi 0ykusi sorgulanmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir (3).

Hasta, yapilacak islemin gerekliligi, uygulama teknigi ve islem sonrasi
olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmeli ve sonrasinda hastanin islem
ile ilgili yazili onam1 alinmahidir. Korku ve endise nedeni ile hastalar anksiyete ve
ajitasyon gosterebilirler ve bu durum islem sirasinda uygulayiciya zor anlar yasatabilir.
Boyle bir durum mevcut ise islem Oncesinde hastayr sakinlestirici Onlemler
alinmalidir. Gerekli ve yeterli agiklamalarin yapilmasina ragmen hasta yatistirilamiyor
ise islemin saglikli bir sekilde yapilabilmesi i¢in hafif sedayon ile hastanin
rahatlatilmasi saglanabilir (3).

2.6.2 Antibiyotik Profilaksisi
Torakostomi tliplerinin yerlestirilmesinden 6nce profilaktik antibiyotik ihtiyaci
klinik sartlara gore belirlenir. Spontan pnémotoraks gibi nontravmatik endikasyonlar

icin goglis tlipli uygulamalarinda profilaktik antibiyotik uygulamalar1 gereksizdir
(49,50).

Travmali hastalara 6zellikle penetran travma sonrasi yaralanan hastalara tiip
torakostomi oncesi profilaktik antibiyotik uygulanmasi gereklidir. Kiint veya penetran
toraks travmali hastalara uygulanan tiip torakostomi 6ncesinde profilaktik antibiyotik
kullanimui ile plasebo kullanimini karsilastiran 5 ¢alismanin metaanalizinde ampiyem
veya pnomoni gelisim riskinin antibiyotik kullanimiyla anlamli sekilde azaldig:
gosterilmistir  (51). Ozellikle penetran yaranlamalar sonras1 tiip torakostomi
uygulamalarinda profilaktik antibiyotik kullanimi1 enfeksiydz komplikasyonlarin
goriilme riskini azaltir (52).

Tilp torakostomi gerektiren elektif torasik operasyonlar éncesi profilaktik
antibiyotik tedavisi sadece preoperatif tek doz olarak uygulanir. Antibiyotiklerin 24
saatten daha uzun bir siirede kullanilmasinin fayda sagladigina dair bir kanit
bulunmamaktadir (53,54).

Toraks girisimlerinde olast komplikasyonlarindan olan enfeksiyonlardan
sorumlu  patojenler;  staphylococcus aureus, staphylococcus epidermidis,
streptokoklar, enterik gram negatif basiller olup profilaktik antibiyotik se¢iminde ilk
tercih sefazolin 2 gr i.v iyi bir tercihtir. Ihtiyac halinde ampisilin-sulbaktam 3 gr i.v,
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vankomisin 15 mg/kg i.v ya da klindamisin 900mg i.v secilebilecek antibiyotiklerdir
(55,56).

2.6.3 TUp Secimi

Tip torakostomi uygulamalarinda lateks lastik yapida tiipler yerini silisyum
gogis tiiplerine birakmistir. Silisyum gogis tiipleri daha ¢ok drenaj delikleri olmasi,
gogiis radyografisinde daha iyi gorintilenebilmesi, daha az plevral inflamasyon
Uretmesi ve lateks alerjisi olmamasi sebebiyle eski lateks lastik tiiplerden daha gok
tercih edilir. GOgiis tiipiindeki akis hiz1 sivilarda Poiseuille kanununda agiklanan tiipiin
yar1 ¢api, tiipiin uglari arasindanki basing farki, tiipiin uzunlugu ve sivinin vizikozitesi
gibi faktorlerle ilgiliyken, gazlarda Fanning denkleminde agiklanan tilipiin yar1 gapi,
tiiptin uclar1 arasindanki basing farki, tlipiin uzunlugu ve siirtiinme faktoriiyle ilgilidir
(57).

Gogiis tiiplerinin 14 french (Fr) ile 40 Fr arasinda ebatlar1 mevcuttur. Tiiplerin
hemorajik veya efiizyonlu drenajlarda tikanabilme riski oldugundan 28 Fr veya daha
genis capli tiipler tercih edilir. Hemotoraks yonetiminde jelatinimsi pihtinin drenajini
saglayabilmek amaciyla lumeni 28 Fr ve Uzeri genislikteki tiipler tercih edilir.
Pnomotoraksta ise uzamis hava kacagini dnleyebilmek amaciyla limeni 24 Fr ve
altindaki genislikte tiipler tercih edilmelidir (38,39).

Pnomotoraksli hastalarda tlip torakostomi uygulanmasina karar verdikten
sonra tlp se¢imi yiiksek hacimli hava sizintis1 veya eslik eden hemotoraks drenajinin
gerekliligi gibi faktorlere bakilarak belirlenir. Spontan veya iyatrojenik pnémotoraks
olgularinda hava sizintilar1 alveolar ve plevral fistiillerden kaynaklandigindan 8Fr-
14Fr genisligindeki tlpler yeterlidir. Bronsiyal plevral fistillerden kaynaklanan daha
biiyiikk hava sizintist riski tagiyan pnoémotorakslarda ise 24 Fr gibi daha genis ¢aph
tapleri tercih edilmelidir (38,39).

Travmatik pnomotoraks igin goglis tiipii boyutunu belirlerken gogiis
radyografisinde goriilen patolojiye gore secim yapilmalidir. Ornegin efiizyon varsa
kan ve hava bosaltma potansiyeli olmasi nedeniyle 28 Fr gogiis tiipli kullanilir.
Bununla birlikte, efizyon gorilmezse kigiik ¢capli (<14 Fr) tiipler yerlestirilir. Bazen
mekanik olarak havalandirilan hastada birden fazla ipsilateral gogiis tiipiine ihtiyag
duyulmaktadir (38,39).

Pnomotoraks1 yonetirken baslangicta emilim rutin olarak uygulanmaz (38).
Bunun yerine, gogiis tiipii, hava ve sivinin disar1 ¢ikmasina izin veren bir valf
mekanizmasi igeren drenaj sistemine baglanir ancak bu sistem disardan hava veya
stvinin plevral bosluga girmesini Onler (38,39). Drenaj sistemi olarak su altinda
sizdirmazlik drenaji veya tek yonli valf (Heimlich valfi) kullanabilir. Su alti
sizdirmazlik sistemi kolaylikla vakumlama i¢in donistiiriilebilirken, tek yonli valf
sistemi hastanin mobil olmasini saglar. Pnomotoraks bu yontemlerle ¢oziilmezse, -10
ila -20 cm H20 basingli, yiliksek hacimli, diisiik basin¢li aspirasyon sistemi
kullanilarak vakumlama uygulanir (38).
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Tansiyon pnomotoraks acil dekompresyonu gerektiren ve yagami tehdit eden
bir kliniktir. Etkilenen tarafta solunum seslerinde azalma ile birlikte ciddi nefes darligi,
hipotansiyon, boyun damarlarinda dolgunluk ve trakeanin orta hatta kaymasi gibi
anstabilite belirtileri olan hemodinamik anstabil hastalarda gogiis radyografisi
yapilmadan acil tedavi uygulanmalidir. Bu sirecte gerekli ekipmanlar bir an 6nce
hazirlanmali ve gogiis tlipii yerlestirilmelidir. Ekipmanlar hazirda mevcutsa hemen
standart torakostomi tiipli (24 veya 28 Fr) yerlestirilmelidir; Aksi takdirde igne
torakostomisi yapilarak hasta klinik olarak rahatlatilmali ve zaman kazanilmalidir.
Igne ile dekompresyon uygulamasi, tansiyon pnomotoraks olasiligi bulunan anstabil
hastada yapilmasi gereken hayat kurtarici (gegici de olsa) bir miidahaledir (38,39).

Hemotoraks siklikla g6giis travmalarinin bir sonucu olarak karsimiza ¢iksa da
travmatik olmayan malignite, pulmoner enfarkt, antikoagilasyon, kanama diyatezi ve
anevrizma riptlrii gibi kosullara bagl olarak da karsimiza c¢ikabilir (40). Akut
hemotorakslarda tiip torakostomisinin amaci, taze kan drenaji, kanama oraninin
Ol¢iilmesi, varsa eslik eden bir pndmotoraksin bosaltilmasidir (38,39). Bu amaclara
ulagmak i¢in biiyiik capli toraks tiiplerinin (28 Fr 'den biiyiik) uygulanmasi gereklidir.
Bununla birlikte gogiis tlpunun boyutu 32 Fr 'nin tizerine ¢iktigi durumlarda artan
hasta rahatsizligi ile azalmig fayda goriilmistiir. Bazen bir hemotoraks lokile
pnomotoraksa neden olabilir ve bu pnémotoraks birden fazla kicik kateterle tedavi
edilebilir veya potansiyel olarak bélmeleri parcalamak icin litik bir ajan damlatarak
tedavi edilebilir. Bununla birlikte, travma hastalarinda lokiile edilmis pndmotoraksin
bosaltilmasi igin cerrahi midahale gerekebilir. Hemotoraksin tedavisi her hasta
Ozelinde bireysellestirilmelidir ve tipik olarak gogiis cerrahisi klinigi ile istisare
edilerek belirlenmelidir. Litik ajanlar travma hastalarinda yalnizca secili vakalarda
kullanilirlar (38,39,40).

Malign plevral efiizyonlarin tedavisi hastanin semptomlarina gére belirlenir.
Ultrason veya bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda yerlestirilen 8Fr-18Fr gibi
kiiglik ¢apli bir kateter malign plevral efiizyonu bosaltmak veya plérodez yapmak igin
genellikle yeterlidir (44) (58). Malign efiizyon drenaji veya plorodezis i¢in optimal bir
gbgiis tipii capt bilinmemektedir. Birgok gozlemsel calisma, kiiciikk capli gdgiis
tiplerinin malign efiizyon igin daha biiyiikk capli gogiis tiiplerine kiyasla efiizyon
drenaj1 ve plorodez basaris1 agisindan benzer etkinlige sahip oldugunu 6nermektedir
(59). Tekrarlayan malign eflizyonlarin ayaktan tedavisinde kronik kalici kateterler
mevcuttur. Bu kateterler, tek kullanimlik vakum siseleri ve katetere erismek i¢in uygun
boru ve konektorleri igeren bir Kit icerisine girmektedir (60).

Ampiyem ig¢in Oncelikli olarak gogiis tlipii drenajiyla tedavi edilip
edilemeyecegine karar vermek gerekir. Tedavi i¢in tiip drenaji segmek i¢in ampiyemin
klinik evresini hesaba katmak gerekir (61). Evre 1 ampiyem igin yogun puyin
drenajinda 28 Fr veya daha biiyiik ¢apli bir tiipe ihtiya¢ duyulacaktir. Evre 2 ampiyem
icin gdgiis tlipii hala onerilmekle birlikte basarisizlik ihtimali mevcuttur. Tek bir tiip
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ile drenajin basarisiz olmast durumunda video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
kullanilarak drenaj i¢in gogiis cerrahisi konstiltasyonunu yapilmalidir (62,63). Evre 3
ampiyem i¢in gégiis tiipii drenaj1 neredeyse kesin olarak tedavi basarisizligina neden
olacaktir (64).

2.6.4 Giris Yeri

Gogis tiipli yerlestirme yeri tiip yerlestirme endikasyonuna baglidir. Kan, puy
gibi s1v1 koleksiyonlar gogiis boslugunda yer ¢ekimine gore alt bolumiinde toplaniken
hava yer ¢ekimine gore Ust bolimde toplanir. Pndmotoraksin bosaltilmasi i¢in ¢ogu
klinisyen gogiis tiipiinii, anterioraksiller veya midaksiller ¢izginin doérdiincii veya
besinci interkostal boslukla kesistigi bolgeye yerlestirir (65,66). Erkeklerde bu meme
bast ¢izgisine, kadinlarda ise inframamarial alana karsilik gelir. Bu seviyeye
yerlestirildiginde tiipiin tamamen 6ne dogru yonlendirilmesi dnemlidir, ¢linkii tiip
komplet fissur hastalarinda loblar arasinda yerlesme egilimindedir. Boyle bir durumda,
tiip akciger tarafindan tikanabilir ve ¢alismaz. Bir hemopndmotoraksin bosaltilmasi
icin ise gogiis tiipii posterior olarak yonlendirilir ¢iinkii 6nceligi kan1 bosaltmak ve kan
kaybini izlemektir (67).

Izole pnémotoraksli hastalar igin potansiyel olarak daha iyi bir alan,
midklavikular ¢izgi ile ikinci interkostal araligin kesistigi bolgedir. Tiipiin pektoral kas
lizerinden yerlestirilmesini gerektirir.Bu yaklasim sadece radyografik goriintiilemede
belirgin olarak gorillen pnomotoraks olgulart ig¢in Onerilmektedir. Anterior-
midklavikular yaklasim ile kiiciik ¢apli (10 ile 14 Fr) kateterler kullanilir ve
yerlestirme ¢cogu hastada yatmadan oturur pozisyonda yapilabilir (65,66).

2.6.5 Pozisyon

[lk olarak tiip torakostomi yapilacak hemitoraks belirlenmeli ve islem &ncesi
kontrol edilmelidir. Hastanin pozisyonu hastayr yormayacak sekilde olabildigince
rahat olmalidir. Islemin hasta ve cerrah acisindan sorunsuz gerceklestirilebilmesi igin
hastaya uygun pozisyonun verilmesi Onemlidir. Hastanin pozisyonunun rahat
olmamasi islem esnasinda hastanin yorulmasina ya da agri nedeniyle istemsiz de olsa
hareket etmesine sebep olabilmektedir. Boyle bir durum islemin uygulanma siiresinin
uzamasina ayrica drenin uygun bir konumda yerlestirilememesine neden olabilir (3).

Uygulayici islemin yapilacagi hemitoraks tarafinda olacak sekilde hasta
yatirildiktan sonra yatagin basi 30-45°yiikseltilerek yar1 oturur posizyona getirilir. TUp
takilacak olan hemitoraks altina destek konularak hafifce ylikseltilir. Hastanin kolu
180° abdiiksiyona alinarak basin lizerine yerlestirilir. Bu sayede interkostal aralik
genisletilerek toraks duvarindan giris kolaylastirilmis olur. Kol laterale dogru
dinlenme pozisyonuna alinarakta tip uygulanabilir (3).

Cerrahin tercihine gore hastanin genel durumu da goz Oniine alinarak hasta
lateral dekibit ya da tam supin pozisyonunda iken yatakbasi kaldirilmadan da tip
takilabilir. Supin pozisyonda girisim yapilacak ise islemin uygulanacagi hemitoraksin
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altina destek konularak hafif oblik pozisyon verilebilir. Lateral dekibit pozisyonda ise
destegin gogiis bolgesinin altina konulmasit ve kolun bas iizerine alinmasi ile
interkostal araligin genislemesi saglanabilir. Daha nadir olarak posterior alandan tip
takilmasi gerektigi durumlarda hasta oturur pozisyona alinarak tup torakostomi
yapmak mimkindur (3).

2.6.6 Cildin Dezenfeksiyonu ve Anestezi

Pozisyon verilmesinin ardindan antiseptik soliisyon ile islemin uygulanacagi
alanin temizligi gergeklestirilir. Diseksiyon i¢in yapilan insizyon boyutu 2 cm
civarinda bir alan olsa da aksiller bolgeyi de icerecek sekilde genis bir alanin temizligi
sarttir. Bunun nedenlerinden biri dren boyunun uzun olmasi sebebiyle cildin Kirli
alanlarma temas sonucu sterilitenin bozulmasi riskinin azaltilmasi iken bir diger
nedeni de islem sirasinda antisepsi uygulanmayan bélgede olusabilecek ter sivisinin
insizyon bolgesine kayarak steriliteyi bozmasimin énlenmesidir (3).

Hangi bolgeden yerlestirme yapilacagindan bagimsiz olarak gogiis tiipii
yerlestirilmesi rahatsizlik verici ve agrili bir islemdir ancak acil klinik durumlarda
gogiis tiipll yerlestirme islemi, interkostal sinir blogu olsun olmasin, lokal anestezi
altinda kolayca yerlestirilebilir. Se¢ilmis olgularda tiip yerlestirme islemi oncesinde
oral veya intraventz sedasyon uygulanabilir (65,66).

2.6.7 Teknik

Tiip torakostomi yerlestirme islemi i¢in farkli uygulama teknikleri mevcuttur.
Sik kullanilan standart teknikte plevral bolgeye ulasmak icin kint diseksiyon
kullanilmaktadir. Seldinger tekniginde ise bir kilavuz tel {izerinde seri ve asamali
dilatasyon yontemi kullanilir. Bununla beraber bazi klinisyenler gogiis tiipiiniin
yerlestirilmesinde diseksiyon yapilmadan uygulanabilen trokarl: tiipleri tercih ederler
fakat bu teknik organ perforasyon riskini 6nemli 6lgiide arttirdigindan oldukca dikkatli
kullanilmas1 gerekmektedir (65).

Gogiis  tiiptinlin ~ yerlestirilmesi  esnasinda ultrasonografi  kullanilabilir.
Ultrasonografi sivi toplanma yerinin lokalize edilmesinde kullanilabilmektedir. Ayrica
tip yerlesimi sirasinda alman akciger goriintlisii ile akciger laserasyonun
onlenmesinde yardimci olur. islem esnasinda giris yerinin belirlenmesi torasentez ile
yapilmaktadir. Bu tanisal torasentez sirasinda hava veya sivi elde edilemiyorsa,
mevcut gogilis radyografilerini veya bilgisayarli tomografiyi gozden gegirerek giris
yeri yeniden degerlendirilir (67).

2.6.7.1 Standart Teknik: Standart teknik ile tiip torakostomi yerlestirme
islemi basamaklar halinde sdyle siralanabilir (7,67);

- Tiip torakostomi ic¢in gerekli ekipmanlarin hazir olduklar1 kontrol
edilmelidir (Tablo-4).
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Uygun pozisyon verilmesinin (Resim-3) ardindan cerrahi alan tercihen
klorheksidin veya alternatif olarak % 10 povidon iyot ile antiseptik
sollisyonla temizlenir ve steril ortii ile steril alan olusturulur (Resim-4 ve
5).

Torasentez ile tlp giris yeri tespit edilmelidir (Resim-6). Torasentez ile
pozitif stvi ya da hava almmasi ile yer dogrulanmis olur. Islem
giivenligi agisindan torasentez ile yer tespiti olmazsa olmaz bir
yontemdir.

Tiip giris yeri tespit edildikten sonra %1°lik lidokain ile lokal anestezi
yapilir (Resim-7). Cilt, cilt alt1 bag dokusu, kaslar, interkostal aralik ve
pariyetal plevrayr icerecek sekilde lokal anestezi uygulanmalidir.
Tamamen agrisiz islem i¢in en Onemli asamanin pariyetal plevra
anestezisi oldugu unutulmamalidir.

Lokal anestezi uygulandiktan sonra bistiiri yardimiyla 1,5-2 cm’lik cilt
insizyonu yapilir (Resim-8). Bu insizyon belirlenen interkostal aralik
(IKA) seviyesinden yapilabilecegi gibi tercihen bir alt IKA
seviyesinden de yapilabilir.

Diseksiyon makas1 ya da klemp ile insizyon hattindaki yumusak
dokular disseke ediler ve IKA’ya ulasilir (Resim-9)

Alt kostanin {ist kenarma yakin olacak sekilde klemp ile kiint
diseksiyon uygulanarak plevral araliga girilir. Klemp ucu agilarak geri
cekme manevrasi ile giris tlineli tiip yerlestirmeye izin verecek sekilde
hafifce genisletilmelidir. Burada o6nemli bir nokta disseksiyonda
asiriliktan kaginmaktir. Diseksiyon tek bir noktadan yapilmali ve
birden ¢ok giris tiineli agilmamalidir. Bu yanlisliklar hava kagagina,
kanamaya ve ciltalti amfizemine neden olabilir.

Gogiis tiipii olusturulan giris tlinelinden el ile ya da klemp yardimu ile
plevral araliga yerlestirilir. Bu esnada tiipiin distal ucu klemp ile ya da
bikulerek kapatilmis olmalidir (Resim-10).

Tercihen 0 ya da 1 numara ipek kullanilarak matris ya da tercihen U
sutdrlerle tespit ve kapama sutlri konulur (Resim-11) Siitiir hattindan
kacak varsa ilave dikisler atilarak kacak engellenir. Tiiplin kaymasini
onlemek icin sikica tlip etrafina sarilarak sabitlenir (Resim-12)

Tespit islemi tamamlandiktan sonra tiipiin diger ucu kapali su alti
drenaj sisesine baglanir ve klemp acilir. Soluk alip verme veya dksiirme
ile dren sisesindeki sivinin hareketi izlenerek tiiplin plevral aralikta
oldugu dogrulanir.

Gogls tiipii ile drenaj sistemi arasindaki baglant1 glivenli olmali ve
gerekirse flaster ile sabitlenerek guclendirilmelidir (7,67).

Islem sonras1 PA akciger grafiisi ile kontrol saglanir (Resim-13).
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Tablo-4. Tiip Torakostomi Ekipman Listesi

* Antiseptik soliisyon ( klorheksidin veya % 10 povidon iyot )
* Lokal anestezik (lidokain, vb.)

* Lokal anestezi i¢in enjektor ve igne uglari ( no:25 ve no:18-21)
* Bistiiri(no:10 veya no:11)

* Klemp (3 adet)

* Diiz makas

« Ipek siitiir (1'den 0'a kadar)

* Portegii

» Steril gazli bez

* Elastik bant

* Steril ortii ve eldiven

* Maske, koruyucu gozliik

» Gogts tlpi

* Drenaj sistemi

2.6.7.2 Seldinger Teknigi: Gogiis tlpiliniin yerlestirilmesinde standart teknige
alternatif bir yaklagim olarak bir klavuz tel yardimiyla tiip yerlestirme isleminin
uygulandigr seldinger teknigi kullanilabilmektedir. Bu teknik icin gerekli kilavuz tel
ve ekipmanlar kit seklinde hazir bulunmaktadir. Bu teknik hava ve viskozitesi diisiik
stvilarin drenaji igin daha kiiglik ¢apli tliplerin terlestirilmesinde kullanighdir ve tipik
olarak gogiis boslugunda telin veya kataterin yerlestirilmesini ve konumlandirilmasini
dogrulamak i¢in ultrasonugrafi veya floroskopi yardimiyla geceklestirilir (67).

.
Resim-3. Pozisyon Resim-4. Cerrahi Alan Dezenfeksiyonu
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden) (Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)
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Resim-5. Steril Ortu Serilmesi
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

b

Resim-7. Insizyon
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

4
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Resim-6.Torasentez ile yer tespiti/Anestezi
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

Resim-8. Diseksiyon
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)



Resim-9. Tiip Yerlesim Resim-10. Tup seviyesi Kontroli
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden) (Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

Resim-11. U Sutir Resim-12. Tip Sabitleme
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden) (Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)
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Resim-13. Islem sonras1 kontrol PA akciger grafisi
(Sisli Hamidiye Etfal E.A.H Acil Tip Klinigi Arsivinden)

2.6.7.3 Trokarh Tiip Teknigi: Trokarli toraks tiiplerinin takilmasi dncesinde
yumusak doku disseksiyonu yapilmasma ihtiya¢ yoktur. Trokarli toraks tiipii
konulmasi pek ¢ok yoOnden avantajli olmasma karsin komplikasyon riski daha
yuksektir. Cok kucik insizyon gerekmesi, diseksiyon gerektirmemesi ve dreni
yonlendirmede kolaylik saglamasi gibi avantajlarmin olmasi trokarli tiiplerin
kullanilmasini 6n plana ¢ikartmaktadir. Fakat basta soylenildigi gibi kompikatif olma
riskinden dolay1 tecriibe gerektiren bir tekniktir (7).

Bu teknigin bir dezavantaji da tiip yerlestirilirken akciger ve plevra ylizeyi
arasindaki yapisikliklarin varliginin degerlendirilememesi olabilir. Torasentez ignesi
ve kilavuz tel yogun plevral adezyonlara yakin yerlestirilirse, tiip yanliglikla akciger
parankimi icine gecebilir (67). Islem basamaklar1 su sekilde siralanabilir;

- Standart teknikte anlatildig1 sekilde pozisyon verilir.

- Tiipiin takilacagi bolge antiseptik soliisyonlarla temizlenir.

- Torasentez ile yer tespiti yapilir ve anestezi uygulanir.

- Ciltte tiipiin capina uygun boyutta bir insizyon yapilir.

- Trokarl tiip itilerek direkt olarak plevral araliktan toraksa girilir (7). Bu
asamada en 6nemli nokta bir elle trokarli tlip tutulurken diger el ile
tipiin cilde giris yerine sabitlenmesi saglanarak kontrolli giris
saglanmasidir. Bu sayede komsu organlarin yaralanma riskini
azaltilmaktir (68,69).

- Trokar birkac santimetre geri cekilerek tip istenilen pozisyona
yonlendirilir.
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- Tap uygun pozisyona itildikten sonra trokar tamamen cekilerek tlpun
acik ucu kapali su alt1 drenajina baglanir.

- Nefes alma veya Oksiirmeyle drendeki sivinin hareketi gézlemlenerek
plevral aralikta oldugu dogrulanir.

- Standart teknikte anlatildig1 sekilde U seklinde baglama ile tiip tespit
edilir (7).

Trokarl tiipler uygun kullanimda 6zellikle spontan pndmotoraks olgularinin
tedavisinde oldukg¢a etkili ve pratiktir. Ayrica, trokar, tiipiin istenilen pozisyona
yonlendirilmesine oldukga kolaylik saglar (3,8,9). Ancak kullanim1 konforlu olmakla
birlikte trokarl tiiplerin komplikasyon oranlarinin standart teknige gore daha ytiksek
oldugu da bir gergektir ve bu sebeple deneyim gerektiren bir tekniktir. Goriintiileme
yontemleri rehberliginde trokarli tiip takilmasiyle komplikasyon riskinin azaldigi
goriilmiistiir (7).

2.7 TUP TORAKOSTOMIi KOMPLIiKASYONLARI

Tiip torakostomi torasik cerrahide en sik uygulanan cerrahi prosediirlerden
biridir. Hayat kurtaric1 bir prosediir olarak ihtiya¢ aninda genel cerrahlarin, yogun
bakim uzmanlarinin, acil tip uzmanlarinin ve gdgiis hastaliklar1 hekimlerinin tiip
torakostomi uygulamalar1 gerekebilir (7). Plevral bosluktaki birikimin hizli travmatik
dolum ya da sinsice malign sizinti sonucu olmasina bakilmaksizin gogiis tiiptiniin
yerlestirilmesi, altta yatan patoloji tetkik ve tedavi edilene kadar siirekli ve biiyiik
hacimli drenaji miimkiin kilar. Acil tip kliniklerinde travmatik ve non travmatik toraks
patolojileriyle sik karsilagilmakta olup bu siirecte miidahale edilmediginde hastalar
major morbidite veya mortalite agisindan biiyiik risk altindadirlar (8).

Bunula birlikte tiip torakostomi islemi ¢ok ciddi komplikasyonlara da neden
olabilen invaziv bir prosedurdir. Yetersiz torasik anatomi bilgisine, yetersiz egitime
ve yetersiz deneyime bagl olarak tiip takilmasi esnasinda veya sonrasinda 6limciil
sonuclanabilen komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar basitce
teknik veya enfektif olarak siniflandirilabilir. Trokarli tiip teknigi ¢ok daha yiiksek bir
komplikasyon orani ile iligkilidir (5,6). Bu sebeple tiip torakostomi isleminin
endikasyonlarini, uygulanan teknigin prensiplerini, tiip torakostomi iglemi sonrasi
bakim1 iyi bilmek, olast komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasini dnleyebilecek temel
uygulamalarin iyi kavranmasina yardimei olacaktir. Sonug olarak oldukga kolay gibi
gorinen tiip torakostomi islemi ¢ok ciddi komplikasyonlarla sonuglanabileceginden,
bu islem esnasinda basit cerrahi prensiplere ve sterilite kurallarina dikkat edilmesi
islemin daha rahat uygulanmasina yardimci olup bir¢ok komplikasyonun da
olusmasini engelleyecektir (4).

Tiip torakostomi islemi baslica kiint diseksiyon ve trokarli tiip torakostomi
olmak {izere iki prosediirde uygulanabilir. Bunlardan trokar teknigiyle yapilan
uygulamalarda yliksek oranda intratorasik organ yaralanmasi bildirilmistir (5).
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Tiip torakostomisinin komplikasyonlar1 teknik ve enfektif komplikasyonlar
olmak Uzere iki kategoride siniflandirilabilir. Teknik nedenler; tiip malpozisyonu,
tikanmis drenaj, g6giis dreninin yerinden ¢ikmasi, yeniden yayilma pulmoner 6demi,
subkiitan amfizem, sinir yaralanmalari, kardiyak ve vaskiiler yaralanmalar, 6zofageal
yaralanmalar, fistiiller, tiimor, sit araciligiyla fitiklagsma, Silotoraks ve kardiyak
aritmiler olarak siralanabilirken, enfeksiyoz komplikasyonlar ampiyem ve cerrahi alan
enfeksiyonu dahil olmak Uzere sellilit ve nekrotizan fasiit olarak siralanabilir (7).

2.7.1 Teknik Komplikasyonlar

2.7.1.1 Tap Malpozisyonu: Tip malpozisyonu tip torakostomi komplikas-
yonlar1 arasinda en sik karsilagilan komplikasyondur. Elektif sartlarda uygulanan tiip
torakostomilerle kiyaslandiginda acil tlip torakostomi uygulamalarinda daha sik
karsilasilmaktadir (6,70,9). Trokar teknigi ile kiint diseksiyon teknigi karsilastrildiginda
trokar tekniginde malpozisyon riskinin arttig1 tespit edilmistir (6). Tiip malpozisyonlari
intraparankimal tlip yerlesimi, fissiiral tiip yerlesimi, gogiis duvar tiip yerlesimi,
mediastinal tiip yerlesimi ve abdominal tiip yerlesimi olarak gorilebilmektedir (5).

2.7.1.1.1 intraparankimal Tip VYerlesimi: Intraparenkimal gdgiis tiipiiniin
yerlestirilmesi, plevral adezyonlarin veya Onceden var olan pulmoner hastaligin
varliginda daha olasidir (71). Pulmoner damarlarda birtakim hasar varsa klinik
dramatik olabilir. Bununla birlikte, Kklinik bulgu mevcut olmayabilir ve tip
malpozisyon tanisinda tek ipucu hava ve sivi drenajinin yetersizligi olabilir. Goglis
tiipliniin yerlestirilmesinden sonra alinan rutin posterior-anterior ve lateral grafiler
tpln tam yerini gostermede glvenilmez olabilir. Buna karsin BT incelemenin
malpozisyonlu tiip yerlesiminin degerlendirilmesinde diiz grafilerden daha Ustiin ve
daha dogru oldugu gosterilmistir (6,70).

2.7.1.1.2 Fissiiral Tlp Yerlegimi: Interlobar yanls pozisyonlamanimn olasilii,
anterior yaklagimin tersine, tiip torakostomi lateral yaklasimini kullanirken belirgin
olarak daha yuksektir. Posterior-anterior gogiis radyografisinde, interfissural bir tiip
diiz veya hattin iistlinde diiz bir ¢izgide uzanir veya acilip takip edilecek anterior veya
posterior plevral boslukta normal olarak yerlestirilen tiiplin aksine, giris noktasindan
hafifce egilir. Giris noktasinda keskin bir egri goriinlim vardir. Lateral radyografi
pozisyonu dogrular. Drene olmayan interfissural tiipler islevini gelistirmek igin
yeniden konumlandirilmali veya degistirilmelidir (72).

2.7.1.1.3 Go6gus Duvarina Tip Yerlesimi: Subkiitan tiip yerlesimi nadir bir
komplikasyondur ve bildirilen insidans % 1-1.8 arasindadir. Gogiis tiipiiniin hatali
caligmasi ve drenaj sistemindeki sivi seviyesinde dalgalanma olmamasi ve radyolojik
incelemede gogus tlplnin subkutandz pozisyonda gorilmesi ile Klinik ve radyolojik
olarak tespit edilebilir. Bu komplikasyon kiint diseksiyon teknigi ile asgariye
indirilebilir. Subkutan tiip ¢ikarilmali ve plevral boslukta yerlesecek sekilde yeniden
uygulanmalidir (73).

21



2.7.1.1.4 Mediastinal Tiip Yerlesimi: Gogis tiliplerini toraksa kadar uzatmak,
kalbin delinmesine, biiyiik damarlarin yaralanmasina, yemek borusunun
perforasyonuna ve sinir yaralanmalarina neden olabilir (73).

2.7.1.1.5 Abdominal Tiip Yerlesimi: Tiip torakostomi i¢in dogru yer olarak
giivenlik liggeni 6nermektedir ve tiiplin abdominal yerlesimi genellikle bu alanin ¢ok
altina uygulanan tiip torakostomi islemlerinde gerceklesir. Dalak, karaciger ve karnin
yaralanmalari, diyaframin i¢inden tiipiin kazara ge¢mesine sekonder olarak rapor
edilmistir (74). GOglis tlipii ile intraabdominal i¢ organ perforasyonu, visseral
herniasyon ile elde edilen diyafragma rlptirinde de mumkandir (75).

2.7.1.2 Drenajin Durmasi: islevsiz drenaj, kivrilma, angiilasyon, liimen
icinde piht1 olusumu veya akciger dokusundan kaynaklanabilir. Daha kiigiik ¢aph
drenler 0zellikle travma ortaminda kullanildiklarinda biiyiik ¢apli drenlere oranla daha
kolay kivrilma veya tikanma egilimindedir. Drenajin durmasinin temel isareti, tiip
icindeki sivinin, okstiriik veya solunum ile dalgalanmada basarisizligidir. Bu etkisiz
drenaj, bosaltilamamis plevral koleksiyonla sonuglanir. Tansiyon pnomotoraks da
devam eden hava sizintis1 vakalarina neden olabilir. Tiipiin liimenini tikayan kan
pihtilar1 veya fibrin pihtilar1 gibi yar1 kat1 igerigin siit sagma veya siyirma teknigiyle
uzaklastirllmasiyla drenaj saglanabilir. Ancak, negatif basing yaratarak akciger
dokusuna zarar verebileceginden bu uygulamalar tartismalidir (76).

2.7.1.3 Tiipiin Kaymasi: Dren kismen kayabilir veya tamamen ¢ikmis
olabilir. Dogru sabitleme teknigiyle ve titiz dren bakim ile bu komplikasyon
Onlenebilir. Gogiis tiiplinii sabitlemek i¢in ipek siitiir kullanilmasi onerilir (77). Gogiis
dreninin emniyet altina alinmasinda prolen siitiir kullanilmasi, kotii kozmetik sonuglar
ve cilt nekrozu riski nedeniyle Onerilmemektedir. Ayrica tiipiin prolen sutir ile
baglanmas1 hava kacaklarini da 6nlemez (78). Tiipii sabitlemek i¢in ideal siitiir saglam
ve emilemez olmalidir. Bunun i¢in 1 veya 0 numarali ipek siitiirler kullanilmali ve
stitlir atilirken yeterli cilt ve cilt alt1 dokusu icermelidir (77).

2.7.1.4 Reekspansiyon Pulmoner Odem: Reekspansiyon pulmoner ddemi
(REPE) tiip torakostomi sonrasi nadir olarak ortaya c¢ikabilen oliimciil bir
komplikasyondur. Mortalite riski %20 olarak bildirilmistir (79). Genellikle
reekspansiyon pulmoner 6dem, tip torakostomi uygulanan bolgeyle ayni tarafta
bulunur ancak karsit tarafta veya bilateral meydana gelen reekspansiyon pulmoner
0dem vakalar bildirilmistir (80,81).

REPE'nin etyolojisi bilinmemekle birlikte baz1 hipotezler 6ne siiriilmiistiir. En
6nemli patofizyolojik mekanizma artmis endotel gecirgenligi ve alveolar kilcal
damarlarin biitiinliigliniin kayb1 gibi goriinmektedir ve protein agisindan zengin sivinin
eksiida olusturmasimma yol agmaktadir. Bunun nedenlerinden sorumlu faktorler
arasinda;

- Pulmoner Kkollaps stresince pulmoner mikrovaskiler endotelin muhtemelen
anoksik stres, kan hiicreleri tarafindan endotele uygulanan mekanik stres ve
lenf akisindaki degisiklikler nedeniyle tahrip edilmesi.
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- Yeniden genisleme esnasindaki normal damarlara uygulanan mekanik stres

- Yeniden genisletilmis bir akcigerde serbest oksijen radikallerinin ve katalaz
aktivitesinin artmasi sonucu kilcal endotelin zarar gérmesi (82).

- Lokosit sekestrasyonunda interlokin-8 (1L-8), monosit kemoatraktan protein-
1 (MCP-1) diizeyine artis ve ksantin oksidaz diizeyinde ve aktivitesinde artis
bildirilmistir (83,84). IL-8 ve monosit kemoatraktan proteinindeki (MCP) bu
artis sadece etkilenen akcigerde goriilmekle kalmaz ayni zamanda karsi
taraftaki akcigerdede goriilir ve kismen kontralateral ve bilateral REPE
fenomenini agiklar (83,85). Bununla birlikte, kontralateral REPE'nin ana nedeni
mediastenin kaymasiyla iliskili kontralateral akcigerin atelektazisine sekonder
oldugu diistiniilmektedir (86).

- Kronik olarak kollabe olmus akcigerde siirfaktan diizeyinin dustigi
bildirilmistir. Alveolar siirfaktan etkinliginde azalmanin, intraplevral basinci
biiyiik 6l¢iide diistirerek ve pulmoner mikro damarlarin perivaskiiler basincini
daha da diisiirerek pulmoner 6deme yol agtig1 soylenir (87).

REPE gelisimi icin risk faktorleri, geng yas (<40 yas), etkilenen akcigerin 3
giinden fazla kollabe olmasi, biiylik pndmotoraks (tek akcigerin>% 30'n), vakum ile
negatif plevral basing uygulanarak drenaj yapilmast ve hizli akciger
reakspansiyonudur (79,88,89). Klinik tablo, asemptomatik radyolojik bulgulardan
dolasim sokuyla dramatik solunum yetmezligine kadar degismektedir. Hasta
genellikle, hizli akciger reekspansiyonundan 2 saat sonra semptomatik hale gelir.
Semptomlar takipne, tasikardi ve siyanoz ve kopiikli balgam ¢ikarma olabilir.
Oskiiltasyonllar raller duyulabilir ve gogiis radyografisinde pulmoner infiltrasyona
baglibuzlu cam goriinlimii ortaya ¢ikar. Profilaktik tedbirler arasinda, yiiksek riskli
hastalarin  taninmasi, torakostomi tiliplerinin baslangicta negatif basincla
vakumlanmamasi, negatif basing cithazlarindan ziyade su alt1 drenajinin tercih edilmesi
ve plevra basinci izlenememesi halinde 1 L'yi asan sivinin hizla uzaklastirilmamasi
saglanmalidir. Amag plevral basinci -20 cm H2O'nun (zerinde tutmak olmalidir (90).
Tedavi olarak hemodinamik destek (resusitasyon ve vazopresorler) ve oksijen
uygulanmasidir , gerekirse entiibasyon ile pozitif ekspirasyon sonu basingh
(PEEP)mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Tek tarafli REPE durumunda, hastay1
etkilenen tarafi yukarida olacak sekilde lateral dekiibitiis pozisyonuna getirmek,
intrapulmoner sant1 azaltacak ve oksijenasyonu artiracaktir. Hipovolemi riskinden
dolayi diiiretiklerden kagiilmalidir (92).
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2.7.1.5 Subkutan Amfizem: Subkutan amfizemin gelisimi, tiip
torakostomisinin bilinen bir komplikasyonudur. Genellikle subkutan krepitasyon ile
klinik olarak veya radyolojik bulgu olarak kendini gosterilir. Asirt subkutan amfizem
rahatsizlik, sekil bozuklugu, anksiyete, iist hava yolu obstriiksiyonu ve kalp pili islev
bozuklugu ile ortaya ¢ikarabilir (92,93). G6giis tiipiliniin yerlestirilmesinin ardindan
subkiitan amfizem olusumu travma, bronkoplevral fistiil, genis ve bilateral
pnomotorakslar ve mekanik ventilasyon ile daha sik iliskilidir. Ayrica uzun siliren
drenaj, kotd tlp yerlesimi, tiip tikanikligiyla da iligkili olabilir. Amfizem gelisimi
hastanede kalis siiresinin uzamasina ve mortalitenin artmasina neden olur (94). Gogiis
tiipliniin yerlestirilmesinden kaynaklanan subkutan amfizem genellikle azdir ve kendi
kendini sinirlandirir.  Kapsamli  subkutan amfizemi yonetmek icin siklikla
infraklavikiiler bolgede ciltten subkutan fasyaya uzanan iifleme delikleri agilarak cilt
altt havanin ¢ikis1 saglanir (95).

2.7.1.6 Sinir Yaralanmalari

2.7.1.6.1 Horner Sendromu: Preganglionik ndéronlarin kesilmesinden
kaynaklanan ve miyoz, pitoz, hemifasiyal anhidroz ve enoftalmus olarak ortaya ¢ikan
bir okiilosempatik parezidir. Yetiskin ve pediyatrik popiilasyonlarda bildirilmistir
(96,97). Horner sendromu, apeksin orta kisminda bulunan sempatik zincir Uzerine
gbgiis tiipii ile basing uygulanmasindan kaynaklanmaktadir. ince bir endotorasik
fascia, parietal plevra ile ganglionu birbirinden ayirir. Bu nedenle, bu komplikasyon,
tiipiin ucunun tepeye yakin yerlestirilmemesi ile onlenebilir. Kot yerlestirilmis tip
radyoloji ile goriildiikten sonra miimkiin olan en kisa siirede 2-3 cm geri ¢ekilmelidir
(98).

2.7.1.6.2 Frenik Sinir Yaralanmasi: Diyafragmatik paralizi tlp torakostominin
nadir goriilen bir komplikasyonudur ve ¢ogunlukla pediyatrik popilasyonda
bildirilmistir (99,100). Altta yatan etiyoloji, tlpmalpozisyonuna sekonder olan frenik
sinirin yaralanmasidir. Klinik siiphe gogilis radyografisi, floroskopi, sinir iletim
caligmalar1 ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile teyit edilmelidir. MRG
gbgiis tipli ucu ve frenik sinir lifleri bolgesinde hematom gosterebilir. Tiip
torakotomiyi takiben diyafram paralizisi, gogiis tiip ucunun vertebradan en az 2 cm
uzakta olacak sekilde dogru konumlandirilmasiyla dnlenebilir. Malpozisyonlu tiipiin
cabuk taninmasi ve diizeltilmesi veya daha yumusak gogiis tilipiiniin se¢ilmesi onerilir.
Direngli solunum sikintis1 olan semptomatik olgularda diyafragma plikasyonu
uygulanmalidir (100).

2.7.1.6.3 Nervus Thorasicus LongusYaralanmasi: Tup torakostomi
komplikasyonu olarak nervus thoracicus longus yaralanmalarinda kanat skapula
deformitesi gelisir.Tedavisi fizyoterapidir. 6 ay diizenli fizyoterapiden sonra tam kas
kuvvetinin iyilesmesi ve tam iyilesme miimkiindiir (101).

2.7.1.6.4 Ulnar Noropati: Ulnar noropatitip torakostomi ile iligkili nadir
goriilen ancak onemli bir komplikasyondur. Borunun yeniden konumlandirilmasi
komplikasyonun gerilemesine yardimci olur. Kalici semptomlarin yonetimi, erken {iist
ekstremite hareket aciklig1 ve kuvvet egzersizi ile saglanir (102).
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2.7.1.7 Kardiyak Ve Vaskuler Yaralanmalar

2.7.1.7.1 Kardiyak Yaralanmalar: Kalbin perforasyonu tup torakostomisinin
nadir goriilen en mortal komplikasyondur. Sag atriyumunun (103), sol atriyumun (104),
sag ventrikiiliin (105) ve sol ventrikulin (106) perforasyonlu yaralanmalari
bildirilmistir. Toraks deformiteleri, genislemis atriyum ya da ventrikiiller hastalarda
kardiayak yaramla agisindan predispozan faktorler olarak bildirilmistir (103,105).
Kalbin perforasyonuhizla hipotansiyon, hemorajik sok ve o6liime yol agar. Hemen
miidahale gereklidir. Torakotomi yapilmali ve perfore alan polipropilen siitiir ile
onarilmalidir.

2.7.1.7.2 Pulmoner Arter Yaralanmalari: Pulmoner arter ve pulmoner arter
psOdoanevrizmasi yaralanmalari, gogiis tiipliniin yerlestirilmesinin nadir goriilen ciddi
komplikasyonlaridir (107,108). Sikliklatrokar yontemiyle yapilan gogiis tlipi
yerlestirme islemlerinde ortaya ¢ikmasina karsin bu komplikasyon kiint diseksiyon
teknigi sonrasinda da olusabilmektedir (109). Bildirilen tiim hastalardaarka planda
yogun plevral adezyon vardi. Yogun plevral adezyon plevral araliga normal girisi
engelleyerek akciger penetrasyonu ve daha sonra pulmoner arter perforasyonuna yol
acar. Teshis tiip icerisinden taze kan drenaj1 ve ardindna hizla gelisen hpotansiyon ile
yapilir (109). Ameliyatsiz yonetim bildirilmis olmasina ragmen asil tedavisi cerrahidir
(109,110). Ameliyatsiz tedavi gogis tlipliniin tikanarak kanamanin durdurulmasi ve
kanin pihtilasmasi ile birlikte pulmoner arter perforasyonunun tikanmasini ve
ardindan tiip yavas yavas geri ¢ekilerekhasar bolgesinde piht1 olusumunu igerir. Bu
yaklagim ile ilgili endise, hemostazin Oongdriilememesi ve pulmoner arterde pihti
yayilimi ile birlikte tromboz gelisme olasiligidir (111). Ameliyatin amaci pulmoner
arteri onarmaktir. Eger bu miimkiin degilse, pndmonektomi yapilabilir. Yogun plevral
adezyonlar genellikle ameliyat: teknik agidan zorlagtirir (109).

2.7.1.7.3 Subklavian Arter Okluzyonu: Tiip torakostomi sonrasi subklavian
arter tikaniklig1 nadirdir. Gogiis tiipiiniin yeniden konumlandirilmasi ile tedavi edilen
olgular mevcuttur (112,113).

2.7.1.7.4 Interkostal Arter Hasar1 veArteriyovendz Fistiil: Interkostal arter
yaralanmasi tiip torakostomi yerlestirilmesi sirasinda kanama komplikasyonunun bir
nedenidir. Travmatik interkostal arterler bolca kanama egilimindedir. Tiip
yerlestirmeilseminde diseksiyon yapilirken nérovaskiiler demetlerin zarar gormemesi
icin alt kostanin st siir1 lizerinden yapilmalidir. Tiip torakostomi yapmak icin en
giivenli bolge, iist kostanin alt smirinda konumlanan interkostal norovaskiiler
demetten ve alt kostanin {iist simnirinda konumlanan inferior kolateral arterden
kaginmak i¢in diseksiyon alani interkostal araligin alt %50-70aras1 kistmdan olmalidir
(13).

Tip torakostomiden sonra interkostal arter ve subkutan veni iceren sistemik
arteriovenoz fistiil (SAVF) ortaya ¢ikabilir. Travmatik bir SAVF'nin klinik bulgular
hemen gorilebilecegi gibi 1 hafta ile 12 yil arasinda bi siirede goriilebildigi
bildirilmistir (114). Klasik muayenebulgular1 pulsatil kitle, palpe edilebilir trill ve
ufiirim goriilebilir. Goglis radyografisi, kemik erozyonu ile birlikte kemik
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yogunlugunu ortaya ¢ikarabilir. Bununla birlikte, aragtirmanin altin standardi segici
anjiyografidir. Tedavinin modaliteleri arasinda ameliyat ve son zamanlarda
transkateter embolizasyonu bulunmaktadir (7).

2.7.1.8 Ozefagus Perforasyonu: Kapali tiip torakostomi drenajini takiben,
hem normal o6zefagusta hem de Ozefagus atrezisinin onarimi sonrasi1 Ozefageal
anastomoz / miyotomi alaninda gelisen 6zefageal perforasyon olgulart bildirilmistir
(115,116). Ozefagus pergorasyonlarinda enterik icerigin drenaji bu durum igin
patognomoniktir. Tani, kontrast ¢calismalari ile dogrulanir. Yo6netimin amact, kirliligin
kaynagini ortadan kaldirmak ve yeterli beslenmeyi saglamaktir. Bildirilen bir vakay1
yonetmek i¢in beslenme gastrostomisi ile konservatif tedavi uygulanmistir, ancak
ameliyat tedavinin temel dayanagidir. Ameliyat opsiyonlari, dikis hatlarinin
desteklenip desteklenmedigi primer tamir, kas flebi kapanmasi, ekskliizyon ve
diversiyon, drenaj ve rezeksiyontur. Gogiis tlipli takilmas1 sonrasi erken kontrol ve
yeniden konumlandirilmasi ile bu komplikasyondan kaginilabilir (117).

2.7.1.9 Fistul

2.7.1.9.1 Bronkokutandz Fistil: Bronkokutanoz fistiil brons, plevral bosluk ve
subkiitan doku arasindaki patolojik bir iletisimdir. Bronkokutandz fistiil tlip
torakostomi komplikasyonu olarak bildirilmistir. Siirekli hava kagagi nedeniyle
pulmoner enfeksiyon gelisimini 6nlemek i¢in bu komplikasyonun hemen tedavi
edilmesi gerekir. Tedavi segenekleri arasinda endoskopik tamir, pariyetal pleurektomi
ve plérodez bulunmaktadir (118).

2.7.1.9.2 Pleurokutandz fistil: Pleurkutandz fistiil, plevral bosluk ile subkutan
dokular arasinda patolojik bir iletisim olarak tanimlanir. Birka¢ calismada tiip
torakostomi sonrasi gelisen pleurokutanoz fistiil bildirilmistir (119). Tan1 koymak i¢in
temel radyolojik inceleme Toraks BT goruntulemedir. Bununla birlikte, toraks
ultrasonografisinin hem tan1 koymada hem de bu hastalar1 izleminde yararli bir arag
oldugu gosterilmistir (7).

2.7.1.10 Kardiyak ritim bozuklugu: Aritimi gdgiis tlipliniin yerlestirilmesini
nadiren karmagik hale getirebilir. Aritmiler, kalbin veya perikardin mekanik
uyarimindan veya vagus sinirinin tahrisinden kaynaklanabilir. Tiip torakostomi ile
vagus sinirinde hemoraji ve tahrige yol agmasi sonrasi tedaviye yanitsiz bradikardi
nedeniyle ani Oliimler bildirilmistir (120). Gogiis tiipti takildiktan sonra atriyal
fibrilasyon ile bagvuran hastalarda, gogiis tiipii yerlestirilme zamani ile aritmilerin
baslangi¢c zamani arasindaki yakin iligki, tiipiin geri ¢ekilmesini takiben aritmilerin
diizelmesi, aritmi gelisen hastada gogiis radyografisi ile degerlendirildiginde gogiis
tipliniin sag atriuma yakinlig1r sebebiyle aritmilerden tiip torakostomininsorumlu
oldugu sonucuna varilmistir. Antiaritmik ajanlar bu durumda yararli degildir. Gogiis
tlpa geri cekilmeli ve aritmiler Uzerindeki etki izlenmelidir (121,122).
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2.7.1.11 Silotoraks: Silotoraks travmatik gogiis tiipli uygulamalarinda gogiis
duvari yaralanmasina bagli gec ortaya ¢ikan bir komplikasyonu olarak bildirilmistir
(123). Tiip torakostomi sonrasi silotoraks ile bagvuran hastalarin ayirici tanilarina bu
komplikasyon dahil edilmelidir. Komplikasyonunu yonetimi konservatif veya cerrahi
olabilir (7).

2.7.2 Enfektif Komplikasyonlar

Kapali tiip torakostomi uygulamalar1 "temiz kontamine" olarak
siiflandirilmigtir ve bu nedenle yara enfeksiyonu riski% 7.7'dir. Tiip torakostomi
sonrast gelisen ampiyem arastirmalarinda % 1 gibi diisik ve% 25 gibi yiiksek
oranlarda komplikasyon oranlar1 bildirmistir (124,125). Calismalar, tiib torakostomiden
once plevral efiizyon mevcut oldugunda ampiyem oranmnin daha yiiksek oldugunu
gostermistir (124). Plevral eflizyon varligi, solunum yollarindan nozokomiyal
kolonizasyona ilerleyen ampiyemlere zemin hazirlar. Tiip torakostomi sonrasi
profilaktik antibiyotiklerin yararlilig1 tartismalidir. Kapali tiip torakostomi gerektiren
primer spontan pnomotoraksli hastalarda profilaktik antibiyotik gereksiz bulunmustur
(126). Bu, sadece uygun maliyetli olmakla kalmayip ayni zamanda antibiyotik
istismarindan kaynaklanan komplikasyonlar1 da 6nlemistir (7).

Gogiis travmasina bagl tiip torakostomisi ile ilgili olarak, tiim hastalar icin
profilaktik antibiyotik kullanimin1 destekleyecek yeterli kanmit yoktur, ancak
antibiyotik profilaksisi penetran yaralanmalar gibi yiiksek risk altinda olan olgular i¢in
uygundur (7).

Gogiis travmasi gegirenve tiip torakostomi uygulanmig hastalarda yapilan
Cogu calismada, profilaktik antibiyotikler plaseboyla kiyaslandiginda ampiyem ve
pnomoni gelisiminde anlamli azalma oldugu saptanmistir (127,128). Penetran
yaralanmalar, mikroorganizmalarin dogrudan girisine izin verdigi i¢cin ampiyem riski
klint gogiis travmasina gore artar (7).

Cerrahi alan enfeksiyonu, seliilitle nekrotizan yumusak doku enfeksiyonuna
kadar degisen kliniklerde olabilir. Ampiyem i¢in uygulanan tiip torakostomi
drenajinda, nekrotizan yumusak doku enfeksiyonuna neden olma riski yiiksektir. Yara
bolgesi enfeksiyonunun onlenmesi, girisim yeterli cilt dezenfeksiyonu ile miimkiin
olabilir. Tiip torakostomi sonrasi gelisen seliilit tablosu genellikle antibiyotiklere yanit
VErir (7).

Ampiyem sebebiyle tip torakostomi uygulanan olgularda (129), tiberkiloza
sekonder spontan pnomotoraks gelisen olgularda (130) ve Werdnig-Hoffman hastalig1
olan hastalarda (131) tiip torakostomi sonrasi nekrotizan fasit gelisebildigi
bildirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1 ARASTIRMANIN YERI

Arastirma 3. basamak acil servis olan Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Acil Tip Kliniginde 01/01/2015 - 31/12/2016 tarihleri arasinda yapilmustir.
Calisma oOncesinde Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 18.10.2016 tarih ve 1289 no’lu etik kurul onay1 alinmistir.

3.2 ARASTIRMA TiPi

Arastirma geriye doniik tanimlayici ¢aligma olarak yapildi.

3.3 ARASTIRMA EVRENI

01/01/2015-31/12/2016 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne basvurup acil tip klinisyenlerince ¢esitli
endikasyonlarla tiip torakostomi uygulanan 263 hasta ¢calismaya dahil edildi.

3.4 ARASTIRMA DISLAMA KRITERLERI

1. Calismanin yapildigi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne bagvuran ve tlip torakostomi uygulananl6 yas altindaki
10 ¢ocuk hasta, bu grupta uygulamanin ¢ocuk cerrahi klinigi tarafindan
uygulanmasi sebebiyle ¢alisma dist birakildi.

2. Calisgmanin yapildig1 Sisli Hamidiye Etfal EZitim ve Arastirma hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne travma sebebiyle basvuran ve unstabilite sebebiyle acil
ameliyata alinarak gogiis cerrahi ya da kalp damar cerrahi kliniklerince tiip
torakostomi uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

3.5 ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Hastalar hastane bilgi sisteminde; tip torakostomi uygulanan hastalar,
pnomotoraks tanili hastalar, travma ile basvurup gogiis cerrahi ya da kalp damar
cerrahi klinikleriyle konsiilte edilen hastalar seklinde geriye doniik taranip incelendi.
Tiip torakostomi uygulanmis hastalarin yaslari, cinsiyetleri, tanilar1, basvuru sekilleri,
patolojilerin oldugu taraf bilgisi, benzer klinik Oykiilerin olup olmadigi, sigara
oykiileri, klinik izlemleri ve yapilan uygulamalar, acilde kalis siireleri ve acil
sonlanimlar1 hastane bilgi sistemi, dosyalar, adli raporlar ve epikrizler geriye donuk
taranarak kaydedildi.

3.6 ISTATISTIK

Tanimlayicr istatistikler ortalama (£) standart sapma, minimum ve maksimum
degerler, frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima
uyup uymadigr Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak test edildi. Tanimlayici
istatistiklerin yan1 sira ikili karsilastirmalarda normal dagilima uyan devaml
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degiskenlerde student—t test, normal dagilima uymayan devamli degiskenlerde Mann
Whitney-U testi, normal dagilima uymayan kategorik degiskenlerde ise ki-kare testi
kullanild1. Veriler SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak analiz edilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

01.01.2015-31.12.2016 tarihleri arasinda Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi acil servisine c¢esitli sikayetlerle bagvuran ve farklhi

endikasyonlarla tlip torakostomi uygulanan 16 ve iistii yaslardaki 263 hasta calismaya
dahil edildi.

Calismaya alman hastalarin demografik Ozellikleri incelendiginde yas
ortalamasinin 35,89 + 17,47 oldugu tespit edildi. Erkeklerin yas ortalamasi 34,88 +
16,50 iken kadinlarin yas ortalamasi ise 41,67 + 21,59 idi (p: 0. 025). Hastalarin 224°i
(%85,2) erkek, 39’u (%14,8) kadin idi (Tablo-5).

Tablo-5. Tiip Torakostomi Uygulanan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet n (%) Yas Ortalamasi
Kadin 39 (14,8) 41,67+21,59 (min:17, max:90)
Erkek 224 (85,2) 34,88+16,50 (min:16, max:90)
Toplam 263 (100) 35,89+17,47 (min:16, max:90)

Acil serviste tiip torakostomi uygulanan 263 hasta lizerinde yapilan incelemede
acil sartlarda uygulanan tiip torakostomi islemlerinde endikasyon cesitliligi;
pnomotoraks, hemotoraks, hemopnomotoraks ve ciddi solunum sikintisina sebep olan
efiizyon/amfizem olarak belirlenmistir. Bu endikasyonlar i¢inde pnomotoraks; 174
olgu (tiip torakostomi girisimlerinin %66,2°s1) ile en sik karsilagilan tiip torakostomi
endikasyonuydu. Ayrica 74 olguda (%28,2) hemopnomotoraks endikasyonuyla, 10
olguda (%3,8) hemotoraks endikasyonuyla ve 5 olguda (%1,9) eflizyon ve ampiyem
endikasyonuyla tiip torakostomi girisimi uygulanmaisti. (Tablo-6).

Tablo-6. Acil tiip torakostomi endikasyonlari

Endikasyon n %

Pnomotoraks 174 66,2
Hemopndmotoraks 74 28,1
Hemotoraks 10 3,8
Eflizyon+Ampiyem 5 1,9
Toplam 263 100

Tiip torakostomi uygulanan hastalarda endikasyonlari ortaya ¢ikaran etyolojik
mekanizmalar incelendiginde; c¢alismaya alinan 263 hastanin tiip torakostomi
ihtiyacinin en sik olarak 134 hastada (%51) spontan gelismis pndmotoraks olgulari
oldugu tespit edilmistir. Ikinci siklikla 111 hastada (%42,2) travmatik olaylar sonrasi
pndémotoraks, hemotoraks veya hemopnomotoraks tespit edilmesi sebebiyle tip
torakostomi uygulanmis oldugu goriildii. Calismaya alinan 12 hasta (%4,6) poliklinik
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sartlarinda toraks ile ilgili ¢esitli tanisal girisimsel islemler sonrasi gelisen iatrojenik
pnomotoraks olgular1 idi. Bes hastada (%1,9) komorbit hastaliklara ve enfeksiyonlara
sekonder olarak gelisen efiizyonlarin neden oldugu solunum sikintis1 dolayzisi ile tiip
torakostomi uygulanmisti. Bir hastaya (%0,4) ise acil serviste entiibasyon sonrasi
barotravmayla gelisen pndmotoraks sebebiyle tiip torakostomi uygulanmaisti. (Tablo-7).

Tablo-7. Acil Tiip Torakostomi Endikasyonlarinin Gelisim Mekanizmalari

Mekanizma n %

Spontan 134 51,0
Travmatik 111 422
1atrojenik 12 4.6
Komorbit hastaliklar ve enfeksiyonlar 5 1,9
Barotravma 1 0,4

Calismaya alinan hastalardan 174’tinde tiip torakostomi uygulama
endikasyonu pnomotoraks idi. Bu hasta grubunun yas ortalamasit 33,75+16,99,
minimum yas 16 ve maksimum yas 90 idi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
33,01415,92 (min;16, max;77) iken kadin hastalarin yas ortalamasi 37,45+21,52
(min;17, max;90) idi (p:0.200). Bu grupta hastalarin 29’u (%16,7) kadin iken 145’1
(%83,3) erkek idi.

Pnomotoraks tanisiyla tiip torakostomi uygulanan hastalarda pndémotoraks
olusumundan sorumlu mekanizmalar incelendiginde, 134 hastanin (%77) spontan
pnomotoraks gecirdikleri tespit edildi. 27 hastada (%15,5) travmatik olaylar sonrasi
pndmotoraks gelismisti. Hastalarin 12’sinde (%6,9) pndmotoraks iatrojenik olarak
gelismis iken bir hastada (%0,6) entiibasyon sonrasi barotravma ile pnomotoraks
gelismesi iizerine tiip torakostomi uygulanmistir (Tablo-8).

Tablo-8. Pnomotoraks Gelisim Mekanizmalari

Mekanizma N %
Spontan 134 77
Travmatik 27 15,5
[atrojenik 12 6,9
Barotravma 1 0,6
Toplam 174 100

Calismaya alinan ve pndmotoraks tanisi ile tlip torakostomi uygulanmig
hastalarda patolojinin oldugu hemitoraks taraf olarak degerlendirildiginde 174
hastanin 92’sinde (%52,9) sag hemitoraksa tiip torakostomi uygulanmis iken 81
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hastaya (%46,6) sol hemitoraksa tiip torakostomi uygulanmisti. Trafik kazasina bagl
kiint travma mekanizmasi ile acil servise getirilen bir hastada (%0,6) ise bilateral
pnomotoraks tanisi ile her iki hemitoraksa tiip torakostomi uygulanmasti.

Calismaya alinan hastalardan spontan pnomotoraks sebebi ile tip torakostomi
uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde; cinsiyet dagilimina gore
134 hastanin 17°si kadin iken 117’si erkek idi. Spontan pndmotoraks tanili hastalarin
genel yas ortalamasi 29,91+14,02 idi. Bu grupta cinsiyetlere gore yas araligi
incelendiginde kadinlarin yas ortalamasi 25,71+10,43 iken erkeklerin yas ortalamasi
ise 30,53£14,40 idi (p:0.186) (Tablo-9).

Tablo-9. Spontan px tanisiyla tiip takilan hastalarinin demografik 6zellikleri

Cinsiyet n (%) Yas Ortalamasi
Kadin 17 (12,7) 25,71£10,43 (min:17, max:60)
Erkek 117 (87,3) 30,53+14,40 (min:16, max:77)
Toplam 134 (100) 29,91+14,02 (min:16, max:77)

Spontan pndmotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan hastalarda etkilenen
hemitorakslar degerlendirildiginde 134 hastadan 73’inde(%54,5) patolojinin sag
hemitoraksta, 61’inde (%45,5) ise sol hemitoraksta oldugu tespit edildi.

Spontan pnomotoraks sebebiyle tiip torakostomi uygulanan hastalarin
114 {iniin (%85,1) ilk defa spontan pndmotoraks gegirdikleri ve bu kisilere ilk defa tiip
torakostomi uygulamis oldugu ve geri kalan 20 olgunun (%14,9) niiks oldugu ve daha
once gec¢irmis olduklar1 spontan pndmotoraks sebebi ile ayn tarafa tiip torakostomi
isleminin uygulanmis oldugu tespit edildi. (Grafik-1)

= Ik Px

= Niks

Grafik-1. Spontan Px Gelisme Siklig

Spontan pnomotoraks ile sigara iligskisini ortaya koymak icin spontan
pnomotoraks sebebiyle tiip torakostomi uygulanan hastalarin sigara kullanimu ile ilgili
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yapilan degerlendirmede 81 hastanin (%60,4) sigara kullandig1, 53 hastanin (%39,6)
ise sigara kullanmadig: tespit edildi (Grafik 2). Spontan pnomotoraks tanili hasta
grubundan niiks ile basvuran grup kendi i¢inde sigara kullanimi agisindan
degerlendirildiginde ise tekrarlayan pndmotoraks sebebi ile tiip torakostomi uygulanan

20 hastadan 13’sinin (%65) sigara kullandig1 7’inin (%35) ise sigara kullanmiyordu
(Grafik 3).

= Sigara icenler

= Sigara [gmeyenler

Grafik-2: Spontan Px - Sigara Iliskisi

= Sigara igenler

= Sigara igmeyenler

Grafik-3: Tekrarlayan Pnomotoraks ile Sigara fligkisi

Calismaya alinan hastalardan travmatik pndmotoraks tanisi ile tiip torakostomi
uygulanan hastalarda pndmotoraksa yol agan travma mekanizmasi incelendiginde; 27
travmatik pnémotoraks tanili hastanin 19’unda kiint travmaya sekonder pndmotoraks
gelisirken sekizinde travma mekanizmasmin penetran yaralanmalar oldugu tespit
edildi (Tablo-10).
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Tablo-10. Travmatik Pndmotrakslarda Travma Mekanizmalari

Travma Mekanizmasi n %
Diisme 9 33,3
Kiint Travmalar Trafik Kazasi 6 22,2
Darp 4 14,8
Toplam 19 70,4
Delici-Kesici Alet Yaralanmasi 8 29,6
Penetran Travmalar | Atesli Silah Yaralanmasi 0 0
Toplam 8 29,6
Toplam 27 100

Calismaya alinan travmatik pndmotoraks tanili hasta grubunda fraktiir varlig
degerlendirildiginde 27 hastanin 17’sinde (%63) fraktiir tespit edilmezken bir hastada

(%3,7) tek kosta fraktlrl ve 9 hastada (%33,3) multipl kosta fraktirl tespit edildi
(Grafik-4).

33.30% = Fraktir yok

= Tek kosta fraktiir(

3.70%

Grafik-4. Travmatik Pnomotoraks ile Eslik Eden Kosta Fraktiirii Iliskisi

Calismaya alinan hastalardan travma sebebi ile acil servise bagvurup tiip
torakostomi uygulanan 111 hastanin yas ortalamasi ise 39,48+17,61; maksimum yas
90 ve minimum yas 16 idi. Hastalarin 16’s1/%14,4) kadin iken 95’1 (%85,6) erkek idi.
Cinsiyetlere gore yas araliklar1 degerlendirildiginde ise kadinlarin yas ortalamasi
52,87+17,27 iken erkeklerin yas ortalamast 37,22+16,73 idi (p: 0.001) (Tablo-11).

Tablo-11. Travma Sonras Tiip Torakostomi Uygulanan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet n (%) Yas Ortalamasi
Kadin 16 (14,4) 52,87£17,27 (min:33, max:88)
Erkek 95 (85,6) 37,22+16,73 (min:16, max:90)
Toplam 111 (100) 39,47£17,61 (min:16, max:90)

34



Travma sonrast yaralanan ve tiip torakostomi uygulanan hastalarda
endikasyonun oldugu hemitoraks taraf olarak degerlendirildiginde 111 hastadan
54’tinde (%48,6) sag hemitoraks yaralanmasi goriilitken 53’inde (%47,7) sol
hemitoraks yaralanmas1 mevcuttu. Hastalardan 4’{inde (%3,6) ise her iki hemitoraksta
yaralanma sebebi ile tiip torakostomi uygulanmis oldugu tespit edildi.

Toraks travmalar1 sonrast tiip torakostomi ihtiyaci olan hastalar tanilarina gore
incelendiginde 111 hastanin 74’iine (%66,7) hemopndmotoraks tanisi ile tiip
torakostomi uygulanmigti. Hastalarin 27’sinde (%?24,3) tan1 pnodmotoraks iken geri
kalan 10 (%9,0) hastaya hemotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanmaisti (grafik-5).

= hemopndmotorak
S

= pnémotoraks

Grafik-5. Travma Donrasi1 Tanilara Gére Tiip Torkostomi Uygulamalari

Calismaya alinan hastalardan travma sebebiyle acil servise basvurup tiip
torakostomi uygulanan hastalarda travma mekanizmasi incelendiginde 111 travma
hastasindan en sik travma olusturan mekanizma 42 hastada (%37,8) gorilen delici
kesici alet yaralanmasi idi. Daha sonra sirasiyla 25 hastada (%22,5) trafik kazasi, 22
hastada (%19,8) diisme, 16 hastada (%14,4) atesli silah yaralanmasi ve 6 hastada
(%5,4) darp sebebi ile tup torakostomi endikasyonu gelistigi tespit edildi (Grafik-6).

40.00% 37.80%
35.00%
30.00%

25.00% 22.50%

19.80%
20.00%

14.40%
15.00%

10.00%
5.40%

5.00% .
0.00%
delici kesici alet  trafik kazasi diisme atesli silah darp
yaralanmasi yaralanmasi

Grafik-6: Travmay1 Olusturan Mekanizma
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Calismada travmatik nedenlerle tiip torakostomi uygulanan hastalarin travma
sekli kiint travmalar ve penetran travmalar olmak iizere iki ana grup olarak
degerlendirildiginde 111 travmatik hastadan 59’u (%53,2) penetran travma ile acil
servise basvurmusken 52 hasta (%46,8) kiint travma sebebiyle acil servise
bagsvurmustu. Kiint yaralanma ile tiip torakostomi uygulanan hastalarda travma
mekanizmasina bakildiginda 53 hastadan 25’inde (%47,2) trafik kazast mevcut idi.
Penetran yaralanmalar sonrasi tiip torakostomi uygulanan hastalarda travma
mekanizmasina bakildiginda ise 58 penetran yaralanmali hastadan 42’sinde (%72,4)
travma mekanizmasi delici kesi alet yaralanmasi idi (Tablo-12).

Tablo-12. Tiip Torakostomi Endikasyonlarinda Travma Mekanizmalari

Travma Mekanizmasi N %
Kint Trafik Kazasi 25 22,5
Diisme 22 19,8
Darp 6 54
Toplam 53 47,7
Penetran | Atesli Silah Yaralanmasi 16 14,4
Delici Kesici Alet Yaralanmasi 42 37,8
Toplam 58 52,3
TOPLAM 111 100

Travma mekanizmalar1 kiint ve penetran olarak ele alinip sebep olduklari tiip
torakostomi endikasyonlar1 incelendiginde calismamizda yer alan 53 kiint travmali
hastadan 4’iinde (%7,5) hemotoraks, 19’unda (%35,8) pnomotoraks ve 30’unda
(9%56,6) hemopnomotoraks tespit edilirken, 58 penetran travmali hastadan 6’sinda
(%10,3) hemotoraks, 8’inde (%13,8) pnOmotoraks ve 44’linde (%75,9)
hemopnomotoraks gelistigi goriildii.

Calismaya alinan hasta grubunda travma ile acil servise getirilen 111
hastalardan 9’u (%8,1) mekanik ventilatore baglanirken ve 102 hasta (%91,9) spontan
solunum ile takip edildi.

Calismaya alinan hastalardan travma sebebi ile tiip torakostomi uygulanan
grupta toraks yaralanmalari incelendiginde; hastalarin 74’itinde (%66,7) toraksta veya
skapulada fraktir saptanmazken 37 hastada (%33,3) tek veya multipl kosta fraktiirii ya
da skapula fraktiirii tespit edildi. Hastalarin 4’tinde (%3,6) tek kosta fraktiirii, 32°sinde
(% 28,8) multipl kosta fraktiirii saptanirken bir hastada (%0,9) izole skapula fraktlr(
mevcut idi (Tablo-13).
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Tablo-13. Travma-Fraktiir iliskisi

N %
Frakttr Olmayan Hastalar 74 66,7
Frakttr Olan Hastalar Tek Kosta 4 3,6
Multipl Kosta 32 28,8

Skapula 1 0,9
Toplam 37 33,3

TOPLAM 111 100

Travma mekanizmasi kiint olan hastalarda toraks patolojisine eslik eden fraktiir
olup olmadig1 degerlendirildiginde 53 hastanin 18’inde (%34) fraktiir tespit
edilmezken 35 hastada (%66) tek veya multipl kosta fraktiirii tespit edildi. Hastalarin
iki’sinde (%3,8) tek kosta 32’sinde (%60,4) multipl kosta fraktiirii tespit edilirken bir
hastada (%1,9) sadece skapula fraktiiriiniin vardi.

Travma mekanizmasina gore tiip torakostomi endikasyonu olusturan toraks
patolojileri incelendiginde; trafik kazasi sonrasi tiip torakostomi uygulanan 25
hastanin 6’sinda (%24) tespit edilen patoloji pndmotoraks iken 19’unda(%76)
hemopndmotoraks idi. Diisme sikayeti ile getirilen ve tlp torakostomi uygulanan 22
hastanin toraks patolojileri incelendiginde 10’unda (%45,5) hemopnoémotoraks,
dokuzunda (%40,9) pnomotoraks ve iiclinde (%13,6) hemotoraks vardi. Darp sikayeti
ile acil servise bagvuran ve tiip torakostomi uygulanan alt1 hastanin dordiinde (%66,7)
patoloji pnédmotoraks iken birer hastada (%16,7) hemotoraks ve hemopndmotoraks
mevcut idi. Travma mekanizmasi atesli silah yaralanmalari olan 16 hastadan 13’iinde
(%81,3) tiip torakostomi endikasyonu hemopnomotoraks iken (¢ hastada (%18,8)
hemotoraks endikasyonu ile tlip torakostomi uygulandi. Delici kesici alet
yaralanmalar1 sonras tiip torakostomi uygulanan 42 hastadan 31’inde (%73,8) patoloji
hemopnomotoraks iken sekiz hastada (%19,0) pndmotoraks ve U¢ hastada (%7,1)
hemotoraks idi (Tablo-14).

Tablo-14. Travma Mekanizmalarina Gére Endikasyonlar

Hemotoraks | Pnomotoraks | Hemopnomotoraks | Toplam
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Trafik Kazasi - 6/%24 19/%76 25/%100
Diisme 3/%13,6 9/%40,9 10/%45,5 22/%100
Darp 1/%16,7 4/%66,7 1/%16,7 6/%100
Atesli Silah 13/%81,3 - 3/%18,8 16
Delici Kesici Alet | 31/%73,8 8/%19,0 3/%7,1 42/%100
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Travmatik hasta grubunda travmaya eslik eden ek sistem patolojilerinin olup
olmadig1 degerlendirildiginde; 111 hastadan 98’inde (%88,3) patoloji sadece toraksta
simirli iken 13 hastada (%11,7) toraks travmasina eslik eden kranial, batin ya da
ortopedik patolojiler vardi.

Calismada belirlenen tarih araliginda 263 hastaya uygulanan acil tiip
torakostomi girisimlerinde karsilasilan komplikasyonlar ve bunlarin kargilagsma sikligi
degerlendirildiginde hastalarin 255’inde (%97) komplikasyon goriilmezken hastalarin
sekizinde (%3) c¢esitli komplikasyonlarin gelisti. Karsilagilan komplikasyonlara ait
bilgiler Tablo-15’te detayli olarak incelenebilir.

Tablo-15. Tlip Torakostomi Sonrasi Karsilagilan Komplikasyonlar

n %

Komplikasyon Yok 255 97
Komplikasyon Var Enfeksiyon 2 0,8
Cilt Amfizem 2 0,8

Tiiplin Yerinden Kaymasi 3 1,1

Basarisiz Islem 1 0,4

Toplam 8 3
TOPLAM 263 100

Komplikasyon gorilen sekiz hastanin yedisinde (%87,5) tan1 pnomotoraks
iken birinde (%12,5) hemopndmotoraks i1di. Komplikasyon gelisen hastalardan
dordiinde (%50) etyoloji spontan iken ikiser hastada (%25) travmatik ve iatrojenik
etyolojiler sonrasi tiip torakostomi uygulandi.

Tanilara gore karsilasilan komplikasyonlar ve sikligi degerlendirildiginde;
pnomotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan 174 hastadan 167’sinde (%96)
komplikasyon goriilmezken yedi hastada (%4) gesitli komplikasyonlar gelistigi ve
hemopndmotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan 74 hastanin 73’{inde(%98,6)
komplikasyon goriulmezken sadece bir hastada (%1,4) komplikasyon gelistigi tespit
edildi (Tablo-16).

Etyolojiye gore karsilasilan komplikasyonlar ve siklig1 degerlendirildiginde;
spontan pnomotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan 134 hastada komplikasyon
goriilme sikligina bakildiginda hastalarin dordiinde (%3) ¢esitli komplikasyonlar
goriliirken 130’unda (%97) islem komplikasyonsun olarak gerceklesti (Tablo-17).
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Tablo-16. Tup torakostomi Uygulamalarinda Tani-Kopmlikasyon iliskisi

Tam Komplikasyon n-% Toplam n-%
Komplikasyon Yok 167-96
Enfeksiyon 2-1,1
Pnomotoraks Amfizem 2-1,1 174-100
Tipiin Yerinden Kaymasi 2-1,1
Basarisiz Islem 1-0,6
Hemotoraks Kopmlikasyon Yok 10-100 10-100
; Komplikasyon Yok 73-98,6
Hemopnomotoraks Tiipiin Yerinden Kaymasi 1-14 74-100
Efuzyon/Ampiyem | Komplikasyon Yok 5-100 5-100
Tablo-17. Spontan px’l1 Hastalarda Kargilasilan Komplikasyonlar
Spontan Pndmotoraks n %
Komplikasyon Yok 130 97
Komplikasyon Var Enfeksiyon 1 0,7
Cilt Amfizem 2 15
Tiipiin Yerinden Kaymasi 1 0,7
Toplam 4 3
TOPLAM 134 100

Travmatik nedenler sonrasi tiip torakostomi uygulanan hastalarda karsilasilan
komplikasyonlar degerlendirildiginde islem uygulanan 111 hastadan ikisinde (%1,8)
komplikasyon gelistigi ve 109 (%98,2) hastada ise islemin komplikasyonsuz
sonuclandigr tespit edildi (Tablo-18).

Tablo-18. Travmatik Hastalarda Tip Torakostomi Komplikasyonlar

Komplikasyon N %

Yok 109 98,2
Tiipiin Yerinden Kaymasi 1 0,9
Basarisiz Islem 1 0,9
Toplam 111 100

Iatrojenik sebeplerle tiip torakostomi uygulanan hastalarda komplikasyon
siklig1 incelendiginde, 12 hastanin birinde (%8,3) ampiyem gelistigi, bir hastada
(%8,3) tiipiin yerinden kaydigi, 10 hastada (%83,3) ise islem komplikasyonsuz
sonuglandi.
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Efiizyon/ampiyem’e sekonder ciddi nefes darligi sebebiyle tiip torakostomi
uygulanan beg hastada ve entiibasyon sonrasi barotravma ile pnomotoraks gelisen bir
hastada islem sonras1 komplikasyon gelismedi.

Hemotoraks veya hemopnomotoraks nedeniyle tip torakostomi uygulanan
olgularin ameliyat karar1 {izerindeki etkileri incelendiginde, bu tanilarla toraks tiipti
uygulanan 89 hastadan 14’iiniin (%15,7) hemorajik drenaj sebebiyle acil ameliyat
karar1 aliarak opere edildigi ve geri kalan 75 (%84,3) hastada ise tupten drene olan
hemorajik mayi seviyesi kritik seviyeye ulagmadigindan ameliyat endikasyonu
almayi1p takip edildigi goriildii. Travma sonrasi acil bagvurusu olan ve tiip torakostomi
uygulanan hastalardan 13’tinde (%11,7) toraks dis1 patolojiler tespit edildigi ve dort
(%3,6) hastanin bu patolojiler sebebiyle acil ameliyata alindig1 goriildii.

Tiip torakostomi girisiminin pnomotoraks olgularindaki tedavi etkinligi
incelendiginde 174 hastanin 158’inde (%90,8) tiip torakostomi islemi tedavide yeterli
olup takip sonrasi taburcu edildikleri buna karsilik hastalarin 16’sinda (%9,2) tiip
torakostomi isleminin tedavide yetersiz kaldig1 ve ayrica islem (plorodez, biillektomi,
v.b) uygulanmis oldugu tespit edildi.

Tiip torakostomi islemi sonrasi hastalarin acil servis sonlanimlari
incelendiginde 263 hastadan 230’unun takip amagh servise yatirildigi, sekiz hastanin
yogun bakima alindig1, 18 hastanin hemorajik drenaj ya da ek patolojiler sebebiyle acil
ameliyata alindig: tespit edildi. Travma ile basvuran ve tiip torakostomi uygulanan
yedi hastaya ise CPR uygulandi ve 6liim ile sonucland.
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5. TARTISMA ve SONUC

Acil tip klinisyenligi akut olarak gelisen ve hayati tehdit edebilecek acil
durumlarda hastalara yapilmasi gereken miidahaleleri hizli ve dogru sekilde uygulama
gorevi lstlenen bir disiplindir. Bu miidahaleler arasinda endotrakeal entiibasyon,
santral kateter agilmasi, torasentez, perikardiyosentez, ve tiip torakostomi gibi invaziv
islemlerde siklikla uygulanmaktadir. Bu girisimler arasinda tiip torakostomi islemi
pnomotoraks, hemotoraks veya malign eflizyonlar gibi pek cok endikasyonla
uygulanabilmekte olup acil servis sartlarinda hayati risk olusturan bu patolojiler
karsisinda uygulanan tiip torakostomi islemleri deneyim gerektiren hayat kurtarici
mudahalelerdir.

Acil servislerde uygulanan tiip torakostomi girisimleri ile ilgili yapilan
calismalar, demografik oOzellikler agisindan incelendiginde c¢alismalarda benzer
sonuclara ulastigi gozlemlendi. Sentiitk ve arkadaslarimin acil serviste (AS) tiip
torakostomi uygulanan 216 hasta tizerinden yaptigi ¢alismada hastalarin 174’{iniin
erkek (%80.5), 42’sinin kadin (%19.5) oldugu tespit edilmis (132). Bailey ve
arkadaslarinin yaptigi 57 hastalik ¢alismada tlip torakostomi uygulanan hastalarin
%741 erkek, %26’s1 kadind1 (133). Sethuraman ve arkadaslarinin yaptigi 269 vakalik
bir baska calismada hastalarin %78.5’1 erkek ve % 21.5°1 ise kadind1 (134). Bizim
calismamizda da tiip torakostomi uygulanan 263 hastalanin %851 erkek ve %15’
kadin olarak tespit edilmis olup bu konuda yapilan diger ¢alismalarla cinsiyet dagilimi
acisindan benzer sonuglar tespit edilmistir.

Spontan ya da travmatik nedenler sonucu olusan pnémotoraks olgulari siklikla acil
servislere bagvurmakta ve bu hastalara tlip torakostomi girisimleri uygulanmaktadir.
Pnomotoraks tanisi ile tlip torakostomi uygulanan hastalar cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde Ince ve arkadaslarinin yaptigi ve 129 olgunun katildig1 ¢alismada
hastalarin 106’°s1 (%82,2) erkek iken 23’1 (%17,8) kadind1 (135). Bizim ¢alismamizda
pnomotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan 174 hastanin 145’1 (%83,3) erkek
ve 29’u (%16,7) kadindi. GOk ve arkadaslarinin yaptig1 ve 164 spontan pnomotoraks
tanil1 hastanin dahil edildigi calismada hastalarin %87,8°1 erkek %12,2’si 1se kadindi
(136), Karasu ve arkadaslarinin 260 spontan pndmotoraks tanili hastay1 dahil ettigi bir
calismada ise hastalarin %87,3’1 erkek ve %12,7’s1 kadind1 (137). Bizim ¢alismamizda
da spontan pndOmotoraks tanisiyla tiip torakostomi uygulanan 134 hasta ayrica
degerlendirildiginde hastalarin 117°si (%87,3) erkek iken 17’si (%12,7) ise kadindu.
Calismamiza dahil edilen ve travmatik pnomotraks tanisiyla tup torakostomi
uygulanan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda ise 27 hastadan 19’u (%70,4)
erkek idi. Caligmamizda pndmotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanan hastalarda
literatiirle uyumlu olarak erkek cinsiyette olanlar daha fazla bulunmustur.

Acil servislerde trafik kazalari, diismeler, delici ve kesici alet yaralanmalari,
atesli silah yaralanmalar1 gibi farkli mekanizmalarla yaralanan ¢ok sayida travma
hastas1 degerlendirilmekte olup bu hastalarda zaman zaman toraks travmasina bagh
olarak pnomotoraks, hemotoraks veya hemopnomotoraks geliserek tiip torakostomi
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uygulama ihtiyact olmaktadir. Acil servislerde travma sonrasi tiip torakostomi
uygulanan hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde Sirmali ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada travma sonrasi tiip torakostomi uygulanan 85 hastanin 74’1
(%87,1) erkek iken 11 hasta (%12,9) kadindi (138). Leblebici ve arkadaslarinin yaptigi
bir bagka calismada toraks travmali hastalarin %87’si erkekti (139). Altunkaya ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada da toraks travmasi sonrasi hastaneye yatirilan
hastalarin %85°1 erkek idi (140). Bizim ¢alismamizda da travma sonrasi acil serviste
tiip torakostomi uygulanan 111 hastanin 95’1 (%85,6) erkek iken 16 hasta (%14.,4)
kadindi. Oranlar degismekle birlikte yapilan c¢aligmalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da toraks travmasi ve bunun sonucunda tiip torakostomi uygulamalari
erkek cinsiyette kadinlara gore belirgin olarak fazlayda.

Acil serviste tiip torakostomi iglemi yapilan hastalarin yaslar1 incelendiginde
Chan ve arkadaslarmin yaptigi calismada ortalama yas 37 (141), Bailey ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ortalama yas 43 (133), Sethuraman ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada ortalama yas 35 (134), Sentiirk ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada
ortalama yas 44.2 tespit edilmis (132) olup bizim ¢alismamizda ortalama yas 35.89 +
17,47 tespit edilmistir. Acil serviste tiip torakostomi girisimi uygulanan hastalarin
genellikle geng popiilasyon olup caligmalar arasindaki ortalama yas farklarmin
caligmalarin yapildigi bolgedeki geng-yasl popiilasyon dagilimina bagli olabilecegi
degerlendirilmektedir.

Acil serviste pnomotoraks tanist ile tiip torakostomi uygulanan hastalarin
yaslar1 incelendiginde Ince ve arkadaslarmin yaptig1 129 olgulu galismada hastalarin
yas ortalamasi 31.3 £ 20.2 (135) iken bizim ¢aligmamizda yas ortalamasi 33,75 + 16,99
idi. Spontan pndmotoraks olgularii iceren ¢aligmalar ortalama yas olarak
incelendiginde Karasu ve arkadaglarinin yaptig1 calismada yas ortalamasi1 27.03 + 8.65
(137) idi. Bizim c¢aligmamizda spontan pndmotoraks tanisiyla tlip torakostomi
uygulanan hastalarin yas ortalamasi 29,91 + 14,02 idi. Calismamizda pnémotoraks
tanil1 hastalarin yas ortalamalar literatiirle uyumlu olacak sekilde geng popiilasyondan
olugmaktaydi.

Toraks travmali hastalarda yapilan ¢aligmalarda ortalama yas incelendiginde
Cobanoglu ve arkadaglarmin yapmis oldugu 100 olguluk ¢aligmada hastalarin yas
ortalamast 41,0£10,8 idi. Bizim ¢alismamizda travma sonrasi tiip torakostomi
uygulanan 111 hastanin yas ortalamasi 39,48 + 17,61 olup literatiirle uyumlu
bulunmustur.

Acil tiip torakostomi girisim endikasyonlarma bakildiginda Sentiirk ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaymladigi ¢aligmada 113 hastaya pnomotoraks, 76
hastaya hemotoraks, 17 hastaya hemo-pndmotoraks, ve 10 hastaya plevral eflizyon
nedeniyle tiip torakostomi uygulanmistir (132). Bailey ve arkadaglarinin 1999 da
yaptig1 c¢alismada hastalarin %60’ina pnomotoraks tanis1 ile tiip torakostomi
uygulanmisti. Ayni calismada %20 hastada hemotoraks, %18 hastada yelken gogiis ve
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%2 hastada ¢oklu kosta fraktiirii nedeniyle tiip torakostomi uygulanmusti (133). Bizim
calismamizda pnomotoraks nedeniyle 174 (%66.2) olguya, hemo-pndmotoraks
nedeniyle 74 olguya (%28,2), hemotoraks nedeniyle 10 olguya (%3,8) ve eflizyon ve
ampiyem nedeniyle de bes olguya (%1,9) tlip torakostomi girisimi uygulanmisti.
Calismamizda hemo-pnomotoraks nedeniyle tiip torakostomi yapilma sikligi diger
calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Literatiire gore hemo-pndmotoraks
nedeniyle tiip torakostomi uygulanan hastalarimizin oraninin yiiksek olmasinin
hastanemizin 3. Basamak bir travma merkezi olmasindan kaynaklandig
kanaatindeyiz.

Acil serviste tiip torakostomi uygulama endikasyonlarinin gelisiminden
sorumlu mekanizmalar incelendiginde Sethuraman ve arkadaslarimin yaptigi 242
hastanin katildig1 ¢aligmada hastalarin 201’1 (%83) travmatik mekanizmalar iken,
37°st (%15,3) spontan gelisen pnomotoraks, iki hasta (%0,8) ise iatrojenik
pnomotoraks idi (134), Sentiirk ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada 72 hasta (%33,3)
ile en sik sorumlu mekanizma trafik kazalari olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada 216
tiip torakostomi ihtiyacinin 177’sinde sorumlu mekanizmanin trafik kazalari, diisme
darp, atesli silah ve delici kesici alet yaralanmalart gibi travmatik olaylar oldugu
bildirilmigtir (132). Bizim c¢alismamizda tiip torakostomi endikasyonu gelistiren
mekanizmalar incelendiginde 263 hastanin 134’iinde (%51) spontan gelisen
pnomotoraks, 111°inde (%42,2) travmatik mekanizmalar, 12’sinde (%#4,6) iatrojenik
pnomotoraks, bes hastada (%1,9) efiizyonlarin olusumundan sorumlu olan komorbit
hastaliklar ve enfeksiyonlar, bir hastada barotravmanin sebep oldugu pndmotoraks idi.
Calismalarda tiip torakostomi ihtiyact doguran mekanizmalar acisindan farkliliklar
gorilmektedir. Bunun sebebi hastanenin bulundugu konum, hizmet verdigi
popiilasyon ve hastanenin travma merkezi, onkoloji tam1 ve tedavi merkezi gibi
0zellesmis hizmet alaninin olmasi ile iligkili olabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizda pnomotoraks etyolojileri incelendiginde; 134 (%77) olguda
spontan pnémotoraks, 27 (%15.5) olguda travmatik pnémotoraks, 12 (%6.9) olguda
iatrojenik pnomotoraks ve 1 (%0.6) olguda barotravmaya bagli pnoémotoraks tespit
edilmistir. Melton ve arkadaglarinin 318 vakalik serilerinde 77 hasta (%24,2) PSP, 64
hasta (%20,1) SSP, 75 hasta (%23,5) travmatik pnémotoraks ve 102 hasta (%32) ise
1atrojenik pnomotoraksti (142). Weissberg’e gére pnomotorakslt olgularin % 6,1’inde
iatrojenik sebep varlig1 bildirilmistir. Sethuraman ve arkadaglarinin yaptig1 calismada
%59 travmatik pnomotoraks, %37 spontan pnOmotoraks ve %21.6 iatrojenik
pnomotoraks nedenli tiip torakostomi yapilmustir (134). Ince ve arkadaslarmimn
calismasinda hastalarin  %68,2’si  spontan pndmotoraks, %31,8’1 travmatik
pnomotoraks olarak bildirilmistir. Ayn1 c¢alismada %21,95’lik oranda karsilasilan
1atrojenik pnodmotoraks olgulari travmatik pndmotraks olarak degerlendirilmistir (135).
Ozellikle gelismis iilkelerde daha yaygm immiinsiipresif ila¢ kullanimi, ileri yas
popiilasyonun fazlaligi, firsat¢i enfeksiyonlarin fazlaligi gibi nedenlere bagh olarak
sekonder spontan pndmotoraksin pnodmotoraks etyolojisinde dnemli bir neden olmast;
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calismanin yapildigi merkezlerin cografi ve teknik 6zelliklerine bagli olarak travma
olgularinin basvuru oranlart nedeniyle farkli merkezlerde yapilan c¢aligmalarda
travmatik ve spontan pnodmotoraks oranlari arasinda farklilik gézlenmektedir.

Pnomotoraks risk faktorlerine baktigimizda; erkeklerde alti kat daha fazla
gozlenen hastalik sigara icen erkeklerde daha sik gozlenir. Kadinlarin sigara
icmesindeki artisa paralel olarak bu oran gilinlimiizde azalma egilimindedir. Tiip
torakostomi uygulanan spontan pndmotoraksli hastalarin sigara kullanimi ile ilgili
yaptigimiz degerlendirmede Yanik ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir arastirmada
56 primer spontan pnoémotoraks (PSP) tanili hastanin 49’ unda (%87,5) sigara igme
Oykiisl oldugu belirtilmisti (143). Demirhan ve arkadaslarinin yaptigi ve 274 PSP tanili
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada ise hastalarin 216’inda (%78,8) sigara icme
Oykiisii oldugu bildirilmisti (144). Merino ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada 787
PSP hastasinin 447’sinin (%56,8) sigara igme 6ykiisii oldugu bildirilmisti (145). Bizim
calismamizda spontan pnomotorks tanili 134 hastadan 81’inin (%60,4) sigara
Oykiisiiniin oldugu ve 53 hastanin (%39,6) ise sigara dykiisiiniin olmadig1 tespit edildi.
Literatdr bilgilerine gore spontan Px gecirme riski, sigara icmeyenlere gore, sigara i¢en
erkeklerde 22 kat, sigara i¢cen kadinlarda 9 kat daha yiiksektir. Sigaranin pndmotoraks
ile olan iligkisi doza bagimli olup giinlik igilen sigara miktar1 arttikca risk de
artmaktadir (146). Sigaraya bagl olarak kemotaktik faktor inaktivatorlerinin fonksiyon
kayb1 da nétrofil toplanmasini artirir. Inflamatuar hiicrelerin toplanmasi sonucu
pulmoner alveolar dokuda yiiksek basing ve buna bagl olarak riiptiir olusur. Bunun
sonucunda da pnomotoraks gelisir (146). Bizim ¢alismamizda da spontan pndmotoraks
tanistyla tlip torakostomi uygulanan hastalarda sigara icme Oykiisii literatiirle uyumlu
olarak ytiksek bulunmustur.

Spontan pndmotoraks tanili hasta grubundan niiks ile bagvuran hastalari sigara
kullanim 6ykiisii acisindan degerlendirdigimizde ise tekrarlayan pndmotoraks sebebi
ile tiip torakostomi uygulanan 20 hastadan 13’iiniin (%65) sigara dykiisii mevcut iken
yedi (%35) hasta ise sigara 6ykusl mevcut degildi. Ilk pndmotoraks atagindan sonra
sigaray1 birakanlarda risk azalmakta, ancak sigara icmeye devam edenlerde rekiirrens
riski de artmaktadir. Niiks orani sigarayr birakan grupta %40, sigara igmeye devam
eden grupta %70 olarak saptanmistir (147). Kronik sigara i¢imi distal havayolunda
inflamasyon ve 6deme neden oldugundan ayrica KOAH vb. amfizemat6z hastalik
riskini arttirdigindan spontan pnémotoraksl olgularda riski arttirdig: diisiiniilmiistiir.

Primer spontan pnomotoraksin sag tarafta sola oranla daha fazla goriildiigiinti
bildiren yayinlar mevcuttur (148). Yanik ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 56 PSP
hastasinin  29’unda (%51,7)  pnomotoraks sag taraftaydi, Karaoglanoglu ve
arkadaslarinin yaptig1r bir ¢alismada 107 PSP hastasinin 64’iinde (%59,8) sag
pnomotoraks saptanmisti, Ingolfsson ve arkadaslarmin yaptigi ve 173 PSP tanili
hastanin dahil oldugu bir ¢alismada hastalarin 141’inde (%55,1) pnomotoraksin sag
tarafta oldugu bildirilmisti (92). Bizim ¢aligmamizda 134 hastadan 73’{inde (%54,5)
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patolojinin sag hemitoraksta, 61’inde (%45,5) ise sol hemitoraksta oldugu tespit edildi.
Bu sonuglar diger ¢aligmalarla uyumlu olup spontan pndmotorkasin sag tarafta fazla
goriilmesinin sebebi sag akciger yiizey alaninin sola gore daha biiyiik olmasindan
kaynaklanabilecegi diistintilmiistiir.

Izole Toraks travmalari ve multitravma yoluyla gelisen toraks
yaralanmalarinda tiip torakostomi ihtiyaci olan hastalar tanilarina goére incelendiginde
Sentiirk ve arkadaslarinin yaptigi calismada 177 travma hastasinin 86’sinda
pnomotoraks 72’sinde hemotoraks ve 17 hastada hemo-pnémotoraks tup torakostomi
endikasyonu olarak bildirilmistir (132). 111 tavma hastasinin dahil oldugu bizim
calismamizda hastalarin 74’{ine (%66,7) hemopndmotoraks tanisi ile tiip torakostomi
uygulanmistt. 27’sinde (%24,3) tan1 pndmotoraks iken geri kalan 10 (%9,0) hastaya
hemotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanmisti. Calismamizda literatiirden farkli
olarak izole travmatik pnomotoraks olgularimin oraninin daha diisiik oldugu ve
%66,7’lik oranla pnomotraksa hemorajinin eslik ettigi goriilmektedir. Bunun
sebebinin travmalarin mekanizmasinin ve enerjisinin farkli olabileceginden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Travma mekanizmalar1 kiint ve penetran olarak ele alinip sebep olduklari tiip
torakostomi endikasyonlart incelendiginde Sentiirk ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada 142 kiint travmali hastadan 72’si pnOmotoraks, 55’1 hemotoraks 13’1
hemopnomotoraks ve 2’si plevral efiizyon olarak bildirilmis (132). Ayn1 ¢calismada yer
alan 35 penetran yaralanmali hastadan 14’1 pndmotorkas iken 17’si hemotoraks ve 4’1
hemopnomotoraks olarak bildirilmisti (132). Bizim ¢alismamizda yer alan 53 kiint
travmali hastadan 4’iinde (%7,5) hemotoraks, 19’unda (%35,8) pndmotoraks ve
30’unda (%56,6) hemopndmotoraks tespit edilirken, 58 penetran travmali hastadan
6’sinda (%10,3) hemotoraks, 8’inde (%13,8) pnomotoraks ve 44’tinde (%75,9)
hemopnomotoraks tespit edildi. Bulgular bir birine benzer sekilde penetran
yaralanmalarin daha sik olarak hemorajik sonuglara neden oldugunu gostermektedir.

Travma sonrast Yyaralanan ve tip torakostomi uygulanan hastalarda
endikasyonun oldugu hemitoraks taraf olarak degerlendirildiginde 111 hastadan
54’tiinde (%48,6) sag hemitoraks, 53’inde (%47,7) sol hemitoraks yaralanmasi
mevcuttu. Hastalardan 4’tinde (%3,6) ise her iki hemitoraksta yaralanma sebebi ile tip
torakostomi uygulanmig oldugu tespit edildi. Literatiirde bu agidan tespit edilmis bir
veri bulunamadigindan sonuclar literatiirle karsilastirilamamis olup, travmatik
nedenlerle uygulanan tiip torakostomilerin sag veya sol taraf arasindan belirgin fark
tespit edilmedi.

Travma mekanizmasi incelendiginde Sethuraman ve arkadaslarinin yaptigi
calismada; hastalarin %15,6’s1 atesli silah yaralanmasi (ASY), %31,8’1 delici kesici
alet yaralanmasi (DKAY), %30,2’si trafik kazalar1 (TK), %20,4’i diisme-darp ve
%?2’si iatrojenik sebepler sorumlu mekanizmalar olarak bulunmustu (134). Sentiirk ve
arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢alismada hastalarin %40,6’s1 TK, %39,6’s1 diisme-
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darp ve %19,8’1 ASY-DKAY:; tiip torakostomi takilma mekanizmasini olugturmustur.
111 travma hastasina tiip torakostomi yapilan bizim calismamizda en sik travma
olusturan mekanizma 42 hastada (%37,8) goriilen DKAY idi. Daha sonra sirasiyla 25
hastada (%22,5) TK, 22 hastada (%19,8) diisme, 16 hastada (%14,4) ASY ve alti
hastada (%5,4) darp sebebi ile tiip torakostomi endikasyonu gelistigi tespit edildi.
Travma mekanizmasinin farklilik gostermesinin sebebi hastanelerin farkli cografik
bolgelerde bulunmasi ve bu bolgeye gore kiiltlirel yapinin farklilik gostermesi olarak
yorumlanmustir.

Tiip torakostomi uygulama endikasyonlarinin olusumunda travmalar énemli
bir etyolojik faktdrdir. Travmatik nedenler kint ve penetran travmalar olarak
degerlendirildiginde Sirmali ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada kiint travmalarin
orant %56 olarak bildirilmisti (138). Cobanoglu ve arkadaslarinin yaptigi 110 travma
hastasinin dahil oldugu ¢alismada hastalarin 82’sinin (%74,5) kiint, 28’inin (%25,4)
penetran toraks travmasina maruz kaldiklari bildirilmisti (149). Calismamizda yer alan
hastalarin 59°u (%53,2) penetran travmalar ile acil servise bagvurmusken 52 hasta
(%46,8) kiint travmalar sonucu acil servise bagvurmustu. Burada travmalar
degerlendirilirken kiint travmalar1 daha c¢ok kaza sonucu gelistigi ve penetran
yaralanmalarm siddet egilimli davranislardan kaynaklandigi géz oniine alindiginda
calismalardaki farkliliklarin hastanenin bulundugu konum ve kiiltiirel farkliliklarin
etkili olabilecegi diisiiniilmiistir.

Toraks travmalarinda eslik eden torakal kirik eslik edip etmedigi
degerlendirildiginde Cobanogli ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmaya gore
toraks yaralanmalarinda en sik goriilen patoloji %41,8’lik oranla kosta kiriklar1 idi
(149). Yine ayn1 ¢caligmada kiint travma sonucu yaralanmalarda siklikla tek ya da ¢coklu
kosta kiriklarinin eglik ettigi ve hastalarin %28,2’sinde 1-2 kosta kirig1, %26,3’linde 3
veya daha fazla kosta kirig1 ve % 3,6°sinda bilateral kosta kirig1 eslik ettigi bildirilmisti
(149). Bizim calismamizda travma sonrasi tlip torakostomi uygulanan hastalarda
%33,3’linde tek ya da ¢oklu kosta kiriklar1 tespit edildi. Travma mekanizmasi kiint
olarak belirlenen hastalar ayrica degerlendirildiginde ise calismamizdaki 53 hastanin
18’inde (%34) kirik tespit edilmezken hastalarin ikisinde (%3,8) tek kosta kirigi,
32’sinde (%60,4) ¢oklu kosta kirig1 ve bir hastada (%1,9) skapula kirig1 olmak tizere
toplamda hastalarin 32’sinde (%66) tek ya da multipl kosta kirig tespit edildi.
Calismamizda tespit edilen eslik eden kirik oranlari literatiirle uyumlu bulunmus olup
0zellikle kiint travmalarin penetran travmalara gore daha sik kiriga yol agtiklar1 ve bu
kiriklarin intratorasik yaralanma riskini arttirdig1 diistiniilmdistiir.

Toraks yaralanmasi olan travmali hastalarda eslik eden toraks dis1 patolojiler
degerlendirildiginde Cobanoglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada %:25,4’linde
ortopedik yaralanmalar, %7,2’sinde batin i¢i organ yaralanmalari, %10’unda santral
sinir sistemi (S.S.S.) yaralanmalari, %1,8’inde vaskiiler yaralanmalar ve %10,9 diger
yaralanmalar oldugu bildirilmisti (149). Bizim calisgmamizda hastalarin 98’inde
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(%388,3) izole toraks yaralanmasi goriiliirken 13 hastada ise (%11,7) kranial, ortopedik
ve batin yaralanmalar1 gibi toraks dis1 patolojilerin eslik ettigi ve bu hastalarda 4’iiniin
toraks dis1 patoloji nedeniyle acil ameliyata alindig1 tespit edildi. Eslik eden patolojiler
acisindan oranlar farklilik gostermekte olup bunun sebebinin travma mekanizmasinin
ve enerjisinin farkliliklar1 olabilecegi gibi calismamizin retrospektif olmasi sebebiyle
mindr yaralanma bulgularinin  kayitlarinda  eksiklikler olabileceginden de
kaynaklanmis olabilecegi disiliniilmiistiir. Burada O©nemli olan nokta toraks
yaralanmalar1 olan travma hastalarinda hayati tehlike olusturabilecek toraks disi
patolojilerin de eslik edebilecegi ve bu agidan da hastalarin degerlendirilmesi
gerektigidir.

Hemotoraks ve hemopndmotoraks olgularinda tiip torakostomi uygulamanin
bir amact da intratorasik kanama miktarin1 belirlemektir. Akut durumlarda masif
olarak 1500 ml drenaj veya 200 ml/saat drenaj olmasi torakotomi endikasyonu
dogurmaktadir. Calismamizda hemotoraks ve hemopnomotoraks tanilariyla
tiiptorakostomi uygulanan 89 hastadan 14’iinde (%15,7) hemorajik drenaj miktar
sebebiyle acil operasyon karari alinirken 75 hastada (%84,3) ise hemorajik drenaj
miktari kritik seviyelere ulasmadi ve serviste takibe alindi. Literatiirde tiip torakostomi
sonrasi drene edilen hemoraji seviyesi ve buna bagl operatif islem ihtiyac1 gelismesi
ile ilgili oransal veri bulunmadigindan literatiir karsilastirmasi yapilamadi. Burada
onemli olan hemotoraks tanili hastalar acil servise hemorajik sok tablosunda
basvurmasalar bile tlip torakostomi uygulama sonrasi drenaj siiresine ve miktarina
gore yaralanma ciddiyeti hakkinda fikir edinerek acil operasyon karar
alinabilecegidir.

Tiip torakostomi girisimleri hayat kurtarict 6nemli girisimler olmasina karsin
deneyimli ellerde bile komplikasyonlara yol acabilen cerrahi bir islemdir. Etoch ve
arkadaglarina gore tlip torakostomi komplikasyonlari endikasyon nedeninden ve
travmanin siddetinden bagimsiz olarak islemi uygulayan hekime ve uygulanan birimin
sahip oldugu donanima bagli oldugunu, ayrica gégiis cerrahlar1 disinda uygulanan tiip
torakostomi islemlerinde komplikasyon riskinin iki kat arttigini ileri siirmektedirler
(150). Etoch ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada acil servis sartlarinda uygulanan tiip
torakostomilerde acil hekimlerinin komplikasyon orani %13 cerrahlarin komplikasyon
orant ise %6 olarak bildirilmistir (150). Sethuraman ve arkadaglarinin acil tip
asistanlarmin uyguladiklar1 tiip torakostomi komplikasyon prevalansini belirlemek
amaciyla yaptiklar1 bir ¢alismada komplikasyon orani %19,4 olarak bildirilmis (134).
Chan ve arkadaglarinin acil servis, ameliyathane ve servis odasinda uygulanan tiip
torakostomi islemlerinde komplikasyon prevalansini karsilagtirdigi ¢alismada
komplikasyon oranlar1 acil servislerde %14, ameliyathanede %9,2 ve servislerde
%25,3 olarak bildirilmisti (141). Sentiirk ve arkadaslarinin yaptig1 ve calismaya alinan
tiip torakostomi islemlerinin tamamini gogiis cerrahlarinin uyguladigini vurguladig
bir calismada komplikasyon goriilme orant %18 olarak bildirilmisti (132). Bizim
calismamizda acil tip asistan ve uzmanlari tarafindan acil serviste uygulanan 273 tiip
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torakostomi girisimi degerlendirildiginde 8 hastada (%3) komplikasyon gelismisti.
Hastalarin 2’sinde (0,8) ampiyem, 2’sinde (%0,8) cilt alti amfizem gelismisti. 3
hastada (1,1) tiip yerinden kaymis ve 1 hastada (%0,4) islem basarisiz olmustu. Tiip
torakostomi girisimlerinde komplikasyon gelisiminin uygulayicinin brangi ile ilgili
olmadigimi ve yeterli bilgi ve deneyim ile komplikasyon oranlarinin azaltilabilecegini
diisiinmekteyiz.

Endikasyonlara  gére  komplikasyon  gelisimi  degerlendirildiginde
calismamizda 174 pnomotoraks hastasinin %4’linde komplikasyon gelismisken
hemopnomotraks hastalarinin  %1,4’tinde komplikasyon gorildid. Hemotoraks
tanisiyla 10 ve plevral efiizyon sebebi ile 5 hastaya tiip torakostomi uygulanmasina
karsin bu hastalarda komplikasyon goriilmedi. Caligmamizda pndmotoraks tanisiyla
tiip torakostomi uygulamalarinda komplikasyon oraninin daha fazla oldugu dikkati
cekmektedir ancak endikasyonlara gore dagilimda sayisal olarak dengesizligin
olmasinin bu sonucu dogurabilecegi g6z Oniine alinmalidir. Tiip torakostomi
uygulama endikasyonu ile komplikasyon gelisimi arasinda iliski olabilecegini
Ongodrmekteyiz. Bu yiizden endikasyon popiilasyonlarinin dengeli oldugu bir ¢alisma
ile endikasyon ve komplikasyon iliskisinin karsilagtirilmast  gerektigini
diisiinmekteyiz.

Tiip torakostomi komplikasyonlari arasinda ampiyem %2-16 goriilme oraniyla
major komplikasyon olarak bildirilmistir (151,152,153). Chan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ampiyem orani %1 olarak bildirilmistir. Sethuraman ve arkadaslarin yaptig
calismada acil serviste uygulanan 90 tlip torakostomi isleminin 2’sinde (%2,2)
ampiyem gelistigi bildirilmistir. Bizim calismamizda ampiyem goriilme orani %0,8
olarak tespit edildi. Literatiir oranlartyla uyumlu bulunan ampiyem oraninin cerrahi
alan sterilitesi ve travma mekanizmasina gore uygun profilaktik antibiyotik
kullanimiyla daha asagilara ¢ekilebilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak tiip torakostomi girigimi acil servislerde spontan, travmatik, iatrojenik,
enfeksiydoz ve komorbit hastaliklara sekonder sebeplerle gelisen pnomotoraks,
hemotoraks, hemopnomotoraks ve eflizyon/ampiyem endikasyonlariyla siklikla
uygulanmaktadir. Bu endikasyonlar hayati risk olusturabilmeleri bakimindan hizli ve
etkili miidahale gerektiren endikasyonlar olup bu noktada acil tip klinisyenlerince
zamaninda uygulanan tiip torakostomi girisimleri hayat kurtarici girisimlerdir.
Literatirde oldukga firkiitiici komplikasyonlar bildirilmis olsa da yeterli bilgi ve
deneyim ile birlikte cerrahi sterilite ve antisepsi kurallarina uyularak uygulanan bu
uygulama ¢ogu zaman komplikasyonsuz olarak basarili bir sekilde sonu¢lanmaktadir.
Uygulayicinin branginin acil tip olmasinin komplikasyon sikligini arttirict bir neden
olmayip acil sartlarinda ¢aligsma diizenine alismis acil tip klinisyenlerinin yeterli bilgi
ve deneyim ile acil tiip torakostomi uygulamalarinda oldukca efektif ve basarili oldugu
sonucuna ulagilmistir.
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