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Bevezetés: A mellkasi sériilések jelent@s részében keletkezik pneumo- (PTX) és haemothorax (HTX). Ezekre a leg-
gyakrabban alkalmazott terapids megoldast a mellkascsovezés jelenti. A mellkasi csé pozicidja kiemelt fontossagt a
megfelelS drenazs eléréséhez.

Célkitiizés: Tanulmdnyunkban vélaszt kerestiink arra, hogy a PTX és HTX esetén alkalmazott mellkascsévezés sorin
hogyan alakulnak a drendzsid§tartamok, mi a felmeriil§ drendzselégtelenség oka, valamint szerepet jitszik-e a balese-
ti sebészek tapasztalata.

Modszer: 2011 és 2015 kozotti idGszakban vizsgdltuk 110 sériilt adatait retrospektiv médszerrel. A c¢sé megtorése
vagy drendzselégtelenség esetén vizsgaltuk, hogy athelyezéssel, Gjracsdvezéssel vagy tovibbi drének behelyezésével
megoldddott-e a drendzselégtelenség. Vizsgaltuk a csének rontgenfelvételen, CT-n val6 helyzetét, valamint a beavat-
kozashoz sziikséges sebészi képzettség és a drendzselégtelenség okainak Osszefiiggését.

Eredmények: A melldri drendzs dtlagos id6tartama 6,5 nap volt. A mellkas kozéps6 harmadaba esé drénpozicié a fel-
s6hoz viszonyitva 1,9 nappal, mig az alsé a fels§ pozicibhoz viszonyitva 1,2 nappal rovidebb drendzsidét vett igény-
be. HTX esetében az als6 2,8 nappal, a kozépsS 3,6 nappal révidebb drendzsid6t igényelt a fels6 pozicidhoz képest.
Az Osszes vizsgalt eset 30%-dban drendzselégtelenség jelentkezett. Az Gjracsévezés utdn révidebb ideig tartott (9,5
nap) a drendzs, mint drénithelyezés utin (10,2 nap), de szignifikins kiilonbség nem volt.

Kovetkeztetés: A mellkasi sériilések ellatisa akkora entitds, hogy egységes iranyelvet lehetetlen kidolgozni. Tanulma-
nyunk alapjin igazoldst nyert, hogy a mellkasi csének a mellkas alsé és kozépsé harmaddba térténd megtelel§ pozici-
ondldsa jelentGsen csokkenti a drendzsidétartamot. A magas drendzselégtelenséget a cs6 nem megfelel$ poziciondld-
sa és megtorése okozta. Tanulmdnyunk szerint a baleseti sebészek tapasztalata nem jatszik szignifikins szerepet, a csé
megfelels poziciondldsa lényegesebb.
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Drainage data analysis of chest-injured patients

Introduction: Chest injuries cause a significant number of pneumothorax (PTX) and hemothorax (HTX). The most
commonly used treatment is chest-tube drainage. The position of the tube is a prime necessity to achieve adequate
drainage.

Aim: To analyze the duration of chest drainage at the occurrence of PTX and HTX. To find what the underlying
cause of drainage insufficiency is and whether there is any relation between the surgical qualification needed to the
procedure.

Method: Clinical data of 110 injured patients from 2011 to 2015 were collected and retrospectively analyzed. In the
case of tube breaking or drainage insufficiency it was investigated if repositioning, usage of new tubes or insertion of
additional tubes resolved the drainage insufficiency. Authors investigated the location of the tube on x-ray and CT,
and the connection between the drainage insufficiency and the surgical qualifications needed to the procedure.
Results: The average duration of chest drainage was 6.5 days. The duration of drainage was shorter by 1.9 days re-
garding the tube inserted in the middle section of the chest compared to the upper one and shorter by 1.2 days re-
garding the tube inserted in the lower section of the chest compared to the upper one. In the case of HTX, the dura-
tion of drainage was shorter by 2.8 days regarding the lower and by 3.6 days regarding the middle section compared
to the upper position. Drainage insufficiency occurred in 30% of all cases. The duration of chest drainage was
shorter after application of new tubes (9.5 days) than after reposition (10.2 days), but there was no significant differ-
ence.
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Conclusion: Chest injury is a wide entity, thus one standard protocol cannot be developed on the management of
these injuries. Authors concluded that drainage duration decreases significantly if the position of the tube is in the
middle or lower section of the chest. The high occurrence of drainage insufficiency was caused by inadequate tube
positioning and tube breaking. The practical qualification of trauma surgeons did not play a significant role regarding
the prevalence of drainage insufficiency rather if the tube positioning was appropriate.

Keywords: chest injury, pneumothorax, hemothorax, chest drainage, antibiotic treatment

Csonka A, Dézsai D, Ecseri T, Giérgyan I, Csonka I, Varga E. [ Drainage data analysis of chest-injured patients]. Orv

Hetil. 2019; 160(5): 172-178.

(Beérkezett: 2018. julius 16.; elfogadva: 2018. augusztus 20.)

Roviditések

ATLS® = Advanced Trauma Life Support®; CT = (computed
tomography) szamitogépes tomografia; DOAC = (direct oral
anticoagulants) direkt oralis antikoaguldnsok; eFAST = (exten-
ded focused assessment with sonography for trauma) kiterjesz-
tett fékuszalt traumatoldgiai ultrahangvizsgilat; Fr = French
(mértékegység); HTX = haemothorax; NOAC = (novel oral
anticoagulants) 4j ordlis antikoaguldnsok; PA = posterior-ante-
rior; PTX = pneumothorax; VATS = (video-assisted thoracos-
copic surgery) videoasszisztilt torakoszkopia

Etiologia

A traumat elszenvedett Osszes beteg egytizedében fordul
elé mellkasi sériilés [1]. A megfelel§ ellatasi protokoll
ismerete kiemelt fontossagu, és dontéen meghatarozza a
beteg talélési esélyeit. A politraumatizalt betegek eseté-
ben gyakran fordul el6 mellkasi sériilés. A bordatorés
nélkiili esetek 5-10%-4ban, az egy vagy két bordatoréssel
jaré esetek 25%-aban, illetve a ketténél tobb bordatorés
esetén 81%-ban alakul ki pneumothorax (PTX), illetve
haemothorax (HTX) [2].

Diagnosztikus megfontolasok az ellatasban

A baleset mechanizmusa befolydsolja a diagnosztika és az
ellatas Iépéseit. A siirgGsségi ellitds soran a fizikalis és
eFAST vizsgilat (Extented Focused Assessment with So-
nography for Trauma) segitséget nyujt a gyors tdjékozo-
déshoz és dontéshozatalhoz. A leggyorsabb, legolcs6bb
és legelterjedtebb a posterior-anterior (PA) rontgenfel-
vétel készitése, melynek szenzitivitisa 50% alatti pneu-
mo- vagy haemothoraxra vonatkoztatva [ 3, 4]. Politrau-
matizaltak esetén dltalaban az els6 diagnosztikus valasztas
a CT-vizsgalat, amelynek szenzitivitisa csaknem 100%
[5]. A PTX kimutatdsira az Gjabb tanulminyok szerint
az ultrahang is alkalmazhaté (¢FAST), mely 66%-os
szenzitivitast és kozel 100%-os specificitisa [6, 7]. A vi-
deoasszisztalt torakoszképia (VATS) a tompa mellkasi
sériilések, perzisztilé PTX és HTX, valamint a vérzések
okainak tisztdzasara, az esetleges tiidd6-, mellkasfal-, re-
keszizom-sériilésekre egyre gyakrabban alkalmazott di-

agnosztikus és egyben terapids megolddst is jelentheti
[8].

Ha a beteg hemodinamikai instabilitisit massziv
HTX, fesziil6 PTX okozza, vagy stlyos mellkasi dthatold
sériilése van, azonnali melllri drendzs elvégzése sziliksé-
ges [4, 5].

A mellkasi cs6 behelyezésének nem ismert abszolat
kontraindikacidja, mivel vitilis beavatkozas HTX, PTX
esetén. Relativ kontraindikacioként figyelembe kell ven-
ni, ha a thrombocytaszam <50 000, véralvadasi zavar
(thrombocyta-, véralvadasifaktor-defektus) vagy tartds
antikoagulans terdpia (kumarinok, NOAC, DOAC) ill
fenn, ilyenkor szamithatunk nagyobb volument vérvesz-
tésre [9, 10].

A melltri drenazs technikaja, posztoperativ
ellatas és antibiotikum alkalmazasa

A cs6bevezetés mddszere lehet a tompa dissectio, a Sel-
dinger-technika és a trokar dltali bevezetés.

Az ajanlasok szerint a melldiri drenazs biztonsigos he-
lye a IV., V. és V1. bordakozben a kozépsé axillaris vagy
az eliils6 axillaris vonalban van. Egyszertibben az agyne-
vezett ,,biztonsagos hairomszog”-6n beliil kell a cs6 be-
vezetését elvégezni. A hatdrai elol a musculus pectoralis
major lateralis oldala, hatul a latissimus dorsi lateralis ré-
sze és alul az V. bordakoz vonala altal bezart hiromszog.
Ha ezen a hiromsz6gon beliil maradunk, akkor elenyé-
sz6 annak veszélye, hogy iatrogén sériilést okozunk [8,
10]. Fontos azonban megjegyezni, hogy a drenazs soran
a vezérvonal a levegs és a folyadék alsé pontja. Itt az
ugynevezett furulyadrén bevezetésével az egész mellkas
drenalédni tud [117].

11 randomizalt klinikai vizsgalat metaanalizisébdl arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy athatold sériilések ese-
tén szignifikins elénye van az antibiotikumprofilaxisnak
az infekcidk megel6zésére. A kovetkezményes empyema
kialakuldsat a harmadara csokkentette. A tompa mellkasi
traumat elszenvedettek korében nem volt szignifikinsan
kimutathat6 az antibiotikum alkalmazasanak vért elénye.
Az antibiotikumok alkalmazasi idejére vonatkozoélag
nem lehet ajanlast felallitani, mivel a metaanalizisbdl
nem dertilt ki, hogy az egyszeri nagy dozis vagy a hosz-
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szabb idej(i (>24 6ra) alkalmazdsuk preferdlandé. A dre-
ndzs idGtartama is befolyasolhatja a fertézések kialakuld-
sdt, ezt azonban a tanulmanyok nem igazoltak [12].

Az alkalmazott antibiotikum az elsé generacios cefa-
losporinok csoportjabél vilasztandd, amit tobb tanul-
many is ajanl [ 12-15]. Alkalmazhat6k a méisodik generi-
ci6s cefalosporinok, klindamicin, doxiciklin, ampicillin
is, de az antibiotikumrezisztencia és a nem kielégité ha-
tasspektrum miatt fokozott figyelmet igényelnek [12,
16]. A leggyakoribb szovédmény a penetrild trauma és
mellkascs6vezés utin az empyema, a pneumonia és a
sebfert6zés [11, 12].

A posztoperativ ellatds kezdete a mellkasi cs6ének a szi-
vorendszerhez torténd csatlakoztatisa. A drendzs 1énye-
ge, hogy a tidd Gjbdl teljes mértékben kitdguljon, és a
fluidum eltavolitasra keriiljon. A drendzsrendszerek,
agymint az egyiranya szelepl Heimlich- vagy a Biilau-,
illetve passziv vagy aktiv szivérendszerek vannak forga-
lomban, melyeknek a nyomadsa kiilonboz§ lehet, de az
érrékiiket altaliban 10 és 50 H,Ocm kozott kell tartani
[11]. Léteznek szamitoégép vezérelte aktiv mobil dre-
nazsrendszerek, melyek elénye abban rejlik, hogy a be-
teg agyhoz kotottségét kikiiszobolik. A rendszerek folya-
matos ellenérzése és a lebocsatott folyadék mennyiségi
és minGségi vizsgilata elengedhetetlen [11]. Fontos
megjegyezni, hogy a megfelel6 fijdalomcsillapitis,
gyogytorna és korai mobilizalds mind elGsegiti a sériilt
mihamarabbi rehabiliticiéjat.

A haemothorax ellatasanak lépései

HTX esetében nagyobb atmérdji mellkasi csovek (20
Fr) haszndlandék, azonban egyre tobb irodalmi adat sz6l
amellett, hogy a kisebb atmérdjiiek is j6 eredménnyel al-
kalmazhatok. A nagyobb csovek hatranya, hogy nagyobb
szoveti roncsolds szilikséges a behelyezésiikhoz, valamint
a szov6édmények aranya is magasabb [17]. A kisebb cs6-
vek (<20 Fr) hdtranya, hogy a kisebb dtméré miatt ala-
csonyabb az dtdramlis. Ebbdl adéddan a nagyobb folya-
dék- vagy levegSgyiilemek gyors lebocsatasara alkalmat-
lanok, és a haematoma a cs6 elzar6dasit okozhatja [17,
18]. Tovabbi lehetbségként felmeriil az involvilt fibrino-
lizis (szoveti plazminogénaktivator alkalmazdsa), mivel
ilyenkor a vastagabb drén els6 alkalmazasa utini dréncse-
rék, tjradrenalasok és reviziok elkeriilhet6k, valamint a
visszamaradt HTX-ok thoracotomia és videoasszisztilt
torakoszképia (VATS) nélkiil megoldhatok [19]. Az Ad-
vanced Trauma Life Support® (ATLS®) ajinlasa szerint a
36—40 Fr-es csovek haszndlata sziikséges, f6leg massziv
HTX (21000-1500 ml) esetén [11, 17, 20].

Athatolé mellkasi sériilés esetén szinte mindig mellka-
si cs6 behelyezésére van sziikség. Kivételt képez, ha
azonnali thoracotomia sziikséges, vagy ha a beteg tiinet-
mentes, és a PTX mérete kisebb, mint 2 cm [20]. Az
utébbi esetben a beteget legalibb 24 6riig szorosan ob-
szervilni kell. Ha 1500 ml vér lebocsitdsa utin 4 6ran
keresztiil 200 ml/6ra vér triilése, stlyos sziv és/vagy
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érsériilés, folyamatos leveg6atszivas 4ll fenn, siirgds tho-
racotomia indikalt.

Meyer és mtsai igazoltik [21], hogy a VATS altal vég-
zett folyadéklebocsatas hatasosabb egy masodik cs6 be-
helyezésénél. A VATS-val Osszehasonlitva a thoracoto-
mia effektivitdsa csupin 9%-kal nagyobb. Figyelembe
kell venni azonban, hogy a VATS minimalinvaziv beavat-
kozis, kevesebb posztoperativ szovédménnyel (fijda-
lom, infekcid, tiidGfunkcid-romlis) és rovidebb rehabili-
ticiés id6vel, igy hasznos lehet6ség lehet a mellkasi
sériilések diagnozisaban és terapidjaban [8].

A pneumothorax ellatasanak lépései

Spontan pneumothorax esetén valaszthat6 terdpia a tiias-
pirdcid, ha a PTX mérete 2 cm-nél nagyobb. Ha ez siker-
telen, mellkasi cs6 behelyezése sziikséges. 20 Fr-nél na-
gyobb atmérdji csovek haszndlata nem sziikséges [17].

Traumas PTX esetén is a kisebb atmér&jti csovek alkal-
mazasit javasolja a szakirodalom (<20 Fr) [11].

A PTX terapias protokollja tovibbra is vita targyat ké-
pezi. A konzervativ terapia sikeres lehet az esetek tobb-
ségében, ha a PTX mérete kisebb, mint 2 cm, nincs
HTX, és nem kell pozitiv nyomdsa lélegeztetést alkal-
mazni. Ez magas dramlasa (10 1/perc) oxigén belélegez-
tetésébdl és adekvat fajdalomesillapitasbol all. A konzer-
vativ terdpia alkalmazisinak egyre inkibb novekszik a
jelentGsége, mivel a CT-vel diagnosztizilt esetek ardnya
egyre magasabb, az 6sszes traumas PTX-nak akar a 75%-
at kiteheti [22].

Részleges PTX esetén, ha invaziv beavatkozasra vagy
salyos tidSkonttzié miatt gépi lélegeztetésre keriil sor,
melldri drenazs elvégzése sziikséges. Fesziil6 PTX eseté-
ben a téivel végzett dekompresszié a II. bordakézben a
midacxillaris vonalban vagy a IV. és az V. bordakoézben is
elvégezhetd. A siirg6sségi allapot megolddsa utan a mell-
kascsovezés elvégezhets. Bizonyitott, hogy td esetében
az effektivitds és a tartdssig joval alacsonyabb, mint a
mellkasi csé alkalmazdsa esetén [23, 24].

A mellkascsd eltavolitasa

A mellkascs§ eltavolitisa lehetséges, ha a beteg allapota
stabil, a tiid6 expandilt (rontgenfelvétellel igazolt), 200
ml-nél kevesebb folyadék tirtilt 24 6ra alatt, illetve ha
nincs levegdszivargds (<50 ml leveg6 12 6ra alatt). Ha
két mellkascsé van bent, az eltavolitist mindig a hatso-
als6val kezdjiik, hogy a masik a beszokd levegdt le tudja
szivni [5].

Célkittizés

Tanulmanyunkban valaszt szerettiink volna kapni, hogy
a PTX és HTX esetén alkalmazott mellkascsovezés soran
hogyan alakulnak a drenazsidGtartamok, mi a felmertiild
drenazselégtelenség oka, valamint szerepet jitszik-e a
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Szovédmények nélkiil
Drénmegtoréssel
Ujracsovezéssel
Drénathelyezéssel
Egyszerli bordatorés
Sorozat-bordatdrés
Politrauma nélkiil
Politrauma
Antibiotikummal
Antibiotikum nélkiil
Haemothorax nélkiil
Haemothoraxszal

65 év alatt

65 év felett

1. dbra | A drenédzs id6tartama napokban

baleseti sebészek tapasztalata. Vizsgalataink mellett sze-
rettiitk volna attekinteni a szakirodalmi ajinldsokat a
PTX, HTX teripias megolddsaira és az azokat ovezd
problémadkra.

Mobdszer

A 2011 és 2015 kozotti idészakban 110 sériilt adatait
elemeztiik retrospektiv médszerrel. A sériiltek életkora
18 és 91 év kozott volt. Minden esetben rontgenfelvétel,
de tovabbi 31 esetben CT-felvétel is késziilt. Elemeztiik
a sériiltek demografiai adatait, a bordatorések szamadt, el-
helyezkedését, a cs6 melldri elhelyezkedését, esetleges
megtoretését, a drendzs idejét és az alkalmazott antibio-
tikumterdpiat. Klinikinkon Drentech™ Variant (wet-dry
system) rendszert (Poggio Rusco, Olaszorszag) haszna-
lunk. A cs6 megtorése vagy drendzselégtelenség esetén
vizsgiltuk, hogy athelyezéssel, Gjracsovezéssel vagy to-
vabbi drének behelyezésével megolddodott-e a drendzs-
elégtelenség. Vizsgaltuk, hogy mono- vagy politraumat
szenvedett-¢ el a beteg, illetve a haemo/pneumothorax
gyakorisagat. Vizsgiltuk tovabba a beavatkozashoz sziik-
séges sebészi képzettség és a drendzselégtelenségek gya-
korisiganak osszefiiggését.

Eredmények

Tanulmdinyunkban az 6sszesen vizsgalt 110 sériltb&l 28
volt né és 82 férfi. A vizsgilt sériiltek atlagéletkora 59,2
év volt. A bordatorések gyakorisigit tekintve az 5-8.
borda tort el a leggyakrabban. PTX 59 esetben a bal ol-
dalon, 44 esetben a jobb oldalon, illetve 6 esetben bila-
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Napok atlaga

terdlisan alakult ki. 27 esetben a mellkasi sériilés politra-
umatizacié része volt.

HTX 44 esetben jelentkezett, ebbdl 28 a bal, mig 16
a jobb oldali mellkasfelet érintette. A HTX nemek sze-
rinti megoszlasat tekintve 31 férfi, illetve 13 ndi sériilt
volt. A HTX 34 esetben 8 napon beliil és 10 esetben 8
napon tal gyogyult. Az Osszes 110 esetb6l 77 tompa
mellkasi és 33 dthatolé mellkasi sériilést szenvedett. Az
dtlagos drendzs id6tartama HTX esetében 5,8 nap, mig
a HTX nélkili esetekben 6,7 napot vett igénybe
(1. abra). HTX esetében 2 dréndthelyezést, 6 Gjracsove-
zést végeztiink, 6 esetben misodik, 5 esetben pedig har-
madik drén behelyezése tortént.

A cs6 leggyakoribb bevezetési helyeként az V. (74
eset) és a VI. (26 eset) bordakoz keriilt alkalmazasra, ami
megfelel az ATLS® protokollnak és az irodalmi ajanld-
soknak [4, 17, 20]. Antibiotikumterpia alkalmazisara
28 esetben kertilt sor, a kezelés dtlagos idGtartama 7 nap
volt (1. dbra).

Egyszerd bordatorés (51 sériilt) esetében a kialakult
pneumo/haemothoraxndl atlagosan 6,4 napig tartott a
drenazs, mig sorozat-bordatorés (31 sériilt) esetén 6,6
napig (1. abra).

A mellkasi cs6 helyzetét mellkas-rontgenfelvételeken
elemeztiik, melyek alapjan a mellkast harom részre osz-
tottuk: fels6, kozépsé és alsd harmadra. 35 esetben a fel-
s6, 41 esetben a kozépsé és 36 esetben az alsé harmadba
keriilt a drén vége (2. dbra).

A kezelés atlagos ideje a felsé drénpozicibban 7,7 nap,
a kozéps6 drénpozicidban 5,8 nap és az alsé drénpozici-
6ban 6,5 nap volt (2. abra). HTX esetében 12 alkalom-
mal a fels6 (8,3 nap), 20 alkalommal a kozéps6 (4,7
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3. abra Haemothorax esetén a mellkasi drén ideilis elhelyezkedése a

mellkas als6 vagy k6zépsé harmada

nap), mig 11 alkalommal az als6 (5,5 nap) részbe kertilt
a drén vége (3. dbra).

Minden esetben késziilt mellkas-rontgenfelvétel, és
tovabbi 31 esetben CT-felvétel is, melyek pontos képet
adtak a csovek elhelyezkedésérSl: 11 esetben extra-
parenchymalisan volt lithaté, vagyis a pleura lemezei ko-
zott, 20 esetben a drén a tiid6 lebenyei kozott foglalt
helyet. A cs6 egyetlen esetben sem perforalta a visceralis
pleurit, és nem sériilt a tiid6 szovete.

A drénnek az atlagos, a pleura parietalis lemezétdl
mért tavolsiga, vagyis a csé abszolat hossza a mellireg-
ben 13 cm volt. A mellkasfelvételek alapjan végzett mé-
rések kortilbelill 10%-os torzitdssal jarnak, amit a méré-
sck soran figyelembe vettiink [25].

A mellkasi drén eltdvolitasa el6tt készitett rontgenfel-
vételen ismét lemértilk annak hosszat, ami 10,75 cm
volt. A kett§ kozotti kilonbség 2,25 cm.

A drén 13 esetben megtort (4. 4bra), ebbsl 8 esetben
athelyezéssel, 2 esetben tGjracsovezéssel, 3 esetben pedig
spontin megoldédott a drenazselégtelenség. Ilyenkor a
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drenazs id6tartama athelyezéskor 8,4 nap, Gjracsdvezés-
kor és a két spontin megoldédé esetben is 5 napig tar-
tott (4. abra).

Vizsgiltuk a szovédmények el6fordulasat a sebészi jar-
tassdg figgvényében is. A 13 megtort mellkasi cs§ koziil
11 szakorvosi képesitéssel rendelkezS orvos (84%), mig
2 rezidens (16%) altal végzett beavatkozas utin fordult
el6. Az Osszes, 110 mellkasi cs@ behelyezésébdl 84-et
szakorvos (76%) és 26-ot (24%) rezidens végzett. A dre-
nazselégtelenség miatt végzett dthelyezést az dsszes eset-
ben szakorvos (11 eset), az Gjracsdvezést 5-5 esetben
szakorvos ¢s rezidens, a masodik drén behelyezését 10
esetben szakorvos, 3 esetben rezidens, mig a harmadik
drén behelyezését 4 esetben szakorvos és 3 esetben rezi-
dens végezte (5. dbra).

Osszefoglalva, drendzselégtelenség miatt (34 eset) 11
esetben dthelyezést, 10 esetben wjracsovezést, 13 eset-
ben masodik, illetve 7 esetben harmadik drén behelyezé-
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sét, egy esetben negyedik cs§ behelyezését végeztiik.
El6fordult, hogy egy sériiltnél tobb moddszert is alkal-
maztunk a drenizselégtelenség megoldasara.

A drendzs idGtartama (5. 4bra) masodik drén behelye-
zésekor 10,5 nap, mig harmadik drén behelyezésekor 12
nap volt. Az egy alkalommal tortént negyedik drén be-
helyezését kovetSen a drendzs 19 nap volt.

Kovetkeztetés

Betegeink esetében a melldiri drendzs dtlagos idStartama
6 és fél nap volt. A 65 év feletti betegek esetében rovi-
debb kezelés (5,9 nap) is elégségesnek bizonyult. Ennek
az a magyarazata, hogy 27 politraumatizalt esetbdl 22 a
65 év alatti korosztélyt érintette (1. 4bra). A politrauma-
tizalt betegeket tekintve a mellkasi drén atlagos alkalma-
zési ideje 7,8 nap, mig monotrauma esetén 5,9 nap volt.
63 csetben drenazselégtelenség nem fordult eld, és a
drendzs ideje 5,2 nap volt. A HTX nélkiili 65 esetben
atlagosan 1 nappal tovibb alkalmaztunk drendzst (1.
dbra).

A drén mellkason beliili pozicidjanak és a drendzs atla-
gos idStartamanak Osszefiiggésébdl (2. abra) érthetd és
szignifikinsan kimutathaté (p-érték: 0,00004), hogy az
idedlis kozépsé drénpozicié a fels6hoz viszonyitva 1,9
nappal, mig az alsé a fels§ pozicibhoz viszonyitva 1,2
nappal rovidebb id6t vett igénybe. Ez a kovetkeztetés
levonhat6 a HTX esetében is. Az als6 2,8 nappal, a ko-
z¢éps6 3,6 nappal rovidebb drendzsidSt igényelt a fels
pozicibhoz képest (p-érték: 0,02) (3. abra).

CsSmegtoretés esetén (13 eset) dtlagosan 9 nap volt a
drendzs ideje. Az idStartam dthelyezéskor (8 eset) 8,4
nap, Gjracsovezéskor (2 eset) 5 nap és a két spontin
megoldddo esetben 5 nap volt (4. dbra). Tapasztalataink
alapjan az Gjracsovezéssel jobb eredmény érhetd el, mint
athelyezéssel, de az alacsony esetszam miatt szignifikins
kiilonbség nincs (p-érték: 0,44).

Drendzselégtelenség miatti dthelyezés (11 eset) sordn
atlagosan 10 napig, Gjracsévezés utan (10 eset) 9,5 na-
pig, masodik drén behelyezésekor (13 eset) 10,46 napig,
harmadik drén behelyezésekor 12,14 napig (7 eset) és
egy esetben negyedik drén behelyezésekor 19 napig tar-
tott a drendzs idGtartama (5. dbra). Altalénosségban el-
mondhaté, hogy az jracsovezés utin rovidebb ideig
tartott a drendzs, mint dthelyezés utin (p-érték: 0,44).
Tobb drén behelyezése hosszabb drenazsidét tett sziik-
ségessé.

Antibiotikummal kezelt betegek esetében 6,9 napig,
antibiotikumterdpiaban nem részesiilt betegek esetében
6,3 napot vett igénybe a drendzs (1. dbra). Ez az adat
megtévesztd, mert azok a betegek kaptak antibiotiku-
mot, akiknek a sériilései stlyosabbak voltak, igy nem le-
het kovetkeztetést levonni a rovidebb drendzsidére vo-
natkozdan. A leggyakrabban hasznalt antibiotikum 11
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esetben penicillinszirmazék volt. A klinikinkon hasznalt
antibiotikumok megfelelnek a jelenlegi ajanldsoknak
[12, 13, 15].

Eredményeink alapjan a szakmai jartassig nem jitszott
jelentds szerepet az eljaras alkalmazasat illetGen (p-érték:
0,29). A rezidensek a szakorvosokhoz viszonyitva ha-
sonldan teljesitettek. A drénbehelyezések 76%-at szakor-
vos végezte, igy a drendzselégtelenség elSfordulasa is
magasabb volt ebben a csoportban. Tanulméanyunkban a
szakmai képzettség és az ATLS®-ismeretek ellenére a
mellkasi drendzs elégtelensége 30% (34 eset). Altalanos-
sigban azonban elmondhaté, hogy a nagyobb szakmai
gyakorlattal rendelkez8k esetében az irodalmi adatok
szerint alacsonyabb a drenazselégtelenségek és a szov6d-
mények szama [26].

Az antibiotikumok alkalmazisa tekintetében nincs
egyetértés, az antibiotikumprofilaxisban viszont hangsa-
lyozando, hogy az egyszeri PTX-eseteket kivéve politra-
umatizalt és dthatolé mellkasi sériilés eseteiben ajanlott.
El6remutaték azok a tanulmdnyok, amelyek konkrét
ajanlast adnak, és a felelGsségteljes antibiotikumalkalma-
zast helyezik el6térbe, megel6zve ezzel a tovabbi rezisz-
tencia kialakuldsat [13, 14, 27].

Tanulmdanyunk alapjan igazolast nyert, hogy a mellka-
si cs6 megfelelS pozicionaldsa jelent&sen csokkenti a dre-
nazsid6tartamot, mind PTX, mind HTX esetében. Vizs-
galataink sordn ugyancsak sok tisztazatlan kérdés meriilt
fel, dgymint a drendzselégtelenség valddi okai és az ezek-
re adott legmegfelelébb terdpids megoldasok, illetve az
antibiotikumterapia sziikségessége. Meggondoland6 és
mids tanulmdnyok altal igazolt, hogy a tovabbi drének
behelyezése helyett a thoracotomia, az involvélt fibrino-
lizis vagy a VATS eljarasai vilasztandok [4, 8, 21].

Sajnos az irodalmi ajanldsok gyakran ellentmondanak
egymisnak. A legnagyobb szakmai vitit a vilasztando
cs6 mérete okozza PTX vagy a kilonbozé fluidumok
esetén [17, 28, 29]. Annak ellenére, hogy nagyszamu
irodalmi adat all rendelkezéstinkre, a mellkasi sériilések
ellatasa akkora entitds, hogy egységes iranyelvet lehetet-
len kidolgozni. Minden megoldas vita targyat képezi.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolédo kutatémunka anyagi timogatisban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztis: Cs. A.: A kézirat megszovege-
zése, irodalmi attekintés. D. D.: Adatgydjtés. E. T.: Sta-
tisztikai elemzés. Cs. I.: Abraszerkesztés. G. I.: Szakmai
tanacsadas, lektoralds. V. E.: Szupervizori munka. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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