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Ozet

Plevral drenaj amagh gégus tuplerinin ideal ¢api ile ilgili
tartismalar devam etmektedir. Geleneksel egitmenler
kint disseksiyon ve blylk c¢apll torasik kateterleri 6ner-
mektedir, ancak son yillarda kiiglk ¢apli torasik kateterler
ilgi cekmeye baslamistir. Gittikge artan sayida kanitlar
g6stermektedir ki kiigik ¢apl torasik kateterler daha az
agriya yol agcmaktadir ve blylk caph torasik kateterle
karsilastirilabilir etkinlige sahiptir. Bu derleme blyik ¢apli
torasik katetere karsin kiiclk capli torasik kateterlerinin
etkinligini ve glvenligini karsilastirmaktadir. Ayrica gégus
thplerinin segimi ile ilgili uygun literatlrleri 6zetlemektedir.
Anahtar kelimeler: G6gus tlpU, kiicik capli torasik kateterler,
bilyuk ¢apli torasik kateterler, plevral drenaj

Abstract

The optimal size of chest drains for use in pleural draina-
ge remains debated. Conventional training advocates
blunt dissection and large-bore thoracic catheters; but in
recent years, small-bore thoracic catheters have gained in
popularity. Increasing evidence shows that small-bore
thoracic catheters induce less pain and are of comparable
efficacy to large-bore thoracic catheters. This review was
designed to compare the efficacy and safety associated
with placement of large-bore thoracic catheters vs small-
bore thoracic catheters. However, the review also summa-
rizes the available literature on the choice of chest drains.

Key words: Chest tube, small-bore thoracic catheters, lar-
ge-bore thoracic catheters, pleural drainage

Torasik kateterlerle plevral araligin drenaji plevral
eflzyon, pnémotoraks veya hemotoraks gibi bircok
klinik durumlarda endikedir. BlyUk capli torasik kate-
terler (BCTK) torasik drenaj icin siklikla kullanilsa da
gunimuizdeki egilim daha kigluk capli kateterlerin kul-
lanimina ydneliktir. BlylUk ¢apli kapal tip torakostomi
olarak da ifade edebilecegimiz BCTK’ler genellikle
hasta konforunda rahatsizliga yol acan, girisim sirasin-
da ve kalis sUresi uzadikga agriya yol agan bir islemdir.
Karsit olarak kiiclk ¢capl torasik kateter (KCTK) yerles-
tiriimesi daha kolay, daha az agril bir iglemdir.

Palyatif olarak yapilan drenaj ydntemleri arasinda
tekrarlayici torasentez, kicuk capll torasik kateter
uygulamalari, biyik capli kapall tip torakostomi, plé-
rektomi, pléroplevral sant yer alir (1). Kliglk ¢apl tora-
sik kateterlerin plevral eflizyon ve pnémotoraksta kul-
lanimi poptler olmaya baglamistir. Kiiglk ¢apl torasik
kateterler, literatirde Pigtail (7-8.5F, Cook Ciritical

Care; Cook Incorporated; Bloomington, IN), Pleurocan
(8-10F, B. Braun, Melsungen, Germany), Pleurx (15.5F,
Care-Fusion, San Diego, CA, USA) gibi degisik isim,
Urlin ve gaplarda gegmektedir (Sekil 1). Literatlrlerde
genellikle 20F’den kuglk kateterler KCTK olarak belir-
tilmektedir ancak bu konuda standart bir tanimlama
mevcut degildir. Kiguk capli torasik kateterlerin etkin-
ligi ve morbiditesi ile ilgili son yillardaki calisma sayila-
rinda artis mevcuttur.

Lilienthal tarafindan 1922’de torasik cerrahi geciren
hastalarda ilk goéguis tlipU kullanimini tanimladiktan
sonra plevral boslugun drenaji standart haline gelmistir.
Genellikle drenaj icin 28-36F yar rijid plastik tipler kul-
lanilmaktadir (2). Sargent ve Turner (3), primer spontan
pnémotoraksl (PSP) 20’den fazla hastada denedikleri
9F teflon kataterle basarili drenaj tedavilerinden sonra
bircok calismada primer spontan pnémotoraks (PSP)
tedavisinde KCTK’inin kullanimi bildirilmistir.
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Sekil 1. interkostal aralik mesafesi ve gégiis tiipi caplari

BlyUk ¢apli torasik kateterlerle drenajin amaci; kan,
hava ya da sivi birikimini 6nlemek, kalan akcigerin eks-
pansiyonuna yardimci olmak ve negatif intraplevral
basincin plevral boslukta yeniden dlzenlenmesine
yardimci olmak, hava kacagini gézlemlemek ya da
pndmonektomi durumunda mediastenin ilk giinlerde
orta hatta stabilizasyonuna yardimci olmaktir. Bununla
beraber BCTK interkostal aralikta da basiya yol acti-
gindan agriya yol acar. Bu agn bazen hastalarin yeter-
li soluk alip vermesini engelleyerek balgam retansiyo-
nuna neden olabilir.

Randomize, prospektif bir bagka ¢calismada Terzi ve
ark., (4) spiral, 19F KCTK ve 28F gogus tiplunid karsi-
lagtirdiklarinda, drenin 6ksirme ve c¢ekilme sirasinda
KCTK’le daha az agriya neden oldugunu géstermistir.
Kucgik gapli torasik kateter, 6zellikle kadinlarda, agriya
ek olarak estetik acidan da avantaja sahiptir. Capinin
kiclk olmasi ve yapilacak kesinin de ki¢lk olmasi
dolayisiyla, her ne kadar sivi ve hava lokalizasyonuna
gbre uygulama yeri degisse de, koltuk alti ve meme
altina goguste goérinmeyecek sekilde de uygulanabilir.
Buyuk capli torasik kateter uygulamasi sirasinda kint
disseksiyon yapilir ve bu disseksiyon sirasinda altta
yatan organ yaralanmasina yol acilabilir. Bununla bir-
likte KCTK tecrlibesiz bir kisi tarafindan bile rahatlikla
uygulanabilecek bir yéntemdir. Buylk c¢aph torasik
kateterde komplikasyon orani %5-35 arasindadir. Bu
komplikasyonlar; giris yerinde agri, ampiyem, uygun-
suz katater pozisyonu, tlip c¢ekildikten sonra kompli-
kasyonlar ve akcigerin direk yaralanmasi ile iliskili
komplikasyonlardir. Kigik c¢apl torasik kateterlerle
ise; daha kucuk ve daha esnek olmalari nedeniyle,
lokalizasyon yerinde degisim, kivrilma, kateterin kay-
masl ya da ¢ikmasi gibi komplikasyonlar BCTK’ine
gbre daha fazla gérilmektedir. Kugik capli torasik
kateterin 6zelikle kateter ucunun apekse dogru yerles-
tirilmesiyle ilgili sorunlar yasandigi icin pndmotoraks

tedavisinde yeterince efektif olmayacagi konusunda
endiseler mevcuttur. Cho ve arkadaslarinin (5) yaptik-
lan calismada torasik kateterin ucunun %55 hastada
apeksten daha asagi bir pozisyona yerlestigi ya da
mediastene dogru uzandigi gbzlense de basari ya da
ekspansiyon sorunu olmasi acgisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Kiguk capli kateterlerin kullanimina
dair diger bir endise ise dzellikle ampiyem veya hemo-
toraksta cabuk tikanmasi ile ilgilidir. Genellikle bu
durum KCTK’in gégis tlpilne baglandiginda tip agir-
lgindan dolay1 gézlenmektedir. Ancak bunun disindaki
durumlarda da tikanma sorunu siklikla karsimiza ¢ika-
bilir. Bu durumla karsilasmamak icin glinde 2-3 kez
5-10 cc %0.9 NaCl ile Gg¢li musluktan irrigasyon,
tikanma sorununu geciktirecektir. Bazi durumlarda
g6gUs tlpu yerine heimlich valvi de KCTK’e uygulana-
bilir. Bazi merkezlerde KCTK’inin basarn sansini arttir-
mak icin katetere ayni zamanda negatif aspirasyon
uygulanmaktadir. Bu sekilde Cho ve ark. (5) basari
oranini %83.1 olarak belirlenmistir.

Terzi ve ark.’nin (4) yaptiklan calismada ise, spiral,
flexible, tim kateter boyunca drenaj imkani veren ¢ok
delikliKCTK’in (Spiral Drain, 19F, Redax s.r.l. Mirandola,
Modena, italya) operasyon sonrasi hava ve drenaj taki-
bi acisindan en az standart tlpler kadar etkin ve glve-
nilir oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada spiral tipler-
deki drenaj ylzey alanin 12 cm? oldugu belirtilirken,
standart tUplerin drenaj ylizey alanlar ise 4 cm? olarak
belirtiimektedir.

ingiltere’de bes senelik periyodda BCTK kullanimi
ile iliskili 8l1im nedenlerinden en sik diger organ yara-
lanmalarn gézlenmis. Blylk caplh torasik kateterle ve
KCTK komplikasyonlari karsilastirildiginda sirasiyla;
organ yaralama olasiigi %1.4 iken digerinde %0.2,
malpozisyon %6.5’a %0.6, ampiyem %1.4 iken dige-
rinde %0.2, tiip ttkanma olasiligi ise %5.2 iken KCTK’de
%38.2 olarak gbzlenmis (6, 7).

Malign Plevral Efiizyonlar

Torasik kateterlerin malign eflizyonlarda kullanim
amagclarindan birincisi pldridezis, ikincisi ise plevral
araligin drenajidir. Pléridezis amach 24F-32F BCTK’ler
sklerozan ajan kullanimi igin tercih edilmektedir. Genis
capli kateterlerin kiiglk caplilara goére tercih edilmesi-
nin nedeni geleneksel bir yaklagimla buylk caplilarin
fibrinle ttkanma olasiliginin daha disik olduguna ina-
nilmasindan dolayidir. Pléridezis amach blUyuk capli
torasik kateterle KCTK kullanimini karsilastiran rando-
mize kontrolli G¢ calismanin sonucunda her iki katater
kullaniminin esdeger etkinlige sahip oldugu bulunmus-
tur (8-10).
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British Thoracic Society (BTS) 2010 tarihli rehberin-
de malign plevral eflizyonlarin tedavisinde KCTK
(10-14F) kullaniminin drenaj ve pldridezisde 6ncelikli
olarak tercih edilmesi gerektigi belirtiimektedir (11).

Son yillarda malign plevral eflizyonlu birgcok hasta,
kalici tunelize kateterle tedavi edilmektedir. Bu kateter-
ler, ultrason kilavuzlugu esliginde uygulanip hastanin
her 24-48 saatte sivi bosaltmasiyla drenaji gercekles-
mektedir. Toplamda 1370 hastanin oldugu 19 calisma-
nin yeniden gézden gecirildigi makalede bir calisma
disinda tum hastalarda Pleurx katater kullanimi ince-
lenmigtir. Pleurx kateter, 15.5F silikon kauguk bir kate-
terdir ve 66 cm uzunlugundadir. Tek yonli valvi mev-
cut olup dis kisminda bir adaptér baglanarak plevral
drenaj su alti sisesi de sisteme eklenebilir. Her ne
kadar bu calismalar arasinda sadece bir tanesi rando-
mize olsa da tunelize plevral kateterlerin kullaniminin
iyi oldugu gdzlenmektedir. Bir hastada ortalama 50
gln kateter kalis siresi bulunmasina ragmen kateter
tikanma problemi 895 hastanin %3.7’sinde gdzlenmis.
Bu sonucla KCTK’de fibrinle kateterin tikanmasinin
6nemli bir sorun olusturmadigi belirtiimektedir. Otoér
tarafindan eger kateter tikanirsa doku plazminojen akti-
vatérindn siklikla kateteri actigi belirtiimektedir (12).
Ancak Ulkemiz kosullarinda doku plazminojen aktivatd-
ri pahal bir ilactir ve kolaylikla her merkezde bulunma-
sl olanaksizdir. Bizim tecribelerimize gbére 10 cc’lik
serum fizyolojikle G¢li musluktan igeriye hava kagirma-
dan sivinin veriimesi genellikle kateterdeki tikanikhg
acmaktadir. Ya da siklikla G¢li musluk seviyesinde
tikaniklar gozlendiginden dolayi, eJer kateter dizayni
buna uygunsa, U¢li musluk yerindeki sistemin degisti-
rilmesi de yeterli olmaktadir. En son care olarak da
kateterin cekilip yerine yeni bir kateter uygulanmasidir.

Parapnémonik Efilizyonlar ve Ampiyem

Komplike parapndmonik eflizyonlarda da hastalar
siklikla BCTK ile tedavi edilir. Son yillarda, her ne kadar
randomize calismalar olmasa da, KCTK kullanimi da
bu tip eflizyonlarda artmaya baslamistir. Gogus
Cerrahisi’nin énemli bir kitabinin 2009 baskisinda da
tim hastalarda ilk asamada BCTK kullanimina olasilik-
la gerek kalmamaktadir diye belirtiimektedir (13).

2011’de yayinlanan 1092 hastalik bir calismada ise
12F KCTK’in pndmotoraks, komplike olmayan malign
ya da malignite disindaki sivilarda uygulanabilecegi
ama ampiyem tedavisinde endike olmadigi belirtiimek-
tedir (14).

Komplike parapnémonik eflizyonlarda intraplevral
streptokinaz tedavisiyle ilgili cok merkezli, 450 hasta
Uzerinde komplikasyonlarla torasik kateter ¢aplar ara-
sinda anlaml fark bulunmamistir (15).

Hemotoraks

Hemotoraksl hastalarda BCTK uygulamak genel-
likle avantajlidir. Buyik capl torasik kateter plevral
boslukta kanin daha hizli ve tama yakin bosalmasina
yardimci olur, her iki plevral ylizeyi birbirine yaklastira-
rak plevral laserasyonun iyilesmesi icin yardimci olabi-
lir, kanama miktarini degerlendirmemizi saglar ve mik-
roorganizmalar igin iyi bir kiltdr ortami olusturan kanin
plevral araliktan biran énce uzaklastiriimasina yardimci
olur. Genellikle 24F< torasik kataterlerin kullanimi 6ne-
rilir. Yine BCTK ile KCTK’in hemotoraksta degerlendi-
rilmesine dair randomize bir ¢alisma yoktur (12).

Silotoraks

Bu konuyla ilgili derlemelerde belirli bir torasik kate-
ter capiyla ilgili herhangi bir yorum yapilmamaktadir.
Siléz sivi viskdz bir sivi olmamasi, bakteriostatik olma-
sI ve nadiren enfeksiyon gézlenmesi dolayisiyla drenaj
icin KGCTK 6nerilmektedir.

Pnémotoraks

Primer Spontan Pnémotoraks:

Spontan pnémotoraks tedavisinde yapilan ¢alisma-
larin codu retrospektiftir. ‘British Thoracic Society’
2010’da akcigerin dis siniri ile gégus duvarinin i¢ sinir
arasinda <2 cm mesafe mevcutsa midahale gerektigi-
ni belirtmektedir (16).

14-16G kateterin en az 20F< kateterler kadar efektif
oldugu bildiriimektedir. Ancak bircok hasta aspiras-
yondan daha ¢ok KCTK ile tedavi edilir (17).

‘British Thoracic Society’ (BTS) gliniimiizde primer
spontan pnémotoraks (PSP) (KCTK-10F veya 14F) ve
malign eflizyon tedavisinde KCTK &nermektedir.
Bununla beraber sekonder pnédmotoraksta tedavi kila-
vuzlarinda KCTK’in kullanimi genis ¢capta kabul gérme-
mektedir (18, 19).

Cho ve ark. acile basvuran primer (154 hasta) ve
sekonder pndmotoraksl (38’i sekonder, 8’i iyatrojenik)
200 hastanin 48’inde 7F KCTK ile drenaj tedavisi uygu-
lamiglar ancak tedavi basarisizlikla sonuclanmis (%24)
ve bu hastalarin 30’unda konvansiyonel tip yéntemi,
diger 18’ine ise konvansiyonel tlip uygulamasi olma-
dan direk cerrahi ydontem uygulanmis. Sekonder pno-
motorakstaki basarisizlik orani primer pnémotoraksa
gbre daha anlamli bulunmus. Bu ¢alisma sonucuna
goére ilk, reklrren ve postoperatif pndmotoraks da
dahil olmak Uzere primer spontan pnémotoraksta 7F
KCTK kullaniminin efektif oldugu belirtiimektedir (5).
VAS skoru ile yapilan ¢alismada KCTK’lerinin daha az
agri ve daha iyi tolere edildikleri gosterilmistir (20).

Retrospektif bir calisma da KCTK’in BCTK kadar
efektif oldugunu gostermistir (21).
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Sekonder spontan pnémotoraks:

Bu hastalarin tedavisi primer spontan pnémotoraksa
gore daha zordur. Altta genellikle kronik obstriktif akci-
Jer hastaligi (KOAH) yatmaktadir. igne aspirasyon yén-
temi bu hastalarda denenmemelidir. Randomize olma-
yan bir galismada 61 hasta 10-14F pigtail kateteri ile, 22
hasta ise 22-28F kateter ile tedavi edilip karsilastirimis
ve pigtail kateterle %72.5 basan orani, BCTK ile %72.7
oraninda basar tespit edilmistir. Tsai ve ark. KCTK’leri
kullanarak SSP baslangi¢ tedavisinde konvansiyonel
yontemle karsilastinidiginda %72.5 basari orani ile ben-
zer bir oran tespit etmislerdir (22). Ancak Cho ve ark.inin
(5) calismasinda ise %47.4 ile basarisizlik bildirilmekte-
dir. Bu basarisizlik orani ise ekspanse olmayan bir akci-
ger gozlendigi zaman ya da cilt alti amfizemi gozlenir
go6zlenmez klinisyen ya da cerrahin beklemeden BCTK’e
gecisi ile ilgili olabilir diye belirtiimektedir.

Travmatik Pnédmotoraks:

Tedavi gerektiren travmatik pndmotoraksta daha
¢cok KCTK o&nerilir. Eger akciger ekspanse olmazsa ve
Uc glnden fazla kacak sirlyorsa o zaman BCTK’e
gecis onerilmektedir (23).

Iyatrojenik pnémotoraks:

Eger iyatrojenik pndmotoraks asemptomatik ise
oksijen destegi disinda tedavi gerekmeyebilir. Eger
semptomatik ise genellikle igne aspirasyon tedavisi
faydal olmaktadir (24). Yine basarisiz olunursa KCTK
oncelikle denenmelidir. Mekanik ventilatér tedavisi
altindaki hastalarda ise KCTK mi yoksa BCTK mi kul-
lanimi konusu agik degildir. Lin ve ark., (25) mekanik
ventilator tedavisi altindaki 70 hastada gelisen pnémo-
toraks tedavisinde pigtail kateterin %87.2’inde basari-
Il oldugunu belirtmislerdir. Ancak pnémotoraks barot-
ravma sonrasi gbézlenmisse pigtail kateterin sadece 30
hastanin 13’Gnde (%43.3) basarili oldugu gdésterilmis-
tir. Bu yuzden mekanik ventilatérdeki hastada basingli
pnémotoraks gelisiyorsa olasilikla BCTK kullanimi
daha iyi sonug verir.

Kiiciik Capli Torasik Kateterlerden Pléroken

Kateter Uygulamasi

Pléroken, 2.7-450 mm boyutlarinda, poliiretan rad-
yoopak bir kateterdir. Kateterin etrafinda koruyucu kilif
bulunmaktadir. Digindaki kanul 3.35-78 mm ¢apinda-
dir. iki yollu musluk, cift subabli ara parga, drenaj tor-
basi, 60 mm’lik enjektdr parcalarini igerir (Sekil 2, 3).

Tdm hastalarda islemler poliklinik ya da yatak
basinda gerceklestirilebilir. Hastanin fizik muayenesi,
PA akciger ve lateral grafisi ile sivi lokalizasyonu dog-
rulanir. %2’lik lidokain ile topikal anestezi uygulandik-
tan sonra kateterin kandli ile cilt, cilt alti gecilebilir ya

Sekil 2. A) 2.7*450 mm boyutunda etrafindan koruyucu kilif
bulunan polilretan kateter, B) Kateter kantll, C) Ara parca,
D) Enjektor, E) Iki yollu musluk, F) Cift subapl ara parga

/

4

Sekil 3. Drenaj torbasi

da 11 no sivri uglu bistiri ile ciltte yaklasik 0.3 cm’lik
bir kesi ile de rahatlikla iceri gecilebilir. Plevral araliga
girildigi ilk anda hava ya da sivi alinan yerden igne
biraz geriye cekilip lokal anestezik verilirse pariyetal
plevraya da anestezi uyguladigimiz disinilmektedir.
Bu sayede islem sirasinda hastanin agrisi daha az
olmaktadir. Lokal anestezi uygulandiktan sonra kanl,
ciltten yapilan kicik kesiden kateterle birlikte ilerletilir.
Kanul kostanin Ust kenarindan cilde dik olarak girer
(Sekil 4). Plevranin gecildigi hissedilince kanil sabit
tutulur ve icinden kateter ilerletilir. Daha sonra kanl
cikarilarak kataterin proksimal ucuna Ucli musluk,
musluk girisinin digerine enjektdr takilir ve hava veya
sivi aspire dilerek katatere uygun pozisyon verilir
(Resim 5). Kateter cilde flasterle tespit edilir. Kateter su
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Plevral aralikta

Sekil 4. Kostanin iist kenarindan cilde dik olarak giren enjektorin
plevral aralikta siviya ulasmasi gdzleniyor

Plewral araliktaki katater

weu

Eataterin digandan

L gOrOndmo

Sekil 5. Kateterin ucuna hava ya da sivi bosaltma amacina gére
apekse ya da sinlise dogru ilerletilip pozisyon verilir

alt drenajina ya da drenaj torbasina baglanir. islemden
hemen sonra PA akciger grafi ve lateral grafi ile katater
pozisyonu kontrol edilir. GUnlik drenaj miktarlarn ve
kontrol grafileri ile olgular takip edilir.
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