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KAPALI DRENAJ VE ASP‹RASYON S‹STEMLER‹
Plevral bofllu¤un bir tüple drene edilmesine ait ilk giriflim, 19.

yüzy›lda ampiyemlere yaklafl›mda sualt› drenaj sistemini rapor
eden Playfair ve Hewett’e aittir [1,2]. O zamandan bu yana,
plevral bofllu¤un drenaj› kavram› hem plevra bofllu¤u fizyolojisi-
nin daha iyi anlafl›lmas› hem de geliflmifl teknoloji ve klinisyen-
lerin de¤iflen ihtiyaçlar› nedeniyle ciddi anlamda geliflmifltir. 

fiu an eldeki torasik drenaj sistemlerinin hiçbiri ideal de¤il-
dir. Her mevcut sistemin çok iyi özellikleri olmas›na karfl›n
yetersizlikleri de vard›r. Cerrahlar için iki özellik daha önem-
lidir: Birincisi, sistem hastan›n fizyolojik ve terapötik ihtiyaç-
lar›n› karfl›lamal›, ikincisi, ifllevi tüm cerrahi ekip taraf›ndan
tamamen anlafl›l›r olacak flekilde tasarlanm›fl olmal›.

Tüp Drenaj› Endikasyonlar›
Spontan pnömotoraksl› hastalarda, tüp drenaj, sadece ha-

va emiliminin h›zlanmas›na neden oldu¤u için de¤il ayn› za-
manda akci¤erin tekrar ekspanse olmas›n› sa¤lad›¤› için de

tedavi seçene¤idir (Tablo 1). Tansiyon pnömotoraks ve aç›k
pnömotoraks›n her ikisi de, hayat› tehdit edici durumlard›r
ve acilen plevral drenaj gerektirir. Künt travmada, pnömoto-
rakslar s›kl›kla k›r›lan bir kotun alttaki parenkimi y›rtmas›-
n›n bir sonucudur; bu pnömotorakslar küçükse, asemptoma-
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Surgical Techniques in the Pleura
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under the headlines of 1) closed drainage and suction systems, 2) open drainage, 3) thoracoplas-
ty, and 4) video-assited thoracoscopic surgery (VATS). The differences between old and new
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Tablo 1. Tüp drenaj› endikasyonlar›

Pnömotoraks
Spontan (primer, sekonder)
Aç›k pnömotoraks
Tansiyon pnömotoraks
Travmatik
‹yatrojenik (santral venöz giriflimler, torasentez, plevral 
biyopsi, akci¤er i¤ne biyopsisi, pozitif bas›nç ventilasyonu)

Hemotoraks
Ampiyem

Parapnömonik efüzyon
Masif ampiyem

Plevral efüzyon
fiilotoraks
Postoperatif drenaj

Torasik prosedürler
Kalp cerrahisi
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tikse veya miktarda art›fl olmuyorsa drene edilmez. ‹yatroje-
nik pnömotorakslar›n ço¤u santral venöz ulafl›m sonras›d›r ve
drene edilmelidir [3]. Ayn› kural mekanik ventilatör tedavi-
si alt›ndayken pnömotoraks geliflen hastalar için de geçerli-
dir. Pozitif son ·ekspiratuar bas›nç, “positive end expiratory
pressure” (PEEP) veya devaml› pozitif bas›nç, “continuous
positive-pressure” uygulanmas› esnas›nda profilaktik olarak
tüp torakostomi kullan›m› hâlâ tart›flmal›d›r.

Genelde, travmatik hemotoraksl› hastalar›n kanama h›z›-
n› gözlemlemek, akci¤eri tekrar ekspanse edebilmek, kronik
akci¤er hapsolmas›n› ve geç ampiyemi önlemek amac›yla bu
hastalara gö¤üs tüpü tak›lmal›d›r. 

Parapnömonik efüzyonlar›n nas›l tedavi edilece¤i tart›fl-
mal›d›r [4]. Önerilen; plevral s›v› pH’s› 7.2’den düflük, glukoz
seviyesi 40 mg/dl’den düflük, laktat dehidrogenaz seviyesi
1000 U’nun üzerindeyse veya Gram boyama ya da kültürde
mikroorganizma saptand›ysa plevral drenaj yap›lmas›d›r. 

Malign plevral efüzyonlar, e¤er reküren ve semptomatik
ise veya plörodez yap›lacaksa drene edilmelidir. E¤er efüzyon
loküle ise, floroskopi, ultrason ve bilgisayarl› tomografi (BT)
gibi görüntüleme yöntemlerinin kullan›m›yla daha etkili ola-
rak drene edilir. fiilotorakslar hemen her zaman drene edil-
melidir. Büyüklü¤ü ne olursa olsun her intratorasik cerrahi
ifllem sonras› plevral bofllukta mutlaka bir torakostomi tüpü
b›rak›lmal›d›r. Bu özellikle parsiyel akci¤er rezeksiyonu son-
ras› daha önemlidir, çünkü hava ve s›v›n›n yeterince emil-
mesi gereklidir, böylece akci¤er tekrar ekspanse olabilir ve
periferik hava kaçaklar› da kapanabilir. Pulmoner cerrahi
sonras› plevral drenaj, bronkoplevral fistül ve ampiyem gibi
komplikasyonlar›n önlenmesinde de ayr›ca faydal›d›r. Lobek-
tomi, segmentektomi veya wedge rezeksiyon sonras› bofllu¤u
drene etmek amac›yla iki tüp (biri anteriorda apekste ve di-
¤eri posteriorda bazalde) konulur.

Tüp Drenaj›n›n Kontrendikasyonlar›

Tüp drenaj›n›n gerçekte hiç kontrendikasyonu yoktur,
ancak kanama diyatezi olan veya antikoagülan kullanan has-
talarda dikkatli olmak gerekir. Plevral yap›fl›kl›klar›n olmas›
bazen ifllemi güçlefltirebilir, multiloküle efüzyonlar›n drenaj›
koleksiyonlar›n ifllem öncesi tam lokalizasyonlar›n› gerekti-
rir. Di¤er relatif kontrendikasyonlar, dev bülü olan hastalar-
d›r, bunlarda bülün perforasyon riski mevcuttur. Ayr›ca ana
bronfl oklüzyonu olan hastalarda akci¤erin total atelektazisi
gö¤üs radyografisinde büyük plevral efüzyon ile kar›flabilir, bu
vakalarda, ilave mediastinal flift ve diyafragmatik elevasyon
ifllemi güçlefltirebilir ve hatta tüp drenaj› için kontrendikas-
yon olabilir. Hepatik hidrotoraks tüp drenaj›n›n relatif kon-
trendikasyonudur çünkü efüzyonun sürekli drene olmas› ma-
sif protein ve elektrolit eksilmesine ve sonuçta hastan›n ölü-
müne neden olabilir. Travma hastas›nda e¤er diyafragma ha-
sar›ndan flüpheleniliyorsa, gö¤üs tüpü çok dikkatle yerlefltiril-
melidir. Bu vakalarda, tüp drenaj› yap›lmadan önce diyafrag-
matik rüptürün d›fllanmas› önerilmektedir.

TÜP TORAKOSTOM‹
Gö¤üs Tüpü Boyutlar›
Pnömotoraksl› hastalarda apekse yönlendirilmifl küçük

tüpler (20- 24 French) plevral boflluktaki havan›n emilmesi
için yeterlidir. Küçük pnömotorakslar için veya tansiyon pnö-
motoraksta rahatlama sa¤lamak için daha küçük çapl› kate-
terler de (16 French) baflar›yla kullan›lm›flt›r. Standart drenaj
sistemlerine ba¤lanabilirler, ancak hastanede kalmayan has-
talarda Heimlich valfi s›kl›kla kullan›l›r. Hemotoraks, malign
efüzyon veya ampiyemli hastalarda daha büyük tüpler (28- 40
French) tercih edilir çünkü hemorajik s›v› veya yo¤un fibri-
nöz reaksiyon, küçük çapl› tüpleri t›kama e¤ilimindedir.

GÖ⁄ÜS TÜPÜ TAKILMASI [5,6]
Preoperatif Yaklafl›m
Tüp torakostomi öncesi mutlaka tam bir öykü al›nmal›, fizik

muayene yap›lmal› ve koleksiyonun tam yeri belirlenmelidir. 
Hava veya s›v› drene edildi¤inde, akci¤erin ani re-ekspansi-

yonu öksürü¤e, omuz ve gö¤üs a¤r›s›na neden olabilir. Hastada
ayr›ca bradikardi, hipotansiyon ve hatta bay›lma görülebilir. 

Girifl Yeri
Tüp drenaj› için, hastaya, ilgili taraf hafifçe kald›r›lacak

ve yast›kla desteklenecek flekilde pozisyon verilmelidir. Kol,
kafa üzerine kald›r›labilir veya yata¤›n kenar›nda b›rak›labi-
lir. Kapal› torakostomi için, amaç pnömotoraks›n ya da plev-
ral s›v›n›n hangisinin drenaj› olursa olsun, tüp giriflinin ideal
yeri anterior veya midaksiller hatta 3. veya 4. interkostal ara-
l›k (‹KA), pektoralis majör kas›n›n hemen arkas› olmal›d›r.
Bu lokalizasyonda, skar zorlukla görülür, tüp tak›lmas› tekni-
¤i de interkostaller d›fl›nda geçilmesi gereken kas olmad›¤›
için daha kolayd›r. Ayr›ca, tüp e¤er plevral bofllukta bir süre
kalacaksa bu lokalizasyon daha konforludur ve yeme, uyuma
veya gö¤üs fizyoterapisi gerekti¤inde hastaya daha az rahats›z-
l›k verir. Son olarak, dren aksilladan tak›l›rsa lateral gö¤üs
duvar›n›n k›vr›m›n› takip ederek yukar› kayaca¤›ndan apek-
se yerlefltirmek daha kolayd›r. Aksiller tüp tak›lmas›na bir is-
tisna, loküle plevral s›v›lar›n drenaj›ndad›r, bu durumlarda
gö¤üs tüpü gö¤üs filmlerinde ve ultrasonda belirlenen spesi-
fik yerinden tak›lmal›d›r.

Midklaviküler hatta 2. ‹KA nadiren kullan›l›r; çünkü gö-
¤üs tüpünün yerlefltirilmesi pektoralis kas›n›n diseksiyonunu
gerektirir. Bu ifllem nadiren kanamaya neden olabilece¤i gi-
bi, hasta için rahats›z edici bir skara da yol açabilir. Skapula-
n›n iç s›n›r›n›n medialinde 2. veya 3. ‹KA’ya yap›lan bir in-
sizyonla posterior apikal tüp yerlefltirilmesi de önerilmifltir. 

Tak›lma Tekni¤i
Gö¤üs tüpleri ço¤unlukla cildin antiseptik bir solüsyonla

uygun temizlenmesini takiben lokal anestezi alt›nda tak›l›r-
lar. Pariyetal plevra geçilir. Bir enjektör yard›m›yla hava ve-
ya s›v›n›n aspirasyonu, drenaj bölgesinin tam lokalizasyonu-
nu do¤rulamak aç›s›ndan yap›l›r. ‹nterkostal aral›ktan cilde 2
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cm’lik bir kesi yap›l›r, nörovasküler yap›lara zarar vermeme-
ye çal›flarak kostan›n superior kenar›ndan künt diseksiyonlar
yap›l›r. Kullan›lacak ‹KA’n›n bir alt aral›¤›n›n hizas›na denk
gelen cilde kesi yap›lmas› önerilir, böylece yukar› do¤ru bir
diyagonal tünel oluflturulabilir. Bu düzenleme, tüp çekildi-
¤inde daha iyi bir kapanma sa¤lar.

Gö¤üs tüpleri trokar tekni¤iyle ya da künt diseksiyon tek-
ni¤i ile tak›l›r. Trokar, gö¤üs duvar› ve pariyetal plevray› ge-
çerken gö¤üs tüpüne rehberlik etmede kullan›lan keskin uç-
lu metal bir çubuktur. Teknik basittir, ama trokar ço¤unluk-
la plevral bofllu¤a kuvvet uygulanarak sokuldu¤undan alttaki
akci¤ere veya baflka bir intratorasik yap›ya zarar verme riski
vard›r. Trokar kullan›m› genifl bofllu¤u olan hastalar için se-
çilmelidir, özellikle spontan pnömotoraks›n tedavisinde,
do¤ru kullan›ld›¤›nda etkili, güvenilir ve pratiktir. 

‹nterkostal kaslar ve pariyetal plevrada bir tünelin k›vr›k
uçlu Kelly klemp kullanarak künt diseksiyonla aç›lmas› da
önerilmifltir. Bu teknik kullan›ld›¤› zaman plevral boflluk par-
makla kontrol edilebilir ve tüp basitçe uygun pozisyona yer-
lefltirilebilir. Kuvvetle sokulmas› tavsiye edilmese de, baz› ya-
zarlar gö¤üs tüpünün trokar yard›m›yla daha iyi yönlendiril-
di¤ine ve yerlefltirildi¤ine inanmaktad›rlar. Bu durumda, pa-
riyetal plevra geçildikten sonra trokar birkaç milimetre geri-
letilmeli ve gö¤üs tüpü bofllu¤a itilmelidir. Tüp uygun pozis-
yona geldi¤inde trokar tamamen ç›kar›labilir. 

Tüp yerindeyse, her ekspirasyonda kateterin duvarlar›nda
hava yo¤unlaflmas› kolayca görülür, bu da plevral bofllu¤a
yerleflti¤ini gösterir.

Kelly hemostat vas›tas›yla tüp tak›lmas›n› kolaylaflt›rmak
amac›yla, Davis ve Shapiro tünel-uçlu kateter kullan›m›n›
öne sürmüfllerdir [7,8]. Bu teknikle, gö¤üs duvar› kaslar›nda
daha az diseksiyon olur ve tüpün ucu plevral bofllu¤a daha
kolay girer. Shapiro ayr›ca kateterin etraf›ndan hava kaça¤›-
n›n daha az oldu¤unu gözlemlemifltir; çünkü torakostomi
hatt› regüler kateterlerde oldu¤u gibi büyük de¤ildir [8]. Tü-
nel-uçlu torasik kateterler düz ve aç›l› formlarda mevcuttur.

Tüpün postoperatif olarak ç›kmas›n› önlemek için, cilde
kal›n matres dikifl at›lmal›d›r. Böylece cildi tüpe yaklaflt›ra-
cak ve cilt seviyesinde hava veya s›v› kaça¤›n› önleyecektir.
Son dönemde, Boyle dren migrasyonunu önlemek amac›yla,
gö¤üs tüpünü sütüre kilitlemek için 1 cm’lik silindir konnek-
tör tüp önermifltir [9].

Tüplü Hastaya Yaklafl›m
Tüp tak›lmas›ndan sonra, akci¤er re-ekspansiyonunu ve

tüpün yerini de¤erlendirmek amac›yla hemen gö¤üs radyog-
rafisi çekilmelidir. Daha sonra ise, gö¤üs tüpü yerinde kald›-
¤› sürece günlük gö¤üs radyografileri al›nmal›d›r [10]. Stark
ve arkadafllar›, torakostomi tüpünün yerini de¤erlendirmek
amac›yla bazen hem posteroanterior hem de lateral grafilerin
gerekli oldu¤unu göstermifllerdir [11]. Çal›flmalar›nda, yanl›fl
yerlefltirilmifl 9 tüpün sadece 8’i lateral grafide görünüyordu.
Kurihara ve arkadafllar› ise, fissürün içinde gö¤üs tüpünün
yanl›fl yerlefliminin sadece posteroanterior grafi ile kolayca

görülebilece¤ini bulmufllard›r [12]. Gö¤üs tüpünün akci¤er
fissürüne yerleflimi yetersiz drenajla sonuçlan›r, ancak Curtin
ve arkadafllar› travma hastalar›nda tüpün lokalizasyonunun,
lobar fissürde bile olsa, s›v› veya hava drenaj›nda kritik bir
faktör olmad›¤›n› göstermifllerdir [13]. Bu sonuca göre, e¤er
tüp interlobar fissüre yerlefltirilse bile, iyi fonksiyon gördü¤ü
sürece pozisyonu de¤ifltirilmemelidir. Tüp çekilene kadar s›v›
drenaj›n›n tipi ve miktar›n›n dikkatli izlemi önerilir.

Tüpler asla klempe edilmemelidir, ancak Munnell, 328
gö¤üs cerrah› üzerinde yapt›¤› bir araflt›rmada, gö¤üs cerrah-
lar›n›n %75’e yak›n›n›n postoperatif dönemde, herhangi bir
zamanda tüpleri klempe etti¤ini göstermifltir [14]. Tüplerin
klemplenme sebepleri; hastalar›n nakli (%35), hava kaça¤›-
n› d›fllamak (%21), flifleyi veya konnektörü de¤ifltirmek
(%18) veya pnömonektomi sonras› tüp tak›lan hastalar›n te-
davisidir (%7). Tafl›ma esnas›nda klemplenme, e¤er hastada
hava kaça¤› mevcutsa, potansiyel akci¤er kollaps›, subkütan
amfizem veya tansiyon pnömotoraks nedeniyle, katastrofik
olabilir. E¤er bir gö¤üs tüpü kazayla sisteminden ayr›l›rsa
klempe edilmesine gerek olmadan basitçe tekrar birlefltiril-
melidir.

Tüpün fonksiyon görüp görmedi¤i kuflkulu ise, tüpteki ve-
ya flifledeki s›v› osilasyonunun gözlemlenmesi önemlidir. So-
lunum hareketleri ile senkronize olan osilasyonlar tüpün aç›k
oldu¤unu belirtir. E¤er osilasyon yoksa, tüp t›kanm›fl olabilir
veya akci¤er tamamen ekspanse olmufltur. Yüksek osilasyon-
lar, intraplevral negatif bas›nc›n yüksek oldu¤unu gösterir, bu
da s›kl›kla atelektazi veya inkomplet akci¤er re-ekspansiyo-
nuyla iliflkilidir.

Sistemin havayla iliflkide olup olmad›¤› günlük olarak
kontrol edilmelidir, e¤er respiratuar siklus ile de¤iflmeyen sü-
rekli bir hava kaça¤› mevcutsa bundan flüphelenilmelidir. Bu
vakalarda, sistemin her komponentinin s›rayla klemplenme-
si defektin tüpte veya drenaj sisteminde olup olmad›¤›n› gös-
terir, defekt hemen düzeltilmelidir. Tüpte bir k›r›kla iliflkili
sürekli hava kaça¤›, persistan pnömotoraks veya rezidüel ha-
va bofllu¤u sebebi olabilir. Dren ba¤lant›lar›n› yap›flt›rmak
kazayla ayr›lmay› önlemek aç›s›ndan tavsiye edilmektedir.

Sistemin t›kanmas› halinde, baz› yazarlar tüpü irrige et-
mek amac›yla salin kullan›lmas›n› veya fibrinolitik ajanlar›n
kullan›m›n› tavsiye etmifllerdir. Di¤erleri gö¤üs tüpüne steril
bir boflluktan içeriye steril aspirasyon kateteri sokulmas›n›
tavsiye etmifllerdir. Munnell bu prosedürleri, her manipülas-
yon plevral bofllu¤un kontaminasyon riskini art›raca¤›ndan
dolay› tavsiye etmemifltir [14]. Drenaj koleksiyon sistemi de-
¤ifltirilece¤i zaman tüp k›sa bir zaman için klempe edilmeli ve
prosedür basit, standartlaflt›r›lm›fl, etkili olmal› ve yetkili per-
sonele ve hemflirelere iyi ö¤retilmelidir. Bu, tansiyon pnömo-
toraks veya enfeksiyon gibi tüpün fazla manipülasyonuna se-
konder olabilecek istenmeyen komplikasyonlar› önler. 

Gö¤üs Tüpü Ç›kar›lmas›
Gö¤üs tüpleri, tüp ossile etmiyor (komplet akci¤er ekspan-

siyonunu veya tüp oklüzyonunu gösterir) veya günlük s›v›
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drenaj› minimalse (24 saatte <100 ml) ve hava kaça¤› dur-
duysa çekilebilir. Tüp çekilmesinin uygun zaman› tart›flmal›-
d›r. Örne¤in Sharma ve arkadafllar›, spontan pnömotoraks
nedeniyle tüp tak›lm›fl olan 40 hastada, tüpün re-ekspansi-
yondan 6 saat sonra çekilmesinin vakalar›n %25’inde rekol-
lapsa neden oldu¤unu göstermifllerdir [15]. Tüp akci¤er re-
ekspansiyonundan 48 saat sonra çekildi¤inde ise hastalar›n
hiçbirinde rekollaps görülmedi. Tüp torakostomi drenaj›n›
devam ettirmemekle ilgili bir algoritma randomize çal›flma-
s›nda, Davis ve arkadafllar›, hava kaça¤› olmayan 24 saatlik
bir periyot ya da 2 ml/kg/gün’den daha az s›v› drenaj›n›n ol-
mas›n›n tüp çekilmesi için güvenli koflullar› oluflturdu¤unu
ve rekürrens riskinin düflük (%2.5) oldu¤unu belirtmifllerdir
[7]. Travma hastalar›nda tüp çekilene kadar aspirasyon yap›l-
mas›n›n, sualt› drenaj›yla k›yasland›¤›nda tüm gö¤üs tüpü
drenaj süresini k›saltt›¤› görülmektedir. Di¤er bir prospektif
torakostomi çekilme algoritmas›nda, Martino ve arkadafllar›,
aspirasyon yap›lmadan sualt› drenaj›nda bir süre gözlemin (6-
8 saat), düflük-bas›nç duvar aspiratörü bitirildikten sonra he-
men tüp çekilmesiyle k›yasland›¤›nda yeniden tüp tak›lmas›-
n› gerektiren pnömotoraks insidans›n› azaltt›¤›n› göstermifl-
lerdir [16]. Ancak her iki grup aras›nda hastanede kal›fl ya da
gö¤üs tüpü kal›fl süresi aras›nda fark gözlenmedi. Russo ve ar-
kadafllar›, parenkimal akci¤er hastal›¤›nda video-yard›ml› to-
rakoskopik wedge rezeksiyon sonras›nda erken (90 dakika
içinde) gö¤üs tüpü çekilmesiyle ilgili deneyimlerini yay›nla-
m›fllard›r [17]. Kat› kriterler uyguland›¤›nda bu prati¤in güve-
nilir ve ekonomik oldu¤una inanm›fllard›r.

Ço¤u cerrah tüpün çekilmesinden 12-24 saat öncesinde
klemplenmesini önermektedir; çünkü klempleme persistan
hava kaça¤› veya s›v› reakümülasyonunun tan›nmas›na yard›m
eder. Baz› yazarlar akci¤er bir kez ekspanse olup, hava kaça¤›
olmad›¤›nda, kateterin ç›kar›lmadan 24 saat öncesinde klemp-
lenmesi gerekti¤ine inan›rlarken, di¤erleri de çekilmesinden
önce tüpün deneme amac›yla klemplenmesinin nadiren gerek-
li oldu¤unu, ancak hava kaça¤›n›n günlerce persistan oldu¤u
vakalarda faydal› oldu¤unu düflünmektedirler [14-17].

Baz› yazarlar gö¤üs tüpünün ekspirasyon sonunda veya
Valsalva manevras› esnas›nda çekilmesini önerirken, baz›-
lar› bunun inspirasyon sonunda olmas› gerekti¤ine inan-
maktad›r. Bu görüflün dayana¤›, tüp çekilmesi esnas›nda ol-
du¤u gibi bir a¤r› ile karfl›laflan hastalar›n ekshalasyondan
ziyade inhalasyona yatk›n olmalar›d›r, ki bu da drenaj ye-
rinden içeri hava girifli riskini art›r›r. Gö¤üs tüpü çekilmesi
iki kifli taraf›ndan yap›lmal›d›r, bir kifli tüpü çekerken di¤e-
ri ipi ba¤lamal›d›r.

Torakotomi insizyonunun tüp çekilmesi esnas›nda kapa-
t›lmas› için çeflitli teknikler kullan›labilir. Muhtemelen en
s›k kullan›lan yöntem, tüp çekildi¤inde yaran›n etraf›nda U
dikiflinin ba¤lanmas›d›r. Di¤er yöntemler, petroleum jeli
(Vazelin), cilt stapleri veya yaray› kapamak için yap›flkanlar
kullan›lmas›d›r. Hangi yöntem tercih edilirse edilsin, insizyo-
nun kapat›lmas› plevral bofllu¤a hava giriflini engelleyecek
kadar h›zl› ve etkin olmal›d›r.

Tüp çekilmesinden 12-24 saat sonra plevral bofllukta
muhtemel hava veya s›v› birikimini gözlemlemek için gö¤üs
radyografisi çekilmelidir. Panicek ve arkadafllar› tüpün ilk
pozisyonuna denk gelen paralel çizgiler olan gö¤üs tüpü izle-
rinin tüp al›nd›ktan sonra bir müddet kald›¤›n› göstermifller-
dir [18]. Bu çizgiler tüpün yolu boyunca mezotel hücrelerinin
proliferasyonu ve fibrin birikimine ba¤l› lokal plevral kal›n-
laflmay› simgeler ve klinik önemi yoktur.

DRENAJ S‹STEMLER‹
Pasif Drenaj Sistemleri
Pasif drenaj sistemleri, hava ya da s›v›n›n ekspirasyon es-

nas›nda d›flar› ç›kmas›n› sa¤layan ancak inspirasyon s›ras›nda
plevral bofllu¤a geri dönüflünü engelleyen tek yönlü drenaj
sa¤lar. Bu sistemler plevral bofllu¤u boflaltmak için yeterlidir
çünkü ekspirasyon veya öksürük esnas›nda oluflan hafifçe po-
zitif bas›nç hem hava hem s›v›y› d›flar› atmay› sa¤lar.

Bu drenaj sistemlerinin en basiti tek yönlü flatter-valfi-
dir (Heimlich, 1968), özellikle acil durumlarda veya komp-
like olmayan pnömotorakslar›n drenaj›nda faydal› olan bir
alettir (Heimlich valfi, Becton- Dickinson, Franklin Lake,
NJ). Heimlich valfi bir ucu komprese olan ve düz flekli alan
bir parça lastik tüpten oluflur. S›v› ve havan›n gö¤üsten d›-
flar› ç›kmas›n› sa¤larken plevral kaviteye reflüyü engeller.
Birçok yazar spontan pnömotoraks› olan poliklinik hastala-
r›n›n tedavisinde Heimlich valfinin kullan›m›n›n güvenilir,
etkili ve ekonomik oldu¤unu göstermifltir. Heimlich valfle-
rinin ayr›ca metastatik akci¤er hastal›¤› ve Pneumocystis 
carinii enfeksiyonunda da faydal› oldu¤u gösterilmifltir.
McKenna ve arkadafllar›, akci¤er hacim küçültücü ameli-
yatlar›ndan sonra, büyük apikal boflluk kalsa bile, Heimlich
valfinin baflar›yla kullan›m›n›n hastanede kal›fl süresini
azaltt›¤›n› bildirmifllerdir [19].

Heimlich valfinin bir muhtemel komplikasyonu valfin gö-
¤üs tüpüne uygunsuz ba¤lanmas›d›r. Yay›mlanan birçok olgu-
da, valf ters taraftan ba¤lanm›fl, bu da tansiyon pnömotoraks-
la sonuçlanm›flt›r. Gö¤üs tüpü valfin herhangi bir ucuna ba¤-
lanabildi¤inden, valfin dizayn› bu tip hatalara yol açabilir.

Tansiyon pnömotoraks bilinen di¤er bir komplikasyondur. 
E¤er bu ticari yap›lm›fl valfler bulunam›yorsa, ev yap›m›

bir sistem kullan›labilir; gö¤üs tüpünün ucuna cerrahi eldi-
ven ba¤lan›r ve parmaklardan biri delinir.

Modifiye idrar toplama torbalar› uzun süren, pasif kapal›
gö¤üs drenaj› için az komplikasyonla kullan›lm›flt›r. Birçok
yazar, portabl tek yön flatter valf drenaj torbas›n›n pnömoto-
rakslarda ve postoperatif hastalarda kullan›m›n› bildirmifltir.
Son dönemde, Lodi ve Stefani, hava veya s›v›n›n drenaj› için
gö¤üs tüpüne ba¤l› bir tek yol valf, s›v›y› toplamak amac›yla
bir rezervuar ve torbadaki havay› emmek amac›yla tek yönlü
egzoz valfinden oluflan portabl gö¤üs drenaj aletiyle ilgili de-
neyimlerini yay›mlad›lar [20]. Bu yazarlar Heimlich valfi ile
orta-büyük plevral s›v› drenaj› olan hastalar›n ambulatuar
olarak takibinin sorunlu oldu¤una, kendi aletlerinin daha
efektif oldu¤una inan›yorlar. Rekürren malign efüzyonlar›n
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tedavisinde bir plevral kateterin (PLEURX pleural catheter,
Scientific Medics, Denver Biomaterials Inc., Golden, CO)
kullan›lmaya baflland›¤›na ait son dönemde yay›nlar vard›r.
Bu kateter 47 hastada güvenle kullan›l›p, hastane masraflar›-
n› azaltarak iyi bir hasta bak›m› sa¤lam›flt›r. PLEURX siste-
minin ana avantajlar›ndan biri de hastan›n, kimyasal plöro-
dez sonras› birçok gün hastanede kalmas› gereken hastalarla
k›yasland›¤›nda, tüpün tak›lmas›ndan k›sa bir süre sonra (s›k-
l›kla ayn› gün) eve gidebilmesidir. Sistemin ana dezavantaj›
drenaj fliflelerinin de¤iflmesi gereklili¤idir ki bu da masraf›n
artmas›na yol açar.

Sualt› drenaj sistemiyle, dren fliflesinin içinde bulunan su
inspirasyon esnas›nda havan›n geri gö¤üs bofllu¤una gitmesi-
ni önler. Tek flifle yoluyla drenaj bütün sistemlerin en basiti-
dir. Drenaj, tüpün ucunu iki cm yükseklikte su içeren fliflenin
dibinden uzun bir plastik veya cam tüpe ekleyerek gerçekle-
flir. Tüpün en ucu su seviyesinin alt›nda olmal›, fliflenin ken-
disi de plevral s›v›n›n yerçekimi ile drene olmas› için hasta-
n›n gö¤üs seviyesinin alt›nda olmal›d›r. Böylece, bu sistem
hem respirasyon mekani¤ini (pozitif ekspiratuar bas›nç) hem
de drenaj› sa¤lamak amac›yla yerçekimini kullan›r. Hava ve-
ya s›v›lar boflald›kça plevral yüzeyler yaklafl›r ve intraplevral
bas›nç yeniden negatif olur. Havan›n drenaj fliflesinden at-
mosfere kaçmas›n› sa¤lamak için bir delik kullan›l›r.

Ancak tek-flifleli sualt› drenaj ünitesinin kullan›m› fliflede-
ki s›v›n›n tepe seviyesi yapmas› nedeniyle, ki bu da drenaja
artm›fl rezistans› gösterir, k›s›tl› olabilir. ‹laveten ayn› fliflede
hava ve kan›n kar›flmas› neticesinde köpük oluflabilir, bu da
s›v› drenaj›n›n ölçülmesini zorlaflt›r›r. Serösanjinöz s›v›n›n
köpüklenmesi drenaj fliflesine aral›kl› olarak 30 ml alkol ek-
lenmesiyle minimale indirilebilir. Bu problemlerden kaç›n-
mak için, iki flifleli bir sistem ayr› bir toplama fliflesinin eklen-
mesiyle oluflturulabilir, bu flifle s›v›lar› al›koyar ve havan›n
ilerleyen geçiflini sa¤lar, böylece sualt› k›sm› sabit bir seviye-
de kal›r. Bu sistem inspeksiyon ve drenaj›n ölçümü aç›s›ndan
daha kolay olsa da, potansiyel sorun tüpün ve ölü bofllu¤un
ilave volümüdür, ki bu da bazen inspirasyon esnas›nda hava
ak›m›n›n ters olmas›na yol açabilir (hava plevral bofllu¤a ge-
ri kaçabilir). Bu ekstra ölü boflluk da akci¤erin tam re-eks-
pansiyonunu önleyebilir. Bu ilaveten hastan›n kendi ölü bofl-
lu¤una eklenir ve hastan›n respiratuar yükünü art›r›r. Siste-
me negatif bas›nç uygulamak plevral boflluk ve toplama çem-
beri aras›ndaki bas›nç fark›n› art›raca¤›ndan drenaj etkisini
de art›r›r.

Aktif Drenaj Sistemleri
Devaml› aspirasyon (Enerson ve McIntyre, 1966; Pickard

ve Beall, 1983; Roe, 1958) kullan›lmas› ile aktif drenaj akci-
¤erin tam re-ekspansiyonu ile viseral ve pariyetal yapraklar›n
birleflmesini sa¤lamak için s›kl›kla gereklidir. Bu, özellikle
alttaki akci¤er nonkompliyan ise ve ünitenin maksimum ne-
gatif bas›nc›ndan daha negatif bas›nç oluflturuyorsa önemli-
dir. Ço¤u yazarlar -20 cm H2O civar›nda negatif bas›nçlarla
aktif aspirasyon önerirler. Di¤erleri, mesela Pecora, daha

yüksek negatif bas›nçlar›n kullan›lmas›n›, özellikle de tora-
kotomi sonras› drenaj için tavsiye eder [22]. Ancak prospek-
tif bir çal›flmada, Johansson ve arkadafllar› elektif özofajekto-
mi sonras›nda pasif sualt› gö¤üs drenaj›n›n aktif drenaj kadar
efektif oldu¤unu göstermifllerdir [23].

‹deal bir aktif drenaj sistemi plevral bofllu¤un içindekileri
(s›v›lar, p›ht›lar, püy veya hava) etkili ve eksiksizce boflalt-
mal›d›r. Hava ak›m›n› s›n›rlamamal› ve -60 cm H2O civar›n-
da sabit negatif aspirasyon bas›nçlar›na eriflmelidir. Kom-
pakt, k›r›lmaz, kurmas› ve kullanmas› kolay, güvenilir ve
ekipteki herkesin anlayabilece¤i kadar kolay olmal›d›r. Ko-
layca boflalt›labilen toplama kab› olmal›d›r. Mümkünse pa-
hal› olmamal›d›r.

Dengeli Drenaj Sistemleri
Pnömonektomi Bofllu¤unun Drenaj›
Pnömonektomi sonras›, ço¤u cerrah plevral bofllu¤un ru-

tin drenaj›n› uygulamaz. Hava, basitçe ifllem sonunda i¤ne ve
fl›r›nga ile aspire edilerek veya post-op erken dönemde çeki-
lecek küçük bir torasik kateter b›rakmakla boflalt›labilir.
Pnömonektomi bofllu¤unu drene etmenin potansiyel avan-
tajlar›; kanaman›n hemen tan›nmas› ve sütür hatt› akut ola-
rak aç›l›rsa oluflacak katastrofik tansiyon pnömotoraks›n ön-
lenmesidir. Tüp kullan›ld›¤›nda, genellikle sualt› drenaj sis-
temine ba¤lan›r ve hep klempli tutulur. Sadece plevral ko-
leksiyonlar› monitörize etmek veya boflaltmak veya plevral
bas›nc› ayarlamak amac›yla klemp aç›l›r. Ço¤u gö¤üs tüpü
pnömonektomi sonras› 48 saat içinde çekilir.

Dengeli pnömonektomi drenaj sisteminin muhtemel bir
dezavantaj›, öksürme sonucu havan›n gö¤üs duvar›ndaki yu-
muflak dokular›n içine girerek yo¤un subkütan amfizem olufl-
turmas›d›r. Bu amfizem, drenaj sisteminden ilave havayla
birleflince artmaya e¤ilimlidir. Dengeli drenaj sisteminin di-
¤er bir muhtemel dezavantaj›, oda havas›n›n plevral bofllu¤a
yolu olmas›d›r ki bu da sekonder enfeksiyon riskini art›r›r.
Bunu önlemek için negatif-bas›nç regülatör fliflesinin deli¤ine
hava filtresi konmal›d›r. Dengeli drenaj sistemleri ayr›ca
kontamine pnömonektomi boflluklar›n›n drenaj› veya postp-
nömonektomi flilotoraks› drene etmede faydal›d›r.

Diyafragmatik Herni Tamirini Takiben Drenaj
Hipoplastik akci¤erin fazla distansiyonu yenido¤anda

konjenital diyafragmatik herninin cerrahi onar›m›ndan son-
raki pulmoner hasar›n ve ölümün majör sebebidir. Tyson ve
arkadafllar›, fizyolojik intratorasik bas›nçlar› sa¤layarak, den-
geli torasik drenaj›n ileri pulmoner hasar› minimalize etti¤i-
ni göstermifllerdir [24].

Plöroperitoneal fiant
Denver plöroperitoneal flant (Denver Biomaterials Inc.,

Evergreen, CO) fenestre plevral ve peritoneal kateterler ara-
s›nda yerleflmifl tek yönlü valften ibaret pompadan oluflan tek
ünite silikon kateterdir. Proksimal ve distal kateterlerdeki
baryum sülfat çizgisi gö¤üs radyografisinde veya floroskopide
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görülmesini sa¤lar. fiant›n günde 150-200 defa elle bas›lmas›
gerekir; her kompresyonda 1.5 ml s›v› plevral boflluktan peri-
tona tafl›n›r. Pompalama tekni¤i a¤r›l› veya zor de¤ildir.

fiant yerlefltirilmesi tekni¤i Ponn ve arkadafllar› taraf›ndan
tarif edilmifltir [25]. Alt›nc› ‹KA üzerinden k›sa inframam-
maryan insizyon yap›l›r, plevral bofllu¤a posteriordan tel ka-
teter sokulur. Bu insizyonun inferioruna pompa aparat›n›
koymak için subkütan cep yap›l›r. Cep, kot marjininin ante-
rolateralinde olmal›d›r ki kompresyon uyguland›¤›nda uygun
bir taban olsun. ‹kinci bir üst kadran insizyonu ile peritona
girilir. fiant›n plevral ucu introducer vas›tas›yla plevraya ge-
çirilir, distal kateter pelvise yönlendirilir.

Plöroperitonal flant için en s›k endikasyon malign plevral
efüzyonlar ve flilotorakst›r. Geçmeyen plevral efüzyonlarda
flant hakk›nda yaz›lm›fl çok fley vard›r, flant›n konvansiyonel
skleroterapiye avantaj› prosedürün basit olmas›, hastaneden
erken ç›k›fl ve mükemmel sonuçlard›r. Bu tekni¤in dezavan-
tajlar› ise, elle pompalama gereklili¤i, peritonun malign hüc-
relerle potansiyel kontaminasyonu ve aç›kl›¤›n muhtemel
oklüzyonudur (%25). Plevral efüzyon için plöroperitoneal
flant yerlefltirilen 17 hastal›k bir seride, Ponn ve arkadafllar›,
bütün hastalarda istirahat dispnesinde düzelme bildirdiler
[25]. Yerlefltirmeden 1-10 ay sonra 4 flant t›kanm›fl, bunlar›n
ikisinin de¤iflmesi gerekmifltir. Plöroperitoneal flant›n malign
plevral efüzyonlarda ilk tedavi seçene¤i olup olmamas› veya
di¤er metotlar ifle yaramazsa kullan›l›p kullan›lmayaca¤› tar-
t›flmal›d›r.

Plöroperitoneal flant persistan flilotoraks tedavisinde fay-
dal› olabilir. 1989’da Murphy ve arkadafllar›, çeflitli nedenle-
re ba¤l› refrakter flilotoraks› olan ve torasenteze, tüp torakos-
tomiye ve diyet manipülasyonuna yan›t vermeyen 16 pedi-
yatrik vaka bildirmifllerdir [26]. On alt› hastan›n 12’sinde

flant yerlefltirildikten sonra semptomlar›n geçti¤ini ve fliloto-
raks›n tamamen kayboldu¤unu görmüfllerdir.

TÜP TORAKOSTOM‹N‹N KOMPL‹KASYONLARI
Tüp torakostomiye iliflkin de¤iflik komplikasyonlar tan›m-

lanm›flt›r (Tablo 2), morbidite %9-21’dir. Di¤er intratorasik
prosedürlerde oldu¤u gibi, e¤er prosedür endike ise, iyi plan-
lanm›flsa, özenle yap›lm›flsa, cerrah teknik konusunda dene-
yimli ise ve interkostal boflluk anatomisine aflina ise kompli-
kasyon insidans› minimaldir. Retrospektif bir çal›flmada,
Etoch ve arkadafllar›, travma hastalar›nda tüp torakostomisi-
nin komplikasyon h›z›n›n, ifllemi cerrahla k›yasland›¤›nda
acil doktorlar› yaparsa daha yüksek oldu¤unu göstermifllerdir
(%6’ya karfl›l›k %13) [27]. Bu sonuca göre bu tekni¤i sadece
deneyimli personel uygulamal›d›r.

Torakostomi Tüpünün Yanl›fl Yerlefltirilmesi
Gö¤üs tüpünün yanl›fl yerlefltirilmesinden kaç›nmak için

ekstra efor sarf edilmelidir. Tüpün son deli¤inin plevral bofl-
lukta oldu¤undan emin olunmal›d›r, yanl›fl plevral bofllu¤a
yerlefltirilmifl tüplerin katastrofik sonuçlara yol açaca¤› afli-
kard›r. Anamnez ve radyografilerin dikkatlice tekrar de¤er-
lendirilmesi bu komplikasyonlardan kaç›nmada faydal›d›r.
Tüp fazla ilerletilemiyorsa, yanl›fl hava kaça¤›na ya da cerra-
hi amfizeme yol açabilir veya aç›k pnömotoraksta oldu¤una
benzer fizyolojik sonuçlara yol açabilir. Çok fazla ilerletilmifl
tüp ise pariyetal plevraya basarak gö¤üs veya omuz a¤r›s›na
yol açabilir. Tüp katlanabilir, optimal plevral drenaj sa¤lana-
mayabilir. E¤er tüpün yar›s› veya hepsi yumuflak dokuda yer-
lefltiyse drenaj optimalden çok daha az olacakt›r. Benzer
problemler tüpün torakostomi insizyonuna yetersiz sütüre
edilmesi, hasta taraf›ndan kazayla çekilmesi veya uzun süren
drenaj sonunda cildin gevflemesi ile de olur. Bu flartlarda yan-
l›fl yerlefltirilmifl kateteri düzeltmek yerine baflka bir insizyon-
dan yeni bir tüp takmak daha güvenlidir.

Gö¤üs tüpünün geçifli kontrolsüz ise, özellikle de trokar
yönteminde, birçok organ yaralanma riski alt›ndad›r. Örne-
¤in akci¤er laserasyonu hem çocuklarda hem yetiflkinlerde
görülür ve önceden var olan entrensek akci¤er hastal›¤›,
plevral yap›fl›kl›klar ve trokar kullan›m› ile iliflkili oldu¤u
söylenmektedir. Akci¤er hasar›na karfl› önlem klemp diseksi-
yonu ve tüp yerlefltirilmeden önce parmakla eksplorasyonla
mümkündür. E¤er akci¤er hasar›ndan flüpheleniliyorsa, tüp
1-4 cm geri çekilmeli ve hava kaça¤› durana kadar beklenme-
lidir. Nadiren tüp pnömotoraks olarak yorumlanm›fl dev bir
büle tak›labilir. Bu durum anlafl›ld›¤›nda, cerrahi gerekir ve-
ya tüpü hava kaça¤› durana kadar yerinde b›rakmak gerekir.
Bu komplikasyondan kaç›nmak için yüksek oranda flüphe ve
gö¤üs drenaj› öncesi BT gereklidir.

Diyafragmatik ve intraabdominal yaralanmalar, diyafrag-
man›n yükseldi¤i (4. veya 5. ‹KA) obez hastalarda, diyafrag-
ma palsisi olanlarda, supin pozisyondaki hastalarda veya
pnömonektomi gibi cerrahi prosedürler sonras› durumlarda
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Tablo 2. Tüp torakostomi komplikasyonlar›

Toraks tüpünün yanl›fl yerlefltirilmesi
Gö¤üs duvar›n›n yumuflak dokular›nda olmas›
Yanl›fl plevral boflluk
‹ntratorasik yap›lara hasar: akci¤er, diyafram
Tüpün bat›na yerlefltirilmesi

Kanama
Cilt
Interkostal arterler
Süperior vena cava, inferior vena cava ve kalbe hasar

Cerrahi amfizem
Ampiyem
Re-ekspansiyon Akci¤er ödemi
Interkostal nöralji ve torakostomi akci¤er herniasyonu
Di¤er

Horner sendromu
Diyafragma paralizi
Nekrotizan fasciitis
fiilotoraks
Aortik obstrüksiyon



görülür. Üst abdomendeki her organ tehlikede olmas›na ra¤-
men, dalak, karaci¤er ve mide en s›k yaralananlard›r. Kapa-
l› torakostomi tüpüyle geç perfore olan normal özofagus ta-
n›mlanm›flt›r. Bu vakalarda, klinik belirtiler, etkilenen orga-
na, vaskülaritesine ve abdominal peritoneal adezyonlar›n
varl›¤›na ba¤l›d›r. Baz› hasarlar hemen kendini belli eder-
ken, baz›lar› tüp çekilene kadar belli olmazlar. Gö¤üs tüpü
ile diyafragmatik perforasyon, interkostal tüpün yükse¤e yer-
lefltirilmesi ve torasik bofllu¤un parmakla eksplorasyonu ile
önlenebilir.

Hemoraji
Torakostomi insizyonundan minimal kanama önemli de-

¤ildir. Masif kanama ile sonuçlanan interkostal arter hasar›
nadirdir ve s›kl›kla tüpün, kotun inferior s›n›r›na yak›n yer-
lefltirilmesi ile ilgilidir. Genellikle arteriosklerotik yafll›larda
olur. ‹nternal mammaryen arter perkütan torasik giriflimler
esnas›nda yaralanm›flt›r. Torasentez sonras› sol koroner arter
ve diyafragmatik arter laserasyonuna ba¤l› sekonder kardiyak
hemoraji ve hemoperitoneum bildirilmifltir.

Masif hemoraji vena kavalar, suprahepatik ven, sa¤ at-
riyum, sol ventrikül, sa¤ ventrikül, ana pulmoner arter ve-
ya aortaya hasardan dolay› olabilir. Bu komplikasyonlar
nadirdir ve hemen her zaman trokar›n çok kuvvetli sokul-
mas›na ba¤l›d›r. Bilinen bir predispozan faktör pnömonek-
tomi sonras› veya postlobektomi atelektazisiyle beraber
görülen mediastinal flifttir. Bu koflullarda, özellikle de ön-
ceki pulmoner rezeksiyon esnas›nda perikard aç›lm›flsa,
anterolateral gö¤üs duvar›n›n hemen alt›nda yer alan sa¤
ventrikül hasara aç›kt›r. E¤er böyle bir penetrasyon olursa,
tüp hemen klemplenmeli ve hasta tamir için acilen ameli-
yathaneye götürülmelidir. Operasyonda, gö¤üs tüpü izi ta-
kip edilmeli ve laserasyon sütür ile onar›lmal›d›r. Nadiren,
pompa kullanmak için medyan sternotomiye dönmek ge-
rekebilir. E¤er majör bir kardiyak veya vasküler hasardan
flüpheleniliyorsa, tüp ç›kar›lmamal›d›r, yo¤un bir kanama
olabilir. Majör kan kayb›n› önlemek için trokar›n da içer-
de b›rak›lmas› önerilmifltir. E¤er trokar ç›kar›l›rsa, tüp
klemplenmeli, hasta onar›m için ameliyathaneye götürül-
melidir 

Cerrahi Amfizem
Cerrahi amfizem tüp tak›ld›ktan hemen sonra veya gün-

lerce sonra oluflabilir. Her zaman plevral bofllu¤un yetersiz
drenaj› nedeniyledir, torakostomi yerindeki perfore olmufl
plevradan ciltalt›na hava kaçmas› sonucu olur. Bu problem
tüpün plevral bofllukta uygunsuz yerleflimin sonucudur ki bu
da, plevral adezyonlar çoksa, tüp veya konnektör tüp t›kan-
d›ysa, büyük hava kaça¤› veya drenaj ünitesinde yetersiz ab-
sorbsiyon varsa veya tüp gö¤üs duvar›nda yumuflak dokulara
çekildiyse olabilir. Bunlardan biri oluflmuflsa, drenaj sistemi
ve torakostomi bölgesi dikkatlice gözden geçirilmelidir. E¤er
sistem hava geçirmez ise ve tüp çal›fl›yorsa, aspirasyon seviye-
si art›r›lmal›d›r. E¤er bu da problemi çözmezse, tüp geriletil-

meli veya baflka tüp tak›lmal›d›r. Bazen birden fazla tüp tak›l-
mas› da gerekebilir.

Ampiyem
Steril bir birikimin tüp drenaj› sonras› ampiyem olma in-

sidans› düflük oldu¤u için profilaktik antibiyotik kullan›m›
genellikle endike de¤ildir. Neugebauer ve arkadafllar›, plevral
boflluk entübasyonu sonras› rutin profilaktik antibiyotik tera-
pisinin de¤erini incelemifl, profilaktik antibiyotik terapisi
alan hastalarda almayanlara göre komplikasyonlar› daha faz-
la bulmufllar ve hastanede daha çok kald›¤›n› bildirmifllerdir
[28]. Hornick ve arkadafllar›, 38 postoperatif hastada, tüp ta-
k›lmas›ndan sonra 6 güne kadar plevral s›v›n›n hiçbirinde
bakteriyel kontaminasyon olmad›¤›n› bildirmifllerdir [29].
Sualt› drenaj sisteminin postoperatif dönemde yaklafl›k bir
hafta kadar, kontaminasyon korkusu olmadan yerinde b›rak›-
labilece¤ini öne sürdüler. Ancak bu hastalar tüp yerinde kal-
d›¤› sürece profilaktik antibiyotik alm›fllard›.

Akut travma hastalar›nda ampiyem insidans› %5 ile 16
aras›nda de¤iflmektedir, ortalama %3’ten azd›r. Bu hastalar-
da, tüp torakostomi kontaminasyon için bir yol sa¤layarak
infeksiyöz komplikasyonlara katk›da bulunabilir, ama ço¤u
ampiyemler muhtemelen travman›n kendisi yüzünden veya
akci¤erin inkomplet re-ekspansiyonu ile yetersiz drenaj›ndan
dolay›d›r. Eddy ve arkadafllar›n›n, yapt›klar› bir araflt›rmada,
plevral bofllu¤un inkomplet boflal›m›n›n oldu¤u 12 hastan›n
6’s›nda ampiyem geliflirken, plevral bofllu¤un komplet boflal›-
m›n›n oldu¤u 105 hastan›n hiçbirinde bu komplikasyon ol-
mad› [30]. E¤er plevral boflluk tüp torakostomi gibi basit yön-
temlerle tamamen boflalt›lamazsa, bu hastalara erken limitli
torakotomi yap›lmas›n› önerdiler. Travma hastalar›nda anti-
biyotiklerin tam endikasyonu için araflt›rma yap›lmal›d›r, bu-
na ra¤men travma nedeniyle, künt ya da keskin, tüp torakos-
tomi ihtiyac› olan hastalar›n sistemik profilaktik antibiyotik
tedavisinden fayda görece¤ini öne sürenler de vard›r. Ancak
Davis ve arkadafllar› 80 gö¤üs travma hastal›k serilerinde
proflaktik antibiyotik protokolleri olmad›¤› halde hiç ampi-
yemle karfl›laflmad›lar [31].

Re-ekspansiyon Pulmoner Ödem
Tek tarafl› pulmoner ödem, re-ekspansiyon ve hipotansi-

yon nadir ancak potansiyel olarak ölümcül komplikasyonlar-
d›r. Akci¤er kollaps›n›n üç günden daha uzun sürdü¤ü hasta-
larda, hava veya s›v› çok h›zl› boflalt›l›rsa meydana gelir. Bu
komplikasyonun patogenezine dahil olan muhtemel faktörler;
pulmoner vasküler geçirgenli¤in art›fl›, hava yolu obstrüksiyo-
nu, sürfaktan kayb› ve pulmoner arter bas›nç de¤ifliklikleridir.
Kollaps olmufl akci¤erin h›zl› re-ekspansiyonunun yol açt›¤›
pulmoner kapiller bas›nçta ve kan ak›m›ndaki h›zl› art›fl
önemli etiyolojik faktördür. Bu da kapiller ve alveolar memb-
ranlardan s›v› transportuna yol açar ve pulmoner eks-travas-
küler suyun art›fl›na neden olur. Kapiller ve alveolar memb-
ranlara hasar hipoksik akci¤er reperfüze ve reventile oldu¤un-
da oluflan oksijen-free serbest radikaller nedeniyle de olabilir.
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Bu problemi olan hastalar genellikle kontrol edilemeyen
ve progresif öksürük, pembe köpüklü balgam ve bazen de afli-
kar hemoptizi ile prezente olurlar. Takipne, taflikardi, terle-
me ve plöritik gö¤üs a¤r›s› olabilir. Oskültasyonda, raller du-
yulabilir ve gö¤üs radyografileri drenajdan sonra genellikle 1-
24 saat içinde tek tarafl› pulmoner ödemi gösterir. Baz› has-
talar›n asemptomatik olabilecekleri ve radyolojik ödemin ak-
ci¤erin sadece daha önce kollaps olan bölgesinde geliflebile-
ce¤i bildirilmifltir. Mahfood ve arkadafllar›na göre ödem ge-
nellikle kendi kendine s›n›rlanm›fl olmas›na ve ço¤unda bir-
kaç gün içinde çözülmesine ra¤men %20 hastada fataldir
[32]. Oluflmas›n› önlemek için, tüp pnömotoraks›n rezolüsyo-
nu ya da efüzyonun drenaj› tamamlanana kadar aral›kl› ola-
rak klempe ve deklempe edilmelidir.

‹nterkostal Nöralji ve Torakostomi Herniasyonu
Gö¤üs tüpü yerlefltirilmesi travmayla, bazen de interkostal

sinirin kesilmesiyle sonuçlanabilir. Bu da persistan postope-
ratif a¤r›ya yol açar. ‹nterkostal sinirlerin (T2-T11) ana dal-
lar› kostal yar›ktan ziyade kotlar aras›nda seyreder ve gö¤üs
tüpü tak›lmas› esnas›nda travmatize olabilir. Bu gerçekleflti¤i
takdirde, hasta anteriora yay›lan interkostal a¤r› hisseder, bu
a¤r› tüp çekildikten sonra bir süre daha devam eder. Bu nö-
raljiler nadiren a¤r›l› da olsa, ço¤u hafif ve kendili¤inden ge-
çer. Terapi için analjezi ve hastan›n bilgilendirilmesi gerekir,
interkostal blokaj neredeyse hiçbir zaman gerekli olmaz.

“Long thoracic nerve” in hasar› serratus anterior innervas-
yonunu bozarak serbest skapula yapar. Bu komplikasyon na-
diren görülür ve cildin alt›ndan dikkatli bir künt diseksiyon-
la kaç›n›labilir.

Plevral s›v›n›n veya akci¤erin drenaj yerinden interkostal
herniasyonu oldukça nadirdir, tedavisi genellikle konservatiftir.

Di¤er Nadir Komplikasyonlar
Tüp torakostomiyi takiben Horner’s sendromu bildirilmifl-

tir. Bu sendrom genellikle geçicidir ve akci¤er apeksine yak›n
geçen preganglionik sempatik liflerin direkt hasar›na ba¤l›d›r.
Sempatik zincir üzerinde hematom veya bas›nç iskemisi de pa-
togenezde suçlu görülmektedir. Bu komplikasyonun profilaksi-
si için tüpün ucunu 2. veya 3. kotun seviyesinin alt›na yerlefl-
tirmek gerekir. E¤er tüp tak›ld›ktan sonra sendrom oldu¤u gö-
rülürse, tüp geriletilmeli veya baflka yerden tak›lmal›d›r.

Tüp tak›lmas›ndan sonra nekrotizan fasiit bildirilmifltir. Fasi-
it anaerobik organizmalardan oluflan ampiyem drenaj› sonras›
olmufl ve hasta multiorgan yetmezli¤i nedeniyle kaybedilmifltir.
Mammaryan implantlar varl›¤›nda torakostomiye sekonder in-
tratorasik silikozis tarif edilmifltir. Mediastinal perforasyon ve
kontralateral pnömotoraks ve hemotoraks da görülebilir. 

‹nce i¤ne aspirasyon biyopsisi sonras› nadiren akci¤er kan-
serinin gö¤üs duvar› implantasyonu tarif edilmifltir. Tüp tora-
kostominin nadir bir komplikasyonu da gö¤üs duvar›-akci¤er
arteriovenöz fistülüdür. 

Çocuklarda bildirilmifl komplikasyonlar aras›nda; frenik
sinirin intratorasik segment hasar›na ba¤l› diyafragmatik pa-

ralizi, duktus torasikus hasar›na ba¤l› flilotoraks, mediale yer-
lefltirilmifl torakostomi tüplerine ba¤l› aortik obstrüksiyon
mevcuttur.

AÇIK DRENAJ 
Aç›k drenaj eski moda bir hastal›k için eski moda bir ope-

rasyondur. Genellikle bir veya daha fazla kotu kapsayan kot
rezeksiyonu ile uygulan›r. Bir zamanlar gö¤üs cerrah›n›n en
s›k operatif prosedürlerinden olmakla birlikte, günümüzde
nadiren kullan›l›r. Çünkü erken tüp torakostomi, VATS
debridman› gibi di¤er tedavi yöntemleri, aç›k drenaj›n komp-
like parapnömonik efüzyonlar›n tedavisindeki kullan›m›n›
s›n›rl› k›lm›flt›r. Bu prosedür tam olarak e¤itilmifl gö¤üs cerra-
h›n›n cerrahi repertuar›nda olmal› ve gerekti¤inde kullan›l-
mal›d›r. Genelde aç›k drenajl› klasik kot rezeksiyonunun en-
dike oldu¤u üç durum vard›r [33]: 

1. Postpnömonektomi ampiyem (cerrah›n pnömonektomi
bofllu¤unda uzam›fl, yeterli ve ba¤›ml› drenaja ihtiyaç
duydu¤u durumda),

2. Dekortikasyon gibi aç›k bir prosedürün endike olmad›¤›
rekürren fokal ampiyem (genellikle hastan›n genel duru-
mu kötüdür ve genel anestezi için iyi bir aday de¤ildir),

3. Kapal› tüp drenaj› veya VATS debridman›n›n iyi bir cer-
rahi opsiyon gibi görünmedi¤i fokal ampiyem.

Bu, kapal› tüp drenaj›n›n rahats›z edici ve daha kapsaml›
bak›m ünitelerine transferi engelleyici oldu¤u posterior am-
piyemlere uygun olacakt›r.

Teknik
Aç›k drenaj için tipik hasta, reküren veya kronik, fokal,

posterior ampiyem kavitesi olan genel durumu kötü ve yafll›
bir hastad›r. O s›kl›kla genel anestezinin önerilmedi¤i ve tüp
drenaj› kesildi¤inde eve ya da kapsaml› bir bak›m ünitesine
geri dönebilecek bir hastad›r. BT görüntülemesi hastal›¤›n
yay›l›m›n› belirlemeye, lokülasyonlar› göstermeye ve insizyon
için en iyi yeri aç›¤a ç›karmaya yard›m edece¤inden preope-
ratif olarak yap›lmal›d›r. Uygun olarak hastaya pozisyon veri-
lerek kotlara paralel 8-12 cm’lik bir insizyon yap›l›r ve ampi-
yem kavitesinin afla¤› bölümünün üzerine olabildi¤ince yak›n
olarak yerlefltirilir. Bu prosedür lokal veya genel anestezi al-
t›nda yap›labilir. U veya H fleklinde bir insizyon yap›l›r. Kot
bölümü 8-10 cm subperiostal olarak ç›kar›l›r, plevra bofllu¤u-
na girilir ve eksplore edilir. Genelde ikinci bir kot segmenti
aç›k drenaj›n gerçekten yeterli oldu¤una emin olmak için ç›-
kar›l›r. ‹kinci kotun orijinal olarak rezeke edilmifl kotun afla-
¤›s›ndan veya yukar›s›ndan ç›kar›laca¤›na, cerrah taraf›ndan
kavitenin dikkatli inspeksiyon ve palpasyonundan sonra en
iyi koflullarda ba¤›ml› drenaj elde etme iste¤ini ak›lda tutarak
karar verilir. ‹nterkostal kaslar nörovasküler demetleriyle her
iki uçtan emilebilen dikifl materyali ile ba¤lanmal›d›r. Ondan
sonra orta hat pariyetal duvarda büyük bir aç›kl›k sa¤layarak
ç›kar›labilir. Enfeksiyon riski nedeni ile ipek gibi emileme-
yen dikifl materyalinden kaç›nmal›d›r. Kay›t için bofllu¤u dol-
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duracak irrigasyon s›v›s›n›n miktar› “mm” olarak not edilip
bofllu¤un boyutu de¤erlendirilebilir. Aç›k drenaj›n marsupi-
alizasyonu aral›kl›, a¤›r emilebilen dikifllerle deriyi pariyetal
plevra kenarlar›na dikerek uygulan›r. Bu dikifller daha sonra-
ki bir tarihte al›nabilir. Bir gecikme halinde veya dikifllerin
al›nmas›n›n güç oldu¤u durumlarda sürekli yabanc› madde
gibi kalmayacaklard›r. Daha sonralar› kavite gazl› bez ile dol-
durulur. Derhal gö¤üs radyografisi, operasyonun tamamlan-
mas›n› takiben, akci¤erin aç›k ve drene edilen kaviteyi çev-
releyen gö¤üs duvar›na yap›fl›k oldu¤undan emin olmak için
gereklidir. Geleneksel olarak ilk pansuman iyodoformlu gaz-
l› bez veya %5-10’luk povidon iyota bat›r›lm›fl gazl› bez ile ya-
p›l›r. E¤er pnömotoraks var ise kapal› drenaj sistemi uygula-
n›r. Birkaç gün sonra gö¤üs radyografisi çekilebilir ve akci¤er
görünürse aç›k drenaj tekrar yap›l›r. 

Postoperatif Bak›m
Sarg›lar gerektikçe ama en az›ndan günlük olarak saline

bat›r›lm›fl gazl› bez ile tekrar sar›larak de¤ifltirilebilir. E¤er
bu sarg› de¤iflimleri nazikçe yap›l›rsa bafllang›çta bile iyi to-
lere edilir. Periyodik olarak kaviteyi doldurmak için gerek-
li salin veya suyun mililitre say›s›n› kaydederek bofllu¤un
hacmi ölçülebilir. Birkaç hafta sonra e¤er hâlâ duruyorsa
marsupiyalizasyon için kullan›lan deri dikiflleri al›nabilir.
Bafllang›çta hasta ve yak›nlar› haftalar içinde kavitenin
kontrakte olup kapanaca¤›na inand›r›lmaya ihtiyaç duya-
caklard›r. ‹zlem gö¤üs radyografileri, kavite obliterasyonu
olufluncaya kadar her 4-6 haftada bir uygun aral›klarla çeki-
lir. Zaman içinde haftalar veya aylar sonra kavite kontrak-
te oldukça deri skar ile iyileflecektir. Eger sonuçta iyileflen
ç›k›nt› hasta taraf›ndan kozmetik aç›dan istenmiyorsa skar
eksize edilebilir ve lokal anestezi alt›nda revize edilebilir.
Bu hastalar›n izleminde yeterli beslenmenin önemi aç›kt›r
ve ihmal edilemez. 

TORAKOPLAST‹
Torakoplasti ilk olarak gö¤üs duvar›ndan kotlar›n ç›kar›l-

mas›yla tüberküloz kavitelerinin kal›c› kollaps› amac›yla or-
taya konmufl bir cerrahi ifllemdir. Uygun ilaç tedavisi gelifle-
ne kadar, akci¤erde hastal›¤›n inaktif kalmas›n›n umuldu¤u
birkaç yöntemden biridir. Artifisyel pnömotoraks, interkos-
tal nörektomi, skalenotomi ve frenik sinir müdahalesi gibi
di¤er yöntemler de ayn› amaç için kullan›lm›flt›r. 

Torakoplasti halen akci¤erin ekspanse olamad›¤› kronik
ampiyemli hastalar›n tedavisinde kullan›lmaktad›r. Ancak
hem görünümü bozucu olmas› hem de enfekte boflluklar›n te-
davisi için daha baflar›l› kas transferi tekniklerinin geliflmesi
sebebiyle 1960’lar›n bafl›ndan beri popülaritesini kaybetmifl-
tir. Bunlara ra¤men entrensek hastal›k sebebiyle akci¤eri eks-
panse olmayan veya geride akci¤eri kalmam›fl kronik ampi-
yemli birkaç hasta halen potansiyel torakoplasti aday› olarak
bulunmaktad›r. Bu bölümde, torakoplasti yap›l›rken göz önü-
ne al›nmas› gereken birkaç önemli nokta ve gö¤üs cerrahisin-
de bu tekni¤in yeri tan›mlanmaktad›r.

Tarihçe
Gö¤üs duvar› ile akci¤eri birbirine yaklaflt›rmak amac›y-

la kotlar›n ç›kar›lmas› anlam›yla torakoplasti terimini ilk
kullanan cerrah Estlander (1879) olmufltur [34]. Apikal ka-
viter tüberküloz olan bölgelerde gö¤üs duvar›n› çöktürmek
amac›yla iki veya daha fazla kotun segmental ç›kart›lmas›n›
kapsayan bir tekni¤i Lozanl› De Cerenville 1885’te tan›m-
lam›flt›r [34].

Schede’nin tan›mlad›¤› torakoplasti, multipl kot rezeksi-
yonuna ek olarak periostun, interkostal kaslar›n, sinirlerin ve
pariyetal plevran›n ç›kart›lmas›n› da kaps›yordu (1890). Pa-
get 1896’da Viyana T›bbi Konferans›’nda Schede taraf›ndan
bahsedilen torakoplastinin tan›m›n› yapt› [34]:

“Kot seviyesine kadar uzat›lan genifl bir U-flekilli insizyonla,
deri ve ekstrakostal yumuflak dokudan oluflan bir flep haz›rlan›p
kald›r›l›r. Kavitenin üzerindeki tüm kotlar, arkadan hemen aç›-
lar›n›n oldu¤u bölge ve önde kostokondral bileflkeye kadar, sub-
periostal rezeke edilir. Kostotomla kotlar orta noktalar›ndan
kesilir. Kesik uçlar çekilir ve k›r›l›r. Önde kostokondral bileflke-
den ve arkada tüberkülden veya yak›n›ndan ayr›l›rlar.”

Kergin’e (1953) göre, Schede torakoplastisi kronik ampi-
yemlerin patolojisi hakk›ndaki güncel görüfller do¤rultusun-
da formüle edilmiflti, ancak ciddi dezavantajlar› vard›: fiekil
bozucuydu; interkostal sinirler kesildi¤inden yüzeyel anestezi
yarat›yordu; uzun süre pansuman ve kapatma gerektiren ge-
nifl ve aç›k bir yaraya sebep oluyordu [34].

Rudolph Brauer’in 1907’de torakoplastinin hastal›kl› ak-
ci¤eri çöktürmesi gerekti¤i önerisi do¤rultusunda, Friedrich
[35] iki ila dokuzuncu kotlar›n total rezeksiyonunu %43’lük
bir operatif mortaliteyle uygulad› (yedi hastan›n dördü ope-
rasyondan sa¤ ç›kt›) [34,35]. Daha sonra Wilms (1913) ve
Sauerbruch posterior torakoplasti olarak adland›r›lan bir
operasyonla ilk 11 kotun posterior segmentlerini ç›kard›lar.
Posterior bölgelerin ç›kart›lmas›n›n anteriordekilere göre da-
ha fazla bir flekilde akci¤eri çöktürdü¤ünü gösterdiler.

Tüm bu prosedürler 1925’te John Alexander taraf›ndan ta-
n›mlanan klasik üç aflamal› torakoplasti fleklinde ortaya ç›kt›;
bu teknik posterior segmentlerin ve bazen de transvers proses-
lerin ç›kar›lmas›n› ve yeni kemik oluflumunun sa¤lan›p kol-
laps›n uzun süreli geçerlili¤ini art›rmak amac›yla periostun b›-
rak›lmas› fleklindeydi [34,35]. Langston, Alexander’›n tora-
koplastisinin (1937) ilk aflamas›n› flöyle verir:

“Periskapular insizyonla skapula kald›r›l›r. Serratus anteri-
orun üst uzant›lar› ayr›l›r. Transvers proses ve s›ras›yla orta
ve ön aksiller hat seviyesinde olacak flekilde üçüncü ve ikin-
ci kotlar subperiostal olarak ç›kart›l›r. ‹lk kot transvers pro-
sesten sternuma kadar rezeke edilir. ‹kinci ve üçüncü trans-
vers prosesler kotlar›yla lamina seviyesinden kesilir. Rejene-
rasyonu geciktirmek için periost yataklar› kurulan›r ve %10
formalinle silinir. Yara drenajs›z kapat›l›r [34].”

‹ki ya da üç hafta sonra ikinci ve üçüncü aflamalar gelmek-
tedir ve bu teknikle Alexander %10’luk bir operatif mortali-
teyle, yaflayanlarda %93’lük bir kavite kapanmas› sonuçlar›-
na ulaflm›flt›r. 
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Semb 1934’te ekstrafasyal apikolizis denen ilave bir tekni-
¤i torakoplastiye eklemifltir [36]. Onun yöntemi apekste
plevral kubbe ile servikal spine ve boyun taban› aras›ndaki
yumuflak dokular aras›ndaki tüm yap›fl›kl›klar›n ekstraplevral
divizyonunu kaps›yordu. Bu teknikle transvers proseslerin
kesilmesine gerek kalmadan daha genifl bir akci¤er kollaps›
sa¤lanabiliyordu.

Konvansiyonel torakoplastinin kozmetik olarak kabul edile-
mez olmas› sebebiyle di¤er cerrahlar 1891’de Tuffier’nin ortaya
koydu¤u ekstraplevral pnömolizis gibi plombaj torakoplastileri-
ni tan›mlad›lar [34-36]. Bu yöntemde akci¤er kollaps›n› sa¤la-
mak için ekstraplevral olarak hava veriliyordu. Hava yerine
omentum veya parafin kullan›lan varyasyonlar› da vard›.

Günümüzde torakoplasti nadiren kullan›lmaktad›r.

Temel Bilgiler
Çeflitli torakoplasti teknikleri de¤iflik detaylarla bulun-

makla birlikte, Alexander’›n tan›mlad›¤› temel prensipler ay-
n› kalm›flt›r [34-36]:

1. Rezeksiyon sonras› ampiyem geliflmemifl hastalarda, tora-
koplasti daha baflar›l› olmaktad›r.

2. Akci¤er rezeksiyonuyla eflzamanl› yap›lan “tailoring tora-
koplasti”, postoperatif dönemde zay›f gö¤üs duvar› meka-
nizmas› sebebiyle daha fazla baflar›s›zl›k oran›na sahiptir.

3. E¤er ifllem öncesinde bir parça kotun rezeke edildi¤i ya-
taktan tüp drenaj› ile genifl bir aç›k drenaj sa¤lan›rsa, ba-
flar›l› torakoplasti yan›t› oran› artmaktad›r.

4. Apikal bofllu¤un oblitere edilmesi için birinci kotun ve
boflluk posteriordaysa transvers prosesin bir parças›n›n ç›-
kart›lmas› kritik öneme sahiptir.

5. Tüberkülozu kontrol alt›na alacak flekilde antitüberküloz
ilaçlar›n›n uygun ve efektif kullan›m›, preoperatif haz›r-
l›kta ve cerrahi s›ras›nda olabilecek tüberküloz reaktivas-
yonunun önlenmesinde çok önemlidir.

6. Kontrol edilemeyen sepsis, kanser varl›¤› ve bilinmeyen
yerlerden kanama olmas› hallerinde hiçbir torakoplasti
türü kullan›lmamal›d›r.

Torakoplasti Türleri (Tablo 3)
‹lk 11 kotun posterior segmentleri ç›kart›l›rsa torakoplasti

“total”, sadece 8-9 kot ç›kart›l›rsa “parsiyel”dir. “Ekstended”
torakoplastide ek olarak üst kotlar›n anterior uzant›lar› da ç›-
kart›l›r. Ço¤u torakoplasti subperiostal yap›l›r, çünkü periost
b›rak›ld›¤›nda kotlar yeniden oluflabilir. Kot ve periost ç›kar-
t›ld›¤›nda buna “ekstraperiostal torakoplasti” denir. Oblitere
olacak boflluk geniflse veya bronkoplevral fistül varl›¤›nda pe-
diküllü miyoplasti de eklenebilir, buna “torakomiyoplasti”
denir.

‹ntraplevral Torakoplasti
Schede’nin tan›mlad›¤› gibi, intraplevral torakoplasti

multipl kot eksizyonu, pariyetal plevra, periost, interkostal
kaslar ve interkostal nörovasküler demetin ç›kar›lmas› flek-

lindedir. Kalan akci¤er veya bofllu¤un üzerinde sadece deri ve
torasik kaslar kollaps için kal›r, genifl ve aç›k bir yara b›rak›-
l›r. Posterior interkostal arterlerden kanamay› önlemek için
Schede her damar› önce parmaklar›yla s›k›flt›rm›fl ve sonra da
kesip ba¤lam›flt›r.

Boflluk duvar›n›n sadece kot rezeksiyonu ile kollaps› sa¤la-
yamayacak kadar kal›n oldu¤u durumlarda, Schede torakoplas-
tisi uygulan›r. Halen uygulanmayan bu yöntem hasta için zor
bir ifllemdir; ciddi kutanöz anestezi ve abdominal duvar parali-
zis efllik edebilir, bu da sabit olmayan gö¤üs duvar›na, paradok-
sa ve baz› durumlarda kalbin ortaya ç›kmas›na sebep olur.

Bu tekni¤in modifikasyonlar› Heller (1934) ve Wangens-
teen (1935) taraf›ndan yap›lm›flt›r [37]. Bu cerrahlar›n ta-
n›mlad›klar› operasyonda kot ç›kar›ld›ktan sonra her kot ya-
ta¤›nda interkostal kaslar, nörovasküler demet, pariyetal
plevra ve fibröz dokuyu kapsayan küçük fleritler haz›rlan›r. Bu
fleritler daha sonra boflluk doldurucu olarak kullan›lacak fle-
kilde kaviteye düflürülür.

Grow (1946) ve Kergin (1953) daha sonra bu fleritlerden
pariyetal plevra ve fibröz dokuyu ay›klam›fllar ve fleritleri her
ampiyem köflesine ulaflacak flekilde fleksibl hale getirmifller-
dir [37]. “Kergin torakoplastisinin” ana avantajlar› interkos-
tal sinirlerin ve kotlar›n rejenere yetene¤inin korunmas›yla
gö¤üs duvar› stabilitesinin sa¤lanmas›d›r. Ayr›ca boflluk, iyi
kanlanmas› olan canl› bir dokuyla doldurulmufltur. Horrigan
ve Snow benzer bir teknik kullanm›fllar, ancak üçüncüden alt
seviyedeki kotlar› daha da posteriordan ay›rm›fllard›r [38].
Fistül kapanmas› ve bofllu¤un dolmas› için trapezius, latissi-
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Tablo 3. Torakoplasti tipleri

‹ntraplevral Torakoplasti

Schede (1890): Kotlar, pariyetal plevra, in-
tekotl kaslar ve nörovasküler
pakettlerin rezeksiyonu

Heller (1934): Interkostal kaslar korunur
Kergin (1953): Pariyetal plevra ve fibröz 

dokular›n interkostal 
kaslardan eksizyonu

Horrigan ve Snow (1990): S›n›rl› kot rezeksiyonu

Ekstraplevral Torakoplasti
Alexander (1937): Kotlar›n rezeksiyonu fakat 

periost, interkostal kaslar ve 
pariyetal plevra korunur.

Semb (1935): Ekstrafasyal pnömolizis
Björk (1935): Osteoplasti torakoplasti

Plombaj Torakoplasti
Tuffier (1891): Ekstraplevral plombaj
Modern Versiyonu (1949-50): Ekstrafasyal ve ekstraperios

teal plombaj
Andrew torakoplasti (1961):
Sawamura tekni¤i (1985):

S›n›rl› ve “tailoring” torakoplasti



mus, serratus veya romboid kaslar›n› kullanm›fllard›r. Sonuç-
lar› iyi ve ciddi deformitelerden kaç›n›lm›flt›.

Ekstraplevral Torakoplasti
Periost, interkostal kaslar ve pariyetal plevray› koruyan bir

teknik olarak ekstraplevral torakoplasti, Alexander taraf›ndan
popüler hale getirilmifltir [37]. Akci¤erin lateral kollaps›n› sa¤-
lar. Apeks, servikal spine seviyesinde güçlü kas ve fibröz bant-
larla tutuldu¤undan, Semb ekstrafasyal apikolizis denen latera-
le ek olan vertikal serbestlefltirmeyi önermifltir [37]. Bu teknik-
teki zorluk, serbestlefltirilmesi gereken apikal bantlar›n subkla-
viyan arter ve brakiyal pleksus ile yak›n komflulukta olmas›d›r. 

Björk 1954’te, “osteoplastik torakoplasti”yi tan›mlad› [37].
Bu teknik posteriorlar›n›n rezeksiyonu sonras› kalan kotlar›n
afla¤› bast›r›l›p en üstte kalan intakt kota çelik dikifllerle sü-
türe edilerek yeni bir toraks tavan› yaratmay› kaps›yordu. Bu
teknikle daha stabil bir gö¤üs duvar› yarat›l›yor ve akci¤erin
yeni tavan›n üzerinde re-ekspansasyonu sa¤lan›yordu. 

Plombaj Torakoplasti
Akci¤er kollaps›nda ekstraplevral pnömotoraks›n uygu-

lanmas›n›n faydalar›,Tuffier taraf›ndan ilk kez 1891’de orta-
ya at›lm›flt›r [34,37]. Tuffier ekstraplevral bofllu¤u bofl b›rak›-
yordu. Daha sonra ise hava veya omentum kullanm›flt›r. Ma-
alesef bu amaçla kullan›lan materyal s›kl›kla alttaki akci¤er
parenkimini erode etmifl veya ekspektore edilmifl ya da
bronkoplörokutanöz fistül oluflumuna sebebiyet vermifltir. 

Ekstraplevral yerine ekstrafasyal (endotorasik fasyan›n d›-
fl›nda) ve ekstraperiostal pnömotoraks yapan di¤er teknikler
1940 ve 1950’lerin sonlar›nda ortaya at›ld› [37]. Kollaps ön-
celeri, parafinle sa¤lan›yordu (parafin plombaj torakoplasti),
enfeksiyon oran› %15 ve parafinin ç›kma oran› %30’du. Da-
ha sonralar› aralar›nda gazl› bez, ipek, mum, çeflitli ya¤lar ve
jelatinler, kauçuk balonlar ve kurflun mermiler olan yaklafl›k
29 de¤iflik materyal kollaps› sa¤lamak için kullan›ld›. Bunlar
bir uçlar› endotorasik fasya ve periost, di¤er uçlar› kotta ola-
cak flekilde yerlefltiriliyordu.

Wilson 1946’da plombaj amac›yla polimetilmetakrilattan
(Lusit) yap›lm›fl toplar› kulland›¤› deneyimlerini bildirdi
[37]. Avantaj› paradoksik solunum yapmadan iyi bir selektif
kollaps sa¤lamas›, dezavantaj› ise enfeksiyona yatk›nl›¤›n faz-
la olmas›yd›. Lusit toplar›n di¤er materyallere göre avantajla-
r› hafif a¤›rl›¤›, noniritan ve radyolüsen olmas›yd›. Plombaj
art›k gö¤üs cerrahlar› taraf›ndan kullan›lmamaktad›r, bildiri-
len son rapor hemoptizi ve tüberkülozlu bir hastada Mayer ve
arkadafllar›n›n kulland›¤› silikon meme protezleridir [37].
Son y›llarda, plombaj torakoplastisi sonras› geç dönem
komplikasyonlar› anlatan çeflitli makaleler yay›mlanm›flt›r.

Iioka ve arkadafllar› 1985’te ampiyem kavitesini oblitere
eden ve kot rezeksiyonu yap›lmadan pariyetal plevra, periost
ve interkostal kaslar›n düflürüldü¤ü tekni¤i (Sawamura tek-
ni¤i) tan›mlad›lar [37]. Bu kollaps, daha sonra hastan›n ken-
di kan› ve serumuyla dolan, ekstraperiostal bir boflluk yarat›-
yordu. ‹lerde bu eksüdatif koleksiyon rezorbe oluyordu. Yaz›-

lar›nda 65 hastan›n 60’›n›n bu teknikle baflar›yla tedavi edil-
di¤ini yazm›fllard›. Bu tekni¤i genel durumu itibar›yla genel
bir torakoplastiyi kald›ramayacak olan hastalara önermekte-
dirler. Ayr›ca tekniklerinin deformiteyi engelledi¤ini ve ak-
ci¤er fonksiyonlar›n› daha iyi korudu¤unu belirtmektedirler. 

Torakomiyoplasti, s›kl›kla bronkoplevral fistülle komplike
hale gelen tüberküloz ampiyemlerinin tedavisinde kullan›l-
mak üzere, Andrews taraf›ndan 1961’de tan›mland› [37]. fiu
aflamalar› içermektedir: 

1. Ampiyem bofllu¤u üzerindeki kot, tam kavite boyuna
uyacak flekilde, bafl veya boynu veya transvers proses b›ra-
k›larak kesilir; 

2. Kot yata¤› üzerindeki insizyonla kavite aç›l›r; 
3. Bofllu¤un muhteviyat› ç›kart›l›r, pariyetal plevran›n sert

yüzeyi akci¤er ve mediasten üzerine düflürülebilir hale ge-
linceye dek serbestlefltirilir; 

4. Plöromüsküloperiostal flep akci¤er üzerine yerlefltirilir.
Efllik eden bronkoplevral fistüller primer sütürlerle veya
interkostal kas flebi kullan›larak kapat›l›r. Subskapular
ekstramüsküloperiostal boflluk geçici olarak drene edilir,
ancak drenler en erken zamanda ç›kart›l›r. Kollabe gö¤üs
duvar› içinde dren tutulmaz.

S›n›rl› veya “Tailoring” Torakoplasti
S›n›rl› torakoplasti, enfekte bofllu¤u gidermek için birkaç

kotun s›n›rl› ç›kar›lmas›n› içeren bir ifllemdir. S›n›rl› “tailo-
ring” torakoplasti, boflluk probleminin efllik etti¤i akci¤er re-
zeksiyonlar›nda kullan›l›r. 1959’da Melloy ve arkadafllar›
postrezeksiyonel ampiyemlerin oluflumunun engellenmesin-
de rezeksiyon öncesi üst kot s›n›rl› torakoplastisinin önemini
vurgulad›lar [34,37]. Barker’a göre, rezeksiyon öncesi “tailo-
ring” torakoplasti günümüz cerrahisinde nadiren endikedir
ve dikkatli incelemelerle geri kalan akci¤er dokusunun bofl-
lu¤u dolduramayaca¤›na kanaat getirilmifl olan hasta grubun-
da uygulanmal›d›r [34]. 

Bu gibi koflullarda bile plevral tent veya pnömoperituan
gibi basit manevralarla sorun giderilebilmektedir. Bu prose-
dürler operasyon esnas›nda yap›labilir ve paradoksik respiras-
yonla ilgileri yoktur. Rezidüel bofllu¤un enfekte oldu¤u du-
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Tablo 4. Torakoplasti endikasyonlar›

Akci¤er rezeksiyonu ya da di¤er torasik ifllemler sonras› kal›c›
boflluk

Üst veya üst bilobektomi sonras› enfekte apikal boflluklar

Postpnömonektomi ampiyem

Rezeksiyon ile iliflkisiz geçmeyen kronik ampiyem

Apikal ampiyem

Töropatik pnömotoraks sonras› boflluktaki ampiyem

Plevral aspergillosis

Akci¤er rezeksiyonu ile birlikte veya öncesi yap›lan “tailoring”
torakoplasti



rumlarda terapötik pnömoperituan postoperatif dönemde bi-
le uygulanabilir.

Torakoplasti Endikasyonlar›
Torakoplasti popülaritesindeki azalmaya ra¤men, seçilmifl

hastalarda oldukça baflar›l›d›r. Hopkins ve arkadafllar›, 14 y›l-
da 30 hastaya uygulad›klar› torakoplasti tecrübelerini bildir-
mifllerdir [35]. Cerrahi, 28 hastaya persistan plevral bofllu¤un
kapat›lmas› için, iki hastaya azalm›fl akci¤er volümüyle toraks
bofllu¤u aras›ndaki uyumu sa¤lamak ve akci¤er fonksiyonlar›-
n› düzeltmek amac›yla uygulanm›flt›. Persistan enfekte bofllu-
¤u olan 28 hastan›n, 24’ünde bronkoplevral fistül vard› ve
19’unda rezeksiyon sonras› enfeksiyon geliflmiflti. Peppas, ak-
ci¤er kanseri rezeksiyonu komplikasyonlar›n› gidermek için
19 hastal›k, torakoplasti serisini bildirmifltir [36]. 

Tablo 4’te günümüzdeki torakoplasti endikasyonlar› belir-
tilmektedir. Bazen sa¤ orta ve alt lobektomilerde görülebildi¤i
gibi bazal boflluklar›n tedavisinde asla endike de¤ildir. Bu alt
boflluklar aç›k gö¤üs pencere drenaj› veya kas ile bofllu¤un dol-
durulmas›yla daha iyi tedavi edilir. Postpnömonektomi ampi-
yemlilerde, boflluk-doldurma veya boflluk-sterilize etme yön-
temlerine göre torakoplastinin belirgin avantajlar› vard›r ve
tedavi baflar›s›zl›¤› ola¤and›fl›d›r. Üst lob destrüksiyonunun efl-
lik etti¤i nonrezeksiyonel apikal boflluk ampiyemlerinde veya
önceki terapötik pnömotoraksa ba¤l› geliflen apikal bofllu¤un
ampiyeminde, dekortikasyon endike de¤ildir ve alttaki paren-
kim hastal›¤› sebebiyle hemen her zaman baflar›s›z sonuç al›n›r.
Bu durumlarda bofllu¤u kollabe etmek için torakoplasti endi-
kedir. Ayr›ca komplike plöropulmoner aspergillozis durumun-
da da torakoplasti endikasyonu vard›r. Son olarak, rezeksiyon
sonras› kalan akci¤erin bofllu¤u dolduramayaca¤›na kanaat ge-
tirilen durumlarda “tailoring” torakoplasti endikedir.

Teknik
‹nsizyonlar ve Cerrahi Alan 
Tüm torakoplastiler tek-akci¤er anestezisi ve çift lümenli

endotrakeal tüple yap›l›r. Bu flekilde entübasyonla ampiyem
materyalinin karfl› akci¤ere geçmesine engel olunur. 

Torakoplasti posterior, posterolateral yaklafl›m veya aksil-
ler insizyonla yap›labilir. Posterior yaklafl›m daha s›kl›kla to-
rakoplastinin ilk zamanlar›nda uygulan›rd›, omurga ve skapu-
lan›n lateral s›n›r›n› birlefltiren trapezius ve romboid kaslar›-
n›n divizyonunu gerektirdi¤inden art›k büyük oranda kulla-
n›lmamaktad›r. Bu kaslar skapulan›n yukar› kald›r›lmas›nda
ve yerinde tutulmas›nda önemlidir. Son y›llarda, ço¤u tora-
koplastide, üst kotlara ulafl›m› sa¤layabilecek flekilde vertikal
yukar› uzat›labilen, standart posterolateral torakotomi insiz-
yonu kullan›lmaktad›r. Latissimus dorsinin posterior divizyo-
nu ve serratus anteriorun tam divizyonu ile skapula total ola-
rak serbestlefltirilir, böylece kotlar› görmek için skapula rahat-
ça kald›r›labilir. Ekspozisyonu sa¤lamak için alt kot ve skapu-
lan›n ucu aras›na gö¤üs rektraktörü (Finochietto) yerlefltirilir.

S›n›rl› torakoplastilerde aksiller insizyon uygulanabilir.
Gö¤üs kafesine iyi ve kolay yaklafl›m sa¤lamas› avantaj›d›r;

dezavantajlar› skapulan›n mobilize edilememesi ve kotlar›n
posterior uçlar›na tam ulafl›lamamas›d›r.

Konvansiyonel Posterolateral Torakoplasti 
(Alexander Stili)

Bu prosedür bofllu¤un total kollaps› için yeterli say›da ko-
tun ekstramüsküloperiostal rezeksiyonu fleklindedir. Alexan-
der taraf›ndan tan›mland›¤› gibi, 10.-11. kotun rezeksiyonu-
nu ve paradoksik respirasyonu önlemek için üç aflamal› bir
operasyonu içerir [37]. Bugün, ço¤u torakoplasti gerektiren
boflluk postoperatif komplikasyonlar›n sonucudur; daha s›n›r-
l› say›da kot rezeksiyonuyla tek aflamal› olarak giderilebilirler.
E¤er aflamal› olacaksa, aradaki interval 10-30 gün olmal›d›r.

‹kinci ve 8. kotlar aras› genelde rezeke edilir. En iyi s›ra
önce üçün, sonra ikinin, sonra da 4.-7. veya 8. kotun ç›kar›l-
mas› fleklindedir. Rezeksiyonun geniflli¤i hastal›¤›n patolojik
yay›l›m›na ba¤l›d›r; kot rezeksiyonu kural olarak hastal›¤›n
ulaflt›¤› kotun bir alt›n› kapsayacak flekilde olmal›d›r. Yukar›-
dan afla¤›ya inen anterior kot rezeksiyonuyla anterolateral
gö¤üs kafesinin konfigürasyonu korunur. Bu manevrayla ayn›
zamanda paradoksik solunumdan ve sa¤l›kl› akci¤erin kolap-
s›ndan kaç›n›lm›fl olunur. Posteriorda kotlar bafl veya boyun
bölgelerinden al›nmal› veya kostovertebral bileflkeden tam
dezartiküle edilmelidirler. Paravertebral kollaps› azaltmak ve
akci¤erin transvers kompresyonunu belirginlefltirmek için,
transvers proseslerin bir k›sm› veya tamam› da rezeke edilme-
lidir. Alt›nc› kot rezeke ediliyorsa, skapulan›n ucu 7. kota
do¤ru ilerleyip hoflnutsuzluk yaratan duyular yaratabilir. Bu
oldu¤unda, 7. kotun veya alt 1/3 skapulan›n rezeksiyonuyla
sorun giderilebilir. 

Birinci kotun rezeksiyonu hakk›nda karfl›l›kl› görüfller var-
d›r. Jaretzki’ye göre, Alexander’›n klasik 10. kot torakoplasti-
si tüberküloz tedavisinde uyguland›¤›nda, yeterli kollaps sa¤-
lamak için 1. kotun rezeksiyonu gereklidir [37]. Ancak, en-
fekte bofllu¤un giderilmesine yard›mc› olmak için s›n›rl› tora-
koplasti veya boflluk probleminin efllik etti¤i rezeksiyonlarda
“tailoring” torakoplasti uyguland›¤›nda 1. kot ç›kart›lmama-
l›d›r. Di¤er yazarlar da, 1. kotu koruman›n boyun, omuz böl-
gesi ve üst toraks yap›s›n›n korunmas›nda önemli oldu¤unu
vurgulam›fllard›r [34-37]. 

Birinci kot ç›kar›ls›n veya ç›kar›lmas›n, torakoplasti ope-
rasyonunda en önemli basamak apikolizistir. Ekstraplevral
veya ekstrafasyal yap›labilir. ‹fllemin amac› akci¤er apeksi ve
di¤er dokular› bofllu¤u oblitere edecek flekilde afla¤› getirmek-
tir. Üst interkostal kas demetlerinin ve vertebraya yak›n fib-
röz dokular›n divizyonunu ve apikal gö¤üs duvar›ndaki tüm
yap›fl›kl›klar›n giderilmesini kapsar. Birinci kot korunacak
flekilde ekstraplevral yap›l›yorsa, diatermi ile 1. kotun perios-
tu insize edilir ve süperior yüzeyinden soyulur. Kot serbestlefl-
tirilince parmak bas›s›yla ve posteriordaki fibröz dokunun
makasla kesilmesiyle boflluk kolabe edilir. 

Bronkoplevral fistül varl›¤›nda kapat›l›p kapat›lmamas›
hakk›nda da görüfller mevcuttur. Küçük (<2 mm) bronkop-
levral fistüllerin kapat›lmamas›n› önerenler olmakla beraber,
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büyük bir fistül varsa, güdü¤ü kapamak için interkostal kas
flebi getirilmesi tavsiye edilmektedir. Peppas, boyutu ne olur-
sa olsun tüm fistüllerin direkt sütürle veya miyoplastik flep
yoluyla kapat›lmas›n› önermektedirler [36].

Operasyon sonras› yeterli intraplevral ve ekstraplevral
drenaj önemlidir. Genelde torakoplastiden önce kavitede
bulunan intraplevral dren bofllu¤un total obliterasyonu ger-
çekleflene de¤in yerinde tutulur. ‹nfekte olmayan ekstraplev-
ral bofllu¤a konan dren cerrahiden sonraki 4-5. günde çekilir.

Sonuçlar
Morbidite ve Mortalite
Yak›n serilerde torakoplastiyle ilgili operatif mortalite

%0-10’dur. Postoperatif komplikasyonlar baflar›s›z iyileflme,
bofllu¤un baflar›s›z obliterasyonu, infeksiyonun kontrol alt›-
na al›namamas›, bronkoplevral fistülün baflar›s›z kapat›lma-
s› ve respiratuar yetmezliktir. Geç sonuçlar baflar›l› kollaps
ve bofllu¤un obliterasyonu oranlar›n› %80-90 fleklinde gös-
termektedir.

Belirli Torakoplasti Türlerine Ba¤l› Komplikasyonlar
Ço¤u torakoplasti çeflitli derecelerde gö¤üs duvar› ve

omuz deformitesi yarat›r. Transvers prosesler ve 1. kot kesil-
diyse ilerleyici skolyoz geliflebilir. Kronik postoperatif gö¤üs
a¤r›s› ve gö¤üs duvar›n›n hiperanestezisi oluflabilir. Sche-
de’deki gibi intraplevral tip torakoplastilerde, alt torasik ve
üst abdominal duvardaki kutanöz anestezi ve paresteziye ek
olarak çok say›da gö¤üs deformitesi olabilir [37]. Özellikle
skapular rezeksiyon yap›ld›¤› durumlarda skapula gö¤üs du-
var›na yap›fl›k halde oldu¤undan hastalarda etkilenen taraf-
ta omuz hareketlerinde k›s›tl›l›k görülebilir, görünüm don-
mufl omuz fleklindedir. Gaensler ve Struder baz› hastalarda
ilerleyen respiratuar yetmezlik oldu¤unu gösterdiler [37]. Bu
yazarlar, karfl› akci¤erde preoperatif vital kapasitenin
%27’sini ve maksimal istemli ventilasyonun %21’ini kapsa-
yan kal›c› bir fonksiyonel kay›p oldu¤unu belirttiler.  Powers
ve Himmelstein 3-27 y›l önce torakoplasti yap›lan 24 hasta-
da, torakoplasti sonras› geliflen skolyozun ventilatuar fonksi-
yonlarda belirgin gerileme yaratt›¤›n› gösterdiler [37]. Bu ya-
zarlar skolyoz sebebini her iki hemitoraksta dengeli duran
kaslar›n ayr›lmas› olarak belirttiler. Torakoplasti sonras› di-
¤er taraftaki kaslar›n dengeleyicileri olmad›¤›ndan kontrak-
siyon ve rotoskolyoz geliflmekteydi. Bu problemlerin ço¤u
torakoplastiyi s›n›rl› tutarak ve 1. kotu koruyarak giderilebi-
lir, uygun cerrahi teknik ve erken postoperatif rehabilitas-
yon da yard›mc›d›r. 

PLEVRAL HASTALIKLARDA V‹DEO YARDIMLI
TORAKOSKOP‹K CERRAH‹

Video yard›ml› torakoskopik cerrahi (VATS), toraks cer-
rahisinde son 10 y›ld›r artan bir popülarite ve önem kazan-
m›flt›r [39,40]. Afla¤›da VATS’nin yayg›n kullan›ld›¤› klinik
durumlar belirtilmifltir.

Ampiyem
Ampiyem’de VATS’nin baflar›s› hastal›¤›n seyrindeki giri-

flimin zamanlamas›na ba¤l›d›r. Erken eksüdatif fazda tüp to-
rakostomi yeterli bir tedavi sa¤lar. Geç dönemde, fibrotik za-
r›n akci¤erin re-ekspansiyonunu engelledi¤i dönemde tora-
kotomi ve dekortikasyon önerilen tedavi fleklidir. Erken ve
geç dönemin aras›ndaki fibrinopürülan dönemde VATS’nin
önemli rolü vard›r. Bu dönem hastal›¤›n bafllad›¤› birkaç gün
ile 3 hafta içerisinde oluflabilir ve kal›nlaflm›fl plevra ve lokü-
lasyonlar ile karakterizedir. Torakoskopik debridman ile lo-
külasyonlar aç›larak jelatinöz, organize plevral materyal ve
ampiyem s›v›s› boflalt›larak akci¤erin ekspanse olmas› sa¤la-
n›r. VATS bu dönemde torakotomi ile benzer sonuçlar verir
fakat daha h›zl› iyileflme ve k›sa hastanede yat›fl süresi sa¤lar.
Hastal›k fibrinopürülan ve erken fibrotik evrede yakalanm›fl-
sa, VATS ile kal›nlaflm›fl zar debride edilir.

Bakteriyel ampiyemde uygulanacak algoritma flöyle olma-
l›d›r: Serbest plevral s›v›s› olan hastaya büyük bir tüp tak›l-
mal›. ‹ki gün içerisinde radyolojik olarak s›v›n›n tam drenaj›
gösterilememiflse VATS debridman uygulanmal›. Akci¤er
PA grafi veya toraks BT’de loküle s›v› tespit edilmifl ve has-
tal›k 3 haftad›r devam etmekte ise direkt VATS uygulanma-
s› en iyi sonucu verir. Üç haftay› aflan loküle ampiyem olgu-
lar›nda torakotomi yap›labilir fakat bu hastalarda da ilk ola-
rak torakoskopi yap›lmas› bir fley kaybettirmez.

Bunun d›fl›nda fibrinopürülan fazda fibrinolitik ajan kulla-
n›lmas› yönünde artan bir e¤ilim vard›r. Loküle ampiyemde
yüksek baflar› oranlar› bildirilmekle beraber, %31’lere varan
baflar›s›zl›k oranlar› da bildirilmifltir. VATS’nin intraplevral
fibrinolitik terapi ile karfl›laflt›r›ld›¤› küçük randomize bir ça-
l›flmada VATS’nin daha efektif, daha etkin ve az masrafl› ol-
du¤u bildirilmifltir.

Hemotoraks
En s›k toraks travmas› sonras› görülen hemotoraks›n teda-

visinde VATS’nin rolü ve güvenilirli¤i aç›kça belirtilmifltir.
Kanama masif de¤il ve acil cerrahi gerektirmiyorsa ilk önce
tüp torakostomi yap›l›r. Tüp ile tam olarak drene edilemeyen
olgularda karar vermek zordur. VATS öncesi bu tür olgular-
da birden fazla tüp torakostomi yap›larak torakotomiden ka-
ç›n›l›rd›. Fakat sonuçta drene edilemeyen loküle hemotorak-
s›n yol açt›¤› hapsolmufl akci¤er, azalm›fl vital kapasite ve am-
piyem riski ortaya ç›kmaktayd›. 

VATS kullan›m› ile tüp torakostomi ile drene edileme-
yen olgularda hemotoraks drene edilebilmektedir. Bu sebep-
le tüp torakostomi sonras› ilk 24 saatte radyolojik olarak s›-
v›n›n tam rezolüsyonu sa¤lanamaz ise VATS ile drenaj öne-
rilmektedir. Meyer ve arkadafllar›n›n 39 vakal›k randomize
prospektif çal›flmalar›nda VATS ile ikinci tüp torakostomi-
si karfl›laflt›r›lm›fl ve VATS grubunda daha k›sa hastanede
yat›fl süresi, daha k›sa gö¤üs tüpü drenaj›, az masraf ve tora-
kotomi ihtiyac› olmad›¤› görülürken, ikinci tüp torakosto-
misi yap›lan 24 hastan›n 10’unda cerrahi giriflime ihtiyaç
duyuldu¤u belirtilmifltir [41].
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Malign Plevral Efüzyon
VATS’nin malign plevral efüzyondaki rolü de son zaman-

larda ilerleme göstermifltir. Gö¤üs tüpü tak›lmas› ve ekspan-
se akci¤erde kimyasal plöredez klasik yaklafl›md›. Talk, %60-
95’lere varan baflar› oranlar› ile flu anda en s›k kullan›lan
ajand›r. Kronik efüzyon nedeni ile hapsolmufl akci¤erde, gö-
¤üs cerrahlar› hastan›n s›n›rl› yaflam beklentisi nedeni ile to-
rakotomi ve dekortikasyondan kaç›n›rlar. Di¤er alternatif ise
plöroperitoneal flant uygulamas›d›r; fakat bu yöntem de has-
ta konforunun azl›¤› ve debilite hastalarda uygulama zorlu¤u
nedeni ile çok gözde de¤ildir.

VATS’nin malign efüzyondaki kullan›m› çok çeflitlidir. Ser-
best s›v› ve ekspanse akci¤eri olan hastalarda s›v› drene edile-
rek portlardan talk uygulanabilir. Yim ve arkadafllar› ileriye yö-
nelik, randomize bir çal›flmada toraks tüpü veya VATS ile talk
uygulamas›n› karfl›laflt›rm›fl ve aralar›nda bir fark bulamam›fllar-
d›r [42]. S›v› sitolojisi ile malignansi tan›s› konulamam›fl ve bu
sebeple diyagnostik VATS uygulanacak hastalarda talk, ifllem
s›ras›nda malignansi tan›s› konulunca uygulanmal›d›r.

Tek tüp torakostomi ile drene edilemeyen, loküle malign
plevral efüzyonu olanlarda VATS ile delokülasyon ve talk
uygulamas› en iyi tedavi seçene¤idir.

fiilotoraks
Drenaj ve total parenteral nutrisyon ile yap›lan konserva-

tif tedavi sonras› duktus torasikus’daki fistül nadiren kapan›r.
VATS ile duktus torasikus’un supradiyafragmatik ligasyonu
son senelerde artan baflar› ile uygulanmaktad›r. Torakotomi-
den kaç›n›ld›¤› için bu ifllem konservatif tedavi süresinin k›-
sa tutulmas›na yard›mc› olmaktad›r.

Spontan Pnömotoraks
Primer spontan pnömotoraks (PSP) cerrahi d›fl› %30’a va-

ran nüks oran› ile tedavi edilir. Uzam›fl hava kaça¤›nda cer-
rahi tedavi önerilmektedir. Posterolateral veya aksiller tora-
kotomi yerine art›k VATS ile cerrahi giriflim baflar› ile yap›l-
maktad›r. VATS’nin %3-6 gibi nüks oranlar› ile PSP’deki et-
kin rolü ortaya konmufltur. VATS sekonder pnömotoraksta
muhtemelen endike de¤ildir çünkü bu hastalarda torakoto-
miye dönüfl oran› daha yüksektir. Schramel ilk PSP ata¤›nda
VATS kullan›lmas›n›n daha ekonomik oldu¤unu ortaya koy-
mufltur [43].
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