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Plevral girisimler igin toraks’in icinde akciger, plevra ve diyafram yerlesim anatomisi hakkinda bilgi sahibi olmak.

Plevral sivilarin makroksopik gériiniimlerini degerlendirebilmek, sivi 6rneginden istenilecek tanisal tetkikleri bilmek.

Torosentez, gdglis tiipii yerlestirilmesi, plevral ultrason, plevra igne biyopsisi, plérodezis ve medikal torakoskopi
endikasyonlari, kontrendikasyonlari, uygulanim metodlari, komplikasyonlari bilmek.

Torosentez, g6giis tiipii yerlestirilmesi, plevra igne biyopsisi, plérodezis, ampiyemde irrigasyon, fibrinolitik tedavi
uygulamak ve takibini yapmak, medikal torakoskopi konusunda deneyim kazanmak.

TORAKS’IN AKCIGER, PLEVRA VE DiYAFRAM YERLESIMLERI
Plevral girisimler i¢in toraks’a ait anatomik alanda bilinmesi ve dikkat edilmesi gereken dort
onemli 6zellik vardir:
1. Akciger, plevra ve diyaframin toraks icindeki anatomik yerlesim iliskileri.
2. Interkostal girisimlerde damar pozisyonlari.
3. Diayfram’in fonksiyonel pozisyonu.
4. Torakoskopi icin intraplevral makroskopik anatomi.

Akciger, plevra ve diyaframin toraks icindeki anatomik yerlesim iligkileri
Plevra, gogus duvari, mediasten, perikard, diyafram ve akcigerleri kaplayan serdz nitelikte bir zardir.
Plevra, bu anatomik yerlesimi ile iki ana parcadan olusur: Akciger parankimini dis ylizden saran parca
“visseral plevra”, gogis duvarini, perikard, mediasten ve diyafram Uzerini 6rten parca ise “paryetal
plevra” adini alir. iki plevral yiizey karsi karsiya gelerek dis ortama kapali plevral boslugu olustururlar.
Diyafram ve gogis duvarinin birlestigi yerde diafragmatik ve kostal paryetal plevra kostofrenik siniis’(,
diyafram ile kalbin (perikard) birlestigi yerde de diafragmatik ve mediastinal paryetal plevra karsi karsiya
gelerek kardiofrenik siniis’ (i olusturur.
Resim 1
Resim1. Toraksin plevral araliktan gorinimu

Toraks Uzerinde plevra, akcigerler ve diyafram ile ilgili 6nemli izdlisimler Resim 1 ve 2 de
modellenmistir. Normal saglkli bir insanda plevra, (st ve yan duvarlarda akcigeri timuyle sararken,
asagida akcigerden ayrilarak diyafram Gstiinde adeta bir kese olusturur.

Akcigerlerin alt kenarlari, inspirasyon sirasinda medioklavikiler cizgide 6. kostayi, orta aksiller
cizgide ise 7. kostayi ve vertebral kolon yakinlarinda 10. kostayi caprazlar (Resim 2 ve 3). Sol akcigerin alt
kenari sag akcigerinkine benzer pozisyondadir ancak asagiya dogru daha fazla genisleyebilir. Clink{ sag
akciger, karaciger tarafindan yukari itilmektedir. Bu noktalarda plevra akcigerlerden ayrilarak, ortada
diyafram Ustlini canaklasarak orterken, yanlarda daha asagi dogru, 12. kostalar hizasina kadar iner.
Kenarlarda olusan plevral bosluklara, daha once de s6z edildigi gibi siniis adi verilir.

Resim2
Resim 2. Toraks tizerinde akciger ve plevra izdiisiimleri: (1) Uglincii torasik vertebra. (a) Major (oblik) fissiir hatti.
(2) Skapula alt kenari. (3) Akcigerin alt kenari — 10. kosta hizasi. (4) Plevra alt kenari — 12. kosta hizasi. (b) Minor
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(Lateral) fissur hatti. (5) Orta koltuk alti gizgisi — major ve minor fisstriin kesistigi nokta.(6) Sternum ve 4.kosta
birlesme noktasi; minor fissirtin bittigi yer. (7) Sternum ve 6. kosta birlesme noktasi — akciger hatti.

Resim 3
Resim 3. Akcigerler, plevra ve diyaframin yerlesim pozisyonlari: (1) Sag akciger alt lob. (2) Sag akciger Ust lob. (3)
Sag akciger orta lob. (4) Sol akciger Ust lob. (5) Sol akciger alt lob. (6) Plevra. (7) Diyafram.

Akcigerlerin alt loblari toraks’in arka duvarinin (sirt) 2/3’inii kapsar. On, lateral bolgelerde ise
sagda Ust, orta ve alt lob, solda ise Ust ve orta lob izdlisimleri bulunur.

Diyafram, inspirasyon kaslarinin en 6nemlisidir. Diyafram, kostalar torasik vertebralarin transvers
cikintilari ile eklemlesir ve sternum ile esnek kikirdaksi baglantilar yapar.

interkostal girisimlerde damar pozisyonlari

interkostal girisimlerde damar hasarlari olmamasi icin interkostal damar yerlesimlerine ve dnde
sternum yan komsulugunda yer alan mammarian damarlara dikkat etmek gerekir.

Plevral alana ulasmak icin yapilan torasik girisimlerde kostalarin yerlesim pozisyonlari ve
interkostal damarlarin kostalar ile yerlesim iliskilerine toraksin arka, yan ve on duvarlarinda farkli dikkat
gdstermek gerekir. interkostal damarlar vertebral kolon paralelindeki ana damarlardan ciktiktan sonra
hafif asagl dogru acilanma yaparak intrekostal boslukta seyir ederler, yaklasik 10-12 cm sonra kosta
altlarina girerler (Resim 4).

Resim 4
Resim 4. A.Arka gogus duvarindan interkostal damarlar ile kosta seyrinin iliskisi, B. Sternum yaninda olasi
mammarian damar seyri.

Damarlar 6n koltuk alti gizgisine kadar kosta alt kenarlari arkasinda seyredip, 6n koltuk alti
cizgisinden itibaren yine kosta altina gidip, interkostal aralik hizasina gecgerler. Bu nedenle ponksiyon,
igne biyopsisi veya gogiis tlpi takilacagi zaman bu seyire dikkat etmek gerekir.

Diayfram’in fonksiyonel pozisyonu

Bazi sorunlarda, 6rnegin frenik sinir paralizisinde, akciger hacim kayiplarinda diyafram yukari
dogru cekilebilir. Bu durumlarda interkostal girisim yaparken diyafram pozisyonu mutlaka dikkate
alinmahdir. Aksi halde yukari dogru gelen diyaframa eslik eden intrabdominal organlar zedelenebilir.
Ornegin plevra igne biyopsilerinde dalak ve bébrek riiptiirii, gégus tiipi yerlestirmelerde diyafram altina
giris kolaylkla olusabilir.

Resim 5
Resim 5. A. Sag plevral sivi, ancak sag diafram yiiksek. B. Solda ¢epegevre timoral tutulum nedeniyle gogis
duvari ¢okmesinin eslik ettigi plevral sivi. Bu olgularda ultrason kullaniimadan ya da sadece matite dikkate
alinarak kor plevra igne biyopsisi yapildiginda karaciger, dalak, bobrek riptiri olasi.

Torakoskopi icin intraplevral makroskopik anatomi

Medikal torakoskopi lokal anestezi ve hafif sedasyon altinda yapilir. Gogls hastaliklari veya gogis
cerrahisi uzmanlari tarafindan uygulanan ve esas olarak tani amagli bir islemdir. Ancak konu ile ilgili
0zgln bir egitim gerektirir. O nedenle torakoskopi icin torasik anatomiyi amaca 6zgl bilmek gerekir.

Resim 6
Resim 6. Medikal torakoskopi’de saglikl plevral araliga ait yapilarin gériinimu: A. Paryetal plevra. B.
Paryetal plevra lzerinde interkostal damarlar. C. Akciger ve visseral plevra (ok fisstirii gésteriyor). D.
Diyafram (Ustu paryetal plevra ile kaph).



PLEVRA’YA YONELIK TANI AMAGLI GIRiSIMSEL iSLEMLER

Bu kisimdaki tiim islemlerde ultrsonografi kolaylikla uygulanabilir maliyeti diisiik ve 6zel uzmanlik gerektirmeyen bir
goriintiileme ydntemi oldugundan, once plevral ultrasonografi icin kisa bir bilgi verilecektir.

TORAKS ULTRASONOGRAFISI

Torasik ultrasonografi, Glkemizde hemen tamamen radyoloji uzmanlari tarafindan yapildigi icin
plevral patolojilerin tanisinda 6nemli yararliliklarina ragmen o 6l¢tide yaygin kullanilmamaktadir. Halbuki,
Standart akciger grafilerinde plevral sivi miktari ortalama 150 ml’ye ulastiginda gorinir hale gelirken,
ultrasonografi ile cok daha az miktardaki plevral sivilar tespit edilebilir.

Go6gls duvari en iyi 5-7,5 MHz frekansinda lineer probe ile, akciger ve plevra patolojileri daha
distuk frekansli 3.5 -5 MHz konveks prob ile, damarsal yapilar ise daha yiksek frekansh, 10-13 MHz
problar ile rahathkla goriintiilenebilirler (1,2).

Torasik ultrasonografi kullanim alanlari séyle siralanabilir:

Plevral aralikta az miktarda sivi tayini,

Plevral aralikta hava tayini,

Lokile — anksite sivi tayini,

Ampiyem ayirimi,

Plevrada dizensizlikler, kitle, nodil varliginin tayini,

Diyafram ve hemen batin degerlendirilmesi,

Plevral veya periferik akcigerden invaziv 6rnekleme igin lokalizasyon,
Torosentez, sivi drenaji, tiip yerlestirimi amaciyla lokalizasyon yapma.

N A WN R

Plevra ve diyafram ekojenik gorlinti verir (agik-beyaza kacan renk). Akciger hiperekojendir
(beyaz gorinti). Normal plevra boslugu iki plevral ekojen cizgi arasinda hipoekoik (siyah hat) olarak
gorilir. Plevral sivi, 6zel durumlar disinda -ampiyem, kist hidatik sivisi- anekoiktir; iki plevral-ekojenik hat
arasinda hipoekojen (siyah hat) seklinde gérinti verir. Kollobe akciger, eger sivi icinde ise anekojenik
(siyah alan) bir bosluk icinde ekojenik (agik renk) bir yigin halinde goérilir ve solunum hareketleri ile kosut
hareketleri taninmasina yardimci olur. Plevral veya periferik akcigere ait yumusak doku kitleleri, plevral
kalinlasmalar da anekojenik (siyaha dogru) gorinti verirler.

Gogluslin 6n ve arkadan ultrasonografi ile optimal degerlendirilebilmesi icin hasta oturur
pozisyonda olmalidir (Resim 7). Kosta aralarinin dar oldugu hastalarda eller boyunun arkasinda
birlestirecek sekilde havaya kaldirilmis olmalidir. Plevra hareketleri inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda
gorintilenebilir. Diyafragmaya yakin solid lezyonlarin gérintilenmesi 6kslirme veya derin nefes alip
verme gibi 6zel manevralari gerektirir. Prob kostalarin goriintiiye engel olmasini énlemek ve interkostal
araliktan akciger yizeyini en iyi goriintiileyebilmek amaci ile longitlidinal ve transvers hareket ettirilir.
Akcigerin alt ylzi abdominal agidan gorintilenebilir (1).

Resim 7
Resim 7. Plevral ultrasonografide genel muayene pozisyonu

Normal plevral goriintiileme

Paryetal ve visseral plevral alan arasi 1 mm’den kiclktir. Paryetal plevra daha kalin ekojenik bir
gorinim sergilerken visseral plevra ultrasonografi isinlarindan kaynaklanan artefakt nedeni ile daha
bugulu-bulanik gorilir (Resim 8). Her iki plevral yaprak standart ultrasonografik degerlendirmede
nadiren goriintilenebilir. Paryetal plevra solunum ile hareket etmezken visseral plevra hareket eder.

Resim 8
Resim 8. Paryetal ve visseral plevra ultrasonografik goérintiler

Plevral sivi
Ultrasonografi plevral sivinin varliginin ortaya konmasinda ve plevral sivi ile plevral kalinlasma
ayiriminin - yapilmasinda kullanilan en vararli yéntemlerden birisidir. Plevral sivi ultrasonografi



degerlendirmesinde eko almayan veya siyah alan olarak kolaylikla tespit edilebilir. Genel olarak
degerlendirildiginde plevral sivilarin 4 farkli goériinim paterni vardir; anekoik, kompleks septasiz,
kompleks septali ve homojen ekojenik (2). Plevral siviya bagh atelektezi nedeni ile akcigerdeki sekil
degisiklikleri gérintilenebilir (Resim 9).

Transiidalar genellikle anekoik bir goriiniim 6zelligine sahiptirler, bununla birlikte anekoik plevral
sivilar her zaman transldayi isaret etmez, eksiida da olabilir (2). Sivi igindeki kiiclik hareket eden
goriunimler I6kosit, eritrosit, fibrin veya protein partikiillerine bagh olabilir (Resim 10).

Resim 9.
Resim 9. Plevral sivi ve atelektazik — ¢cokmis akciger

Resim 10
Resim 10. Komplike parapndmonik plorezide plevra sivi fibrin parcalari nedeniyle partikilli gozleniyor.

Ultrasonografi plevral sivinin lokiilasyon veya septasyon icerip icermedigini géstermede son
derece duyarh bir yontemdir. Ultrasonografik degerlendirme esnasinda plevral sivi icinde septalarin
gorilmesi bu alana intraplevral fibrinolitik veya cerrahi debritman gibi bir girisimsel islemin gerekliligini
disindirir (Resim 11). Plevral sivi icinde septalarin gézlemlenmesi gégis tlpl kalis sirelerinde ve
hastane yatislarinda ile iliskili bulunmustur (3,4).

Resim 11
Resim 11. Komplike parapnémonik plorezide plevralar arasinda septal bantlar ve yapisikliklar.

insan viicudundaki tiim organlarin plevraya metastaz yapabilecegi gosterilmistir. Ultrasonografi
de plevraya timor infiltrasyonu, eger belirgin ise diffiiz veya nadiren dlzensiz paryetal plevral
kalinlasmalar seklinde gorilebilir. Metastatik nodiller kostal paryetal ve diafragmatik plevrada gorulebilir
(Resim 12).
Resim 12
Resim 12. Diyafragma (D) lzerinde metastatik (M) nodiiler lezyonlar (PS plevral sivi).

Nodiiller ultrasonografide ekojeniktir, yuvarlak veya polipoid olabilir, plevral sividan veya cevre
dokudan sinirlari belirgin olarak ayrilmistir. Altta yatan malign hastaliga sahip bir hastada plevral sivi ve
nodullerin gorilmesi blylk 6lcide metastatik tablonun gostergeleridir. Plevral metastazlar malign
plevral sivili hastalarda nodillerin kigukligine bagl olarak ultrasonografi ile kolaylikla tespit
edilemeyebilir (5). Blylk boyutlu metastazlar akciger ve goglis duvari gibi cevre yapilari invaze
edebilirler. Aralikh, gevsek veya c¢evre dokulardan sinirlari net ayrilamayan invazyon bulgular
ultrasonografi ile kolaylikla tespit edilebilir. Tek, sinirlari net metastazlar benign lezyonlar ile benzer
ultrasonografi bulgulari gosterebilir. Visseral plevra metastazlarinin tespiti akciger ylizeylerinin
olusturdugu artefaktlar nedeni ile zordur (1).

Malign mezotelyoma

Mezotelyoma, ultrasonografide diizensiz, sinirlari belirsiz, yer yer agilanmalar yapmis plevral
kalinlasmalar veya eger varsa nodiiller seklinde gorilir (Resim 13)(6). Yiksek rezoliisyonlu transduserler
kullanilarak gogus duvari ve diafragma invazyonu gorilebilir.

Resim 13
Resim 13. Mezotelyomali bir hastada diyafragmatik plevrada belirgin kalinlasma.

Periferik akciger lezyonlari

Periferik akciger kanserleri visseral plevraya ulastiginda plevral alan araciligi ile pariyetal plevra ve
gbglis duvarini infiltre edebilir. Periferik akciger lezyonlari sonografik olarak gogis duvarina uzanim
gosteren hipoekoik kitleler olarak gorilirler (7) (Resim 14).

Resim 14



Resim 14. G6gus duvarina bitisik ve onu invaze eden periferik akciger timoru.

Pnémotoraks

Pnoémotoraksl hastada, havanin meydana getirdigi yansima artefaktlari nedeniyle ultrasonografi
ile pndmotoraksin belirlenmesi plevral siviya oranla daha fazla uzmanlik gerektirir. Pnémotoraksin en
onemli ultrasonografi bulgusu akcigerin solunum hareketlerinin -“lung sliding” goriilmemesidir. Gogis
tlipl yerlestirme, transbronsial biyopsi veya torosentez gibi islemlerden sonra gelisecek pndmotoraks
veya hidropndmontoraks varligini gostermede ultrasonografi’nin standart akciger grafilerine oranla daha
duyarli ve hemen hasta basinda yapilabildigi icin cok daha pratik bir tanisal yéntem oldugu gosterilmistir

(8).

Diyafragma

Diyafragma ultrasonografi ile hem morfolojik hem de fonksiyonel olarak kolaylkla
degerlendirilebilen bir yapidir. Ozellikle sag hemidiafragma karacigerin ultrason dalgalarinin gegisine izin
vermesi ve diafragma kubbesini tamamen doldurmasi nedeni ile rahatlikla gérintilenebilir. Diyafragma
yukselmesi veya paralizisi ultrasonografi ile agikca gosterilebilir. Diyafragmanin timorleri, herniler,
travma sonrasi gelisen diafragmatik riiptirler, mezotelyomanin transdiafragmatik invazyonu gibi pek ¢ok
farkh tablo ultrasonografi ile gozlenebilir.

Yogun bakim

Yogun bakim Unitelerinde yatan hastalarin yaklasik %62’sinde plevral sivi tespit edilir ve
torosentez bu hastalarin blyiik kisminda, ozellikle enfeksiydz yapida oldugu dusinilen plevral sivilarda
tanisal yaklasim agisindan 6nemli bir yontemdir. Bununla birlikte mekanik ventilasyondaki hastalarda
pnomotoraks, ozellikle tansiyon pndmotoraks, korkulan bir komplikasyondur. Genis bir seride yogun
bakim Unitesinde mekanik olarak ventile edilen hastalarda ultrasonografi rehberliginde yapilan
torosentez sonrasi pnomotoraks komplikasyon orani oldukga diisiik, %1.2 olarak bildirilmistir (9,10).

Ultrasonografi rehberliginde tanisal girisimler

GOgus duvari, plevra ve akcigerlerde periferik yerlesimli lezyonlar girisimsel islemlerin en 6nemli
endikasyonlarini olustururlar. Ultrasonografi rehberliginde yapilan tanisal girisimler cesitli avantajlara
sahiptir; hasta basinda kolaylikla uygulanabilir, komplikasyon oranlari distktir, radyasyon maruziyeti
yoktur ve ucuzdur. Damar ve sinir yapilari ile c¢evredeki havalanan akciger alanlari korunarak
ultrasonografi rehberliginde biyopsi gerceklestirilebilir (1,11).

Ultrasonografi kullanilarak yapilan plevra biyopsilerinde standart kesici (tru-cut) biyopsi igneleri
veya otomatik kesici igneler kullanilabilir. Biyopsi igneleri ultrasonografi probu ile kolaylikla
yonlendirilebilinir.

Resim 15

Resim 15. GOglis duvarina bitisik lezyon igin ultrasonografi altinda yer isaretlenmesi ve ayni lezyonun bilgisayarli
tomografi gorinimi.

Ultrasonografi rehberliginde yapilan biyopsilerin komplikasyon oranlari disliktiir. Kanama ve
hemoptizi hastalarin %0-2’sinde gériilebilir (1). islem esnasinda ignenin gecis alanina timér dokularinin
yayilmasi, mezotelyoma hari¢ nadir bir komplikasyonudur. islem sonrasi pnémotoraks en sik karsilasilan
komplikasyondur ve hastalarin %1-3’tnde bildirilmistir. Bunlarinda %1’inden azinda go6gls tlipl
endikasyonu vardir. islem sonrasi aktivite kisitlamasi veya hastanin 2 saat siire ile islem bdlgesinin
Gzerine yatmasinin 6zellikle parankimin gecildigi islemler sonrasi pndmotoraks olasiligini azaltabilecegi
ileri strdlmustar (1).

Ultrasonografi rehberliginde perkiitan6z plevral drenaj
Uygun endikasyonlar dahilinde malign, hemorajik veya inflamatuvar karakterdeki plevral sivilar
ultrasonografi rehberliginde uygulanan plevral drenaj ile kolay, glivenli ve basarili sekilde tedavi



edilebilirler. Bu amagla 8-14 Fr boyutlarindaki ince kateterler kullanilabilir. Komplikasyon oranlari daha
genis kataterlere gore disliktiir ve etkinlikleri esittir. Kateterler ultrasonografi ile belirlenen ve drenaji en
iyi saglayacak plevral kavitenin alt bolimiine yerlestirilmelidir (12).

TOROSENTEZ
Torosentez plevral kavite icine yerlestirilen bir igne ya da kateter ile plevral sivinin aspirasyonu
islemidir.

Endikasyonlar

Torosentez tani ve tedavi amagl olmak Uzere iki nedenle yapilir. En sik tanisal amacgla yapilr.
Terapotik torosentez ise plevral sivinin neden oldugu yakinmalarin, o6zellikle de nefes darliginin
giderilmesi igin yapilmaktadir. Torosentez plevral sivinin bosaltilarak akciger parankiminin daha iyi
degerlendirilmesi ya da bronkoskopide intrabronsial alanin daha iyi gézlenmesi icin de yapilabilir.

Kontrendikasyonlar ve risk arttiran durumlar

1. Hastada kanama bozukluklarinin olmasi durumunda, antikoagulan veya trombolitik ila¢ kullanan
hastalarda goreceli kontrendikasyon vardir. Gereken hastalarda torosentez trombosit
transflizyonu veya taze donmus plazma desteginden sonra ince igne kullanilarak yapilmalidir.
Aktive tromboplastin ve protrombin zamani uzun, trombosit sayisi disik olan hematolojik
maligniteli hastalarda trombosit slispansiyonu ve taze donmus plazma destegi altinda yapilan
torosentezde komplikasyonlarin diger hastalar ile benzer diizeyde oldugu belirtilmistir.

2. Kreatinin seviyesinin yiiksek olmasi da kanama igin potansiyel risk faktéridir. Kreatinin seviyesi
belirgin derecede yiksek olan hastalarin islem sonrasi yakin takip edilmesi 6nerilmektedir.

3. Girisim yerindeki cilt ve cilt alti dokularda siddetli enfeksiyon (pyodermi veya herpes zoster)
olmasi da torosentez icin kontrindikasyondur.

4. Mekanik ventilatoér destegi ile izlenen hastalarda torosentez glivenle vyapilabilir ama bu
hastalarda pnomotoraks riski akilda tutulmalidir. Cinkli eger pndmotoraks akcigerin
penetrasyonu sonucu gelismisse tansiyon pnomotoraksa neden olabilir (13,14).

islemin uygulanmasi

Torosentez yatak basinda ve hasta icin uygun olan her yerde rahatlikla yapilabilir. Hastanin basini
ve kollarini desteklemek igin ayarlanabilir bir masa ve yastiklar gerekir. Hasta sirti hekime donik olarak
dik bir sekilde oturmali, basi ve kollari ayarlanabilir masaya konulan yastiklar ile desteklenmelidir.

Hasta oturamayacak kadar diskin ise islem hastanin plevral sivi olan hemitoraks altta kalacak
sekilde lateral dekiibitus pozisyonunda yatirilmasiyla ya da yatak basinin yikseltilerek oturur poziyona
getirilmesiyle orta aksiler gizgiden yapilabilir.

Girisim yeri dikkatli bir sekilde belirlenmelidir. Orta miktardaki plevral sivinin Ust siniri taktil ve
vokal fremitus kaybi ve perkiisyonda matite alinmasi ile yatak basinda kolaylikla saptanabilmektedir.
Torosentez bu seviyenin bir altindaki interkostal araliktan yapilmaldir. Daha asagi seviyelerden yapilan
girisimlerde torosentez basarisiz olur ve dalak veya karacigeri zedeleme ihtimali artar.

interkostal damar sinir paketi, vertebral ¢izgiden ilk ¢ikista yere paralel seyir gésterdiginden
kostalarin disinda laterala dodgru uzanir. Laterale dogru yaklasik 12-13 cm mesafede bile
interkostal araligin ortalarinda damarlar seyredebilir. Bu yiizden torosentez ignesinin giris yeri
eger vertebral kolona 12 cm den daha yakin olacaksa giris alttaki kostanin hemen listiinden
olmalidir. Yana dogru uzandikga, interkostal damarlar iyice kostanin arkasina gireceginden, giris



yeri interkostal araligin ortasi olabilir. islemin yapilacagi alanda cilt, cilt alti enfeksiyonu
olmamasina dikkat edilmelidir (Resim 7).

Resim 16
Resim 16. Hastada saptanan giris yeri kostanin (st kenarina yakin bir nokta (yuvarlak isaret damarlarin olasi yerini
gosteriyor, ok ise glvenli giris yerini).

Fizik muayene ile girisim yeri belirlenemiyorsa, plevral sivinin kalinhgi lateral dekiibitus grafide 10
mm’den daha az ise veya lokile plevral sivi varsa girisim yeri ultrasonografi ile belirlenebilir (15).

Torosentezden once yapilacak islem hastaya anlatiimali ve yazili onayl alinmalidir. Hastanin
kanama diatezi olup olmadigi, kullandigi ilaglar, lokal anesteziklere karsi alerjisi olup olmadigi
sorgulanmalidir. islem &ncesi atropin énerilmemektedir. Ancak olasi bir vazovagal reaksiyona karsi 1 mg
atropin islem odasinda, kolay ulasilabilecek bir yerde bulundurulmalidir. Yine anksiyete giderici bir ilaca
da gerek yoktur.

islem teknik olarak basit ve nispeten giivenlidir. Torosentez steril kosullara uyularak yapilmalidir.
Hasta oturtulup girisim yeri belirlendikten sonra girisim yeri icin secilen alan ve cevresi antiseptik
soliisyon ile dikkatli bir sekilde temizlenir ve steril delikli 6rtii ile kaplanir. Lokal anestezik (%1-2'lik
lidokain veya 2 ml prilocain) enjektére cekilerek cilt ve cilt alti dokulara yeterli miktarda uygulanir. Cilt
anestezisi saglandiktan sonra enjektér ignesi ilerletilir ve periost anestezisi saglanir. interkostal damar ve
sinirlerin zedelenme ihtimalini en aza indirgemek i¢in igne olabildigince alttaki kostanin hemen Ustiinden
yerlestirilmelidir. igne ilerletilirken anestezik madde ile cilt, cilt alti, kas ve paryetal plevranin da
anestezisi saglanir ve sik aspirasyonlar ile plevral siviya ulasilip ulasiimadigi kontrol edilir. Genellikle 10-20
ml plevral sivi, 6zel tetkikler hari¢ tim tanisal ¢alismalar igin yeterlidir.

Torosentez ile plevral sivi alinamamasinin birka¢ nedeni vardir. Bunlardan bir tanesi igne plevral
bosluga ulasmak igin kisa kalmis olabilir. Bu durum cilt alti yag dokusu fazla olan obez hastalarda
veya ileri derecede plevral kalinlasmasi olan hastalarda karsilasilabilecek bir sorundur. Kateterin
iyi yerlestirilememesi veya kivrilmasi ve plevral sivinin ¢ok az olmasi da basarisiz torosentezle
sonuglanabilir.

Torosentezle hava aspire edilmesi durumunda akcigerin delindigi distndlir, ancak igne hemen
geri cekilirse pndmotoraks riski disiiktir. islem bir alttaki interkostal araliktan basariyla uygulanabilir.
Aspirasyonla ne hava ne de sivi alinamamissa islem c¢ok asagidan yapilmis olabilir, bir st aralktan
tekrarlanabilir (16,17). Az miktardaki plevral sivilarda torosentezi 10. interkostal araliktan daha asagi bir
seviyeden yapmak gerekebilir. Bu durumda diafragma penetrasyonu ve karaciger veya dalak
laserasyonundan kaginmak icin igne dikkatli bir sekilde ilerletilmelidir. Ultrason esliginde islemin
yapilmasi daha dogru bir yaklasimdir.

Diyafram zedelenmesi durumunda ¢odgu hasta omuz adrisi tarif eder. Agri tarif etmeyen
hastalarda ignenin daha da ilerletilmesiyle dalak veya karacigere girilerek kanl icerik aspire
edilebilir. Bu durumda igne hemen geri ¢ekilmeli ve hasta kanama ydniinden yakin takip
edilmelidir.

Genel durumu bozuk, kendi kendine hareket etmekte zorluk c¢eken hastalarda “rulo haline
getirilmis yatak carsafi” teknigi kullanilarak yatak basi torosentez yapilabilir. Bu sekilde hasta torosentez
icin uygun pozisyona getirilebilir. Bunun icin uzunlamasina katlanarak rulo haline getirilmis bir yatak



garsafi hastanin arkasina yerlestirilir, yatak basi kaldirilir, yatak garsafi hastanin sirtindan kaydirilir ve
koltuk altindan gegirilir, carsafin uglari 6n tarafta birer asistan tarafindan tutularak cekilir ve yatak basi
tekrar asagi indirilir (18). “Rulo” teknigi ile 6zellikle yogun bakimda entlibe olarak izlenen hastalarda
ekstlibasyon kazasi ve hemodinamik bozulma olmadan islem gergeklestirilebilir.

Komplikasyonlar

Pnoémotoraks, vazovagal reaksiyon, oksurik, goglis agrisi, hemotoraks, reekspansiyon pulmoner
o6demi, hava embolisi, girisim yerindeki yumusak dokunun ya da plevral boslugun infeksiyonu, girisim
yerinde tliimo6r implantasyonu, karaciger veya dalak zedelenmesi olarak sayilabilir. Komplikasyon riski
tanisal torosenteze gore terapotik torosentezde daha fazladir (19,20).

En sik gorilen komplikasyon olan pnémotoraksin en dnemli nedeni igne veya kateterin iginden
plevral bosluga kazara hava girmesidir (20,21). Diger 6nemli nedeni islem sirasinda akciger parankiminin
laserasyonudur, bu durum terapotik torosentezlerde daha sik gorilebilir. Terapotik torosentez sirasinda
fazla miktarda plevral sivinin bosaltiimasi, visseral ve paryetal ylzeyleri karsi karsiya getirmekte ve
visseral plevra ile akcigerin laserasyon riskini artirmaktadir. Bunu engellemek icin igne yatirilabilir veya
kateter yerlestirildikten sonra plastik kismi iceride birakilarak igne geri cekilebilir. Pnémotoraksin bir
diger nedeni tuzak akcigerdir. Kronik plevral sivilar, ampiyem, malign plevral sivilar, malign mezotelyoma
gibi hastaliklarda paryetal ve visseral plevranin kalin bir tabaka ile kaplanmasi sivi alindiktan sonra
akcigerin genislemesine engel olur ve sivinin bosaltilmasi pnémotoraksla sonugclanabilir. Torosentez
sonrasl pndmotoraksi distindiiren semptom ve bulgu yoksa rutin gogus radyografisi cekilmesi gerekmez
(22-24).

Vazovagal reaksiyon bradikardi, hipotansiyon ve kalp atim hacminin azalmasi ile karakterizedir.
Vazovagal reaksiyon gelistiginde islem sonlandirilir ve bir yandan hastanin vital bulgulari kontrol edilirken
diger yandan hasta ters trendelenburg pozisyonuna getirilir. Bir mg atropin bulgulari ortadan kaldirir.

Oksiiriik fazla miktarda plevral sivinin bosaltilmasi sonucu gelismektedir. islem sirasinda hastada
siddetli 6ksurik baslarsa islem sonlandiriimalidir (25).

Hemotoraks siklikla interkostal damar zedelenmesi, daha nadiren de pihtilasma bozukluklari
nedeniyle olusmaktadir.

Ates gelisirse bakteriyel kontaminasyondan sliphelenilmeli ve bunu ekarte etmek i¢in torosentez
yinelenmelidir. Girisim yerinde yumusak doku enfeksiyonu, malign mezotelyomali hastalarda girisim
yerinde tiimoérin lokal yayimi da nadir fakat 6nemli bir komplikasyonlardir.

Pulmoner 6dem plevral sivinin hizli bosaltiimasi ile akcigerin hizli re-ekspansiyonu sonucu
gelismektedir. Genellikle drenajdan sonraki ilk birkag¢ saat icinde goriliir, ancak 24 saat iginde herhangi
bir zamanda da gorilebilir. Gogliste sikisma, gecmeyen Oksliriik, dispne, takipne, solunum yetmezligi ve
hemodinamik instabilite ile karsimiza ¢ikabilecegi gibi asemptomatik de seyredebilir. Odem tipik olarak
tek taraflidir (26).

Tedavinin temelini destek tedavisi olusturmaktadir. Bu amacla oksijen, steroid, ditretik, inotropik
ajanlar ve devamli pozitif havayolu basinci uygulanir. Tek seferde glivenle ne kadar sivi bosaltilabilecegini
belirlemek ve bu komplikasyondan kacinmak icin plevral sivi basinci 6lgiilebilir. Plevral sivi basinci =20 cm
H,0O’nun altina inmedigi takdirde sivi bosaltma islemine glivenli bir sekilde devam edilebilir. Ancak basing
Olclilemiyorsa re-ekspansiyon pulmoner 6demi gelismemesi icin sivi yavas bosatilmali, hastada oksurik,
nefes darligi ve gogiis agrisi gelistiginde islem sonlandirilmali ve tek seferde 1000 — 1500 ml’den fazla sivi
bosaltiimamalidir.

KAPALI PLEVRA iGNE BiOPSiSi



Plevra igne biyopsisi (PIB), klasik uygulama olarak plevral sivisi olan hastalarda sivi seviyesinin
altinda sivi icin glivenli bir seviyede, interkostal araliktan girilerek yapilir. Bu tip uygulamaya “kapall
plevra igne biyopsisi (K-PiB)” adi verilir. PiB, klasik olarak Abrams, Ramel ya da Cope igneleri ile uygulanir.
ignelerin temel yapisi, plevral araliga girilmesini saglayan bir torokar ve icinden gegirilerek biopsi
alinmasini saglayan kesici ucu ters acili igneden olusur (27,28).

Endikasyonlar

K-PiB, eksiida nitelikli plevral sivinin eslik ettigi plevral patolojili hastalarda, klinik, laboratuar ve
radyolojik tetkiklerle tani konulamaz ise ve plevral araligin gézlenmesi gerekmiyorsa endike hale gelir. Bu
noktada, yukarida da deginildigi gibi, malign plevral patolojiler ile tliberkiloz plorezi kaygisi — 6n tanisi, K-
PiB’in en yaygin kullanim endikasyonunu olusturur (28-30).

Kontrendikasyonlar

K-PiB icin kontrendikasyonlar, plevral patolojiler dikkate alindiginda, esasen nadir rastlanilan
durumlardir ve cogunlugu goéreceli kontrendikasyondur (28,31-33) (Tablo 1). Goreceli kontrendikasyonlar
ise diizeldiklerinde isleme engel olusturmazlar (31).

Tablo 1. Plevra igne biyopsisinin kontrendike oldugu durumlar.

Mutlak kontrendikasyonlar

Plevral aralikta bosluk —sivi olmamasi

Koma durumunda veya bilinci kapal hasta

Agir solunum yetmezligi

Goreceli kontrendikasyonlar

Hastanin genel durumunda ileri derecede diiskiinlik
Siddetli 6kstrik nobetleri

Kontrol edilememis kalp yetmezligi,

Kontrol edilememis koroner arter hastalig

Kontrol edilememis hipertansiyon atagi
Hipotansiyon

Kanama diatezleri (liremi, koaglopatiler)
Trombositopeni

Go6gus duvari giris yerinde cilt infeksiyonu

Oksijene direngli hipoksemi

Son (¢ ayda trombolizis yapilmis olmasi

Son safha akciger fibrozisi

Karsi akcigerin komplikasyon sonrasi ventilasyona yetemeyecegi durumlar

Uygulama

K-PiB, kliniklerde hafif sedasyon ile lokal anestezi altinda, endoskopi odasinda ya da hasta yatak
basinda uygulanabilir.

PiB yapilmasinda sorun olmadigi anlasilan ve karar verilen olguda, eger olgu disiik molekiil
agirhkli heparin aliyorsa 24 saat 6nce, aspirin aliyorsa 48 saat 6nce kesilmelidir. Hasta islem 6ncesi
tercihen 5 saat a¢ birakilmalidir (32-34).

islemden en az 30 dakika 6nce, giivenli bir calisma icin premedikasyon yapilir. Premedikasyonda
vazo-vagal refleksi engellemek icin Atropin 0.5 mg IM ve ayrica sedasyon amaciyla uygun bir sedatif
kullanilir. Bunun igin g tercihimiz var:



1. Pethidine HCL: 50 mg/ml, 1 ampulde 2 ml; toplam 100 mg (ticari ampul Aldolan©).TopIam %
veya 1 ampul IM yapilabilir.

2. Diazepam: 5-10 mg oral veya 5 mg IM.

3. Midazolam: 2-5 mg IM.

Giris bolgesi radyolojik olarak sivinin emin olundugu hastalarda ayrica perkisyonla tekrar
dogrulanir. Genellikle sivi seviyesinin iki alti interkostal araliktan, skapula i¢ kenar gizgisi veya bu ¢izginin
biraz lateralinden girise uygun yer secilir (Resim 4 ve 16). Clinkl, daha 6nce de dikkat cekildigi gibi,
vertebralarla eklemlenmeye dogru kostalarin agisi nispeten dik acglya yaklasmis olacagindan,
paraverterbral bolgede interkostal damarlar kostalarin altinda acikta seyreder. Laterala gidildikce
kostalarin agisi daralir ve damarlar kostalarin alt arka kisimlarina yerlesir.

Giris icin uygun olan yere sterilizasyon amaciyla uygun sollisyon yeterince ylizeyel olarak spangla
surildikten sonra, bir delikli steril bez ile hasta sirti ortiilir. Ardindan segilen giris yerine tim gogus
katmanlarini kaplayacak sekilde lokal anestezik ile insizyon lokal anestezisi yapilir.

Lokal anestezi:

Prilocain hidrocloriir %2: 20 mg/ml, bir flakonda 20 ml; toplam 400 mg (ticari flakon; Citanest®).
Lokal insizyon anestezisi icin tiim islem boyunca miimkiinse 200 mg, yani 10 ml asiimamalidir. ilag
damar ici kesinlikle verilmemelidir. Alisilmis glivenli uygulama 100 mg; 5 ml ilacin ilk kesi éncesi
g6giis duvarinda girilecek yolun katmanlarin verilmesidir. Lidocain’de lokal insizyon anestezisi i¢in
kullanilabilinir. insizyon icin alisilmis doz en fazla 60 mg olmalidir (adrenalin iceren preperatlar
kulanilmasina gerek yoktur).

Belirlenen giris yerinde cilt bistlri ile 2-3 mm kadar kesilir. Ardindan giris torakari kesi yerinden
gdgis duvarina dik halde tutulur ve yavas hareketlerle yarim daire dénisleri yaptirilarak ileri itilir. islem
ile anlasilir, yani igne ucu bosluga diiser. Bu durum hissedildiginde ileri itme islemi durdurulur. ignenin
ozelligine gore kesici ugla biopsi alinir.

Tani duyarhihgi

Literatiirde verilen bilgilere gére K-PiB’ nin genel olarak endikasyon olan tiim plevral patolojiler
icin tani duyarhhgl %7-72, malign plevral sivilar igin tani duyarlligi %40-50 olarak rapor edilmistir. Malign
patolojilerde tani duyarliligi timor hiicre tipine gore degisir; adenokanser'de %67-69, mezotelyoma’da
%30-40°dir. Tlberkiiloz plorezi'de inflamasyon plevraya kismen yaygin oldugu icin kor biyopside tani
alma sansi daha yiiksektir ve K-PiB duyarlihg %75’dir. Smear, kiiltiir, biopsi ortakhiginda bu oran %90’a
ulasir. Alinan parga sayisinin 4-6 olmasi optimal tani basarisi i¢cin dnerilmektedir (27,29,30,32,33).

K-PiB komplikasyonlari

Komplikasyon orani ortalama %9 civarindadir. En sik agri, vazovagal refleks ve pndmotoraks ile
karsilasilir. K-PIB sonrasi nadiren pnémomediastinum, karaciger, dalak veya bébrek travmasi goriilebilir.
Ozellikle diyaframin yiiksek oldugu durumlarda, bu yiikseklik dikkate alinmazsa sdz konusu organ
travmalari gérilebilir (1,6,7,29,31,34).

Bilgisayarli tomografi rehberliginde plevra igne biopsisi
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BT rehberliginde plevra igne biyopsisi (BT-PiB), esas olarak ince ve kesici (true-cut) igneler ile
yapilir (31). islem icin ek tomografi cekimi, radyolog ve oldukca pahali igne kullanimi gerekir. Halbuki
islem Abrams ignesi ile hasta basinda ya da endoskopi odasinda yapilabilir (35-37). islem radyolog
tarafindan degil, gdgiis hastaliklari uzmani tarafindan yapilir. Abrams ignesi ile BT-PiB’nde ana fikir;
hastanin mevcut BT kesitlerinin incelenerek, plevradaki lezyonlu yerlerin ya da plevral kalinlasma
alanlarinin bulunarak isaretlenmesidir. Ardindan bu noktalarin belli isaret yerlerinden uzakliklari iki
boyutlu olarak élcilir (Resim 17). Ornegin skapula alt ucunden 4 cm asagisi, vertebra spinal ¢ikintisindan
7 cm laterali. Bu nokta BT c¢ekilir pozisyondaki konumunu oturur veya yatar sekilde alan hastanin
Uzerinde bulunur. Oradan Abrams ignesi sokularak biopsi yapilir.

Resim 17

Resim 17. BT- APIB icin iki ayri hastada belirlenen giris yerleri: A. Vertebra spinal ¢ikintisindan 7 cm lateralde,
skapula alt ucundan 13 cm asagida, B. Manibrium sterniden 0.5 cm yukarida, sternum orta hattan 9 cm
lateralde.

Plevral patolojinin 6zelligine gore islem endikasyonlari sdyle siralanabilir:

1. BT kesitlerinde plevral kalinlasma veya lezyon gdézlenen sivili hastalarda ilk tercih BT-APIB
olmaldir.

2. BT kesitlerinde yalnizca plevral sivi olan hastalarda medikal torakoskopi ilk tercih olmalidir.

3. Hastada tliberkiloz disi bir benign patoloji, 6rnegin benign asbest plorezisi distniliyorsa,
malign timori ekarte etmek ve hastayi giiven icinde izlemeye almak icin medikal torakoskopi
yaptimalidr. Clinkii medikal torakoskopi icerinin iyice gézlenmesine firsat verir.

4. Plevral sivisiz ama kitle ya da plevral kalinlasma olan hastalarda ise kesici igne ile BT-PiB
yapilabilir.

5. Ultrason altindaki islemler i¢in karar vermede randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

BT- PiB ister kesici igne ile ister Abrams ignesi ile yapilsin basarili tani orani % 80-95 civarinda

rapor edilmistir (35-38). BT-PiB’nin komplikasyonlari da K-PiB gibi hatta daha da diisiiktiir; pndmotoraks
%4.7, hemoptizi %7.5 olarak rapor edilmistir. Yontemin kontrendikasyonlari PiB kontrendikasyonlarina
benzerdir (35).

Ultrasonografi rehberliginde plevra igne biopsisi

Yayinlarin ¢ogunda ultrasonografi rehberliginde de PiB’nin yapilabilecegi ve bu islemin de
oldukca etkin ve glvenilir oldugu belirtilmektedir. Ultrason ignenin giris yeri, acisi ve mesafesini tayin
edebilir ve girisi gosterebilir. Ayrica ultrsonografi ucuz, tekrarlanabilir ve hasta basina tasinabilir bir
yontemdir. Dolayisiyla avantajlari ylksek gibi gériinmektedir. Ancak plevral sivi ve plevraya bitisik belirgin
kitle goriinimleri disinda ultrasonografi altinda biyopsi radyoloji uzmanlhgi gerektirir. Tani basarisi ise BT-
PiB’nden yiiksek degildir (39).

MEDIKAL TORAKOSKOPI - PLOROSKOPI

Sitoloji ve plevra igne biopsisi ile tani konulamamis ve 6zellikle malign plevral hastalik kaygisi olan
eksiida niteligindeki plevral sivilarda “tanisal torakoskopi” glvenli ve sik kullanilan tanisal bir islem olarak
degerlendirilmektedir (40). Medikal torakoskopi, yani ploroskopi, esas olarak plevra yapraklarinin,
diyaframin, perikardin, akcigerin ve kismen de mediastinal alanin dogrudan goriilebilmesine,
gerektiginde icerdeki siviyl bosaltmaya, uygun lezyon bolgelerinden yeterli biyopsi materyali elde etmeye
ve iceriye plorodezis amaciyla irritan madde verilmesine yarar. Ploroskopi, lokal anestezi altinda ve hafif
bir intravendz sedasyon ile istemli solunum esnasinda uygulanabilir. Pléroskopi deneyimli bir
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uygulayicinin elinde, acik yapilan biyopsi islemlerine gére daha az morbidite ve mortaliteye, ancak benzer

tani yetenegine sahiptir (30,41,42).

Endikasyonlar

Pléroskopi’de iki amag vardir: Tani ve palyatif tedavi. Ploroskopi, genel olarak konvansiyonel

calismalarla tani konulmamis tim ekstidatif plevral sivilarda endikasyon kazanir (28,30,41-43). Ploroskopi

endikasyonlari toplu halde Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Pléroskopi endikasyonlari.

Endikasyon

islem amaci

Tani:

Nedeni bilinmeyen plevral sivi
Tuberkiloz plorezi kaygisi

Malign plorezi kaygisi

Diffuiz interstisyel akciger hastaliklari
Akcigerde periferik nodiil - kitle

Tedavi:

Malign plorezi

Komplike parapnémonik plorezi

Benign ancak kontrolsiiz tekrarlayan sivi
Spontan pndmotoraks

Kontrendikasyonlar

Gozlem ve gerekirse 6rnekleme

Gozlem ve 6rnekleme

Gozlem, gerekirse evreleme, 6rnekleme
Ornekleme

Ornekleme

Plérodezis

Arahgin agilmasi ve drenaj
Plérodezis

Koagililasyon veya glue kullanimi

Pléroskopi icin kontrendikasyonlar Tablo 3’de yer almaktadir. Dikkat edilirse bunlar nadir

rastlanilan durumlardir (28,30,41-43).

Tablo 3. Pléroskopi kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

Goreceli kontrendikasyonlar

Plevral aralikta yeterince bosluk olmamasi
Koma durumunda veya bilinci kapali hasta
Tip Il solunum yetmezligi

Vena kava sliperior sendromu

Pulmoner hipertansiyon

Son safha akciger fibrozisi

Hastanin genel durum diskanlagu
Siddetli 6kstrik nobetleri

Kontrol edilememis kalp yetmezligi,
Kontrol edilememis koroner arter hastalig
Kontrol edilememis hipertansiyon
Hipotansiyon

Kanama diatezleri

Trombositopeni

Go6gls duvari cilt infeksiyonlari
Oksijene direncli hiopoksemi

Son (i¢ ayda trombolizis yapilmis olmasi

Ploroskopi yapilabilmesi igin, plevrada ploroskopun doénebilecegi yeterli bosluk olmalidir; bu

mesafe icin 6 — 10 cm aralik yeterli olacaktir. Goreceli kontrendikasyonlar ise, diizeldiklerinde isleme

engel olusturmazlar (43).

Yan etkiler

islem sirasinda olabilecek yan etkiler Tablo 4’dedir (41-43).
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Tablo 4. Pléroskopi’nin yan etkileri.

Yan etki islem sirasi

Hipoksemi Sedasyon, lokal anestezi

Vagal senkop Torakarin girisi

Agri Plevrayi gecme, biopsi alma, koterizasyon
Oksiiriik nébetleri Sivi veya hava bosaltma

Nefes darligi baslamasi Sivi veya hava bosaltma

Tasikardi / aritmiler / gbguste baski / hipotansiyon Herhangi bir anda gecici iskemik ataklarla
Subkutanoz amfizem Tip takilmasi

PLEVRA’YA YONELIK TEDAVi AMAGLI GiRiSIMSEL iSLEMLER

PLEVRAL ARALIK BASING OLCUMU

intraplevral araligin basing 8l¢timii iki amacgla yapilir:

1. Plevral sivili hastalarda, zaman zaman fazla miktardaki sivinin drenaji gerekebilir. Ancak bu
sirada meydana gelebilecek komplikasyonlari azaltabilmek amaciyla intraplevral alanin basing
Olctimleri yapilarak sivi drenaji yapilmasinin yararh olacagi gorilmustdr.

2. Ozellikle malign plevral sivili hastalarda uygulanan pléredezis basarisini belirlemede de
akcigerin ekspanse olup olamayacaginin bir gostergesi olarak plevral alan basing 6l¢imi
yapilabilir.

Normal bir sahista plevral aralik basinci yaklasik -3 ile -5 cm H,0 seviyesindedir. Plevral alanda
sivi birikimi ile plevral basinglarin pozitiflesmesi beklenir. Atelektazi, ileri dercede kalin visseral plevra
nedeniyle ¢cokmis akciger gibi durumlarda ise, sivi olsun olmasin, intraplevral basing negatifligi artar (44).

Yontem

intraplevral basing 6lciimii ve takibi, torosentez esnasinda en fazla siviyi giivenli bir sekilde
bosaltmak icin yapilir. Aslinda tedavi amagli torosentez esnasinda plevral alandan glivenli olarak
cikarilabilecek sivi miktarinin ne oldugu heniiz tam olarak bilinmemektedir (44,45).

Basit olarak plevral sivi basing olgiimleri U sekilli su manometresi kullanilarak yapilabilir (Resim
18).

Resim 18
Resim 18. Plevral aralikta basing 6lciiminin sistematigi

intraplevral basing dlciimleri karmasik ve pahali elektronik sistemler ve monitérler yardimi ile de
Olgllebilir. Bu amagla yogun bakim Unitelerinde bulunan hemodinamik transducerler kullanilabilir. Dikkat
edilmesi gereken noktalar bu monitérlerin negatif basing 6lcim yoniinde kalibrasyonlarinin iyi olmamasi
ve 6lcimi cmH,0 yerine mmHg olarak yapmalaridir (Transdiser kullananlar basing icin 1 mmHg = 1.36
cmH,0 formiili ile cevirme yapmalidirlar).

Plevral alanda basing 6l¢limi icin kullanilacak kateter en fazla plevral siviyi ¢ikarabilecek ve
ekspanse olacak akcigerle en az temas saglama olanagl bulunan noktaya yerlestirilmelidir. Bu amagla
ultrasonografi rehberligi yararh olur

Klinik uygulama

Radyolojik olarak ayni tarafa mediastinal cekilmesi olan veya karsi taraf mediastinal itilmesi
olmayan hastalarda plevral basincta fazla miktarda negatiflesme olasiligi yiiksektir. Her iki durumda da
plevral basinglar monitorize edilemiyorsa kontrolll bir sekilde ve az miktarda sivi alinmalidir.

Baslangi¢ basing degerlerinin - 8 cm H,0 altinda olan hastalarda tuzak akciger (atelektazi veya
diger bir nedenle acgilamayacak akciger) sansi yiksektir. Bu hastalarda icerideki basing ¢ok negatif oldugu

13



icin sivinin kendiliginden disari akmasi miimkin degildir. Bu hastalarda gogis tlpl takilmamal,
plorodezis planina gidilmemelidir. Bu hastalar icin en uygun sivi drenaj yontemi tiinel katater uygulamasi
olabilir. Sivi bosaltilirken plevral sivi basinglari -20 cm H,0 altina inmedigi ve hastada goguste sikinti hissi
gibi semptomlar gelismedigi takdirde sivi alinmasi giivenli olarak stirdirilebilir, re-ekspansiyon pulmoner
o6deminin gelisme sansi dusuktir (46-48).

Sivi drenaji basladiktan sonra gogiiste slipheli sikisma hissi gelisimi potansiyel olarak tehlikeli
negatif plevral basinglarin gelistiginin ve islemin sonlandirilmasi gerektiginin habercisidir. Bununla birlikte
tek basina Okslirik gelismesi veya kateterin diafragmaya temasini dislindiiren omuz agrisi gelisimi
bosaltici torosentez icin islemin sonlandiriimasini gerektirmez.

Plevral elastans: Baslangic basing degeri — Son basing degeri / Drene edilen sivi miktari (Litre)

Ploredezis basarisizligl genellikle akcigerler tam olarak genisleyemediginde olur. Bunun en 6nemli
nedeni tuzak akciger durumlaridir. Plevral manometre kullanarak yapilan basing¢ izleminde plevral
elastans miktarinin > 19 cm H,0 olmasinin, tuzak akcigere, boylece ploredezis basarisizligina isaret ettigi
kabul edilir (49).

PLORODEZIS

Hastada nefes darligi yakinmasina neden olan, hastanin yasam siresini etkileyebilecek ve baska
tedavi sekilleri ile tedavi edilemeyecegi anlasilan plevral sivilarin kontroliinde “plorodezis” gerekebilir.
Plorodezis plevral yapraklarin sklerozan-irritan bir madde ile yapistirilarak plevral boslugun ortadan
kaldirilmasi demektir. Dogal olarak, en fazla plérodezis gerektiren plevral sivi nedeni malign sivilardir.

Plérodezis karari vermeden 6nce dikkat edilecek 6zellikler:

1. Nefes darligi nedeni dogrudan plevral sivi midir ?

2. Plevral sivi bosaltildiktan sonra tekrar hizla toplanmakta midir ?

3. Akciger ekspanse olabilecek mi ?

4. Yasam beklentisi ne kadardir ?

Bazi olgularda nefes darligi plevral sivinin kendisinden c¢ok akciger parankim tutulumu
nedeniyledir ve bu gibi durumlarda degisiklikler goriintiileme teknikleri ile belirlenemeyebilir.

Hastada, plorodezis oncesi sivi bosaltildiginda akciger tam olarak genisleyemez ise ya da
plérodezis basarisiz olursa, pleuroperitoneal sant ya da plorektomi gibi diger alternatif yontemler goz
oniline alinabilir (50). Plevral sivi glukoz ve pH degerleri plorodezis igin hasta segiminde yararh olabilir:
Plevral sivi glukoz degeri < 60mg/dL ve pH < 7.20 olan hastalarda daha konservatif yaklasimlarin
uygulanmasi 6nerilmektedir (51,52).

Sklerozan ajan

Plorodezis icin ideal sklerozan ajan yliksek derecede etkili, kolay uygulanabilir, ucuz, yan etkileri
az, kemoterapi ile etkilesmeyecek bir madde olmalidir. Glinimizde yaygin olarak kullanilan sklerozan
madde talk’dir (53,54).
Talk:
Evlerde kullanilan kimyasal talk genellikle <50um partikil boyutlarindadir ve asbest icermez. Talk
hastalarda bulamag (slurry) veya torakoskopi sirasinda pulvarizasyon yoluyla (pudra) uygulandiginda
oldukga etkili ve ucuz bir ajandir. Talk pudra genellikle 5 gram kullanilir. Cam tiipler iginde kolaylikla steril
edilebilir. Ayrica hazir satilan steril talk preperati da vardir. ince partikilli talk kullanilmasi yan etki
sansini arttirir. Ulkemizde gerek kozmetik gerek plérodezis amacli kullanilan talk kiigiik partikiilli degildir.

Uygulama
Talk plérodezis uygulmasinda asagidaki yol izlenebilir (bizim, 55,56):
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. Plérodezis 6ncesi paryetal ve visseral plevranin birbirlerine temasini saglayabilmek icin plevral
alandaki hava ya da sivinin tam olarak cikarilmasi gerekir. Genel olarak biyiik boyutlu tipler
(24-32 F) sklerozan ajanlarin intraplevral uygulanmasi ve malign plevral sivilarin drenaji igin
kullanilmaktadir. Ancak kiclik boyutlu kateterlerin de (8-14 F) yeterince yararh oldugu
gozlenmistir.

. Tip takildiktan sonra sivinin tamaminin bosalmasi, bdylece akcigerin tam agilmasi
beklenmelidir. Plérodezis oncesi plevral sivi drenajinin giinde 150 mlI’den daha az olmasi
plérodezis basarisi igin beklenen bir drenaj miktaridir. Ancak, tiip takildiktan sonra hig
beklemeden bir giin icinde aralikli olarak tiim plevral sivinin alinarak plérodezis yapilmasini
onerenler de vardir.

. Plevral kismi yapisikhgi olan kisilerde plorodezis 6ncesi fibrinolotik ya da daha iyisi torakoskopi
ile plevral araligin agilmasi ve takiben stpretokinaz yapilabilir. Bu amacla 250.000 U
streptokinaz glinde 2 kez tlp igcinden 250 ml steril sivi ile dilie edilerek plevral araliga
gonderilir. Ardindan tiip kapatilarak 2 saat beklenebilir.

. Sklerozan ajan, talk, 100 ml serum fizyolojik dolu steril bir kap icinde karistirilarak iyice sivi-
bulamag haline getirildikten sonra, blyik bir enjektor ile tip icinden plevral araliga verilir.
islemden hemen &nce 10 ml Prilocain 90 ml serum fizyolojik icinde eritilerek iceri analjezi
amaciyla gonderilebilir. Talk bulamag igeri verildikten sonra eger biraz ileri ittirmek gerekirse
yine tip icinden 100 ml serum fizyolojik gonderilebilir.

. Talk bulamagin intraplevral uygulanmasini takiben hastalarin sag — sol — 6n ve sirt yatis
pozisyonunda rotasyonu plevral alanda ajanin tamamen homojen dagilimini saglayarak yararli
olur. Bunun gereksiz oldugunu dislinenler de vardir.

. Talk verildigi sirada olasi agri yakinmasi nedeniyle narkotik ve anksiyolitik-amnezik ajanlarin
kiiclik dozlarinin uygulanmasi onerilir.

. Sklerozan ajanin uygulanmasini takiben kateter ya da interkostal tiipiin klemplenerek bir siire
kapatilmasi tartismali bir konudur. Genel goris plérodezis uygulamasi sonrasi gogiis tlipil veya
kateterin 1 saat stireyle kapatiimasidir.

. GOgus tupunin klempi agildiktan sonra hasta -20 cmH,0’ luk emme basinci ile desteklenmesi
onerilir, ama bu sart degildir.

. GOgus tlipl, 24 saatlik sivi drenaji 100-150 ml’nin altina indiginde cikarilabilir. Gogls tilipl
drenaji 48-72 saat sonra hala fazla ise (>250 ml/24saat) kullanilan ilk doz ile ayni dozda talk
uygulanmasi tekrarlanabilir.

Komplikasyonlar
Talk ile iliskili komplikasyonlar nadirdir. Cogunlukla akut minor komplikasyonlarla karsilasilir.

Nadiren hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar da bildirilmistir. G6gls agrisi ve ates talk uygulamasi

sonrasi en sik gérilen yan etkileridir. Agri 48 saat siirebilir. Olgularin yaklasik yarisinda genellikle <38°C

civarinda ates olabilir. Agri ve ates durumunda antiinflamatuar olmayan bir analjezik kullanmak uygundur

(57). Talk uygulamasi sonrasi solunum yetmezligi ve ARDS gelistigine dair olgu raporlari vardir. Ancak bu

komplikasyon asagida belirtilen 6zel sartlar olusursa risk haline gelebilir (58):

. Re-ekspansiyon pulmoner 6demi,

. Talkin asiri dozaji,

. Talkin bakteriyel kontaminasyonu ve sepsis,
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. Son donem KOAH veya malignensi ya da pulmoner fibrozis,
. Asiri premedikasyon,

. Terminal donemdeki yaygin metastatik hastalik,

. Kliglik partikil talk kullaniimasi.

PLEVRAL SIVI DRENAIJI
Tedavi amagl torosentez

Tedavi amagli (terap6tik) torosentez 6zellikle nefes darligindan yakinan malign plevral sivili
hastalarda, hastanin sivinin alinmasindan fayda goriip gormeyeceginin belirlenmesi icin ilk basvurulan
yontemidir. Bu islem asagidaki hastalarda tercih edilebilir (59):

. llerlemis hastaligi olan olgular,

. Performansi koti olan olgular,

. Beklenen yasam siresi haftalarla sinirli olan olgular,

. Ditiretiklere direngli hepatik hidrotoraks olgular.

Ozellikle malign plevral sivilarda sik girisimler sirasinda komplikasyon riski artar ve yasam kalitesi
bozulur. Bu nedenle tedavi amagli torosentez uzun vadede tercih edilen bir yontem degildir.

Torosentez igin siklikla kalin ve nispeten uzun intraketler kullanilabilir. Torosentez yoluyla her
seferde glivenli bir sekilde ne kadar sivi alinabilecegi tam olarak bilinmemektedir. Bunun igin énceden
deginildigi gibi plevral basing ol¢limleri yapilip alinacak sivi miktarinin buna goére belirlenmesi
mimkindir. Bu yapilamiyorsa tek seferde yavas bir sekilde, 20-30 dakika icinde 1 ya da 1.5 L sivi
bosaltilmasi durumunda komplikasyon riski oldukca diistk olur.

Kalici plevral kateter

Sivi drenaji plevral bosluga kalici tiinel kateter yerlestirilerek saglanabilir (60-61). Bu amagla iki tip
katatater kullanilabilir. Biri standart kullanilan “Pleurex® kateter” dir (62). Digeri ise bizim 6nerecegimiz
“Cystofix katater” dir.

Pleurex:
Pleurex kateter 66 cm uzunlugunda, yan tarafinda radio opak ¢izgi ve delikler bulunan, 15.5 F genisliginde
ve yumusak silikondan yapiimis bir kateterdir (Resim 19).

Resim 19
Resim 19. Pleurex katater ve sisesi; bir set halindedir.

Govdesinde bulunan polyester kaf enfeksiyonu onlemekte ve subkutandz tiinelde granilasyon
olusmasini indikleyerek kateterin yerinde kalmasini saglamaktadir. Kateterin proksimal ucunda plevral
bosluga hava ve sivi girisini 6nleyen valf bulunmaktadir. Drenaj yapilmadigl zamanlarda burasi bir kapakla
kapali tutulmaktadir. Bu valfe takilan bir drenaj hatti ile plevral sivi vakumlu siselere toplanabilmektedir.
Pleurex uygulamasi hospitalize edilerek standart gogis tlpu takilmasinin iyi bir alternatifidir, hastanede
kalis stiresini kisaltmaktadir (62).

Uygulama:

Kateter orta aksiler gizgi veya sivi drenaji icin uygun goriilen yerden cilt tGzerinde kiguk bir kesi acilarak
yerlestiriimektedir. islem lokal anestezi ile yapilir. 18 G igne ile plevral bosluga girilir, buradan plevral
bosluk icine kilavuz tel ilerletilir. Bu giris yerinin 5-8 cm anterior ve inferior kesiminde yeni bir kesi yeri
belirlenerek ikinci bir kesi acilir. iki kesi arasinda 5 cm’lik bir tiinel olusturulur. Kateter subkutanoz
dokudaki tlinelden ilerletilir ve kateterin Ulzerindeki silikon kafin cilde 1 cm uzaklikta tlinelin icinde
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kalmasi saglanir. Ardindan plevral bosluktaki igne 16 F sheath ile degistirilir. Kateter buradan ilerletilerek
plevral bosluga yerlestirilir ve ardindan sheath c¢ikarilir. Kateter cilde tutturulur ve plevraya girdigi alan
absorbe edilebilen sitirler ile kapatilir. Gogis radyografisi ile kateterin yeri kontrol edilir. Hasta ve yakini
sise drenajl hijyeni igin egitilir (60-62).

Cystofix katater (Bir ydntem dOnerisi):

Oldukga pahali olan Pleurex yerine basit “cystofix katater” de kullanilabilir (Resim 20). Cystofix katater;
oldukga ucuz ve kolay kullanimlidir, ince olmasi sayesinde hasta konforunu bozmaz.

Uygulama:

islem lokal anestezi ile yapilmaktadir. Kateteri yerlestirmek icin sivi drenaji icin uygun gériilen yerden, cilt
Uzerinde yaklasik 4-5 cm aralikla yan yana, her biri 0.5 cm uzunlugunda iki kesi acilir (Resim 20 ve 21).
Kesi acilacak yerlere prilocain ile lokal anestezi verilir. Cystofix’'in plastik kateteri iki kesi arasinda cilt
altina penset veya masa ile acilan tiinelden ilerletilir, ikinci kesi yerinden disari dogru cikarilir, ardindan
torakar icine takilarak plevral bosluga uzatilir. Buradaki cilt dikis ile kapatilir. ikinci kesi, yani tiinel
ucundaki kesi agzi da katatere baglanan bir dikis ile sabitlenir (Resim 21). Sisteme Cystofix torbasi
baglanir. Hasta torba boslatiimasindaki sterilizasyon sartlari icin egitilir.

Resim 20
Resim 20. (A) Tlnel kateter icin cystofix seti. (B) Cilt Gzerinde giris yeri isaretlenir. (C) Giris yerinden tliinel boyunca
cilt altina, plevraya giris yerinde ise gogls duvari katmanlarina anestezi verilir. (D) Kisa iki cilt kesi arasi tiinel acilir.

Resim 21
Resim 21. (A) Tunelden kateter gekilir. (B)Plevraya giris torakar ile yapilir. (C) Torakar gikarilir ve kateter igeri itilir.
(D) Tanelin dis ucu torbaya baglanir. (E) kateter ciltde iki kesi yerinde dikis ile sabitlenir.

Cogu hastada haftada li¢c kez sivi drenaji yeterli olmaktadir. Drenaj sikligi ve miktari semptomlara
gore ayarlanabilir. Drenaj stiresi 15 dakikayr gecmez ve evde bakim icin gorevli hemsire, aile Uyeleri veya
hastanin kendisi tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Ardisik t¢ drenajda gelen sivi miktari 50 cm®{in
altinda ise ve grafide sivinin yeniden toplandigina dair bulgu yoksa spontan plorodezis olusmus
olabileceginden kateter cekilebilir. Zira bu hastalarin yaklasik yarisinda 4 — 6 hafta icinde spontan
plérodezis gelismektedir (60-63). Kateterden intraplevral olarak antikanser ajanlarin verilmesi de
mumkiindir. Kahci kataterler genellikle iyi tolere edilmektedir. Baslica komplikasyonlari semptomatik ya
da asemptomatik lokiilasyonlarin olusmasi, ampiyem, pnémotoraks, subkutan6éz amfizem, seliilit,
kanama, agri, reekspansiyon pulmoner 6édemi, giris yerine timor yayimi ve kateterin yerinden ¢ikmasidir.
Sistofiks kalici tiinel kateter hastalarin ayaktan takip edilmesine olanak sagladigi icin maliyeti onemli
Olglide azaltmaktadir.

Ploroperitoneal sant

Plevra ile periton arasina yerlestirilen plevral katetere benzer bir kateter ile plevral sivi elle
plevral bosluktan periton icine pompalanabilmektedir. Burada yaklasik 7 cm uzunlugunda bir pump
cihazinin bir ucuna 15.5 F 49 cm’ lik peritoneal kateter ve diger ucuna 15.5 F 27 cm’lik plevral kateter
baglanmaktadir. Arada kalan pump cihazi cilt altina takilabilecegi gibi disarida da birakilabilir.
Ploroperitoneal sant malign veya siloz sivilar gibi inat¢i ama hastanin genel durumunun plérodezise
uygun olmadig hastalarda endikedir (64,65). TUnel kateterler santin kullanimini azaltmistir.

Plevral sivi drenaj cihazlari
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Sivi drenaiji icin birkac farkh cihaz kullanilmaktadir. Burada amac plevral siviyi giivenli bir sekilde
disari almaktir. Bunun icin basit bir toplayici torba, siseli sistem ya da tek kullanimlik sistemler veya valf
kontrollii “Pleurevac” tipinde aparatlar kullanilabilir.

Eger hastada negatif basing uygulamak gerekmiyorsa sivi drenaji icin basit bir drenaj torbasi
yeterli olabilir. Burada sivi kendi agirligiyla torbada toplanir. Hangi cihazin kullanilacagi cihazin temin
edilip edilemeyecegi, uygulayici hekimin istegi, hastanin yatirilarak mi yoksa ayaktan mi takip edilecegi,
hastanin mobilize olup olmamasina gore degismektedir.

Bir —iki ve Uc siseli sistemler:

Bu sistemlerin her biri negatif basing uygulanmasina olanak saglamaktadir. Boylece plevral bosluktan
hava veya sivinin cikisi saglanip, akcigerin reekspansiyonu kolaylasmaktadir. Uygulanan negatif basing
genellikle — 5 ile — 20 cmH, 0 civarindadir.

Tek siseli sistemde negatif basing distktir. Sistem bir “gomko” aygitina baglanip negatif basing
istenilen seviyeye ayarlanabilir (Resim 22). Ug kolonlu tek bir plastik cihaz seklindeki ¢oklu siseler de
kullanilabilir (Resim 23). Negatif basincin ayarlanabildigi bu Gcli cihazla hastanin mobilizasyonu daha

kolay olmaktadir.
Resim 22
Resim 22. (A) Tek kullanimlik cam sise, (B) Gomko’ya baglanarak negatif basincin kontrol edilebilmesi.

Resim 23
Resim 23. Basing ayari lizerinde yapilabilen bélmeli gogus drenaj sisesi.

Kapali su alti kolonunda kabarciklarin olmasi hava kagaginin devam ettigini gosterir. Obez,
diskin veya huzursuz hastalarda gogis tlipli uygun bir sekilde tespit edilmemisse kolaylikla disari
cikabilir.

Heimlich valfi:

Heimlich valfi gbgls tlplne takilan plastik, tek yonli, hareketli bir valftir. En sik ayaktan takip edilecek
olan pnomotoraksl hastalarda kullaniimaktadir. Pnémotoraksli bazi hastalarda az miktarda sivi olabilir.
Bu durumda Heimlich valfine toplayici bir torba takilabilir ve hastanin gégstine veya karnina bantlanir. Bu
toplayici torbanin Ust kdselerinden biri kesilerek havanin disari ¢ikmasi saglanmalidir. Heimlich valfini
yerlestirirken c¢ok dikkatli olmak gerekir, 6zellikle pnomotoraksh hastalarda valfin ters yodnde
yerlestirilmesi tansiyon pnémotoraksla sonuglanabilir.

TUP TORAKOSTOMI
Tanim, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Tlp torakostomi, plevral bosluktaki havanin veya sivinin bosaltilabilmesi icin silikon veya
poliliretandan yapilan g6gus tliplintin perkltan olarak plevral bosluga yerlestirilmesidir (66).

Endikasyonlar:
. Pnémotoraks,

. Komplike parapnémonik plérezi
. Ampiyem,

. Hemotoraks,

. Toraksik cerrahiler,

. Tekrarlayan plevral sivilar,
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. Plérodezis islemidir.
Bu endikasyonlar cogu zaman g6gus tlplinin acil olarak takilmasini gerektirmektedir.

Teknik
Go6gUs thpl, gogus cerrahisi veya goglis hastaliklari hastaliklari uzmani tarafindan etkin ve giivenli

bir sekilde takilabilir (BTS guidline). G6gus tliplinii takmak icin birkag farkh teknik kullaniimaktadir. Gogus
tupi takilirken dikkat edilecek iki husus vardir:

1. Siviseviyesi dikkate alinmalidir.

2. Akcigerin kiculdigu olgularda diayafram yukari cekilmis olabilir, o nedenle diyaframin yerine

dikkat edilmelidir.
Seldinger teknigi:
Bu teknikle daha cok kiiclik caph, yani 20 F'den daha kiicik gogus tupleri takilmaktadir (67). Lokal
anesteziyi takiben 18 G igneye bir enjektor takilarak plevral bosluga girilir, enjektor gikarilarak ignenin
icinden kilavuz tel gonderilir, igne c¢ikarildiktan sonra bistiri ucuyla kiigtik bir kesi agilir, dilatér rotasyon
hareketiyle interkostal araliktan itilerek giris yeri genisletilir, daha sonra kilavuz telin Gzerinden gogus
tlpu yerlestirilir ve kilavuz tel ¢ikanlir. Goglis tipl pnémotoraksh hastalarda apekse dogru, plevral sivili
hastalarda ise inferior ve posteriora dogru yonlendirilir. Daha sonra gogus tupinin proksimal ucuna
toplayici bir torba, sise veya negatif basing uygulayan sistem takilir ve ardindan tlp cilde tespit edilir.
Burada kullanilan malzemeler kolaylikla temin edilebilir. Bu teknikle g6gis tiipli glivenli, etkin ve nazik bir
sekilde takilabilir. Kesi yeri kiiclik oldugu icin tliplin etrafindan kagak riski azdir ve kozmetik olarak
avantajlidir.
Plevral trokar araciligiyla gégiis tiipd takilimasi:
Plevral trokar ile de kigik capli gbgis tlpleri takilmaktadir (Resim 24). Trokar torakoskop trokaridir. Giris
yerini belirleyip lokal anestezi uygulamasini takiben kostalara paralel olarak cilt ve cilt alti dokularda 1 -2
cm’lik kesi agilir. Bir forseps yardimiyla giris yeri kiint bir sekilde diseke edilir ve ardindan plevral trokar
avug icine alinir. Trokar toraksa hizli ve kontrolsiiz girip akcigeri zedelememek igin avug icinde rotasyon
hareketi yaptirilarak yavas bir sekilde diseke edilen alandan ittirilir ve intraplevral araliga yerlestirilir.
Trokarin i¢ pargasi cikarilarak buradan gogls tupl vyerlestirilir. Trokar gogis tlplnin Ustlinden
kaydirilarak gikartilir ve tlip klemplenir. Drenaj cihazina takildiktan sonra gogis tlptnin klempi agilir ve
cilde tespit edilerek yara yeri kapatilir. Bunun disinda ticari olarak trokarli g&gis tlpleri de
bulunmaktadir. Burada metal trokar gogis tlpiniin icine monte edilmis vaziyettedir. Trokarli gogis
tupleri ile akciger ve toraks ici ve disindaki komsu organlarin zedelenme riski dikkatli olunursa fazla
degildir.
Resim 24
Resim 24. Trokarl gégis tipi ve takihmda kullanilacak malzemeler.

Godiis tiipliniin kiint diseksiyon tekniginin kullanilarak takiimasi:

Kunt diseksiyon teknigiyle daha ¢ok genis capli gogis tlpleri takilmaktadir (66). Kiint diseksiyon teknigi
plevral bosluk icine gdgls tiiplinin uygun ve emniyetli bir sekilde yerlestiriimesine olanak saglamaktadir.
Plevral aralikta yogun yapisiklik olmadigindan emin degilsek ultrasonografi ile giris yeri serbestisini, yani
yapisiklik olup olmadigini ayirt ederiz. Giris yerinde gdgis duvarina ait bitin katmanlara lokal anestezik
verilmesini takiben bir bistiiri ile cilt (izerinde 1.5 cm civarinda bir cilt cilt alti kesisi yapilir. interkostal
yumusak doku, yani cizgili kaslar egri klempler kullanilarak kiint bir sekilde diseke edilir ve plevral bosluga
girilir. Genis ¢aph bir gogis tipl (genellikle 20 — 36 F) klemp ile sikistirilarak plevral bosluga dogru
yonlendirilir. Ardindan klemp agilarak gogus tipi plevral bosluk icinde istenilen yonde ilerletilir. Goglis
tlpl Gzerindeki son delik en az 2 cm iceride olacak sekilde yerlestirildikten sonra tespit edilerek islem
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sonlandirilir. Bu teknik diger tekniklere gére daha fazla agri ve kanamaya sebep olmakta ve tecriibe
gerektirmektedir. Ayrica giris yeri tlip ve klempin birlikte gecisine izin verecek 6l¢lide genistir. Bu durum
tlipin etrafindan hava ve sivi sizmasina ve kozmetik acidan hos olmayan uzun bir skar dokusu olusmasina
neden olmaktadir.

Go6gUs tupunin cilde tespit edilmesi ve torakostomi insizyonunun kapatilmasi icin birkag farkli
yontem tanimlanmistir. iki cm’lik kesinin ortasina U dikisi, her iki yanina yara kdselerinden 0.5 c¢cm’lik
mesafede birer dikis yerlestirilir (0 veya 2-0 olabilir). Tlp yerlestirildikten sonra yanlardaki dikisler
diguimlenerek yara kapatilir ve serbest uclari gégls tlplne baglanir. ‘U’ dikisi diger iki dikisin biraz
Ustiinden tlpin etrafinda birka¢ kez dolandirilarak digimlenir. Tlp cekilirken yanlardaki iki dikis
diglmuin biraz Gstinden kesilir, ‘U’ dikisi digiimin biraz altindan kesilir ve tip serbest hale getirilir.
Hastaya nefesi tutturulup tlip cekilirken ‘U’ dikisi ile yara bizalir ve havanin gegisine izin vermeyecek
sekilde diigimlenir (68).

islem sonrasi gdgiis tlplnin yerini gérmek icin gdgiis radyografisi cekilmelidir. Ancak tiip
cekildikten sonra gogus radyografisi rutin yerine, klinik bulgular bazinda secilmis hastalarda ¢ekilmelidir.

Gogus tupl cikanlirken, U dikis bir yardimci tarafindan digim icin hazirlanir. Hastaya nefesi
tutturulup Valsalva manevrasi yaptirilarak hizli ve nazik bir sekilde tlip disari gekilir, ayni anda U dikis
kapatilir. Tlipln inspiryum ya da ekspiryum sonunda ¢ekilmesinin pnémotoraks gelismesi bakimindan bir
farki yoktur.

Komplikasyonlar

Tlp torakostomi komplikasyonlari islemi yapan hekimin tecriibesi, kullanilan tipiln tipi ve
hastanin altta yatan hastaligi ile yakindan ilgilidir. En sik gorilen komplikasyon tliplin yanls pozisyonda
yerlestirilmesidir ve tlplin malpozisyonu bilgisayarli tomografi ile g6glis radyografisine gére daha iyi
tespit edilmektedir (69,70).

Hasta tlip torakostomi endikasyonu konuldugu sirada koagulopati, hemodinamik bozukluk,
kronik ve terminal hastaliklar, maligniteler, kardiyak disfonksiyon, sepsis ve malnitrisyon gibi ko-morbit
durumlarda tlip torakostomi komplikasyon riski artabilir. Tip torakostominin riskleri dikkate alinmakla
birlikte, eger indikasyon varsa hastalarin ¢ogunda risklere bakilmaksizin gogis tlpi takilmaktadir.
Komplikasyonlari asagidaki gibi siralayabiliriz (69-72):

1. insizyon yerinde kanama,

Plevral yapisikliklarin veya akcigerin kazara yirtilmasi sonucu gelisen hemoraji,

Pndémotoraks,

Tlpln diyafram altina yerlestirilmesi,

Obes hastalarda tipin cilt altinda yumusak dokuda kalmasi,

Kronik plevral sivi ve ampiyemli bazi hastalarda plevral alanda yapisikliklarin olusmasina ve

tuzak akciger gelismesine neden olabilir,

7. interkostal araliktaki baskisi nedeniyle gegici interkostal sinir hasari veya sag ventrikiil
kompresyonu oldugunda kardiyojenik sok gelisebilir.

8. Analjezi ve anestezi sirasinda kullanilan medikasyonlara bagl alerjik reaksiyonlar.

ok wnN

S6z konusu bu komplikasyonlar koagulopatilerin dizeltilmesi, islemin lokiile plevral sivi veya
lokiile pnémotoraks gibi durumlarda ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi eslig§inde yapilmasi,
trombosit sayisinin 70.000/mm?¥ Un (zerine ¢ikarilmasi ve serum kreatinin degerinin 6 mg/dL’nin altina
cekilmesi veya hastanin torakoskopi altinda isleme alinmasiyla azaltilabilir.
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