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Bir problemi ¢ozmede bilgi ve teknik gibi objektif
enstriimanlar yaninda kazanilmis deneyimler ve
yaklasim gibi subjektif enstriimanlara da ihtiya¢ vardir.
Bu statik bir durum olmaktan ziyade siirekli gelisim
gosteren dinamik bir siirectir. Bu perspektiften
baktigimizda 20. yiizyilda Gogiis Cerrahisindeki 6nemli
gelisme siirecinin giiniimiizde de devam etmekte
oldugunu goérmekteyiz. Ozellikle aseptik cerrahi
(Halsted), intratrakeal anestezi (Meltzer SJ, Auer J) ve
antibiotiklerdeki gelismeler(Fleming) yaninda biiyiik
savaslar (II. Diinya, Kore, Vietnam Savaslari) 1n
kazandirdig1 cerrahi tecriibeler diger cerrahi branglarda
oldugu gibi giinlimiiz modern gogiis cerrahisinin
gelisimine de onemli katkilart olmustur (1).
Ampiyem tedavisindeki tarihsel gelisimi ti¢ asamada
inceleyebiliriz. Hippocrates’le baslayan I. asama 19.
Yiizyilin sonlarina kadar devam eden agik drenaj
donemidir. Ampiyemin kapali sualti drenaji ile tedavisi
1875 yilinda Gotthard Bulau tarafindan ilk defa
uygulanmasina ragmen 1. Diinya savasi yillarina kadar
yayginhik kazanmamistir. 1918 ifnluenza epidemisi
sirasinda ampiyemde gozlenen %30-60’lik mortalite
oranlar1 yiiziinden Evarts Graham baskanliginda
toplanan ampiyem komisyonu agik drenajin yol agtigi
pnomotoraksin ampiyemin erken doneminde c¢ok
yiiksek mortaliteye yol actifini bildirmis ve ampiyemin
ilk asama tedavisinde kapal1 sualt1 drenajini Snermistir.
II. asama torasentez, kot rezeksiyonu, torakoplasti ve
dekortikasyon dénemidir (Tablo I). Ozellikle anestezi
ve kan transfiizyonlarindaki teknik gelismeler II. diinya
savas1 yillarinda hemotoraks ve ampiyem olgularinda
dekortikasyonun yaygin bir sekilde kullanilmasini
saglamistir. Andrews ve arkadaslarinin 1962 yilinda
ATS (American Thoracic Society) ampiyem
komitesindeki ¢aligsmalar1 sonucu ampiyemi ii¢ faza
ayrilarak (Tablo II) faza gore tedavi yaklasimi
giiniimiizde de hala gecerliligini korumaktadir (9,10).
Ampiyem tedavisinin esas1 enfeksiyonun kontrolii,
cerahatin plevral bosluktan uzaklastirilmasi ve boslugun
obliterasyonundan ibarettir. Cesitli drenaj yontemleri

ile cerahatin plevral bosluktan uzaklastirilmasindan
sonra akcigerin ekspansiyonunu engelleyen kabugun
soyulmas1 (dekortikasyon) veya plevral boglugun
endirekt yolla obliterasyonu (pndmoperituvan,
torakoplasti) veya adale ile doldurulmasi(myoplasti)
gibi cesitli yontemler kullanilmaktadir (7,8,11-22).

Tablo I: Ampiyem tedavisinde tarihsel gelisim.

Yil Yazar Referans Uygulanan girisim

MO 460-370 Hippocrates 2 Acik drenaj

1843 Trousseau 2 Torasentez ve kapali drenaj
1875 Gotthard Bulau 2 Kapali sualti drenaji
1877-1890 Estlander, Shede 7 Torakoplasti

1893-1894 Fowler, De Lorme 2 Dekortikasyon

1913 Heuer 3 Speys siterilizasyonu

1915 Robinson 4,11 Myoplasti

1915 Lilienthal 35 Erken dekortikasyon

1935 Eloesser 2 Eloesser flebi

1949 Tillett 2 Fibrinolitik tedavi

1963 Clagett 2.5 Clagett yontemi

1984 Miller 2 Total myoplasti

1985 Hutter 6 Torakoskopik debridman
1984 O’Brien 8 Torakoskopik dekortikasyon

Tablo I1: Ampiyemde patolojik faza gore seckin tedavi.

Faz (ATS) Tedavi secimi

1.Eksudatif Tiib torakostomi+iirokinaz
2. Fibrinopiiriilan Torakoskopik debridman

3. Organizasyon veya Kronik Acik dekortikasyon

PLEVRA FIBROSISININ FIZYOPATOLOJISI

Asirt derecede reaktif bir doku olan plevra kan veya
bakteriyel kontaminasyon gibi reaktif olaylar karsisinda
damarlanma artisindan ciddi fibrozise kadar bir dizi
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degisiklikler gosterir. Plevral boslugun kontaminasyonu
plevrada kapiller permeabiliteyi artirarak plevral boslukta
ekstidatif bir stvinin toplanmasina ( Faz I) yol agmaktadir
(9,23,24). Baslangicta viskositesi diisiik olan bu s1v1
Iokiilasyona veya akcigerin ekspansiyonuna engel
olmadig1 i¢in akciger sivi icerisinde mobil kalmaktadir.
Ampiyemin bu fazinda plevral stvinin bosaltilmasi etkin
bir tedavidir (Terapotik torasentez, interkostal katater
drenaju, tiib torakostomi). Tedavi amach torasentez hafif
veya orta derecede serbest plevral efiizyonu olan , gram
ve direkt boyama ile bakteri saptanmayan (bakterioloji
negatif) ve yiiksek pH’I1 (pH > 7.2) olgularda tiib
torakostomiye alternatif bir yontem olarak kullanilir
(10,18,23). Ancak masif efiizyonlu, bakteriolojik olarak
pozitif olan ve pH’s1 7.20’nin altinda olan olgularda
tedavi amacl torasentezin etkinligi cok diisiik oldugu
icin bu olgular i¢in drenaj segkin tedavi yontemidir (10).
Fibrinopiiriilan sathada (Faz II) plevral yiizeyde kabuk
olusumu ve stvinin lokiilasyonu s6zkonusudur. Akcigerin
ekspansiyonunda sorun oldugu i¢in bu fazda tek basina
drenaj yeterli bir tedavi degildir. Fakat alttaki akcigerin
kompliyansi ve tam ekspansiyon potansiyeli,
ekspansiyona mani olan fibrin zar ve plevral bosluktaki
debris uzaklastindiktan sonra (debridman, dekortikasyon)
kalan boslugu doldurmaya kafi gelmektedir. Dogru ve
zamaninda yapilmasi gereken tedavinin gecikmesi ve
yanlis tedavi yaklasimlart (Tablo III) ampiyemin
kroniklesmesine (faz III) yol acar. Kronik faza gecis
siiresi birkag¢ giin ile 4-6 hafta arasinda degisiklik
gosterebilmektedir (17). Kronik fazda visseral plevra
tizerindeki kabuk ve parietal plevra birka¢c cm’ye kadar
kalinlasarak akciger, gogiis duvari ve diafragmanin
hareketliligini tama yakin engellemektedir. Tedavide
gecikmeler hastalikli hemitoraksta kot aralarinda daralma,
postural bozukluk (skolyoz), hemitoraksin ¢cokmesi gibi
ciddi degisiklikler ve nihayetinde fibrotoraksla
sonuclanmaktadir.

Tablo II1: Ampiyemde kroniklesme nedenleri.

Gecikmis vaka

Yanlis antibiyotik secimi

Lokiile veya ankapsiile ampiyem

Uygun olmayan drenaj yeri

Kiiciik numara tiip takilmasi

Toraks tiipiiniin oldukga alt seviyelerden yerlestirilmesi

Toraks tiipiiniin plevral bosluga fazlaca itilmesi

® NN R L

Plevral boslukta fibrin veya kan gibi yabanci
materyallerin bulunmasi

9. Bronkoplevral fistiiliin mevcudiyeti

10. Spesifik enfeksiyonun varligr (Tbc, Fungal enf.)
11. Altta yatan bir hastalik veya spesifik enfeksiyonun yol
actig1 parankim destriiksiyonunun bulunmasi

211

Plevra fibrozisi ve dekortikasyon

TEDAVI

Ampiyemde tarihsel gelisim icinde kullanilan ¢ogu
yontem giiniimiizde de hala olgusuna gore altin
standarttadir (25-50). Faza gore alternatif tedavi
yontemlerinin cesitliligi genellikle fibrinopiiriilan ve
kronik fazda gozlenmektedir. Fibrinopiiriilan fazda
fibrinolitik tedavi, torakoskopik debridman ve irrigasyon
veya erken dekortikasyon gibi alternatif cerrahi tedavi
yontemleri kullanilabilir (9,10,21,22,31,43,49,50).
Lokiile fibrinopiiriilan ampiyemde tercih edilmesi
gereken tedavi yontemi torakoskopik debridman ve
plevral irrigasyondur (21,23,31,49). Kronik fazda
dekortikasyon ensiklikla uygulanan cerrahi tedavi
yontemidir. Dekortikasyonun esas amact akcigerin
reekspansiyonunu temin ederek boslugun kapanmasini
saglamaktir. Ayn1 zamanda alttaki akcigerin parankim
kalitesine bagli olarak da akciger perfiizyonunda anlaml
diizelme ve akciger fonksiyonlarin da da artis
bildirilmistir (25,26,27). Kronik ampiyemin cerrahi
tedavisinde etyolojik nedenlerden dolayir miks
tiiberkiil6z ampiyem, travma sonrasi veya postoperatif
ampiyem, ve kalsifiye olmus kronik ampiyemli
olgularda myoplasti, torakoplasti, ektraplevral
pnomonektomi gibi daha kompleks girisimler
gerekmektedir (3,4,51-58).

Acik drenaj, stoma (Eloesser ve diger cilt flebi
yontemleri), Clagett yontemi gibi nispeten basit ve
daha az agresiv yontemler 6zellikle genel durumu
bozuk, debil ve major operasyonlari tolere edemiyecek
durumdaki olgularda veya gecis yontemi olarak tercih
edilirler (3,9,10,42,53). Stoma olarak adlandirilan kalic1
cilt flepli yontemlerin uygun olgularda kalici epitelize
stoma mevcudiyeti, kolay irrigasyon yapilabilmesi,
tiib torakostomi ve bakim ve hospitalizasyon
gerektirmemesi ve kavitenin sterilizasyonu ve zamanla
oblitere olmasini kolaylastirmasi gibi onemli avantajlari
vardir.

DEKORTIKASYON

Endikasyonlari

Teknik anlamda dekortikasyon korteksin, hapsedici
kilif veya fibrinli zarin soyulmasi veya cikarilmasini
ifade eder. Giinliik pratikte ise a¢ik veya kapali bir
operasyonla plevral bosluktaki enfekte materyalin
veya artiklarmn temizlenmest, fibrin ortiileri veya visseral
plevra iizerinde olusmusg zarlarin ¢ikarilmasidir.
Giintimiizde dekortikasyon endikasyonlar1 arasinda
esas olarak spesifik ve nonspesifik kronik ampiyemleri,
organize hemotoraks, kronik pnomotoraksi ve akciger
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ekspansiyonunu engelleyen tiiberkiiloz plorezileri
sayabiliriz (Tablo IV).

Tablo IV: Dekortikasyon endikasyonlari.

—

Organize hemotoraks

Ampiyem (parapnomonik, posttravmatik, postoperatif)
Spesifik ampiyem (tiiberkiiloz ampiyem, fungal ampiyem)
Tiiberkiiloza bagli plevral fibrozis, fibrotoraks

Kronik pnémotoraks

Cocukluk ¢agi ampiyemi

Plevral hidatidoz (pulmoner ve hepatik kisthidatik riiptiirii)

Persistan benign plevral efiizyonlar

R R S T i

Sistemik hastaliklara bagli refrakter plevral efiizyonlar

(RA- SLE)

Pihtili hemotoraks

Toraks icerisinde kan bulunmasi her zaman bir drenaj
endikasyonu degildir. Parsiyel hemotoraksli olgularda
4-6 haftalik bir siire icerisinde spontan rezoliisyon
sozkonusudur. Hemotoraks nedeni ile tiib torakostomi
gerektiren olgularin yanlizca %3.4’iinde cerrahi
eksplorasyon gerekmektedir (59). Toraks travmali bir
olguda 1500 mL/24 saatten fazla veya birkag saat
devam eden 200mL/saatten fazla bir kanama cerrahi
eksplorasyon gerektirir (59). Tiib torakostomiye ragmen
plevral boslukta 500mL den fazla pihtt mevcudiyeti
(bir hemitoraksin 1/3’iinden fazla yer kaplayan pihtr)
pihtilt hemotoraks olarak tanimlanmaktadir (60). Pihtilt
hemotoraksta erken cerrahi miidahale morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir (35,59). VATS (Video-
yardimli torakoskopik cerrahi) cerrahi kontrendikasyon
olmayan stabil olgularda torakotomiye alternatif bir
yontemdir. Lowdermilk ve ark 99 olguluk bir literatiir
taramasinda VATS ile tedavi edilen olgularin yanlizca
%10’unda torakotomi gerektigini bildirmistir (59).

Ampiyem

Ampiyemde en siklikla sorumlu tutulan etyolojik faktor
bakteriyel pnomonilerdir. Magoven 1335 olguluk
literatiir derlemesinde postpnémonik plevral
ampiyemlerin %60 oraninda saptandigini, ikinci siklikta
(%20) ise postoperatif ampiyemlerin yeraldigini
bildirmistir (35). Travma sonrast ampiyem gelisimi
cesitli serilerde %1.6-25 olarak bildirilmistir (35,40,59).
Tedavi yaklagiminda patogenezi goz Oniinde
bulundurmak o6nemlidir. Tedavi prensibleri
parapnomonik ampiyem ve posttravmatik ampiyemde
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farkli olmalidir. Ciinkii posttravmatik ampiyemde
bildigimiz klasik fazlar gerceklesmemektedir. Bu
nedenle faza gore tedavi parapnomonik efiizyon ve
ampiyem i¢in gecerlidir. Kronik nonspesifik
ampiyemde tek basina dekortikasyonun etkinligi olaymn
semptom siiresine ve alttaki akcigerin ekspansiyon
kabiliyetine bagli olmasina ragmen tercih edilmesi
gereken cerrahi yontem olmalidir (24,56). Altaki
akcigeri problemli olan olgularda veya dekortikasyon
strasinda ilave bir patolojinin (abse, malignite) ortaya
cikmasi halinda parankim rezeksiyonu, myoplasti,
parsiyel torakoplasti veya torakomyoplasti gibi
kompleks yontemlerin dekortikasyona ilave edilmesi
veya dekortikasyon yerine bu yontemlerden uygun
olan bir veya birkac¢inin tercih edilmesi gerekebilir
(24,46,48,53,56,61-63).

Tiiberkiiloz ampiyem

Tiiberkiiloz ampiyemde tedavi, komplikasyon siklig1
ve kroniklesme egilimi nedeni ile nonspesifik ampiyeme
oranla daha zordur. Olgularin cogunda piiyopndmotoraks
nedeni ile miks tiiberkiil6z ampiyem mevcuttur (54,55).
Bu medenle miks enfeksiyonlu olgularda tedavi
nonspesifik ampiyemli olgulardaki algoritmaya uygun
olmalidir.(24,54). Eksiidatif veya fibrinopiiriilan
sathadaki erken nonkomplike tiiberkiil6z ampiyemli
(piir tiiberkiiloz ampiyem) olgularda minimal invaziv
girisimlerle iyi sonuclar elde edilmektedir. Klasik
anlamda bu olgulara drenaj 6nerilmemesine karsin son
yaymlarda kateter, tiib torakostomi ve torakoskopik
debridman ile drenaj ve delokiilasyon sonrasi miks
ampiyem gelisimi bildirilmemistir (32,54). Ortalama
preoperatif antitiiberkiiloz tedavi stiresi 1.5-6 ay
arasinda Onerilmektedir (24, 32,54,55, 64). Mikst
ampiyemli kronik tiiberkiiloz ampiyem olgularinda
dekortikasyon tam kiir i¢in ¢ogu olguda yetersiz
kalmaktadir. Topgu ve arkadaglart cerrahi olarak tedavi
ettikleri 222 tiiberkiiléz ampiyem olgusundan yanlizca
%33,8’inde dekortikasyonun kiir i¢in yeterli oldugunu
bildirmislerdir (55). Parankimal fibrozis ciddi bir
sekilde degerlendirilerek en uygun yontem veya
yontemler belirlenmelidir.

Kronik pnomotoraks

Eskiden tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan kollaps
tedavisinden sonra basarili dekortikasyonlar
bidirilmektedir (56). Kiiciik rezidiiel bronkoplevral
fistiillerden dolay1 gelisen kronik pnomotorakslarda
dekortikasyon sirasinda fistiiliin ortaya konmasi ve
kapatilmasi esastir (24).




Cocukluk cagi ampiyemi

Cocukluk ¢agir ampiyemlerinin drenaj ve antibiyotik
tedavisinden ibaret olan klasik anlamdaki tedavisinde
cerrahi girisimlerin (erken dekortikasyon, VATS,
dekortikasyon) yeri giderek artmaktadir (24, 49, 65,66).
Hoff ve arkadaslari tarafindan gelistirilen ampiyem
siddet skorunu cerrahi lehine kullananlar oldugu gibi
cerrahiye karar vermek i¢in goz oniine alinmamasini
onerenler de vardir (24,66). Parankimal enfeksiyonun
kontral altina alindig1 olgularda dekortikasyon diisiik
morbidite ve mortalite orani ile basarilt bir sekilde
uygulanmaktadir (66).

Plevral hidatidozis

Plevral ekinokokkoz hemen daima primer kistin plevral
bosluga riiptiirii sonucu gelisir (67,68). Pliyopnomotoraks
tablosu ile karsimiza gelen ve geg tan1 konan olgularda
niiksii 6nlemek i¢in dekortikasyonla birlikte total
plorektomi gereklidir (68).

Persistan benign plevral efiizyonlar

Persistan benign plevral efiizyonlar ya lenfatik
anomalilere bagli olarak veya ciddi enflamasyona bagl
hapsolmus akciger (trapped lung) nedeni ile olusur.
Hapsolmus akciger nedenleri arasinda romatoid
plorezileri, tiremik plorezileri, kardiyak cerrahi sonrasi
ve koroner baypass cerrahisi sonrasi gelisen ploreziler
hemotoraks, pnomotoraks, tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz
plorezileri sayabiliriz (69,70). Ozellikle koroner arter
cerrahisi sonrast %40-90 oraninda plevral efiizyon
bildirilmektedir (69). Bu genellikle 8 hafta icinde
rezorbe olma egilimindedirler. Bununla birlikte
konservatif yaklasimlarla rezorbe olmayan ve ciddi
solunum sikintis1 yaratan olgularda miikerrer torasentez
sonras1 toplanmaya devam eden veya lokiile olan
efiizyonlarda torakoskopik dekortikasyon veya acik
dekortikasyon gerekebilir (70).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Antibiyotik tedavisi

Plevral enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma veya
organizmalar1 saptamak i¢in her tiirli caba
harcanmasina ragmen olgularin %50’sinden fazlasinda
enfeksiyon amilini ortaya koymak miimkiin degildir
(35,66). Nonspesifik ampiyemlerde genellikle multiple
mikroorganizmalar sorumlu oldugu i¢in kiiltiire gore
veya ampirik olarak yeterli bir siire genis spektrumlu
antibiyotik kombinasyonlar ile tedavi, periopertif
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sepsisi onlemede oldukca 6nemlidir.

Pulmoner fonksiyon testleri ve parankimin
degerlendirilmesi

Pulmoner fonksiyonel degerlendirme operasyonun
planlanmasi agisindan son derece Onemlidir.
Dekortikasyon sonrasi fonksiyonel diizelme alttaki
akcigerin kalitesine veya pulmoner rezeksiyon yapilip
yapilmamasina baghdir. Pulmoner perfiizyonu ciddi
sekilde engelleyen plevral fibrozisde dekortikasyon
genellikle pulmoner fonksiyonlarda ciddi sekilde
diizelme saglar. Fakat parankimal fibrozisin mevcut
oldugu durumlarda akciger dokusu sadece dogal protez
vazifesi goriir.

Alttaki parankimin degerlendirilmesi i¢cin BT son derece
onemlidir. Ilave rezeksiyon gerektirecek pulmoner
destriiksiyon veya baskaca bir parankimal patolojiyi
saptamada yararli olur, fakat fazlaca kollabe akcigerde
parankimal hasar konusunda hatal1 yorumlara yol
acabilir. Ozellikle yaygin ampiyem olgularinda alttaki
total kollabe akcigerin harabolmus akciger gibi
yorumlanmasina yol agabilir. Bu tiir olgularda hastanin
semptom siiresini ve varsa onceki filmlerini de goz
oniinde bulundurarak peroperatif degerlendirme yapmak
son derece Onemlidir. Akciger harabiyetinin
degerlendirilmesi icin eger yapilabiliyorsa bronkografi
bu tiir olgularda altin standarttir.

Genel durum degerlendirilmesi

Ozellikle kasektik olgularda major pulmoner
rezeksiyonlardan once nutrisyonel durumun
diizeltilmesi olduk¢a dnemlidir. Nutrisyonel durumun
bozulmamasi icin miimkiinse erken operasyon veya
niitrisyonel durumu bozuk olgularda ozellikle
tiiberkiiloz ampiyem olgularinda miimkiinse protein
aciginin kapatilmasi postoperatif morbidite ve mortalite
icin onemlidir. Ayrica dekortikasyon Oncesi
koagiilasyon parametrelerinin ciddi bir sekilde gézden
gecirilmesi, koagiilasyon profilini veya perioperatif
donemde antibiyotik kullanimini, elektrolit dengesini
etkileyecek karaciger ve bobrek hastaliklarinin
dikkatlice arastirilmasi gerekmektedir. Varsa kalp
hastaliklarinin ve diabetin de kontrol altina alinmis
olmasi sarttir.

Anestezi ve analjezi

Anestezi sirasinda cift limenli endotrakeal tiip
kullanilmasi bronkoplevral fistiillii veya spesifik
olgularda kars1 akcigerin korunmasi ve kontrollii
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ventilasyon icin 6nemlidir. Cift liimenli tiip
yerlestirilemeyen veya pediatrik olgularda yiiziikoyun
(pron) pozisyonda operasyon veya bronsiyal bloker
kullanilmasi onerilir.

DEKORTIKASYON UYGULAMASI

Ilk defa Fowler ve De Lorme tarafindan uygulanan
dekortikasyonun giiniimiizde kullanilan teknik detaylar1
Burford tarafindan ortaya konmusg va giiniimiizde de
hala gecerliligini korumaktadir (24).

Dekortikasyon prensibleri

1. Operasyonun esas amaci akcigerin tekrar tam
reekspansiyonunu saglamak icin plevral kavite
icindeki debrisin bosaltilmast ve visseral plevra tizerindeki
fibrin Ortiisii veya kabugun soyulmasidir.

2. Rahat bir operasyon i¢in yeterli bir cerrahi agiklik
saglanmasi esastir. Fakat adele koruyucu posterolateral
torakotomi, hi¢ olmassa serratus anterior adelesi
korunarak torakotomi tercih edilmelidir.

3. Sekil 1'de goriildiigii gibi ankapsule ampiyemlerde
diseksiyona normal plevral alandan baslayarak
ampiyem kesesinin agilmadan anblok olarak
diseksiyonu (ampiyemektomi), diger durumlarda
ise ideal olan miimkiin oldugunca temiz bir ortamda
dekortikasyon yapmak postoperatif morbidite icin
onemlidir.

Visseral plevra

Parietal plevra

fo ) A
= Ampiyem kesesi
.'\u
h bt
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Sekil 1: Ampiyemektomi: visseral plevra iizerindeki kabuk ve parietal
plevranin olusturdugu ampiyem kesesi, serbest kenarlardan

disseksiyona baslanarak anblok ¢ikarilir.

4. Operasyonun ilk asamasi visseral plevra ile kabuk
arasindaki uygun plani bulmaktir (Sekil 2/A).
Akciger ekspanse halde iken dekortikasyon yapmak
hem disseksiyon planinin kaybolmasini hemde
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parankim hasarini engeller.

5. Visseral plevra iizerindeki kabul tercihen kiint

parmak diseksiyonu ile itinali bir sekilde soyulur
(Sekil 2/B). Bu esnada diseksiyon makasi1 veya
dissektor yardimu ile 6zellikle ge¢ donem olgulardaki
parankime uzanan fibroz bantlar parankimi yirtmadan
kesilerek diseksiyon planinin bozulmasi ve yanlig
plana girilmesi dnlenir (Sekil 2/C).
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Sekil 2a-b-c: Alttaki akciger ekspanse halde iken fibrin ortiisii veya
korteksin visseral plevra iizerinden soyulmasi iglemi uygun plana
girilerek parmakla veya keskin disseksiyonla parankim zedelenmeden

yapilmasi tercih edilir.




6. Operasyonun basaris1 akcigerin toraks duvari,
mediasten ve 0zellikle diafragmadan tam olarak
serbestlestirilmesine baghdir. Miimkiinse diafragmanim
tam mobilizasyonu ve kostofrenik siniislerin ortaya
konmas1 i¢cin gereken itina gdosterilmelidir.

7. Mevcut bronkoplevral fistiil mutlaka kapatiimalidir.

8. Hemostaz son derece 6nemlidir. Disseksiyon sirasinda
hemostaz esastir. Eger parietal plevranin soyulmasi
asir1 kanamaya yol acacag diisiiniililyorsa en iyisi
yerinde birakilmasidir.

9. Agin parankimal laserasyon veya operasyon sonrast
intraplevral kanama ve ekspansiyon kusuru olayin
tekrar basa donmesine yol acar.

10. Altta yatan akcigerin parankim kalitesine gore gerekli
olgulara rezeksiyon eklenmelidir.

11. Plevral boslugun kalan akciger tarafindan tam
doldurulmas1 miimkiin olmayan olgularda igleme
myoplasti, torakomyoplati veya torakoplasti gibi
ilave girisimler eklemek gerekir.

12.1yi ve yeterli bir plevral drenaj igin enaz bir apikal
ve bir bazal olmak iizere 3 veya 4 toraks tiipii
yerlestirilmesi ve devamli negatif aspirasyon
uygulanmasi potansiyel boslugun kapanmasi icin
gereklidir.

POSTOPERATIF BAKIM

Agri kontrolii ve solunum fizyoterapisi hem solunum
destegi, hemde sekresyonlarin kontrolii i¢in 6nemlidir.
Erken ekstiibasyon, atelektazilerin dnlenmesi,
antibiyotik tedavisinin devami, agresiv bir drenaj
bakimi ve nihayetinde akcigerin miimkiin oldugunca
erken ekpansiyonu olayin tekrar basa donmemesi
anlamini tagir. Postoperatif erken donemdeki akciger
grafileri progresif plevral reaksiyondan dolay1 opak
goriiniimdedir ve adeta ameliyat 6ncesi donemi yansitir.
Bu gecici reaksiyon hemotoraks olarak yanlis
yorumlanmamalidir, zamanla ortadan kalkar.
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