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VIIL.OZET

ACIL SERVISTE TUP TORAKOSTOMI UYGULANAN HASTALARIN
GERIYE DONUK DEGERLENDIRILMESI, TUP TORAKOSTOMI
YERLESTIRME HATALARI VE KOMPLIKASYONLARININ
INCELENMESI

Amag: Tiip torakostomi plevral kaviteden hava, sivi, piiy, kan, safra
bosaltilmas1 amaciyla gogiis cerrahlari ve acil hekimlerinin siklikla kullandigi cerrahi
bir yontemdir. Calismamizda hastanemizin acil servisinde tiip torakostomi uygulanan
hastalarn; demografik ve klinik ozelliklerini, komplikasyonlari,
morbidite/mortalitelerini, degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 2019 yilinda acil servise bagvuran ve tiip tokastomi takilan 111
hasta retrospektif olarak incelendi. Calismamizdaki verilerin analizinde pearson ki
kare test, Fisher’s, Exact testi ve Mann Whitney U testi kullanildi.

Bulgular: Arastirmamizdaki hastalarin %22,5(25)’i ex, %54,1(60)’i taburcu
olmustur. Hastalarin ortalama yatig siireleri 8,9+6,3 giindiir. Tiip torakostomi
uygulanan hastalarin = %79,3(88)’linde  travmatik, %?20,7(23)’sinde  spontan
pndmotoraks bulunmaktaydi. Arastirmamizdaki 40 yas altinda olan hastalar
Pnomotoraks goriilme sikliginin 40 yas istiinde olan hastalardan anlamli diizeyde
daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,003). Hastalarin %17,1(19)’inde komplikasyon
gelismistir. En sik goriilen komplikasyon malpozisyondur.

Sonuclar: Tip torakostomi islemi acil servisimizde sik¢a yapilmaktadir.
Hayat kurtarict bir uygulama olmakla birlikte sik sik komplikasyon goriilmekte ve
Oliimle sonuglanabilmektedir. Cerrahi steriliteye uyum ve tecriibe ile morbidite ve
mortalite azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Tiip torakostomi, komplikasyon, pndmotoraks, acil



IX. ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF PATIENTS WITH TUBE
THORACOSTOMY IN THE EMERGENCY DEPARTMENT,
EXAMINATION OF TUBE THORACOSTOMY PLACEMENT MISTAKES
AND COMPLICATIONS

Aim: Tube thoracostomy is a surgical method frequently used by thoracic
surgeons and emergency physicians to drain air, fluid, pus, blood, and bile from the
pleural cavity. In our study, we aimed to evaluate the demographic and clinical
characteristics, complications, morbidity/mortality of patients who underwent tube
thoracostomy in the emergency department of our hospital.

Methods: Our cross-sectional study included 111 patients who applied to the
emergency department and underwent tube thorastomy in 2019. Pearson chi-square
tes, Fischear Exact test and Mann Whitney U test were used in the analysis of the
data in our study.

Results: 77.5(86)% of the patients in our study were male and the mean age
was 40.5+£20.4 years. In our study 22.5(25)% patient were exitus and 54.1(60)% were
discharged. The mean hospital stay of the patients was 8.9+6.3 days. Traumatic
pneumothorax was found in 79.3(88)% of the patients who underwent tube
thoracostomy, and spontaneous pneumothorax in 20.7(23)%. In our study, the
incidence of pneumothorax in patients under 40 years of age was found to be
significantly higher than in patients over 40 years of age (p=0,003). Complications
developed in 17.1(19)% of the patients. The most common complication is
malposition.

Conclusion: Tube thoracostomy is frequently performed in our emergency
department. Although it is a life-saving procedure, complications are frequently seen
and may result in death. Compliance with surgical sterility and experience can reduce
morbidity and mortality.

Key words: Tube thoracostomy, complication, pneumothorax, emergency



1. GIRIS VE AMAC

Tiip torakostomi(TT) plevral kaviteden hava, sivi, piiy, kan, safra bosaltilmasi
icin bir drenaj tiipli yerlestirilmesi islemidir. Tiip torakostomi gogiis cerrahlari ve acil
hekimlerinin siklikla kullanmak zorunda kaldigi cerrahi bir yontemdir. Hayat
kurtarici bir islem olmasindan dolay1 genel cerrahlar, yogun bakim hekimleri, gogiis
hastaliklari uzmanlar1 da uygulayabilmektedirler (1). Tiip torakostomi; plevral
kaviteden hava, sivi, piiy, kan, safra bosaltilmasi igin bir drenaj tiipii yerlestirilmesi
islemidir. TT islemi genellikle 4. veya 5. interkostal araliktan 6n aksiller veya orta

aksiller hat {izerinden yerlestirilir (2).

Derin bir inspirasyonla plevral kavitedeki negatif basincin etkisi ile akciger
hava ile dolar ancak plevral kavite kan (hemotoraks), hava (pnomotoraks), piiy
(pliyotoraks) veya lenf (silotoraks) dolarsa bu negatif basing ortadan kalkar ve
akcigerin genisleme kapasitesi kisitlanir. TT ile asil ama¢ bu havanin veya sivilarin

digariya alinmasini saglamaktir (3).

Tiip torakostomi islemi her ne kadar basit bir islem gibi goriilse de ¢ok ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Takilma aninda, sonrasinda ve tiipiin
sonlandirilmasinda 6liimciil sonuglanabilen durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Islem
yapilirken potansiyel olarak zarar gorebilecek organlar birincil ve ikincil olarak
ayrilabilir. Bunlar sirasiyla akciger, interkostal ve intratorasik damarsal yapilar ile
Ozefagus, diyafram, mide, karaciger, dalak ve kardiyak yapilardir (4). Bu nedenle
tip torakostominin endikasyonlari, kontrendikasyonlari, uygulama teknigine ait

prensipler ve TT islemi sonras1 bakimi ¢ok iyi bilinmelidir (5).

Calismamizda hastanemiz acil servisine bagvuran, akciger grafisi veya toraks

tomografisi ile tan1 konulup TT endikasyonu olan ve acil tip asistanlar1 tarafindan tiip



torakostomi uygulanan hastalarin; demografik, klinik &zelliklerini, olusan
komplikasyonlari, morbidite/mortalitelerini, yatig siireleri ve sonuglarin

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Toraks Duvari ve Plevra Anatomisi

Plevra akcigerlerin parankimini, mediasteni, diyafragmay1 ve kostalari
cevreleyerek saran serdz zarlardir. Plevranin visseral ve pariyetal olmak iizere iki
yapragi bulunmaktadir. Bu iki yaprak arasinda plevral kavite vardir. Plevral
kavitenin i¢inde de plevral sivi bulunur. Bu sivi, 6zellikle pariyetal plevra iizerinde
bulunan porlardan salinir ve geri emilir. Sag ve sol plevral kaviteler ayr1 keseler
halindedir ve her iki akciger parankimini birbirinden tamamen ayirmaktadir. Bu
sayede bir tarafi ilgilendiren patolojiler cogu zaman tek tarafta sinirli kalarak karsi

akciger parankimine zarar vermez (6).

Pariyetal plevra mediastinum ve gogiis kafesinin i¢ yiizeyi ile diyafragmay1
orter. Visseral plevra ise fissiirlerin i¢ine girerek akciger parankiminin tiim yiizeyini
orter. Pariyetal plevra mediastinal, kostal, diyafragmatik ve kupula olmak fiizere 4
boliimde incelenebilir. Kupula, apertura torasika superiordan gecerek boyuna dogru
uzanan bolim olup, birinci kotun 6n ucundan itibaren yaklagik 2,5 cm kadar
yukartya uzanir. Boyun cerrahisi esnasinda bu bdlgede pnomotoraks olma ihtimali
yiiksek oldugundan ameliyat esnasindan kupula bolgesine Ozellikle dikkat
edilmelidir (7).

Pariyetal plevra birden ¢ok arterden beslenir. Bunlar; interkostalis anterior ve
posteriorlar, internal torasik arter ve bunun dallar1 olan timik arter, muskulofrenik
arter ve perikardiyofrenik arterdir. Visseral plevra ise sadece bronsial arterler

tarafindan beslenir. Plevranin kostal bolgesi interkostal sinirler, diyafragmatik



bolgesi frenik sinir ve mediastinal bolgesi de g¢ogunlukla frenik sinirin dallart
tarafindan innerve olur. Plevranin agri duyusu pariyetal plevraya ait olup, visseral

plevra sadece vagus sinirinden duyu alir.

Her iki hemitoraks i¢inde resessus kostodiyafragmatikus ve resessus
kostomediastinales olmak ftizere iki ayr1 ¢ikmaz bulunmaktadir. Resessus
kostodiyafragmatikuslar kostodiyafragmatik bileske ile margo inferior arasinda iken
resessus kostomediastinalesler ise kostodiyafragmatik bileske ile akcigerin 6n ve
arka alt kenarlar1 boyunca yerlesir. Ozellikle resessus kostodiyafragmatikus plevral
aralikta sivi toplandiginda hastada oturur pozisyonda iken sivinin ilk biriktigi

bolgedir (7,8).

Anatomik olarak plevra ii¢ bolgede kot seviyesinden daha asagiya iner ve bu
bolgelerde yapilacak girisimlerde pnomotoraks riskinin  yliksek oldugu
unutulmamalidir. Bu alanlar: Sag inferosternal kdse, sag kostovertebral kdse ve sol
kostovertebral koseye yapilacak cerrahi girisimlerde pnomotoraks riski oldukga

yiiksektir. Ciinkii bu bélgelerde plevra kot seviyesinden asagiya inmektedir (9).

2.2 Plevral Aralhigin Fizyolojisi

Akciger dokusu yapisal olarak elastik yapist sebebiyle kollabe olma
egilimdeyken toraks duvari ekspansiyona meyillidir. Bunun sonucu olarak plevranin
pariyetal ve visseral yapraklar1 arasinda bir negatif basing olusur. Bu negatif basincin
degeri ortalama -5 cm/Hg olup yapisal olarak bazalden apikale dogru her 1 cm’de
0.25 cm/su degerinde artis gostermektedir. Apeksteki negatif basincin bazallere gore
daha yiiksek olmasi bu bolgedeki alveollerin gerilimini arttirarak bleb olusumuna
zemin hazirlamaktadir. Alveol i¢i basing ise atmosfer basinci ile orantili oldugundan
pozitif bir degerdedir. Alveoler basing her zaman plevral araliktaki basingtan
yiiksektir (10).



2.3. Tiip Torakostomi

2.3.1.Tarihge

Tiip torakostomi yerlestirme isleminin tarihi Hipokrat ile baslar. On doérdiincii
Yiizyll (yy) da Guy de Chauliac gogiis travmali hastalarda bu islemi anestezi
kullanmadan uygulamistir. Onsekizinci yy baslarinda Boerhaave, penetran gogiis
travmal1 yaralanmalarda hemotoraksin bosaltilmasi gerekliligini ortaya koymustur.
Hewett 1876’da tamamen kapali bir interkostal drenaj sistemini kullanan ilk cerrah
olmus ancak TT 2. Diinya Savasi’na kadar yarali hastalarin tedavisinde yaygin hale
gelmemistir  (11). Ikinci Diinya Savasi’nda ozellikle kontrol edilemeyen
kanamalarda, 2,5 cm’nin {izerindeki yabanci cisimlerin ¢ikartilmasinda, diyafram ve
mediyasten yaralanmalarinda torakotomi uygulanmistir. 1950°1i yillarin baslarinda
Maloney ve Gray gogiis travmali vakalarda “tiip torakostomi”, “kapali torakostomi”,
“kapali drenaj” gibi tabirleri terminolojiye kazandirmistir (12). 1992 yilinda,
Lilienthal akciger hastaliklar1 igin akciger rezeksiyonu sonrasi gogiis tlipliniin

postoperatif kullanilabilecegini agiklamistir (13).

2.3.2.Uygulama Sekli

Tiip torakostomi acil servislerde yaygin olarak uygulanan cerrahi bir iglemdir
(14). Postoperatif donemde gogiis tiipii yerlestirilmesi veya tiip torakostomi
uygulanmas1 konusunda tartigsmalar ¢oktur ancak pndmotoraks, hemopndmotoraks,
hemotoraks, yelken gogiis, kiint veya penetran travmanin sebep oldugu tansiyon

pnomotoraks tedavisinde tiip torakostomi uygulanmalidir (15).

Gogiis duvart anatomisinde distan iceri dogru sirayla cilt, ciltaltt doku, kas,
paryetal plevra, plevral bosluk, viseral plevra ve akciger parankiminden olusur. Iki
kot arasinda yukardan asagi dogru ven, arter, sinir ve kas vardir. Interkostal sinir
demetleri ise kostalarin alt kenarlar1 boyunca ilerler. Bu 6nemli yapilara zarar
vermemek igin cilt kesisi alttaki kostanin {ist kenarindan itibaren yapilmalidir
(8)(Resim 1).
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Resim 1.Interkostal Yapilarin Yerlesimi(16).

Islem oncesi hastaya ayrmtili bir sekilde bilgi verilmelidir. Acil durumlar
haricinde hastanin yazili onami1 mutlaka alinmalidir. Tiip torakostomi iglemi oldukga
agrili bir islemdir. Bu nedenle islem oncesi premedikasyon yapilmasi dnemlidir.
Gogiis tiipii hastanin durumuna gore bazen giinlerce kalabilir. Bu nedenle ikincil
enfeksiyonlar ve ampiyem olusumunu onlemek ic¢in asepsi kurallarina uyum cok
onemlidir (17). Gogiis tiipii yerlestirilmesi i¢in Ingiliz Toraks Dernegi giivenlik
ticgeni alanini 6nermistir. Bu alan pektoralis major kasinin laterali, latissimus dorsi
kasi, meme basindan gegen hattin olusturdugu, tepesi aksillaya bakan alan olup
Resim 2’de detayli olarak gdsterilmektedir. Giivenlik ti¢geninde 4. veya 5.
interkostal aralik segilir (18). Bu alana yapilan girisim sirasinda hayati bir organa
zarar verme olasilig1 olduke¢a diisiiktiir. Biiyiik bir hemotoraks varliginda gogiis tiipii

arka aksiller hat ve 7. veya 8. interkostal araliktan uygulanabilir (19).



Resim 1. Giivenlik Uggeni(20)

Hastaya TT islemi yapilirken hasta supin pozisyonunda ya da 45 derece a1
ile yatiyor olmalidir. Hastanin etkilenen taraftaki kolu avug i¢i basinin altina gelecek
sekilde islem bolgesinden uzaklastirilmalidir. Uygulama alani sterilize edildikten ve
ortiilldiikten sonra lokal anestezik 5. veya 6. interkostal araliktan enjekte edilir
(Resim 3). Bir igne ile dnce plevral araliga giris yapilir ve negatif basing sayesinde
yer tespit edilir. Alttaki kostanin iist kenarindan itibaren 2 cm’lik yatay bir kesi

yapilir.

Resim 2.Tip Torakostomi Uygulanacak Bolgenin Antiseptik ile Silinmesi ve Lokal
Anestezik Uygulanmasi (22).



Diseksiyon klembi ile Resim 4’teki gibi kiint bir diseksiyon yapilir. Plevral
bosluga ulastiktan sonra parmak ile ekplorasyon yapilarak olas1 bir yapisiklik ortadan

kaldirilir. Gogiis tiipti yerlestirilir ve U siitiir ile gogiis duvarina tespit edilir.

Resim 3.Bistiiri ile Insizyon ve Klemp ile Diseksiyon (22).

Daha sonra Resim 5’te goriildiigii gibi tip bir su alt1 drenaj sistemine
baglanir. Bu sistemin ucunda hava kabarciklarini ve sivi miktarini takip etmeye

olanak saglayan bir su sisesi vardir (21).

Resim 4.Direnin Yerlestirilmesi, Sabitlenmesi ve Sualti Drenaj (22).



TT takilmasi i¢in gereken malzemeler sunlardir.
e Dren
e Drenaj Sisesi
e Antiseptik Soliisyon
o Lokal Anestezik
e Steril Ortii, Steril Eldiven ve Spang
e Bistiiri
e Cerrahi Miidahale Seti
e Enjektor

e Ipek Siitiir

Hemotoraks veya ampiyem gibi s1vi bosaltilmasina yonelik TT uygulaniyorsa
36 french c¢apli genis tiipler, iyatrojenik pndmotoraks nedeniyle TT uygulaniyorsa 20
french capli daha dar tiipler tercih edilebilir (23). Geleneksel olarak genis limenli
tiipler daha sik tercih edilmekle birlikte bu tiiplerin takilma siiresinin uzun ve islemin
agrili olmasi, takibinin konforsuz olmasi nedeniyle 10 frenchten kii¢iik limenli
tiiplerin kullanimina kiiresel bir egilim oldugu sdylenebilir. Ingiliz Toraks Dernegi de
primer spontan pnomotoraks ve malign efiizyon tedavisinde dar limenli tiiplerin

kullanilmasi gerektigini soylemektedir (24).

Tiip torakostomi igslemi pndmotoraks i¢in uygulaniyorsa tiip anterior veya
stiperiora yerlestirilmeli, eflizyon veya hemotoraks tedavisi i¢in uygulaniyorsa

posterior veya inferiora konumlandirilmahdir. Fissilire yerlesen tiip optimal tedavi



saglamaz. Fissiir yerlesmesi genellikle genis capli tiiplerin midaksiller bolgeden

uygulanmasi sonrasinda gergeklesmektedir (25).

2.3.3. Tam1 Yontemleri

Tani i¢in ilk segilen goriintiileme yontemi ¢ogunlukla diiz grafidir (Resim 6).
Pnomotoraks boyutunu tam olarak saptamada yetersiz olsa da uzun yillar PSP ve
SSP’de tant ve tedavinin ana dayanagi olmustur. Diiz akciger grafisi ile
pndmotoraksa %98 tan1 koyulabilmektedir. Ozellikle ayakta ve tercihen PA g¢ekilen
grafiler PNX’lerin ¢ogunu gosterir. PNX’lerin gdsterilmesi i¢in hasta ayakta

dururken ¢ekilen radyografiler daha duyarlidir (26).

Resim 5.PAAC Grafisinde Pnomotoraks Goruintiileri

Plevral goriintiilleme icin bir baska yontem ise ultrasonografidir (USG)
(Resim 7). USG’de gozlenen kayan akciger bulgusu, stratosfer bulgusu, deniz kiyisi
gibi bulgular ile pndmotoraks tanis1 koyulabilmektedir (63). Ozellikle travma nedenli

immobilizasyon gerektiren ya da klinik durumu itibari ile diger goriintiileme
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yontemlerinin kullanilamayacagi unstabil hastalar i¢in faydalidir. Fetusa zarar

vermeyecegi i¢in gebelerde ve gebelik ihtimali olanlarda da tercih edilebilir (64).

Resim 6.USG’de Sagda Normal Akciger, Solda Pnémotoraks Goriintiisii (27).

Direkt grafi ile pnomotoraks boyutlari 6zellikle %20’nin altinda olan ve
radyolojik olarak kiiciik pnomotorakslar gézden kagabilir veya goziikmeyebilir.
Kiigiik boyutlu pnomotorakslar1 goriintilemek ve gercege en yakin pndomotoraks
hacminin hesaplanmasi igin altin standart yontem tomografidir (Resim 8 ve 9) (28).
Operasyon gerektirebilecek boyutlarda biil/blep yapilari, amfizematdz akciger
yapilar1 bulunan hastalarda (29), tiip torakostomi islemi sirasinda gogiis tlipiiniin cilt
altina yerlestirilmesi gibi hatali uygulamalarin tespitinde veya ek akciger hastaligi;
malignite, sarkoidoz, tiiberkiiloz, brongiektazi gibi diger hastaliklarin tespit
edilmesinde faydalidir (30). Gizli pndmotoraksta yatarak ¢ekilen akciger grafisinde
herhangi bir patoloji goriillemezken BT de pndmotoraks tespit edilir (31).

11
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Resim 8.BT’de Sagda Biilloz Akciger ve SSP Birlikteligi, Solda Ampiyem Goriintiisii

2.4. Tiip Torakostominin Endikasyonlar

Tiip torakostomi uygulama endikasyonlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Tiip Torakostomi Endikasyonlart

Pnoémotoraks Spontan Pnémotoraks
Travmatik Pnoémotoraks
Iyatrojenik Pnomotoraks

Tansiyon Pnémotoraks

Hemotoraks Spontan Hemotoraks
Travmatik Hemotoraks

Iyatrojenik Hemotoraks

Plevral Mayi Parapnomonik Efiizyon & Ampiyem
Malign Eflizyon

Silotoraks

Bronkoplevral Fistiil

Tedavi amach uygulamalar (Anestezi, kemoterapi vb.)

2.4.1. Pnomotoraks

Plevral bosluk akcigerin viseral ve pariyetal plevrasi, diyafram ve
mediyastenin olusturdugu potansiyel bir bosluktur. Pnodmotoraks ise bu boslukta

hava tespit edilmesi olarak tanimlanir (32,33).

-Spontan Pnomotoraks

Pnomotoraks vakalarinin yarisindan fazlasi herhangi bir travma olmadan
gelisen spontan pnomotorakstir. Altta yatan kronik bir hastaligi olmayanlarda

kendiliginden gergeklesen pnomotoraksa primer spontan pnomotoraks (PSP) denir
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(34). Primer spontan pndomotoraksli hastalar genellikle geng ve saglikli bireyler olup
sigara kullanimi PSP riskini arttiran faktorlerdendir. Primer spontan pndmotoraks
tedavisi boyut, Klinik tablo, niiks riski, hasta tercihi, giinliik aktiviteler ve ekonomik
durumlara goére belirlenir (33). Yatak istirahati ve oksijen tedavisi, manuel
aspirasyon, tiip torakostomi, acil torakoskopik veya torakotomi tedavi segenekleridir
(34). Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), amfizem, kistik fibrozis,
interstisyel akciger hastaligi gibi bir nedene bagl gergeklesen pnémotoraksa ise
sekonder spontan pnomotoraks (SSP) denir. SSP hastalari genellikle 60 yasin
tizerinde olan hastalardir. Altta yatan kronik hastaliga bagli olarak akciger rezervleri
cogu zaman az oldugundan bu tiir hastalarin yonetimi aciliyet gerektirir. En yaygin

patofizyoloji apikal bir biiliin riiptiire olmasidir (35,36).

-fyatrojenik Pnémotoraks

Iyatrojenik  pndmotoraks torasentez, biyopsi veya santral vendz
kateterizasyon sirasinda gelisen pnomotoraks tiridir (37). Santral vendz
kateterizasyon periferik damar yolu bulunamayan kritik hastalarda hayat kurtaricidir.
USG esliginde takilmasi giivenli bir yol olmakla birlikte mekanik, enfektif,
trombotik komplikasyonlar gelisebilir. En ciddi ve acil miidahale gerektiren mekanik
komplikasyon iyatrojenik pnomotorakstir (38). Bir bagka iyatrojenik pnomotoraks
nedeni genellikle radyoloji uzmanlari tarafindan ultrason veya BT esliginde tanisal
amacl yapilan akciger igne biyopsisidir. Akciger igne biyopsisine bagl iyatrojenik
pnomotoraks goriilme olasiligi %20 civarindadir. Amfizemin eslik ettigi hastalarda
daha sik goriilebilmektedir. Tani igin islem sonrasi kontrol PAAC grafisi ¢ekilmelidir
(39,40). Plevral mayi Orneklemesi amagli yapilan torasenteze bagli gelisen

iyatrojenik pnomotoraks riski ise %3-30 araliginda degismektedir (41).

-OKkkiilt (gizli) Pnomotoraks

Diiz grafi ile tespit edilemeyip BT ile tam1 konulan pndmotoraksa
okkiilt(gizli) pnomotoraks denir (23).
-Tansiyon Pnomotoraks

Tansiyon pndmotoraks nefes darligina mediyastinal sift ve hipotansiyonun

eslik ettigi durum olarak tanimlanir. Akciger, trakea veya brong yaralanmasina bagh
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olarak siirekli plevral hava kagagi olusur ve zamanla akciger kollapsi gelisir. Hayati
tehdit edici olan tansiyon pnémotoraksta acil dekompresyon hizlica yapilmalidir. Ik
ve en hizli tedavi igne torakostomidir (42). igne torakostomide yeni dneri; ignenin
yetiskinler icin orta aksiler ¢izginin anteriorunda, 5. Interkostal araliga
yerlestirilmesi, pediatrik travma hastalar1 igin &nerilen yer 2. Interkostal aralik,
midklavikiiler ¢izgidir. Gogiis 6n duvar1 kalin olan obez hastalarda ise anterior
aksiller hat hizasinda 5. interkostal araliktan igne torakstomi yapilmalidir (43).
Hastane Oncesi igne torakostomi hayat kurtarici olmakla birlikte hastane Oncesinde
igne torakostomi uygulanan kritik hastalarin %26’sinin  aslinda pndmotoraks

olmadigi bildirilmistir.

Hastane Oncesi personelin tansiyon pnomotoraksit tanimasi; uzmanlik,
tecriibe, hasta kosullarina bagli olarak degisebilir. Tansiyon pndmotoraksi tespit
etmede en zararsiz Yol olan “asili damla teknigi” kisaca; sivi dolu enjektorle yavas

bir girisim yapip hava gelip gelmediginin kontrol edilmesidir (44).

-Travmatik Pnomotoraks

Travma sonrast gelisen pnomotorakstir. Penetran yaralanmalara baglh
pndmotoraksin tanisit kolay olabilirken, kot kirigi dahi olmadan gelisebilen kiint
travmali pndmotoraksi tanimak oldukga zor olabilmektedir. Travmaya bagl bilateral
pndmotoraks orant %8-10’dur. Goglis travmasina bagli olugan pndomotoraks
vakalarinin yaklasik yarisinda kot kiriklari eslik eder. Tani ¢ogu zaman ayakta
cekilen bir PAAC grafisi ile konulur. Travmali hastalarin hemodinamik olarak stabil
olmamasi, ortopedik patolojilerin varligi, boyun travmasimnin olmasi, ¢ogu zaman
ayakta grafi ¢ekilmesine engel olur. Yatarak cekilen grafilerde ise %7-30 oraninda
hastada var olan pnomotoraks gézden kagabilir. Bu yilizden travmatik pnomotoraks

tanisinda altin standart bilgisayarli toraks tomografisidir (45,46).

2.4.2. Hemotoraks

Kisaca plevral boslukta kan birikmesi olarak tanimlanir. Plevral bosluktaki
stviya hemotoraks diyebilmek icin sivi hemotokritinin kan hemotokrit degerinin en

az %50’si kadar olmas1 gerekmektedir (47).
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-Travmatik Hemotoraks

Hemotoraksin en sik nedeni penetran veya kiint travmalardir. Plevral boslukta
kanin tamponlama etkisi kanamanin sinirlanmasinda etkilidir. Vendz kaynakl
kanamalar ¢ogunlukla girisim gerektirmeden kendiliginden smirlanir. Interkostal
veya internal mamarian arterlerde veya pulmoner damarlarda hasar sonucu olusan
yaralanmalar daha siddetli kanamalara neden olabilir ve invaziv tedavi gerektirebilir

(47). Hemotoraksin hacmi 300 ml den fazla ise TT standart olarak uygulanmalidir.

- Spontan ve yatrojenik Hemotoraks

Nadir goriilen hemotoraks tiirleridir. Iyatrojenik hemotoraks; kardiyovaskiiler
cerrahinin bir komplikasyonu olarak, subklavyen katater yerlestirilmesi sirasinda
veya akciger, plevra biyopsilerine bagli olarak gelisebilmektedir. Spontan
hemotoraks ise genellikle plevradaki yapisikliklarin yirtilmasiyla, plevra metastazi
yapan maligniteler nedeniyle veya pulmoner tromboemboli tedavisi sirasinda
gelismektedir (48). Tiip torakostomi uygulanmasindan sonra mutlaka akciger grafisi
cekilmeli ve tliplin konumu, rezidii kan kalip kalmadigi, liimen igerisinde tikanma
olup olmadig1 ve drenaj miktar1 kontrol edilmelidir (48). Yirmi dort saatte 1500 ml
veya saatte 200 ml drenaj olmasi, hemodinamik stabiliteyi bozacak veya kan
transflizyonu  gerektirecek kadar kanama olmast durumunda torakotomi
gerekmektedir (48,49).

-OKkkiilt (gizli) Hemotoraks

Yatarak g¢ekilen akciger grafisinde goriilmeyen ancak BT ile saptanabilen
hemotorakstir. Bu tiir vakalar tiip torakostomi uygulanmadan da takip edilebilir.
Hastalar1 gozlem altinda tutup kontrol goriintiilemelerde hemotoraks miktarinda artis
veya hemodinamik stabilitede bozukluk tespit edildiginde miidahale edilmelidir. Bu

sekilde olast TT komplikasyonlarinin oniine gegilebilir (50).
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2.4.3.Plevral Efiizyon

-Parapnomonik Efiizyon

Bakteriyel pnoémoni ortaminda gelisen eflizyona parapnomonik eflizyon
denir. Parapnomonik efiizyonda bakteriyel kolonizasyon olursa ampiyem olusur (51).
Ampiyem; pndmoni, gogilis travmasi ve malignitelere sekonder gelisebilen plevral

bosluktaki irin olarak tanimlanir (52).

-Malign Efiizyon

Yaygin goriilen 6nemli bir klinik durum olan malign eflizyon malignitenin
baslangicinda veya ilerleyen zamanlarda goriilebilir. Tan1 i¢gin torasentez uygulanir.
Torasentez sik uygulanan bir islem olmakla birlikte komplikasyonlar1 da fazladir.
Torasentezin olast komplikasyonlar1 agri, oksiirlik, nefes darlig1 ve pndomotorakstir.
Daha nadir goriilen komplikasyonlar ise karaciger, dalak yaralanmasi, reekspansif
akciger 6demi, hava embolisi, subkutan amfizem, interkostal damar yaralanmasina
bagl kanama, plevral enfeksiyon ve subkutan hematomdur (53). Ultrason esliginde
yapilan torasentez, goriintilleme olmadan yapilan girisime gore daha giivenlidir.
USG; orneklemede yardimci oldugu gibi mevcut goriiniimiin  etiyolojisini
belirlemede de yararli olur (54). Malign efiizyonun tanisi plevral sivida malign
hiicrelerin tespit edilmesiyle konulur. Malign efiizyonda sivi %95 eksiidatif
ozelliktedir. Giiniimiizde malign plevral eflizyonun tedavisi TT sonrasinda ploridez

yapilmasidir (23).

2.5. Tiip Torakostominin Kontrendikasyonlari

2.5.2. Mutlak Kontrendikasyonlar

Tiip torakostominin hasta reddetmesi veya bir hemitoraksin tiim gogiis duvari
boyunca yapisik olmasi disinda mutlak bir kontrendikasyonu bulunmamaktadir.

Klinik olarak unstabil olan hastalarda bu sartlar géz ardi edilir (2).
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2.5.3. Relatif Kontrendikasyonlar
Relatif kontrendikasyonlar arasinda baslica sunlar yer alir;
e Kanama riski olan koagiilopatili hastalar
e Antikoagiilan kullanan hastalar
e Islem yapilacak bolgede enfeksiyon varlig
e Coklu plevral yapisikliklar
e Amfizemat6z blebler

e Skar dokusu varligi (55).

2.6.Tiip Torakostomi Takibi

Tiip torakostomi isleminde sonra mutlaka kontrol PAAC grafisi ¢ekilmelidir.
Hasta giinlik PAAC grafisi ile takip edilmelidir. Gogiis tiipiiniin yerinde olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Kapali su alt1 sistemine 200 ml’den az siv1 geliyorsa,
hava kacag1 yoksa, pnomotoraks gerilemis veya %10’un altinda sebat ediyorsa gogiis
tiipi ¢ekilebilir. Bu sartlara uymuyorsa hasta giinliik PAAC grafisi ile takibe devam
edilir (7). Tek seferde 1500 ml kan gelmesi veya ilk 1 saatte 250 ml’den fazla kan
gelmesi durumunda olas1 bir damar yaralanmasi siiphesiyle torakotomi gerekliligi
ortaya ¢ikar. Akciger tam olarak plevral boslugu doldurdugunda veya hava kagag:
minimal hale geldiginde tiip ¢ikartilir. Tiipiin ¢ikartilmasi oldukca agrili bir islem
olup hastaya 6ncesinde mutlaka agr1 kesici verilmelidir. Agr1 kesici verildikten sonra
tiipli sabitleyen ip kesilir ve tiip ¢ikartilir. Cikartildiktan sonra atmosfer ve plevra
arasindaki baglantinin hemen kesilmesi igin hizlica siitiir atilmasi 6énemlidir (3,56).
Ardindan PAAC grafisi ¢ekilmelidir. Grafi ¢ekilme siiresi tartigmali olmakla birlikte
1 ile 24 saat arasinda degisebilir (57).
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2.7. Komplikasyonlar

Tiip torakostomi invaziv bir islemdir. Anatomik bilgi, egitim ve deneyim
yetersizlikleri komplikasyonlara sebep olabilir (2). Hastada plevral alandaki hava
veya sivinin hizli ve etkili bir sekilde bosaltilmas1 komplikasyon gelisimini hastalarin
hastanede kalis siirelerini azaltmaktadir (58). Tiip torakostomi hayat kurtarici basit
bir iglem olmakla birlikte %25 oraninda komplikasyon bildirilmektedir. Tekrarlayan
pnoémotoraks, direngli hemotoraks, ampiyem gibi komplikasyonlar torakoskopik
cerrahi veya torakotomi gibi ek invaziv girisim gerektirebilir (59). Ilk 24 saat
igerisinde gelisen erken komplikasyonlar sikligi %3 iken ge¢ olusan komplikasyonlar
%8-10 civarindadir (4).

Komplikasyonlar genel olarak mekanik ve enfektif olarak siniflandirilabilir.

Mekanik komplikasyonlar;
e Tiip malpozisyonu
e Tiipiin ¢ikmasi
e Tiipiin tikanmasi
o Cilt alt1 amfizem
e Damar yaralanmalari
e Sinir yaralanmalari
e Rezidiiel pndmotoraks
e Fistiil
e Silotoraks

o Kardiyak disritmiler
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Enfektif komplikasyonlar;
e Ampiyem
e Cerrahi alan enfeksiyonlari(6).

En sik goriilen komplikasyon tiip malpozisyonudur. Optimal olmayan veya acil
sartlarda yapilan uygulamalarda sik goriilir. Tip malpozisyonu en sik
intraparankimal, plevral bosluk, fissiirler ve toraks disi yerlesimler olmak tizere 4
sekilde goriiliir (1). Tiiptin takilmasi, kontrol edilmesi konusunda uygun egitim ve
denetim saglanirsa uygulayicidan kaynaklanan komplikasyonlarin 6niine gegilebilir
(60).

2.7.1.0rgan Komplikasyonlari

Organ spesifik komplikasyonlar ve gogiis kafesi komplikasyonlar1 olarak da
siniflandirilabilir. Tilp torakostomi uygularken en sik yaralanan organ akcigerdir.
Diger organlar; 6zefagus, mide, barsak, dalak, karaciger, akciger ve kalptir. Akciger
kapasitesi azalmis hastalarda, altta yatan bir parankimal konsolidasyon varliginda ya
da onemli plevral yapisikliklarda yaralanma riski artmaktadir. Hastalardaki onemli
sorunlarindan birisi de komplikasyon tanisinin ge¢ konulabilmesidir. Ciinkii
radyolojik olarak komplikasyonu ortaya koyacak ozel bir goriintii yoktur. Ayrica
komplikasyona ait semptomlar genellikle hastalarda zaten var olan semptomlar

oldugu i¢in uyarict olmayabilir (61).

Mide yaralanmasi nadir gorillen komplikasyonlar arasinda olup
intraabdominal TT yerlestirilmesi ile iliskilidir. Genellikle diyafram yaralanmasi da
eslik eder. Intraabdominal tiip torakostomi uygulanmas: oran1 %1°den azdir ancak
vakalarin iicte birinde barsak yaralanmalar1 mevcuttur. Klinikte gdgiis tiiplinden
barsak icerigi gelmesi, peritonit bulgulari ve rontgende tiipiin diyafram altinda
seyrediyor olmasi tanida yardimcidir. Penetran abdominal travma gibi TT iliskili

barsak yaralanmas1 da cerrahi girisimi zorunlu kilar (4).

Karaciger yaralanmasi sik olmamakla birlikte biiyilk damar yaralanmasina,

biiyiikk bir hepatik yaralanmaya sebep olan veya instabilite yaratan durumlarda
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cerrahi gerekebilir (4). Sol taraftan uygulanan TT isleminde sol diyaframa yakinligi
nedeniyle dalak yaralanmasi riski bulunmaktadir. Bu komplikasyon olduk¢a nadir
olmasma karsin hemoperitonyum ve soka neden olabilecek onemli ve ciddi bir

komplikasyondur (4).

Diyafram yaralanmasi; kesi, perforasyon ve kas disfonksiyonu olarak ortaya
cikabilir. Islem esnasinda ekspirasyon diyaframin yukari ¢ikmasina ve yaralanmasina
neden olur. Diger nedenler diyafram paralizisi, gebeligin son donemi, batin igi

tiimorler, batin i¢i masif s1v1 ve obezitedir (4).

Cok nadir goriilen kardiyak komplikasyonlarin mortalitesi ¢ok yiiksektir.
Tiipilin biiyilk damarlara kompresyonu veya islem esnasinda direkt kalbe penetrasyon

ile gergeklesebilir (1,4).

Reekspansif akciger o6demi bir bagka oliimciil komplikasyondur. Nadir
goriilmekle birlikte %20 oraninda mortalite bildirilmistir. Etiyolojisi kesin bir sekilde
ortaya konulamamistir. En giiclii patofizyolojik mekanizma endotelyal gecirgenlikte
artis ve alveoler kapiller biitiinliigliniin kaybolmasina bagl olarak proteinden zengin

sIvinin kaybedilmesi olarak tanimlanmistir (62).
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3. GEREC VE YONTEM

Kesitsel nitelikteki bu arastirma; Hatay Mustafa Kemal Universitesi (HMKU)
Acil Tip Asistanlari(ATA) tarafindan acil serviste TT uygulanan hastalarin
demografik, klinik o&zellikleri, komplikasyonlari, morbidite ve mortalitelerini
incelemeyi amacglamaktadir. Hastalara hangi tanilarla TT uygulandigi, tan1 konurken
yapilan goriintiileme teknikleri, TT ye bagli komplikasyonlar ve hastalarin sonlanig

bicimi gibi parametreler arastirildi.

3.1. Evren ve Orneklem

Retrospektif olarak planlanan bu c¢alismaya 01.01.2019-31.12.2019
tarihlerinde HMKU hastanesine 112 tarafindan getirilen veya kendi imkanlariyla

bagvuran, tlip torakostomi uygulanan, 18 yas ve tizeri 111 hasta dahil edilmistir.

3.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma; literatiir taramasi, gerekli etik kurul ve idari izinlerin alinmasi gibi
on hazirliklar tamamlandiktan sonra yiiriitiildii. Arastirmanin yiiriitiilmesinde HMKU
Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali’ndan bir 6gretim {iyesi, arastiric1 olarak Ars.
Gor. Dr. Rebi Duran gérev aldi. Arastirma etik kurul izni HMKU Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (24.09.2020/10).
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3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degiskenler
- Pnémotoraks tiirii
-Komplikasyon durumu
-Komplikasyon tipi
-Taburculuk durumu
-Yasama veya ex durumu

Bagimsiz degiskenler
-Yas

- Cinsiyet

3.4. Arastirmanin Takvimi

Arastirmanin takvimi tarihsel siire¢ icerisinde asagida ayrintili olarak

gosterilmistir (Tablo 2).
Tablo 2. Arastirma Takvimi

Agustos 2020-Eyliil 2020 Arastirmanin planlanmasi
Literatiir taramasi
Ekim 2020-Kasim 2020 Verilerin toplanmast
Verilerin bilgisayara aktarilmasi
Aralik 2020-Ocak 2021 Verilerin analizi

Subat 2021-Haziran 2021 Rapor Yazimi
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3.5. Verilerin Analizi

Arastirma icin elde edilen hastalarin verileri Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versiyon 20.0 istatistik paket programina girildi ve verilerin
analizleri bu programda yapildi. Istatistiksel analizlerde tanimlayic istatistikler icin
say1, ylizde, ortalama deger, ortanca deger, standart sapma, en yiiksek ve en diisiik
degerler kullanildi. Ayrica aragtirmada Pearson Ki Kare, Fisher’s, Exact ve Mann
Whitney U testleri kullanild. Istatistiksel analizlerde p degeri 0,05’ten daha kiiciik

degerler 6nemli olarak kabul edildi.

3.6. Dislama Kriterleri

Arastirmamiza asagida yer alan hasta gruplar1 dahil edilmemistir.

- Dis merkezden (Suriye sinir1 veya diger merkezler) tiip torakostomi
uygulanmis olup klinigimize gonderilen hastalar.

- 18 yas altinda kalan hastalar

- Gebe hastalar

3.7. Arastirmanin Biitcesi

Arastirmanin  planlanmast ve ylriitiilmesinde herhangi bir finans

kurulusundan destek alinmamuistir.

3.9. Arastirmanin izinleri

Arastirma i¢in;

- HMKU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (EK_A)

izin alindi.
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4. BULGULAR

Arastirmamizda HMKU acil servisine 01.01.2019-31.12.2019 tarihlerinde
gelen ve herhangi bir nedenle TT islemi yapilan 111 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
%77,5(86)’1 erkek, %22,5(25)’1 kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 40,5+20,4,
ortanca degeri 33 olup en kiiciik yas 18, en biiyiik yas 88’dir. Hastalarin %60,4’1 40
yas altindadir (Tablo 3).

Tablo 3.Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Say1 Yiizde
40 yas alt1 67 60,4
40 yas ve iizeri 44 39,6

Arastirmamizdaki hastalarin  %22,5’1 ex olmus iken, %54,1’1 taburcu
olmustur (Tablo 4). Taburcu olan 60 hastanin hastanede ortalama yatis siireleri

8,9+6,3 giindiir. Hastalar en az 2 giin, en fazla 30 giin hastanede yatirilmistir.
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Tablo 4.Hastalarin acilde sonlanig bigimleri

Say1 Yiizde
Ex 25 22,5
Taburcu 60 54,1
Sevk 26 23,4

Aragtirmamizdaki hastalarin  %79,3(88)’linde travmatik, %20,7(23)’sinde
spontan pnémotoraks bulunmaktadir. Hastalarin %9,9(11)’unda sadece hemotoraks,
%20,7(23)’sinde sadece pnomotoraks ve %49,5(55)’inde hemotoraks+pndmotoraks
bulunmaktadir. Toplamda hastalarin  %58,6’sinda  hemotoraks, %70,3’{inde

pnomotoraks bulunmaktadir.

Arastirmamizdaki kadin hastalarda travmatik pndmotoraks gelisme sikligi
daha fazla olmasina ragmen anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p=0,920) (Tablo 5).
Ayrica 40 yas alt1 hastalarda travmatik pnomotoraks gelisme siklig1 %83,6 iken 40

yas ve lizeri olanlarda %72,7 olup anlamli bir iliski goriilmemistir (p=0,168).

Tablo 5.Hastalarin cinsiyet ve yas degiskenlerine gore pnomotoraks tiirlerinin dagilim

Pnomotoraks Tiirii

Degiskenler Spontan Travmatik
. .. p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Cinsiyet Kadin 5 20,0 20 80,0 0,920
Erkek 18 20,9 68 79,1

Yas 40 yas alt1 11 16,4 56 83,6 0,168
40 yas ve 12 27,3 32 72,7
uizeri
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Arastirmamizdaki spontan pnomotoraks vakalariin %17,4’li ex olmus iken,
travmatik pnomotoraks vakalarinin %23,9’u ex olmustur (Tablo 6). Hastalarin

sonlanig bigimleri ile pndmotoraks tiirleri arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir

(p=0,482).

Tablo 6.Hastalarin acilden sonlanis durumlarina gére pnomotoraks tiirlerinin dagilimi

Hastalarin Son Durumu

Ex Taburcu Sevk

) _ P
Reozooeiiad Say1 = Ylizde Sayr = Yilizde Sayr @ Yiizde
Spontan 4 17,4 15 65,2 4 17,4 0,482

Travmatik 21 23,9 45 51,1 22 25,0

Aragtirmamizdaki kadmnlarda travmatik pnémotoraks sikligi erkeklere gore
daha fazla iken, hemotoraks ve HT+PT siklig1 erkeklerde daha fazladir (Tablo 7).
Ancak travmatik pnOmotoraks tiirleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 7.Cinsiyete gore travmatik pndmotoraks tiirleri*

Cinsiyet
Kadin Erkek
p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Hemotoraks Evet 13 52,0 52 60,5 0,449
Hayir 12 48,0 34 39,5
Pnomotoraks Evet 19 76,0 50 68,6 0,476
Hayir 6 24,0 27 314
HT+PT Evet 12 48,0 43 50,0 0,876
Hayir 13 52,0 43 50,0

*Siitun yiizdesi kullanilmistir.

Hastalarimizin yas gruplarmma gore travmatik pnomotoraks gelisme
sikliklarinin karsilastirilmast Tablo 8’de incelenmektedir. 40 yas alti hastalarda
travmatik pnomotoraks gelisme sikligi 40 yas ve tlizeri hastalara gore anlaml

diizeyde daha fazladir (p=0,003).

28



Tablo 8.Yasa gore travmatik pnomotoraks tiirleri*

Cinsiyet
40 yas alt1 40 yas ve tizeri
p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Hemotoraks Evet 39 58,2 26 59,1 0,929
Hayir 28 41,8 18 40,9
Pnomotoraks Evet 54 80,6 24 54,5 0,003
Hayir 13 19,4 20 45,5
HT+PT Evet 37 55,2 18 40,9 0,140
Hayir 30 44.8 26 59,1

*Siitun yiizdesi kullanilmistir.

Calismamizdaki travmatik pnomotoraks tiirleri arasinda en fazla ex ile
sonuclanan %27,7 ile hemotoraks, en az ex ile sonuglanan vakalar ise %23,3 ile

pnomotoraks vakalaridir (Tablo 9).
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Tablo 9.Hastalarin acilden sonlanig durumlarma gore travmatik pnomotoraks tiirlerinin
dagilimi

Hastalarim Son Durumu

Ex Taburcu Sevk

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Hemotoraks 18 27,7 29 44.6 18 27,7
Pnomotoraks 18 23,1 42 53,8 18 23,1
HT+PT 15 27,3 26 47,3 14 25,5

Calismamizdaki hastalarin = %17,1’inde tiip torakostomi sonrasinda
komplikasyon gelismistir (Tablo 10). Hastalarin %S5,4’linde dren degisimi
yapilmustir.

Tablo 10.Hastalarda komplikasyon olugma siklig

Komplikasyon Say1 Yiizde
Var 19 17,1
Yok 92 82,9

Komplikasyon goriilen 19 hastadaki komplikasyon durumlari Tablo 11°de
incelenmektedir. En sik goriilen komplikasyon malpozisyon olup hastalarin
komplikasyon gelisen hastalarin tamaminda goriilmiistiir. Cilt alt1 amfizem gelisen 2
hastada hemotoraks+pnomotoraks bulunmaktadir. Ayrica bu hastalar 40 yas iizeri ve
erkek hastalardir. Dreni karin bosluguna takilan hasta ise 40 yas alti, erkek ve
hemotoraks+pnomotoraks gelisen hastadir. Komplikasyon tipleri ile cinsiyet, yas ve

pnomotoraks tiirleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 11.Hastalarda goriilen komplikasyonlarin 6zelligi

Komplikasyonlar Sayi Yiizde
Malpozisyon 19 100,0
Cilt alt1 amfizem 2 10,5
Drenin karm bosluguna takilmasi 1 53

Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gore komplikasyon goriilme sikliklar
Tablo 12’de incelenmektedir. Erkeklerde ve 40 yas altinda komplikasyon goriilme

orani daha fazla olmasina karsin anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 12.Hastalarin cinsiyet ve yas degiskenlerine komplikasyon goriilme durumlari

Komplikasyon

Var Yok
p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadm 3 12,0 22 88,0 0,557
Erkek 16 18,6 76 81,4
Yas 40 yas alt1 12 17,9 55 82,1 0,784**
40 yas ve 7 15,9 37 84,1

tzeri

Hastalarin pnomotoraks tiirii ile komplikasyon gelisme durumlarinin

karsilagtirilmast Tablo 13’te incelenmektedir. Travmatik pnomotoraks vakalarinin
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%19,3’iinde komplikasyon gelismis iken spontan pnomotoraks vakalarinin
%8,7’sinde komplikasyon gelismistir. Pndmotoraks tiirii ile komplikasyon gelisme

durum arasinda anlamli bir iliski gériilmemistir (p=0,353).

Tablo 13.Hastalarin pnomotoraks tiiriine komplikasyon goriilme durumlari

Komplikasyon

Var Yok
P Value
Pnémotoraks Tiirii Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Spontan 2 8,7 21 91,3 0,353
Travmatik 17 19,3 71 80,7

Hemotoraks gelisen hastalarin %13,8’inde, pndmotoraks gelisen hastalarin
%20,5’inde ve hemotoraks+pnomotoraks gelisen hastalarin %14,5’inde tiip

torakostomi sonrasinda komplikasyon gelismistir (Tablo 14).

Tablo 14.Hastalarin travmatik pnémotoraks tiirlerine goére komplikasyon goriilme durumlari

Komplikasyon

Var Yok
Travmatik  Pnomotoraks Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Tiirii
Hemotoraks 9 13,8 56 86,2
Pnémotoraks 16 20,5 62 79,5
HT+PT 8 14,5 47 85,5
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Arastirmamizdaki hastalardan komplikasyon gelisenlerin %10,5’1 ex olmus
iken komplikasyon gelismeyenlerin %25,0’1 ex olmustur (Tablo 15). Komplikasyon
gelismeyenlerde ex olma durumu daha fazla iken anlamli bir iliski goriilmemistir

(p=0,233).

Tablo 15.Komplikasyon gelisme durumlari ile hastalarinin sonlanis bigimlerinin
karsilagtirilmasi

Hastanin sonlanis bicimi

Ex Taburcu-Sevk
p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Komplikasyon Evet 2 10,5 17 89,5 0,233

Hayir 23 25,0 69 75,0

Arastirmamizdaki hastalar arasinda taburcu olan vakalarin hastanede yatis
stireleri ile pndmotoraks tiirii ve komplikasyon gelisme durumlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 16°da incelenmektedir. Aragtirmamizdaki travmatik pnomotoraks vakalarinda
ortanca yatis siiresi 7 giin iken spontan pndmotoraks vakalarin 6 giindiir (p=0,151).
Komplikasyon gelisen vakalarda ortanca yatis siiresi 8 giin iken komplikasyon

gelismeyenlerde 7 glindiir (p=0,429).

33



Tablo 16.Hastalarin yatis siireleri ile pnomotoraks tiirii ve komplikasyon durumlarinin
karsilastirilmasi

Yatis Siiresi

Ortanca Min-Max P
Pnomotoraks tiirii Spontan 6 2-20 0,151
Travmatik 7 2-30
Komplikasyon Var 8 3-30 0,429
Yok 6 2-30
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5. TARTISMA

Acil tip hekimligi akut olarak gelisen ve hayati tehdit edebilecek acil
durumlarda hastalara yapilmasi gereken miidahaleleri hizli ve dogru sekilde
uygulamakla goérevli hekimliktir. Tiip torakostomi islemi daha ¢ok gdgiis cerrahlari
tarafindan kullanilmakla birlikte hayat kurtarici bir girisim oldugundan acil hekimleri
tarafindan da sikca uygulanmaktadir. Acil hekimlerinin deneyimlerine bagli olarak

olusabilecek komplikasyonlar degiskenlik gostermektedir.

Tiip torakostomi uygulanmasi gereken hastalar cinsiyetlerine gore
incelendiginde yapilan ¢aligmalarda erkek cinsiyetin fazla oldugu goriilmektedir (65-
68). Calismamizda literatiirle uyumlu olup erkek cinsiyet orani fazladir. Bu durum
erkeklerin trafikte arag siirlicii olarak 6n planda olmalari, agir islerde calismalari,
darp ve yaralanmalarin erkeklerde daha fazla goriilmesi elde edilen sonuglari
aciklayabilir. Ancak basta pnomotoraks olmak iizere TT gerektirecek hastaliklarin
erkeklerde neden daha fazla oldugu arastirilmalidir. Vakalarin hastaneye gelis
nedenleri diizenli olarak kaydedilmeli ve etyolojik nedenlere yonelik ¢oziimler

uretilmelidir.

Tiip torakostomi uygulamasi endikasyonu dogrultusunda her yas grubunda
uygulanmas1 gereken hayat kurtarici bir islemdir. Trakya tiniversitesi tip fakiiltesinde
yapilan bir caligmada tlip torakostomi uygulanan hastalarin yas ortalamasinin
39,7+4,7 oldugu goriilmistiir (69). Edaigbini ve ark.’in yaptig1 ¢caligmada hastalarin
yas ortalamasi 34,85 olarak bulunmustur (70). Chan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ortalama yasin 37 ve Istanbul Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi’nde
yapilan bir ¢aligmada TT uygulanan hastalarin yas ortalamasimnin 35,89 + 17,47

oldugu tespit edilmistir (71, 72). Literatiirde benzer ¢aligmalarda yas ortalamalarinin

35



43 ve 44,2 oldugunu gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (73,74). Tiip torakostomi
uyguladigimiz hastalarin ortanca yas degeri 33 olup hastalarin %60,4’i 40 yas
altindadir. Yas ortalamalar1 arasindaki farkliliklarin  ¢alismalarin  yapildig
bolgelerdeki geng-yasli popiilasyonun dagilimina bagl oldugu diisiiniilebilir. Ancak
TT uygulanan hastalarin daha ¢ok gen¢ popiilasyonda oldugu gbéze ¢arpmaktadir.
Tiip torakostomi uygulanan hastalarda hastanede yatis siireleri hastalarin prognozlari
acisindan onem arz etmektedir. Gogiis travmali 981 hastada yapilan bir ¢alismada
hastalarin hastanede ortalama yatis siirelerinin 9,6+8,6 giin oldugu tespit edilmistir
(75). TT islemi uygulanan 85 hastada yapilan bir ¢alismada ise yatis siirelerinin 9,7
giin oldugu belirlenmistir (76). Ak ve ark.’in ampiyemli hastalar arasinda yaptig1 bir
caligmada hastanede yatis siiresi ortalama 8,4 giin, Celik ve ark.’in pnomotoraks
vakalarin1 inceledigi calismada hastalarin ortalama yatis siiresi 9,3+5,3 giindiir
(77,78). Arastirmamizdaki hastalarin hastanede ortalama yatis siireleri 8,9+6,3
giindiir. Hastanemizin acil servisinde TT uygulanan hastalarin ortalama yatis

stirelerinin literatlirdeki ¢calismalar ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Tiip torakostomi uygulanan vakalardaki etkinligi ve basariyr gosteren en
onemli sonuglardan birisi TT sonrasi hastalardaki eksitus oramidir. 2016 yilinda
yapilan bir ¢alismada son 1 yil igerisinde TT uygulanan hastalarin %4’ eksitus
olmustur (65). Corbacioglu ve ark.’in 2015 yilinda yaptig1 bir calismada hastalarin
%18,1’inin yogun bakim {initesine, %34,2’sinin servislere yatirildigi gorilmiis,
eksitus orani ise %0,8 olarak bulunmustur (79). Baska bir ¢alismasinda yogun
bakima yatis oran1 %15 ve mortalite orani ise %4 tiir (80). Isparta Siileyman Demirel
Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada mortalite oran1 %9,4 olarak bulunmustur (76).
Ince ve ark.’in ¢alismasinda mortalite orani %4,65 bulunmustur (81). 2012’de
Istanbul’da acil serviste yapilan bir ¢aligmada ise eksitus oram %11,1 olarak tespit
edilmistir. Bu ¢alismada eksitus olan hastalarda %3,9 merkezi sinir sistemi, %3,3
gastrointestinal sistem, %2,9 kardiyo vaskiiler sistem patolojilerinin eslik ettigi
bildirilmistir (82). Penetran toraks travmali hastalar ile yapilan bir calismada
mortalite oraninin %10,8 oldugu bildirilmistir (83). Arastirmamizdaki hastalarin
%22,5’1 eksitus ile sonuclanmistir. Literatiirdeki ¢alismalar g6z oniine alindiginda
TT uyguladigimiz hastalardaki eksitus oraninin yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Bunun nedenleri detaylar1 bir sekilde arastirilmali, 6zellikle eksitus vakalarina eslik
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eden komorbit hastaliklar tespit edilmeli, hastalarin sosyodemografik ve tiim klinik

Ozellikleri dikkate alinarak yeni ¢alismalar ve analizler yapilmalidir.

Tiip torakostomi uygulanan hastalarin énemli bir ¢ogunlugunda travmatik
pnomotoraks bulunmaktadir. Yapilan bir c¢alismada TT uygulanan 98 hastanin
58(%59,2)’inin travmatik pnomotoraks vakasi oldugu bildirilmistir (65). Surleti ve
ark.’in yaptigi benzer bir calismada %066,7 spontan, %32,3 travmatik, %0,98
iyatrojenik PTX goriilmiistiir (84). 242 hasta ile yapilan bir calismada ise TT
uygulanan hastalarin  %83’ilinlin travmatik nedenlerle ile acile bagvurduklar
bildirilmistir (85). Denizli’de yapilan bir ¢alismada da %33,3 ile en sik sorumlu
mekanizma trafik kazalari olarak belirtilmigtir (66). Calismamizdaki hastalarin
%79,3’ti travmatik pnomotoraks hastalaridir. Literatiirde de gorildigi gibi TT
uygulanan hastalarin etyolojik nedenlerinin sikliklar1 arasinda farklikliklar
goriilmektedir. Bu durumun olas1 nedenleri arasinda hastanelerin bulundugu konum,
hizmet verilen popiilasyon, hastanenin travma merkezi olmasi gibi faktorler yer
alabilir. Ayrica spontan vakalarin acile bagvurmadan polikliniklerde tespit edilmesi
calismamizda elde ettigimiz sonucu agiklayabilir. Hastanemizin de travma merkezi
oldugu goz oniine alindiginda TT uygulanan hastalarin 6nemli bir kismimnin travma

nedenli olmasi kaginilmaz bir durumdur.

Arastirmamizda TT wuygulanan travmatik pnOmotoraks vakalarinin
%158,6’sinda hemotoraks, %70,3’tinde pndmotoraks ve %749,5’inde
hemotoraks+pndmotoraks bulunmaktaydi. Acil serviste 3 yil boyunca TT uygulanan
216 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin %49,5’inin pndmotoraks,
%35,8’inin hemotoraks ve %7,8’ini hemotoraks+pndmotoraks oldugu bildirilmistir
(66). Bailey ve arkadaslarinin 1999 da yaptigi c¢aligmada hastalarin %60’1na
pnomotoraks, %20’sine hemotoraks tanisi ile tiip torakostomi uygulanmistir (67).
Istanbul’da 2017°de yapilan bir ¢alismada pndmotoraks nedeniyle 174 (%66,2)
olguya, hemo-pnomotoraks nedeniyle 74 olguya (%28,2), hemotoraks nedeniyle 10
olguya (%3,8) ve eflizyon ve ampiyem nedeniyle de bes olguya (%1,9) tiip
torakostomi girisimi uygulanmistir (72). Ball ve ark.’in travmatik hastalar arasinda
yaptigt bir c¢alismaya gore hastalarin  %62’sine  pndomotoraks, %30’una

hemopnomotoraks, %8’ine ise hemotoraks nedeniyle TT uygulanmistir (91). Kong
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ve ark.’in yaptigi calismada 1042 hasta analiz edilmis hastalarin %37’sine
pnomotoraks tanisiyla, %33’tine hemopnomotoraks, %30’una hemotoraks, %8’ ine
tansiyon pnomotoraks tanisiyla TT uygulandig goriilmiistiir (93). Afshar ve ark.’in
caligmasinda hastalarda %37,1 pnomotoraks, %35 hemotoraks ve %26,3
hemopnomotoraks tespit edilmistir (94). Calismamizdaki hemotoraks+pnomotoraks
vakalarin literatiirdeki ¢aligmalara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Bunun

nedenleri arasinda hastanemizin 3. Basamak bir travma hastanesi olmasi yer alabilir.

Acil serviste TT girisimi sonrasi 6nemli sorunlardan birisi de komplikasyon
gelisme ihtimalidir. Edirne’de retrospektif olarak yapilan bir calismada TT
uygulanan 246 hastanin %19,6’sinda komplikasyon gelistigi tespit edilmistir (86).
Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi acil servisinde son 1 yilda yapilan TT islemlerinde
ise komplikasyon gelime sikliginin %4 oldugu agiklanmistir. En sik goriilen
komplikasyonun ise diyafragma laserasyonu oldugu aciklanmistir (65). Deneuville
ve ark.’in caligmasinda branglara gore komplikasyon oranlar1 gogiis cerrahlarinda
%6,8 iken, acil tip ve yogun bakim hekimlerinde bu oran %65’tir (87). Martin ve
ark.’in yaptig1 ¢alismada cerrahlar tarafindan uygulanan TT sonrasi komplikasyon
orant %6 iken acil tip doktorlarinin bu oran %13 oldugu bildirilmistir (88). Acil
servis, ameliyathane ve servis odasinda uygulanan tiip torakostomi iglemlerinde
komplikasyon prevalansinin karsilastirildigi bir ¢alismada komplikasyon oranlari acil
servislerde %14, ameliyathanede %9,2 ve servislerde %25,3 olarak bildirilmistir
(89). 2002-2006 yillar1 arasinda acil serviste TT uygulanan hastalarin ele alindigi
retrospektif bir calismada komplikasyon oranimnin %37,2 ve en sik goriilen
komplikasyonun %?20,6 ile cesitli tiip malpozisyonlar1 oldugu bildirilmistir (90).
Kanada’da yapilan bir ¢alismada TT uygulanan travmatik hastalarda komplikasyon
orant %?22,4, bunlardan %11,8” 1 malpozisyon, %7,9’u girisimsel komplikasyonlar
olarak nitelendirilmistir (91). Ayrica literatiirde komplikasyon sikligimi %22,1 ve
%16,8 oldugunu bildiren calismalarda yer almaktadir.Menger ve ark.’in yaptig
caligmada komplikasyon orani %22,1°dir (70, 92). Calismamizda ise TT uygulanan
hastalardaki komplikasyon siklig1 %17,1°dir. En sik goriilen komplikasyonun ise
malpozisyondur. Yapilan galismalarda komplikasyonlar arasinda ciddi farkliliklar
oldugu goriilmektedir. Ayrica TT islemini yapan hekimlerin branslarina gore

komplikasyon gelisme siklig1 arasinda farkliliklar oldugu belirtilmektedir.
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Calismamizda TT uygulayan tiim hekimler acil hekimleridir. Bu nedenle diger
uzmanlik branglart ile karsilagtirilmasi yapilamamaktadir. Ancak genel olarak
komplikasyon gelisme sikliginin yapilan ¢alismalardan daha diisiik oldugu
soylenebilir. Ozellikle literatiirde acil hekimlerinde belirtilen yiiksek komplikasyon
oranlarinin ¢alismamizla uyumlu olmadig: dikkat cekmektedir. Universitemizde acil
tip hekimleri 24 saat kesintisiz bir sekilde uzmanlik egitimi gormekte ve
hastanemizin travma merkezi olmasi nedeniyle TT uygulamas1 sik¢a yapilmaktadir.
TT islemlerinde basarmin uygulayicinin bransiyla degil, bilgi ve deneyimi ile ilgili

oldugu goriisiindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tiip torakostomi uygulanan hastalarin 6nemli bir kismi1 erkeklerden

olusmaktadir.

Tiip torakostomi uygulanan hastalar daha c¢ok gen¢ popiilasyondan

olusmaktadir.

Tiip torakostomi uygulanan hastalarin hastanede ortalama yatig siireleri

8,9+6,3 giindiir.

Tiip torakostomi endikasyonlar1 arasinda ilk sirada travmatik pnomotoraks

vakalar1 yer almaktadir.

Caligmamizda hemotoraks+pnomotoraks goriilen hasta siklig: literatiire gore

oldukga fazladir.

Hastalardaki komplikasyon orani %17,1 dir,
En sik goriilen komplikasyon malpozisyondur.
Hastalardaki eksitus orani ise %22,5’tir.

Sonug olarak TT islemi daha ¢ok gogiis cerrahlar tarafindan uygulanmakla

birlikte acil tip asistanlar1 ve acil tip uzmanlar tarafindan da sik¢a uygulanmaktadir.

Tip torakostomi acil servislerde spontan, travmatik, iatrojenik, enfeksiyoz ve

komorbit hastaliklara sekonder sebeplerle gelisen pnOmotoraks, hemotoraks,

hemopnomotoraks ve eflizyon/ampiyem endikasyonlariyla siklikla uygulanmaktadir.
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Bu endikasyonlar hayati risk olusturan, hizli ve etkili miidahale gerektiren
endikasyonlardir. Ozellikle yogun travma merkezlerinde ve santral vendz
kateterizasyon, tanisal amagli torasentez gibi islemlerin sik yapildigi kurumlarda
calisan acil tip doktorlarinin olas1 bir travmatik veya iyatrojenik pndmotoraksa acil
midahale edebilecek seviyede tiip torakostomi egitimi almalar1 gerekmektedir. Her
ne kadar basit bir prosediirii olsa da yeterli tecriibe, bilgi ve beceri olmadan
uygulandiginda ¢ok ciddi komplikasyonlar gelismekte ve Oliimlere neden
olabilmektedir. Ozellikle cerrahi sterilite ve antisepsi kurallarina uyularak
komplikasyonsuz ve basarili bir TT islemi yapilabilir. islemin dikkatli uygulanmasi
ve bakiminin 6zenli yapilmasi olas1 komplikasyonlari, hastanede yatis siiresini ve

hasta maliyetini en aza indirecektir.
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