1. GIRIS

Gogiis Cerrahisi Dr. Gotthard Bulau’nun icadi olan kapali sualt1 drenaj sistemi (1891)
Oncesi ve sonrasi olarak ikiye ayrilir. Bu bulustan 6nce cerrahlar pariyetal plevranin
acilmamasina 6zen gosteriyorlardi. Mediasten operasyonlar1 i¢in Larrey araligiin kullanmasi,
ya da akciger operasyonlarin atmosfer basinci diisiik olan odalarda (barocamera) yapilmasi
gibi Ornekler bu icadin 6nemini gostermektedir. Tiip torakostominin ameliyat sirasinda
pariyetal plevranin agilmasina “izin vermesi” ile beraber, gogiis cerrahisine bir takim yeni
sorular getirdi: Tiip torakostomi nereden ve ne zaman uygulanmalidir? Nasil tespit edilmelidir?
Kac¢ gilin tutulmalidir? Ne zaman sonlandirilmalidir? Aradan 100 yildan fazla bir siire

gecmesine ragmen bu sorularin bazilar1 hala tartisma konusudur.

Torakotomi, akciger dokusunun cerrahi girisimleri, toraks travmasi ve g¢esitli
nedenlerle plevral boslukta biriken sivi/kan ve havanin disar1 atilmasi, toraks boglugunda
negatif basincin yeniden olusumu amaciyla intraplevral bosluga yerlestirilen drenlerden ve

atmosfer basincina kapali siv1 sisesinden olusan sisteme kapali sualti drenaji denir.

Tiip torakostomi uygulanmasi, gogilis cerrahlarinin en sik uyguladigr girisimlerden
biridir. Pek ¢ok kaynakta tiip torakostominin endikasyonlar1 ve takilmasina iligkin ¢alismalar

bulunmasina karsin, sonlandirilma teknigine iliskin bilgiler cok azdir.

Toraks i¢i basinglar; derin inspiriumda -5 ile —10 mmHg arasinda degisirken, tam bir
ekspirium sonrasi ise —2 ile -5 mmHg arasinda Olgiilmektedir. Miiller manevrasi (glottis
kapali, inspirium) sirasinda bu basing —40 mmHg, Valsalva manevrasinda (glottis kapali,

ekspirium) ise +40 ile +50 mmHg arasinda bir degere ulasabilmektedir (1).

Bu verilere dayanarak tlip torakostominin intratorasik basincin en “pozitif noktaya”

ulastig1 zaman, Valsalva manevrasi sirasinda sonlandirilmas: mantikli olarak goziikmektedir.



Fakat bazen bu prosediir postoperatif agri, genel durum bozuklugu ya da hastanin Valsalva

manevrasini tam anlayamamasi nedeniyle uygulanamamaktadir.

Bunun yerine bazi cerrahlar tlip torakostominin ekspirium sonunda sonlandirilmasin
tercih etmektedirler. Derin inspirium sonrasi tlip torakostomi sonlandirmasini savunan
cerrahlar, ¢ok az sayida olan ve bu iki yontemi karsilastiran makalelerde herhangi bir farkin

bulunmadigini vurgulamaktadirlar.

Bu ¢alismada, tiip torakostomisi solunumun farkli fazlarinda sonlandirilan hastalarin

sonuclar1 degerlendirilerek literatiir bilgileri ile karsilagtirilda.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Plevra (2)

Plevra, pariyetal ve viseral olmak tizere iki yapraktan olusan, akciger ve toraksi
geviren seréz bir membrandir. Bu iki yaprak arasinda kavitas plevra adi verilen, iginde 0.1—

0.2 ml/kg plevral s1vi bulundugu bir bosluk vardir.

Plevray1r mezotel hiicreleri ve konnektif doku olusturur. Bag dokusu i¢inde kan damarlari,

kapiller ve lenfatik kanallar vardir.

Kostal ve diyafragmatik pariyetal plevrada duysal sinir sonlanmalari mevcuttur. Bu
alanlar uyarildiginda hasta, komsu alanda ve omuzda agr1 hisseder. Viseral plevra sinir lifleri
icermez ve uyarildiginda sadece hosa gitmeyen bir his olusur. Ploritik gégiis agrisi, pariyetal

plevranin infiltrasyonunu veya inflamasyonunu gosterir.
2.1.2. Gogiis duvan

Toraks, onde sternum ve kikirdak kostalar, yanlarda kemik kostalar ve arkada torakal

vertebralarin korpuslar arasinda kalan kafes seklinde bir bosluktur.

Toraks iskeletinde 12 ¢ift kaburga bulunur. Her kaburganin alt kenarinda sulkus kosta
denilen oluk vardir. Bu olukta v. interkostalis posterior, a. interkostalis posterior ve n.
interkostalis (VAN dizilimi) bulunur. Interkostal araliklar interkostal kaslar tarafindan

doldurulmaktadir.

Mm. interkostalis eksternus: Bir iistteki kostanin alt kenarindan baslayip, asigi-ice

dogru uzanarak alttaki kostanin {ist kenarina tutunur. inspirasyon yaptiran kaslardan biridir.

Mm. interkostalis internus: Bir alttaki kostanin iist yiiziinden baslayip, yukari-ige

uzanarak tUistteki kostanin alt kenarina tutunur. Ekspirasyon kaslarindan biridir.



Mm. interkostalis intimi: M. Interkostalis internus un icteki liflerine verilen addir. M.
Interkostalis internus 'un liflerinin bir kism1 sulkus kosta’nin dis tarafina tutunurken, i¢ kisim
lifleri ayn1 sulkus’un i¢ tarafina tutunur. Bu lifler m. Interkostalis intimi olarak adlandirilir.

Arasindan VAN paketi gecer. Ekspirasyon kasidir.

Mm. subkostales: En alttaki interkostal aralikta bulunan m. Interkostalis internus’a

verilen isimdir. Ekspirasyon kasidir.

Mm.transversus torasis: Sternum’um alt kismindan ve buraya tutunan kikirdak
kostalarda baslarlar ve yukariya-ice dogru uzanarak 2.-6. kikirdak kostalarda sona ererler.

Ekspirasyon kasidir.

Mm. levatores kostarum: C7 ile Th12 omurlar harig, tiim torakal omurlarin transvers
cikintilarindan baslayip, asagiya-disa dogru uzanarak, bir alttaki kostanin arka ucunda sona
ererler. Inspirasyon kasidir (Resim 1).

m. interkostalis eksternus

m. interkostalis intimi

m. interkostalis intérnus

Resim 1. Interkostal kaslar. V., a. ve n. interkostalis.



2.2. Fizyoloji

Plevranin iki yapragi arasinda bir bosluk vardir. Bu boslukta akcigerin solunum
gdrevini yapmasini saglayan atmosferik basinca gére negatif bir basing vardir. inspirasyonun
baslangicinda normal plevral basing -5 cmH,O civarindadir ve bu basing, akcigerin istirahat
durumunda agik kalmasi i¢in gerekli emme basincini olusturur. Inspirasyon sirasinda gogiis
kafesinin genislemesi, ortalama —7.5 cmH20’ya kadar diisen daha negatif bir basing yapar ve
gittikce artan bir kuvvet ile akcigerlerin yiizeyini ceker. Inspirasyonda plevral basing
negativitesinin —5’ten —7.5’a artmasi ile akciger st kisim hacminde 0.5 litrelik artis

olmaktadir (3).

Bagka 6nemli bir nokta akciger kompliyansidir. Transpulmoner basingtaki her birim
artisa kars1 akcigerlerin genisleme derecesine kompliyans adi verilir ya da akciger
kompliyanst hacim degisikligi / basing degisikligi olarak ifade edilebilir. Normal total
kompliyans yaklasik 200 ml/cmH,0O basincidir. Bu, intratorasik basincin 1 cmH,O artmasi ile

akcigerlerin 200 ml genislemesi demektir.
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Resim 2. Basing voliim egrileri. A. Normal B. Amfizem C. Fibrozis.



2.3. Tiip Torakostomi Uygulama Endikasyonlari (4)

1) Spontan pnoémotoraks

2) Tansiyon pndmotoraks

3) latrojenik pnémotoraks

4) Toraksin penetran yaralanmalari
5) Hemotoraks

6) Plevral eflizyonlar

7) Plorodez amagh

8) Silotoraks

9) Torasik operasyonlar sonrasi

10) Bronkoplevral fistiil

2.4. Teknik

Tiip torakostomi gogiis cerrahisinde en sik uygulanan girisimlerden biridir. Tiip
torakostomi ve kapali sualti drenaji (TT-KSAD) hasta ameliyattan ¢ikmadan Once
yerlestirilebilecegi gibi, ameliyathanede ve bazi acil durumlarda girisim odalarinda veya
hastanin yataginda da yerlestirilebilmektedir. Isleme baslamadan o6nce, yapilacak islem
hakkinda hasta ve yakinlarima mutlaka bilgi verilmelidir. Islem sirasinda steriliteye

maksimum 6zen gosterilmelidir.

2.4.1. Ameliyat dis1 tiip torakostomi uygulanmasi (5,6)
2.4.1.1. Pozisyon

2.4.1.1.1. Oturur pozisyon

Tiip torakostominin uygulanacagi taraftaki kol yukari ve hastanin basimin arka
tarafina dogru kaldirilmalidir. Hastanin basi karsi tarafa dogru ¢evrilmelidir. En sik kullanilan

pozisyondur.



2.4.1.1.2. Yar1 oturur pozisyon

Hastanin her iki kolu viicudunun yan tarafinda bulunur. Bu pozisyon apikal tiip

torakostomi uygulamalarinda kullanilmaktadir.
2.4.1.1.3. Sirt iistii (supin) pozisyon

Hastaya pozisyon verilemeyecek durumlarda (genel durumu kétii, biling kapali olan

hastalar, entiibe hastalar, vertebra fraktiirleri olan hastalar, vb.) kullanilmaktadir.
2.4.1.1.4. Hastamin saghkh tarafi iizerine yatirildig1 pozisyon

Girisim yapilacak taraftaki kol hastanin basinin istiine dogru ¢ekilir. Bu pozisyon,
bazi kliniklerde pnodmotoraks nedeniyle TT-KSAD uygulanacak hastalarda kullanilmaktadir.
Bunun mantigi, gégiis boslugunda biriken havanin, girisim uygulanacak gogiis duvart ve

akciger arasina toplanmasi nedeniyle, akciger yaralanma riskinin azalmasidir.
2.4.1.2. Uygulanma yeri
2.4.1.2.1. Midklavikular hat iizerinden 2. interkostal aralik (Resim 3)

Avantajlar: Hava drenajinin ¢ok iyi olmasi, 6zellikle iist lobektomili hastalarda akcigerin

yukar1 dogru ¢ekilmesine yardimer olmasi.

Dezavantajlar: Kozmetik yonden uygun olmamasi, intraplevral sivi drenajinda yetersizlik,

internal mammarian arter yaralanmas riski, daha fazla kas dokusu (pektoral kaslar) gecilmesi

gerekmesi.

Bu nedenlerden dolay1 bazi yazarlar tarafindan 6nerilmemektedir (7).



Resim 3. Apikal tiip torakostomi goriintiisii.

2.4.1.2.2. Midaksiller hat iizerinden 5. , 6. ya da 7. interkostal aralik (Resim 4)

Avantajlar: Intraplevral sivinin drenajinda kolaylik saglanmasi, kozmetik agidan daha uygun
olmasi, interkostal kaslar disinda gecilmesi gereken kas olmamasi, yeme, uyuma veya gogiis

fizyoterapisi gerektiginde hastaya daha az rahatsizlik vermesi.

Dezavantajlar: Drenin, hava tahliyesi i¢in, apekse gonderilmesi daha zordur (trokar

kullanilmasi gerektirir). GOglis cerrahlarinin tiip torakostomi uygulanmasi i¢in en sik tercih

ettikleri girisim yeridir (4,5,8-10,18 ).



Resim 4. Lateral tiip torakostomi goriintiisii

2.4.1.2.3. Atipik tiip torakostomiler

Herhangi bir yerden toraks i¢ine yonlendirilebilir. Genellikle lokalize ampiyem ve
abse drenjlar1 i¢in kullanilir. Tiip torakostomi nereden takilacaksa o bdlge antiseptik

soliisyonlar temizlenmelidir.
2.4.1.3. Lokal anestezi

Girisim yapilacak bolgeye lokal anestezik uygulanir. Girisim uygulanacak interkostal

aralik belirlendikten sonra, lokal anestezik segilen alanin sirasiyla cilt ve cilt altina uygulanir.



Daha sonra igne ilerletilerek alt kostanin iist kenarina ulasilir ve periost anestezisi saglanir.
Kostalarin hemen altindan gecen damar sinir paketinin zedelenmemesi i¢in seg¢ilen kostanin
iist kenar1 siyrrarak ve aspirasyon uygulanarak yavasca ileri itilir. Hava ya da sivi aspire
edildikten sonra igne 1-2 mm geri ¢ekilir ve anestezik madde enjekte edilerek pariyetal
plevranin anestezisi saglanir. Pariyetal plevra anestezisinin hasta agri duyusunun azalmasinda
cok onemli yeri vardir. Isleme baslamadan once 2-3 dakika anestezik maddenin etkisini

gostermesi i¢in beklenmelidir.
2.4.1.4. Uygulama teknigi

Interkostal aralik iizerinden, interkostal aralifa paralel, cilde 2 cm’lik bir kesi yapilir.
Norovaskiiler yapilara zarar verilmemesi igin kostanin {ist kenarindan, Kelly klempi ya da

diseksiyon makasi Kullanarak, kiint diseksiyonlar yapilir.
Dren toraks icin iki yontemle yerlestirilebilir:
2.4.1.4.1. Kelly klempi yardimu ile

Dren Kelly klempi arasinda sikistirilir ve toraks igine bu sekilde yonlendirilir. Bu
yontemle uygulanan tiip torakostomilerde akciger ve mediasten organlarinin yaralanma riski

minimaldir.
2.4.1.4.2. Trokar yardim ile

Trokar, dren icinden gegen, gogiis duvar1 ve pariyetal plevrayr gecerken gogiis tlipline
rehberlik etmede kullanilan keskin uclu metal bir gubuktur (9). Teknik basittir ancak alttaki
akcigere veya baska bir intratorasik yapiya zarar verme riski vardir. Dogru kullanildiginda
etkili, giivenilir ve pratiktir. Baz1 yazarlar gogiis tiipliniin trokar yardimiyla daha 1yi
yonlendirildiginden ve yerlestirildiginden, buna bagli olarak da hastane yatig siiresinin

azalmasindan bahsetmektedirler (11). Trokar yardimi ile tiip torakostomi uygulanmasinda,
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pariyetal plevra gecildikten sonra trokar birka¢ milimetre geri ¢ekilmeli ve gogiis tiipii

bosluga itilmelidir. Tiip uygun pozisyona geldiginde trokar tamamen ¢ikarilabilir.

Klinigimizde, ameliyat dis1 tiip torakostomilerin ¢ogu trokar yontemi ile
uygulanmaktadir. Fakat genel yaklasimdan farkli olarak, klinigimizde interkostal kaslar ve
pariyetal plevra kiint diseksiyonla ge¢ilmektedir (Kelly klempi yardimu ile). Trokar ise sadece
yonlendirici olarak kullanilmaktadir. Klinigimizde, trokar kullanimina bagli biiylik damar
yaralanmalarimin ya da ciddi akciger laserasyonlarinin goriilmemesi ile birlikte bu yontemin

daha giivenli oldugunun ve tiip malpozisyonunun 6niine gegtigini diisiinmekteyiz.

Dren yerlestirilmesi ile 1ilgili genel yaklasim; plevral eflizyonlarda bazale,
pnomotorakslarda ise apikal bdlgeye yonlendirilmesi olup bdylece tiip torakostominin daha

efektif ¢aligmasini saglamaktir.

2.4.1.5. Tespit

Cesitli dren tespit yontemleri mevcut olup en sik kullanilanlar1 sdyledir:
2.4.1.5.1. Matris (“U”) siitiirii (Resim 5A ve 5B)

2.4.1.5.2. Tek siitiir (Resim 6A ve 6B)

2.4.1.5.3. Cift siitiir (Resim 7A ve 7B)
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Resim 5B. Matris (“U”) siitiiriiniin son hali.
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Resim 6A. Tek sutlr.

Tek siitiirin son hali.

im 6B.

Res

13
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Resim 7A. Cift siitir.

Resim 7B. Cift siitiiriin son hali.
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2.5. Tiip Torakostominin Komplikasyonlari

2.5.1. Drenin yanhs yerlestirilmesi
2.5.1.1. Gogiis duvar1 yamusak dokulari icine yerlestirilmesi

Obez hastalarda, Kelly klempi yardimi ile ve / veya deneyimsiz cerrah tarafindan
uygulanan tlip torakostomilerde daha sik goriilmektedir. Bundan kagimak igin drenin toraks
icine yerlestirildikten sonra ve tespit dikisi atilmadan once, tiip mutlaka kapali sualt1 drenaji

sistemine baglanmali ve osilasyon (veya hava ve sivi drenaji olmasi) kontrol edilmelidir.
2.5.1.2. Intratorasik organlara hasar (akciger ve diyafragma) (12,13,14)

Gogiis tliplinlin kontrolsiiz gecisi, Ozellikle plevral yapisikliklart olan ve trokar
yardimi ile tiip torakostomi uygulanan hastalarda daha sik goriilmektedir. Bu tiir hastalarda,
ozellikle radyolojik tetkiklerinde plevral yapisikliklardan  siipheleniliyorsa, tiip

yerlestirilmeden 6nce parmakla eksplorasyon onerilmektedir.
2.5.1.3. Batin icine yerlestirilmesi

Diyafragmatik ve intraabdominal yaralanmalarda, diyafragmanin yiikseldigi obez
hastalarda, diyafragma paralizisi olanlarda, supin pozisyondaki hastalarda veya
pnomonektomi gibi cerrahi prosediirler sonrasi durumlarda goriliir. Bundan kaginilmasi igin
bu hastalarda tiiptin yiiksege yerlestirilmesi ve torasik boslugun parmakla eksplorasyonu

Onerilebilir.
2.5.1.4. Yanhs hemitoraksa yerlestirilmesi

Yanlis plevral bosluga yerlestirilmis tiiplerin katastrofik sonucglara yol acgacagi
asikardir. Anamnez, fizik muayenenin ve radyografilerin dikkatlice tekrar degerlendirilmesi

bu komplikasyonlardan kaginmada faydalidir.
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2.5.2. Kanama
2.5.2.1. Interkostal arterler (15)

Interkostal arter hasari nadirdir ve siklikla tiipiin, kotun inferior sinirma yakin

yerlestirilmesi sonucu ve genellikle arteriosklerotik yasli hastalarda goriilmektedir.
2.5.2.2. Pulmoner arter, v. cava superior, aort ve kalp yaralanmalar (16,17)

Bu komplikasyonlar nadirdir ve hemen her zaman trokarin ¢ok kuvvetli sokulmasina
baghdir. Eger boyle bir durumla karsilasilirsa, tiip hemen klemplenmeli ve hasta acilen

ameliyathaneye gotiiriilmelidir.
2.5.3. Cilt alti amfizem

Plevral boslugun yetersiz drenaji nedeniyle, drenin toraksa giris yerindeki perfore
olmus plevradan cilt altina hava kagmasi sonucu olur. Dren capinin yetersiz olmasi (biiyiik
hava kagagi) ve drenin tikanmasi en sik nedenleridir. Genis bir giris insizyonu da (trokarsiz
tiip torakostomi uygulanmasinda) nedenler arasinda gosterilebilir. Bu durumda tiim sistem
gozden gecirilmelidir. Eger sistemde kagak yoksa negatif aspirasyon, drenin daha biiytik capl

dren ile degistirilmesi ve ikinci drenin takilmasi gibi islemler bu durumda yardimc olabilirler.
2.5.4. Ampiyem

Tiip torakostominin steril sartlarda takilmasi nedeniyle profilaktik antibiyoterapi
genellikle uygulanmaz. Hatta bazi yazarlar, profilaktik antibiyoterapi uygulanan hastalarda

komplikasyon goriilme orani ve hastanede yatis siiresinde artis oldugunu diisiinmektedir (18).

Travma hastalarinda ampiyem insidansi daha yiiksektir. Bunun nedenleri olarak hem
travmanin kendisi (6zellikle kesici—delici yaralanmalarda), hem de yetersiz plevral drenaj
gosterilebilir. Bu tiir hastalarda genellikle profilaktik antibiyoterapi uygulanmaktadir. Fakat

travma sonrasi antibiyotik verilmeden izlenen hasta serileri de yayinlanmistir (19).
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2.5.5. Re-ekspansiyon akciger 6demi (4,20)

Ug giinden daha uzun siiren akciger kollaps1 olan hastalarda, hava ya da sivinin hizl
bosaltilmas1 nedeniyle meydana gelir. Pulmoner vaskiiler gecirgenliginin artisi, hava yolu
obstriiksiyonu, siirfaktan kaybi1 ve pulmoner arter basing degisiklikleri ana sebepler arasinda
gosterilebilir. Kollabe olmus akcigerin hizli re-ekspansiyonunun yol a¢tigi pulmoner kapiller
basingta ve kan akimindaki hizli artig kapiller ve alveoler membranlardan sivi transportuna
yol agar ve pulmoner 6deme neden olur. Oldukca ciddi bir komplikasyondur ve %20’ye varan
mortalite ile seyreder (20). Onlenmesi i¢in uzun siire (3 giinden fazla) kollabe kalmis
akcigerlerin yavas ekspanse edilmesi Onerilmektedir. Tedavisi normal akciger 6deminde
uygulanan tedavi gibidir; sivi kisitlanmasi, ditiretik tedavisi ve yeterli oksijenasyon ve

gereginde entiibasyondur (21).
2.5.6. Interkostal noralji

Gogiis tiipl yerlestirilmesi sirasinda interkostal sinirin kesilmesi ya da drenin iist
kotun altinda gegen “van” paketine basi yapmasi nedeni ile meydana gelir. Hasta anteriora
yayilan agr1 hisseder. Bu agrilar tiip torakostominin sonlandirilmasinda sonra bir siire devam

eder. Cogu hafiftir ve kendiliginden geger. Nadiren interkostal blokaj gerektirir.
2.5.7. Horner sendromu (22,23,24,25)

Nadirdir ve genellikle dren ucunun akciger apeksine yakin gegen pregangliotik
sempatik liflere basisi sonucu goriiliir. Genellikle gegicidir ve drenin geri ¢ekilmesi yeterli

olmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda Ocak 2010—Aralik
2010 tarihleri arasinda gesitli nedenlerle tiip torakostomi uygulanan ve sonlandirilan 40 hasta
calismaya alindi. Alinan sonuglar, Ki-kare analizi, Anova testi ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi; p<0.05 degerler anlamli kabul edildi. Calismaya hem operasyon (VTC ve kas
koruyucu operasyonlar) sirasinda, hem de lokal anestezi altinda tiip torakostomi uygulanan

hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya Alinan Hastalarin Ozellikleri

1. Tek tiip torakostomi olmasi
2. Sadece Klinigimizde uygulanan tiip torakostomiler

3. Tiip torakostomi sonlandirilmadan 6nceki radyolojik kontrollerde ekspansiyon kusuru

olmamast

4. Tip torakostomi sonlandirilmadan 6nce hava drenaji olmamasi veya giinliik 100

ml’den az siv1 drenaj1 olmasi ve PA akciger grafilerinde plevral sivinin izlenmemesi
5. Yaygin akciger harabiyeti olmamasi (ciddi biilloz ve interstisyel akciger hastaliklari)
6. Segmentektomi ve alt1 operasyonlar

7. Tiip torakostominin 7 giinden az kalmasi

8. Kimyasal ajanlarla plérodez ya da peroperatif abrazyon uygulanmayan hastalar.

Olgular, tiip torakostominin sonlandirma fazina gore, dort gruba ayrildi (Tablo 2).
Grup 1. Inspirium sonunda tiip torakostomisi sonlandirilanlar
Grup 2. Ekspirium sonunda tiip torakostomisi sonlandirilanlar

Grup 3. Valsalva manevrasinda tiip torakostomisi sonlandirilanlar
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Grup 4. Miiler manevrasinda tiip torakostomisi sonlandirilanlar

Tablo 2. Hastalarin Genel Ozellikleri

TT sonlandirma yontemi
Parametre i Toplam
Inspirium Ekspirium Valsalva Miiller
sonu sonu manevrasi manevrasi
Hasta sayisi 10 10 10 10 40
v 18-59 19-67 18-65 22-71
as
(36+15.3) (36+18.3) (38+18.4) (42+16.2)
Cinsiyet
317 317 2/8 5/5 13 /27
(erkek/kadin)
TT uygulama
yontemi
) 8/2 7/3 8/2 5/5 281712
(peroperatif,
lokal anestezi)

Calismada midaksiller hat {izerinden uygulanan tiip torakostomiler degerlendirilmis
olup, dren tespiti i¢in sadece “U”- siitlirli uygulanmistir. Tim drenler 3. —7. giinler arasinda

tek cerrah tarafindan sonlandirilmustir.
3.1. Tiip Torakostomi Sonlandirma Teknigi

Islem oncesi hastanin operasyon notu tekrar incelenmesi &nerilir. Ciinkii bazen

operasyon sirasinda (0zellikle tek dren konulmusgsa) drene ekstra bir delik agilabilmektedir.

Yapilacak islem hastaya ayrintili olarak anlatilir. Dren sonlandirilmasi sirasinda
uygulanacak solunum teknigi (6zellikle Valsalva ve Miiller manevralari) birkag kere

denetlenerek hastanin teknigi anladigindan emin olunur.

Hasta oturur pozisyondadir. Tiip torakostomi tarafindaki kol hastanin basi iizerine
dogru kaldirilir. Tiip torakostomi giris yeri dezenfektan ajanlarla temizlenir. Dren tlizerindeki

stitiir agildiktan sonra ipin serbest uglar1 kuvvetlice yukartya dogru ¢ekilir (Resim 8).
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Resim 8. Tiip torakostomi sonlandirilmast.

Dren yavasga disariya dogru cekilir. Son delige yaklastiginda (yaklasik 4 cm kala)
durulur ve hastaya gereken solunum manevrasinin yapilmasi sdylenir. Bundan sonra dren
hizlica ¢ekilerek siitiir diigiimlenir. Yara yeri dezenfektan siiriilerek kuru bir tamponla

kapatilir.

Olgular, tiip ¢ekilmesinden sonra 6.—24. saatlerde akciger grafileri ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 27’si (%67.5) erkek, 13’1 (%32.5) kadin olup,
ortalama yas 38.5 (18-71) idi (Grafik 1). Tiip torakostomi sonlandirilmasi sonrasi goriilen
akciger grafilerinde; ekspirium ve inspirium sonu ¢ekilen her grupta 1, Valsalva ve Miiller

manevralari ile ¢ekilen hastalarda ise her grupta 2 olguda ekspansiyon kusuru goriildii (Tablo

3).

]

yas

404

ekspirium inspirium miller valsalva

cekilme yoéntemi

Grafik 1. Olgularin yas ve tiip torakostomi sonlandirma ydntemine gore dagilimi.

Toplam 40 hastanin 6’sinda (%]15) tlip ¢ekimi sonrasi ekspansiyon kusuru goriildii.

Higbir hastaya ek bir cerrahi girisim gerekmedi. Ekspansiyon kusuru saptanan olgulara 3 1t/dk
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O, tedavisi basland1 ve bu hastalar kontrol akciger filmi goriildiikten sonra 0.-2. giinde

taburcu edildiler.

Tablo 3. Tiip Torakostomi Sonlandirma Tekniklerinin Sonuglar

TT sonlandirma yoéntemi

Radyolojik Inspirium Ekspirium Valsalva Miiller o
Goriiniim p degeri
sonu sonu manevrasi manevrasi
Ekspansiyon
Kusuru 1 1 2 2 0.85
gelisen olgu
sayisi (n)

Calismaya alinan olgularin farkli yontemlerle tiip sonlandirildiktan sonra gelisen

komplikasyonlarda, teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.85).

Her bir teknigin ekspansiyon kusuru olusturma orani birbirine yakindi.
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6. TARTISMA

Tiip torakostomi gogiis cerrahlarin en sik uygulandigr islemlerden biridir (4,10,26).
Tip torakostomilerin uygulama endikasyonlar1 ve teknikleri ile ilgili ¢ok sayida yaym ve
oneri vardir (4,9,27,28,29,30). Fakat tiip torakostominin sonlandirilmasi konusunda ayni seyi
soylemek miimkiin degildir. Tiip torakostomi sonlandirilmasi sonrasi gelisen ekspansiyon
kusuru ¢ok ciddi bir komplikasyon olarak degerlendirilmese de, hastanin hastanede yatis
siiresini ve hasta maliyetini artirmaktadir. Kontrol akciger grafilerinde ekspansiyon kusuru
saptanan hastalarin en az 24 saat, O, tedavisi baglanarak gozetim altinda tutulmasi
onerilmektedir. Ekspansiyon kusurunun arttig1 baz1 durumlarda ise yeni bir tiip torakostomi
veya torasentez uygulanmasi gerekebilir. Tiip torakostominin sonlandirilmasi sonrasi niiks
pnomotoraks goriilme orani ¢esitli yayinlarda %2 — %24, yeni bir tiip takilmasi gerektiren

niiks pnomotorakslar ise %1 — %6 arasinda degismektedir (10,31,32,33,34).

Bu c¢alismada da Dbelirttigimiz  gibi, klinigimizde tiip torakostomilerin
sonlandirilmasinda genel yaklasim; hava drenajinin olmamasi ve giinliik sivi drenajinin 100
ml’nin altinda olmasidir. Literatiire baktigimizda, tiip torakostomilerin sivi drenajinin 30—200
ml’nin altina diistiikkten sonra sonlandirilmasini 6neren yayimlar mevcuttur (34,35,36). Younes
ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada; sivi drenajinin 200 ve 100 ml’nin altinda olan hasta gruplari
arasinda, tiip torakostomi sonlandirilmasi sonras1 komplikasyon sayisinda her hangi bir artis
saptamadig1 belirtilmistir. Hatta 100 ml’nin altinda sivi drenaji olan hastalarin, tiip
torakostomileri genellikle ge¢ sonlandirildigi i¢in, hastane yatis siireleri de ortalama 1 giin

artmaktadir (35).

Tiip torakostomi sonlandirilmasi sonrasi gelisen ekspansiyon kusuru genellikle islem
sirasinda plevral bosluga hava kagmasi nedeniyle olugsmaktadir. Bunun nedeni negatif
intratorasik basingtir. Toraks i¢i basinglar; derin inspiriumda -5 ile —10 mmHg arasinda

degisirken, tam bir ekspirium sonrasi ise —2 ile —5 mmHg arasinda degismektedir. Miiller
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manevrast sirasinda (glottis kapali, inspirium) bu basing —40 mmHg’ya, Valsalva
manevrasinda (glottis kapali, ekspirium) ise +40 ile +50 mmHg’ya kadar ulasabilmektedir
(1,3). Bu verilere dayanarak tiip torakostominin intratorasik basincin en “pozitif noktaya”
ulastifi zaman, Valsalva manevrasi sirasinda, sonlandirilmasi mantikli goziikmektedir.
Toraks i¢i negatif basincin diismesi nedeniyle plevral boslugun “emme etkisi” azalmaktadir.
Buna bagli olarak da toraks i¢ine hava kagma riski ya da kacan hava miktar1 da daha azdir.
Fakat bazen bu prosediir agri, genel durum bozuklugu ya da hastanin Valsalva manevrasini
uygulayamamasi nedeniyle yapilamamaktadir. Toraks tiipii takilirken oldugu gibi,
sonlandirilirken de hastanin  agr1  duyabilecegi  diisiiniilmeli, hasta uyarilmals,
bilgilendirilmelidir (37,38). Bu konuya bir yayinda yer veren Bostanci ve Yiiksel, tiip
torakostomi sonlandirilirken derin bir inspiriumun ardindan Valsalva manevrasi yapilmasi

saglanip, islemin hizla gergeklestirilmesi gerektigini bildirmistir (39).

Valsalva manevrasini ve tiip torakostominin ekspirium sonunda sonlandirilmasini
1987 yilinda Miller ve Sahn 6nermistir (4). Coughlin ve Parchinsky de, tiip torakostominin

tek ve hizli bir hareketle ekspirium sonunda sonlandirilmasini 6nerilmistir (37).

Tiip torakostominin sonlandirilmasinda komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla tiipiin
negatif aspirasyona bagli kalmas1 ve vakum etkisinden yararlanilmas1 1987°de Foss tarafindan
Onerilmistir (40). Davis ve ark. ile Martivo ve ark. da tiip torakostomilerin sonlandirilmasinda
negatif aspirasyon uygulamasindan bahsetmistir (10,41). Randomize ve prospektif olan bu
caligmalarda tiip torakostomi sonlandirilmasi sirasinda kisa siireli negatif aspirasyon
uygulanan ve negatif aspirasyon uygulanmadan tiip torakostomisi sonlandirilan iki hasta
grubu karsilastirilmistir. Bu ¢alismalarda tiip sonrasi erken donem niiks pnomotoraks

olusmasi ya da hastanede yatis siiresi agisindan her hangi bir fark saptanmamaistir.

Bell ve arkadaslariin tiip torakostomi ile tedavi edilen 69 travmali hasta ile yaptigi

prospektif bir ¢alismada, g6giis tiiptiniin inspirium sonu ve ekspirium sonu sonlandirilmasi
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arasindaki fark arastinllmistir (42). Hasta onaylar1 alinarak yapilan bu calismada, tiip
torakostomi sonlandirma kriterleri, radyolojik olarak pndmotoraksin tam rezoliisyonu veya
stabil pnomotoraks ile hava kacagmin bulunmamasi, drenajin 200 ml/giin’den az olmasi
seklindedir. Olgular randomize olarak iki gruba ayrilmis, gogiis tiipleri bir grupta “inspirium”,
diger grupta “ckspirium” sonunda ¢ekilmistir. Her iki protokole de maksimal inspirium ve
ekspiriumu saglamak i¢in Valsalva manevrasi yapilmis olup, olgular tiip sonlandirilmasindan
sonra 6. ve 24. saatlerde akciger grafileri ile degerlendirilmistir. Inspirium sonu %8 ve
ekspirium sonu ise %6 niiks pnémotoraks gelismesi ya da stabil olan pnomotoraksta artis
izlenmis ve istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmamistir. Bu calismaya tiip
sonlandirilmadan 6nce minimal ekspansiyon kusuru olan hastalar da alinmistir. Kontrol
akciger grafilerinde stabil pndmotoraksin artisinin degerlendirilmesi, hastanin grafi ¢ekilirken
pozisyonuna, inspirium ya da ekspirium derinligi gibi bir¢ok siibjektif faktorlere bagli olup bu

az da olsa ¢alisma sonuglarini etkileyebilmektedir.

Welch, Marino ve ark. giinliik pratikte hastalara derin bir inspirium sonunda nefes
tutturma yonteminin uygulandigini belirtmistir (10, 43). Klinigimizde de genel uygulanan
prosediir tiip torakostomilerin derin inspiriumda sonlandirilmasi seklindedir. Bunun nedeni
ani duyulan agr sirasinda hastalarin ekspiriumdan ¢ok inspiriuma yatkin olmalari, bunun da

drenaj yerinden hava girisi riskini arttirdigin1 diigiinmemizdir.

Gogiis tiipti takilmasi ve sonlandirilmasi, yalnizca gogiis cerrahlarini degil, farkl
branglardaki hekimleri de ilgilendirmektedir. Buradan yola ¢ikarak 4 hekim grubuna
(kardiotorasik cerrahlar, gogilis hekimleri, acil hekimleri, genel cerrahlar) yaptiklar1 anketle
uygulamadaki farkliliklar1 ortaya koyan Tang ve arkadaslari, genel cerrahlar ve kardiotorasik
cerrahlarin Valsalva manevras: ile tiip ¢ekme yontemini tercih ettiklerini, kardiotorasik

cerrahlarin tiip gekerken “suction” kullanmaya egilimli olduklarini ortaya koymuslardir (44).
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Gogiis tliptiniin kim tarafindan sonlandirilacagi da kliniklere gore degismekle birlikte,
bircok gogiis cerrahisi kliniginde oldugu gibi, klinigimizde de bu islem hekim tarafindan
gerceklestirilmektedir.  Ancak hemsirelerin  de tiip torakostomi sonlandirilmasinda
gorevlendirildigi kliniklerin oldugu, bu konudaki yayimnlardan anlasilmaktadir (45,46,47,48).
Islem sirasinda her hangi bir komplikasyon olusma riskini gdz oniine alarak, bu goriislere
katilmamakla birlikte, tiip torakostomi sonlandirilmasinda hekim ve hemsireleri karsilastirilan

bir yayina rastlanamadi.

Baska oOnemli bir nokta mekanik ventilasyon destegi olan hastalarda tiip
torakostomilerin sonlandirilmasidir. ilk bakista bu olgularda tiip ¢ekilmesi daha kolay olarak
goziikmektedir; PEEP (positive end expiratory pressure — ekspirium sonu pozitif basing)
diizeyi artirilarak, akcigerin sigsmesi saglanir. Bu da intraplevral basing artisi nedeniyle degil,
intraalveoler basing artis1 nedeniyle meydana gelmektedir. Bunun sonucunda tiip torakostomi
sonlandirma esnasinda toraks bosluga hava kagma riski minimuma inmektedir. Fakat yiiksek
PEEP diizeyi akcigerde “kapanmis” olan hava kacaklarmin yeniden ‘“agilmasina” ya da
varolan bir biil yirtilmasina neden olabilir. Bunun icin de genel kabul edilen goriis, bu tiir
hastalarin tiiplerinin ya PEEP uygulamadan, ya da mekanik ventilasyon destegi bittikten sonra
sonlandirilmasidir. Mekanik ventilator desteginde izlenen hastalarda tiip torakostominin nasil
sonlandirilacagl konusunda caligmalar yapan Pizano ve ark., toraks tiipii ile takip edilen 214

travmali hastanin tiiplerini ventilasyonun bitiminde ¢ektiklerini vurgulamislardir (49).

Onemli ve literatiirde neredeyse hi¢ bahsedilmeyen konulardan biri de dren tespit
dikisinin uygulama teknikleridir. Gogiis cerrahlarinin g¢ogu dren tespiti i¢in matris (“U”)

stitlirtinii kullanmaktadirlar. Bu siitiiriin avantajlari;

1) Dreni daha iyi tespit eder.
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2) Cildin dren etrafina her iki taraftan sikistirilmasi nedeniyle kesi kenarlarindan olusabilecek

hava kagaklarini engeller.
3) Dren sonlandirilmasi sirasinda kolaylik saglar.

Tiip torakostomi sonlandirilacagi zaman dren {izerindeki diigiimler agildiktan sonra
ipin serbest uglar1 bir elle kuvvetlice yukariya dogru asilir, diger elle dren sonlandirilir. Dren
ciktiktan sonra dikislerin yukariya dogru cekilmesi nedeniyle dren giris kesisi biiziilerek
kapanir. Boylelikle bu islem tek kisi tarafinda uygulanabilir. Dren sonlandirildiktan sonra da
kesinin olusabilecek hava kacaklarinin engellenmesi ic¢in 1slatilmis yagli tamponlarla

kapatilmas1 gerekmemektedir.

Tek dezavantaji, kesinin biiziilerek kapanmasi nedeniyle daha kotii bir estetik

goriiniim olusturmasidir.
Klinigimizde, tiim tiip torakostomiler bu teknik ile sonlandirilmaktadir.

Diger dren tespit yontemleri ise genellikle goglis cerrahisi uzmani1 olmayan cerrahlar
tarafindan uygulanmaktadir. Bu tespitlerin bir ka¢ modifikasyonu olmasina ragmen genel
mantik, dren kenarindan bir ya da her iki kenarindan bir veya iki tek siitiir gegilmesidir.
Avantaji, dren sonlandirilmasi sonrasi kesi dudaklar birbirine paralel bir sekilde yaklagtigi
i¢in, “U” siitiire nazaran daha iyi estetik gériiniimii olmasidir. Fakat bu yontemin de bir kag
dezavantaji bulunmaktadir; dren sonlandirilma iglemi genellikle bir yardimci ile en az 2 kisi
tarafindan yapilmaktadir. Siitiirler acildiktan sonra yardimci dreni ¢ekerek, dren giris yerini
tamponla kapatmakta, siitlir diigiimleri ise ayn1 anda hekim tarafindan baglanmaktadir. Bu
yontemle tlip torakostomileri sonlandirilan hastalarda hava kagma riskinin daha yiiksek
oldugu diisliniilmektedir, fakat bu iki yontemi karsilastirllan herhangi bir makale
bulunamamistir. Bu tiir dren tespit yontemleri, genellikle kalp damar cerrahlar1 ve genel

cerrahlar tarafindan toraks ici ve akciger dis1 operasyonlarindan sonra uygulanmaktadir. Bu
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hastalarda akciger patolojisi bulunmadigindan, tiip ¢ekilmesi sonrasinda ekspansiyon kusuru
gibi komplikasyonlarin riskini azaltmaktadir. Ancak, 6rnegin lobektomi sonrasi intratorasik
negatif basinci artmis olan ve drenleri bu yontemle sonlandirilan hastalarda toraks i¢ine hava

kagmasi daha sik izlenebilir.

Calismamizda yaygin akciger amfizematdz degisikleri ve ciddi interstisyel akciger
hastaliklar1 olan olgular ¢alismaya alinmamistir. Bu tiir hastaliklarda akciger kompliyansinin
degismesi nedeniyle kiigiik bir rezeksiyon sonrasi bile intratorasik basinglarda belirgin
degisiklikler meydana gelebilmektedir. Artmis negatif intratorasik basing ise tiip torakostomi

sonlandirilmasi sirasinda toraks i¢ine hava ka¢gma riskini artirmaktadir.
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7. SONUC

Cesitli tiip torakostomi sonlandirma teknikleri olmakla birlikte, ¢alismamizda tiip
sonlandirildiktan sonra gelisen komplikasyonlarda teknikler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir (p=0.85). Bu nedenle, her gogiis cerrahinin kendi 6grendigi ve

alistig1 yontemle tiip torakostomileri sonlandirmasinin uygun oldugu sonucuna varilabilir.
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