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Tiip Torakostominin 603 Hastadaki
Komplikasyonlari

Complications of Tube Thoracostomy
in 603 Patients

OZET Amag: Tiip torakostomi (TT), gogiis cerrahi kliniklerinde en stk uygulanan cerrahi girisimdir.
Her ne kadar giivenli bir cerrahi iglem olsa da, uygulanmasindan ¢ekilmesine kadar gecen siirede
komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bu calismada TT’in olas1 6nlenebilir komplikasyonlarini tartigmay:
amagcladik. Gereg ve Yontemler: 1 Ocak 2002 ile 31 Aralik 2005 tarihleri arasinda TT uygulanmig
603 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar ile ilgili bilgiler hasta dosyalari, poliklinik ve
ameliyat defterlerinden elde edildi. Hastalarin demografik bilgileri, TT islemine bagh gerceklesen
erken ve ge¢ komplikasyonlar ile uygulanan tedavi modaliteleri ¢aligma kartlarina iglendi. Bulgular:
Hastalarin 518’ (%85.9) erkek, 85’1 kadin ve ortalama yas 32.3 + 12.8 (12.8) idi. Alt1yiiz ii¢ hastaya
toplam 626 TT uygulandi. En sik etiyolojik neden kesici ve delici alet yaralanmalari idi (179; %29.7).
Komplikasyon orani 27 hasta ile %4.31 tespit edildi. En sik komplikasyon inefektif drenajdi
(12,%1.9). TT komplikasyonuna bagli olarak toplam sekiz (%1.3) hastaya torakotomi uygulandu.
Ortalama dren ile takip siiresi 3.6 + 2.7 giin (2-17) ve ortalama hastanede kalis siiresi 5.3 + 3.9 giin
(3-18) tespit edildi. Sonug: TT, komplikasyon orani diisiik ve hayat kurtarici bir cerrahi prosediirdiir.
Erken ve ge¢ donem komplikasyonlar: diisitk oranlarda olsa bile hayat: tehdit edici olabilir. Olas:
komplikasyonlarin bilinmesi bu igleme bagli morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis tiipii; komplikasyon

ABSTRACT Objective: Tube thoracostomy (TT) is the most frequent intervention performed in
thoracic surgery departments. Although it is a relatively safe surgical procedure, sometimes com-
plications may appear in the period between its insertion and removal. We aimed to discuss the
probable complications of TT. Material and Methods: Between 2002 and 2005, 603 patients who
were applied TT were retrospectively analysed. Data were collected from the patient files, surgical
and outpatient clinic records. The demographic data of patients, early and late complications related
to TT procedure, and the treatment modalities were recorded. Results: Five hundred eighteen cases
(85.9%) were males, 85 were females. Mean age was 32.3+12.8 (12-80) years. In total, 626 TT were
inserted to 603 patients. The most common etiology was stab injuries (179; 29.7%). Various com-
plications developed in 27 (4.31%) patients. The most frequent complication was ineffective
drainage (n=12; 1.9%). Thoracotomy was performed to eight cases (1.3%) due to TT complications.
Mean drain removal time was 3.6 + 2.7 days (range, 2-17) and the mean hospital stay was 5.3+3.9
(range, 3-18) days. Conclusion: TT is a life-saving and safe surgical procedure with low morbidity
rates. Although infrequent, early and late complications of TT may be life threatening. Knowing the
probable complications of TT would lead to less morbidity and mortality related to this proce-
dure.
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Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2010;30(3):895-9
ip torakostomi (TT), gogiis cerrahi kliniklerinde en stk uygulanan

cerrahi girisimdir. Giivenli ve kolay uygulanabilir olmasina karsin,
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilecek komplikasyonlar1 da var-
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dir. TT’nin baglica endikasyonlari ¢esitli nedenlerle
plevral aralikta mayi ve hava birikmesidir.!? Yiizde
on besin altindaki diisiik yiizdeli pnomotoraks ol-
gularinda TT 6nerilmese de, semptomatik ve pozi-
tif basing ile ventilasyon uygulanacak hastalarda TT
endikasyonu vardir.34

I GEREG VE YONTEMLER

01 Ocak 2002 ile 31 Aralik 2005 tarihleri arasin-
daki toplam dort yillik siire icerisinde klinigimizde
cesitli nedenlerle TT uygulanarak takip edilmis
olan toplam 603 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarla ilgili bilgiler dosyalarindan, ameliyat
notlar1 ve epikrizlerinden elde edildi. TT uygula-
masina bagl batin i¢i organ yaralanmalari, drenin
yerlestirilmesi iglemine bagl drenin intratorasik
angiilasyon, malpozisyon ve intraparenkimal loka-
lizasyonu, dren yerinde doku ayrigmasi, tiipiin ye-
rinden ¢ikmasi ve dren ¢cekme komplikasyonu, gibi
komplikasyonlar not edildi.

I BULGULAR

Olgularin 518 (%85.9)’i erkek, 85’i kadin idi ve or-
talama yag 32.3 = 12.8 (12-80) bulundu.

Hastalarin 299’una (%49.6) sol, 281’ine
(%46.6) sag ve 23’iine (%3.8) bilateral olmak iizere
toplam 603 hastaya 626 TT girisimi uygulandi.

TT etiyolojisinde en sik kesici ve delici alet ya-
ralanmalari rol oynadi (Tablo 1).

Ugyiizaltmis olguya (%59.7) pnémotoraks ne-
deniyle, altis1 bilateral olmak iizere toplam 366 TT
uygulandi (Tablo 2).

TT’e bagl komplikasyon izlenme orani 27 olgu
ile %4.3 bulundu. Siklikla kargilagilan komplikas-
yonlar etkin olmayan drenaj (12 olgu; %1.9) ve
dren ¢ekme komplikasyonlar: (dort olgu ile; %0.6)
idi (Resim 1, 2, Tablo 3).

Komplikasyon izlenen hastalara uygulanan en
sik iglem yeniden TT uygulamasiydi. Dren ¢ekme
komplikasyonu, tiipiin yerinden ¢ikmasi ve dren
yerinde doku ayrigmasi gibi komplikasyonlarda
konservatif yaklagim veya yeniden TT uygulamasi
yeterli olurken, etkin olmayan drenaj, intraparen-
kimal lokalizasyon ve batin i¢i organ yaralanmasi
olan hastalarin bir kisminda (toplam 18 hasta
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TABLO 1: TT etiyolojilerine gére vaka dagilimi.
Etiyoloji Hasta sayisi (n) Oran (%)
Delici-kesici alet yaralanmalari 179 297
Spontan pnémotoraks 118 19.6
Arag i¢i trafik kazalan 111 18.4
Dusmeler 53 8.8
Arag dig! trafik kazalan 48 8.0
Atesli silah yaralanmalari 31 5.1
Darp 29 4.8
Ampiyem 17 2.8
lyatrojenik 10 1.6
Plevral efflizyon 7 2.8
Toplam 603 100

TABLO 2: TT endikasyonuna gére vaka dagilimi.
TT Endikasyonu n % TT sayisi %
Pnémotoraks 360 59.8 366 58.5
Hemotoraks 94 15.7 98 15.6
Hemopnoémotoraks 129 215 138 22.1
Ampiyem 17 2.8 17 2.7
Plevral effuzyon 7 1.2 7 14
Toplam 607* 100 626 100

RESIM 1: Dren malpozisyonu nedeniyle inefektif drenaj gelisen bir hastamizin
direkt grafisi.

icinde sekiz hasta; %44.4) ileri cerrahi girisim ge-
rekmigtir (Tablo 4).

TT uygulanan hastalarin sekizine (%1.3) ileri
cerrahi girisim uygulandi. Bu hastalara etkin olma-
yan drenaja bagl gelisen organize hematomun tah-
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RESIM 2: Drenin parenkim iginde izlendigi malpozisyon olgusu.

TABLO 3: Hastalarin TT sonrasi tespit edilen
komplikasyonlara gore dagilimi

TT Komplikasyonu n %

Etkin olmayan drenaj 12 445
Dren ¢ekme komplikasyonu 4 14.8
Intraparenkimal lokalizasyon 3 111
Dren yerinde doku ayrismasi 3 11.1
Tupan yerinden ¢lkmasi 2 7.4
Karaciger laserasyonu 1 3.7
Dalak laserasyonu 1 3.7
Mide perforasyonu 1 3.7
Toplam 27 100

liyesi (ii¢ olgu; %37.5), plevral kalinlagma nedeniyle
dekortikasyon (bir olgu; %12.5), akciger, karaciger
ve mide yaralanmalar1 nedeniyle primer tamir (birer
olgu) ve dalak laserasyonu nedeniyle splenktomi
(bir olgu) operasyonlar: gerceklestirildi (Tablo 5).

Drenlerin ortalama kalis siireleri 3.6 + 2.7 giin
iken opere edilen hastalarin diginda kalan hasta
grubunda ortalama hastanede kalig stiresi 5.3 + 3.9
giin olarak hesaplandi. TT e bagl mortalite gelis-
medi.

TARTISMA

TT toraks cerrahisinin hem kolay hem de potansi-
yel komplikasyonlar1 nedeniyle zor ugrasilarindan
biridir. Her ne kadar giivenli bir cerrahi islem olsa
da, uygulanmasindan ¢ekilmesine kadar gecen sii-
rede komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Olas1 kompli-
kasyonlarin bilinmesi ve uygun oOnlemlerin
alinmasi1 komplikasyon oranlarini azaltabilir.

Baz1 yazarlar TT sonras: drenin apekse yon-
lenmedigi malpozisyon durumlarinda drenin geki-
lerek yeniden takilmasini Onermektedirler.>¢
Curtin ve ark. ise tiiplin pozisyonunun, lobar fis-
stirde bile olsa, s1v1 veya hava drenajinda kritik bir
faktor olmadigini gostermislerdir.” Klinigimizde
malpozisyon izlenen hastalarda dren fonksiyone ise
dreni degistirmiyoruz. Ancak malpozisyon sonrasi
inefektif drenaj ortaya cikan ve dreni degistirilen
12 hastadan dordiine (%33.3) ileri cerrahi miida-
hale gerekmesi, dren fonksiyone olsa bile tiip ¢eki-
lene kadar sivi drenajinin tipi ve miktar1 dahil
dikkatli izlenmesi gerektigi, siiphe durumunda dre-
nin degistirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Etkin olmayan drenaj sonucu akcigerin yeter-
siz re-ekspansiyonunun doguracagl potansiyel
sonug¢ ampiyemdir.® TT uygulanan hastalarda am-
piyemin diger bir nedeni TT uygulamasinin kendisi
olup profilaktik antibiyotik kullanimi onerilse de,
bu konu tartigmalidir.® Bir ¢aligmada tiip takilma-
sindan sonraki alt1 giinde plevral sivilarin higbirinde
bakteriyel kontaminasyon tespit edilmemistir.!* TT

TABLO 4: TT komplikasyonlarinda uygulanan tedavi prosediirlerine gére vaka dagilimi.

Komplikasyon Konservatif
Etkin olmayan drenaj

Dren cekme komplikasyonu 2 (%7.4)
Intraparenkimal lokalizasyon

Dren yerinde doku ayrismasi

Tuptn yerinden ¢ikmasi 1(%3.7)
Batin ici organ yaralanmalari

Toplam 3 (%11.1)

T ileri cerrahi Toplam
8 (%29.6) 4 (%14.8) 12 (%44.5)
2 (%7.4) 4 (%14.8)
2 (%7.4) 1(%3.7) 3 (%11.1)
3 (%11.1) 3 (%11.1)
1(%3.7) 2(%7.4)
3 (%11.1) 3 (%11.9)
16 (%59.3) 8 (%29.6) 27 (°100)
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TABLO 5: TT komplikasyonlarinda uygulanan cerrahi
girisimlerin vakalara gére dagilimi.

Komplikasyon Operasyon n %
inefekdif drenaj Organize hematom tahliyesi 3  37.5
inefektif drenaj Dekortikasyon 1 125
Intraparenkimal lokalizasyon ~ Primer tamir 1 125
Karaciger laserasyonu Primer tamir 1 125
Dalak laserasyonu Primer tamir 1 125
Mide perforasyonu Primer tamir 1 125
Toplam 8 100

uygulanmis toraks travmali hastalarla ilgili yapilan
diger bir ¢calisgmada da ampirik antibiyoterapi uygu-
lanmamig 80 hastanin hi¢birinde ampiyem goriil-
memistir.!!  Posttravmatik ampiyemin olas1
nedenleri ile ilgili olarak yapilan bir ¢calismada, dren
kalig siiresi, yogun bakimda takip stiresi, pulmoner
kontiizyon olmasi, organize hemotoraks gelisimi ve
hastaya laparotomi uygulanmasinin posttravmatik
ampiyem gelisiminde etkili faktorler oldugu tespit
edilmistir.’? Bu caligmada olgularin %76.4’tine TT
isleminin acil miidahale odasinda gerceklestirilmis
olmasi, posttravmatik ampiyem gelisiminde iglemin
gerceklestirildigi ortamin da ampiyem gelisiminde
onemli bir faktor olabilecegini diisiindiirmektedir.
Klinigimizde TT uygulanan hastalara iki giin birinci
kusak sefalosporin verilmektedir. Bu sekilde TT uy-
gulanmis hicbir hastamizda ampiyem tespit etme-
dik.

TT uygulamas: esnasinda akciger laserasyonu
ortaya ¢ikabilir. TT sonras: drenin intraparenkimal
yerlesimine bagli tansiyon pnémotoraks bildiril-
mistir.!® Klinigimizde TT sonras1 uzamis hava ka-
¢ag1 nedeniyle opere edilen bir hastamizda,
peroperatif TT e bagli laserasyon tespit edildi.

Nadir de olsa TT uygulanmasina baglh intraab-
dominal organ yaralanmalar ortaya ¢ikabilir.! Kli-
nigimizde sag hemidiyafram elevasyonu olan bir
hastada karaciger laserasyonu, solda travmatik he-
motoraksin yani sira diyafram riiptiirii olan bir
baska hastada dalak laserasyonu ve mide perforas-
yonu izlendi.

TT’e bagh hemorajiler siklikla tiipiin, kotun
inferiyor sinirina yakin yerlestirilmesi ile ilgili olup
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genellikle aterosklerotik yaglilarda olur. Hemoraji-
lerin diger olasi nedenleri kardiyak ve intratorasik
ana vaskiiler yaralanmalardir. Daha ¢ok trokarli TT
uygulamalari sonrasi ortaya ¢ikar.! Klinigimizde TT
uygulamasina bagh ciddi hemoraji tespit etmedik.

Uygulama sonras1 kardiyak disritmi belirirse,
dren lokalizasyonu iki yonlii grafiler ile kontrol
edilmeli, kalbe bas1 varsa dren pozisyonu degisti-
rilmeli, gerekirse medikal tedavi baglanmalidir.’

TT sonrasi Horner sendromu bildirilmis ise de
gecicidir ve akciger apeksine yakin gecen pregan-
gliyonik sempatik liflere basiya baglidir.!® Eger tiip
takildiktan sonra sendrom oldugu goriiliirse, tiip
geriletilmeli veya bagka yerden takilmahdir.! Kli-
nigimizde TT uygulandiktan sonra dren apekse
yonlendirilmekte, omuz agrisi belirmesi duru-
munda biraz geriletilerek dren tespit edilmektedir.
Caligmamiz siiresinde TT e sekonder tespit etmis
oldugumuz Horner sendromu vakasi gozlemleme-
dik.

Ozellikle ampiyem nedeniyle TT uygulanan
olgularda dren trakt: boyunca enfeksiyonun ilerle-
mesi sonucu dren etrafinda doku kayb1 ortaya ¢1-
kabilir. Bu durumun olas: diger nedenleri arasinda
yara iyilesmesini olumsuz etkileyen diyabetes mel-
litus, malnutrisyon, ileri yas gibi durumlar sayila-
bilir. Hava giris ¢ikisina izin verecek bir doku
kaybinin potansiyel sonucu persistan pnomoto-
rakstir. Caligmamizda ii¢ olguda (%0.5) dren etra-
findan hava giris ¢ikigsina izin verecek derecede
ayrisma goriildii. Bu hastalara bagka bir noktadan
TT uygulanarak drenleri ¢ekildi.

Drenin ¢ekilme zamani tartigmalidir. Bir ¢a-
lismada, spontan pnémotoraks nedeniyle TT uygu-
lanmig hastalarda, drenin re-ekspansiyonun
saglanmasindan 6 saat sonra ¢ekilmesinin, hastala-
rin %25’inde niikse neden oldugu, 48 saat sonra ge-
kilen hastalarin hicbirinde ise niiks izlenmedigi
bildirilmektedir.!” Bagka bir ¢alismada hava kagag:
olmayan 24 saatlik bir periyot ya da 2
ml/kg/glin’den daha az siv1 drenajinin olmasinin
tlip ¢ekilmesi i¢in giivenli kosullar1 olusturdugu
gosterilmistir.’® Uc hastamizda (%0.5), dren ¢ekil-
dikten sonraki kontrol grafilerde niiks pnémoto-

raks izledik. Bunlardan biri diisiik yiizdeli olmasi
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nedeniyle konservatif tedavi yontemleriyle, diger
ikisi ise TT ile tedavi edildi.

Dren ¢ekilmesi islemine ait ilging bir kompli-
kasyon, tespit siitiir materyalinin bistiiri ile kesil-
mesi esnasinda drenin tam kat kesilmesi olmustur.
Dren hemen klemp ile tutularak ¢ekilmis, hastaya
bir bagka ileri girisim gerekmemistir. Kontrol gra-
fide diisiik ytizdeli nitks pnomotoraks izlenmesi
iizerine hastaya konservatif tedavi yontemleri uy-
gulanmistir. Bu nedenle tespit siitiiriintin 11 no bis-
tlri ile ve drenin aksi yoniine dogru kesilmesine
Ozen gosterilmesi bu tiir komplikasyonlarin gelis-
mesini 6nleyebilir.

Bazi yazarlar dren ¢ekilmeden hava kagaginin
uzun siire persistan kaldig1 vakalarda 12-24 saat
oncesinden dreni klemplemeyi 6nermektedirler.”
Bu durumda klemplemeden 6nce drenin etrafinda
persistan hava kagagini agiklayacak doku ayrigmasi

varliginin arastirilmas: gerektigini diistiniiyoruz.
Detagman varsa dren etrafindan hava giris ¢ikisi
olabileceginden dren klemplenmemeli, aspire edi-
lerek alinmali, kontrol grafisinde niiks varsa bagka
bir lokalizasyondan takilmalidir.

0 SONUC

TT, hayat kurtarici, giivenilir ve morbiditesi diisitk
bir cerrahi girisim olsa da her cerrahi girisimde ol-
dugu gibi potansiyel komplikasyonlar: da vardir. TM
saptanmast durumunda dren fonksiyone olsa bile,
siv1 drenajinin tipi ve miktar: dikkatli izlenmeli,
stiphe durumunda dren gekilerek islem yeniden ger-
ceklestirilmelidir. Bunun diginda dren takilmas: es-
nasinda gerekli optimal sartlarin saglanmasi ve olasi
komplikasyonlar agisindan TT uygulanan hastalarin
yakindan izlenmesinin igleme bagh morbidite ve
mortaliteyi azaltacag: kanisindayiz.
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