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ONEMLIi NOKTALAR

@ Gogus tiplerinin boyutlari 6-40 French
arasi degismektedir. Komplikasyonlari
onlemek ve hastanin konforu igin, plevral
boslugu drene edebilecek en kii¢lik
boyuttaki tip secilmelidir.

Eger mimkiin ise, teshisin dogrulanmasi ve
tUp takilirken yol gostermesi icin yatak basi
ultrason kullaniimalidir.

Hemotoraks agisindan, 250 mL/saat’ten fazla
olusan devamli drenaj cerrahi bélimlere
konsiiltasyon gerektirir.

GIRIS

Tiip torakostomi, plevral bosluga steril tiip veya kate-
ter yerlestirme prosediiriidiir. Plevral bosluktaki ne-
gatif basincin yeniden temini i¢in, buradan hava ve/
veya swv1 ¢ikarilmasini saglar. Bu boliimde, bu prose-
diiriin ¢esitli endikasyonlari, teshis yontemleri, prose-
diirel yaklagimlar ve komplikasyonlar tartigilacaktir.

ANATOMiI VE FizyoLOJi

Plevral kavite, viseral ve parietal plevra arasinda ka-
lan kapali bir bosluktur. Viseral ve parietal plevra tek
sira mezotelyal hiicrelerle birlikte ¢oklu bag dokusu
katmanlarindan olugur'. Parietal plevra, interkostal
sinirlerle innerve edilirken; viseral plevranin her-
hangi bir innervasyonu yoktur. Saglikli bir bireyde,
viseral plevra tizerindeki mezotelyal hiicre tabakasi,

B O L U ™M

o GO6gus tlipu takilmasinin en sik gorilen
komplikasyonlari; malpozisyon, blokaj,
enfeksiyon, yerinden ¢ikma, akcigerin
tekrar ekspansasyonuna bagh pulmoner
odem, subkutan6z amfizem, sinir hasari,
intratorasik organ hasarlari ve reziduel
pndmotorakstir.

o GOgus tlpu sistemleri, drenaj miktari, hava
kagaginin varligi ve sivinin solunumsal
hareketi acisindan giinlik olarak
incelenmelidir.

solunum sirasinda plevranin sorunsuzca kaymasini
saglayan ince bir film seklinde siv1 olusturur. Tablo
94-1'de normal plevra sivisi, transuda ve eksudanin
karakteristik 6zellikleri 6zetlenmistir.

TUP CESITLERI

Gogiis tuplerinin boyutlar: eksternal ¢ap temel ali-
narak belirlenir ve 6 ila 40 Freng (Fr) arasinda de-
gismektedir. Eriskin kiigitk delikli gogiis tiipleri
(SBCT), ¢apt <14Fr olan tiiplerdir. Gogiis tiiplerinin
ayn1 zamanda sekil bakimindan da gesitleri bulun-
maktadir; genel pratikte en ¢ok kullanilanlar diiz,
sag acili ya da pigtail olanlardir. Her tiipte takilir-
ken yol gostermesi i¢in uzunluk isaretleri ve plevral
drenaji saglamak i¢in delikler bulunmaktadir. Go-
gs tipleri, yerinden ¢ikma ve enfeksiyon oranini
azaltmak ve plevral efiizyonlarin hastane dig1 uzun
donem yonetilmesini saglamak i¢in cilt-alt1 kisa bir
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biikiilme/kink agisindan degerlendirilmelidir. Tiip-
teki piht1 ve/veya debrisin ¢ikarilmast igin tiplerin
sagilmasi genel yaklasimdir. Bu yaklagim debrisin
tiipten temizlenmesi agisindan etkilidir ancak, teo-
rik olarak negatif basinca bagh akciger dokusunda
hasara yol agabildiginden pratikte tartigmali bir ko-
nudur ¥. Tikanmalarin 6nlenmesi i¢in 6-8 saatte bir
steril salin ile tiipleri yikamak uygun bir yontem ola-
rak kabul edilmektedir.
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