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GİRİŞ
Tüp torakostomi, plevral boşluğa steril tüp veya kate-
ter yerleştirme prosedürüdür. Plevral boşluktaki ne-
gatif basıncın yeniden temini için, buradan hava ve/
veya sıvı çıkarılmasını sağlar. Bu bölümde, bu prose-
dürün çeşitli endikasyonları, teşhis yöntemleri, prose-
dürel yaklaşımlar ve komplikasyonlar tartışılacaktır.

ANATOMİ VE FİZYOLOJİ
Plevral kavite, viseral ve parietal plevra arasında ka-
lan kapalı bir boşluktur. Viseral ve parietal plevra tek 
sıra mezotelyal hücrelerle birlikte çoklu bağ dokusu 
katmanlarından oluşur1. Parietal plevra, interkostal 
sinirlerle innerve edilirken; viseral plevranın her-
hangi bir innervasyonu yoktur. Sağlıklı bir bireyde, 
viseral plevra üzerindeki mezotelyal hücre tabakası, 

solunum sırasında plevranın sorunsuzca kaymasını 
sağlayan ince bir film şeklinde sıvı oluşturur. Tablo 
94-1’de normal plevra sıvısı, transuda ve eksudanın 
karakteristik özellikleri özetlenmiştir.

TÜP ÇEŞİTLERİ
Göğüs tüplerinin boyutları eksternal çap temel alı-
narak belirlenir ve 6 ila 40 Frenç (Fr) arasında de-
ğişmektedir. Erişkin küçük delikli göğüs tüpleri 
(SBCT), çapı ≤14Fr olan tüplerdir. Göğüs tüplerinin 
aynı zamanda şekil bakımından da çeşitleri bulun-
maktadır; genel pratikte en çok kullanılanlar düz, 
sağ açılı ya da pigtail olanlardır. Her tüpte takılır-
ken yol göstermesi için uzunluk işaretleri ve plevral 
drenajı sağlamak için delikler bulunmaktadır. Gö-
ğüs tüpleri, yerinden çıkma ve enfeksiyon oranını 
azaltmak ve plevral efüzyonların hastane dışı uzun 
dönem yönetilmesini sağlamak için cilt-altı kısa bir 

Göğüs tüplerinin boyutları 6-40 French 
arası değişmektedir. Komplikasyonları 
önlemek ve hastanın konforu için, plevral 
boşluğu drene edebilecek en küçük 
boyuttaki tüp seçilmelidir.

Eğer mümkün ise, teşhisin doğrulanması ve 
tüp takılırken yol göstermesi için yatak başı 
ultrason kullanılmalıdır.

Hemotoraks açısından, 250 mL/saat’ten fazla 
oluşan devamlı drenaj cerrahi bölümlere 
konsültasyon gerektirir.
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Göğüs tüpü takılmasının en sık görülen 
komplikasyonları; malpozisyon, blokaj, 
enfeksiyon, yerinden çıkma, akciğerin 
tekrar ekspansasyonuna bağlı pulmoner 
ödem, subkutanöz amfizem, sinir hasarı, 
intratorasik organ hasarları ve rezidüel 
pnömotorakstır.

Göğüs tüpü sistemleri, drenaj miktarı, hava 
kaçağının varlığı ve sıvının solunumsal 
hareketi açısından günlük olarak 
incelenmelidir.
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bükülme/kink açısından değerlendirilmelidir. Tüp-
teki pıhtı ve/veya debrisin çıkarılması için tüplerin 
sağılması genel yaklaşımdır. Bu yaklaşım debrisin 
tüpten temizlenmesi açısından etkilidir ancak, teo-
rik olarak negatif basınca bağlı akciğer dokusunda 
hasara yol açabildiğinden pratikte tartışmalı bir ko-
nudur 37. Tıkanmaların önlenmesi için 6-8 saatte bir 
steril salin ile tüpleri yıkamak uygun bir yöntem ola-
rak kabul edilmektedir.
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