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Genel Bilgiler

Hastane pratiginde, farkli kliniklerde ve gesitli endi-
kasyonlarda plevral aspirasyon yapilmasi (torasentez)
ve gogus tUpu yerlestiriimesi gerekebilir. Cesitli uzman-
ik alanlarindaki doktorlar plevral drenaj gerektiren
hastalarla karsilasacaklardir ve glvenli teknikleri bil-
meleri gerekir. Buyuk kalibreli gdgus drenlerinin tehli-
kelerine iliskin pek ¢ok rapor bulunmaktadir ve daha
once yayinlanan kilavuzlar, daha iyi egitim ve kiglk-
kalibreli Seldinger gbégus tlplerinin gelisi ile bu durum-
da bir dizelme olmasi beklenmigtir. Ne yazik ki hala
ciddi komplikasyonlar tanimlanmaya devam etmekte-
dir ve 2008’de Ulusal Hasta Guivenligi Ajansi (National
Patient Safety Agency-NPSA) daha guivenli bir uygula-
ma i¢cin dnerilerde bulunan bir rapor yayinlamistir (1).
Guncellenmis olan bu kilavuzlar, bu raporda dile getiri-
len dnerileri g6z dnline almaktadir ve plevral aspiras-
yon ve Seldinger gégus dreni yerlestiriimesi tekniklerini
ve ultrason kilavuzlugunu tanimlamaktadir. Bu rehbe-
rin bUyUk bir bdlUmu bu proseddrlerin nasil yapilacagi-
ni tanimlamaktadir, ama olanakli oldugunda kanitlarin
mevcut oldugu durumlarda tavsiyelerde de bulunul-
maktadir.

Egitim

** Gogis dreni takmasi beklenilen biitiin doktorlar
yetkin olduklarina karar verilinceye dek didaktik
ders, simiilasyonlu uygulama ve denetim altinda
uygulama kombinasyonu ile egitilmelidir.

invaziv bir plevra prosediriinii gergeklestirmeden
once bltlin operatdrler uygun bir sekilde egitiimeli ve
baslangicta kendilerine deneyimli bir editimci nezaret
etmelidir. NPSA raporunda belirtilen komplikasyonlarin
blylk bir kismi yetersiz egitim ve denetim eksikliginin
sonucudur. BK NHS (Ulusal Saglik Hizmetleri) Vakfinin
yaptidi yeni bir arastirma 2008’de blylk cogunlugun
g6gls dreni takmak icin resmi bir egitim politikasina
sahip olmadigini gdsterdi (2). Klinik uygulamalara iligkin
galismalar gdgus dreni takan doktorlann bilgileri ve
becerileri arasinda blyUk bir farkllik oldugunu gdéster-
mistir. Doktorlara g6gus drenini nereye yerlestirecekle-
rinin soruldugu yayinlanmis bir calismada (3), %45’i
g6gus drenini glvenli Gg¢genin disinda bir yere taka-
caklarini belirtti. Yanlis yanitlarin blyik ¢ogunlugunda
yer cok asa@idaydi. Gogus-kalp cerrahisi deneyimi
olan grupta ve denetimsiz olarak dren yerlestirme yet-
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kinligine sahip olan doktorlarda dogru pozisyon bilgisi
daha fazlaydi. Manken Uzerinde uygulamaya gecilme-
sinden Once, egitimin bu belgede de 6zetlenen riskleri
ve teknikleri anlatan teorik bir bilesene sahip olmasi
gerekir ve son olarak da uygulayan kisinin yetkin oldu-
guna karar verilinceye kadar prosedurler denetim altin-
da uygulanmaldir. BK’da bu ginimuzde c¢ekirdek tip
egitimi muifredatinin bir parcasidir ve stajyerlerin bir
sinavda bu prosedirld ve komplikasyonlarini tanimla-
malari beklenmektedir. Stajyerler her prosedtiriin kayit
defterlerinde belgelenmis ve egitmen tarafindan imza-
lanmis oldugundan emin olmalidir. Bunu desteklemek
icin dogrudan goézlemlenen bir uygulama degerlendir-
mesi (DOP) yapilmalidir.

Didaktik dersleri, manken Uzerinde pratik yapmayi
ve sedasyon ve anestezi kullanimi gibi daha sonraki
protokolleri kapsayan egitimler Gzerinde yapilan aras-
tirmalar komplikasyon risklerinin ve hastanin agrisinin
ve endigesinin azaltilabilecegini (4) ve stajyerlerin bu
isleme iliskin bilgilerinin ve kendilerine olan glvenleri-
nin arttinlabilecegini (5) gostermistir.

ATLS (Advanced Trauma Life-Support- ileri Travma
Yasam Destegi) egitiminin bir pargasi olarak similator
kullanimi ile kiint diseksiyon icin hayvan modellerinin
kullaniimasi kiyaslanmistir. Kirk bir stajyerden ve 21
uzmandan hayvan modeli ile simUlatéri kiyaslamalari
istenmis ve pek cok alanda bu ikisinin es deger oldugu
bulunmustur, ancak anatomik referans noktalari igin
simulatérler ve kiint diseksiyon icinse hayvan modelle-
ri daha Ustiin olarak degerlendirilmistir (6).

Toraks ultrasonu egitimi Kraliyet Radyologlar
Kolejinin (Royal College of Radiologists) koydugu ve
bu belgede daha sonra daha ayrintili olarak betimlene-
cek olan ilkeleri izlemelidir.

Bu kilavuzlar gen¢ doktorlarin bu proseddrler konu-
sunda egitilmesine yardimci olacak ve plevral aspiras-
yon veya gogus tlpU yerlestirme olasiligi olan bitlin
doktorlarin konsultasyonu icin el altinda bulunacaktir.
Gogus dreni yerlestiriimesi konusunda bir algoritma
Sekil 1’de gosterilmistir.

Prosediir Oncesi Hazirlik

Prosediirlerin zamanlamasi
** Plevral prosediirler acil durumlar haricinde
mesai saatleri disinda uygulanmamalidir./

Cerrahi prosedurlerin cogunda komplikasyon orani
gece yarisindan sonra uygulandiklarinda artmaktadir.
Plevral proseddrlerin gogunun acil olarak uygulanmasi

gerekmez ve bu nedenle belirgin solunum veya kardi-
yovaskiler yetmezlik durumlari disinda geceleyin
yapllmamalidir. Bu tur durumlarda plevral aspirasyo-
nun goégus dreni takiimasindan daha guvenli oldugu
dusunulebilir.

Steril teknik

** Plevra aspirasyonlari ve gogiis tiipi
yerlestiriimesi temiz bir alanda biitiin asepsi
teknikleri kullanilarak yapilmalidir.y

Ampiyem ve yara yeri enfeksiyonlar plevral prose-
dirlerin 6nemli komplikasyonlarindandir.

Alkol-bazli deri dezenfektanlari (veya yerel enfeksi-
yon ekibi tarafindan tavsiye edilmisse bir baska dezen-
fektan) iki kez kullanilarak genis bir deri ylzeyi temiz-
lenmeli, uygulamalar arasinda kurumasina izin verilme-
lidir. Prosedur bu tir prosedurler i¢in uygun olan temiz
bir alanda gerceklestiriimelidir.

Pihtilasma bozukluklari ve antikoagiilasyon

** Uluslararasi normallestirilmis oran (international
normalised ratio -INR) <1.5 olmadigi siirece
antikoagiilan alan hastalarda acil olmayan
plevra aspirasyonlarindan ve go6giis dreni
takilmasindan kacinilmalidir (C).

Antikoagulan aldigi bilinen hastalarin veya koagtlo-
patiden (6rnedin karaciger yetmezligi) kuskulanilan
hastalarin acil olmayan plevra prosedirlerinden énce
protrombin zamanlari (PT) veya uluslararasi normalles-
tirilmis oranlarn (INR) ol¢tlimelidir. Tansiyon pnémoto-
raksi durumunda anormal INR’nin duzeltiimesinden
once dren takilmasi gerekebilir. McVay ve arkadaslari
(7) parasentez veya plevral aspirasyon uygulanan 608
olguyu retrospektif olarak gézden gecirdiler ve INR<1.5
veya trombosit sayisi 50-99 10%L olarak tanimlanan
hafif koagtlopatinin kanama riskini olumsuz yénde
etkilemedigini, hastalarin yalnizca %3.1’inde hemoglo-
binde 2g/dI distsiin meydana geldigini ve %0.2’sinin
transflizyon gerektirdigini buldular.

Eder hastanin koagillasyonu normal degilse ve
invaziv bir plevral proseduriin uygulanmasi gerekiyor-
sa pihtilasmayi normallestirmek icin gereken 6nlemle-
rin alinabilmesi igin yerel hematologun 6nerileri isten-
melidir.

Plevral Aspirasyon (Torakosentez)

Plevral aspirasyon, plevral bosluga gecici olarak
sokulan bir sistem araciligi ile plevral sivi yada havanin
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Gogus Dreni Takilmasi

Pnoémotoraks veya drenaj gerektiren
plevral sivi

N

Bunun acil olarak yapiimasi
gerekiyor mu?
(6rnegin tansiyon)

Normal ¢aligsma saatinin
disinda mi?

Hastada belirgin bir solunum
yetmezIigi var mi?

Semptomlari hafifletmek icin plevral
aspirasyonu diisun ve drenin takiligini uygun
deneyim ve gdzetimin saglanabilecegi
calisma saatlerine dek ertele

Hastanede gégus dreni igin hazirla F

islemi calisma

\L saatlerine kadar ertele

Gogiis dreni takilmasi icin gerekenler

Sivi igin mi dren takilmasi gerekiyor Drene tak

Hayir

Yazili onam

islemin yapilacag temiz alan

Yetkin bir operatér ve ya denetleyici
Dren bakimina asina hemsirelik ekibi

Kidemliden
yardim al

Operatér deneyimli mi
Hayir

Go6gls dreni takilmasi icin gereken
ekipman

Evetl

Dreni tak ultrason
klavuzlugu kuvvetle
Onerilmektedir.

1% lidokain

Alkol bazli deri temizyeyicisi x 2 kat
Steril 6rtl, 6nllk, eldiven

igneler, enjektorler, gazli besler
Bisturi, stur kiti

Kapali drenaj sistemi (su dahil) ve
tlp sistemi

Pansuman malzemesi

Sekil 1. G6gus dreni takilmasi icin algoritma

aspire edilmesi islemini tanimlar. Bu tani amagl (genel-
likle 20-50ml sivinin alindigi) yada semptomlari gider-
mekK i¢in tedavi amagl olabilir. Literatiirde buna tora-
kosentez, torasentez yada plevral aspirasyon gibi
cesitli isimler verilmistir.

Endikasyonlan
Plevral aspirasyon endikasyonlari Kutu 1’de g6ste-
rilmektedir.

Hazirlik ve onam

Bir plevral aspirasyon yapillmadan dnce operatorler
belgelenmis bir onam alindigindan ve kendilerinin plev-
ral aspirasyon icin yetkinlige sahip oldugundan veya
denetim altinda yaptiklarindan emin olmalidirlar.
Prosedurin endikasyonunun ne oldugunun, tani amagl

mi tedavi amagli mi oldugunun ve biitiin gereclerin hazir
olup olmadiginin farkinda olmalidirlar. Onam islemi bu
prosediriin endikasyonunu, prosediriin alternatiflerini
ve sik gorilen ciddi komplikasyonlar kapsamalidir.

Komplikasyonlar
** Plevral aspirasyonlarin en sik karsilasilan
komplikasyonlari pnomotoraks, islemin

basarisiz olmasi, agri ve hemorajidir. En ciddi
komplikasyon viseral yaralanmadir. Bu
komplikasyonlar her onam islemine dahil
edilmelidir.V

Plevral aspirasyonu takiben komplikasyonlarin
go6rilme sikligini arttiran bir dizi faktér bildiriimistir.
Incelenen calismalar arasinda en biyik uzlasma nok-
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Kutu 1. Plevral aspirasyon endikasyonlari

Pnémotoraks*

» Spontan primer pndmotoraks (her boyutta)

* 50 yasin altindaki hastalarda kui¢lk sekonder spontan pnémotoraks

Malign Plevral Eftzyonlar*

» Taniigin ki¢lk hacimlerin aspirasyonu

+ Dispne semptomlarinin giderilmesi i¢in blylk hacimlerin aspirasyonu

Sepsis ile baglantili plevral eflizyonlar( ampiyem sliphesi)

+ Dren Kkarari igin tanisal

*Daha ayrintih bilgi icin ilgili rehberlere bakiniz

Tablo 1. Operatdre ve gorintl kilavuzluguna gére plevral aspirasyonlarin komplikasyon oranlari

Ultrason Operator islem sonrasi islem sonrasi Akmayan

kilavuzlugu pnémotoraks gogiis dreni musluk (dry tap)/

sikhgi gerekme sikhgi islem basarisizhgi

sikhgi

Evet Egitim gérmekte olan radyolog %2.7 %1.8 %2.7

Evet Kidemli hekim %3.6 %0.9 %3.2

Evet Radyolog %2.7 %0.5

Hayir Egitim gérmekte olan hekim %15.0 %4.7 %12.9

Hayir Kidemli hekim %5.7 %1.4 %1.6

Bu tabloda kullanilan hesaplamalar ve referanslar online ilave’de ek 1°’de gdsterilmistir (132-134).

tas| operatér deneyiminin artmasinin ve goérinti kila-
vuzlugundan vyararlanmanin komplikasyon gorilme
sikhigini azalttigidir. incelenen biitiin calismalarda bu iki
faktore gore komplikasyon goriilme sikhiginin sabit etki
meta analiz hesaplamalari Tablo 1’de g&sterilmektedir.

Kullanilan ignenin boyutu ve aspire edilen sivinin
hacmi gibi diger faktorlerin de bir etkisi oldugu birkac
calismada gd6sterilmistir ve asagida tartisilacaktir.
Zeminde kronik obstriktif akciger hastaliginin bulun-
masi (8), daha dnce radyoterapi uygulanmis olmasi (9)
ve daha 6nce plevral aspirasyon yapiimis olmasi (10)
da bazi calismalarda birer risk faktért olarak tanimlan-
mistir ve bu konularda o6nerilerde bulunabilmek icin
daha fazla kanit gerekmektedir.

Pek cok calismada plevral aspirasyonu takiben en
sik gorilen komplikasyon pnémotorakstir, ama post-
aspirasyon pnémotoraksinin fizyopatolojisi olasilikla
cok faktérlidir. Bazi pndmotorakslara hi¢ kuskusuz
akciger yaralanmasi veya islem sirasinda plevral bos-
luga hava girmesi neden olmaktadir. Ancak, Boland ve
arkadaslari 512 plevral sivi aspirasyonunu kapsayan
retrospektif calismalarinda kateter drenaji gerektiren
29 pndmotoraks olgusundan 17’sinin drenaj ile ¢6zim-
lenmedigini saptadilar. Onlar buna ‘ex vacuo’ pnémo-

toraks adini verdiler. Bu 17 hastanin hepsinde de
malign parankimal akciger hastaligi vardi. ilging bir
sekilde, ex vacuo pndédmotoraksin varligina ragmen 14
hastanin dispnesi plevral efiizyonlarinin aspire edilme-
sinden sonra diizelme gosterdi (11).

Yazarlar bu pnémotorakslarin plevral eflizyonun
altinda yer alan ekspanse olamayan akcigere-pek cok
kaynagin “hapsolmus akciger” (trapped lung) adini
verdigi olguya- bagl oldugu sonucuna varmistir. Bu
durumda plevral sivinin aspire edilmesi plevral bosluk-
ta ¢ok diuslk basinclara neden olmakta ve hava da
iceriye ¢ekilmektedir. Bunun hangi mekanizma ile olus-
tugu tam olarak belirlenmemistir. Baska yazarlar da bu
gorisu desteklemektedir (12).

Ponrartana ve arkadaslar ex vacuo pnémotoraksta
tedavi amaciyla gégus dreni takilmasinin pnédmotoraks
boyutunu azaltmada yardimci olmadidi bulgusunu
dogruladilar. Ayrica malign hastaliklar ile birlikte ex
vacuo pnémotoraksin bulunmasinin kétl prognoz ile
iligkili oldugunu da saptadilar (13).

Biz, plevral eflizyon drenajini takiben ekspanse ola-
mayan akciger veya hapsolmus akciger nedeniyle ex
vacuo pndmotoraks ortaya ¢ikmigsa, pndmotoraksin
rutin olarak drene edilmemesi gerektigi sonucuna ulas-
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tik. Eger niksederse plevral eflizyonun drene edilmesi
semptomatik rahatlama saglayabilir. Bu durumda kali-
ci plevral kateterler yararli olabilir.

Bir kohort veya olgu serisi baglaminda yalnizca bir
solid organ yaralanmasi olgusu saptanmistir (14), oysa
olgu raporlarinda pek cok baska viseral yaralanma
ornekleri yayinlanmigtir. Disik gorilme sikigina rag-
men, Kklinikte kullanilan plevral aspirasyon yerlerinin
dogruluguna iliskin calismalar viseral yaralanma potan-
siyelinin yiksek oldugunu gostermektedir (15, 16) ve
bu daha sonra goérinti kilavuzlugu boélimiinde tartisi-
lacaktir (asagiya bakiniz).

Goriinti kilavuzlugu

** Bir plevral aspirasyon yapiimadan 6nce yeni
cekilmis bir gégiis radyografisi olmalidir./

** Plevral sivi icin yapilacak butin plevral
prosediirlerin toraks ultrasonu kilavuzlugunda
yapilmasi kuvvetle dnerilmektedir. (B)

** Biiylik plevra efiizyonlar haricinde daha sonra
yapilacak bir aspirasyon veya gogils tipi
yerlestirilmesi icin toraks ultrasonu kullanilarak
isaretleme yapilmasi 6nerilmemektedir. (C)

Prosedirin endikasyonunu ve patolojinin yerini
dogrulamak icin yeni ¢ekilmis bir gégus grafisi gerekli-
dir. Bu klinik bulgularla uyum géstermelidir. Bunun tek
istisnasi tansiyon pnémotoraksinin varligi olabilir.

Ultrason kilavuzlugunda yapilan plevral aspirasyon-
larin basarisizlik oranlari ve komplikasyon oranlari
daha disiktir (Tablo 1’e bakiniz). islemin basarisiz
olmasi veya ‘akmayan musluklar’(dry taps) kendileri
viseral yaralanmalar gibi klinik agidan énemli kompli-
kasyonlara neden olabilirler (14). Bazi arastirmalar ehil
ellerde yapilan plevral aspirasyonlarda, gorinti kila-
vuzlugunda olmasa bile disik komplikasyon oranlari-
nin elde dilebilecegini gdstermektedir (17, 18). Tablo 1
ayni zamanda gorintl kilavuzlugunun kullaniimasinin
yetkin operatérler de bile islem sonrasi komplikasyon-
lar azaltabilecegini gostermektedir ve plevral aspiras-
yon yerlerine iligskin klinik uygulamalar gésteren blylk
bir calisma yanlis yer seciminin operatdriin deneyimin-
den bagimsiz oldugunu saptamistir (15).

Kdrlemesine plevra aspirasyonlari ultrason kilavuz-
lugunda yapilan iglemlerle dogrudan karsilastiran dért
calisma bulunmaktadir. Ki¢clik bir randomize kontrolll
calismada (n=52) kérlemesine prosedur ile basarisizlik
orani (susuz musluk(dry tap) ve pndmotoraks birlikte)
%33 iken ultrason kilavuzlugunda hi¢ basarisizlik sap-
tanmamisti (19). Daha bulyulk retrospektif bir kohort
calismasinda (n=342) (20) klinik olarak lokalize edilmis

plevra aspirasyonu grubunda pndédmotoaks orani %18
iken, ultrason kilavuzlugundaki grupta %3 idi. Giris yeri
klinik olarak belirlenen grup icerisinde radyoloji boli-
minde dnceden ultrason ile yer belirlemesi yapilan
ama plevra aspirasyonu serviste yapilan 48 hasta da
bulunmaktaydi (yani X uygulama yerini gdsterir); bu
grubun alt analizlerinde yalnizca Klinik lokalizasyon
yapllanlara kiyasla komplikasyon oranlarinda bir farkli-
ik gorilmedi. Benzer sekilde, Kohan ve arkadaslari
klinik olarak belirlenen yerlere kiyasla ileriye yonelik
ultrason kilavuzlugunun (X uygulama yerini gdsterir)
komplikasyonlarda bir farkliik gdstermedigini buldu
(21). Bir bagka retrospektif kohort calismasinda (n=523)
kérlemesine prosedir grubunda %10.3 pnémotoraks
orani (%4.9’u dren gerektiren) saptanirken bu oranin
ultrason kilavuzlugundaki grupta %4.9 (%0.7’si dren
gerektiren) oldugunu gosterildi (22).

Basarisiz olan bu kérlemesine plevra prosedurleri-
nin bUyuk bir bélimU olasilikla klinik giris yerinin yanhs
secilmesine bagliydi. Diacon ve arkadaslarinin yaptigi
bir calismada (15) klinisyenler plevral eflizyonu olan
hastalarin ancak %67’sinde bir plevral aspirasyon yeri
belirlemeyi basarmistir. Bir giris yerinin belirlendigi
kohortta, %15’i yanlisti ve akcider, karaciger veya
dalagin delinmesi ile sonuglanabilirdi. Klinisyenlerin
aspirasyon icin bir yer belirleyemediginde, olgularin
%54’Unde ultrason aspirasyon i¢in uygun bir yer belir-
leyebilmistir. Bir bltin olarak bakildiginda ultrason
prosedurlerin %10’unda potansiyel organ delinmeleri-
ni 6nlemis ve dogru yer secimini %26 oraninda arttir-
migtir.

Kdrlemesine bir plevra aspirasyonunun basarisiz
olmasindan sonra toraks ultrasonu veya diger gortnti-
leme ybntemleri cok 6nemli bir hale gelmektedir.
Klinik-kilavuzlugunda yapilan plevral aspirasyonun
basarisiz oldugu 26 hastalik bir ¢calismada, proseddrle-
rin %38’i yanlis yerde uygulanmisti, %31’inde plevral
sivi bulunmuyordu, %11’inde lokulasyonlar vardi ve
%11’inde araya giren parankimal konsolidayon veya
timdr bulunmaktaydi. Basarisizlik ile iligkili faktorler
plevra eflizyonlarinin miktarinin az olmasi, lokilasyon-
lar ve g6gus grafisinde keskin bir kostofrenik sinlistin
varligiydi. Operatdrin deneyimsizligi basarisizlik ile
iliskili degildi. Daha sonra yapilan ultrason kilavuzlu-
gundaki plevral aspirasyon uygulandigi 17 kisiden
15’inde basarili olmustu (16). Benzer sekilde, Kohan ve
arkadaslari klinik proseduirlerin basarisiz olmasindan
sonra uygulanan ultrason kilavuziugundaki plevral
aspirasyonlarin etkili oldugunu gdsterdi (21). Bu neden-
le, klinik olarak belirlenmis bir plevral aspirasyon basa-
risiz olursa bagka klinik girisimlerde bulunulmamal ve
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islem ultrason kilavuzlugunda yapiimalidir. Toraks ult-
rasonlarl ayni zamanda goégus grafilerinde tek tarafli
olarak hicbir sey gérilmediginde ya da opak hemito-
rakslarin varliginda da yararlidir. 50 hastayl kapsayan
prospektif bir arastirmada, hastalarin dokuzunda ultra-
son ile plevra efiizyonu olmadigi saptandi (23) ve boy-
lece uygun olmayan bir plevral aspirasyon girisiminden
ve proseddrle iligkili yaralanma olasiligindan kaginiimis
oldu. Bir hemitoraksin tam olarak opaklasmasina
neden olmayan buylk plevral eflizyonlarin aspire edil-
mesinde ultrason kilavuzlugunun gerekli olmayabilece-
gi dusuncesi tartigilabilir. Kérlemesine plevral aspiras-
yonlari ultrason kilavuzlugunda yapilanlarla karsilasti-
ran randomize kontrolli bir calismada, kiguk plevral
eflizyonlarda (hemidiyafragmanin yarisindan daha azini
kaplayan) ve lokllasyonlu plevra eflizyonlarinda susuz
musluk (dry tap) insidansi belirgin bir sekilde ylksekti.
Blyuk plevra eflizyonlarinin varliginda susuz musluk
(dry tap) oraninda bir farkliik yoktu (21). Ancak, bu
durumda bile gérinti kilavuzlugu diiz film radyolojisin-
de goriindr olmayan kalp blyimesi veya yer degistir-
mesi, yUkselmis bir diyafram veya yapisik akciger gibi
altta yatan anormallikleri agiga cikaracaktir.

Genel olarak bakildiginda, ultrason kilavuzlugunun
plevral aspirasyonun verimini arttirdigi ve basta pno-
motoraks ve yanliglikla yapilan organ yaralanmalari
olmak Uzere komplikasyon riskini azalttigi gdsterilmis-
tir. Ancak ultrasonda goértlmedigi icin, ultrasonun
interkostal damar yirtiimalan riskini azaltmayabilecegi
akilda tutulmalidir (24). Bu bulgular bizi bitin plevral
aspirasyonlar icin yer seciminin, olanakli oldugunda
ultrason kilavuzlugunda yapilmasi kararina géttirmek-
tedir. Bir plevral efizyonun aspire edilmesine kalkisildi-
ginda ultrason kilavuzlugundan yararlaniimasi kuvvetle
Onerilmektedir. Bu az miktarda sivinin veya lokulas-
yonlu plevra eflizyonlarin aspirasyonunda, neredeyse
tamamen veya tamamen opak bir hemitoraksin varli-
ginda, 6zellikle de mediastende karsi tarafa dogru bir
kayma gorlilmediginde ya da klinik olarak belirlenmis
bir plevra aspirasyonu girisimi basarisiz oldugunda
daha da 6nem kazanmaktadir. Ancak, 6zellikle ignenin
interkostal araliga sokulmasi sirasinda goérunti kilavuz-
lugunun kullaniimasi klinik degerlendirme gereksinimi-
nin yerine gegemez. Ayrica ultrason kullanimi bu bel-
gede daha sonra betimlenecegi Gizere egitim ve dene-
yim gerektirir.

Hastanin pozisyonu ve uygulama yeri
** Plevral aspirasyonda ignenin sokulmasi icin
tercih edilen yer giivenli iicgen olmahdir.\

Dogru hasta pozisyonunun ve giris yerinin belirlen-
mesinde operatdriin toraksin normal anotomisini ve
hastanin patolojisini bilmesi énemlidir. Hastanin pozis-
yonu operatériin tercihine ve hastanin patolojisine
bagldir. Arkada uzanan bir lokllin varliginda, sivinin
elde edilme olasiligi daha ylksek olan yer goriinti kila-
vuzlugunda spesifik olarak belirlenebilir. Buna karsin,
olgularin ¢cogunda ignenin giris yeri ya guvenli Gg¢gen
(Sekil 2) ya da orta klavikiler hatta ikinci interkostal
aralik olacaktir. Bu nedenle hasta ya kollari yukarida,
ama bir masaya veya yataga dayali, 6ne dogru egik
vaziyette dik pozisyonda oturabilir ve bdylece aksillayi
ortaya cikarabilir ya da asagida goégus dreni takiimasi
icin anlatilana benzer bir pozisyonda yatakta yatabilir.
Sinir-damar paketlerine zarar vermemek icin igne bir
kaburganin hemen Uzerinden plevral bosluga sokul-
malhdir. Bir plevral aspirasyon icin ignenin daha poste-
riordan sokulmasi sik gérilen bir uygulamadir, ama bu
pozisyonda sinir-damar paketinin kaburganin alt kena-
r tarafindan 6rtilmis olmayabilecegi akilda bulundu-
rulmalidir (25) ve daha 6n veya lateral giris yeri daha
guvenli olarak kabul edilmektedir.

Ekipman

Plevral aspirasyon aseptik olmaldir ve bu nedenle
steril eldivenler, steril bir alan, deriyi sterilize edecek
sivi ve temiz bir kiyafet gereklidir.

Tani amagcli basit bir aspirasyonda 21G (yesil) igne
ve 50 ml’lik bir enjektér érnek almak igin yeterlidir.
Eder havanin veya daha blylk miktarlarda sivinin
bosaltiimasi gerekiyorsa (tedavi amaclh bosaltma),
plevral aspirasyonun gerceklestirilebilecegi cok sayida
ticari kit mevcuttur, ama BK’da genellikle amaca

Sekil 2. ‘Guvenli Giggen’. Bu tg¢genin sinirlarini dnde pektora-
lis major kasinin lateral kenari, lateralde latissimus dorsi’nin
lateral kenari, asagida besinci interkostal aralik hatti ve yu-
karida aksilla tabani olusturmaktadir
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uygun kolay bulunan ekipmanlar kullanilarak yapilmak-
tadir. Cogunlukla bu G¢li musluga ve bir boru sistemi-
ne/enjektére baglanmis bir intravendz kanilden olus-
maktadir. Daha sonra borunun ucu 6rnek almak veya
bosaltmak icin uygun kaba yonlendirilir ya da eger
gerekiyorsa kapall su alti drenaji uygulanir.

Aseptik teknik
** Plevral aspirasyon temiz bir alanda tamamen
aseptik teknik kullanilarak yapiimahdir.y

Ampiyem plevral aspirasyonun ciddi ve dnlenebilir
bir komplikasyonudur, ¢ok sayida girisimde bulunuldu-
gunda risk artar. Kati asepsi kurallarinin uygulanmasi
Onerilmektedir, 6zellikle de tedaviye yonelik aspiras-
yonlar gerceklestirirken buna cok dikkat edilmelidir.

ignenin boyutu
** Buylik kalibreli ignelerle plevral aspirasyon
yapilmasindan kacginilmalidir. (C)

Plevral aspirasyon igin bliylk kalibreli ignelerin kul-
lanilmas! olasilikla iglem sonrasinda pnémotoraks
gelismesi riskini arttirmaktadir. Bunlara ek olarak,
kazara damarsal veya viseral bir zedelenme olursa,
blylk kalibreli bir ignenin kullaniimasi ile olusan hasar
olasilikla kii¢lk kalibrelinin neden oldugundan daha
buyulk olacaktir.

Her ne kadar igne boyutu her hangi bir calismanin
birincil odak noktasi olmasa da, pek cok calisma
blylk kalibreli igne kullanimi ile islem sonrasi pnédmo-
toraks oraninda artisi birbirine baglamaktadir. Hem
blyUk retrospektif bir calisma hem de klicik prospek-
tif bir calisma 20G’den daha buyuk ignelerle yapilan
plevral aspirasyonlardan sonra belirgin sekilde ylksek
pnémotoraks oranlari géstermistir (19, 20). Ancak,
farkll boyutlardaki tg¢ farkl igne tipi ile yapilan rando-
mize olmayan prospektif bir calismada isleme bagli
pndémotoraks oranlar arasinda hicbir fark saptanma-
mistir (10).

Baska iki calismada da buytk kalibreli igneler kulla-
nildiginda islem sonrasi pnémotoraks oranlarinda
artma oldugu saptanmistir. Ancak, bu calismalarin ikisi
de kafa karnistirmaktadir, ¢clinkl daha buyuk igneler
kendisi de komplikasyon oranini arttirabilecek olan
daha blylUk plevral sivi hacimlerini aspire etmek icin
kullanilmistir (12, 26). igne boyu seciminin toraks
duvarlar kalin olan hastalarda yeniden ayarlanmasi
gerekebilir. 53 iskog hasta tizerinde yapilan BT bazl bir
calismada olgularin %13.2’sinde orta hemitoraks hat-
tinda, ikinci interkostal aralikta ve %47.2’sinde orta-
aksiller hatta, besinci interkostal aralikta plevranin

derinliginin >4.5 cm oldugu saptanmistir (27). Bu
sonugclarin dikkatle yorumlanmasi gerekir ¢inkl yatar
pozisyonda yumusak dokularin yer ¢ekimi nedeniyle
yana dogru sarkmasi sonucunda orta-aksiller hattaki
doku kalinii@ artabilir. Bunlara ek olarak, yumusak
doku ¢ogunlukla sikistirlabilir yapidadir ve bu nedenle
BT goruntulerinde derinlik >4.5 cm bile olsa standart
bir igne plevraya erismek igin yeterli olabilir. iki calisma
BT taramalarinda gégls duvari kalinliklarini 8lgmis ve
bazi hastalarda ikinci interkostal aralikta plevra boglu-
dguna ulasmak icin standart 40mm’lik ignenin yeterli
olacagini saptamistir. Bir calisma Amerikan askeri per-
sonelinde (28) ve digeri de Kanada populasyonunda
(29) yapilmisti.

igne ve gégus dreni boyutlarina iliskin bir referans
online ilavedeki Ek 2’de bulunabilir.

Teknik

Plevral aspirasyon yapillmadan énce toraks ultraso-
nu uygulanmalidir. Tani amacl plevral aspirasyon
durumunda yesil bir igneye takilmis bir enjektdr asagi-
da anlatilan teknik kullanilarak plevral bosluga sokulur
ve 20-50 ml sivi gekilir ve plevral eflizyonlarin tetkiki
kilavuzunda tartisildigi sekilde gerekli tetkiklerin yapil-
masi i¢in gonderilir. Basit bir islem icin lokal anestezi
gerekmez ama plevral bosluga ulasmada giclik
yasanmasi olasliligi varsa (deneyimsiz bir uygulayici ya
da hastanin gégus duvarinin kalin olmasi gibi) lokal
anestezi uygulanmasi disuntlmelidir. Deri temizligi ve
aseptik bir teknik kullaniimalidir. Tedavi amacl aspi-
rasyonlarda asagida gdgus drenleri béliminde betim-
lendigi gibi lokal anestezik verilmelidir. Lokal anestezi
vermek icin kullanilan igne ile plevral bosluk aspire
edilmelidir ve plevral boslugun derinligi ancak ondan
sonra dogrulanabilir. Bundan sonra aspirasyon ignesi
veya kanull surekli aspire edilerek plevra asilincaya ve
hava veya sivi aspire edilene kadar gdgse dogru ilerle-
tilmelidir, plevral boslugun derinligine cok dikkat edil-
melidir. Daha sonra kanul bir G¢li musluga baglanir ve
sivi/hava bir enjektore cekilir ve Gclli muslugun serbest
girisi araciligiyla disariya atilir. Sivi igin bir torba veya
kap kullanilabilir veya havaya verilebilir ya da havanin
iceri girmesini 6nlemek icin tek tarafli bir valf islevi gor-
mesi icin bir tip kapal bir kapta su igine daldirilabilir.
Bu silre¢ prosedir sonlanincaya kadar tekrarlanmali
ve devam etmelidir. Bundan sonra kanul ¢ikarilir ve
basit bir pansuman ile kapatilir.

Bosaltilacak hacim, re-ekspansiyon pulmoner
odemi ve plevral manometre kullanimi

** Daha fazla sivi veya hava aspire edilemediginde,
hastada o6ksiiriik, gogliste rahatsizlik hissi gibi
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semptomlar ortaya ciktiginda veya 1.5 L
bosaltildiginda prosediir durdurulmahdir. (C)

Aspire edilebilecek maksimum hacim tartisma
konusudur; daha fazla miktarda sivi bosaltilirsa
re-ekspansiyon pulmoner édemi (RPO) gelisebilece-
ginden endiselenilmektedir ve islem sonrasi pnémoto-
raks gorilme sikhgr da daha fazla sivi gekilmesi duru-
munda artabilir.

RPO igin dnerilen oranlar %0.2 ile %14 arasinda bir
yerde yer almaktadir. Daha yeni calismalarda (30-32)
klinik RPO insidansi <%1 idi ama radyolojik olarak
gériilen asemptomatik RPO biraz daha sik ortaya gika-
bilir. <1 L bosaltilacak olursa ortaya ¢ikmasi pek olasi
degildir, ama daha yiiksek hacimlerde RPO riski altin-
da olan hastalarin 6nceden nasil belirlenebilecegi
konusu acik degildir.

Bir seferde glvenli bir sekilde bosaltilabilecek sivi
miktari tartismali bir konu olmaya devam etmektedir ve
pek ¢ok calismada 3L’ye dek sivi glvenli bir sekilde
aspire edilmistir. Komplikasyon olmadan 6.5L’ye varan
sivinin aspire edildigi bildiriimistir (30). RPO ile iligkili
morbidite ve %20’lere varan mortalite oranlar nede-
niyle tavsiyeler genellikle konservatif olmaktadir (33).

Josephson ve arkadaslar 735 plevral aspirasyonu
retrospektif olarak incelediklerinde 1.8-2.2 L sivi drene
edilmesinin iglem sonrasi pndmotoraks gorilme sikli-
ginda 0.8-1.2 L drenaja gore ¢ kat artis ile baglantih
oldugunu saptadilar. Ayrica >2.3 L drene edilmesinin
yaklasik alti kat artigla iligkili oldugunu goérduler, ama
bu grup yalnizca 21 islemi kapsamaktaydi (34). Diger
retrospektif calismalarda da benzer bulgular saptandi
(12, 20, 26). ancak bir baska calisma her hangi bir fark-
ik oldugunu gdsteremedi (10).

Drene edilen sivi hacmi ile islem sonrasi pnémoto-
raks olusumu arasindaki iligkinin kismen altta yatan
hapsolmus akcigere bagl olmasi mimkindir. Eger
daha biyUk hacimde sivi drene edilirse, altta yatan
hapsolmus akcigerin agida ¢ikmasi olasiligi da daha
yuksek olacaktir. Aspirasyon sonrasi pnémotoraksinin
bu mekanizmasi daha édnce komplikasyonlar b&limun-
de tartisilmigtir.

Her ne kadar ¢cok daha buyik hacimlerin glvenli bir
sekilde aspire edildigi belgelenmisse de, <1.5 L sivi
aspire edildiginde komplikasyonlarin nadiren goruldii-
gU de aciktir. Bu nedenle bu bir seferde aspire edilme-
si Onerilen hacim olmustur.

Eger semptomatik bir RPO olusursa, tedavinin ana
unsuru yakin kardiyovaskuler ve solunumsal monitori-
zasyon ve oksijen tedavisi olmalidir ve bu pek ¢ok
olguda yeterli olmaktadir (35, 36). Bir grup olguda
surekli pozitif havayolu basinci (CPAP) basariyla kulla-

nilmistir (37, 38). Eger CPAP kullaniliyorsa, pnédmoto-
raksin tekrarlamasindan ve bir pnémotoraksin aspire
edilmesini takiben RPO olusmussa ve takill bir plevra
dreni yoksa potansiyel tansiyon pndmotoraksinin
gelismesinde kacinmak icin cok dikkatli olunmaldir.
Ditiretiklerin (30, 39) ve steroidlerin (39) kullanildigi da
belirtilmistir, ancak bunu destekleyecek pek az kanit
bulunmaktadir ve bazi yazarlar bunlarin kullanimina
karsi cikmaktadir (36).

Plevral manometre Ucli musluk aracilidi ile torako-
sentez yapilan katetere bir sulu manometre veya elekt-
riksel transdiser baglanarak plevral basincin élcildi-
gu bir tekniktir. Bu sistem proseduriin baslangicinda
ve torakosentez sirasinda araliklarla plevra basincinin
Olclimesine olanak saglar. Baslangigta dl¢llen basing
sivinin patolojisini 6ngéremezse de, hapsolmus akci-
ger olgularinda basin¢ cogunlukla negatiftir. Bu prose-
dird betimleyen makalelerde plevral basincin -20cm
H,O basincinin altina diismesi durumunda torakosen-
tezin sonlandiriimasi 6nerilmektedir; ¢lnkl hayvan
modellerine dayanan bu deger RPO riskini énceden
haber verebilmektedir. Bunu dogrulayacak randomize
kontrolli bir g¢alisma bulunmazken, betimlenen olgu
serilerinde bu metodun kullanildidi ve >6 L sivi bosalti-
lan hastalarda hic RPO olgusu saptanmamistir (40).

Plevral monometre ginimizde BK’da klinik uygu-
lamada kullanilmamaktadir, bu konuda karsilagtirmali
calismalar yoktur ve bu islem igin 6zel olarak tasarlan-
mis bir ticari cihaz bulunmamaktadir.

izlem

** Hava cekilmedigi, islem zorlu olmadigi, birden
fazla girisim gerekmedigi veya hasta
semptomatik hale gelmedigi siirece basit bir
plevral aspirasyondan sonra g6giis grafisi
cekilmesi gerekli degildir. (C)

Plevral aspirasyondan sonra pnémotoraksi diglamak
amaciyla goégus grafisi istenmesi giincel bir uygulama-
dir. Petersen ve arkadaslari 278 plevral aspirasyon olgu-
sunu kapsayan bir calismada hekimlerin aspirasyon
sonrasi belirgin pndmotoraksi saptayabilme yetenekleri-
ni degerlendirdi. Hekimin islem sonrasi pndmotorakstan
kuskulandigi 15 hastadan dokuzununda pndémotoraks
gelismis oldugu bulundu. Dokuzunda da hava islem
sirasinda serbestce aspire edilmisti. Pndmotorkastan
kugkulanilmayan olgularin yalnizca %2.3-3.3’tinde pno-
motoraks oldugu saptandi ve bu olgularin hepsinde
plevral eflizyonu aspire etmek i¢in vakumlu sise kullanil-
misti (41). Bir baska g¢alisma (9) 174 plevral aspirasyon-
da ortaya ¢ikan sekiz pnémotorakstan besinin beklendi-
gini ve kuskulaniimayan olgulardan hi¢ birinin girisim
gerektirmedigini gosterdi. Pndmotoraksli bes olgudan
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ikisine ¢ok sayida islem uygulanmisti (9). Capizzi ve
arkadaglari ayaktan tedavide sivi icin yapilan plevral
aspirasyondan sonra c¢ekilen 54 gogis grafisinden
besinde pndmotoraks oldugunu saptadilar ve goégis
grafisi gcekilmemis olan diger 50 olguda da semptomatik
bir komplikasyon saptamadilar (42).

Biz aspirasyonu yapan hekimin klinik agidan énem-
li islem sonrasi pndmotoraksin varligini ya da yoklugu-
nu genellikle dnceden tahmin edebildigi ve bu nedenle
aspirasyon sonrasi gégus grafisinin rutin olarak gerek-
li olmadiyi sonucuna ulastik. Aspirasyon sirasinda
vakumlu siselerin kullanilmasi hekimin kazara aspire
edilen havayi saptamasina engel olabilir.

Gogus Drenlerinin Takilmasi

Gdgus dreni, icindekileri (sivi veya hava) bosaltmak
amaci ile plevral bosluga yerlestirilen ve drenaj tamam-
lanincaya kadar yerinde kalan bir tuptar.

Endikasyonlari
Go6gus dreni takiimasi icin endikasyonlar Kutu 2’de
gosterilmektedir.

Onam
** Acil durumlar disinda goégiis dreni takilmasi icin
yazili onam alinmalidir.

Genel Tip Konseyinin (General Medical Council -
GMC) ‘Onam: Hastalar ve Doktorlar Birlikte Karar
Veriyorlar’ kilavuzunda (43) bir islemin yapisini ve
onunla iligkili komplikasyonlari anlayabilecegdi bir dilde
hastaya anlatma sorumlulugunun bu islemi uygulayan
doktora veya bu islem konusunda yeterli bilgisi olan
uygun sekilde egitilmis bir kisiye ait oldugu belirtiimek-
tedir. Yasal yeterlilige sahip bir birey bu tir bir tedaviyi
reddetme hakkina da sahiptir ve mental yeterliligi

olmayan hastalar da GMC kilavuzunda verilen uygun
Oneriler izlenerek tedavi edilmelidir. G6gUs dreni takil-
masi 6nemli risklerle iligkili olabilecek bir prosedur
oldugundan onam vyazil olarak alinmali ve asagida
Ozetlenen en sik gorilen ve en ciddi komplikasyonlari
ve tedavinin basarisiz olma olasiligini da kapsamalidir.
Hastanin bilincinin kapall ve tedavinin yasam kurtarici
oldugu acil durumlarda tedavi uygulanabilir ama hasta
anlayabilecek kadar iyilesir iyilesmez bu durum kendi-
sine agiklanmalidir. Olanakl oldugunda prosedirden
once bilgilendirici bir brosur verilmelidir (online ilavede-
ki 3.eke bakiniz).

Komplikasyonlar

** Agr, intraplevral enfeksiyon, yara enfeksiyonu,
drenin yerinden oynamasi ve drenin tikanmasi
kiiciik kalibreli gégiis dreni takilimasi esnasinda
en sik gorilen komplikasyonlardir. Viseral
yaralanmalar en ciddi komplikasyondur. Bu
olasi sekellerin hepsi onam iglemi sirasinda
ayrintili bir sekilde anlatimalidir.

** Agri, intraplevral enfeksiyon, yara enfeksiyonu,
drene baglh viseral yaralanma ve drenin tikanmasi
biiylik kalibreli g6giis dreni takilimasi esnasinda
en sik goériilen komplikasyonlardir. Bu olasi
sekellerin hepsi onam islemi sirasinda ayrintil
bir sekilde anlatiimalidir. V

Cok sayida olgu raporu gégis dreni ile baglantih
olarak arasinda viseral delinmeler ve ciddi kanamalarin
da bulundugu cok sayida ciddi komplikasyon bildir-
mistir; bereket versin bunlar nadiren gérilmektedir.
Ayrica tipln takilmasi esnasinda interkostal sinirlerde
ve drenin kendisine bagl olarak toraks boslugu iceri-
sinde yer alan sinir demetlerinde sinir zedelenmeleri
oldugunu bildiren raporlar da bulunmaktadir (Horner
sendromu en sik kaydedilenlerden biridir) ama bunlar

Kutu 2. Gégus dreni yerlestiriimesi endikasyonlari

Pnémotoraks™
* Mekanik ventilasyon uygulanan bitin hastalarda

+ igne ile acil bir rahatlama saglandiktan sonra tansiyon pnémotorakslarinda
+ Basit aspirasyondan sonra inat eden veya tekrarlayan pnémotorakslarda

» >50 yasindaki hastalarda buyik sekonder spontan pnémotorakslarda
Malign plevral eflizyonlar + pléredez*

Ampiyem ve komplike parapnémonik plevral efiizyon

Travmatik hemopndémotoraks

Ameliyat sonrasi (6rnegin torakotomi, 6zofajektomi, kalp ameliyatlari)

*Daha ayrintili bilgi icin ilgili rehberlere bakiniz
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da sporadik olgular halinde gdrilmektedir. BK NHS
Vakfinin yaptigi bir arastirma hekimlerin cogunun 2003
ve 2008 yillar arasinda gégus dreni takiimasini takiben
bir majér komplikasyon yasadigini saptamistir. Bu
dénemde 17 6lim bildiriimisti ve bunlar esas olarak
drenin yanhs yere takilmasina baghydi (2).
Komplikasyonlarin en fazla trokar teknigi kullanilarak
blylk kalibreli g6gus drenleri takilan travma hastala-
rinda gorildiga bildiriimisti. Bildirilen en diisiik komp-
likasyon oranlari konsultan radyolog tarafindan kuguk
kalibreli go6gus drenleri takildiginda gordimustar.
Ultrason kilavuzlugunun kullaniimasi ile komplikasyon-
larin azalmasi miUmkindir ve bu NPSA tarafindan
onerilmektedir (1).

incelenen galismalarda en sik ortaya cikan kompli-
kasyonlar Tablo 2 ve 3’de go6sterilmektedir.
Pndémotoraks da sik olarak bildirilmistir, ama etyolojisi
cok faktorludir; akciger yaralanmalari ve iceriye hava
girmesinden igleme bagl bir komplikasyon olarak nite-
lendirilemeyecek olan ‘hapsolmus akcigere’(trapped
lung) kadar uzanan farkli nedenleri vardir (plevral aspi-
rasyon boélimuine bakiniz). Basit pndmotorakslar eger
olanakl ise, gbgus dreninin kendisi ile kolayca iyilesti-
rilebilir; biz akciger yaralanmalarini Tablo 2 ve 3’de
‘yaralanmalar’ sttunu altinda bildirdik. Liu ve arkadas-
lar (44) pnémotoraks tedavisini incelediler ve kompli-
kasyon olarak t¢c hemotoraks olgusu bildirdiler; bunlar
da ‘yaralanma’ sitununda bildirilmistir.

Tablo 2 ve 3 basvuru acisindan kolaylik olusturmasi
icin kiclk ve buylk kalibreli gégis drenleri olarak

go6rintl kilavuzlugunun kullaniimasinda ve dren takil-
mas! endikasyonlarinda énemli farklilklar gdsterdikleri
icin birbirleriyle dogrudan kiyaslanamazlar. Bu farklilk-
lar online ilavedeki Ek 4’de yer alan tabloda daha
ayrintih olarak betimlenmektedir. Calismalar arasinda
uygulayici deneyimleri de farkhlik g&stermektedir,
gorintt kilavuzlugunda klgUk kalibreli drenler daha
cok kidemli operatérler tarafindan takiima egiliminde-
dir; bu faktdrler olasilikla iki dren tipi icin farkh yanhs
pozisyon oranlarini agiklayabilir.

Antibiyotik profilaksisi

** Goglis dreni gerektiren ve travma hastasi
olmayan kisilere antibiyotik profilaksisi
onerilmemektedir.

** Goglus dreni gerektiren travma hastalarinda
oOzellikle de penetran yaralanmalan olanlarda
antibiyotik profilaksisi diistiniilmelidir. (A)

Travma olgularinda ampiyem ve yara enfeksiyonu
oranlarinin %5.8-13’e kadar yukselebildigi bildiriimistir.
Gogus dreni takilmasini gerektiren 507 toraks travmasi
olgusunu kapsayan ve ampirik antibiyotik tedavini pla-
sebo ile karsilastiran bir meta-analizi (69, 70) de iceren
bir grup calisma (62-68) tedavi grubunda enfeksiyon
ve ampiyemde %5.5’lik (OR 5.27 antibiyotik verilen
grubun lehine) mutlak bir azalma oldugunu géstermis-
tir. Ancak, bu calismalarin farkl toraks travmasi tipleri-
ne iliskin oldugu (kiint ve penetran) ve gruplarin cogun-
da o6zellikle geng erkeklerde meydana geldigi de akilda

ayrilmistir, ancak bunlar uygulama tekniklerinde, tutulmalidir. Bunlara ek olarak, gégus dreninin takildig
Tablo 2. Ki¢lk drenlerde yerlestirme sonrasi komplikasyon gérilme sikligi( < 16 F)
Komplikasyon Toplam sayr* Hesaplanan goriilme sikhgi Degisim araligi Calismalar
Yaralanma 582 %0.2 %0-2 44-51
Yanlis pozisyon 593 %0.6 %0-9 45-52
Ampiyem 395 %0.2 %0-2 45, 48-51
Drenin ttkanmasi 341 %8.1 %2-18 45, 48-52
Calismalarda yapilan ve bu komplikasyonun gérildugu belirtilen toplam islem sayisi
Tablo 3. BuyUk drenlerde yerlestirme sonrasi komplikasyon gérilme sikligi ( >16 F)
Komplikasyon Toplam sayr* Hesaplanan gériilme sikligi Degisim arahigi Calismalar
Yaralanma 1572 %1.4 %0-7.9 44, 52-60
Yanlis pozisyon 1778 %6.5 %1.1-31 53-61
Ampiyem 1778 %1.4 %0-2 53-61
Drenin tikanmasi 115 %5.2 %5.2 52
Calismalarda yapilan ve bu komplikasyonun gérildigu belirtilen toplam islem sayisi
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ortam bazi durumlarda tamamen aseptik olmayabilirdi.
Kullanilan antibiyotikler calismadan g¢alismaya farklilk
gOstermektedir, ama hepsi de enfeksiyon oranlarini
azaltmistir. Bu calismalar www.brit-thoracic.org.uk
adresindeki BTS web sitesinde yer alan kanit tablosun-
da 6zetlenmektedir.

Tibbi nedenlerle gdégdus dreni takilan kisilerde antibi-
yotik profilaksisi arastirimamistir, ama enfeksiyon
oranlarinin ve Clostridium difficile gibi hastane kokenli
enfeksiyon riskinin diisik oldugu ve bu hastalarin
genellikle daha yash oldugu g6z d6nine alindiginda
glinimuzde 6nerilmemektedir.

Ekipman
Gereken ekipman Kutu 3’te gosteriimektedir.

Drenin boyutu

** Pndémotoraks, serbestce akan plevral eflizyonlar
ve plevral enfeksiyonlarda ilk secenek tedavi
olarak kiiciik kalibreli drenler kullaniimalidir. (C)

Geleneksel olarak buyuk kalibreli drenler 6nerilmis
ve kunt diseksiyon teknikleri kullanilarak yerlestirilmis-
tir. Klglk drenler, giderek daha kolay bulunmalarn ve
Seldinger tekniginin kullaniimasi ile ginimizde gbégus
dreni takilmasinin en yaygin modeli haline gelmistir.
Oyle ki ATLS egitimi alan acil doktorlar ve cerrahlar
disinda staj géren doktorlarin pek codu biyuk kalibre-
li g6gus drenlerini takamamaktadir.

Klcuk kalibreli gogus drenlerinde ciddi komplikas-
yon riski Tablo 2’de gosterildigi gibi dusuktir. Kiguk

kalibreli kateterler ile, ayni endikasyon nedeniyle blyuk
kalibreli kateter takilmis olan hastalara kiyasla belirgin
bir sekilde daha diustk agr skorlari, daha az analjezik
gereksinimi ve daha fazla rahatlama elde edilmisti (71,
72). Davies ve arkadaslan klcuk capli drenler ile yUk-
sek bir timsel komplikasyon orani bildirdiler (%42),
ama bunlarin blydk kismi drenin yerinden oynamasi
(%21), blokaji (%9) veya agrydi (%5) (51). Collop ve
arkadaslan da kicguk kalibreli kateterler ile (%36)
blyilk kalibreli kateterlere gore (%9) daha ylksek
komplikasyon oranlari bildirdi. Ancak bu c¢alismada
kucguk kalibreli dren grubu belirgin bir sekilde kugukti
(11 hastaya karsi 115 hasta) ve komplikasyonlar daha
az ciddiydi (klicUk kalibreli grubundaki yanlis pozisyon,
tikanma ve kivrilmaya kargi blyik kalibreli grubunda
bir olasI akciger laserasyonu ve giris yeri enfeksiyonu
ve diger komplikasyonlar goruldd) (52).

Seldinger teknigi kullanilarak takilan kictk kalibreli
g6gUs drenlerinde komplikasyon oraninin gérece daha
dusitk oldugu genellikle kabul edilmektedir, buna kar-
sin farkh klinik durumlarda kiguk kalibreli drenlerin
etkili olup olmadigi daha fazla tartisiimaktadir. Daha
blyUk drenlerin kullaniimasi lehine éne slrulen argi-
manlardan birisi bunlarin Poiseuille yasasinin 6ngérdi-
gu Uzere daha blyUk sivi akisina olanak saglayacagi-
dir. Ancak, bir drenin saglayabilecedi maksimum dre-
naj hizinin, akis hizinin 6zellikle kontrol altinda tutuldu-
gu plevral eflizyon drenajinda énemli olmasi olanaksiz-
dir. Teorik olarak, akis hizi kalici yiksek hacimli hava
kacagi olan bir pnémotoraksin drenajinda daha fazla
onem arz edebilir. Bu teorik avantajin dogrulugu,

Kutu 3. Ekipmanlar

»  Steril eldiven ve 6nlik

+  Steril ortller

+  Gazli bez

+ Bir seri igne ve enjektdr (21-25 gauge)
» Lokal anestetikler (6rnegin lidokain %1)
» Bisturi ve bigak

«  S0tdr (6rnegin 0 veya 1-0 ipek)

+ Seldinger teknigi icin kilavuz teli ve dilatérler
+  Gogus tipl

+ Baglanti tip0

* Pansuman malzemesi

+ Deri icin antiseptik sollisyon(6rnegin iodine veya alkol icerisinde klorheksidin)

» Eger gerekiyorsa kiint diseksiyon icin geregler (6rnegin kivrik klemp)

« Kapall drenaj sistemleri (eger kapali sualti drenaji uygulanacaksa steril su)

Ekipmanlar kit seklinde de bulunabilir
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kicuk dren kullaniminin (€14 F) (44-46, 48, 50, 73)
pndémotoraksin biytik drenlerle bosaltimasiyla (44, 45,
61) benzer basari oranlarina sahip oldugunu gdsteren
klinik calismalarin ¢ogunlugu tarafindan dogrulanma-
mistir. Liu ve arkadaslarn uygulamalarinda meydana
gelen degisiklikleri gésteren retrospektif bir derlemede
spontan pn&motoraksin tedavisinde konvansiyonel
g6gus tuplerini kiicUk kalibreli (8-10F) drenlerle karsi-
lastirdilar ve basar oranlarinin benzer oldugunu sapta-
dilar. Kiguk kalibreli dren grubunda bulunan ve daha
ileri tedavi gerektiren 15 hastalarindan hepsine kon-
vansiyonel gégus tipu takildi; 4’0 (%27) bu tedavi ile
iyilesti ve 11’i (%73) cerrahi tedavi gerektirdi (44).
Klcuk ve buyulk drenleri karsilastiran diger kiicik ret-
rospektif calismalar onlarin primer spontan pnémoto-
raksin akut tedavisinde es deger oldugunu géstermek-
tedir. Bir calisma kiUgUk kalibreli dren kullaniimasinin
daha ylksek niks oranlari ile baglantili oldugunu ileri
surdl, (74) ancak bu diger calismalar tarafindan dog-
rulanmadi (44, 75).

Bu nedenle spontan pnémotorakslarin ve iyatroje-
nik pndmotorakslarin ilk secenek tedavisi olarak
Seldinger teknigi ile kuglk kalibreli gdégus drenlerinin
takilmasi o6nerilmektedir; ancak, cok buytk hava
kacaklarinin varliginda, 6zellikle postoperatif ddnemde
blyuk kalibreli drenlerin takilmasi gerekebilir.

Basit plevral efiizyonlarin drenaji da ki¢uk kalibreli
kateterler ile etkin bir sekilde yapilabilir (45-49, 61)
Kicglk kalibreli bir goglis dreni kullanimini olasilikla
kisitlayan faktérlerden biri ikili ya da G¢li musluklarin
baglanmasidir, ¢ciinki bunlar drenden daha dar bir
capa sahiptir (76).

Parulekar ve arkadaslari ve Clementsen ve arka-
daslan malign plevral sivilarin drene edilmesinde ve
skleroterapi uygulanmasinda kiguk ve blyuk kalibreli
drenleri karsilastirdilar (71, 77). Skleroterapiden 6nce
eflzyonun bosaltiimasi icin gereken zaman acisindan
veya skleroterapinin etkinligi acisindan iki grup arasin-
da bir fark olmadigini saptadilar. Clementsen ve arka-
daslan ayni zamanda kiguk kalibreli dren grubunun
dren takilmasini ve drenin varligini biyUk kalibreli dren
takilan gruba goére daha az rahatsizlik verici buldugunu
da gosterdi (71).

Biz plevral eflizyonlarin drene edilmesinde kigik
kalibreli drenlerin ilk segenek olmasini dneriyoruz.

Ampiyemin drene edilmesinde klcuk kalibreli dren
kullaniimasina iligkin bagari oranlarn ¢aligmalar arasinda
cok degiskenlik gostermektedir (45-47, 78-81). En sik
karsilasilan sorun drenin ttkanmasi (45, 46) ve drenin
yerinden oynamasidir (51). Kugutk kalibreli bir gdgus
dreni kullanimini olasilikla kisitlayan faktérlerden biri ikili

ya da Ugli musluklarin baglanmasidir, ¢tinki bunlar
drenden daha dar bir capa sahiptir (76). Davies ve arka-
daslar dizenli yikamanin dren tikanmasi oranini azalta-
cagini ileri sirmustir (51) ve drenlerin salin ya da fibri-
nolitik ilaglarla dizenli olarak yikandigi calismalar daha
ylksek tedavi basari oranlarina sahiptir (78-81).

Bu nedenle biz ampiyem tedavisinde ilk secenek
olarak goruntl kilavuzlugunda kiguk kalibreli gégus
dreni takilmasini déneriyoruz. Duzenli yikama olasilikla
yararlidir ama daha fazla arastirimasi gerekmektedir.
Basaril bir drenaj icin birden fazla dren takilmasi gere-
kebilir. Sonraki drenler ayri lokllasyonlari drene etmek
ya da tikanan drenleri degistirmek icin gerekli olabilir
(46, 79, 80).

Kuglk kalibreli drenler basarili olamadiginda blyuk
kalibreli drenler yararl olabilir, ama ayni sekilde blyik
kalibreli drenin basarisiz oldugu durumlarda gérinti
kilavuzlugunda yapilan kuguk kalibreli drenaj da tera-
potik acidan basaril olabilir (80, 82, 83)

Analjezi ve sedasyon

** GOgus drenine bagh agrnyi azaltmak icin
premedikasyon olarak analjezi diisiinilmelidir
ve gogus tlpi tasiyan bitiin hastalara da recete
edilmelidir.V

** Eger prosediir esnasinda formal sedasyon
kullanihyorsa, bu Kraliyet Kolejleri Akademisinin
(Academy of Royal Colleges) bilin¢li sedayon
icin 6nerilerine uygun bir sekilde verilmelidir ve
prosediir boyunca oksimetre kayitlan
yapilmahdir.V

Gogus dreni takilmasinin agrh bir islem oldugu bil-
dirilmistir, bir galismada hastalarin %50’si 10’luk bir
skalada 9-10 duzeyinde bir agri yasadiklarini bildirmis-
tir (4) ve bu nedenle premedikasyon yapilmasi disi-
ndlmelidir. Bu yaklagimin agikga sagduyulu olmasina
karsin, bu ilaclarin etkisi pek az calismayla kanitlan-
mistir ve glvenli sedasyon tekniklerine yabanci olan
operatdrlerin elinde bu yaklasimin guvenli olmayaca-
gindan endiselenilmektedir. Kraliyet Kolejleri Akademisi
(Academy of Royal Colleges) ile birlikte Kraliyet
Anestezistler Koleji (Royal College of Anaesthetists)
bilincli sedayona iliskin kilavuzlar yayinlamistir ve dok-
torlar bu teknigi kullanmadan 6nce bu kilavuzlara asina
olmalidirlar (84).

Premedikasyon intravendz bir anksiyolitik (6rnegin
yeterli sedasyon elde etmek Uzere titre edilen midazo-
lam 1-2 mg) veya bir analjezik (6rnegin islemden
hemen 6nce verilen 2.5 mg morfin ya da islemden 1
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saat 6nce 10mg oromorph) verilerek yapilabilir. Acikga
Ustln oldugu gosterilen bir teknik bulunmamaktadir.
Bu ila¢ siniflarinin her ikisi de solunum depresyonuna
neden olabilirler ve verilen bltlin hastalar yakindan
izlenmelidir. Kronik obstriktif akciger hastaligi bulunan
hastalar 6zellikle risk altindadir ve bu ilaglar kullanildi-
ginda daha fazla dikkat edilmesi gerekir. Geri dondu-
ren ajanlar (6rnegin naloxone ve flumazenil) nadiren
gerekir ve intraven6z opiatlar ya da benzodiazepinler
kullanildiginda daima el altinda bulundurulmaldir.
islem boyunca damar yolu agik olmali ve oksijen sat-
rasyonu dikkatle gozlenmelidir. Sedasyon islem sira-
sinda hastanin bilingli kalmasina izin verecektir ve
islem sirasinda hassas agiklamalar yapilarak hastaya
guven verilmelidir. Fiber optik bronkoskopi premedi-
kasyonunun bir parcasi olarak atropin kullanimi arasti-
riimissa da, onun gogus tlpl yerlestiriimesinde kulla-
nimina iliskin kontrolli calismalar bulunmamaktadir
ancak bazi merkezlerde bu desteklenmektedir.
Vazovagal reaksiyonlara iliskin olgu raporlari ve tip
yerlegtiriimesini takiben vagal uyariimaya bagh bir
6lim olgusu onun premedikasyonda kullanimini des-
tekleyebilir.

Hastanin pozisyonu ve drenin giris yeri

Standart bir drenin takilmasi icin tercih edilen
pozisyon yatakta, hafifce yan dénmis ve aksiller alani
meydana cikarmak icin lezyon tarafindaki kol hastanin
basinin altinda (Sekil 3A) veya kalgalarinin (izerinde
oldugu pozisyondur ya da lateral dekUibitus pozisyonu-
dur (Sekil 3C). Bir diger alternatifte de hasta bir masa-
ya yaslanmak Uzere 6ne dogru egilmis bir sekilde
oturur, kollarinin altina bir yastik konulur (Sekil 3B).

Giris yeri Sekil 2’de gdsterilmis olan ‘glvenli Gggen’
olmalidir. Bu latissimus dorsi’nin dis kenari, pectoralis
major kasinin dis sinin tarafindan sinirlan cizilen ve
besinci interkostal araligin horizontal dizleminin Ust
tarafinda yer alan bir alandir. Bu pozisyon altta yer alan
yapilara (6rnegin internal mammarial artere) gelebile-
cek riskleri en aza indirger ve kas dokusunda ve meme
dokusunda ¢irkin gérinimli skarlar olusmasina neden
olan zedelenmelerin dnlne gecer. Apikal pnédmoto-
rakslarda bazen orta klavikiler hatta ikinci interkostal
aralik secilir ama rutin olarak kullaniimasi &nerilme-
mektedir. Bu pozisyon hastaya rahatsizlik verebilir ve
eger dren yeri ¢irkin bir skar olusturursa daha gérinur
bir yerdedir. Ayakta dolasilacak bir sisteme sahip
kicuk bir dren kullanilacaksa tercih edilen yer olabilir.
Lokulasyonlu apikal pnémotorakslar torakotomiyi taki-
ben nadir olmayarak gorUllr ve posterior yerlesimli
(supraskapuler) bir apikal tlip kullanilarak drene edile-
bilir. Ancak bu teknik ya gorinti kilavuzlugunda ya da
gbgus cerrahi gibi bu teknikte deneyim kazanmis bir
operatdr tarafindan uygulanmalidir. Eger dren lokdile
bir plevral siviya yerlestirilecekse, hastanin pozisyonu
gorintileme ydntemleriyle saptanan bu lokulin yeri
tarafindan belirlenecektir.

Giris yerinin dogrulanmasi

** Gogus dreni takilmasi esnasinda kiigiik bir igne
ile plevral materyalin aspire edilmesine
cahisiimahdir. Eger bu mimkiin olmuyorsa
go6gis dreni takilmasina devam edilmemelidir.

islemden hemen &nce hastanin kimligi kontrol edil-
meli ve gbégUs tlpunin takilacagr yer ve taraf klinik
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Sekil 3. G6gus dreni yerlestirmek igin siklikla kullanilan hasta pozisyonlari. (A) Yari-yatar pozisyonda, el basin arkasinda; (B)
Oturur durumda, Uzerine yastik konmus bir masaya dogru hafifgce éne egilmis pozisyonda; (C) Lateral dekibitus pozisyonu
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bulgular ve gégus grafileri gbzden gecirilerek dogru-
lanmalidir. Gogus dreni takiimasi icin glvenli bir yer
belirlendiginde ve drenin takiimasindan hemen 6nce
genellikle lokal anestezikler verilirken kiicUk bir igne ile
plevra boslugunda bulunmasi beklenen materyal (hava
veya sivi) aspire edilmelidir. Eger hicbir sey gelmiyorsa
daha ileri gorUnttlemeler gerekir.

Gorintia kilavuzlugu

** Sivi icin takilacak biitiin drenlerin gériinti
kilavuzlugu altinda yerlestirilmesi kuvvetle
o6nerilmektedir (B).

Go6gUs tlpul yerlestiriimesinde ultrason kilavuzlugu-
nu klinik kilavuzluk ile karsilastiran bulgular, plevral
aspirasyona iliskin bulgulara goére pek azdir. Plevral
aspirasyon boéliminde tanimlanan dogru yer secimine
iliskin veriler plevral aspirasyon igcin dogru oldugu
kadar gogus dreni yerlestiriimesi icin de dogru olabile-
ceginden, sezgisel olarak, toraks ultrasonunun kullanil-
masi yanlis dren pozisyonu riskini ve komplikasyonlari
azaltacaktir.

Pek ¢ok calisma ultrason kilavuzlugunda yerlestiri-
len kiicUk kalibreli drenleri pndmotoraks, (46, 73) plev-
ral enfeksiyon (46, 47, 78-80) ve plevral eflizyonlarin
(46, 47) tedavisinde yulksek etkililik dizeyleri ve disik
komplikasyon oranlari ile basariyla kullanmistir. Ancak,
bu calismalar genellikle BT ve fluoroskopiyi de iceren
karisik gérunttleme araclar kullandiklar icin ultraso-
nun gercek katkisini belirlemek zordur.

Ultrason bir gbégus dreninin serbest akan plevral
siviya dogru yerlestiriimesine kilavuzluk yaparken
yararlidir. Keeling (47) 30 hastadan olusan bir alt grup-
ta gorintU kilavuzlugunda yerlestirilen gégis drenleri-
nin basit enfekte olmayan plevral eflizyonlarin tedavi-
sinde %100 basarili oldugunu gdsterdi. Drenlerin gogu
ultrason kilavuzlugunda yerlestiriimigti. Ancak, bir has-
tada g6gus dreni yanls olarak deri alti dokusu icerisine
yerlestiriimis ve bu daha sonra BT kilavuzlugu kullani-
larak dogru bir sekilde yeniden takilmisti. Hicbir ciddi
komplikasyon saptanmamigti.

Pek cok calisma gorintd kilavuzlugunda takilan
kuc¢uk kalibreli drenlerin plevral enfeksiyonlarin tedavi-
sinde, 6zellikle de bu eflizyonlar loktlasyonlu oldugun-
da, etkili oldugunu géstermektedir. Gortnti kilavuzlu-
gunda drenaji, gérinti kilavuzlugunda yapilmayan
kiiclk kalibreli veya buyuk kalibreli drenajlar gibi diger
yontemlerle dogrudan karsilastiran bir ¢calisma bulun-
mamaktadir. Moulton ve arkadaslan (79), Keeling ve
arkadaslari (47), Cantin ve arkadaslan (85), Silverman

ve arkadaglar (80) ve Akhan ve arkadaslarinin (78)
hepsi de plevral enfeksiyonlarin tedavisinde ultrason
kilavuzlugunda yerlestirilen kiiclk kalibreli drenleri kul-
lanmiglardir; basari oranlan %73 ile %94 arasinda yer
almaktadir. Gégus drenlerini en blylk lokllasyona
veya ¢ok lokulasyonlu bir eflizyon tedavi ediliyorsa iki
ya da daha fazla ayr sivi birikintisine basari ile yénelt-
mede ultrason kullanilabilir. Eger anormallikler ultra-
sonda iyi goruntilenemiyorsa BT kullaniimalidir (80).
Van Sonnenberg ve arkadaslan (83) konvansiyonel
g6gus tlpl drenaji ile tedavide basari elde edilemeyen
ampiyemli hastalarn basarili bir sekilde tedavi etmek
icin daha buyUk bir pozisyon dogrulujuna sahip olan
gorintl kilavuzlugundaki kiglk kalibreli kateterleri
kullanmistir. Calismaya dahil edilen 17 kateterden 13’0
standart gégus tlpU drenajinin basarisiz olmasindan
sonra takilmistir (bunlardan 10’u yanlis pozisyondaydi
ve 2’si kuigUk lokdllerdeydi). Bir butln olarak ele alindi-
ginda, gorintl kilavuzlugunda takilan kiguk kalibreli
drenler olgularin 13’Unde basariliydi (%76.5).

Pndmotoraks varliginda gégus dreni yerlestirilmesi-
ne kilavuzluk yapmada toraks ultrasonunun katkisi
sinirhdir, cinkU ses dalgalarinin hava icerisindeki ileti-
minin k&tl olmasi nedeniyle yararli gérintilerin elde
edilmesinde zorluk yaganmaktadir.

Aseptik teknik

** Gogus drenleri giysi, ortii, steril eldiven ve deri
temizligi gibi tam asepsi teknikleri uygulanarak
temiz bir alanda takiimahdir. (C)

Cok sik gértilmemekteyse de, dren takilmasini taki-
ben olusan ampiyem oraninin resmi c¢alismalarda
medikal olarak yerlestirilen drenler icin yaklasik olarak
%0.2-2.4 arasinda oldugu hesaplanmaktadir (Tablo 2
ve 3), ancak rutin uygulamada bu daha yiksek olabilir.
CUnkl komplikasyon oranlarini arastiran yayinlanmis
calismalarda drenler bu ise ayriimig acil odalarinda
veya ameliyathanelerde tam aseptik teknikler kullanila-
rak yerlestirilmistir.

Gogus dreni takilmasini takiben deride veya plevral
boslukta ortaya cikan enfeksiyon bu islemin dnlenebilir
bir komplikasyonudur ve bu nedenle biz steril eldiven,
ortller ve giysileri de kapsayan tUim aseptik tekniklerin
uygulanmasini éneriyoruz.

Ayni zamanda go6gus drenlerinin kontaminasyon
kaynaklarindan uzakta temiz bir alanda ve steril alanin
korunabileceg@i genislikte bir yerde yerlestiriimesini
oneriyoruz. Bu alan genel kogus alaninin disinda bir
yerde olmalidir.
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Lokal anestezi

** iglemden once %17’lik lidokain enjeksiyonu
yapilmali, ozellikle deri, periost ve plevraya
onem verilmelidir.V

Gogus dreni takilmasi hastalar tarafindan ¢ok agrih
bir islem olarak tanimlanmaktadir ve bu durum daha iyi
bir egitim, sedasyon uygulanmasi (yukariya bakiniz) ve
lokal anestetiklerin cdmertce kullaniimasi ile daha iyi
bir hale getirilebilir. Medikal torakoskopi uygulanan
merkezlerde bunun goérece olarak daha agrisiz bir pro-
sedur olabilecegi fark edilmistir ve bu nedenle benzer
bir teknigin gogus dreni takilmasinda uygulanmasi
basarili olabilir ancak bunu dogrulayacak bir kanit
bulunmamaktadir.

Uzmanlarin gértst drenin girecegi yerin lokal anes-
teziklerle anestezi alani olusturulmasi seklindedir.
interkostal kaslara ve plevraya dogru daha derin bir
enjeksiyon yapmadan 6nce kliclk bir igne kullanilarak
deride bir bleb olusturulur. Derinin yani sira periost ve
plevra da en duyarl alanlardir, anestetik maddelerin
cogunun enjekte edilmesi gereken yerler buralardir.
Kalin bir gdégus duvari ile karsilasildiginda spinal igne
gerekebilir, ama yesil bir igne ile plevraya ulasilama-
masi halinde dogru yerin secildiginden emin olmak igin
goruntu kilavuzlugundan yararlanilmasi kuvvetle tavsi-
ye edilmektedir.

Genellikle lidokain (3 mg/kg’a kadar) gibi bir lokal
anestezik enjekte edilir. Ylksek dozlar toksik dizeylere
ulasabilir. 3 mg/kg lidokainin intraplevral olarak verildigi
hastalarin %85’inde lidokainin doruk konsantrasyonlari-
nin <3 mg/ml oldugu (yani nérotoksik etkilere yol aca-
cak konsantrasyondan daha dislk oldugu) saptanmis-
tir. Etkili bir anestezi alani olusturulmasinda verilen
hacmin dozdan daha 6nemli oldugu dusutniimektedir
ve bu nedenle seyreltiimis bir preparat (%2’den ziyade
%1) tercih edilmektedir. Hemostaza yardimci olmak ve
anesteziyi lokalize etmek icin epinefrin bazi merkezlerde
kullanilmistir ama bu baglamda hentiz arastinimamistir.
Epinefrin kullanimi 5mg/kg’a dek lidokainin enjekte edil-
mesine izin vermektedir.

Dren takma teknigi

** Drenler asla 6nemli
takilmamalidir.V

** Dilatér hicbir zaman deriden plevraya kadar
olan mesafeyi 1cm’den daha fazla gececek
sekilde sokulmamahdir.V

** Travma olgularinda veya biiyuk kalibreli drenlerin
takilmasi durumunda kiint diseksiyon
uygulanmalidir.(C)

bir gic¢ kullanilarak

Kiiciik kalibreli Seldinger teknigi

Gogus tupl takmak igin kullanilan Seldinger teknigi
2003’te bir 6nceki kilavuzun yayinlanmasindan bu
yana en yaygin dren takma ydntemi haline gelmistir.
Pek cok merkezde tibbi servislerde dren takmanin tek
yéntemidir ve pek ¢cok doktor bir bagka yontemle dren
takma konusunda hig egitim almamistir. Bu teknik tak-
dim edildiginde, 6zellikle ultrason kilavuzlugunda bunu
yerlestiren radyologlarin ilk deneyimlerine dayanilarak,
dren takmanin daha kolay ve daha gtivenli bir yolu
olacagi dustinilmustur. Uygun bir egitim almis olmala-
ri ve hastanelerinde kullanilan ekipmana asina olmalari
halinde, bu teknik diger doktorlar tarafindan da gtiven-
li bir sekilde uygulanabilir.

Plevral bosluga bir igne sokulur ve igne ucunun
plevral boslukta dogru yerde oldugunda emin olmak
icin bu asamada plevranin icindeki materyal aspire
edilmelidir. ignenin plevral bosluga girdigindeki boyu
kaydedilir. ignenin icerisinden bir kilavuz teli gegirilir ve
gereksinime goére plevral kavitenin apikal veya bazal
boélumlerine dogru tele nazikge kilavuzluk etmekte kul-
lanilir. Daha sonra kilavuz teli yerinde birakilarak igne
¢ikarilir ve kiiguik bir deri insizyonu yapilir. Daha sonra
hafif bir bikme hareketi kullanilarak dilatér nazikce
kilavuz telinin Gzerinden gecirilir. Gogus dreni takiima-
sinin sonucu olarak bildirilen yaralanmalarin cogu dila-
tériin neden oldugu viseral delinmelere baghdir. Gig
uygulanmasi gereksizdir ve dilatérin, uygulama ignesi
ile 6lcilmUs oldugu gibi, plevra bosluguna yalnizca 1
cm girmesi yeterlidir. Dilatérl bu derinlikte sabit tuta-
rak veya bazi kitlerde bulunan belirtecler kullanilarak
dren takilirken asiri bir derinlige ulasiimasindan kagini-
labilir.

Daha sonra drenin boyutuna ulasincaya dek farkl
boyutlarda dilatérler kullanilarak dren yolu genigletilir.
Bundan sonra dren pnémotoraks icin yukari bélimler
veya drene edilecek sivi i¢cin uygun bdlimler hedefle-
nerek kilavuz telinin Gzerinden nazikce igceriye sokulur.
Derinlik en son drenaj deliginin plevral bosluk igerisin-
de oldugundan emin olacak kadar fazla olmalidir (yak-
lasik 5-10 cm) ama sapina kadar itilmesi gerekmez.
Daha sonra dren igeride birakilarak kilavuz teli ¢ikarilir.
Ayarlanana kadar drenin agzi kapali tutulmaldir ve
daha sonra da bir drenaj sistemine baglanmalidir.

Biyiik kalibreli kiint diseksiyon

** Cerrahi olarak takilan gogis drenleri kiint
diseksiyon ile takilmahdir. Trokar
kullaniimamalhidir. (C)

Anestezi etkisini gdstermeye basladiginda kabur-
ganin hemen Uzerinden ve ona paralel olarak bir inzis-
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yon yapilmalidir. Bu operatdriin parmagindan ve tup-
ten biraz daha buylkce olmahldir. BlyUk Kkalibreli
g6gus tlpl yerlestirirken trokar kullaniimasini takiben
onemli intratorasik yapilarda hasar oldugu bildirilen
pek ¢ok olgu vardir. Bir gogus tupU yerlestiriimesine
kilavuzluk etmek Uzere trokar kullaniimasi en ylksek
komplikasyon oranlari ile iliskiliydi (58) ve hatal pozis-
yona sahip gogus tiplerini inceleyen yeni bir calisma-
da bunlarin hepsi trokar teknigi ile takimisti (86). Bu
nedenle asla bir trokar kullaniimamaldir.

Bu nedenle derialtl dokusunun ve kaslarin plevraya
ulasincaya dek kint diseksiyonu evrensel hale gelmis-
tir ve 6nemlidir. Retrospektif bir calismada (87) kint
diseksiyonun kullanildigi 447 olguda yalnizca dért tek-
nik komplikasyon goérilmustir. Spencere Wells klempi
veya benzerleri kullanilarak ve kas liflerini birbirinden
ayirmak icin klemp acilarak gégis duvari boyunca bir
yol olusturulur. Genis bir gégus dreninde (>24 F), altta
yatan ve tUp takilmasi sirasinda hasar goérebilecek bir
organ bulunmadigindan emin olmak igin bu yol toraks
kavitesine dek bir parmak ile muayene edilmelidir. Bu,
ic organlarin yer degistirmesinin dren takiimasini 6zel-
likle tehlikeli hale getirebilecegi toraks travmasi olgula-
rinda zorunludur. Dren takilmasi sirasinda asla agsiri
guc kullanilmasi gerekmez.

Siitiirler ve drenin saglamlastinimasi

Dren takilmasinin sik karsilasilan bir komplikasyonu
genellikle yetersiz saglamlastirma tekniklerinin bir
sonucu olarak drenin kaza ile yerinden c¢ikmasidir.
Takildiktan sonra dismesini engellemek icin drenin
kendisi saglamlastinimaldir. Gesitli teknikler tanimlan-
mistir ancak tlpin sabitlenmesiyle ilgili her hangi bir
teknik kontrolli bir calismanin konusu olmamistir.
Secilecek sitlr pargalanmanin énlenmesi icin saglam
ve absorbe edilemez bir sitlr olmalidir (6rnegin ‘0’
veya ‘1-0’ ipek) ve glvenli oldugundan emin olmak icin
yeterli deri ve deri alti dokusunu kapsamalidir. Ayrica
deriyi fikse eden ve daha sonrada drene tutturulan
ticari olarak bulunabilen pansuman malzemeleri de
kullanilabilir. Ancak bu pansuman malzemelerinin dreni
sabitlestirmede ve deri ylzeyindeki bikulmeleri 6nle-
mede yararli olmasina kargin, drenin yerine sikica diki-
lerek sabitlenmesi gereksiniminin yerini alamayacagi
vurgulanmalidir.

Giris yerinde ¢cok miktarda flaster ve ped kullanil-
mas! gereksizdir ve bunlarin géguis duvari hareketini
kisitlayabilecegi veya nemliligi arttirabilecegi konusun-
daki endigeler dile getirilmistir. Seffaf bir pansuman
hemsirelerin sizinti veya enfeksiyon agisindan yara
yerini gézlemlemelerine olanak saglar. Tlpin kivriima-
sini énlemek ve giris yerindeki baslyl azaltmak igin

tipln gégus duvarindan biraz uzakta tutulmasini sag-
lamak Uzere flasterlerle bir aski (omental tag of tape)
yapilmaktadir (Sekil 4).

Genis kalibreli bir dren takildiginda dren yerlestiril-
mesi sirasinda yaranin kapatilmasi i¢in bir stttr konul-
malhdir. Genellikle bir matris sitlr veya inzisyon boyun-
ca sutdrler kullanilir ve hangi kapatma teknigi kullanil-
mis olursa olsun dikis ¢izgisel bir insizyona uygun bir
tipte olmaldir. Komplike ‘purse-string’ sutlri (kese
dikisi) kullaniimamalidir, ciinkU cgizgisel bir yarayl has-
taya aci verecek ve cirkin gérunimlu bir yara izi bira-
kabilecek dairesel bir yara haline getirirler. Kuguk
kalibreli drenlerde yarayi kapatmak icin sttur kullanil-
masi genellikle gerekmez.

Dren pozisyonu
** Eger bir drenin pozisyonunun yanlis oldugundan

kuskulaniliyorsa bunun varligini dogrulayacak ya

da dislayacak en iyi yontem BT taramasidir.(C)
** Birgogisdreniyanlis pozisyonundiizeltilebilmesi
icin disariya dogru cekilebilir ama enfeksiyon
riski nedeniyle asla iceriye dogru itilmemelidir.\
** Enfeksiyona neden olabilecegi icin asla bir
onceki dren ile ayni delikten yeni bir dren
takilmamalidir./

Eger olanakl ise, tlpin ucu pnémotoraksi bosalt-
mak icin apekse ve siviyl drene etmek icin bazale
dogru yoéneltiimelidir. Ancak dren ideal pozisyonda
olmasa bile basarili bir drenaj elde edilebilir ve bu
nedenle etkin bir sekilde c¢alisan tlplerin yeri yalnizca
ideal radyolojik gérinimde olmadiklari icin degistiril-
memelidir.

Dlz gbgus grafisinde kabul edilebilir bir pozisyonda
gériinmesine karsin basarisiz olan drenlerde bir BT
taramasi yapilip bunun nedeni gdsterilebilir. Bir gbgts
tipl parankim icerisinde veya ekstraplevral alanda

Sekil 4. Flaster ile aski teknigi (omental tape)
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olabilir ve gégus grafisi onun pozisyonun yanlis oldu-
guna dair bir ipucu vermeyebilir (55, 56, 88).

Drenaj sistemleri

** Go6gls dreni havanin veya sivinin plevral bosluga
girmesini engelleyecek bir valf mekanizmasina
sahip olan bir drenaj sistemine baglanmalidir.
Bu bir sualti sistemi, flutter valf veya bilinen
diger mekanizmalar olabilir.V

Pek cok drenaj sistemi bulunmaktadir. En yaygini
kapali sualti drenaji siseleridir ama flutter torbalar ve
Heimlich valfleri de ambulatuar drenaj elde etmek igin
basariyla kullaniimistir, ayrica pek ¢cok baska mekaniz-
ma da tanimlanmistir. Batin drenaj sistemleri akimin
tek bir yone gitmesine izin verirler.

Kapall sualti drenaji siseleri yanda havanin kagma-
sina izin veren bir valfi bulunan bir tipUn yaklasik 3 cm
derinlikte suya batirildidi veya bir aspiratér pompasina
baglanabildigi bir sistemdir. Bu operatérin pnémoto-
raks olgularinda akciger re-ekspanse olurken disariya
cikan hava kabarciklarini veya ampiyemlerde, plevral
eflizyonlarda veya hematoraksta sivi bosalma hizini
gbrmesine olanak saglar. Hava kabarciklarinin devam
etmesi viseral plevradan devam eden hava kacagini
disindlrtr ama bu ayni zamanda aspiratére bagl
olan hastalarda dren kismen toraksin diginda ise ve
tlpln deliklerinden biri hava alacak durumda ise de
gorulebilir. TUpteki inspiratuar osilasyonlar tlipin agik
oldugunu gdstermede yararlidir ve tipln plevral kavite
icerisinde oldugunu da dogrular. Kapal sualti sistemi-
nin dezavantajlari zorunlu olarak hastanede kalmayi
gerektirmesi, hastanin mobilizasyonunun zor olmasi ve
sisenin devrilmesi riskidir.

Pndmotoraks olgularinda, &zellikle ambulatuar
hasta ve hatta disaridan hasta takibine izin verdikleri
icin, Heimlich flutter valflerinin kullaniimasi desteklen-
mistir ve bunlarin basar oranlari da %85-95 arasinda-
dir. Kicik gégus tipleri ve Heimlich valfi ile tedavi
edilen 176 pndmotoraks olgusundan yalnizca sekizin-
de basarisiz olunmustur (tlipin fonksiyonlar veya yer-
lestiriimesindeki sorunlar nedeniyle hastaneye yatis)
(89). Ortalama hastanede kalis siresinin toraks valfi ile
5 saat ve kapal sualti sistemi ile 144 saat oldugu ve
5660 ABD $ tasarruf sagladigi bildiriimistir (90). Ancak,
bu tdr valflerin yanhs kullanimina (akim yéninin yanls
olmasi) ve bunun sonucunda tansiyon pnémotoraksi
gelismesine iliskin olgu raporlar bildirilmigtir. Flutter
valfleri ttkanma egilimi g&sterdikleri icin sivi drenajinda
kullanilamazlar. Ancak, BK’da pn&motorakslarin ilk
aspirasyonu ile hastane yatis slrelerinin benzer bicim-

de kisaldigi goérilmustir (pndmotoraks kilavuzuna
bakiniz).

Flutter valfi ve havalandirma deligi ile birlestiriimis
bir drenaj torbasi post-operatif olarak basari ile kulla-
nilmistir ama ayni zamanda klinik uygulamalarda da
basar ile kullaniimaktadir. Malign plevral efiizyonlarin
drenajinda palyatif tedaviye ve disaridan hasta takibine
yardimci olmak icin drenaj torbasi iceren kapali bir
sistem veya Ug¢li musluk araciligi ile aspirasyon kulla-
nildigi belirtiimektedir. Kalici tinelli plevral kateterler-
deki en son gelismeler bunlarin yerini alacak gibi
gbrinmektedir.

Gogiis dreninin bakimi

** Gogus dreni olan biitiin hastalar tedavilerinde
deneyimli bir medikal veya cerrahi ekibin bakimi
altinda olmalidir ve serviste bakimlarina asina
bir hemsire tarafindan izlenmelidir.V
Sivi drenajinin orani ve drenin klemplenmesi

** Hava kabarciklarinin ciktigi bir dren asla
klemplenmemelidir (C).

** Drenin takilmasindan sonraki ilk 1 saaticerisinde
maksimum 1.5 L drene edilmelidir (C).

** Biiylik plevral eflizyonlarin drenaji re-ekspansiyon
pulmoner 6édemi komplikasyonunu énlemek icin
kontrollii bir sekilde yapilmalidir (C).

Devam eden bir hava kacaginin varliginda gégus
dreninin klemplenmesi bazen potansiyel olarak &lim-
cul olabilecek bir komplikasyon olan tansiyon pnémo-
toraksina yol acabilir. Bu nedenle hava kabarciklar
gelen bir dren asla klemplenmemelidir.

Drenlerin daha deneyimsiz klinisyenler tarafindan
uygunsuz bir sekilde klemplenmesini énlemek icin “bir
dreni klempleme” seklindeki genel kuralin pek c¢ok
durumda guvenli bir yaklasim oldugu distnUlmustir.
Ancak, pek cok deneyimli klinisyen yatak basinda fark
edilemeyen kicuk hava kagaklarini saptayabilmek icin
g6gus drenlerinin cikariimadan énce klemplenmesini
desteklemektedir. Bir gdégUs dreninin saatlerce klemp-
lenmesi ve sonrasinda bir gégus grafisi ¢ekilmesi ile
pndmotoraks niksu olasiigi diglanabilir. Genellikle
Onerilmese de, bodyle bir stratejinin deneyimli uzmanlar
tarafindan kullanilmasi kabul edilebilir. Klemplenmis
dren g6égus drenleri konusunda deneyimli olan ve klinik
bozuldugu anda klempi agabilecek olan bir hemsire
ekibi tarafindan yakindan gézlenmelidir.

Plevral efltizyon olgularinda, ilk bir saat icerisinde
drene edilecek sivi miktari maksimum 1.5 L olmalidir.
Bir saat sonra sivinin geri kalani yavas yavas drene
edilebilir. Bu durumda RPO riskini énlemek icin sivi
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volimu kontrol altinda tutulmalidir (daha énceki bélim-
lere bakiniz).

Aspirator ile aspire edilmesi

Medikal bir senaryoda aspiratdr ile aspirasyon isle-
minin kullaniimasini éneren veya kargi ¢ikan bir kanit
bulunmamaktadir, ancak bir tirli rezollsyon gdster-
meyen pndmotorakslarin tedavisi basta olmak Uzere
yaygin olarak kullaniimaktadir. Travma hastalarinda ve
post-operatif hastalarda aspirasyon isleminin pnédmo-
torkasin rezolisyon siresini veya gogis tlpunin
kalma sUresini azaltmadigi (91, 92) ve baz olgularda
potansiyel olarak daha fazla zarar verebilecegi goste-
rilmistir (93, 94) yine de, bu bulgularin gégus drenleri-
nin medikal uygulamalarina ekstrapolasyonu zordur.
Spontan pndmotoraksl hastalar kapsayan bir calis-
mada da aspiratér ile aspire etme isleminin kullaniima-
sinin tedavi sonuglarini degistirmedigi gosterildi, ama
buradaki hasta sayisi azdi (95).

Eger aspiratér kullanimi gerekli olursa, bu kapali
sualti sisteminde ve 10-20cm H,O dizeyinde yapilma-
hdir. BayUk bir kacakla basa cikabilmek icin ylksek
hacimli disik basingli bir sistem (6rnegin Vernon-
Thompson) gereklidir. Hizli hava akigi ile basa ¢ikama-
yacagi i¢in distk hacimli, yiksek basingh bir sistemin
(6rnegin Roberts pompasi) kullaniimasi uygun degildir;
¢clnkl bu klemplemeye benzer bir etki gdsterir ve tan-
siyon pndmotoraks olusmasi riskine yol acabilir. Bir
duvar aspiratéri adaptéri de uygun olabilir, ancak
g6gus drenlerinin 6zel bir toraks aspirasyon regulaté-
rine baglanmasi ve bagska amaglarla kullanilan ylksek
negatif basing regilatorlerine dogrudan baglanmamasi
gerekir.

Gogiis drenlerinde hemsire bakimi

** Gogis drenleri, gogiis drenlerine ve tedavisine
asina olan servislerde tedavi edilmelidir."

** Drenler yara enfeksiyonu, drene edilen sivi
hacmi ve sivida osilasyon veya hava
kabarciklarinin gorilip gorilmediginin
saptanmasi icin her giin kontrol edilmelidir.y

Hastalar gogis tlplerine asina olan bir serviste
tedavi edilmelidir. Hemsire personelin uygun bir egitim
almis olmasi zorunludur ve gégus dreni ile ilgili olarak
medikal ve hemsirelik ekiplerinin birbiriyle iletisim ice-
risinde olmasi yasamsal 6énemdedir. EGer kapali sualti
drenajl kullaniimigsa sisenin her zaman giris yerinden
daha asagida tutulmasi, sisenin dik durdugundan ve
sistemde tlpiln alt ucunu értmeye yetecek kadar su
bulundugunda emin olunmasi konusunda direktifler

verilmelidir. Drenaj/hava kabarciklari miktarina ve suda
solunuma bagh osilasyonun varligina iliskin glnlik
degerlendirmeler tercihan bu ise ayrilmis bir dren cizel-
gesine kaydedilmelidir. G6gus dreni klemplenmesine
iliskin direktifler verilmeli ve bunlar kaydedilmelidir.
Hastalarin kendi g6gus tlplerinin ve drenaj sistemleri-
nin sorumlulugunu almalari 6zendiriimelidir. Onlara
kapall sualti drenaj siselerini géguslerinden daha asa-
gida tutmalari ve 6rnegin dren giris yerinde cekilme
gibi her hangi bir sorunla karsilastiklarinda bunu bildir-
meleri 6gretilmelidir. Servislerde hastalar ve hemsireler
igin egitim materyalleri (6rnegin brosurler) bulunmalidir.

Drenin cikariimasi

Drene edilen sivi miktari ginde 200 ml’nin altina
indiginde, pndmotoraks rezollisyona ugradiginda
(konuya iliskin 6zel kilavuza bakiniz) veya dren artik is
gormediginde gogus tUpl ¢ikariimaldir. Tlp, bir asis-
tan daha 6nceden yerlestirilmis matris dikisini baglar-
ken hizli ve kesin bir hareketle c¢ikarilir. Tlpin inspiras-
yonda veya Valsalva manevrasi ile ekspirasyonda
cikariimasini karsilastiran bir calismada hemen veya
kisa strede pnémotoraks gorulme riskinde bir farklilik
saptanamamistir (96).

Pndmotoraks olgularinda tip genellikle hava kabar-
ciklarinin ¢ikisi kesilinceye kadar ¢ikarilmaz; bu durum-
da da tUpln yerinde oldugundan emin olunmall ve
akcigerlerin re-ekspansiyonu gégus grafisi ile gdsteril-
mis olmalidir. Cikarilmadan énce drenin klemplenmesi
genellikle gereksizdir. Aspiratér kullanilan drenlerde,
travma hastalarinda drenin ¢ikariimasindan &nce bir
sure yalnizca kapali sualti drenajinin uygulanmasi ola-
silikla ciddi pnémotorakslarin niks oranlarini azaltmak-
tadir (97), ancak kigik bir calismanin sonuglari bu
gorisle uyusmamaktadir (98). Medikal uygulamalara
yon verecek calismalar bulunmamaktadir, ama genel
uygulama aspiratér ile aspire isleminden sonra bir sire
yalnizca kapali sualti drenajinin uygulanmasina izin
vermek ve dren ¢ikarilmadan dnce aspiratdrsiiz olarak
gecirilen dénemde pnémotoraks olusmadigini kontrol
etmek seklindedir.

Toraks Ultrasonu

Ultrason fizigi

Medikal ultrasonlar dokulari arastirmak icin bir tran-
diser tarafindan olusturulan 2.5 ve 12 MHz arasindaki
ses dalgalarini kullanir. Ses dalgalarn doku igerisindeki
yolculuklan boyunca zayiflarlar. Bu dalgalarin bir boli-
mu ya da hepsi doku empedanslari arasinda farklilkla-
rin bulundugu doku ara yuzeylerinde yansitilirlar. Geri
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dénen dalgalar bir transduser tarafindan saptanir ve bir
goruntiye dénasturaldr.

Ses dalgalarinin katillardan ve sivilardan gecisini
yonlendiren fizik yasalarinin anlasiimasi, elde edilen
goruntulerin anlasiimasini ve tarama tekniklerinin en
uygun hale getirilmesini saglayacaktir.

Sivilar ses dalgalari icin mikemmel bir iletkendir ve
ultrasonda siyah olarak goérulUrler, oysa hava ses iletimi-
ni etkin bir sekilde bloke eder ve diizensiz bir kar firtina-
s goriintlsU olusturur. Karaciger ve dalak gibi ic organ-
lar ise bu yapilar tarafindan yansitilan ses dalgalarinin
oranina bagl olarak farkli ekojenitelere sahiptirler.

Ultrason goruntilerinin maksimum derinligi ve
¢6zUnlrliglu ses dalgalarnnin frekansi ile iligkilidir.
Dusuk frekanslar daha uzun dalga boylarina sahiptir ve
bu nedenle doku penetrasyonlari daha iyi ama ¢6zU-
ndrltkleri daha dusiktir. Yiksek frekanslar daha yuk-
sek gorintl tazeleme hizlarinda yiksek gorunti ¢ézi-
ndrllkleri saglayan ama doku penetrasyonlari disik
olan, daha kisa dalga boylarina sahiptir.

Normal toraks ultrason goérinimu

Toraksin ultrason ile muayenesi akcigerlerdeki ses
dalgalarini iyi iletemeyen hava ve toraksi cevreleyen
skapula ve kaburgalar gibi kemik yapilarin akustik gél-
geleri nedeniyle sinirlidir. Ancak, akustik pencere kon-
septi (99) bir plevral eflizyon veya plevraya bitisik pul-
moner konsolidasyon ya da timor gibi plevral patoloji-
lerin varliinda toraksin etkin bir ultrason incelemesine
izin vermektedir.

Normal bir toraksin ultrason gérinimu iyi tanimlan-
mistir (100-104). Transdiserin longitudinal planda
tutulmasi ile kaburgalar ultrasonda posterior akustik
golgeleri olan birbirini izleyen kivrik yapilar olarak géri-
[0r (Sekil 5). Bunlar 6rten kaslar ve fasya yumusak
doku ekojenitesine sahip lineer gdlgeler ile temsil edilir.
Pariyetal ve viseral plevralar disik frekansh bir trans-
diser kullanildiginda genellikle kaburgalarin altinda,
soluk alip verme ile ‘kayan’ ya da ‘stiziilen’, 2 mm’den
daha kalin olmayan, tek bir ekojenik cizgi olarak gori-
[0r. YUksek frekansli bir transdiser kullanildiginda iki
ayri ¢izgi gorulebilir. Havalanmasi normal olan bir akci-
ger ses dalgalarinin ilerlemesini engeller ve gelisiglzel
bir kar firtinasi gérinim ile karakterize olur; bu goéru-
ndme transduserden uzaklasildikga yogunlugu azalan
yanki (reverberation) artefaktlarina neden olur.
Plevradaki bozukluklara bagli olarak kuyruklu yildiz
(comet-tail) artefaktlar da gorulebilir ve bunlar en iyi
akciger kaidelerinde gorilirler. Diyafragmalar solunum
hareketi ile yukar ¢cikip asagiya inen parlak egri yapilar
olarak gorilir. Karaciger ve dalak diyafragmanin sag

ve sol taraflarindaki karakteristik ultrason gértinimleri
ile kolayca taninirlar.

Anormal toraks ultrason goériiniimleri

Plevral efiizyon

Ultrason plevral sivinin saptanmasinda lateral deku-
bitus grafileri de dahil olmak Uizere gégus grafilerinden
ve klinik muayenelerden daha blylk bir duyarlliga
sahiptir (105). Bir plevral eflizyon ultrasonda solunum
ile sekilleri degisen pariyetal ve viseral plevra yaprakla-
ri arasinda anekoik veya hipoekoik bir alan olarak
gordlar (Sekil 6A) (106, 107). Plevral sivinin diger ultra-
sonik Ozellikleri arasinda altta yatan akciger dokulari-
nin sikisma atelektazisi ve hareket edebilen septalar
nedeniyle ortay cikan tirbllan eko dansiteler, ¢cirpinan
veya sallanan ‘dile benzer’ yapilar da yer almaktadir
(106). ic ekojenitesine ve septasyonlarin varligina bagli
olarak plevral eflizyonlar siniflandirilabilir; eger tama-
men ekosuz ise anekoik, eger ekojenik tirbilan dansi-
teler varsa septasyonsuz kompleks ya da eger sivi
icerisinde ince telcikler varsa septasyonlu kompleks
olarak siniflandinlabilirler Sekil 6B) (103 108). Anekoik
eflizyonlar translida ya da ekslide olabilir, ama komp-
leks eflizyonlar her zaman eksidadir (103).

Sivinin hacmi gesitli formuller kullanilarak hesaplana-
bilir, ama bunlar esas olarak mekanik ventilasyon
almakta olan hastalara uygulanir (109, 110) ve bunlarin

Sekil 5. Akustik kaburga golgelerinin oldugu normal akciger:
A, yumusak dokular; B, plevra; C, kaburga; D, normal akci-
ger; E, akustik kaburga golgesi
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Sekil 6. Plevral efuzyonlar. (A) BuyUk anekoik plevral efiizyon: a, toraks duvari; B, plevral efizyon; C, akciger; D, diyafragma.
(B) Lokulasyonlu plevral eftizyon: A, toraks duvari; B, bir lokil icerisindeki plevral sivi; C, lokilin duvari; D, akciger

pratikte ventile edilemeyen hastalara uygulanmasi zor-
dur. Tsai ve arkadaslar tarafindan alternatif bir siniflan-
dirma &nerilmistir (111): (1) eger ekosuz alan kostafrenik
sinUste ise ise minimal; (2) eger ekosuz alan kostofrenik
sintst asmis ama hala tek bir prob alani icinde kaliyorsa
az; (3) eger ekosuz alanin buyukltgu bir ila iki prob alani
arasinda ise orta; ve (4) eger alan 2 prob alanindan daha
genis ise fazla olarak siniflandinimalidir. Ayrica, eger
plevral eflizyonun derinligi <1cm ise genellikle sivi alina-
mayacak kadar az olarak degerlendirilir (106).

Plevral kalinlasma

Bazen minimal bir plevral eflzyonu, anekoik veya
hipoekoik bir ¢izgi seklinde ortaya ¢ikabilecek plevral
kalinlasmadan ayirt etmek zor olabilir. Renkli Doppler
kullanildiginda viseral ve pariyetal plevra arasinda kao-
tik gizgisel renkli bir bandin gértlmesi plevral sivinin
saptanmasinda yalnizca gri skalali ultrasonlara kiyasla
daha ylksek bir duyarllia sahiptir ve bu ‘renkli sivi
bulgusu’ olarak bilinir (112, 113). Ancak, bunun rutin
olarak uygulanmasi ve yorumlanmasi olasilikla radyo-
log olmayanlarin uzmanlhgi disinda kalmaktadir.

Malign plevral efiizyon

Toraks ultrasonu malign plevra eflizyonlarinin tani-
sini kolaylastirabilir. Plevral veya diyafragmatik kalin-
lasmanin veya nodlaritenin (99, 114) veya malignitesi
oldugu bilinen hastalarda ekojenik tiirbllans paterninin
(115) bulunmasi blyuk 6lctiide malign plevral eflizyonu
dustindurdr.

Pulmoner konsolidasyon
Pulmoner konsolidasyon komsulugunda akustik bir
pencere olarak islev géren bir plevra eflizyonu varsa

Sekil 7. Plevral eflizyonla beraber akciger konsolidasyonu.
A, toraks duvari; B, plevral eflizyon; C, konsolide akciger; D,
hava bronkogramlari

veya dogrudan plevraya bitisikse sonografik olarak
goérilebilir (Sekil 7). icinde hava veya sivi bronkogram-
lari bulunan, kama seklinde, diizensiz ekojenik alan
olarak goérinir (116, 117). Renkli doppler ultrasonunda
renkli akim ile dallanan tlbdler yapilar gorilebilir (113).

Parapnémonik efiizyon ve ampiyem

Parapndmonik eflizyonlar genellikle hiperekoiktir ve
septasyonlar gdsterir ama hiperekoik ve septasyonsuz
ve hatta anekoik bile olabilir (118). Ultrason septasyon-
lari gdstermede BT’den daha iyidir (118). Ancak, lokile
plevral sivi toplanmalari arasindaki iligkiyi, parankimal
konsolidasyonu ve mediasteni daha iyi tanimladiklari
icin kompleks pléroparankimal hastaliklarda BT tercih
edilir (119). Septumlarin varhigi mutlaka lokllasyon
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oldugunu goéstermez, sivi hemitoraks icerisinde ser-
bestce dolasiyor olabilir (118).

Kanitlanmis parapndmonik eflizyonlari veya ampi-
yemleri olan 36 hastayl kapsayan bir calismada
Kearney ve arkadaslar ultrason goérintmleri ile
Ampiyemin Light kriterleri, pU varhigi veya cerrahi giri-
sim gerekliligi arasinda bir korelasyon saptayamadi
(118). Bunun aksine, baska iki calisma septasyonlu
parapnémonik eflizyonlarin daha kétl sonuglara sahip
oldugunu gdéstermistir (120, 121). Chen ve arkadaslari
sonografik olarak gorllebilen septasyonlarin daha
uzun sure hastanede kalma, daha uzun slren gogus
tlpU drenajl, daha ylUksek fibrinolitik tedavi ve cerrahi
girisim olasiliklar ile iliskili oldugunu gdsterdi (120).
Shankar ve arkadaslarn kompleks septasyonlu parap-
némonik eflizyonlann géglis tUipl drenaj ile %62.5
rezolisyon oranina sahip olmasina karsin kompleks
septasyonsuz parapndmonik eflizyonlarin %81.5 rezo-
llsyon oranina sahip oldugunu saptadi (121).

Yeterli antibiyotik tedavisine karsin devam eden
plevral enfeksiyon genellikle yerlestirilen gégus dreninin
yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir, bu &zellikle
lokiilasyonlarin varliginda goérilir (122). iki calisma
parapndmonik eflizyonlarin ve ampiyemin esas tedavi-
sinde ultrason kilavuzlugunda gégus drenaji yapilmasi-
nin yararl oldugunu %78 (121) ve %72’lik (80) timsel
basar oranlari ile gostermistir. Basarsizlik ile iligkili fak-
torler kiiclk kalibreli gogus tlplerinin tikanmasi, inatgi
pnémotoraks veya plevral kabuk olusumu idi (80).

Pnémotoraks

Pnémotoraks veya hidropndmotoraksin varligi ult-
rasonografik olarak plevral ‘hareketin’ olmamasi ve
yanki (reverberation) artefaktlarinin varligi ile gdsterile-
bilir (123, 124). Bir hastane ortaminda pnémotoraks
tanisinda toraks ultrasonunun yarari, gégis grafilerinin
kolayca elde edilebilecek durumda olmasi ve yayinla-
nan raporlarin verilerinin ¢eliskili olmasi nedeniyle sinir-
hdir. 53 hastada transbronsiyal biyopsiyi veya bir
g6gus dreninin ¢ikariimasini takiben islem sonrasinda
olusan pnémotorakslari saptamak amaciyla yapilan ve
bir g6gus grafisi veya BT taramasi ile karsilastirilan
yuksek frekansl transdUser ile uygulanan toraks ultra-
sonu ve apikal taramalar %100‘luk bir duyarliiga
sahipti (124). Ultrasonu BT taramasi ile kiyaslayan
daha eski bir rapor akciger biyopsisini takiben daha
dusutk bir duyarlilik gdsterdi (125) ve yeni yayinlanan
bir rapor da ultrasonun ampiyemde daha az duyarli ve
daha az 6zgul oldugunu ileri stirmekteydi (126).

Toraks ultrasonu teknigi
Toraks ultrasonu igin kullanilan teknik pek ¢cok der-
leme makalesinde (102, 104, 111) ve Koh ve arkadas-

larinin gérintller ve video da iceren online makalesin-
de (127) gayet iyi tanimlanmaktadir. Hasta ya oturur
pozisyonda ya da c¢cok hasta ise lateral deklbitus
pozisyonunda olmalidir. Ultrason incelemesinden énce
g6gUs grafisi gdzden gegcirilmelidir.

Ekran kontrastini en Ust dizeye cikarabilmek igin
ortam aydinlatmasi azaltiimalidir. Genellikle 3.5-5
MHZz’lik bir sektdr transdiseri plevral sivi da dahil
olmak Uzere intratorasik ve Ust abdominal yapilarla
iliskin iyi gorintller saglar. Plevranin ayrintil tetkiki
icinse 5-10 MHZz’lik lineer transdiser secilmelidir.
Transdiser ile incelenecek alan arasinda akustik jel
uygulanmalidir. El ayasinin medial tarafi goégus Uzerin-
de dayanmis dururken, transdiser akustik baglasimi
maksimize etmek icin belirli bir basin¢ uygulanarak bir
kalem gibi tutulmalidir. Derinlik, kazang (gain) ve odak
ayarlamalari yapilarak gériintl en uygun hale getirilme-
lidir. ilgilenilen alan bitiin ekrani dolduruncaya dek
derinlik ayarlamasi yapilmalidir, kazang (gain) ise farkl
dokular arasindaki kontrasti en Ust dizeye g¢ikarmak
icin arttinlabilir veya azaltilabilir.

Muayeneye transdiserin posterior gogus duvarinin
ilgili tarafinda ara maddeye yerlestiriimesi ile baslan-
malidir. TransdUser bu ara madde boyunca hem yatay
hem de dikey duzlemlerde oblik olarak hareket ettiril-
melidir (Kaburgalar tarafindan ultrasonun yansitiimasi-
nin neden olacagi akustik gdlgelerden kaciniimaldir);
bdylece kaburgalarin akustik gdlgesinin etkisi en aza
indirgenir. Her hangi bir invaziv girisimden énce isten-
meyen karin ici yaralanmalarini énlemek icin diyafrag-
malarin kesin olarak belirlenmesi zorunludur. Toraks
Ozellikle lokiile plevral eflizyonlardan kuskulanildiginda
arka, yan ve 6n yuzlerinden muayene edilmelidir.

Toraks gri-skalali gercek-zamanli bir ultrason kulla-
nilarak incelenmelidir, sonografik goérinimlerin lokali-
zasyonuna ve ekojenitesine 6zel bir dikkat gosterilme-
lidir (111). Bir lezyonun ekojenitesi izoekoik oldugu
kabul edilen karacigere gore belirlenir. Bilateral patolo-
jinin bulunmasi haricinde karsi hemotoraks kontrol
olarak kullanilabilir.

Ultrason kilavuzlugunda plevral aspirasyon ve

gogiis tiipi yerlestiriimesi

Fazla miktarda serbest dolasan sivinin varhiginda
fizik muayene ydntemlerini kullanarak plevral aspiras-
yon yerinin belirlenmesi dogru bir yéntem olabilir, ama
yukarida tartisildigr gibi butiin prosedurlerin gérinti
kilavuzlugunda yapilmasi 6nerilmektedir. Plevral efliz-
yon aspirasyonu icin yer belirlerken ultrason kullanildi-
ginda, secilen yer su Ozelliklere sahip olmalidir: (1)
plevral sivi yeterli derinlikte olmali (en azindan 10 mm),
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(2) maksimum inspirasyonda araya akciger girmemeli,
ve (3) kalp, karaciger, dalak gibi diger yapilarin delinme
riski en az olmalidir. Ultrasonun interkostal sinir-damar
demetinin istenmeyen laserasyonlarina, 6zellikle de
bunlar interkostal aralikta kaburganin késesinin medi-
alinden seyrediyorlarsa, engel olamayacag akilda
tutulmalidir (24).

Bir yer belirlendiginde, bu bir ¢entik ile ya da sabit
murekkep ile isaretlenmeli ve mevcut sivinin maksi-
mum derinligine ve igne sokulurken gereken agiya
iliskin zihinsel notlar alinmalidir. Daha sonraki bir aspi-
rasyon i¢in isaret konmasindansa aspirasyonun ultra-
son ile ayni anda yapiimasi tercih edilir (20), ¢lnki
hastanin pozisyonundaki her hangi bir degisiklik deri-
deki isaret ile alttaki plevra sivisi arsindaki iligkiyi
6nemli dl¢lide degistirebilir (20, 21, 102). Kicguk veya
lokilasyonlu plevra eflizyonlarinda serbest el teknigi
kullanilarak gercek zamanl ultrason kilavuzlugu gerek-
li olabilir.

Ultrason kilavuzlugunda g6égis dreni yerlestiriimesi
teknigi plevral aspirasyonunki ile aynidir. Ultrasonun
esas amaci sivinin aspirasyonu ve bunu takiben gégus
dreninin yerlestirilmesi icin glvenli bir yer belirlemektir.
Prosedur nadiren gercek-zamanli kilavuzlukla uygulan-
maktadir.

Yogun bakim initelerinde yapilan plevral
prosediirler

** Ultrason kilavuzlugu, yogun bakim tinitelerinde
yapilan plevral prosediirlerle iliskili
komplikasyonlari azaltir ve rutin olarak
kullanilimasi 6nerilmektedir. (C)

Yogun bakim Unitelerinde toraks ultrasonunun kul-
laniimasi, ekipman tasinabilir oldugundan, 0&zellikle
nispeten hareketsiz hastalarin tani ve tedavisinde
yararll olmaktadir. Ayakta ve daha ender olarak da
dekibitus pozisyonunda gogus grafileri plevral efiiz-
yon tanisinda siklikla kullaniimaktadir. Ancak, kritik
hastalarda bu gértntileri elde etmek nadiren mimkin
olmaktadir. Yatar durumda cekilen grafilerde plevral
eflizyon tanisi cok daha zordur ve ¢cogunlukla yetersiz-
dir (128). Uygun egitimi almis yogun bakim uzmanlari
tarafindan yatak basinda ultrasonun kullaniimasinin
mekanik ventilasyon uygulanmakta olan hastalarda
plevral eflizyonun yerini gtvenli bir sekilde belirledigi
ve sivinin alinmasina kilavuzluk ettigi gosterilmistir
(129). Bu calisma sirasinda aspire edilen 44 eflizyon-
dan 17’sinde plevral eflzyon yatar durumda cekilen
g6gus grafilerinde belirgin degildi. Yalnizca plevral
eflizyon tanisi zor oldugu icin degil, ayni zamanda
komplikasyonlarin sonuglarn ¢ok daha ciddi olacagi

icin yogun bakim servislerinde ultrason kilavuzlugun-
dan vyararlanilmasi kuvvetle dnerilmektedir. Ultrason
kilavuzlugundaki proseddirlerin komplikasyon oranlari
baska servislerde uygulanan prosedirlerle aynidir
(101, 102).

Toraks ultrasonu egitimi

** Bagimsiz olarak giivenli bir toraks ultrasonu
yapmak icin en azindan diizey 1 yeterlilige sahip
olmak gereklidir. V

Goruntulerin elde edilmesinin ve yorumlanmasinin
es zamanli olarak yapildigi toraks ultrasonu uygulayici-
ya cok fazla bagimh olan bir prosedirdir. Radyolog
olmayan bir kisinin temel toraks ultrasonunda yetkin
bir hale gelmesi icin gereken egitim siresini belirten
pek az kanit bulunmaktadir (130). BK’'da Kraliyet
Radyologlar Koleji (Royal College of Radiologists)
toraks ultrasonunda temel veya dizey 1 yeterlilik
dizeyine erismek icin gereken minimum standartlan
ortaya koyan kilavuzlar yayinlamistir (131). Her ne
kadar bu kilavuz gbzetim altinda yapilmasi gereken
minimum ultrason sayisini belirtse de, bazi bireylerin
toraks ultrasonunda yetkinlige ulasabilmek icin daha
fazla gozetim gerektirebilecegi akilda tutulmalidir.
Dlzey 2’ye ulasabilmek icin ilave 100 ultrason daha
yapllmasi veya 2 yil daha deneyim kazaniimasi bu
bireylerin diger kisileri 1. Dilizey toraks ultrason stan-
dartlar konusunda egitmesine izin verecektir.

Pratikte, toraks ultrasonunda makul bir yetkinlik
duzeyine erisebilmek icin, dlizey 1 yeterliligi icin gere-
kenden ¢ok daha fazla ultrason yapilmasi gerekir; bu
Ozellikle lokulasyonlu plevral sivilar icin gecerlidir. Yeni
baslayanlarin kompleks plevral veya pléroplevral has-
taliklan olan hastalardan 6nce basit serbestce akan
plevral sivisi olan hastalarla bagslamalar tavsiye edil-
mektedir (102). eger birey elde edilen gorintileri
yorumlayamiyorsa goértntller toraks BT taramalari ile
korele edilmeli veya bir radyologun &nerileri alinmalidir.

Cikar catismasi
Rehber Grubunun hicbir Uyesi bilingli olarak her
hangi bir ¢ikar catismasinda degildir

Kaynaklar ve yayin éncesi gézden gecirme

Taslak kilavuz online olarak kamuoyu goérUslerine
aciimistir (Temmuz/Agustos 2009) ve BTS kis toplanti-
sinda sunulmustur (Arallk 2009). Cesitli hak sahibi
kurumlardan geri bildirim istenmistir (giris bélimine
bakiniz). Taslak kilavuz BTA Tedavi Standartlari
Komitesi tarafindan gézden gegirilmistir (Eylil 2009)=
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