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PLEVRA F‹BROZ‹S‹ VE DEKORT‹KASYON

Muharrem ÇEL‹K

Dr. Siyami Ersek Hastanesi, Gö¤üs, Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, ‹STANBUL.

Bir problemi çözmede  bilgi ve teknik  gibi objektif
enstrümanlar yan›nda kazan›lm›fl deneyimler ve
yaklafl›m gibi subjektif  enstrümanlara da ihtiyaç vard›r.
Bu statik bir durum olmaktan ziyade sürekli  geliflim
gösteren dinamik  bir süreçtir. Bu perspektiften
bakt›¤›m›zda 20. yüzy›lda Gö¤üs Cerrahisindeki önemli
geliflme sürecinin günümüzde de devam etmekte
oldu¤unu görmekteyiz. Özellikle aseptik cerrahi
(Halsted), intratrakeal anestezi (Meltzer SJ, Auer J) ve
antibiotiklerdeki geliflmeler(Fleming) yan›nda büyük
savafllar (II. Dünya, Kore, Vietnam Savafllar›) ›n
kazand›rd›¤› cerrahi tecrübeler di¤er cerrahi branfllarda
oldu¤u gibi günümüz modern gö¤üs cerrahisinin
geliflimine de önemli katk›lar› olmufltur (1).
Ampiyem tedavisindeki tarihsel geliflimi üç aflamada
inceleyebiliriz. Hippocrates’le bafllayan I. aflama 19.
Yüzy›l›n sonlar›na kadar devam eden aç›k drenaj
dönemidir. Ampiyemin kapal› sualt› drenaj› ile tedavisi
1875 y›l›nda Gotthard Bulau taraf›ndan ilk defa
uygulanmas›na ra¤men 1. Dünya savafl› y›llar›na kadar
yayg›nl›k kazanmam›flt›r. 1918 ‹fnluenza epidemisi
s›ras›nda ampiyemde gözlenen %30-60’l›k  mortalite
oranlar› yüzünden Evarts Graham baflkanl›¤›nda
toplanan ampiyem komisyonu  aç›k drenaj›n yol açt›¤›
pnömotoraks›n  ampiyemin erken döneminde  çok
yüksek mortaliteye yol açt›¤›n› bildirmifl ve ampiyemin
ilk aflama tedavisinde kapal› sualt› drenaj›n› önermifltir.
II. aflama  torasentez, kot rezeksiyonu, torakoplasti ve
dekortikasyon dönemidir (Tablo I).  Özellikle anestezi
ve kan transfüzyonlar›ndaki teknik geliflmeler II. dünya
savafl› y›llar›nda hemotoraks ve ampiyem olgular›nda
dekortikasyonun yayg›n bir flekilde kullan›lmas›n›
sa¤lam›flt›r. Andrews ve arkadafllar›n›n 1962 y›l›nda
ATS (American Thoracic Society) ampiyem
komitesindeki çal›flmalar› sonucu ampiyemi üç faza
ayr›larak (Tablo II) faza göre tedavi yaklafl›m›
günümüzde de hala geçerlili¤ini korumaktad›r (9,10).
Ampiyem tedavisinin esas› enfeksiyonun kontrolü,
cerahat›n  plevral boflluktan uzaklaflt›r›lmas› ve bofllu¤un
obliterasyonundan ibarettir. Çeflitli drenaj yöntemleri

ile  cerahat›n plevral boflluktan  uzaklaflt›r›lmas›ndan
sonra akci¤erin ekspansiyonunu engelleyen kabu¤un
soyulmas› (dekortikasyon) veya plevral bofllu¤un
endirekt yolla obliterasyonu (pnömoperituvan,
torakoplasti) veya adale ile doldurulmas›(myoplasti)
gibi çeflitli yöntemler kullan›lmaktad›r (7,8,11-22).

Tablo I: Ampiyem tedavisinde tarihsel geliflim.

Tablo II: Ampiyemde patolojik faza göre seçkin tedavi.

PLEVRA F‹BROS‹S‹N‹N F‹ZYOPATOLOJ‹S‹

Afl›r› derecede reaktif bir doku olan plevra  kan veya
bakteriyel kontaminasyon gibi reaktif olaylar karfl›s›nda
damarlanma art›fl›ndan ciddi fibrozise kadar bir dizi
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de¤ifliklikler gösterir. Plevral bofllu¤un kontaminasyonu
plevrada kapiller permeabiliteyi art›rarak plevral bofllukta
eksüdatif bir s›v›n›n toplanmas›na ( Faz I) yol açmaktad›r
(9,23,24). Bafllang›çta viskositesi düflük olan bu s›v›
lökülasyona veya akci¤erin ekspansiyonuna engel
olmad›¤› için  akci¤er s›v› içerisinde mobil kalmaktad›r.
 Ampiyemin bu faz›nda plevral s›v›n›n boflalt›lmas› etkin
bir tedavidir (Terapötik  torasentez, interkostal katater
drenaj›, tüb torakostomi). Tedavi amaçl› torasentez hafif
veya orta derecede serbest plevral efüzyonu olan , gram
ve direkt boyama ile bakteri saptanmayan (bakterioloji
negatif) ve  yüksek pH’l› (pH > 7.2) olgularda tüb
torakostomiye alternatif bir yöntem olarak kullan›l›r
(10,18,23).  Ancak masif efüzyonlu, bakteriolojik olarak
pozitif olan ve pH’s› 7.20’nin alt›nda olan olgularda
tedavi amaçl› torasentezin etkinli¤i çok düflük oldu¤u
için bu olgular için drenaj seçkin tedavi yöntemidir (10).
 Fibrinopürülan safhada (Faz II) plevral yüzeyde kabuk
oluflumu ve s›v›n›n lokülasyonu sözkonusudur. Akci¤erin
ekspansiyonunda sorun oldu¤u için bu fazda tek bafl›na
drenaj yeterli bir tedavi de¤ildir.  Fakat alttaki akci¤erin
kompliyans› ve tam ekspansiyon  potansiyeli,
ekspansiyona mani olan fibrin zar ve plevral boflluktaki
debris uzaklaflt›r›d›ktan sonra (debridman, dekortikasyon)
kalan bofllu¤u doldurmaya kafi gelmektedir. Do¤ru ve
zaman›nda yap›lmas› gereken tedavinin gecikmesi ve
yanl›fl tedavi yaklafl›mlar› (Tablo III) ampiyemin
kronikleflmesine (faz III) yol açar. Kronik faza geçifl
süresi birkaç gün ile 4-6 hafta aras›nda de¤ifliklik
gösterebilmektedir (17).  Kronik fazda  visseral plevra
üzerindeki  kabuk ve parietal plevra birkaç cm’ye  kadar
kal›nlaflarak akci¤er, gö¤üs duvar› ve diafragman›n
hareketlili¤ini tama yak›n engellemektedir. Tedavide
gecikmeler hastal›kl› hemitoraksta kot aralar›nda daralma,
postural bozukluk (skolyoz), hemitoraks›n çökmesi gibi
ciddi de¤ifliklikler ve nihayetinde fibrotoraksla
sonuçlanmaktad›r.

Tablo III: Ampiyemde kronikleflme nedenleri.

TEDAV‹

Ampiyemde tarihsel geliflim içinde kullan›lan ço¤u
yöntem günümüzde de hala olgusuna göre alt›n
standarttad›r (25-50).  Faza göre alternatif tedavi
yöntemlerinin çeflitlili¤i  genellikle fibrinopürülan ve
 kronik fazda gözlenmektedir. Fibrinopürülan fazda
fibrinolitik tedavi, torakoskopik debridman ve irrigasyon
veya erken dekortikasyon gibi  alternatif cerrahi tedavi
yöntemleri  kullan›labilir (9,10,21,22,31,43,49,50).
Löküle  fibrinopürülan ampiyemde tercih edilmesi
gereken tedavi yöntemi torakoskopik debridman ve
plevral irrigasyondur (21,23,31,49).   Kronik fazda
dekortikasyon ens›kl›kla uygulanan cerrahi tedavi
yöntemidir. Dekortikasyonun esas amac› akci¤erin
reekspansiyonunu temin ederek bofllu¤un kapanmas›n›
sa¤lamakt›r. Ayn› zamanda alttaki akci¤erin parankim
kalitesine ba¤l› olarak da akci¤er perfüzyonunda anlaml›
düzelme ve akci¤er fonksiyonlar›n da da art›fl
bildirilmifltir (25,26,27). Kronik ampiyemin cerrahi
tedavisinde etyolojik nedenlerden dolay›  miks
tüberkülöz  ampiyem, travma sonras› veya postoperatif
ampiyem, ve kalsifiye olmufl kronik ampiyemli
olgularda myoplasti, torakoplasti, ektraplevral
pnömonektomi gibi daha kompleks giriflimler
gerekmektedir (3,4,51-58).
Aç›k drenaj, stoma (Eloesser ve di¤er cilt flebi
yöntemleri), Clagett yöntemi gibi nispeten basit ve
daha az agresiv yöntemler özellikle genel durumu
bozuk, debil ve major operasyonlar› tolere edemiyecek
durumdaki olgularda veya geçifl yöntemi olarak tercih
edilirler (3,9,10,42,53). Stoma olarak adland›r›lan kal›c›
cilt flepli yöntemlerin  uygun olgularda kal›c› epitelize
stoma mevcudiyeti, kolay irrigasyon yap›labilmesi,
tüb torakostomi ve bak›m ve hospitalizasyon
gerektirmemesi ve kavitenin sterilizasyonu ve zamanla
oblitere olmas›n› kolaylaflt›rmas› gibi önemli avantajlar›
vard›r.

DEKORT‹KASYON

Endikasyonlar›

Teknik anlamda dekortikasyon korteksin, hapsedici
k›l›f veya fibrinli zar›n soyulmas› veya ç›kar›lmas›n›
ifade eder.  Günlük pratikte ise aç›k veya kapal›  bir
operasyonla  plevral boflluktaki enfekte  materyalin
veya art›klar›n temizlenmes›, fibrin örtüleri veya visseral
plevra üzerinde oluflmufl zarlar›n ç›kar›lmas›d›r.
Günümüzde  dekortikasyon endikasyonlar› aras›nda
esas olarak  spesifik ve nonspesifik kronik ampiyemleri,
organize hemotoraks, kronik pnömotoraks› ve akci¤er

1. Gecikmifl vaka

2. Yanl›fl antibiyotik seçimi

3. Löküle veya ankapsüle ampiyem

4. Uygun olmayan drenaj yeri

5. Küçük numara tüp tak›lmas›

6. Toraks tüpünün oldukça alt seviyelerden yerlefltirilmesi

7. Toraks tüpünün plevral bofllu¤a fazlaca itilmesi

8. Plevral bofllukta fibrin veya kan gibi yabanc›

materyallerin bulunmas›

9. Bronkoplevral fistülün mevcudiyeti

10. Spesifik enfeksiyonun varl›¤› (Tbc, Fungal enf.)

11. Altta yatan bir hastal›k veya spesifik enfeksiyonun yol
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ekspansiyonunu engelleyen tüberkülöz plörezileri
sayabiliriz (Tablo IV).

Tablo IV: Dekortikasyon endikasyonlar›.

P›ht›l› hemotoraks

Toraks içerisinde kan bulunmas› her zaman bir drenaj
endikasyonu de¤ildir. Parsiyel hemotoraksl› olgularda
4-6 haftal›k bir süre içerisinde spontan rezölüsyon
sözkonusudur.  Hemotoraks nedeni ile tüb torakostomi
gerektiren olgular›n yanl›zca %3.4’ünde cerrahi
eksplorasyon gerekmektedir (59). Toraks travmal› bir
olguda 1500 mL/24 saatten fazla veya birkaç saat
devam eden 200mL/saatten fazla bir kanama cerrahi
eksplorasyon gerektirir (59). Tüb torakostomiye ra¤men
plevral bofllukta 500mL den fazla p›ht› mevcudiyeti
(bir hemitoraks›n 1/3’ünden fazla yer kaplayan p›ht›)
p›ht›l› hemotoraks olarak tan›mlanmaktad›r (60). P›ht›l›
hemotoraksta  erken cerrahi müdahale morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktad›r (35,59). VATS (Video-
yard›ml› torakoskopik cerrahi) cerrahi kontrendikasyon
olmayan stabil olgularda  torakotomiye alternatif bir
yöntemdir.  Lowdermilk ve ark 99 olguluk bir literatür
taramas›nda VATS ile tedavi edilen olgular›n yanl›zca
%10’unda torakotomi gerekti¤ini bildirmifltir (59).

Ampiyem

Ampiyemde en s›kl›kla sorumlu tutulan etyolojik faktör
bakteriyel pnömonilerdir. Magoven 1335  olguluk
literatür derlemesinde postpnömonik plevral
ampiyemlerin %60 oran›nda saptand›¤›n›, ikinci s›kl›kta
(%20) ise postoperatif ampiyemlerin yerald›¤›n›
bildirmifltir (35). Travma sonras› ampiyem geliflimi
çeflitli serilerde %1.6-25 olarak bildirilmifltir (35,40,59).
Tedavi yaklafl›m›nda  patogenezi göz önünde
bulundurmak önemlidir. Tedavi prensibleri
parapnömonik ampiyem ve posttravmatik ampiyemde

farkl› olmal›d›r. Çünkü posttravmatik ampiyemde
bildi¤imiz klasik fazlar gerçekleflmemektedir.  Bu
nedenle faza göre tedavi  parapnömonik efüzyon ve
ampiyem için geçerlidir. Kronik nonspesifik
ampiyemde tek bafl›na dekortikasyonun etkinli¤i  olay›n
semptom süresine ve alttaki akci¤erin ekspansiyon
kabiliyetine ba¤l› olmas›na ra¤men tercih edilmesi
gereken cerrahi  yöntem olmal›d›r (24,56). Altaki
akci¤eri problemli olan olgularda veya dekortikasyon
s›ras›nda ilave bir patolojinin (abse, malignite) ortaya
ç›kmas› halinda  parankim rezeksiyonu, myoplasti,
parsiyel torakoplasti veya torakomyoplasti gibi
kompleks yöntemlerin dekortikasyona ilave edilmesi
veya dekortikasyon yerine bu yöntemlerden uygun
olan bir veya birkaç›n›n tercih edilmesi gerekebilir
(24,46,48,53,56,61-63).

Tüberkülöz ampiyem

Tüberkülöz ampiyemde tedavi,  komplikasyon s›kl›¤›
ve kronikleflme e¤ilimi nedeni ile nonspesifik ampiyeme
oranla daha zordur.  Olgular›n ço¤unda püyopnömotoraks
nedeni ile miks tüberkülöz ampiyem mevcuttur (54,55).
Bu medenle miks enfeksiyonlu olgularda tedavi
nonspesifik ampiyemli olgulardaki algoritmaya uygun
olmal›d›r.(24,54). Eksüdatif veya fibrinopürülan
safhadaki erken nonkomplike tüberkülöz ampiyemli
(pür tüberkülöz ampiyem) olgularda minimal invaziv
giriflimlerle iyi sonuçlar elde edilmektedir. Klasik
anlamda bu olgulara drenaj önerilmemesine karfl›n son
yay›nlarda  kateter, tüb torakostomi ve  torakoskopik
debridman ile drenaj ve delökülasyon sonras› miks
ampiyem geliflimi bildirilmemifltir (32,54). Ortalama
preoperatif antitüberkülöz tedavi süresi 1.5-6 ay
aras›nda önerilmektedir (24, 32,54,55, 64). Mikst
ampiyemli kronik tüberkülöz ampiyem olgular›nda
dekortikasyon tam kür için ço¤u olguda yetersiz
kalmaktad›r. Topçu ve arkadafllar›  cerrahi olarak tedavi
ettikleri 222  tüberkülöz ampiyem olgusundan yanl›zca
%33,8’inde dekortikasyonun kür için yeterli oldu¤unu
bildirmifllerdir (55). Parankimal fibrozis ciddi bir
flekilde de¤erlendirilerek en uygun yöntem veya
yöntemler belirlenmelidir.

Kronik pnömotoraks

Eskiden tüberkülöz tedavisinde kullan›lan kollaps
tedavisinden sonra baflar›l› dekortikasyonlar
bidirilmektedir (56).  Küçük rezidüel bronkoplevral
fistüllerden dolay› geliflen kronik pnömotorakslarda
dekortikasyon s›ras›nda fistülün ortaya konmas› ve
kapat›lmas› esast›r (24).

1. Organize hemotoraks

2. Ampiyem (parapnömonik, posttravmatik, postoperatif)

3. Spesifik ampiyem (tüberkülöz ampiyem, fungal ampiyem)

4. Tüberkülöza ba¤l› plevral fibrozis, fibrotoraks

5. Kronik pnömotoraks

6. Çocukluk ça¤› ampiyemi

7. Plevral hidatidoz (pulmoner ve hepatik kisthidatik rüptürü)

8. Persistan benign plevral efüzyonlar

9. Sistemik hastal›klara ba¤l› refrakter plevral efüzyonlar
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Çocukluk ça¤› ampiyemi

Çocukluk ça¤› ampiyemlerinin drenaj ve antibiyotik
tedavisinden ibaret olan klasik anlamdaki tedavisinde
cerrahi giriflimlerin (erken dekortikasyon, VATS,
dekortikasyon) yeri giderek artmaktad›r (24, 49, 65,66).
Hoff ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen ampiyem
fliddet skorunu cerrahi lehine kullananlar oldu¤u gibi
cerrahiye karar vermek için göz önüne al›nmamas›n›
önerenler de vard›r (24,66). Parankimal enfeksiyonun
kontral alt›na al›nd›¤› olgularda dekortikasyon düflük
morbidite ve mortalite oran› ile baflar›l›  bir flekilde
uygulanmaktad›r (66).

Plevral hidatidozis

Plevral ekinokokkoz hemen daima primer kistin plevral
bofllu¤a rüptürü sonucu geliflir (67,68). Püyopnömotoraks
 tablosu ile karfl›m›za gelen  ve geç tan› konan olgularda
nüksü önlemek için dekortikasyonla birlikte total
plörektomi gereklidir (68).

Persistan benign plevral efüzyonlar

Persistan benign plevral efüzyonlar  ya lenfatik
anomalilere ba¤l› olarak veya ciddi enflamasyona ba¤l›
hapsolmufl akci¤er (trapped lung) nedeni ile oluflur.
Hapsolmufl akci¤er nedenleri aras›nda  romatoid
plörezileri, üremik plörezileri, kardiyak cerrahi sonras›
ve koroner baypass cerrahisi sonras› geliflen plöreziler
hemotoraks, pnömotoraks, tüberkülöz  ve tüberkülöz
plorezileri sayabiliriz (69,70). Özellikle koroner arter
cerrahisi sonras› %40-90 oran›nda plevral efüzyon
bildirilmektedir (69). Bu genellikle 8 hafta içinde
rezorbe olma e¤ilimindedirler. Bununla birlikte
konservatif yaklafl›mlarla rezorbe olmayan ve ciddi
solunum s›k›nt›s› yaratan olgularda mükerrer torasentez
sonras› toplanmaya devam eden veya löküle olan
efüzyonlarda  torakoskopik dekortikasyon veya aç›k
dekortikasyon gerekebilir (70).

PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹RME

Antibiyotik tedavisi

Plevral enfeksiyondan sorumlu mikroorganizma veya
organizmalar› saptamak  için  her türlü  çaba
harcanmas›na ra¤men olgular›n %50’sinden fazlas›nda
enfeksiyon amilini ortaya koymak mümkün de¤ildir
(35,66). Nonspesifik ampiyemlerde genellikle multiple
mikroorganizmalar sorumlu oldu¤u için kültüre göre
veya ampirik olarak yeterli  bir süre  genifl spektrumlu
antibiyotik kombinasyonlar› ile tedavi, periopertif

sepsisi önlemede oldukça önemlidir.

Pulmoner fonksiyon testleri ve parankimin

de¤erlendirilmesi

Pulmoner fonksiyonel de¤erlendirme operasyonun
planlanmas› aç›s›ndan son derece önemlidir.
Dekortikasyon sonras› fonksiyonel düzelme alttaki
akci¤erin kalitesine veya pulmoner rezeksiyon yap›l›p
yap›lmamas›na ba¤l›d›r.  Pulmoner perfüzyonu ciddi
flekilde engelleyen plevral fibrozisde dekortikasyon
genellikle pulmoner fonksiyonlarda  ciddi flekilde
düzelme sa¤lar. Fakat parankimal fibrozisin mevcut
oldu¤u durumlarda akci¤er dokusu sadece do¤al protez
vazifesi görür.
Alttaki parankimin de¤erlendirilmesi için BT son derece
önemlidir. ‹lave rezeksiyon gerektirecek pulmoner
destrüksiyon veya baflkaca bir parankimal patolojiyi
saptamada yararl›  olur, fakat fazlaca kollabe akci¤erde
parankimal  hasar konusunda hatal› yorumlara yol
açabilir. Özellikle yayg›n ampiyem olgular›nda alttaki
total kollabe akci¤erin harabolmufl akci¤er gibi
yorumlanmas›na yol açabilir. Bu tür olgularda hastan›n
semptom süresini ve varsa önceki filmlerini de göz
önünde bulundurarak peroperatif de¤erlendirme yapmak
son derece önemlidir. Akci¤er harabiyetinin
de¤erlendirilmesi için e¤er yap›labiliyorsa bronkografi
bu tür olgularda alt›n standartt›r.

Genel durum de¤erlendirilmesi

Özellikle kaflektik olgularda major pulmoner
rezeksiyonlardan önce  nutrisyonel durumun
düzeltilmesi oldukça önemlidir. Nutrisyonel durumun
bozulmamas› için mümkünse erken operasyon veya
nütrisyonel durumu bozuk olgularda özellikle
tüberkülöz ampiyem olgular›nda mümkünse protein
aç›¤›n›n kapat›lmas› postoperatif morbidite ve mortalite
için  önemlidir. Ayr›ca  dekortikasyon  öncesi
koagülasyon parametrelerinin  ciddi bir flekilde gözden
geçirilmesi, koagülasyon profilini veya perioperatif
dönemde antibiyotik kullan›m›n›, elektrolit dengesini
etkileyecek karaci¤er ve böbrek hastal›klar›n›n
dikkatlice araflt›r›lmas› gerekmektedir. Varsa kalp
hastal›klar›n›n ve diabetin de kontrol alt›na al›nm›fl
olmas› flartt›r.

Anestezi ve analjezi

Anestezi s›ras›nda çift lümenli endotrakeal tüp
kullan›lmas› bronkoplevral fistüllü veya spesifik
olgularda karfl› akci¤erin korunmas› ve kontröllü
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ventilasyon için önemlidir.  Çift lümenli tüp
yerlefltirilemeyen veya pediatrik olgularda yüzükoyun
(pron) pozisyonda operasyon veya bronfliyal blöker
kullan›lmas› önerilir.

DEKORT‹KASYON UYGULAMASI

‹lk defa Fowler ve De Lorme taraf›ndan uygulanan
dekortikasyonun günümüzde kullan›lan teknik detaylar›
Burford taraf›ndan ortaya konmufl va günümüzde de
hala geçerlili¤ini korumaktad›r (24).

Dekortikasyon prensibleri

1. Operasyonun esas amac› akci¤erin  tekrar  tam
reekspansiyonunu  sa¤lamak için plevral kavite
içindeki debrisin boflalt›lmas› ve visseral plevra üzerindeki
fibrin örtüsü veya kabu¤un soyulmas›d›r.

2. Rahat bir operasyon için yeterli bir cerrahi aç›kl›k
sa¤lanmas› esast›r. Fakat adele koruyucu posterolateral
torakotomi, hiç olmassa serratus anterior adelesi
korunarak torakotomi tercih edilmelidir.

3. fiekil 1'de görüldü¤ü gibi ankapsule ampiyemlerde
diseksiyona normal plevral alandan bafllayarak
ampiyem kesesinin aç›lmadan anblok  olarak
diseksiyonu (ampiyemektomi), di¤er durumlarda
ise ideal olan mümkün oldu¤unca temiz bir ortamda
dekortikasyon yapmak postoperatif morbidite için
önemlidir.

fiekil 1: Ampiyemektomi: visseral plevra üzerindeki kabuk ve parietal

plevran›n oluflturdu¤u ampiyem kesesi, serbest kenarlardan

disseksiyona bafllanarak anblok ç›kar›l›r.

4. Operasyonun ilk aflamas› visseral plevra ile kabuk
aras›ndaki uygun plan› bulmakt›r (fiekil  2/A).
Akci¤er ekspanse halde iken dekortikasyon yapmak
hem disseksiyon plan›n›n  kaybolmas›n›  hemde

parankim hasar›n› engeller.
5. Visseral plevra üzerindeki kabul tercihen künt

parmak diseksiyonu ile itinal› bir flekilde soyulur
(fiekil  2/B). Bu esnada diseksiyon makas› veya
dissektör yard›m› ile özellikle geç dönem olgulardaki
parankime uzanan fibröz bantlar parankimi y›rtmadan
kesilerek diseksiyon plan›n›n bozulmas›  ve yanl›fl
plana girilmesi önlenir (fiekil 2/C).

fiekil 2a-b-c: Alttaki akci¤er ekspanse halde iken fibrin ortüsü veya

korteksin visseral plevra üzerinden soyulmas› ifllemi uygun plana

girilerek parmakla veya keskin disseksiyonla parankim zedelenmeden

yap›lmas› tercih edilir.

b
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6. Operasyonun baflar›s› akci¤erin toraks duvar›,
mediasten ve özellikle diafragmadan tam olarak
serbestlefltirilmesine ba¤l›d›r. Mümkünse diafragman›n
tam mobilizasyonu ve  kostofrenik sinüslerin ortaya
konmas› için gereken itina gösterilmelidir.

7. Mevcut bronkoplevral fistül mutlaka kapat›lmal›d›r.
8. Hemostaz son derece önemlidir. Disseksiyon s›ras›nda

hemostaz esast›r. E¤er parietal plevran›n soyulmas›
afl›r› kanamaya yol açaca¤› düflünülüyorsa  en iyisi
yerinde b›rak›lmas›d›r.

9. Afl›r› parankimal laserasyon veya operasyon sonras›
intraplevral kanama ve ekspansiyon kusuru olay›n
tekrar bafla dönmesine yol açar.

10. Altta yatan akci¤erin parankim kalitesine göre gerekli
olgulara rezeksiyon eklenmelidir.

11. Plevral bofllu¤un kalan akci¤er taraf›ndan tam
doldurulmas› mümkün olmayan olgularda iflleme
myoplasti, torakomyoplati veya torakoplasti gibi
ilave giriflimler eklemek gerekir.

12. ‹yi ve yeterli bir plevral drenaj için enaz bir apikal
ve bir bazal olmak üzere 3 veya 4 toraks tüpü
yerlefltirilmesi ve devaml› negatif aspirasyon
uygulanmas› potansiyel bofllu¤un kapanmas› için
gereklidir.

POSTOPERAT‹F BAKIM

A¤r› kontrölü ve solunum fizyoterapisi hem solunum
deste¤i, hemde sekresyonlar›n kontrolü için önemlidir.
Erken ekstübasyon, atelektazilerin önlenmesi,
antibiyotik tedavisinin devam›, agresiv bir drenaj
bak›m› ve nihayetinde akci¤erin mümkün oldu¤unca
erken ekpansiyonu olay›n tekrar bafla dönmemesi
anlam›n› tafl›r. Postoperatif erken dönemdeki akci¤er
grafileri progresif plevral reaksiyondan dolay› opak
görünümdedir ve adeta ameliyat öncesi dönemi yans›t›r.
Bu geçici reaksiyon hemotoraks olarak yanl›fl
yorumlanmamal›d›r, zamanla ortadan kalkar.
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