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Olgu Sunumu

Sag Pnomonektomiden On Uc Y1l Sonra
Bronkoplevral Fistiil ve Rijit Bronkoskopi

Canan SALMAN ONEMLI*, Deniz Ayhan CATAL**, Hikmet KAYA**
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Bronkoplevral fistiil pulmoner rezeksiyon sonrast erken
veya ge¢ donemde ortaya ¢ikabilen bir komplikasyon-
dur. Ozellikle sag pnomonektomi sonrast daha sik go-
riilmektedir. Perioperaitif pek ¢ok fakior pnomonektomi
sonrast bronkoplevral fistiil insidansuuin artigyile iligki-
lidir. Tanyv araglart olarak akciger grafisi, bilgisayarl
tomografi ve niikleer tp teknikleri kullanilmaktadur.
Ayrica, bronkoskopi tanu icin oldugu kadar tedavi igin
de kullamilmaktadur. Ozellikle kiigiik boyutlu bronkop-
levral fistiillerde bronkoskopiyle basaril sonu¢lar alin-
maktadir. Rijit bronkoskopik girisimler genellikle genel
anestezi altinda uygulanmaktadur ve ilk tercih edilen
total intravenoz anestezi (TIVA) yontemi olmaktadur.
Hizl etki baslangict ve kisa etki siireli ilaglarin kulla-
nulmast hem iglem sirasinda hem de sonrasinda avantaj
saglamaktadur. Genel anestezide kullanilan kas gevse-
tici ilaglarin etkisinin tam olarak geri dondiiriilebilmesi
de derlenme sirasinda onemlidir. Ozellikle sugamma-
deks kullanilmast solunum fonksiyonlarinin hizla geri
donmesini saglayarak derlenmeyi iyilestirmektedir. Bu
makalede bronkoplevral fistiiliin olusumu, risk faktor-
leri, bronkoskopik tedavi ve uygulanan anestezi yone-
timi sunulmugtur.

Anahtar kelimeler: pnomonektomi, bronkoplevral
fistiil, rijit bronkoskopi, TIVA,
sugammadeks

ABSTRACT

Bronchopleural Fistula 13 Years After Right
Pneumonectomy and Rigid Bronchoscopy

Bronchopleural fistula is a complication that can occur
in the short- or long-term after pulmonary resection.
They are more frequently seen especially after right
pneumonectomy. Several perioperative factors are as-
sociated with an increased incidence of post-pneumo-
nectomy bronchopleural fistula. Chest x-ray, computed
tomography, and nuclear medicine techniques are used
as diagnostic tools. In addition, bronchoscopy can also
be used for the diagnosis as well as for the treatment.
Especially, in small bronchopleural fistulae successful
outcomes can be obtained with the use of bronchosco-
py- Rigid bronchoscopic interventions are usually per-
formed under general anesthesia, and total intravenous
anesthesia (TIVA) has been used as the first choice. Us-
ing short-acting drugs with quick onset of action pro-
vide advantages both during and after the operation.
Complete return of the effect of muscle relaxants used
in general anesthesia is important during the recovery
period. Specifically, usage of sugammadex improves the
recovery by quick return of respiratory function. In this
paper, formation of bronchopleural fistula, its risk fac-
tors, bronchoscopic treatment and anesthesia manage-
ment performed are presented.

Keywords: pneumonectomy, bronchopleural fistula,
rigid bronchoscopy, TIVA,
sugammadex

GIRIS

Bronkoplevral fistiil (BPF) pulmoner rezeksiyon
amaciyla yapilan pndmonektomi, lobektomi, sleeve
lobektomi ve segmentektomi sonrasi genellikle erken
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donemde goriilebilen bir komplikasyondur . Pnémo-
nektomi sonrasi lobektomi ve segmentektomiye gore
daha sik goriiliir 2. Hava yollarindan gelen inspire
edilen havanin plevral bosluk icine kacak olusturma-
s1, yani brong ile plevral alan arasinda yol olugmast
olarak tanimlanir. Pnémonektomi sonrast 24 saat bo-
yunca kiiciik hava kacaklar1 gozlemlenebilir ve ge-
nellikle cogu spontan diizelir. Ancak 24 saatten daha
fazla siiren hava kacgaklarinda BPF’den soz edilir 1.

BPF’iin etiyolojik nedenlerine bakacak olursak tora-
sik travma, malignite, preoperatif kemoterapi ve rad-
yoterapi, kortikosteroid tedavisi, diyabet, pulmoner
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rezeksiyon (6zellikle sag pnomonektomi), uzun bron-
sial giidiik, giidiik kapatilmasinda teknik yetersizlik,
brongial kan dolasiminda bozulma, postoperatif me-
kanik ventilasyon (6zellikle pndmonektomi sonrasi
24 saatten fazla siiren pozitif basingli ventilasyon),
sepsis, ARDS, bronkolitiyazis ve iatrojenik (gogiis
tiipli ve santral venoz kateter yerlestirilmesi) gibi cok
cesitli faktorler sayilabilir U261,

Biz bu makalede sundugumuz olgu ile BPF’iin olugu-
mu, predispozan risk faktorlerini, tan1 yontemlerini,
bronkoskopik tedavinin 6nemini ve bu sirada uygula-
nan anestezi yonetimini sunmay1 amacladik.

OLGU SUNUMU

On ii¢ y11 6nce bagka bir hastanede sag akcigere pno-
monektomi ameliyati yapilan 78 yasindaki erkek has-
ta, piiriilan balgam ¢ikarma ve oksiiriik yakinmastyla
gogiis cerrahisi servisine yatirilmis. Bronkopnomoni
ve bronkoplevral fistiil 6n tanilariyla yatirilan hasta-
nin akciger grafisi Sekil 1°de goriilmektedir. Hastaya
cekilen toraks BT de sag akcigerde plevral efiizyon
ve hava dansitesi saptanmis ve ampirik olarak seftazi-
dim 3x2 g ve gentamisin 1x180 mg tedavi baslanmis.
Plevra sivisindan alinan ornekte Pseudomonas ae-
ruginosa iiremis ve seftazidim 3x2 g ve klindamisin
2x300 mg tedavisi ile devam edilmis. Yapilan fleksibl
bronkoskopide brong i¢cinde daha 6nceki ameliyattan
kalan siitiir materyali goriilmiis ancak ¢ikartilamamis.
Alman brong lavajimin incelenmesinde mikroskopide
2 epitel ve 20-25 1okosit hiicresi goriilmiis, brons as-
pirasyon sitolojisi ve lavaj tiiberkiiloz kiiltiirti normal

Sekil 1. Preoperatif akciger grafisi.

saptanmis. Rijit bronkoskopi planlanan hastanin yapi-
lan preoperatif degerlendirilmesinde, 6 y1l 6nce pros-
tat kanseri nedeniyle gecirilen ameliyat ve 50 paket/
yil sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu. Kronik hastalik
olarak hipertansiyonu olan hastanin elektrokardiyog-
rafisinde ventrikiiler erken vurular tespit edildi. Yapi-
lan ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %60 olan
hastaya kardiyoloji tarafindan metoprolol 1x25 mg
baslandi. Rutin laboratuvar tetkiklerinde anormal bir
bulguya rastlanmadi. Ancak CRP 13.1 mg/dl, 16kosit
15900 olarak tespit edildi. Preoperatif yapilan solu-
num fonksiyon testinde FEV1 1.09 L, FVC 1.56 L,
FEV1/FVC %69.79 saptandi. Hastadan bilgilendiril-
mis onam preoperatif degerlendirme sirasinda alindi.
Ameliyat salonunda monitorize edildiginde hastanin
kan basinci 160/100 mmHg, kalp atim hiz1 100/dk. pul-
soksimetrede SpO, oda havasinda %93 olarak dlgiildii.
Hastaya invaziv arteriyal monitorizasyon uygulan-
d1. Indiiksiyon 6ncesi alinan kan gazinda pH:7.43
mmHg, pCO,:49.5 mmHg, pO,:66.8 mmHg, BE:7.2
mmol/L, HCO,:30.9 mmol/L, Na:137 mmol/L, K:3.9
mmol/L, Ca:1.1 mmol/L, Cl:102 mmol/L tespit edil-
di. Hastaya preoksijenizasyon uygulandi. Anestezi in-
diiksiyonunda 100 mcg fentanil, 200 mg propofol ve
40 mg rokuronyum, anestezi idamesinde ise propofol
ve remifentanil infiizyonuyla TIVA uygulandi. Rijit
bronkoskop ile entiibasyon yapildiktan sonra %100
O, ile ventilasyona baglandi. Beg dk. sonra alinan kan
gazinda pH:7.38 mmHg, pCO,:54 mmHg, pO2:116
mmHg, BE:5.7 mmol/L, HCO,:29.6 mmol/L saptan-
di. Bronkoskopide sag ana brong giidiigiinde fistiil
agz1 ve giidiikten endobrongiyal alana sarkan siitiir
materyali goriildii (Sekil 2) ve kesilerek ¢ikartildi.

Sekil 2. Rijit bronkoskopik goriintii.
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Cikartilan siitiir materyali Sekil 3’te goriilmekte-
dir. Islem sirasinda alian kan gazinda ise pH:7.49
mmHg, pCO,:39.5 mmHg, pO,:271 mmHg, BE:6.9
mmol/L, HCO,:30.8 mmol/L saptandi. Sekresyon
temizligi yapilan hastaya sonrasinda tiip torakosto-
mi uygulandi. Hemodinamik olarak stabil seyreden
hasta, 50 dk. siiren ameliyat sonunda sugammadeks
uygulanarak sorunsuz bir sekilde ekstiibe edildi.
Islem sonrasi 5 giin hastanede yatan hasta taburcu
edildi.

Sekil 3. Cikartilan siitiir materyali.

TARTISMA

Ilk bagarili pndmonektomi 1931 yilinda Rudolph Nis-
sen tarafindan yapilmistir . Pndmonektomi ameli-
yatlart intraplevral, ekstraplevral, intraperikardiyal
veya sleeve pnomonektomi seklinde yapilabilmekte
olup, en sik kullanilan yontem intraplevral pnomo-
nektomidir ™. BPF pnomonektomi sonrasi genellikle
1-2 hafta igerisinde erken donemde gelisen bir komp-
likasyondur 7#!. Yapilmis olan iki farkli caligmadan
birincisinde, ortalama 20.5 giin (1-344 giin), ikinci-
sinde 26.6 giin (7-70 giin) sonra BPF gelistigi tespit
edilmigtir 2!, Ge¢ donem komplikasyonu olarak da
goriilebilen BPF ise genellikle infeksiyon veya bron-
siyal giidiikte rekiirren tiimor nedeniyle olusur 71,
Preoperatif hipoalbumineminin de pnomonektomi
sonrasi ge¢ donemde BPF gelisimi i¢in risk faktorii
oldugu saptanmigtir 1, Hastamizda ise ge¢ donem-
de olusmus bir BPF mevcuttu ve brons kapatilmasin-
da yetersizlige neden olan siitiir materyali etkendi.
BPF gelisimde intraoperatif uygulanan brong kapat-
ma tekniginin de bu nedenle 6nemli bir yeri vardir.
Kargilagtirmali caligmalarda brong kapatilmasinda
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stapler kullanilmasi ile daha diisilk BPF insidansina
(%2.7-5.2) rastlandig1 gibi, yapilan bazi caligmalar-
da ise elle siitiire ederek kapatmada da (%1.5-4.5) iyi
sonuglar elde edilmistir ™. Birdas ve ark. '"! sag pno-
monektomi yapilan 145 hastada 1992-2003 yillarin-
da uyguladiklar1 standart brongiyal kapatma (stapler
veya elle dikilerek) teknigi ile %11.6, 2003-2010 yil-
lar1 arasinda uyguladiklari karinal kapatma teknigiyle
ise %3.9 oraninda BPF saptamiglardir. Sonugcta, stap-
ler bile kullanilmas1 bu komplikasyonun gelismesini
onlemede yetersiz kalmaktadir.

Perioperatif pek ¢ok faktér pnomonektomi sonrasi
BPF insidansinimn artigi ile iligkilidir 2!, Preopera-
tif faktorler arasinda diyabet 1, hipoalbuminemi #-'%,
radyoterapi/kemoterapi ve respiratuar infeksiyonlar
B sayilabilirken, intraoperatif faktorler arasinda sag
taraf rezeksiyon ve pnomonektomiler 5812, brongial
kapatma tipi 5412, perioperatif transfiizyonlar ©' ve
postoperatif faktorler arasinda ise mekanik ventilas-
yon B39 brong giidiigiinde rezidiiel veya rekiirren
karsinoma B#1 sayilabilir.

BPF sag pnomonektomi sonrasi sol pnomonektomi-
ye gore daha sik goriiliir 1512, Deschamps ve ark. &
tarafindan yapilan calismada, pnomonektomi ame-
liyati gegiren 708 hastanin 32’sinde BPF gelistigi
saptanmis. Bu hastalar incelendiginde 28’inde sag
pnomonektomi, 4’tinde sol pnomonektomi yapildig:
tespit edilmigtir. Pnomonektomi geciren 221 hasta ile
yapilan retrospektif bir ¢calismada ise 5 hastada BPF
gelistigi ve bu hastalarin tiimiine sag pnomonektomi
yapildig1 saptanmigtir P, Hastamizda da BPF gelisi-
mi sag pnomonektomi sonrasit olusmustur. BPF’nin
sag pnomonektomi sonrasi daha sik goriilmesinin
olasi nedeni sag ana brongun anatomik 6zelligidir .
Sag ana brong sol ana bronsa gore daha genis ¢apta-
dir, yapisindaki kikirdak halka bronsu acik tutmaya
egilimlidir ve mediyastinal kapsami daha azdir ',
Brongun gerilmeden kapanmasina izin vermesi icin
bu kikirdak halkanin bir kisminin rezeke edilmesi ge-
rektigi onerilmistir '?. Daha kisa uzunluk ve brong
glidiigiiniin daha az gizlenebilmesinin yani sira tek
bronsial arter yoluyla kan saglanmasi iskemide biiyiik
giivenlik agig1 yaratir . Brong giidiigiinde devaskii-
larizasyonda BPF gelisimi icin risk faktoriidiir "2,
Ayrica sag pnomonektomi yiiksek mortalite oranlari
ile iligkilidir ve bu 6ncelikle sag tarafta BPF risk artisi
ile ilgilidir "2,
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BPF icin tan1 araclar1 olarak akciger grafisi, bilgisa-
yarlt tomografi (BT), niikleer tip teknikleri ve bron-
koskopi kullanilabilir. Akciger grafisi veya BT de
genellikle hava ve sivi koleksiyonu seklinde gorii-
len degisiklikler olusur, ancak akut gelisen BPF’de
tansiyon pnomotoraks seklinde goriiliir 1. Pnomo-
nektomi geciren hastalarda hava-sivi seviyelerindeki
degisikliklerin radyolojik olarak izlenmesi onemlidir
clinkii BPF’tin kardinal belirtisi sivinin azalmast ve
havanim artmasidir 7.

Genellikle BPF pnomonektomi veya lobektomi son-
ras1 brong giidiigiinden gelistigi i¢in hem tan1 hem te-
davi amach bronkoskopi kullanilabilir 3. Ozellikle
proksimal fistiiller kolay ve direkt olarak goriintiile-
nebilir B#1. Sekiz mm’den kiiciik parankimal BPF’ler
bronkoskopik olarak tedavi edilebilir 1. Bronkosko-
pik tedavide sizdirmaz fibrin uygulamasi, vaskiiler
kateter veya coil ile fistiiliin okliizyonu, silikon veya
metal protezler ve submukozal enjeksiyonlar uygula-
nabilir !, iki mm’den kiigiik proksimal fistiillerde uy-
gulanan bagka bir bronkoskopik kapatma islemide la-
zerdir ve olugturdugu fibrozis ile fistiiliin kapanmasini
kolaylastirir !, Endoskopik tedavinin uygulamasi-
nin kolay olmasi, kritik hastalarda sedasyon altinda
bile yapilabilmesi, giivenli olmasi, komplikasyon
oraninin cerrahiye gore daha az olmasi, fistiiliin
progresyonunu kontrolde tekrar edilebilir olmasi
ve kiiclik fistiillerde cerrahiye gerek kalmadan te-
daviyi saglayabilmesi popiilaritesini artirmaktadir.
Ancak, basarili sonuglar bronkoskopi konusunda
deneyimli cerrahlarca saglanabilir. Mora ve ark.
tarafindan bronkoplevral fistiil tanis1 konan hasta-
larda uygulanan endoskopik tedavide herhangi bir
komplikasyon gelismeden %85.7 oraninda basari
saglanmistir.

Rijit bronkoskoplar yaklagik 40-45 cm uzunlugunda
paslanmaz celikten yapilmis endoskopik araglardir.
Proksimal ucta merkezi bir aciklig1 vardir ve yan
baglant1 noktalarindan cesitli araclar yerlestirilebilir.
Anestezi indiiksiyonu sonrasi rijit bronkoskop vokal
kordlarin arasindan gegirilerek entiibasyon saglanir.
Ventilasyon hortumlart da ara pargalarla rijit bron-
koskopa baglanarak hava yolu kontrolii saglanabilir.
Islem genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Sedatif
premedikasyon hava yolu obstriiksiyonunu agirlagtir-
ma ve hipoventilasyona neden olabilecegi i¢in dik-
katli kullanilmasi1 gerekmektedir. Premedikasyonda

kullanilacak ilaglar tiikriik ve bronsiyal sekresyonlari
azaltmakta yararli olabilir. Bronkodilatator ilaglar ak-
ciger fonksiyonlarinin durumunu iyilestirmede perio-
peratif donemde kullanilabilir /3.

TIVA rijit bronkoskopik girisimlerde genellikle ilk
tercih edilen anestezi seklidir!*'4!, Girigsimsel bronkos-
kopi sirasinda inhalasyon ajanlari ile ameliyat odasi-
nin kontaminasyonunu 6nlemesi tercih nedenlerinden
birisidir. TIVA uygulamasinda birkag cesit anestezik
ajan kombinasyonu kullanilir. TIVA igin favori ilag
propofoldiir, yardimci ilaclar olarak deksmedetomidin,
remifentanil ve ketamin sayilabilir. Torasik prosediir-
lerde propofoliin avantaji uyanma sirasinda Okstiriik
refleksini ve genel anestezi ile iligkili brongiyal mukus
transport hizini azaltmasidir. Ayrica inhalasyon anes-
tezikleri ile karsilastirildiginda propofol kullanilan
hastalarda alveolar makrofajlarda proinflematuar sito-
kinlerin ekspresyonu ve stres hormon cevabi diistiktiir
1141 Remifentanil ise diisiik cerrahi stimiilasyon yiiksek
dalgalanma donemleriyle karekterize bir¢ok torasik gi-
risimde hizl1 etki baglangici ve kisa etki siireli olmasi,
uyanma ve trakeal ekstiibasyon sirasinda hemodinamik
degisiklikleri minimalize etmesiyle ideal bir anestezik
ajandir !415, Uyanma sirasinda arterial/ven6z basing
ve kalp hiz1 artisina oksiiriigiin eslik etmesi venoz kon-
jesyon nedeniyle kanamayi artirabilir. Bu durum cerra-
hi sonucta negatif etki yarattig1 gibi komplikasyonlari
da artirabilir . Sonugta, propofol ve remifentanil ile
uygulanan TIVA y&nteminde derlenme de hizli ve kon-
forlu olmaktadir.

Rijit bronkoskopide kas gevsetici kullanilmasi cerra-
hin ¢calisma kosullarini rahatlatir. Ancak islem sonra-
s1 kas gevsetici etkinin geri dondiiriilmesi, derlenme
sirasinda solunum fonksiyonlari agisindan nemlidir.
Derlenme doneminde hastalarin %5-10"una aktif mii-
dahale edilmesi gerekir '*!. Bu nedenle genellikle kisa
etkili anestezik ilaclar ve kas gevseticiler secilmelidir.
Kas gevsetici olarak rokuronyum iyi bir secenektir.
Etkisini birka¢ dk. i¢cinde tam olarak revers edebilen
sugammadeks sayesinde de avantajli bir ilagtir. Su-
gammadeksin 4 mg/kg dozda uygulanmasi rokuron-
yuma bagli derin kas gevsemesini hizla geri dondiirtir
131 Boylece anestezi sonrast solunum fonksiyonlari-
nin hizla diizelmesi derlenme sirasinda hasta icin de
konfor saglar. Hastamizda da kas gevsetici olarak ro-
kuronyum tercih edilmis ve sugammadeks kullanil-
masi sonrasi sorunsuz bir derlenme saglanmigtir.
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Sonug olarak, BPF bizim hastamizda da oldugu gibi
sag pnomonektomi sonrasi daha sik goriilen, ameli-
yat sonrasi erken veya ge¢ donemde olusabilen bir
komplikasyondur. Genellikle brong giidiigiinden ge-
listigi i¢in, brons kapatma tekniklerinin rolii onem-
lidir. Rijit bronkoskopi hem tan1 hem de tedavisinde
kullanilabilen bir aractir. Tanist konduktan sonra
da kii¢iik BPF’ler bronkoskopik girisimlerle teda-
vi edilebilmektedir. Bu iglemler i¢in uygulanacak
genel anestezide TIVA yonteminin segilmesi hemo-
dinamik stabilite ve hizli derlenme gibi avantajlar
saglamaktadir. Sugammadeks kullanilarak solunum
fonksiyonlarinin hizla geri dondiiriilebilmesi de der-
lenme sirasinda olusacak komplikasyonlar1 azalt-
maktadir.

Cikar Catismasi

Bu makale i¢in herhangi bir finansal destek alinma-
mustir ve herhangi bir ¢ikar ¢atigmast yoktur.
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