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Giriş

Göğüs cerrahisi işlemlerinin en sık kullanılanı olan tüp torakostomi, cilde ya-
pılan 1-2 cm lik bir insizyondan girilip, toraks duvarı katmanlarının künt disek-
siyon ile geçilerek ulaşılan göğüs boşluğuna, yani intraplevral aralığa bir göğüs 
tüpü yerleştirilmesi işlemidir. Tüp torakostomide amaç intraplevral aralığın dre-
najıdır. Açık drenaj gerektiren bazı özellikli durumlar (Örn. ampiyemin kronik 
fazı) dışında, plevral boşluğun fizyolojik negatif basıncını korumak için, drenin 
distal ucu kapalı sualtı drenaj (KSAD) sistemine bağlanır. KSAD sisteminde akım 
tek yönlüdür. Tansiyon pnömotoraks gibi hasta hemodinamiğinin çok kısa süre-
de yaşamı tehdit edici şekilde bozulduğu durumlarda hayat kurtarıcı bir işlem 
olduğu için, acil servis koşullarında görevli tüm cerrahi branş ve acil tıp uzmanı 
hekimlerinin tüp veya kateter torakostomi endikasyonlarını doğru tespit etmek 
ve tekniğini uygun bir şekilde yerine getirme görev ve sorumluluğu vardır.

Bazı durumlarda, tüp torakostomi yerine daha küçük çaplı drenaj kateterle-
rinin (Pleuracan®, PleuroFix® vb.) kullanıldığı “Kateter Torakostomi” işlemi uy-
gulanabilir. Örneğin, bu kateterlerden en yaygın olarak kullanılan Pleuracan®, 
silikon katkılı poliüretandan üretilmiştir ve 8 Fr (2.7 mm) çapındadır. Teknik 
olarak “Seldinger” yönteminin kullanıldığı bu işlem, hasta için daha az travmatik 
ve konforlu olması, uygulayan hekime de hız ve uygulama kolaylığı sağlaması ne-
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