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OZET

Plevranin benign veya malign bir¢cok hastaliginda, plevraya yonelik cerrahi girisimler Hipokrat
déneminden beri tarif edilmektedir. Bu yazida bu cerrahi teknikler 1) kapali drenaj ve aspirasyon
sistemleri, 2) acik drenaj, 3) torakoplasti ve 4) video yardimli torakoskopi (VATS) basliklar: al-
tinda tartisilmistir. Plevral patolojilerde eski ve yeni tekniklerin farklar: belirtilerek, hastalara en
uygun yaklagim i¢in gerekli ipuglar1 verilmistir.
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ABSTRACT
Surgical Techniques in the Pleura

Since Hippocrates times, surgical approaches to the pleura has been described in most of the
benign and malignant diseases of the pleura. In this article, these techniques have been discussed
under the headlines of 1) closed drainage and suction systems, 2) open drainage, 3) thoracoplas-
ty, and 4) video-assited thoracoscopic surgery (VATS). The differences between old and new
techinques in the pleural pathologies are defined, and the clues for the most proper approach to

the patients are given.
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KAPALI DRENA] VE ASPIRASYON SISTEMLERI

Plevral boglugun bir tiiple drene edilmesine ait ilk girisim, 19.
yiizytlda ampiyemlere yaklagimda sualti drenaj sistemini rapor
eden Playfair ve Hewett’e aittir [1,2]. O zamandan bu yana,
plevral boslugun drenaji kavrami hem plevra boslugu fizyolojisi-
nin daha iyi anlagilmast hem de gelismis teknoloji ve klinisyen-
lerin degisen ihtiyaclari nedeniyle ciddi anlamda geligmistir.

Su an eldeki torasik drenaj sistemlerinin hicbiri ideal degil-
dir. Her mevcut sistemin cok iyi 6zellikleri olmasina kargin
yetersizlikleri de vardir. Cerrahlar igin iki 6zellik daha énem-
lidir: Birincisi, sistem hastanin fizyolojik ve terapotik ihtiyag-
larint kargilamali, ikincisi, iglevi tiim cerrahi ekip tarafindan
tamamen anlasilir olacak sekilde tasarlanmig olmali.

Tiip Drenaji Endikasyonlari

Spontan pnémotoraksli hastalarda, tiip drenaj, sadece ha-
va emiliminin hizlanmasina neden oldugu igin degil ayni za-
manda akcigerin tekrar ekspanse olmasini sagladigi igin de

tedavi secenegidir (Tablo 1). Tansiyon pnémotoraks ve agik
pnoémotoraksin her ikisi de, hayati tehdit edici durumlardir
ve acilen plevral drenaj gerektirir. Kiint travmada, pndmoto-
rakslar siklikla kirtlan bir kotun alttaki parenkimi yirtmasi-
nim bir sonucudur; bu pnémotorakslar kiiciikse, asemptoma-

Tablo 1. Tiip drenaji endikasyonlari

Yazigsma adresi: Prof. Dr. Mustafa Yuksel
P.K. 97 Acibadem, Istanbul, Turkiye

Tel: 0216 325 91 33
Faks: 0216 325 24 26
E-posta: yuksel@yahoo.com

TORAKS DERGiISi o CiLT 3, EK 6 « ARALIK 2002

Pnoémotoraks
Spontan (primer, sekonder)
Acgik pnémotoraks
Tansiyon pnémotoraks
Travmatik
Iyatrojenik (santral vendz girisimler, torasentez, plevral
biyopsi, akciger igne biyopsisi, pozitif basing ventilasyonu)
Hemotoraks
Ampiyem
Parapnomonik efiizyon
Masif ampiyem
Plevral efiizyon
Silotoraks
Postoperatif drenaj
Torasik prosediirler
Kalp cerrahisi
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tikse veya miktarda artis olmuyorsa drene edilmez. Iyatroje-
nik pnémotorakslarin ¢ogu santral vendz ulagim sonrasidir ve
drene edilmelidir [3]. Ayni kural mekanik ventilatér tedavi-
si altindayken pnoémotoraks gelisen hastalar icin de gegerli-
dir. Pozitif son ekspiratuar basing, “positive end expiratory
pressure” (PEEP) veya devamli pozitif basing, “continuous
positive-pressure” uygulanmasi esnasinda profilaktik olarak
tiip torakostomi kullanimi hala tartismalidir.

Genelde, travmatik hemotoraksl: hastalarin kanama hizi-
n1 gozlemlemek, akcigeri tekrar ekspanse edebilmek, kronik
akciger hapsolmasini ve gec ampiyemi ¢nlemek amaciyla bu
hastalara gogiis tiipii takilmalidir.

Parapnémonik efiizyonlarin nasil tedavi edilecegi tartis-
malidir [4]. Onerilen; plevral sivi pH’s1 7.2'den diisiik, glukoz
seviyesi 40 mg/dl'den diisiik, laktat dehidrogenaz seviyesi
1000 Unun iizerindeyse veya Gram boyama ya da kiiltiirde
mikroorganizma saptandiysa plevral drenaj yapilmasidir.

Malign plevral efiizyonlar, eger rekiiren ve semptomatik
ise veya plorodez yapilacaksa drene edilmelidir. Eger eftizyon
lokiile ise, floroskopi, ultrason ve bilgisayarli tomografi (BT)
gibi goriintiileme yontemlerinin kullanimiyla daha etkili ola-
rak drene edilir. Silotorakslar hemen her zaman drene edil-
melidir. Biiytikliigii ne olursa olsun her intratorasik cerrahi
islem sonrasi plevral boslukta mutlaka bir torakostomi tiipii
birakilmalidir. Bu 6zellikle parsiyel akciger rezeksiyonu son-
rast daha ¢nemlidir, ciinkii hava ve sivinin yeterince emil-
mesi gereklidir, boylece akciger tekrar ekspanse olabilir ve
periferik hava kagaklart da kapanabilir. Pulmoner cerrahi
sonrast plevral drenaj, bronkoplevral fistiil ve ampiyem gibi
komplikasyonlarin énlenmesinde de ayrica faydalidir. Lobek-
tomi, segmentektomi veya wedge rezeksiyon sonrast boslugu
drene etmek amaciyla iki tiip (biri anteriorda apekste ve di-
geri posteriorda bazalde) konulur.

Tiip Drenajinin Kontrendikasyonlari

Tip drenajinn gergekte hi¢ kontrendikasyonu yoktur,
ancak kanama diyatezi olan veya antikoagiilan kullanan has-
talarda dikkatli olmak gerekir. Plevral yapigikliklarin olmast
bazen islemi giiglestirebilir, multilokiile efiizyonlarin drenaj
koleksiyonlarin iglem ¢ncesi tam lokalizasyonlarini gerekti-
rir. Diger relatif kontrendikasyonlar, dev biilii olan hastalar-
dir, bunlarda biiliin perforasyon riski mevcuttur. Ayrica ana
brong okliizyonu olan hastalarda akcigerin total atelektazisi
gogiis radyografisinde biiyiik plevral eftizyon ile karigabilir, bu
vakalarda, ilave mediastinal sift ve diyafragmatik elevasyon
islemi gii¢lestirebilir ve hatta tiip drenaji igin kontrendikas-
yon olabilir. Hepatik hidrotoraks tiip drenajinin relatif kon-
trendikasyonudur ¢iinkii efiizyonun siirekli drene olmast ma-
sif protein ve elektrolit eksilmesine ve sonucta hastanin 6lii-
miine neden olabilir. Travma hastasinda eger diyafragma ha-
sarindan siipheleniliyorsa, gogiis tiipii cok dikkatle yerlegtiril-
melidir. Bu vakalarda, tiip drenaji yapilmadan énce diyafrag-
matik riiptiiriin diglanmasi 6nerilmektedir.
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TUP TORAKOSTOMI

Gogiis Tiipii Boyutlar:

Pnomotoraksli hastalarda apekse yonlendirilmis kiigiik
tiipler (20- 24 French) plevral bosluktaki havanin emilmesi
icin yeterlidir. Kii¢iik pndmotorakslar igin veya tansiyon pno-
motoraksta rahatlama saglamak icin daha kiiciik ¢apli kate-
terler de (16 French) basariyla kullanilmistir. Standart drenaj
sistemlerine baglanabilirler, ancak hastanede kalmayan has-
talarda Heimlich valfi siklikla kullanilir. Hemotoraks, malign
efiizyon veya ampiyemli hastalarda daha biiyiik tiipler (28- 40
French) tercih edilir ¢iinkii hemorajik sivi veya yogun fibri-
noz reaksiyon, kiigiik capli tiipleri tikama egilimindedir.

GOGUS TUPU TAKILMASI [5,6]

Preoperatif Yaklagim

Tiip torakostomi 6ncesi mutlaka tam bir 6ykii alinmal, fizik
muayene yapilmali ve koleksiyonun tam yeri belirlenmelidir.

Hava veya sivi drene edildiginde, akcigerin ani re-ekspansi-
yonu 6ksiiriige, omuz ve gogiis agrisina neden olabilir. Hastada
ayrica bradikardi, hipotansiyon ve hatta bayilma goriilebilir.

Giris Yeri

Tiip drenaji i¢in, hastaya, ilgili taraf hafifce kaldirilacak
ve yastikla desteklenecek sekilde pozisyon verilmelidir. Kol,
kafa iizerine kaldirilabilir veya yatagin kenarinda birakilabi-
lir. Kapali torakostomi i¢in, ama¢ pnémotoraksin ya da plev-
ral stvinin hangisinin drenaji olursa olsun, tiip girisinin ideal
yeri anterior veya midaksiller hatta 3. veya 4. interkostal ara-
lik (IKA), pektoralis major kasmnin hemen arkasi olmalidir.
Bu lokalizasyonda, skar zorlukla goriiliir, tiip takilmasi tekni-
gi de interkostaller disinda gecilmesi gereken kas olmadig:
icin daha kolaydir. Ayrica, tiip eger plevral boglukta bir siire
kalacaksa bu lokalizasyon daha konforludur ve yeme, uyuma
veya gogiis fizyoterapisi gerektiginde hastaya daha az rahatsiz-
lik verir. Son olarak, dren aksilladan takilirsa lateral gogiis
duvarinin kivrimini takip ederek yukari kayacagindan apek-
se yerlegtirmek daha kolaydir. Aksiller tiip takilmasina bir is-
tisna, lokiile plevral sivilarin drenajimndadir, bu durumlarda
gdgiis tiipii gogiis filmlerinde ve ultrasonda belirlenen spesi-
fik yerinden takilmalidur.

Midklavikiiler hatta 2. IKA nadiren kullanilir; ciinkii go-
giis tiipiiniin yerlegtirilmesi pektoralis kasinin diseksiyonunu
gerektirir. Bu iglem nadiren kanamaya neden olabilecegi gi-
bi, hasta igin rahatsiz edici bir skara da yol acabilir. Skapula-
nin i¢ snirmin medialinde 2. veya 3. IKA’ya yapilan bir in-
sizyonla posterior apikal tiip yerlestirilmesi de dnerilmistir.

Takilma Teknigi

Gogiis tiipleri ¢ogunlukla cildin antiseptik bir soliisyonla
uygun temizlenmesini takiben lokal anestezi altinda takilir-
lar. Pariyetal plevra gegilir. Bir enjektor yardimiyla hava ve-
ya stvinin aspirasyonu, drenaj bolgesinin tam lokalizasyonu-
nu dogrulamak acisindan yapilir. Interkostal araliktan cilde 2
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cm’lik bir kesi yapilir, nérovaskiiler yapilara zarar vermeme-
ye calisarak kostanin superior kenarindan kiint diseksiyonlar
yapilir. Kullanilacak IKA’nin bir alt araliginin hizasina denk
gelen cilde kesi yapilmasi ¢nerilir, boylece yukar: dogru bir
diyagonal tiinel olusturulabilir. Bu diizenleme, tiip ¢ekildi-
ginde daha iyi bir kapanma saglar.

Gogiis tiipleri trokar teknigiyle ya da kiint diseksiyon tek-
nigi ile takilir. Trokar, g&giis duvari ve pariyetal plevray: ge-
cerken gogiis tiipiine rehberlik etmede kullanilan keskin ug-
lu metal bir cubuktur. Teknik basittir, ama trokar ¢cogunluk-
la plevral bosluga kuvvet uygulanarak sokuldugundan alttaki
akcigere veya bagka bir intratorasik yapiya zarar verme riski
vardir. Trokar kullanimi1 genis boslugu olan hastalar igin se-
cilmelidir, 6zellikle spontan pnoémotoraksin tedavisinde,
dogru kullanildiginda etkili, giivenilir ve pratiktir.

Interkostal kaslar ve pariyetal plevrada bir tiinelin kivrik
uclu Kelly klemp kullanarak kiint diseksiyonla acilmasi da
onerilmistir. Bu teknik kullanildig1 zaman plevral bosluk par-
makla kontrol edilebilir ve tiip basitge uygun pozisyona yer-
lestirilebilir. Kuvvetle sokulmasi tavsiye edilmese de, baz1 ya-
zarlar gogiis tiipiiniin trokar yardimiyla daha iyi yonlendiril-
digine ve yerlestirildigine inanmaktadirlar. Bu durumda, pa-
riyetal plevra gecildikten sonra trokar birka¢ milimetre geri-
letilmeli ve gogiis tiipii bosluga itilmelidir. Tiip uygun pozis-
yona geldiginde trokar tamamen ¢ikarilabilir.

Tiip yerindeyse, her ekspirasyonda kateterin duvarlarinda
hava yogunlasmasi kolayca gériiliir, bu da plevral bosluga
yerlestigini gosterir.

Kelly hemostat vasitasiyla tiip takilmasini kolaylastirmak
amacityla, Davis ve Shapiro tiinel-uclu kateter kullanimini
one siirmiiglerdir [7,8]. Bu teknikle, gogiis duvari kaslarinda
daha az diseksiyon olur ve tiipiin ucu plevral bosluga daha
kolay girer. Shapiro ayrica kateterin etrafindan hava kagagi-
nin daha az oldugunu gézlemlemistir; ciinkii torakostomi
hatt1 regiiler kateterlerde oldugu gibi biiyiik degildir [8]. Tii-
nel-uclu torasik kateterler diiz ve agili formlarda mevcuttur.

Tiipiin postoperatif olarak ¢ikmasini énlemek icin, cilde
kalin matres dikis atilmalidir. Boylece cildi tiipe yaklastira-
cak ve cilt seviyesinde hava veya sivi kacagini dnleyecektir.
Son dénemde, Boyle dren migrasyonunu énlemek amaciyla,
gdgiis tiipiinii siitiire kilitlemek icin 1 em’lik silindir konnek-
tor tiip dnermistir [9].

Tiiplii Hastaya Yaklagim

Tip takilmasindan sonra, akciger re-ekspansiyonunu ve
tiiplin yerini degerlendirmek amaciyla hemen gogiis radyog-
rafisi ¢ekilmelidir. Daha sonra ise, gogiis tiipii yerinde kaldi-
g1 stirece giinliik gogiis radyografileri alinmalidir [10]. Stark
ve arkadaslari, torakostomi tiipiiniin yerini degerlendirmek
amaciyla bazen hem posteroanterior hem de lateral grafilerin
gerekli oldugunu gostermiglerdir [11]. Caligmalarinda, yanlig
yerlestirilmis 9 tiipiin sadece 8'i lateral grafide goriiniiyordu.
Kurihara ve arkadaslari ise, fissiiriin icinde gogiis tiipiiniin
yanlis yerlesiminin sadece posteroanterior grafi ile kolayca
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goriilebilecegini bulmusglardir [12]. Goégiis tiiptiniin akciger
fisstiriine yerlesimi yetersiz drenajla sonuglanir, ancak Curtin
ve arkadaglar1 travma hastalarinda tiipiin lokalizasyonunun,
lobar fissiirde bile olsa, sivi veya hava drenajinda kritik bir
faktor olmadigini gostermislerdir [13]. Bu sonuca gore, eger
tiip interlobar fissiire yerlestirilse bile, iyi fonksiyon gordiigii
siirece pozisyonu degistirilmemelidir. Tiip ¢ekilene kadar sivi
drenajinin tipi ve miktarinin dikkatli izlemi 6nerilir.

Tipler asla klempe edilmemelidir, ancak Munnell, 328
gogiis cerrahi tizerinde yaptig1 bir aragtirmada, gogiis cerrah-
larinin %75’ yakininin postoperatif ddsnemde, herhangi bir
zamanda tiipleri klempe ettigini gostermistir [14]. Tiiplerin
klemplenme sebepleri; hastalarin nakli (%35), hava kagagi-
nt diglamak (%21), siseyi veya konnektorii degistirmek
(%18) veya pnédmonektomi sonrast tiip takilan hastalarin te-
davisidir (%7). Tagima esnasinda klemplenme, eger hastada
hava kagag1 mevcutsa, potansiyel akciger kollapsi, subkiitan
amfizem veya tansiyon pndomotoraks nedeniyle, katastrofik
olabilir. Eger bir gogiis tiipii kazayla sisteminden ayrilirsa
klempe edilmesine gerek olmadan basitce tekrar birlestiril-
melidir.

Tiipiin fonksiyon goriip gérmedigi kuskulu ise, tiipteki ve-
ya sisedeki siv1 osilasyonunun gézlemlenmesi ¢nemlidir. So-
lunum hareketleri ile senkronize olan osilasyonlar tiipiin agik
oldugunu belirtir. Eger osilasyon yoksa, tiip tikanmig olabilir
veya akciger tamamen ekspanse olmustur. Yiiksek osilasyon-
lar, intraplevral negatif basincin yiiksek oldugunu gésterir, bu
da siklikla atelektazi veya inkomplet akciger re-ekspansiyo-
nuyla iligkilidir.

Sistemin havayla iligkide olup olmadigi giinliik olarak
kontrol edilmelidir, eger respiratuar siklus ile degismeyen sii-
rekli bir hava kagagi mevcutsa bundan siiphelenilmelidir. Bu
vakalarda, sistemin her komponentinin sirayla klemplenme-
si defektin tiipte veya drenaj sisteminde olup olmadigini gos-
terir, defekt hemen diizeltilmelidir. Tiipte bir kiritkla iligkili
siirekli hava kagag1, persistan pnémotoraks veya rezidiiel ha-
va boslugu sebebi olabilir. Dren baglantilarini yapistirmak
kazayla ayrilmay1 énlemek agisindan tavsiye edilmektedir.

Sistemin tikanmasi halinde, baz1 yazarlar tiipii irrige et-
mek amaciyla salin kullanilmasini veya fibrinolitik ajanlarin
kullanimini tavsiye etmislerdir. Digerleri gogiis tiipiine steril
bir bosluktan iceriye steril aspirasyon kateteri sokulmasini
tavsiye etmiglerdir. Munnell bu prosediirleri, her manipiilas-
yon plevral boslugun kontaminasyon riskini artiracagindan
dolay: tavsiye etmemistir [14]. Drenaj koleksiyon sistemi de-
gistirilecegi zaman tiip kisa bir zaman icin klempe edilmeli ve
prosediir basit, standartlastirilmus, etkili olmali ve yetkili per-
sonele ve hemsirelere iyi dgretilmelidir. Bu, tansiyon pnémo-
toraks veya enfeksiyon gibi tiipiin fazla manipiilasyonuna se-
konder olabilecek istenmeyen komplikasyonlari 6nler.

Gogiis Tiipii Cikarilmasi

Gogiis tiipleri, tiip ossile etmiyor (komplet akciger ekspan-
siyonunu veya tiip okliizyonunu gésterir) veya giinliik sivi
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drenaji minimalse (24 saatte <100 ml) ve hava kacagi dur-
duysa cekilebilir. Tiip cekilmesinin uygun zamani tartismali-
dir. Ornegin Sharma ve arkadaglari, spontan pnémotoraks
nedeniyle tiip takilmig olan 40 hastada, tiipiin re-ekspansi-
yondan 6 saat sonra ¢ekilmesinin vakalari %25’inde rekol-
lapsa neden oldugunu gostermislerdir [15]. Tiip akciger re-
ekspansiyonundan 48 saat sonra ¢ekildiginde ise hastalarin
hicbirinde rekollaps goriilmedi. Tiip torakostomi drenajini
devam ettirmemekle ilgili bir algoritma randomize caligma-
sinda, Davis ve arkadaslari, hava kagagi olmayan 24 saatlik
bir periyot ya da 2 ml/kg/giin’den daha az sivi drenajinin ol-
masinin tiip ¢ekilmesi icin giivenli kosullart olugturdugunu
ve rekiirrens riskinin diisiik (%2.5) oldugunu belirtmislerdir
[7]. Travma hastalarinda tiip ¢ekilene kadar aspirasyon yapil-
masinin, sualti drenajiyla kiyaslandiginda tiim gogiis tiipi
drenaj siiresini kisalttigr goriilmektedir. Diger bir prospektif
torakostomi ¢ekilme algoritmasinda, Martino ve arkadaslart,
aspirasyon yapilmadan sualti drenajinda bir siire gézlemin (6-
8 saat), diisiikk-basing duvar aspiratorii bitirildikten sonra he-
men tiip ¢ekilmesiyle kiyaslandiginda yeniden tiip takilmasi-
n1 gerektiren pnémotoraks insidansini azalttigini gostermis-
lerdir [16]. Ancak her iki grup arasinda hastanede kalis ya da
gogiis tiipii kalig siiresi arasinda fark gézlenmedi. Russo ve ar-
kadaslari, parenkimal akciger hastaliginda video-yardimli to-
rakoskopik wedge rezeksiyon sonrasinda erken (90 dakika
icinde) gogiis tiipii cekilmesiyle ilgili deneyimlerini yayinla-
muglardir [17]. Kat1 kriterler uygulandiginda bu pratigin giive-
nilir ve ekonomik olduguna inanmiglardir.

Cogu cerrah tiipiin ¢ekilmesinden 12-24 saat 6ncesinde
klemplenmesini &nermektedir; ¢iinkii klempleme persistan
hava kacagi1 veya sivi reakiimiilasyonunun taninmasina yardim
eder. Baz1 yazarlar akciger bir kez ekspanse olup, hava kacagi
olmadiginda, kateterin ¢ikarilmadan 24 saat éncesinde klemp-
lenmesi gerektigine inanirlarken, digerleri de cekilmesinden
once tiipiin deneme amaciyla klemplenmesinin nadiren gerek-
li oldugunu, ancak hava kagaginin giinlerce persistan oldugu
vakalarda faydali oldugunu diistinmektedirler [14-17].

Bazi yazarlar gogiis tiipiiniin ekspirasyon sonunda veya
Valsalva manevrasi esnasinda ¢ekilmesini énerirken, bazi-
lar1 bunun inspirasyon sonunda olmasi gerektigine inan-
maktadir. Bu goriisiin dayanagi, tiip ¢ekilmesi esnasinda ol-
dugu gibi bir agn ile karsilasan hastalarin ekshalasyondan
ziyade inhalasyona yatkin olmalaridir, ki bu da drenaj ye-
rinden igeri hava girisi riskini artirir. Gogiis tiipii gekilmesi
iki kisi tarafindan yapilmalidir, bir kisi tiipt cekerken dige-
ri ipi baglamalidir.

Torakotomi insizyonunun tiip ¢ekilmesi esnasinda kapa-
tilmast igin cesitli teknikler kullanilabilir. Muhtemelen en
sik kullanilan yéntem, tiip ¢ekildiginde yaranin etrafinda U
dikisinin baglanmasidir. Diger yontemler, petroleum jeli
(Vazelin), cilt stapleri veya yaray1 kapamak icin yapiskanlar
kullanilmasidir. Hangi yontem tercih edilirse edilsin, insizyo-
nun kapatilmasi plevral bosluga hava girisini engelleyecek
kadar hizli ve etkin olmalidir.

30

Tip cekilmesinden 12-24 saat sonra plevral boglukta
muhtemel hava veya sivi birikimini gozlemlemek icin gogiis
radyografisi cekilmelidir. Panicek ve arkadaslar tiipiin ilk
pozisyonuna denk gelen paralel cizgiler olan gogiis tiipii izle-
rinin tiip alindiktan sonra bir miiddet kaldigini gostermisler-
dir [18]. Bu cizgiler tiipiin yolu boyunca mezotel hiicrelerinin
proliferasyonu ve fibrin birikimine bagli lokal plevral kalin-
lagmay1 simgeler ve klinik énemi yoktur.

DRENA) SISTEMLERI

Pasif Drenaj Sistemleri

Pasif drenaj sistemleri, hava ya da sivinin ekspirasyon es-
nasinda digari ¢ikmasini saglayan ancak inspirasyon sirasinda
plevral bosluga geri doniisiinii engelleyen tek yonlii drenaj
saglar. Bu sistemler plevral boglugu bosaltmak icin yeterlidir
ciinkii ekspirasyon veya 6ksiiriik esnasinda olusan hafifce po-
zitif basing hem hava hem siviyr digar1 atmayi saglar.

Bu drenaj sistemlerinin en basiti tek yonli flatter-valfi-
dir (Heimlich, 1968), 6zellikle acil durumlarda veya komp-
like olmayan pnémotorakslarin drenajinda faydali olan bir
alettir (Heimlich valfi, Becton- Dickinson, Franklin Lake,
NJ). Heimlich valfi bir ucu komprese olan ve diiz sekli alan
bir parga lastik tiipten olugur. Sivi ve havanin gogiisten di-
sart ¢cikmasini saglarken plevral kaviteye refliiyii engeller.
Bir¢ok yazar spontan pnémotoraksi olan poliklinik hastala-
rinin tedavisinde Heimlich valfinin kullaniminin giivenilir,
etkili ve ekonomik oldugunu gostermistir. Heimlich valfle-
rinin ayrica metastatik akciger hastaligi ve Pneumocystis
carinii enfeksiyonunda da faydali oldugu gosterilmistir.
McKenna ve arkadaglari, akciger hacim kiigiiltiicii ameli-
yatlarindan sonra, biiyiik apikal bosluk kalsa bile, Heimlich
valfinin bagariyla kullaniminin hastanede kalis siiresini
azaltaigini bildirmislerdir [19].

Heimlich valfinin bir muhtemel komplikasyonu valfin go-
giis tiipline uygunsuz baglanmasidir. Yayimlanan bircok olgu-
da, valf ters taraftan baglanmis, bu da tansiyon pnémotoraks-
la sonuglanmistir. Gogs tiipii valfin herhangi bir ucuna bag-
lanabildiginden, valfin dizayni bu tip hatalara yol agabilir.

Tansiyon pnémotoraks bilinen diger bir komplikasyondur.

Eger bu ticari yapilmis valfler bulunamiyorsa, ev yapimi
bir sistem kullanilabilir; gégiis tiiptiniin ucuna cerrahi eldi-
ven baglanir ve parmaklardan biri delinir.

Modifiye idrar toplama torbalari uzun siiren, pasif kapali
gogiis drenaji i¢in az komplikasyonla kullanilmistir. Bir¢ok
yazar, portabl tek yon flatter valf drenaj torbasinin pnémoto-
rakslarda ve postoperatif hastalarda kullanimin1 bildirmistir.
Son dénemde, Lodi ve Stefani, hava veya sivinin drenaji icin
gdgiis tiiptine baglt bir tek yol valf, siviy1 toplamak amaciyla
bir rezervuar ve torbadaki havayr emmek amaciyla tek yonlii
egzoz valfinden olusan portabl gogiis drenaj aletiyle ilgili de-
neyimlerini yayimladilar [20]. Bu yazarlar Heimlich valfi ile
orta-biiyiik plevral sivi drenaji olan hastalarin ambulatuar
olarak takibinin sorunlu olduguna, kendi aletlerinin daha
efektif olduguna inaniyorlar. Rekiirren malign efiizyonlarin
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tedavisinde bir plevral kateterin (PLEURX pleural catheter,
Scientific Medics, Denver Biomaterials Inc., Golden, CO)
kullanilmaya baglandigina ait son dénemde yayinlar vardir.
Bu kateter 47 hastada giivenle kullanilip, hastane masraflari-
n1 azaltarak iyi bir hasta bakimi saglamistir. PLEURX siste-
minin ana avantajlarindan biri de hastanin, kimyasal pléro-
dez sonrasi bir¢ok giin hastanede kalmasi gereken hastalarla
kiyaslandiginda, tiipiin takilmasindan kisa bir siire sonra (sik-
likla ayni giin) eve gidebilmesidir. Sistemin ana dezavantaji
drenaj siselerinin degismesi gerekliligidir ki bu da masrafin
artmasina yol agar.

Sualt1 drenaj sistemiyle, dren sisesinin icinde bulunan su
inspirasyon esnasinda havanin geri gogiis bosluguna gitmesi-
ni 6nler. Tek sise yoluyla drenaj biitiin sistemlerin en basiti-
dir. Drenaj, tiiptin ucunu iki cm yiikseklikte su iceren sisenin
dibinden uzun bir plastik veya cam tiipe ekleyerek gercekle-
sir. Tiiptin en ucu su seviyesinin altinda olmals, sisenin ken-
disi de plevral sivinin yergekimi ile drene olmast i¢in hasta-
nin gdgis seviyesinin altinda olmalidir. Boylece, bu sistem
hem respirasyon mekanigini (pozitif ekspiratuar basing) hem
de drenaji saglamak amaciyla yercekimini kullanir. Hava ve-
ya stvilar bosaldikca plevral yiizeyler yaklasir ve intraplevral
basing yeniden negatif olur. Havanin drenaj sisesinden at-
mosfere kagmasini saglamak icin bir delik kullanilir.

Ancak tek-siseli sualt1 drenaj {initesinin kullanimi sisede-
ki sivinin tepe seviyesi yapmasi nedeniyle, ki bu da drenaja
artmig rezistansi gosterir, kisitli olabilir. Ilaveten ayni sisede
hava ve kanin karismasi neticesinde kopiik olugabilir, bu da
stvi drenajinin dlgiilmesini zorlagtirir. Serésanjindz sivinin
kopiiklenmesi drenaj sisesine aralikli olarak 30 ml alkol ek-
lenmesiyle minimale indirilebilir. Bu problemlerden kagin-
mak icin, iki siseli bir sistem ayr1 bir toplama sisesinin eklen-
mesiyle olusturulabilir, bu sise sivilar1 alikoyar ve havanin
ilerleyen gecisini saglar, boylece sualti kismi sabit bir seviye-
de kalir. Bu sistem inspeksiyon ve drenajin 6l¢iimii agisindan
daha kolay olsa da, potansiyel sorun tiipiin ve 6lii boglugun
ilave voliimiidiir, ki bu da bazen inspirasyon esnasinda hava
akiminin ters olmasina yol agabilir (hava plevral bogluga ge-
ri kagabilir). Bu ekstra ¢lii bogluk da akcigerin tam re-eks-
pansiyonunu 6nleyebilir. Bu ilaveten hastanin kendi 6lii bos-
luguna eklenir ve hastanin respiratuar yiikiinii artirir. Siste-
me negatif basing uygulamak plevral bosluk ve toplama ¢em-
beri arasindaki basing farkini artiracagindan drenaj etkisini
de artirir.

Aktif Drenaj Sistemleri

Devamli aspirasyon (Enerson ve Mclntyre, 1966; Pickard
ve Beall, 1983; Roe, 1958) kullanilmasi ile aktif drenaj akci-
gerin tam re-ekspansiyonu ile viseral ve pariyetal yapraklarin
birlesmesini saglamak icin siklikla gereklidir. Bu, ozellikle
alttaki akciger nonkompliyan ise ve {initenin maksimum ne-
gatif basincindan daha negatif basing olusturuyorsa énemli-
dir. Cogu yazarlar -20 cm H,O civarinda negatif basinglarla
aktif aspirasyon o©nerirler. Digerleri, mesela Pecora, daha
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yliksek negatif basinglarin kullanilmasini, 6zellikle de tora-
kotomi sonrast drenaj igin tavsiye eder [22]. Ancak prospek-
tif bir calismada, Johansson ve arkadaslar1 elektif 6zofajekto-
mi sonrasinda pasif sualt1 gdgiis drenajinin aktif drenaj kadar
efektif oldugunu gostermislerdir [23].

Ideal bir aktif drenaj sistemi plevral boslugun icindekileri
(stvilar, pihtilar, piiy veya hava) etkili ve eksiksizce bosalt-
malidir. Hava akimini sinirlamamali ve -60 cm H,O civarin-
da sabit negatif aspirasyon basinglarina erismelidir. Kom-
pakt, kirtlmaz, kurmasi ve kullanmasi kolay, giivenilir ve
ekipteki herkesin anlayabilecegi kadar kolay olmalidir. Ko-
layca bosaltilabilen toplama kabi olmalidir. Miimkiinse pa-
hali olmamalidir.

Dengeli Drenaj Sistemleri

Pnémonektomi Boslugunun Drenaji

Pnémonektomi sonrasi, ¢ogu cerrah plevral boslugun ru-
tin drenajini uygulamaz. Hava, basitce iglem sonunda igne ve
siringa ile aspire edilerek veya post-op erken dénemde ceki-
lecek kiigiik bir torasik kateter birakmakla bosaltilabilir.
Pnémonektomi boglugunu drene etmenin potansiyel avan-
tajlary; kanamanin hemen taninmasi ve siitiir hatt1 akut ola-
rak acilirsa olusacak katastrofik tansiyon pnémotoraksin 6n-
lenmesidir. Tiip kullanildiginda, genellikle sualti drenaj sis-
temine baglanir ve hep klempli tutulur. Sadece plevral ko-
leksiyonlar1 monitorize etmek veya bosaltmak veya plevral
basinci ayarlamak amaciyla klemp agilir. Cogu gogiis tiipii
pnémonektomi sonrasi 48 saat icinde cekilir.

Dengeli pndmonektomi drenaj sisteminin muhtemel bir
dezavantaji, dksiirme sonucu havanin gégiis duvarindaki yu-
musak dokularin igine girerek yogun subkiitan amfizem olus-
turmasidir. Bu amfizem, drenaj sisteminden ilave havayla
birlesince artmaya egilimlidir. Dengeli drenaj sisteminin di-
ger bir muhtemel dezavantaji, oda havasinin plevral bosluga
yolu olmasidir ki bu da sekonder enfeksiyon riskini artirir.
Bunu ¢nlemek icin negatif-basing regiilator sisesinin deligine
hava filtresi konmalidir. Dengeli drenaj sistemleri ayrica
kontamine pnémonektomi bosluklarinin drenaji veya postp-
noémonektomi silotoraksi drene etmede faydalidir.

Diyafragmatik Herni Tamirini Takiben Drenaj

Hipoplastik akcigerin fazla distansiyonu yenidoganda
konjenital diyafragmatik herninin cerrahi onarimindan son-
raki pulmoner hasarin ve 6liimiin major sebebidir. Tyson ve
arkadaslari, fizyolojik intratorasik basinglari saglayarak, den-
geli torasik drenajin ileri pulmoner hasar1 minimalize ettigi-
ni gostermiglerdir [24].

Pléroperitoneal Sant

Denver pléroperitoneal sant (Denver Biomaterials Inc.,
Evergreen, CO) fenestre plevral ve peritoneal kateterler ara-
sinda yerlesmis tek yonlii valften ibaret pompadan olusan tek
tinite silikon kateterdir. Proksimal ve distal kateterlerdeki
baryum siilfat cizgisi gdgiis radyografisinde veya floroskopide
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goriilmesini saglar. Santin giinde 150-200 defa elle basilmast
gerekir; her kompresyonda 1.5 ml sivi plevral bosluktan peri-
tona taginir. Pompalama teknigi agrili veya zor degildir.

Sant yerlestirilmesi teknigi Ponn ve arkadaslar: tarafindan
tarif edilmistir [25]. Altinct IKA iizerinden kisa inframam-
maryan insizyon yapilir, plevral bogluga posteriordan tel ka-
teter sokulur. Bu insizyonun inferioruna pompa aparatini
koymak icin subkiitan cep yapilir. Cep, kot marjininin ante-
rolateralinde olmalidir ki kompresyon uygulandiginda uygun
bir taban olsun. Ikinci bir iist kadran insizyonu ile peritona
girilir. Santin plevral ucu introducer vasitasiyla plevraya ge-
cirilir, distal kateter pelvise yonlendirilir.

Pléroperitonal sant icin en sik endikasyon malign plevral
efiizyonlar ve silotorakstir. Gegmeyen plevral efiizyonlarda
sant hakkinda yazilmis ¢ok sey vardir, santin konvansiyonel
skleroterapiye avantaji prosediiriin basit olmasi, hastaneden
erken ¢ikis ve mitkemmel sonuglardir. Bu teknigin dezavan-
tajlar1 ise, elle pompalama gerekliligi, peritonun malign hiic-
relerle potansiyel kontaminasyonu ve agikligin muhtemel
okliizyonudur (%25). Plevral efiizyon icin pléroperitoneal
sant yerlestirilen 17 hastalik bir seride, Ponn ve arkadaslari,
biitiin hastalarda istirahat dispnesinde diizelme bildirdiler
[25]. Yerlestirmeden 1-10 ay sonra 4 sant tikanmis, bunlarin
ikisinin degismesi gerekmigtir. Pléroperitoneal santin malign
plevral eftizyonlarda ilk tedavi secenegi olup olmamasi veya
diger metotlar ise yaramazsa kullanilip kullanilmayacag: tar-
tismalidir.

Pléroperitoneal sant persistan silotoraks tedavisinde fay-
dali olabilir. 1989’da Murphy ve arkadaslari, cesitli nedenle-
re bagli refrakter silotoraksi olan ve torasenteze, tiip torakos-
tomiye ve diyet manipiilasyonuna yanit vermeyen 16 pedi-
yatrik vaka bildirmislerdir [26]. On alti1 hastanin 12’sinde

Tablo 2. Tiip torakostomi komplikasyonlari

Toraks tiipiiniin yanlig yerlestirilmesi
Gogiis duvarinin yumugak dokularinda olmast
Yanlis plevral bogluk
Intratorasik yapilara hasar: akciger, diyafram
Tiipiin batina yerlestirilmesi
Kanama
Cile
Interkostal arterler
Siiperior vena cava, inferior vena cava ve kalbe hasar
Cerrahi amfizem
Ampiyem
Re-ekspansiyon Akciger 6demi
Interkostal noralji ve torakostomi akciger herniasyonu
Diger
Horner sendromu
Diyafragma paralizi
Nekrotizan fasciitis
Silotoraks
Aortik obstriiksiyon
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sant yerlestirildikten sonra semptomlarin gectigini ve siloto-
raksin tamamen kayboldugunu gérmiiglerdir.

TUP TORAKOSTOMININ KOMPLIKASYONLARI

Tiip torakostomiye iliskin degisik komplikasyonlar tanim-
lanmistir (Tablo 2), morbidite %9-21'dir. Diger intratorasik
prosediirlerde oldugu gibi, eger prosediir endike ise, iyi plan-
lanmigsa, dzenle yapilmissa, cerrah teknik konusunda dene-
yimli ise ve interkostal bosluk anatomisine asina ise kompli-
kasyon insidanst minimaldir. Retrospektif bir calismada,
Etoch ve arkadaglari, travma hastalarinda tiip torakostomisi-
nin komplikasyon hizinin, islemi cerrahla kiyaslandiginda
acil doktorlar1 yaparsa daha yiiksek oldugunu géstermislerdir
(%6’ya karsilik %13) [27]. Bu sonuca gére bu teknigi sadece
deneyimli personel uygulamalidir.

Torakostomi Tiipiiniin Yanls Yerlestirilmesi

Gogiis tiipiiniin yanlis yerlestirilmesinden kagimak igin
ekstra efor sarf edilmelidir. Tiipiin son deliginin plevral bos-
lukta oldugundan emin olunmalidir, yanlis plevral bosluga
yerlestirilmis tiiplerin katastrofik sonuclara yol acacag: asi-
kardir. Anamnez ve radyografilerin dikkatlice tekrar deger-
lendirilmesi bu komplikasyonlardan kacinmada faydalidir.
Tiip fazla ilerletilemiyorsa, yanlis hava kagagina ya da cerra-
hi amfizeme yol acabilir veya acik pnémotoraksta olduguna
benzer fizyolojik sonuglara yol agabilir. Cok fazla ilerletilmis
tiip ise pariyetal plevraya basarak gogiis veya omuz agrisina
yol acabilir. Tiip katlanabilir, optimal plevral drenaj saglana-
mayabilir. Eger tiipiin yarisi veya hepsi yumusak dokuda yer-
lestiyse drenaj optimalden cok daha az olacaktir. Benzer
problemler tiipiin torakostomi insizyonuna yetersiz siitiire
edilmesi, hasta tarafindan kazayla ¢ekilmesi veya uzun siiren
drenaj sonunda cildin gevsemesi ile de olur. Bu sartlarda yan-
lis yerlestirilmis kateteri diizeltmek yerine bagka bir insizyon-
dan yeni bir tiip takmak daha giivenlidir.

Gogiis tiipiiniin gegisi kontrolsiiz ise, 6zellikle de trokar
yonteminde, bircok organ yaralanma riski altindadir. Orne-
gin akciger laserasyonu hem cocuklarda hem vyetiskinlerde
goriilir ve 6nceden var olan entrensek akciger hastaligi,
plevral yapisikliklar ve trokar kullanimu ile iligkili oldugu
soylenmektedir. Akciger hasarina karst énlem klemp diseksi-
yonu ve tiip yerlestirilmeden 6énce parmakla eksplorasyonla
miimkiindiir. Eger akciger hasarindan siipheleniliyorsa, tiip
1-4 cm geri cekilmeli ve hava kagagi durana kadar beklenme-
lidir. Nadiren tiip pnomotoraks olarak yorumlanmis dev bir
biile takilabilir. Bu durum anlagildiginda, cerrahi gerekir ve-
ya tiipii hava kacagi durana kadar yerinde birakmak gerekir.
Bu komplikasyondan kaginmak icin yiiksek oranda siiphe ve
gogiis drenaji oncesi BT gereklidir.

Diyafragmatik ve intraabdominal yaralanmalar, diyafrag-
manin yiikseldigi (4. veya 5. IKA) obez hastalarda, diyafrag-
ma palsisi olanlarda, supin pozisyondaki hastalarda veya
pnomonektomi gibi cerrahi prosediirler sonrasi durumlarda
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goriiliir. Ust abdomendeki her organ tehlikede olmasina rag-
men, dalak, karaciger ve mide en sik yaralananlardir. Kapa-
I1 torakostomi tiipiiyle ge¢ perfore olan normal 6zofagus ta-
nimlanmistir. Bu vakalarda, klinik belirtiler, etkilenen orga-
na, vaskiilaritesine ve abdominal peritoneal adezyonlarin
varligina baglidir. Bazi hasarlar hemen kendini belli eder-
ken, bazilar tiip ¢ekilene kadar belli olmazlar. Gogiis tiipii
ile diyafragmatik perforasyon, interkostal tiipiin yiiksege yer-
lestirilmesi ve torasik boglugun parmakla eksplorasyonu ile
onlenebilir.

Hemoraji

Torakostomi insizyonundan minimal kanama 6énemli de-
gildir. Masif kanama ile sonuglanan interkostal arter hasari
nadirdir ve siklikla tiipiin, kotun inferior sinirina yakin yer-
lestirilmesi ile ilgilidir. Genellikle arteriosklerotik yaslilarda
olur. Internal mammaryen arter perkiitan torasik girisimler
esnasinda yaralanmigtir. Torasentez sonrast sol koroner arter
ve diyafragmatik arter laserasyonuna bagli sekonder kardiyak
hemoraji ve hemoperitoneum bildirilmistir.

Masif hemoraji vena kavalar, suprahepatik ven, sag at-
riyum, sol ventrikiil, sag ventrikiil, ana pulmoner arter ve-
ya aortaya hasardan dolay: olabilir. Bu komplikasyonlar
nadirdir ve hemen her zaman trokarin ¢ok kuvvetli sokul-
masina baglidir. Bilinen bir predispozan faktér pndmonek-
tomi sonrast veya postlobektomi atelektazisiyle beraber
goriilen mediastinal sifttir. Bu kosullarda, 6zellikle de 6n-
ceki pulmoner rezeksiyon esnasinda perikard acilmissa,
anterolateral gogiis duvarinin hemen altinda yer alan sag
ventrikiil hasara agiktir. Eger boyle bir penetrasyon olursa,
tiip hemen klemplenmeli ve hasta tamir i¢in acilen ameli-
yathaneye gotiiriilmelidir. Operasyonda, gogiis tiipii izi ta-
kip edilmeli ve laserasyon siitiir ile onarilmalidir. Nadiren,
pompa kullanmak icin medyan sternotomiye dénmek ge-
rekebilir. Eger major bir kardiyak veya vaskiiler hasardan
siipheleniliyorsa, tiip ¢ikarilmamalidir, yogun bir kanama
olabilir. Major kan kaybini ¢énlemek igin trokarin da iger-
de birakilmasi ¢nerilmistir. Eger trokar cikarilirsa, tiip
klemplenmeli, hasta onarim i¢in ameliyathaneye gotiiriil-
melidir

Cerrahi Amfizem

Cerrahi amfizem tiip takildiktan hemen sonra veya giin-
lerce sonra olusabilir. Her zaman plevral boslugun yetersiz
drenaji nedeniyledir, torakostomi yerindeki perfore olmus
plevradan ciltaltina hava kagmast sonucu olur. Bu problem
tiipiin plevral boslukta uygunsuz yerlesimin sonucudur ki bu
da, plevral adezyonlar ¢oksa, tiip veya konnektor tiip tikan-
diysa, biiylik hava kagag1 veya drenaj iinitesinde yetersiz ab-
sorbsiyon varsa veya tiip gogiis duvarinda yumusak dokulara
cekildiyse olabilir. Bunlardan biri olusmussa, drenaj sistemi
ve torakostomi bolgesi dikkatlice gozden gegirilmelidir. Eger
sistem hava gecirmez ise ve tiip calistyorsa, aspirasyon seviye-
si artirtlmalidir. Eger bu da problemi ¢zmezse, tiip geriletil-
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meli veya bagka tiip takilmalidir. Bazen birden fazla tiip takil-
mas1 da gerekebilir.

Ampiyem

Steril bir birikimin tiip drenaji sonrast ampiyem olma in-
sidanst disiik oldugu icin profilaktik antibiyotik kullanimi
genellikle endike degildir. Neugebauer ve arkadaslari, plevral
bosluk entiibasyonu sonrasi rutin profilaktik antibiyotik tera-
pisinin degerini incelemis, profilaktik antibiyotik terapisi
alan hastalarda almayanlara gore komplikasyonlar1 daha faz-
la bulmuglar ve hastanede daha ¢ok kaldigini bildirmislerdir
[28]. Hornick ve arkadaslari, 38 postoperatif hastada, tiip ta-
kilmasindan sonra 6 giine kadar plevral sivinin hicbirinde
bakteriyel kontaminasyon olmadigini bildirmislerdir [29].
Sualt1 drenaj sisteminin postoperatif dénemde yaklagik bir
hafta kadar, kontaminasyon korkusu olmadan yerinde biraki-
labilecegini 6ne siirdiiler. Ancak bu hastalar tiip yerinde kal-
dig1 siirece profilaktik antibiyotik almiglardi.

Akut travma hastalarinda ampiyem insidanst %5 ile 16
arasinda degismektedir, ortalama %3’ten azdir. Bu hastalar-
da, tiip torakostomi kontaminasyon igin bir yol saglayarak
infeksiyoz komplikasyonlara katkida bulunabilir, ama ¢ogu
ampiyemler muhtemelen travmanin kendisi yiiziinden veya
akcigerin inkomplet re-ekspansiyonu ile yetersiz drenajindan
dolayidir. Eddy ve arkadaglarinin, yaptiklari bir aragtirmada,
plevral boslugun inkomplet bosaliminin oldugu 12 hastanin
6’sinda ampiyem gelisitken, plevral boglugun komplet bosali-
minin oldugu 105 hastanin hicbirinde bu komplikasyon ol-
madi [30]. Eger plevral bosluk tiip torakostomi gibi basit yon-
temlerle tamamen bosaltilamazsa, bu hastalara erken limitli
torakotomi yapilmasini énerdiler. Travma hastalarinda anti-
biyotiklerin tam endikasyonu igin arastirma yapilmalidir, bu-
na ragmen travma nedeniyle, kiint ya da keskin, tiip torakos-
tomi ihtiyaci olan hastalarin sistemik profilaktik antibiyotik
tedavisinden fayda gérecegini ¢ne siirenler de vardir. Ancak
Davis ve arkadaglar1 80 gogiis travma hastalik serilerinde
proflaktik antibiyotik protokolleri olmadigi halde hi¢ ampi-
yemle karsilasmadilar [31].

Re-ekspansiyon Pulmoner Odem

Tek tarafli pulmoner ¢dem, re-ekspansiyon ve hipotansi-
yon nadir ancak potansiyel olarak 6liimciil komplikasyonlar-
dir. Akciger kollapsinin ii¢ giinden daha uzun siirdiigii hasta-
larda, hava veya sivi ¢ok hizli bosaltilirsa meydana gelir. Bu
komplikasyonun patogenezine dahil olan muhtemel faktorler;
pulmoner vaskiiler gecirgenligin artisi, hava yolu obstriiksiyo-
nu, siirfaktan kaybi ve pulmoner arter basing degisiklikleridir.
Kollaps olmus akcigerin hizli re-ekspansiyonunun yol actig1
pulmoner kapiller basingta ve kan akimindaki hizli artig
onemli etiyolojik faktordiir. Bu da kapiller ve alveolar memb-
ranlardan siv1 transportuna yol acar ve pulmoner eks-travas-
kiiler suyun artigina neden olur. Kapiller ve alveolar memb-
ranlara hasar hipoksik akciger reperfiize ve reventile oldugun-
da olusan oksijen-free serbest radikaller nedeniyle de olabilir.
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Bu problemi olan hastalar genellikle kontrol edilemeyen
ve progresif oksiiriik, pembe kopiiklii balgam ve bazen de asi-
kar hemoptizi ile prezente olurlar. Takipne, tagikardi, terle-
me ve ploritik gogiis agrisi olabilir. Oskiiltasyonda, raller du-
yulabilir ve gogiis radyografileri drenajdan sonra genellikle 1-
24 saat iginde tek tarafli pulmoner 6demi gosterir. Bazi has-
talarin asemptomatik olabilecekleri ve radyolojik édemin ak-
cigerin sadece daha 6nce kollaps olan bolgesinde gelisebile-
cegi bildirilmistir. Mahfood ve arkadaglarina goére ¢dem ge-
nellikle kendi kendine sinirlanmis olmasina ve ¢ogunda bir-
kac giin icinde ¢oziilmesine ragmen %20 hastada fataldir
[32]. Olusmasini 6nlemek icin, tiip pnédmotoraksin rezoliisyo-
nu ya da efiizyonun drenaji tamamlanana kadar aralikli ola-
rak klempe ve deklempe edilmelidir.

Interkostal Noralji ve Torakostomi Herniasyonu

Gogiis tiipii yerlestirilmesi travmayla, bazen de interkostal
sinirin kesilmesiyle sonuglanabilir. Bu da persistan postope-
ratif agriya yol agar. Interkostal sinirlerin (T2-T11) ana dal-
lar1 kostal yariktan ziyade kotlar arasinda seyreder ve gogiis
tiipii takilmasi esnasinda travmatize olabilir. Bu gerceklestigi
takdirde, hasta anteriora yayilan interkostal agr1 hisseder, bu
agn tiip cekildikten sonra bir siire daha devam eder. Bu no-
raljiler nadiren agrili da olsa, cogu hafif ve kendiliginden ge-
cer. Terapi icin analjezi ve hastanin bilgilendirilmesi gerekir,
interkostal blokaj neredeyse hi¢bir zaman gerekli olmaz.

“Long thoracic nerve” in hasar1 serratus anterior innervas-
yonunu bozarak serbest skapula yapar. Bu komplikasyon na-
diren goriiliir ve cildin altindan dikkatli bir kiint diseksiyon-
la kaginilabilir.

Plevral sivinin veya akcigerin drenaj yerinden interkostal
herniasyonu oldukg¢a nadirdir, tedavisi genellikle konservatiftir.

Diger Nadir Komplikasyonlar

Tiip torakostomiyi takiben Horner’s sendromu bildirilmig-
tir. Bu sendrom genellikle gecicidir ve akciger apeksine yakin
gecen preganglionik sempatik liflerin direkt hasarina baglidir.
Sempatik zincir tizerinde hematom veya basing iskemisi de pa-
togenezde suglu goriilmektedir. Bu komplikasyonun profilaksi-
si igin tiipiin ucunu 2. veya 3. kotun seviyesinin altina yerles-
tirmek gerekir. Eger tiip takildiktan sonra sendrom oldugu go-
riiliirse, tiip geriletilmeli veya bagka yerden takilmalidir.

Tiip takilmasindan sonra nekrotizan fasiit bildirilmistir. Fasi-
it anaerobik organizmalardan olusan ampiyem drenaji sonrast
olmug ve hasta multiorgan yetmezligi nedeniyle kaybedilmistir.
Mammaryan implantlar varliginda torakostomiye sekonder in-
tratorasik silikozis tarif edilmistir. Mediastinal perforasyon ve
kontralateral pndmotoraks ve hemotoraks da goriilebilir.

Ince igne aspirasyon biyopsisi sonrast nadiren akciger kan-
serinin gdgiis duvari implantasyonu tarif edilmigtir. Ttip tora-
kostominin nadir bir komplikasyonu da gogiis duvari-akciger
arteriovendz fistiilidiir.

Cocuklarda bildirilmis komplikasyonlar arasinda; frenik
sinirin intratorasik segment hasarina bagli diyafragmatik pa-
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ralizi, duktus torasikus hasarina bagli silotoraks, mediale yer-
lestirilmis torakostomi tiiplerine bagli aortik obstriiksiyon
mevcuttur.

ACIK DRENA]

Acik drenaj eski moda bir hastalik igin eski moda bir ope-
rasyondur. Genellikle bir veya daha fazla kotu kapsayan kot
rezeksiyonu ile uygulanir. Bir zamanlar gogiis cerrahmin en
sik operatif prosediirlerinden olmakla birlikte, giintimiizde
nadiren kullanilir. Ciinkii erken tiip torakostomi, VATS
debridmani gibi diger tedavi yontemleri, agik drenajin komp-
like parapnémonik efiizyonlarin tedavisindeki kullanimini
sinirlt kilmigtir. Bu prosediir tam olarak egitilmis gogiis cerra-
hmin cerrahi repertuarinda olmali ve gerektiginde kullanil-
malidir. Genelde agik drenajli klasik kot rezeksiyonunun en-
dike oldugu ti¢ durum vardir [33]:

1. Postpndmonektomi ampiyem (cerrahin pnémonektomi
boslugunda uzamis, yeterli ve bagimli drenaja ihtiyag
duydugu durumda),

2. Dekortikasyon gibi agik bir prosediiriin endike olmadig
rekiirren fokal ampiyem (genellikle hastanin genel duru-
mu kotiidiir ve genel anestezi icin iyi bir aday degildir),

3. Kapali tiip drenaji veya VATS debridmaninin iyi bir cer-
rahi opsiyon gibi gériinmedigi fokal ampiyem.

Bu, kapali tiip drenajinin rahatsiz edici ve daha kapsamli
bakim initelerine transferi engelleyici oldugu posterior am-
piyemlere uygun olacaktir.

Teknik

Acik drenaj icin tipik hasta, rekiiren veya kronik, fokal,
posterior ampiyem kavitesi olan genel durumu kotii ve yaslt
bir hastadir. O siklikla genel anestezinin énerilmedigi ve tiip
drenaj1 kesildiginde eve ya da kapsamli bir bakim iinitesine
geri donebilecek bir hastadir. BT goriintiilemesi hastaligin
yayilimini belirlemeye, lokiilasyonlari géstermeye ve insizyon
icin en iyi yeri a¢iga ¢ikarmaya yardim edeceginden preope-
ratif olarak yapilmalidir. Uygun olarak hastaya pozisyon veri-
lerek kotlara paralel 8-12 cm’lik bir insizyon yapilir ve ampi-
yem kavitesinin asag1 boliimiiniin iizerine olabildigince yakin
olarak yerlestirilir. Bu prosediir lokal veya genel anestezi al-
tinda yapilabilir. U veya H seklinde bir insizyon yapilir. Kot
boliimii 8-10 cm subperiostal olarak ¢ikartlir, plevra boslugu-
na girilir ve eksplore edilir. Genelde ikinci bir kot segmenti
acik drenajin gercekten yeterli olduguna emin olmak igin ¢1-
karilir. Ikinci kotun orijinal olarak rezeke edilmis kotun asa-
gisindan veya yukarisindan cikarilacagina, cerrah tarafindan
kavitenin dikkatli inspeksiyon ve palpasyonundan sonra en
iyi kosullarda bagimli drenaj elde etme istegini akilda tutarak
karar verilir. Interkostal kaslar nérovaskiiler demetleriyle her
iki uctan emilebilen dikis materyali ile baglanmalidir. Ondan
sonra orta hat pariyetal duvarda biiyiik bir aciklik saglayarak
cikarilabilir. Enfeksiyon riski nedeni ile ipek gibi emileme-
yen dikis materyalinden kagcinmalidir. Kayit i¢in boslugu dol-
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duracak irrigasyon sivisinin miktar1 “mm” olarak not edilip
boslugun boyutu degerlendirilebilir. A¢ik drenajin marsupi-
alizasyonu aralikli, agir emilebilen dikislerle deriyi pariyetal
plevra kenarlarina dikerek uygulanir. Bu dikisler daha sonra-
ki bir tarihte alinabilir. Bir gecikme halinde veya dikislerin
alinmasinin giic oldugu durumlarda siirekli yabanci madde
gibi kalmayacaklardir. Daha sonralari kavite gazli bez ile dol-
durulur. Derhal gogiis radyografisi, operasyonun tamamlan-
masini takiben, akcigerin agik ve drene edilen kaviteyi cev-
releyen gogiis duvarina yapisik oldugundan emin olmak igin
gereklidir. Geleneksel olarak ilk pansuman iyodoformlu gaz-
11 bez veya %5-10’luk povidon iyota batirilmig gazli bez ile ya-
pilir. Eger pnomotoraks var ise kapali drenaj sistemi uygula-
nir. Birkag giin sonra gogiis radyografisi cekilebilir ve akciger
goriiniirse agik drenaj tekrar yapilir.

Postoperatif Bakim

Sargilar gerektikge ama en azindan giinliik olarak saline
batirilmis gazli bez ile tekrar sarilarak degistirilebilir. Eger
bu sargi degisimleri nazikge yapilirsa baglangicta bile iyi to-
lere edilir. Periyodik olarak kaviteyi doldurmak icin gerek-
li salin veya suyun mililitre sayisin1 kaydederek boslugun
hacmi 6lgiilebilir. Birkag hafta sonra eger hala duruyorsa
marsupiyalizasyon i¢in kullanilan deri dikigleri alinabilir.
Baglangicta hasta ve yakinlari haftalar i¢inde kavitenin
kontrakte olup kapanacagina inandirilmaya ihtiyac duya-
caklardir. Izlem gogiis radyografileri, kavite obliterasyonu
olusuncaya kadar her 4-6 haftada bir uygun araliklarla ceki-
lir. Zaman icinde haftalar veya aylar sonra kavite kontrak-
te oldukca deri skar ile iyilesecektir. Eger sonucta iyilesen
cikint1 hasta tarafindan kozmetik acidan istenmiyorsa skar
eksize edilebilir ve lokal anestezi altinda revize edilebilir.
Bu hastalarin izleminde yeterli beslenmenin 6énemi agiktir
ve ihmal edilemez.

TORAKOPLASTI

Torakoplasti ilk olarak gogiis duvarindan kotlarin ¢ikaril-
mastyla tiiberkiiloz kavitelerinin kalici kollapst amaciyla or-
taya konmus bir cerrahi islemdir. Uygun ilag tedavisi gelise-
ne kadar, akcigerde hastaligin inaktif kalmasinimn umuldugu
birkac yontemden biridir. Artifisyel pnémotoraks, interkos-
tal norektomi, skalenotomi ve frenik sinir miidahalesi gibi
diger yontemler de ayn1 amag igin kullanilmistir.

Torakoplasti halen akcigerin ekspanse olamadig1 kronik
ampiyemli hastalarin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak
hem goriiniimii bozucu olmasi hem de enfekte bosluklarin te-
davisi icin daha basarili kas transferi tekniklerinin geligsmesi
sebebiyle 1960’larin basindan beri popiilaritesini kaybetmis-
tir. Bunlara ragmen entrensek hastalik sebebiyle akcigeri eks-
panse olmayan veya geride akcigeri kalmamis kronik ampi-
yemli birkag¢ hasta halen potansiyel torakoplasti aday1 olarak
bulunmaktadir. Bu bsliimde, torakoplasti yapilirken goz 6nii-
ne alinmasi gereken birka¢ 6nemli nokta ve gogiis cerrahisin-
de bu teknigin yeri tanimlanmaktadir.
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Tarihge

Gogiis duvari ile akcigeri birbirine yaklastirmak amaciy-
la kotlarin ¢ikarilmasi anlamiyla torakoplasti terimini ilk
kullanan cerrah Estlander (1879) olmustur [34]. Apikal ka-
viter tiiberkiiloz olan bolgelerde gogiis duvarini ¢oktiirmek
amaciyla iki veya daha fazla kotun segmental ¢ikartilmasini
kapsayan bir teknigi Lozanli De Cerenville 1885’te tanim-
lamustir [34].

Schede’nin tanimladig: torakoplasti, multipl kot rezeksi-
yonuna ek olarak periostun, interkostal kaslarin, sinirlerin ve
pariyetal plevranin ¢ikartilmasini da kapsiyordu (1890). Pa-
get 1896’da Viyana Tibbi Konferansi’nda Schede tarafindan
bahsedilen torakoplastinin tanimini yapt1 [34]:

“Kot seviyesine kadar uzatilan genis bir U-gekilli insizyonla,
deri ve ekstrakostal yumusak dokudan olugan bir flep hazirlanip
kaldirilir. Kavitenin tizerindeki tiim kotlar, arkadan hemen agi-
larinin oldugu bolge ve 6énde kostokondral bileskeye kadar, sub-
periostal rezeke edilir. Kostotomla kotlar orta noktalarindan
kesilir. Kesik uclar cekilir ve kirilir. Onde kostokondral bileske-
den ve arkada tiiberkiilden veya yakimindan ayrilirlar.”

Kergin’e (1953) gore, Schede torakoplastisi kronik ampi-
yemlerin patolojisi hakkindaki giincel goriigler dogrultusun-
da formiile edilmisti, ancak ciddi dezavantajlar1 vardi: Sekil
bozucuydu; interkostal sinirler kesildiginden yiizeyel anestezi
yaratiyordu; uzun siire pansuman ve kapatma gerektiren ge-
nis ve agik bir yaraya sebep oluyordu [34].

Rudolph Brauer'in 1907’de torakoplastinin hastalikli ak-
cigeri ¢oktiirmesi gerektigi onerisi dogrultusunda, Friedrich
[35] iki ila dokuzuncu kotlarin total rezeksiyonunu %43’liikk
bir operatif mortaliteyle uyguladi (yedi hastanin dérdii ope-
rasyondan sag ¢ikt1) [34,35]. Daha sonra Wilms (1913) ve
Sauerbruch posterior torakoplasti olarak adlandirilan bir
operasyonla ilk 11 kotun posterior segmentlerini ¢ikardilar.
Posterior bolgelerin ¢ikartilmasinin anteriordekilere gore da-
ha fazla bir sekilde akcigeri coktiirdiigiinii gosterdiler.

Tiim bu prosediirler 1925’te John Alexander tarafindan ta-
nimlanan klasik {ic agamali torakoplasti seklinde ortaya ¢ikti;
bu teknik posterior segmentlerin ve bazen de transvers proses-
lerin ¢ikarilmasini ve yeni kemik olusumunun saglanip kol-
lapsin uzun siireli gegerliligini artirmak amaciyla periostun bi-
rakilmas: seklindeydi [34,35]. Langston, Alexander'in tora-
koplastisinin (1937) ilk agamasini soyle verir:

“Periskapular insizyonla skapula kaldirilir. Serratus anteri-
orun {ist uzantilart ayrilir. Transvers proses ve sirastyla orta
ve 6n aksiller hat seviyesinde olacak sekilde iigiincii ve ikin-
ci kotlar subperiostal olarak ¢ikartilir. 1k kot transvers pro-
sesten sternuma kadar rezeke edilir. Ikinci ve iigiincii trans-
vers prosesler kotlartyla lamina seviyesinden kesilir. Rejene-
rasyonu geciktirmek icin periost yataklari kurulanir ve %10
formalinle silinir. Yara drenajsiz kapatilir [34].”

Iki ya da ii¢ hafta sonra ikinci ve tigiincii asamalar gelmek-
tedir ve bu teknikle Alexander %10’luk bir operatif mortali-
teyle, yasayanlarda %93’liik bir kavite kapanmasi sonuglari-
na ulagmuistir.
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Semb 1934’te ekstrafasyal apikolizis denen ilave bir tekni-
gi torakoplastiye eklemistir [36]. Onun ydntemi apekste
plevral kubbe ile servikal spine ve boyun tabani arasindaki
yumusak dokular arasindaki tiim yapigikliklarin ekstraplevral
divizyonunu kapsiyordu. Bu teknikle transvers proseslerin
kesilmesine gerek kalmadan daha genis bir akciger kollapst
saglanabiliyordu.

Konvansiyonel torakoplastinin kozmetik olarak kabul edile-
mez olmasti sebebiyle diger cerrahlar 1891’de Tuffier'nin ortaya
koydugu ekstraplevral pnémolizis gibi plombaj torakoplastileri-
ni tanimladilar [34-36]. Bu yéntemde akciger kollapsini sagla-
mak icin ekstraplevral olarak hava veriliyordu. Hava yerine
omentum veya parafin kullanilan varyasyonlari da vardi.

Giiniimiizde torakoplasti nadiren kullanilmaktadir.

Temel Bilgiler
Cesitli torakoplasti teknikleri degisik detaylarla bulun-

makla birlikte, Alexander’in tanimladigi temel prensipler ay-
n1 kalmistir [34-36]:

1. Rezeksiyon sonrasi ampiyem gelismemis hastalarda, tora-
koplasti daha basarili olmaktadir.

2. Akciger rezeksiyonuyla eszamanli yapilan “tailoring tora-
koplasti”, postoperatif dénemde zayif gogiis duvar: meka-
nizmasi sebebiyle daha fazla basarisizlik oranina sahiptir.

3. Eger islem 6ncesinde bir parga kotun rezeke edildigi ya-
taktan tiip drenaji ile genis bir agik drenaj saglanirsa, ba-
sarili torakoplasti yanitt orani artmaktadir.

4. Apikal boslugun oblitere edilmesi icin birinci kotun ve
bosluk posteriordaysa transvers prosesin bir parcasinin ¢i-
kartilmast kritik 6neme sahiptir.

5. Tiberkiilozu kontrol altina alacak sekilde antitiiberkiiloz
ilaclarinin uygun ve efektif kullanimi, preoperatif hazir-
likta ve cerrahi sirasinda olabilecek tiiberkiiloz reaktivas-
yonunun énlenmesinde ¢ok ¢nemlidir.

6. Kontrol edilemeyen sepsis, kanser varligi ve bilinmeyen
yerlerden kanama olmasi hallerinde higbir torakoplasti
tiirii kullanilmamalidir.

Torakoplasti Tiirleri (Tablo 3)

[lk 11 kotun posterior segmentleri ¢ikartilirsa torakoplasti
“total”, sadece 8-9 kot cikartilirsa “parsiyel”dir. “Ekstended”
torakoplastide ek olarak tist kotlarin anterior uzantilart da ¢i-
kartilir. Cogu torakoplasti subperiostal yapilir, ¢iinkii periost
birakildiginda kotlar yeniden olusabilir. Kot ve periost ¢ikar-
tildiginda buna “ekstraperiostal torakoplasti” denir. Oblitere
olacak bosluk genisse veya bronkoplevral fistiil varliginda pe-
dikiillii miyoplasti de eklenebilir, buna “torakomiyoplasti”
denir.

Intraplevral Torakoplasti

Schede’nin tanimladigi gibi, intraplevral torakoplasti
multipl kot eksizyonu, pariyetal plevra, periost, interkostal
kaslar ve interkostal norovaskiiler demetin c¢ikarilmasi sek-
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Tablo 3. Torakoplasti tipleri

Intraplevral Torakoplasti
Schede (1890):

Kotlar, pariyetal plevra, in-
tekotl kaslar ve nérovaskiiler
pakettlerin rezeksiyonu
Interkostal kaslar korunur
Pariyetal plevra ve fibroz
dokularin interkostal
kaslardan eksizyonu

Sinirli kot rezeksiyonu

Heller (1934):
Kergin (1953):

Horrigan ve Snow (1990):

Ekstraplevral Torakoplasti
Alexander (1937): Kotlarin rezeksiyonu fakat
periost, interkostal kaslar ve
pariyetal plevra korunur.
Ekstrafasyal pnomolizis

Osteoplasti torakoplasti

Semb (1935):
Bjork (1935):

Plombaj Torakoplasti
Tuffier (1891):
Modern Versiyonu (1949-50):

Ekstraplevral plombaj
Ekstrafasyal ve ekstraperios
teal plombaj

Andrew torakoplasti (1961):

Sawamura teknigi (1985):

Sinirli ve “tailoring” torakoplasti

lindedir. Kalan akciger veya boslugun tizerinde sadece deri ve
torasik kaslar kollaps icin kalir, genis ve agik bir yara biraki-
lir. Posterior interkostal arterlerden kanamay1 6nlemek icin
Schede her damari énce parmaklariyla sikistirmis ve sonra da
kesip baglamistir.

Bosluk duvarinin sadece kot rezeksiyonu ile kollaps: sagla-
yamayacak kadar kalin oldugu durumlarda, Schede torakoplas-
tisi uygulanir. Halen uygulanmayan bu yéntem hasta icin zor
bir islemdir; ciddi kutanéz anestezi ve abdominal duvar parali-
zis eslik edebilir, bu da sabit olmayan gogiis duvarina, paradok-
sa ve bazi durumlarda kalbin ortaya ¢ikmasina sebep olur.

Bu teknigin modifikasyonlar1 Heller (1934) ve Wangens-
teen (1935) tarafindan yapilmistir [37]. Bu cerrahlarin ta-
nimladiklari operasyonda kot ¢ikarildiktan sonra her kot ya-
taginda interkostal kaslar, norovaskiiler demet, pariyetal
plevra ve fibroz dokuyu kapsayan kiiciik seritler hazirlanir. Bu
seritler daha sonra bosluk doldurucu olarak kullanilacak se-
kilde kaviteye diisiriilir.

Grow (1946) ve Kergin (1953) daha sonra bu seritlerden
pariyetal plevra ve fibréz dokuyu ayiklamiglar ve seritleri her
ampiyem kogesine ulagacak sekilde fleksibl hale getirmisler-
dir [37]. “Kergin torakoplastisinin” ana avantajlar1 interkos-
tal sinirlerin ve kotlarin rejenere yeteneginin korunmasiyla
gogiis duvar stabilitesinin saglanmasidir. Ayrica bosluk, iyi
kanlanmasi olan canli bir dokuyla doldurulmustur. Horrigan
ve Snow benzer bir teknik kullanmuslar, ancak tigiinciiden alt
seviyedeki kotlar1 daha da posteriordan ayirmiglardir [38].
Fistiil kapanmasi ve boslugun dolmast icin trapezius, latissi-
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mus, serratus veya romboid kaslarini kullanmiglardir. Sonug-
lar1 iyi ve ciddi deformitelerden kaginilmugt.

Ekstraplevral Torakoplasti

Periost, interkostal kaslar ve pariyetal plevray: koruyan bir
teknik olarak ekstraplevral torakoplasti, Alexander tarafindan
popiiler hale getirilmistir [37]. Akcigerin lateral kollapsini sag-
lar. Apeks, servikal spine seviyesinde giiclii kas ve fibroz bant-
larla tutuldugundan, Semb ekstrafasyal apikolizis denen latera-
le ek olan vertikal serbestlestirmeyi dnermistir [37]. Bu teknik-
teki zorluk, serbestlestirilmesi gereken apikal bantlarin subkla-
viyan arter ve brakiyal pleksus ile yakin komsulukta olmasidir.

Bjork 1954’te, “osteoplastik torakoplasti”yi tanimladi [37].
Bu teknik posteriorlarinin rezeksiyonu sonrasi kalan kotlarin
asag1 bastirilip en iistte kalan intakt kota gelik dikislerle sii-
tiire edilerek yeni bir toraks tavani yaratmay1 kapsiyordu. Bu
teknikle daha stabil bir gogiis duvari yaratiliyor ve akcigerin
yeni tavanin iizerinde re-ekspansasyonu saglaniyordu.

Plombaj Torakoplasti

Akciger kollapsinda ekstraplevral pnémotoraksin uygu-
lanmasinin faydalari, Tuffier tarafindan ilk kez 1891’de orta-
ya atilmugtir [34,37]. Tuffier ekstraplevral boslugu bos biraki-
yordu. Daha sonra ise hava veya omentum kullanmistir. Ma-
alesef bu amacla kullanilan materyal siklikla alttaki akciger
parenkimini erode etmis veya ekspektore edilmis ya da
bronkoplorokutandz fistiil olusumuna sebebiyet vermistir.

Ekstraplevral yerine ekstrafasyal (endotorasik fasyanin di-
sinda) ve ekstraperiostal pnémotoraks yapan diger teknikler
1940 ve 1950’lerin sonlarinda ortaya atildi [37]. Kollaps 6n-
celeri, parafinle saglaniyordu (parafin plombaj torakoplasti),
enfeksiyon orani1 %15 ve parafinin ¢ikma orant %30’du. Da-
ha sonralar aralarinda gazli bez, ipek, mum, cesitli yaglar ve
jelatinler, kaucuk balonlar ve kursun mermiler olan yaklagik
29 degisik materyal kollapsi saglamak igin kullanildi. Bunlar
bir uglar1 endotorasik fasya ve periost, diger uclari kotta ola-
cak sekilde yerlestiriliyordu.

Wilson 1946’da plombaj amaciyla polimetilmetakrilattan
(Lusit) yapilmig toplart kullandigi deneyimlerini bildirdi
[37]. Avantaji paradoksik solunum yapmadan iyi bir selektif
kollaps saglamasi, dezavantaji ise enfeksiyona yatkinligin faz-
la olmastyd. Lusit toplarin diger materyallere gore avantajla-
r1 hafif agirlig1, noniritan ve radyoliisen olmasiydi. Plombaj
artik gogiis cerrahlar tarafindan kullanilmamaktadir, bildiri-
len son rapor hemoptizi ve tiiberkiilozlu bir hastada Mayer ve
arkadaglarmin kullandig1 silikon meme protezleridir [37].
Son yillarda, plombaj torakoplastisi sonrast ge¢c dénem
komplikasyonlari anlatan cesitli makaleler yayimlanmistur.

lioka ve arkadaglar1 1985’te ampiyem kavitesini oblitere
eden ve kot rezeksiyonu yapilmadan pariyetal plevra, periost
ve interkostal kaslarin diistiriildiigii teknigi (Sawamura tek-
nigi) tanimladilar [37]. Bu kollaps, daha sonra hastanin ken-
di kan1 ve serumuyla dolan, ekstraperiostal bir bosluk yarati-
yordu. Ilerde bu eksiidatif koleksiyon rezorbe oluyordu. Yazi-
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Tablo 4. Torakoplasti endikasyonlari

Akciger rezeksiyonu ya da diger torasik iglemler sonrasi kalict

bosluk
Ust veya iist bilobektomi sonrasi enfekte apikal bogluklar

Postpndmonektomi ampiyem

Rezeksiyon ile iligkisiz gegmeyen kronik ampiyem
Apikal ampiyem
Toropatik pnomotoraks sonrast bogluktaki ampiyem

Plevral aspergillosis

Akciger rezeksiyonu ile birlikte veya éncesi yapilan “tailoring”
torakoplasti

larinda 65 hastanim 60’min bu teknikle basariyla tedavi edil-
digini yazmiglardi. Bu teknigi genel durumu itibariyla genel
bir torakoplastiyi kaldiramayacak olan hastalara énermekte-
dirler. Ayrica tekniklerinin deformiteyi engelledigini ve ak-
ciger fonksiyonlarini daha iyi korudugunu belirtmektedirler.

Torakomiyoplasti, siklikla bronkoplevral fistiille komplike
hale gelen tiiberkiiloz ampiyemlerinin tedavisinde kullanil-
mak {izere, Andrews tarafindan 1961’de tanimland: [37]. Su
agsamalari icermektedir:

1. Ampiyem boglugu izerindeki kot, tam kavite boyuna
uyacak sekilde, bas veya boynu veya transvers proses bira-
kilarak kesilir;

2. Kot yatag iizerindeki insizyonla kavite agilir;

3. Boslugun muhteviyati ¢ikartilir, pariyetal plevranin sert
ylizeyi akciger ve mediasten iizerine diisiirilebilir hale ge-
linceye dek serbestlestirilir;

4. Ploromiiskiiloperiostal flep akciger iizerine yerlestirilir.
Eslik eden bronkoplevral fistiiller primer siitiirlerle veya
interkostal kas flebi kullanilarak kapatilir. Subskapular
ekstramiiskiiloperiostal bogluk gegici olarak drene edilir,
ancak drenler en erken zamanda ¢ikartilir. Kollabe gogiis
duvar iginde dren tutulmaz.

Sinirli veya “Tailoring” Torakoplasti

Sinirh torakoplasti, enfekte boslugu gidermek icin birkac
kotun sinirlt ¢ikarilmasini igeren bir iglemdir. Sinirli “tailo-
ring” torakoplasti, bogluk probleminin eglik ettigi akciger re-
zeksiyonlarinda kullanilir. 1959’da Melloy ve arkadaglar
postrezeksiyonel ampiyemlerin olusumunun engellenmesin-
de rezeksiyon 6ncesi st kot siirli torakoplastisinin énemini
vurguladilar [34,37]. Barker’a gore, rezeksiyon oncesi “tailo-
ring” torakoplasti giiniimiiz cerrahisinde nadiren endikedir
ve dikkatli incelemelerle geri kalan akciger dokusunun bos-
lugu dolduramayacagina kanaat getirilmis olan hasta grubun-
da uygulanmalidir [34].

Bu gibi kosullarda bile plevral tent veya pnémoperituan
gibi basit manevralarla sorun giderilebilmektedir. Bu prose-
diirler operasyon esnasinda yapilabilir ve paradoksik respiras-
yonla ilgileri yoktur. Rezidiiel boglugun enfekte oldugu du-
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rumlarda terapdtik pndmoperituan postoperatif dénemde bi-
le uygulanabilir.

Torakoplasti Endikasyonlar:

Torakoplasti popiilaritesindeki azalmaya ragmen, secilmis
hastalarda olduk¢a basarilidir. Hopkins ve arkadaslari, 14 yil-
da 30 hastaya uyguladiklari torakoplasti tecriibelerini bildir-
mislerdir [35]. Cerrahi, 28 hastaya persistan plevral boglugun
kapatilmast igin, iki hastaya azalmig akciger voliimiiyle toraks
boslugu arasindaki uyumu saglamak ve akciger fonksiyonlari-
n1 diizeltmek amaciyla uygulanmisti. Persistan enfekte boslu-
gu olan 28 hastanin, 24’iinde bronkoplevral fistiil vardi ve
19’unda rezeksiyon sonrasi enfeksiyon gelismisti. Peppas, ak-
ciger kanseri rezeksiyonu komplikasyonlarini gidermek icin
19 hastalik, torakoplasti serisini bildirmistir [36].

Tablo 4’te giiniimiizdeki torakoplasti endikasyonlari belir-
tilmektedir. Bazen sag orta ve alt lobektomilerde goriilebildigi
gibi bazal bosluklarin tedavisinde asla endike degildir. Bu alt
bosluklar agik gdgiis pencere drenaji veya kas ile boglugun dol-
durulmasiyla daha iyi tedavi edilir. Postpnémonektomi ampi-
yemlilerde, bosluk-doldurma veya bosluk-sterilize etme yon-
temlerine gore torakoplastinin belirgin avantajlari vardir ve
tedavi basarisizligt olagandigidir. Ust lob destriiksiyonunun eg-
lik ettigi nonrezeksiyonel apikal bosluk ampiyemlerinde veya
onceki terapotik pnomotoraksa bagl gelisen apikal boslugun
ampiyeminde, dekortikasyon endike degildir ve alttaki paren-
kim hastalig1 sebebiyle hemen her zaman basarisiz sonug alinir.
Bu durumlarda boslugu kollabe etmek igin torakoplasti endi-
kedir. Ayrica komplike pléropulmoner aspergillozis durumun-
da da torakoplasti endikasyonu vardir. Son olarak, rezeksiyon
sonrast kalan akcigerin boslugu dolduramayacagina kanaat ge-
tirilen durumlarda “tailoring” torakoplasti endikedir.

Teknik

Insizyonlar ve Cerrahi Alan

Tiim torakoplastiler tek-akciger anestezisi ve ¢ift liimenli
endotrakeal tiiple yapilir. Bu sekilde entiibasyonla ampiyem
materyalinin kargi akcigere gecmesine engel olunur.

Torakoplasti posterior, posterolateral yaklagim veya aksil-
ler insizyonla yapilabilir. Posterior yaklagim daha siklikla to-
rakoplastinin ilk zamanlarinda uygulanirdi, omurga ve skapu-
lanin lateral smirmi birlestiren trapezius ve romboid kaslari-
nin divizyonunu gerektirdiginden artik biiyiik oranda kulla-
nilmamaktadir. Bu kaslar skapulanin yukari kaldirilmasinda
ve yerinde tutulmasinda énemlidir. Son yillarda, ¢ogu tora-
koplastide, iist kotlara ulagim1 saglayabilecek sekilde vertikal
yukar1 uzatilabilen, standart posterolateral torakotomi insiz-
yonu kullanilmaktadir. Latissimus dorsinin posterior divizyo-
nu ve serratus anteriorun tam divizyonu ile skapula total ola-
rak serbestlestirilir, boylece kotlari gdrmek icin skapula rahat-
ca kaldirlabilir. Ekspozisyonu saglamak i¢gin alt kot ve skapu-
lanin ucu arasina gogiis rektraktorii (Finochietto) yerlestirilir.

Sinirli torakoplastilerde aksiller insizyon uygulanabilir.
Gogiis kafesine iyi ve kolay yaklagim saglamasi avantajidir;
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dezavantajlar1 skapulanin mobilize edilememesi ve kotlarin
posterior uglarina tam ulagilamamasidir.

Konvansiyonel Posterolateral Torakoplasti
(Alexander Stili)

Bu prosediir boglugun total kollaps1 igin yeterli sayida ko-
tun ekstramiiskiiloperiostal rezeksiyonu seklindedir. Alexan-
der tarafindan tanimlandig: gibi, 10.-11. kotun rezeksiyonu-
nu ve paradoksik respirasyonu ¢nlemek icin {i¢ asamali bir
operasyonu icerir [37]. Bugiin, ¢ogu torakoplasti gerektiren
bosluk postoperatif komplikasyonlarin sonucudur; daha sinir-
11 sayida kot rezeksiyonuyla tek asamali olarak giderilebilirler.
Eger asamali olacaksa, aradaki interval 10-30 giin olmalidir.

Ikinci ve 8. kotlar arasi genelde rezeke edilir. En iyi sira
once {iciin, sonra ikinin, sonra da 4.-7. veya 8. kotun ¢ikaril-
mast seklindedir. Rezeksiyonun genisligi hastaligin patolojik
yayitlimina baglidir; kot rezeksiyonu kural olarak hastaligin
ulastig1 kotun bir altin1 kapsayacak sekilde olmalidir. Yukari-
dan asagiya inen anterior kot rezeksiyonuyla anterolateral
gogiis kafesinin konfigiirasyonu korunur. Bu manevrayla ayni
zamanda paradoksik solunumdan ve saglikli akcigerin kolap-
sindan kaginilmis olunur. Posteriorda kotlar bag veya boyun
bolgelerinden alinmali veya kostovertebral bileskeden tam
dezartikiile edilmelidirler. Paravertebral kollapsi azaltmak ve
akcigerin transvers kompresyonunu belirginlestirmek igin,
transvers proseslerin bir kismi veya tamami da rezeke edilme-
lidir. Altinct kot rezeke ediliyorsa, skapulanin ucu 7. kota
dogru ilerleyip hosnutsuzluk yaratan duyular yaratabilir. Bu
oldugunda, 7. kotun veya alt 1/3 skapulanin rezeksiyonuyla
sorun giderilebilir.

Birinci kotun rezeksiyonu hakkinda karsilikli goriisler var-
dir. Jaretzki'ye gore, Alexander’in klasik 10. kot torakoplasti-
si tiiberkiiloz tedavisinde uygulandiginda, yeterli kollaps sag-
lamak icin 1. kotun rezeksiyonu gereklidir [37]. Ancak, en-
fekte boglugun giderilmesine yardimci olmak icin sinirli tora-
koplasti veya bosluk probleminin eglik ettigi rezeksiyonlarda
“tailoring” torakoplasti uygulandiginda 1. kot ¢ikartilmama-
lidir. Diger yazarlar da, 1. kotu korumanin boyun, omuz bél-
gesi ve tist toraks yapisinin korunmasinda énemli oldugunu
vurgulamuglardir [34-37].

Birinci kot cikarilsin veya ¢ikarilmasin, torakoplasti ope-
rasyonunda en 6nemli basamak apikolizistir. Ekstraplevral
veya ekstrafasyal yapilabilir. Islemin amac1 akciger apeksi ve
diger dokular1 boslugu oblitere edecek sekilde agag1 getirmek-
tir. Ust interkostal kas demetlerinin ve vertebraya yakin fib-
oz dokularin divizyonunu ve apikal gogiis duvarindaki tiim
yapigikliklarin giderilmesini kapsar. Birinci kot korunacak
sekilde ekstraplevral yapiliyorsa, diatermi ile 1. kotun perios-
tu insize edilir ve siiperior yiizeyinden soyulur. Kot serbestles-
tirilince parmak basisiyla ve posteriordaki fibréz dokunun
makasla kesilmesiyle bosluk kolabe edilir.

Bronkoplevral fistiil varliginda kapatilip kapatilmamasi
hakkinda da goriisler mevcuttur. Kiigiik (<2 mm) bronkop-
levral fistiillerin kapatilmamasini énerenler olmakla beraber,

TORAKS DERGISI o CIiLT 3, EK 6 « ARALIK 2002



Toraks Dernegi
Plevra Hastaliklarinda Cerrahi Teknikler

biiyiik bir fistiil varsa, giidiigii kapamak i¢in interkostal kas
flebi getirilmesi tavsiye edilmektedir. Peppas, boyutu ne olur-
sa olsun tiim fistiillerin direkt siitiirle veya miyoplastik flep
yoluyla kapatilmasini énermektedirler [36].

Operasyon sonrasi yeterli intraplevral ve ekstraplevral
drenaj onemlidir. Genelde torakoplastiden 6énce kavitede
bulunan intraplevral dren boglugun total obliterasyonu ger-
ceklesene degin yerinde tutulur. Infekte olmayan ekstraplev-
ral bogluga konan dren cerrahiden sonraki 4-5. giinde ¢gekilir.

Sonuglar

Morbidite ve Mortalite

Yakin serilerde torakoplastiyle ilgili operatif mortalite
%0-10’dur. Postoperatif komplikasyonlar basarisiz iyilesme,
boslugun basarisiz obliterasyonu, infeksiyonun kontrol alti-
na alinamamasi, bronkoplevral fistiiliin basarisiz kapatilma-
s1 ve respiratuar yetmezliktir. Geg sonuglar bagarili kollaps
ve boslugun obliterasyonu oranlarint %80-90 seklinde gos-
termektedir.

Belirli Torakoplasti Tiirlerine Bagli Komplikasyonlar

Cogu torakoplasti cesitli derecelerde gogiis duvari ve
omuz deformitesi yaratir. Transvers prosesler ve 1. kot kesil-
diyse ilerleyici skolyoz gelisebilir. Kronik postoperatif gogiis
agris1 ve gogiis duvarnin hiperanestezisi olusabilir. Sche-
de’deki gibi intraplevral tip torakoplastilerde, alt torasik ve
tist abdominal duvardaki kutanoz anestezi ve paresteziye ek
olarak ¢ok sayida gogiis deformitesi olabilir [37]. Ozellikle
skapular rezeksiyon yapildigi durumlarda skapula gogiis du-
varina yapisik halde oldugundan hastalarda etkilenen taraf-
ta omuz hareketlerinde kisithilik gériilebilir, gériiniim don-
mus omuz seklindedir. Gaensler ve Struder bazi hastalarda
ilerleyen respiratuar yetmezlik oldugunu goésterdiler [37]. Bu
yazarlar, karsi akcigerde preoperatif vital kapasitenin
%27’sini ve maksimal istemli ventilasyonun %21’ini kapsa-
yan kalici bir fonksiyonel kayip oldugunu belirttiler. Powers
ve Himmelstein 3-27 yil 6nce torakoplasti yapilan 24 hasta-
da, torakoplasti sonrasi gelisen skolyozun ventilatuar fonksi-
yonlarda belirgin gerileme yarattigini gosterdiler [37]. Bu ya-
zarlar skolyoz sebebini her iki hemitoraksta dengeli duran
kaslarin ayrilmas: olarak belirttiler. Torakoplasti sonras: di-
ger taraftaki kaslarin dengeleyicileri olmadigindan kontrak-
siyon ve rotoskolyoz gelismekteydi. Bu problemlerin ¢ogu
torakoplastiyi sinirli tutarak ve 1. kotu koruyarak giderilebi-
lir, uygun cerrahi teknik ve erken postoperatif rehabilitas-
yon da yardimcidir.

PLEVRAL HASTALIKLARDA VIDEO YARDIMLI

TORAKOSKOPiK CERRAHI
Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), toraks cer-

rahisinde son 10 yildir artan bir popiilarite ve 6énem kazan-
mustir [39,40]. Asagida VATSnin yaygin kullanildig: klinik

durumlar belirtilmistir.
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Ampiyem

Ampiyem’de VATS nin basarisi hastaligin seyrindeki giri-
simin zamanlamasina baghdir. Erken ekstidatif fazda tiip to-
rakostomi yeterli bir tedavi saglar. Ge¢ donemde, fibrotik za-
rin akcigerin re-ekspansiyonunu engelledigi dénemde tora-
kotomi ve dekortikasyon onerilen tedavi seklidir. Erken ve
ge¢ donemin arasindaki fibrinopiiriilan désnemde VATS nin
onemli rolii vardir. Bu dénem hastaligin basladig1 birkag giin
ile 3 hafta igerisinde olugabilir ve kalinlagmig plevra ve lokii-
lasyonlar ile karakterizedir. Torakoskopik debridman ile lo-
kiilasyonlar acilarak jelatindz, organize plevral materyal ve
ampiyem sivist bogaltilarak akcigerin ekspanse olmasi sagla-
nir. VATS bu dénemde torakotomi ile benzer sonuglar verir
fakat daha hizli iyilesme ve kisa hastanede yatis siiresi saglar.
Hastalik fibrinopiiriilan ve erken fibrotik evrede yakalanmis-
sa, VATS ile kalinlagmis zar debride edilir.

Bakteriyel ampiyemde uygulanacak algoritma soyle olma-
lidir: Serbest plevral sivisi olan hastaya biiyiik bir tiip takil-
malr. ki giin ierisinde radyolojik olarak sivinin tam drenaji
gosterilememisse VATS debridman uygulanmali. Akciger
PA grafi veya toraks BT de lokiile siv1 tespit edilmis ve has-
talik 3 haftadir devam etmekte ise direkt VATS uygulanma-
st en iyi sonucu verir. U¢ haftay agan lokiile ampiyem olgu-
larinda torakotomi yapilabilir fakat bu hastalarda da ilk ola-
rak torakoskopi yapilmasi bir sey kaybettirmez.

Bunun disinda fibrinopiiriilan fazda fibrinolitik ajan kulla-
nilmasi yoniinde artan bir egilim vardir. Lokiile ampiyemde
yiiksek basari oranlari bildirilmekle beraber, %31’lere varan
bagarisizlik oranlar1 da bildirilmistir. VATS’nin intraplevral
fibrinolitik terapi ile kargilagtirildigi kii¢iik randomize bir ca-
lismada VATS’nin daha efektif, daha etkin ve az masrafli ol-
dugu bildirilmistir.

Hemotoraks

En sik toraks travmasi sonrasi goriilen hemotoraksin teda-
visinde VATS’nin rolii ve giivenilirligi acik¢a belirtilmistir.
Kanama masif degil ve acil cerrahi gerektirmiyorsa ilk 6nce
tiip torakostomi yapilir. Tiip ile tam olarak drene edilemeyen
olgularda karar vermek zordur. VATS 6ncesi bu tiir olgular-
da birden fazla tiip torakostomi yapilarak torakotomiden ka-
cinilirdi. Fakat sonugta drene edilemeyen lokiile hemotorak-
sin yol actig1 hapsolmus akciger, azalmis vital kapasite ve am-
piyem riski ortaya ¢ikmaktaydi.

VATS kullanimu ile tiip torakostomi ile drene edileme-
yen olgularda hemotoraks drene edilebilmektedir. Bu sebep-
le tiip torakostomi sonrast ilk 24 saatte radyolojik olarak si-
vinin tam rezoliisyonu saglanamaz ise VATS ile drenaj 6ne-
rilmektedir. Meyer ve arkadaglarinin 39 vakalik randomize
prospektif ¢aligmalarinda VATS ile ikinci tiip torakostomi-
si kargilagtirilmis ve VATS grubunda daha kisa hastanede
yatis siiresi, daha kisa gogiis tiipii drenaji, az masraf ve tora-
kotomi ihtiyaci olmadig1 goriiliirken, ikinci tiip torakosto-
misi yapilan 24 hastanin 10’unda cerrahi girigsime ihtiyag
duyuldugu belirtilmistir [41].
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Malign Plevral Efiizyon

VATS’nin malign plevral eftizyondaki rolii de son zaman-
larda ilerleme gostermistir. Gogiis tiipii takilmast ve ekspan-
se akcigerde kimyasal pléredez klasik yaklagimdi. Talk, %60-
95’lere varan basar1 oranlari ile su anda en sik kullanilan
ajandir. Kronik efiizyon nedeni ile hapsolmus akcigerde, go-
giis cerrahlart hastanin sinirli yasam beklentisi nedeni ile to-
rakotomi ve dekortikasyondan kaginirlar. Diger alternatif ise
ploroperitoneal sant uygulamasidir; fakat bu yontem de has-
ta konforunun azlig1 ve debilite hastalarda uygulama zorlugu
nedeni ile ¢ok gozde degildir.

VATSnin malign efiizyondaki kullanimi ¢ok ¢esitlidir. Ser-
best siv1 ve ekspanse akcigeri olan hastalarda sivi drene edile-
rek portlardan talk uygulanabilir. Yim ve arkadaglari ileriye yo-
nelik, randomize bir ¢aligmada toraks tiipii veya VATS ile talk
uygulamasini karsilagtirmig ve aralarinda bir fark bulamamuglar-
dir [42]. Swvi sitolojisi ile malignansi tanis1 konulamamuis ve bu
sebeple diyagnostik VATS uygulanacak hastalarda talk, islem
sirasinda malignansi tanist konulunca uygulanmalidir.

Tek tiip torakostomi ile drene edilemeyen, lokiile malign
plevral eflizyonu olanlarda VATS ile delokiilasyon ve talk
uygulamasi en iyi tedavi secenegidir.

Silotoraks

Drenaj ve total parenteral nutrisyon ile yapilan konserva-
tif tedavi sonrast duktus torasikus’daki fistiil nadiren kapanur.
VATS ile duktus torasitkus'un supradiyafragmatik ligasyonu
son senelerde artan bagart ile uygulanmaktadir. Torakotomi-
den kagmildig icin bu islem konservatif tedavi siiresinin ki-
sa tutulmasina yardimeci olmaktadir.

Spontan Pnémotoraks

Primer spontan pnémotoraks (PSP) cerrahi dist %30’a va-
ran niiks orani ile tedavi edilir. Uzamis hava kacaginda cer-
rahi tedavi 6nerilmektedir. Posterolateral veya aksiller tora-
kotomi yerine artik VATS ile cerrahi girisim basart ile yapil-
maktadir. VATSnin %3-6 gibi niiks oranlar1 ile PSP’deki et-
kin rolii ortaya konmustur. VATS sekonder pnémotoraksta
muhtemelen endike degildir ¢iinkii bu hastalarda torakoto-
miye doniis orani daha yiiksektir. Schramel ilk PSP ataginda
VATS kullanilmasinin daha ekonomik oldugunu ortaya koy-
mustur [43].
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