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GIRIS

Akciger kanserli hastalar tedavi ve prognoza bakilarak iki buylk gruba ayrilir: kiguk
hucreli akciger kanseri ve kuguk hucreli digi akciger kanseri. Klguk hucreli akciger kanseri
cok agresif bir kanserdir ve tani konuldugunda sistemik bir yayilima sahiptir. Erken dénemde
metastaz yapma egilimine sahip oldugu icin cerrahi primer olarak tedavide yer almaz ya da
yeri cok sinirhdir. (1)

Klguk hucreli digi akciger kanserinde cerrahi tedavi en uzun sagkalima sahip etkin
tedavi seklidir. Akciger kanserli hastalarin dnemli bir kisminin sigara icmesi nedeniyle kronik
obstruktif akciger hastaligi , koroner arter hastaligi gibi cerrahinin morbidite ve mortalitesini
artiran hastaliklara sahiptirler. Preoperatif hastalarin yapilacak rezeksiyona uygunluklari
aragtirimahdir. ilk inceleme solunum fonksiyon testleridir. Pnémonektomi igin FEV1, 2 It den
ya da beklenenin %80 ninden fazla olmalidir. Lobektomi igcin 1,5 It den fazla olmalidir. Bu
kriterler uygunsa baska teste ihtiyac yoktur. Daha dislk olan hastalarda DLCO,
kardiyopulmoner egzersiz testleri, akciger perfiizyon sintigrafisi yapilabilir. Yetmis yasin
Ustlinde risk artmakla birlikte yas kriter degildir. Preoperatif kardiyolojik degerlendirme her

hastada yapiimalidir. (2)

ERKEN EVRE AKCIGER KANSERI (EVRE I-11)

Erken evre kiglk hicreli disi akciger kanseri tedavisinde cerrahi temeldir ve en iyi
tedavi sansini sunar.(1) Tibben uygun (uygun performansta ve yeterli solunum kapasitesi
bulunan ) hastalarda ilk secim lobektomidir (acik ya da torakoskopik). Sinirda kapasitesi olan
hastalarda ve daha kiclik timoérlerde (Tla-b,NO,M0) akciger parankim koruyucu islemler
(segmentektomi veya wedge rezeksiyon) komplet rezeksiyon yapilabilecekse
uygulanabilir.(3)

Daha genis cerrahi rezeksiyonlar (bronkoanjioplastik cerrahi, bilobektomi,
pndmonektomi) negatif cerrahi sinirlar elde etmek i¢in gerekli olabilir. Hiler ve mediastinal
lenf nodu Orneklemesi ya da diseksiyonu kuratif cerrahi tedavi i¢cin uygulanmaldir. (3)
Pndmonektomi; primer timoér veya lenf nodlarinin ana brongu veya ana pulmoner arteri
invaze ettigi veya maijor fisstrl gectigi durumlarda yapilir.(4) Cerrahi teknik olarak uygun

hastada sleeve lobektomi pnémonektomiye tercih edilmelidir. Erken evre akciger kanserinde



properatif kemoterapi (neoadjuvan kemoterapi) sonrasi cerrahi arastirma konusudur.(4)
Video yardimli toraks cerrahisi (video-asisted thoracic surgery; VATS) postoperatif iyilesme
ve morbidite Gzerindeki olumlu etkilerine dayanarak, toraks cerrahisinin standart onkolojik ve
diseksiyon prensiplerine aykiri bir durum olmadik¢a, uygulanabilir ve acgik torakotomiye
alternatif olabilir.(4) (resim 1-2)

Evre 1IB (T3,NO) timér alt gruplari igin tedavi segenekleri timoérin yerlesimine gore
(superior sulkus, gdgus duvari ve proksimal hava yolu ve mediasten) planlanmalidir. Her bir
yerlesim igin, cerrahi rezektabiliteye karar verilmelidir. G6gus duvari tutulumu bulunan T3
hastalarda ekstraplevral ya da gogus duvari ile birlikte komplet rezeksiyon yapiimalidir. Bu
olgularda yasam suresini etikleyen faktor komplet rezeksiyondur. Sadece parietal plevrayi
tutan olgularda ekstraplevral rezeksiyon uygulanabilir. Daha derin invazyonlarda “an blok”
rezeksiyon tercih edilmelidir. Bes yillik yasam yaklasik %40 dolaylarindadir. Mediastinal
plevra, mediastinal yag dokusu, parietal perikard ve ana brons tutulumunda da komplet
rezeksiyon olacak sekilde cerrahi tedavi esastir. (4)

Pancoast timdrlerde uzak metastaz ya da mediastinal lenf nodu metastazi
olmayan hastalarda kuratif rezeksiyon invazif mediastinal evreleme ve ekstratorasik
radyolojik evreleme sonrasi yapilabilir. Ayrica potansiyel rezektabl pancoast timodrlere
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi rezeksiyon uygulanabilir.(5) Egder kemoterapi
alamayacaksa sadece radyoterapi almalidir.(4) Bu hastalara mediastinoskopi yapilarak
mediastenin negatif oldugu gosterilmelidir.(4) Mediasten lenf nodu metastazi , subklavian
damar , vertebra ile brakiyal pleksusun derin invazyonu, horner sendromu negatif prognostik
faktorlerdir ve bu durumlarda secilmis hastalar disindakilere cerrahi disinilmez. Olgular bu
acllardan Toraks Manyetik Rezonans (MR) goérintuleme ile degerlendirilmelidir. Tum
tetkiklerin sonunda T3 ya da minimal invazyon gdsteren T4NO-1 olgular neoadjuvan es
zamanl kemoterapi+radyoterapi ya da radyoterapi programina alinmalidir. Neoadjuvan
tedaviden 3-4 hafta sonra en az lobektomi olacak sekilde cerrahi uygulanmalidir. (4)
(resim 3-4-5)

ILERI EVRE AKCIGER KANSERI (EVRE lII-1V)

Evre lll ve IV kanserlerde multimodal tedavi yaklasimlari uygulanir. Evre Il hastaligi
olan secilmis hastalar igin lokal yapilarin invazyon derecesi ve mediasten lenf nodlarindaki
yayihma bagli olarak rezeksiyonla kir saglama potansiyeli mevcuttur(5) T3 tumorler
genellikle cerrahi ile tedavi edilebilir kabul edilir ve ilk secenektir. Yedinci evreleme
sisteminde tUm&r capl >7 cm olanlar ile timér ile ayni lobta noddl bulunanlar T3 olarak
siniflandiriimistir. T4 timorler (NO,N1 hastalik) genelde rezektabl degildir fakat secilmis

uygun hastalarda (karina invazyonu gibi) cerrahi uygulanabilir. (5) (resim 6-7)



Preoperatif teshis edilen N2 (evre IlIA) hastaligin definitif tedavi Oncesi toraks
cerrahinin da iginde bulundugu multidisipliner degerlendirme yapilmalidir.(4) N2 hastalkta
tek istasyon N2 mevcutsa( bulky olmayan) multimodal tedavinin bir parcasi olarak cerrahi yer
alabilir. (3) Daha 6nce belirlenmemis fakat torakotomi sirasinda N2 bulundugunda komplet
rezeksiyon yapilabilecekse rezeksiyon tamamlanmali ve mediastinal lenfadenektomi
yapiimalidir.(5) Preoperatif N2 belirlendiginde tek bagina cerrahi 6nerilmemektedir. (5) bu
hastalarda N2 hastalik “bulky N2” veya rezeke edilemez N2 (multipl, ekstranodal yayihim
gOsteren) degil ise preoperatif kemoterapiden sonra opere edilebilir.(4) Yine ayni hastalar
preoperatif es zamanl kemoterapi/radyoterapi den sonra da opere edilebilirler. Neoadjuvan
tedavi goren hastalarda brons gudugunun veya anastomuzun korunmasi amaciyla canli
doku kullaniimasi postoperatif bronkoplevral fistiil riskini azaltir. (4) Bu hastalarda sag
pndémonektomi yapmak zorunda kalinirsa morbidite ve mortalite ylkselir.(4)

T4 hastalikta (NO-1) secilmis olgularda (superior vena kava,karina invazyonu, sol
atrium, vertebra cismi, distal pulmoner arterin minimal tutuldugu gibi) cerrahi uygulanabilir.(5)
Ayrica bu hastalara 2-3 kir sisplatin bazl sistemik indUksiyon kemoterapisi uygulandiktan
sonra primer timoérde kigulme varsa cerrahi tedavi yoninden yeniden degerlendirilir. Stabil
ya da progresyon varsa radikal torasik radyoterapi veya es zamanli kemoradyoterapi

uygulanir. (4)

CERRAHI TEKNIKLER

En yaygin prosedir ve gold standart rezeksiyon lobektomidir (yaklasik %70).
Torakoskopik lobektomi yaklasik %2 sini olusturur. Pndmonektomi lobektomiye gére daha
ylUksek mortaliteye sahiptir ( pnédmonektomi %6.2, lobektomi %2.4). (3) Santral tm, lokal ileri
hastallkk, ya da N1 varliginda sleeve lobektomi komplet rezeksiyon yapilabilecekse
pnoémonektomiye tercih edilmelidir. (5) Sublober rezeksiyonlar segmentektomi ve wedge
rezeksiyondur. Wedge rezeksiyon normal akciger dokusu ile gevrili timdr rezeksiyonudur.
Segmentektomi anatomik olarak o segmentin damarlarinin ve lenfatiklerinin ¢ikariimasini da
icerir. Yeterli kanit olmamasina ragmen daha distk niiks oranina sahiptir. Segmentektomi
teknik olarak her zaman kolay olmayabilir. En uygunlari sol Ust lob (lingula, apikoposterior ve
anterior segment) ve her iki alt lobun superior segmentleridir.(3) Uygulanacak cerrahi
tekniklere ek olarak dogru patolojik evreleme icin intraoperatif sistematik lenf nodu

orneklemesi ya da diseksiyonu yapiimahdir. (5)



OZEL DURUMLAR

Senkron tumoérlerde mediasten negatif (mediastinoskopi ile kanitlanmaldir)ve
metastaz yoksa cerrahi yapilabilir.(5) yeterli pulmoner rezervi mevcutsa iki lezyonda rezeke
edilmelidir.(4) metakron akciger kanseri de baska metastaz yok ve mediasten negatif ise
opere edilmelidir. (4)

izole beyin metastazinda beyinde timore de cerrahi ya da radiosurgical ablation
yapilabilecekse cerrahi uygulanabilir. (5) bu durumda akcigerdeki timorin T4 ve/veya N2
olmamasi gerekir.(4)

izole adrenal metastazinda ayrintili inceleme ile secilmis olgularda cerrahi

uygulanabilir.

KUGUK HUCRELI AKCIGER KANSERINDE CERRAHI TEDAVI

Klguk hicreli akciger kanseri genelde sistemik bir hastalik seklinde degerlendirilir ve
ilk tedavi segenegi cerrahi degildir. Dlinya akciger kanseri ¢alisma grubu yedinci evreleme
sisteminde klcuk hacreli akciger kanserinin de TNM seklinde evrelendirilmesini
onermektedir. Cerrahi iki nedenle uygulanabilmektedir. Tanisi olmayan soliter pulmoner
nodil nedeniyle opere edilen hastalarda ameliyat sirasinda frozen inceleme ile veya postop
patolojik tanisi kiglk hicreli olarak raporlanabilir. Diger secenek ise preoperatif ayrintili
degerlendirilmis erken evre ( T1-2a, NO,MO) kiguUk hucreli akciger kanserinde multimodal

tedavinin bir pargasi olarak cerrahi yapilabilir. (3)
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TANIM

Pnomotoraks; plevral boslukta viseral ve pariyetal yapraklar arasinda serbest hava birikimi ve
buna sekonder gelisen akciger kollapsi olarak tariflenen patolojik durumdur.

PATOFIiZYOLOJI

Plevral aralik; gogiis kafesinin i¢ yliziinii orten pariyetal plevra ile akciger iizerini fissiirler de
dahil olacak sekilde kaplayan viseral plevra arasindaki mesafeyi tanimlamaktadir. Bolgenin ortalama
basinci tiim solunum islemi boyunca negatiftir. Akcigerin kollapsa, gogiis duvarinin ekspansiyona egilimli
olmasi intraplevral araliktaki bu negatif basincin gelismesine yol agar. Alveolar basing daima intraplevral
basingtan daha biiyiiktiir. Alveol ile plevral bosluk arasinda bir istirak olusur ise intraplevral bosluga
alveolden hava akist olur. Bu durum basinglar esitlenene kadar veya istirak kesilene kadar devam eder.
Plevral boslukta hava ayni zamanda atmosfer ile plevral aralik arasinda bir iliski varliginda da
olusabilmektedir [1]. Pndmotoraks fizyolojisinde; vital kapasitede azalma ve oksijen parsiyel basincinda
diisme yer alir. Havanin periferik diseksiyonu viseral plevra i¢inde bleb ya da hemen altinda biil dedigimiz
hava bosluklarinin olusmasina sebep olur. Bleb, tiimiiyle plevra iginde yerlesmis olmasina karsin; biil,
akciger i¢inde kismen kalinlagsmis fibrotik plevra ve kismen de fibrotik doku ile ¢evrilidir. Biil ve bleblerin
distansiyon sonucu intraplevral bosluga riiptiirii pndmotoraks ile sonuglanir.

Pnomotoraks alanm1 24 saatte hemitoraks hacminin yaklasik %1,25°i kadar absorbe olur.
Pndémotoraks bolgesinde atmosferdeki gazlar bulunur. Karbondioksit cevre dokulara diftize olur, oksijen
akciger yolu ile kisa bir siirede, azot ise yavas emilir. Intraplevral alandan gaz reabsorbsiyonu bosluktan
vendz damarlara dogru basit difiizyon ile saglanir. Oksijen azota kiyas ile 62 kat, karbondioksit oksijene
gore 23 kat daha hizli absorbe olur. Bu sebeple pnomotoraks hastasina %100 oksijen verildiginde plevral
gazin ¢gogunu oksijen olusturacak ve azot bulunmayacaktir. Pndmotoraks sahasi daha ¢oziiniir olan oksijen
ile dolacak ve vendz kan ile arasindaki basing farki daha da biiyiik olacagi i¢in pnomotoraks havasi daha
hizli resorbe olacaktir [2,3].



SINIFLANDIRMA [2,4]:
I. SPONTAN PNOMOTORAKS
a. Primer Spontan Pnémotoraks (PSP)
- Subplevral bleb ruptirt
b. Sekonder Spontan Pnédmotoraks
- Hava yolu hastaliklar1
KOAH (billoz veya diffiz amfizem)
Kistik fibrozis
Akut agir astim
Alfa-1 antitripsin eksikligi
- Enfeksiyoz akciger hastaliklari
Tuberkiloz
Pneumocystis carinii pnomonisi (6zellikle bilateral pnémotorakslarda).
Bakteriyel-Parazitik-Mikotik enfeksiyonlar
AIDS
- Interstisyel akciger hastaliklari
Sarkoidoz
Idiyopatik Pulmoner Fibrozis
Histiyositozis X
Lenfanjiyomiyomatozis
- Konnektif doku hastaliklari
Romatoid artrit
Ankilozan spondilit
Polimiyozit/Dermatomiyozit
Skleroderma
Marfan sendromu
Ehler-Danlos sendromu
- Kanser
Sarkomlar
Akciger kanseri
Diger metastatik maligniteler
c. Katameniyal Pndmotoraks
d. Neonatal Pndmotoraks

Il. EDINSEL PNOMOTORAKS
a. Travmatik Pnomotoraks
- Klnt
- Penetran
- Barotravmaya bagh



b. Iyatrojenik Pnémotoraks
- Transtorasik igne biyopsisi
- Transbronsiyal akciger biyopsisi
- Santral kateterizasyon
- Torasentez
- Laparoskopik cerrahiyi takiben

I. SPONTAN PNOMOTORAKS
Spontan Pnémotoraksta Evreleme;
Evre 1: Normal akciger, biil veya bleb yok; (%30-40)
Evre 2: Onceki pnomotoraksi destekleyen ploropulmoner adhezyonlar mevceut; (%12-15)
Evre 3: Cap1 2 cm’den kiigiik ufak biil ve blebler mevcut; (%25-40)
Evred: Cap1 2 cm’den biiyilk ve cok sayida biiller mevcut; biillerin cap1 yas ile iliskili ve
hastalarin ¢ogu 40 yas lizerindedir.

a. Primer Spontan Pnomotoraks (PSP): En sik 20°1i yaslardadir. Erkeklerde yaklasik 6 kat
daha fazla geligmektedir. Oranin giderek diisiiyor olmasi kadinlarda da sigara igiciliginin artmasina
baglanmaktadir [5,6]. Ailesel yatkinlik belirtilmektedir [7] ve yine yapilan galigmalarda bu gruptaki
hastalarda genetik olarak HLA haplotip ve A2B40 ve Alfa-1 antitripsin fenotip M1M2 daha sik
gorulmektedir [8]. En sik nedeni subplevral bleb, biil riiptiirtidiir.

b. Sekonder Spontan Pnémotoraks: Mevcut akciger hastaligina bagli gelisen pnomotoraksi
tanimlamaktadir. Akciger hastalig1 nedeni ile akciger fonksiyonlar1 zaten bozuk olan bu olgularda siireg
daha tehlikeli seyredebilmektedir;

C. Katameniyal Pnoémotoraks: Yirmi bes yas iizeri kadinlarda menstruasyon donemlerinde
genellikle 2-3. giinde, periyodik olarak gorulir. Bahsedilecek tedavi yontemleri katameniyal pndmotoraks
icin de gecerlidir. Bu duruma 6zel tedaviler ve koruyucu 6nlemler vardir ise ovulasyonu baskilamak veya
androjen hakimiyetini saglamak i¢in oral kontraseptif kullanimi, kimyasal ploredez, histerektomi ya da
bilateral ooforektomi, intratorasik endometriyozis dokusunun rezeksiyonu ve diyafragma defektinin
tamiridir [9,10].

d. Neonatal Pnoémotoraks: Yeni doganlarin %1-2’sinde goriiliir. Genelde miyadinda dogmus
veya postmatiiredir. Erkeklerde daha sik goriiliir. Olgularin ¢ogunda solunum sikintis1 sendromu veya
mekonyum, kan ya da mukus aspirasyonu olan gii¢ dogum hikayesi mevcuttur. Klinik bulgusu ciddi
olmayan kiigiik pnomotorakslarda takip ile diizelme goriiliirken, belirgin klinik sikayeti olanlarda tiip
torakostomi gerekliligi vardir, olgularin tamamina yakininda 24 saat iginde hava kagagi durur [2].

1. EDINSEL PNOMOTORAKS
Travmatik Pnomotoraks: Kint ve penetran travmalar sonucu goégiis duvari, akciger,
trakeobronsiyal aga¢ veya 6zofagusta olan direkt hasara, viseral veya mediyastinal plevra yirtilmasina
neden olan kot fraktirleri nedeniyle gelisen akciger laserasyonlari, brons riiptiirii ve Ozofagus
perforasyonlarina sekonder plevral boslukta hava birikerek pnomotoraks olusabilir. Pnémotorakslar acik
ya da kapali olarak adlandirilir. A¢ik seklinde hava, gogiis duvarindaki agikliktan iceri girer ve c¢ikar.



Kapali seklinde ise herhangi bir defekt ve hava gecisi so6z konusu degildir. Gogiis, boyun alt kismi1 ve {ist
batin penetran yaralanmalarinda pnodmotoraks varligi arastirilmalidir.

Barotravmaya bagli pnomotoraks nadirdir. Basing etkisi ile saglikli alveollerin asiri
distansiyonu sebeptir. Ozellikle yogun bakim {initelerinde mekanik ventilatér uygulanan hastalarda
rastlamaktayiz. Kuvvetli bir patlama sonrasinda olusan blast etkisi de pulmoner barotravma olusturmak
suretiyle alveol riiptiiriine yol agarak pndmotoraksa neden olabilir. Yine dalgi¢larin yiiksek basincl tiipten
soludugu gaz da barotravma nedeni olabilmektedir.

KLINIK ve TANI

Hastalarin tamamina yakininda ayni tarafta ploretik gogiis agrisi, nefes darlig1 ve huzursuzluk
gorilur. Oksuriik diger bir semptom olabilir [11]. Spontan pnémotoraks atagi genellikle efordan bagimsiz
gelisir [12,13]. Fizik muayene bulgusu ancak buyik pnémotorakslarda olabilir, etkilenen tarafta gogiis
kafesi hareketi azalmis ya da yoktur [4].

Ayakta cekilen postero-anterior akciger direkt grafisi tanisaldir. Ince bir hat seklinde viseral
plevra goriiliir. Pnomotoraks fazla degilse ekspiryum filminde goriinmeyebilir [4,14]. Slphe varsa lateral
gogiis veya lateral dekiibit grafisi cekilebilir [4,15]. Mediyastinal kayma gelisebilir. Genglerde
mediyastinal yapilar tam sabitlenmemis oldugundan minimal pndmotorakslarda bile trakea, kalp ve
mediyastinal yapilarin karsi tarafa dogru yer degistirmesi so6z konusu olabilir [1]. Toraks bilgisayarli
tomografiler (BT) kesin tan1 koydurur (Figiir 1). Akciger grafileri normal olan minimal pnomotorakslh
olgularda, BT daha duyarlidir. Pnomotoraksin genisligi akciger grafisinde; akciger ylizeyinin toraks
duvarindan ayrilma mesafesine gore siniflandirilmakta [16] ve aslinda pratikte kullanimi pek yaygin
olmasa da ylizde olarak ifade edilen bu oran tedavide segecegimiz yol i¢in gosterge olabilmektedir (Figur
3).

Iki formill kullanilabilmektedir;

1. Rhea Formuli-1982 [17]: Pnomotoraks orani: Kollabe akcigerin gogiis duvarina uzaklikligs;
apeksten (x), hemitoraks iist yarisinin orta noktasindan (y), hemitoraks alt yarisinin orta noktasindan (z)
Ol¢iiliip ortalama Sl¢itim alinir:

% PnOmotoraks (x+y+z) / 3 = sonucun bir monogramda karsilig1 yiizde olarak bulunur.

2. Light Formiilii-1990 [18]: % = 100 - (Kollabe akcigerin ¢ap1 (a)® / Hemitoraks ¢api (b)°)

TEDAVI

Pnomotoraksin tiim c¢esitlerinde tedavi temelde ayni olmakla beraber bazi 6zel durumlarda
yaklagim siralamasi degiskenlik gosterebilmektedir. Birincil amag¢ plevral aralikta mevcut havayi
bosaltmak ve akciger ekspansiyonunu saglamak, ikincil tedavide de bu durumun tekrarlama olasiligini en
aza indirgemektir.

1. Gozlem: Pnomotoraks alan1 % 20’den az (<2 cm), semptomu olmayan, genel durumu iyi
hastalar herhangi bir invaziv girisim yapilmadan akciger grafileri ile takibe alinarak tercihen
hastane ortaminda gdzlenebilir. Spontan pndmotoraksl olgularda 24 saat i¢cinde hemitoraks
hacminin % 1.25’i kadar hava (50-70 ml) intraplevral bosluktan rezorbe olur [19,20].



2. 1Igne aspirasyonu: Aspirasyonun steril kosullarda, midklavikuler hattin 2. interkostal araligi
kestigi noktadan yapilmasi o6nerilmektedir [4]. Hava gelisi sonlanana kadar aspirasyona devam
edilmelidir. Takiben ¢ektirilen akciger grafisinde rezorbsiyon goériilmez ise tup torakostomi
uygulanir.

3. Perkitan drenaj kateteri: Klasik gogiis tiiplerine alternatif olarak ince (9-10F) kateterler de
kullanilabilmektedir. Kateterin ucuna ti¢lii musluk takarak bunu tek yonlii valv (Heimlich) veya
su alt1 drenajina baglamak mumkundur [3].

4. Tup torakostomi (ploredez eklenebilir): Orta ve blylk dereceli pndmotorakslarda secilecek
tedavi yontemi tlip torakostomidir (Figlr 2). Hasta semptomatik ise, gozlem altindaki kiigiik bir
pnomotoraksta artis s6z konusu ise, tansiyon pndmotoraks ya da karsi tarafta hastalik var ve
reckspansiyon sikintili ise tlp torakostomi endikedir. Total kollapst olan olgularda orta aksiller
hatta 5-7. interkostal araliktan toraks tiipli yerlestirilerek apekse kadar ilerletilmesi tercih
edilmektedir (Figdr 4).

Islem komplikasyonlar

Akciger, kalp, bliylik damarlar gibi intratorasik, mide, dalak karaciger gibi ekstratorasik organ
yaralanmalaridir. Ekstratorasik tiip yerlestirme olasilig1 ise %3’lerdedir. islem sirasinda pariyetal
plevra kavitesinin yirtilmasina bagh olarak havanin bir kismi cilt altina sizabilir. Uygunsuz tiip
takilmasi, tiipiin kivrilmasi, tikanmasi veya klempe edilmesi cilt alti amfizemini arttirir. Hava kagagi
fazla olan olgularda tiipiin ¢apinin kiiclik kalmasi yine masif cilt altt amfizemine neden olur.
Genellikle kendiliginden rezorbe olmasi beklenir. Yagsami tehdit eden durumlarda ek cilt insizyonu,
pretrakeal fasyanin acilmasi (servikal mediyastinotomi), ek tiip yerlestirilmesi ve mevcut tiiplin
biiylik capli olan ile degistirilmesi s6z konusu olabilir.

5. Cerrahi

Primer spontan pnomotoraksli hastada standart cerrahi bil-bleb rezeksiyonu veya ligasyonu
yaninda kimyasal ploredez, apikal plevral abrazyon ya da apikal veya total plorektomidir. Siklikla
aksiller torakotomi, yani sira lateral torakotomi ile uygulanmaktadir. Uygun hastalarda video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) kullanilmaktadir.

Cerrahi Endikasyonlari [2,4,21]:

Tuplu hastada yedi giinden fazla siiren direngli hava kagagi

Niks pnédmotoraks

Bilateral pnomotoraks

Diger akcigerde pnomotoraks hikayesi olan ilk pndmotoraks

Pnomonektomili hastada ilk pnémotoraks

Saglik merkezine uzak alanlarda yasayanlarda ilk pndmotoraks

Dalgiclar, ugak pilotlar1 gibi basing nedeniyle mesleki tehlikeye maruz kalanlarda ilk
pnomotoraks

8. Dev biil varlig

No oakrowdE



PNOMOTORAKSTA KOMPLIKASYONLAR,;

. Direncli hava kacagi:Hava kagaginin 7-10 giinii gegmesi halinde cerrahi miidahale yapilmalidir.

. Tansiyon pnémotoraks: Plevra boslugundaki basincin solunum siklusunun tamaminda atmosfer
basincindan biiytik oldugu durumdur. Tiim pnomotoraks tiplerinde gelisebilir. Tek tarafli kapak
mekanizmasi s6z konusudur; intraplevral mesafeye giren alveolar hava, ekspiryumda kapagin
kapanmasi ile trakeobronsiyal agaca geri donmeksizin, her inspirasyonda kaviteye dolmaya devam
eder; akciger kollabe olur, mediyastinal ve venoz yapilara basi artar. Mediyastinal kayma gelisir.
Venoz doniis ve sonugta kardiyak dolum ve output azalir. Ventile olmayan veya hipoventile
akciger nedeniyle sant ve hipoksemi gelisir. Bu da pulmoner hipertansiyona neden olur.

Solunum sesleri alinmaz. Ciddi solunum sikintisi, takipne, 140/dk iizerinde seyreden tasikardi,
hipotansiyon, periferik siyanoz, anksiyete ve agri ile trakea deviyasyonu acil ve hayati bir tablodur.
Acilen midklavikuler hat 2. interkostal araliktan damar yolu kateteri, hastane sartlar1 yoksa igne ile
girilerek hava bosaltilir ve intraplevral basing azaltilmis olur. Takiben yaralinin saglik merkezine
transportu ve tiip torakostomi saglanir.

Pnémomediyastinum: Pnomotoraks veya subkutan amfizemde alveollerden interstisyuma sizan
hava bronkovaskiiler kilifi diseke eder, proksimale yodnelen hava hilus ve paratrakeal alana
ilerleyerek ‘idiyopatik mediyastinal amfizem’e (pndmomediyastinum) (Figlr 5) yol agabilir.
Genellikle miidahale gerekmeden, takip yeterli olmaktadir.

Subkutan amfizem: Pariyetal plevrada hasar mevcut ise hava buradaki agiklik ve endotorasik bag
dokudan gecerek cilt altinda birikir, burada gogiis duvarini diseke ederek yayilir. Cilt alti amfizem
icin Ozel bir tedavi uygulanmaz ancak trakea kompresyonu gibi rahatsizlik yaratacak sekilde
ilerlerse cilt altinda dekompresyon saglamak amaci ile cilde enjektor ucu ince igneler batirmak ya
da cilt kivrimlarina paralel kiigiik cilt kesileri yapmak suretiyle hava tahliyesi saglanabilir.
Hemotoraks: Viseral ve pariyetal plevra arasindaki yapisikliklara bagli yeni damarlanma
bolgelerinin riiptiirii sonucu olusur. Genelde akciger ekspansiyonu saglaninca tamponada baglh
olarak kanama durur.

Horner Sendromu: Mediyastenin yer degistirmesi sonucunda sempatik gangliyon traksiyonu
nedeniyle olusabilen ¢ok nadir bir durumdur.

Reekspansiyon 6demi: Kollabe olan akcigerde hemitoraksi dolduran hava veya sivinin hizli
tahliyesini takiben olan nadir bir komplikasyondur (Figir 6). Direncli oksurlk, hipoksemi ve
hipotansiyon olusabilir. Genelde 24-72 saatte diizelir. Tup torakostomi esnasinda tiiptin klemplenip
aralikli agilmasi seklinde akcigerin yavas ekspansiyonu saglanmali ve kollabe bir akcigere negatif
basing uygulanmamalidir. Tedavide oksijen destegi, ekspiryum sonu pozitif basing ile
gerceklestirilen diisikk esik degerde mekanik ventilasyon, dilirez ve hemodinamik destek
uygulanmaktadir. Etkilenen taraf yukari gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyon verilerek 6dem ve
intrapulmoner santlarin azalmasi saglanir. Erken déonemde prostoglandin analogu olan misoprostil
ile antienflamatuvar ajan ibuprofen veya indocin kullanimi 6nerilmektedir [22].
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Figur 1. Bilgisayarli Toraks Tomografisi, pndmotoraksin kesin tanisini koydurur. PA akciger
grafisinde saptanamayan, fakat siiphelenilen olgulara ¢ektirilmelidir.

Figiir 2. Intra plevtal araliga klasik ydntemle tiip torakostomi uygulamasi.

Figur 3. Pndmotorak oranini saptamada kullanilan, Rhea ve Light formiiliindeki parametreler.

Figiir 4. Spontan Primer Pndmotoraksin tedavi algoritmi.

Figlr 5. Travmatik pnomotoraks nedeniyle tiip torakostomi uygulanan bir olgumuzda, Bilgisayari
Toraks Tomografisinde, pndmomediyastinum goéranima.

Figir 6. Hastaneye ge¢ bagvuran sol total pnomotoraksli olguda tiip torakostomi sonrasi

reekspansiyon 6dem gelisti.
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Gogiis Cerrahisi AD

Plevral bosluktan kan, hava ya da sivi bosaltilmasi, akcigerin kollapsinin
onlenmesi ve ekspansiyonunun saglanmasi amaciyla plevral mesafeye tiip
yerlestirilmesi islemidir.

Endikasyonlar: Pndmotoraks, malign plevral eflizyon, ampiyem ve komplike
parapndmonik eflizyon, travmatik hemotoraks, hemopndmotoraks, postoperatif
(toraks acilan hastalarda) torakotomi, median sternotomi vb plevral boslugun acildigi
ameliyatlar, silotoraks, Monaldi drenaji (dev biil ve kaviter hastaliklarda) vb
durumlarda gogiis tiipii yerlestirilmektedir (1).

Gogiis Tupleri: Farkli boyut ve uzunlukta olan ve farkli malzemelerden
yapilmis gogiis tiipleri vardir. PVC, silikon, kauguk, lateks vb malzemeden yapilmis
olanlar1 bulunmaktadir. Gogiis tliplerinin trokarli, klavuz telli ve seldinger yontemiyle
takilan sekilleri de kullamlmaktadir (Resim 1). Ozellikle son giinlerde daha ince
boyutlarda kateterlerin kullanimi1 (pleurocan) yayginlagmaktadir (Resim 2).

Islem: Tiip takilmadan hemen &nce hastalara mutlaka islem ayritilariyla ve
olusabilecek tiim komplikasyonlardan bahsederek onamlar1 alinmalidir. Tiip
takildiktan sonra gogiis tlipii bakimi konusunda da hastalar bilgilendirilmelidir (1).

Gogilis tiipii takmak i¢in ameliyathane sartlart gerekli degildir. Acil
durumlarda yogun bakimda ve yatak basinda da takilabilir. Cocuk hastalar ve
sedasyon gereken hastalar haricinde Kklinikte bu is i¢in ayrilmis miidahale odasinda
rutin olarak gogiis tiipleri takilabilir.

Tansiyon pnomotoraks disinda takilmadan once akciger grafisi mutlaka
gorulmelidir. Floroskopi, ultrasonografi ve toraks tomografisi sivi ve havanin kolay

aspire edilemedigi ve lokalize edilemedigi durumlarda kullanilmaktadirlar.



Hasta pozisyonu igin yart oturur pozisyon tercih edilmektedir (2). Hastaya
pozisyon verilemeyen acil durumlarda yatar pozisyonda tup takmak gerekebilir.
Genellikle yar1 oturur pozisyonda torakotomi insizyonu diisiiniilerek bu seviyenin
daha altindaki bir araliktan (6., 7.interkostal aralik vb) tiip yerlestirilir.

Kullanilacak tlip boyutlar1 hastaliga gore degismektedir. Ampiyem,
hemotoraks gibi akiskanlig1 az, fibrinli sivilarda ve masif hava kacagr durumunda
daha genis delikli ve daha genis liimenli tiipler kullanilirken, pnémotoraksta daha ince
g06giis tlipleri veya daha ince kateterler yerlestirilebilir. Kiigiik (8-14 F), orta boyutta
(16-24 F) ve genis (24 F ve tizeri) tupler kullanilabilir. Erigkinlerde 24-32 F numarali,
cocuklarda 12-18 F ve yenidoganda 12-14 F tiipler kullanilabilir. Pnémotoraksta 18-
20 F tip yerlestirilebilirken, hemotoraksta 26-32 F ve travmada 32 F ve Uzeri
kalinlikta tiipler takilabilir. Seldinger yontemiyle takilan, igne guide ile takilan ve
trokarl tiiplerde vardir. Bunlar daha kiiclik boyutlu tiiplerdir. Trokarli tiiplerde
trokarin ucunun kiint olmasina dikkat etmeli ve yerlestirilirken akciger parankim
yaralanmasindan korunmalidir.

Toraksa yerlestirilen tiipler, farkl alanlardan yerlestirilebilir. Pnémotoraksta
hava yukarida toplanacagi icin tiiplin ucunun apekse ulasmasi istenirken, sivi igin
bazalde kalmalidir. Lokule efiizyonlarda efiizyon yerine gore tiip yerlestirilir.

Gogius tiipleri toraksa hava girisini engellemek i¢in valve mekanizmasi olan
konnektorle (hemlich valve) idrar torbasina ya da kapali su alti drenajina
baglanmalidir. Kapali su alt1 drenaj sistemi torakstan sivi ve havanin disar1 ¢ikmasina
izin veren ve disardan plevral bosluga hava girisini engelleyen sistemdir (Resim 3).
Toraks sisesine serum fizyolojik koyup sise igerisindeki kordonun en distal ucunun
serum fizyolojigin i¢inde kalmasi saglanmalidir. S1vi da bu sisede toplanir. Tiipilin
icerisindeki stvinin tekrar toraksa gelmemesi gerekir. Kolektor sisenin mutlaka yere
konulmasi gerekir.

Tiip fonksiyon goriiyor mu diye hastadan oksiirmesi ya da derin nefes alip
vermesi istenir. Inspirasyonda plevral kavite basinci daha negatif oldugu igin
kordonun ig¢indeki sivi toraksa dogru sivi yiikselirken, ekspiriyumda ise asagi iner.
Spontan solunumda sivi hareketi yoksa derin inspiryum yapmasi ya da Oksiirmesi
istenir. Tiip kordonundaki sivinin hareketi, tiip i¢ine torakstan sivi gelmesi ve hava
cikis1 varsa tlip fonksiyoneldir. Fonksiyonel olmamasi tiipiin toraksta kivrilmis, fibrin

veya piht1 ile tikanmis veya toraks disina yerlesmis oldugunu gosterir. Hava yolu



obstriiksiyonu ve atelektazi oldugu durumda daha fazla inspiratuar efor harcanir ve
tiipte genis ossilasyon gozlenir.

Erken donemde tp yeri radyolojik olarak kontrol edilmeli ve uygun degilse
yeri degistirilmelidir. Radyolojik kontrol ig¢in tiipiin radyoopak olmasi tercih
edilmelidir.

Hastalarin tiip takilan alandan yatagina tasinmasi sirasinda Ozellikle
pnomotoraksli hastalarda tlp klemplenmemelidir. Hava kagagi olan hastalarda
tansiyon pnomotoraks gelisebilir. Zit olarak fazla miktarda plevral efiizyon ve ¢ok
genis pndmotoraks varsa tiip takilir takilmaz akcigerin ani olarak ekspanse olmasi
istenmez. Kollabe akcigerdeki kapali vaskiiler yataklarin akcigerin ani ekspansiyonu
ile ani acgilmasi nedeniyle akciger 6demi (reekspansiyon sendromu) gelisebilir. Bu
nedenle tiip klemplenir ve klemp yavas yavas acilarak yavas bosalma saglanir. Tiipii
klemplenmis hastalarda ani gelisen dispne ve cilt alti amfizeminde klemp mutlaka
hemen agilmalidir. Genelde kabul edilen, bir seferde 1 It sivinin bosaltilmasi ve daha
sonra tipiin 1 saat kapali kalmasidir. Bir seferde 1.5 It den daha fazla sivi
bosaltilmamalidir. Bir baska dneri 500mlt/sa hizla stvinin bosaltilmasidir. Oksiiriik ve
gogiis agrisi gelisince hemen tiip klemplenmelidir.

Genelde tiip takildiktan sonra proflaktik olarak antibiyotik uygulanmasi
onerilir. Tiip yerine giinliik pansuman yapilmalidir.

Bazi hastalar hastane disinda izlenebilir. Ozellikle uzun dénem tiip kalmasi
gereken hastalarda “Heimlich valve” denilen tek yonll valvler takilarak, idrar torbasi
kullanilarak ve hasta bilgilendirilerek hastaneye aralikli olarak kontrole gelmek iizere
hasta izlenebilir. Ancak hasta ve takip eden hasta yakinlarinin iyi bilgilendirilmesi
gerekir. Tiipilin calismamasi1 durumunda tansiyon pnémotoraks gelisebilir.

Gogiis tiiplerine vakum uygulanmasi gerekiyorsa intermitant aspirasyon yapan
0zel cihazlar kullanilir. G6giis aspirasyonu yapilacaksa diisiik basingli 15-20 cm H,O
ve fazla volimlu cihazlar (gomko) tercih edilir.

Pnomotoraks hastalarinda akcigerin ekspanse olmasi hava kacaginin 24
saatten fazladir olmamasi1 durumunda tiip ¢ekilebilir. Plevral eflizyonda ise giinliik
drenaj 100 mL’in altinda olmalidir. Ampiyem icin ise tliplin en az 24 saat kuru
kalmasi radyolojik ve klinik olarak ampiyem tablosunda iyilesme olmas1 gerekir.

Tiip alinmasi sirasinda hastadan nefesini tutmasi istenir, ani olarak tiip ¢ekilir
ve ¢ekme sirasinda daha 6nceden atilmis olan siitiir hizla baglanir (3). Tiip alindiktan

hemen sonra akciger grafisi ¢ekilmelidir.



Gogiis tiipii komplikasyonlari: TUpUn yanls yerlestirilmesi (gdgiis duvari
yumusak dokusu, tiipiin ters tarafa takilmasi, abdomene yerlestirilmesi) (4), karaciger,
dalak ve diyafram yaralanmalari, diyafram paralizisi, Kalp, akciger ve damar
yaralanmalar1 ve bunlara bagli kanama (interkostal damaralar vb), lokal enfeksiyon,
ampiyem, persiste hava kacagi, tansiyon pnomotoraks, Sinir yaralanmalari, Horner
sendromu, cilt altt amfizemi, tiipiin tikanmasi, tiipiin kivrilmasi, re-ekspansiyon
6demi, interkostal noraljidir. Daha kiigiik bir cerrahi miidahale olmasina ragmen

komplikasyonlar1 6liimciil olabilir. Deneyimli kisiler tarafindan yerlestirilmelidir (5).
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Resim 1: Gogiis tiipleri
Resim 2: Pleurocan dren seti

Resim 3: Kapali su alt1 drenaj sistemi sisesi
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Toraks travmalar1 kiint ve penetre travmalar seklinde siniflandirilirlar.
Kiint travmalar daha fazla goriilmekte ve en sik nedeni trafik kazalar
olusturmaktadir. Kiint travmalara trafik kazalar1 haricinde diisme, darp, meslek
kazalari, agirlik altinda kalma, hayvan kazalar: ve blast tipi yaralanmalar neden
olur. Penetre yaralanmalar ise daha ¢ok savas olan iilkelerde sik gortlen
nedenler arasindadir. Atesli silah yaralanmalar1 ve delici ve Kkesici alet

yaralanmalari seklindedir.

GOGUS DUVARI YARALANMALARI

Cilt Alt1 Amfizemi: Cilt alti1 dokuda hava olmasi halidir. Etkilenen alanin

palpasyonu ile bu bélgede alinan krepitasyon hissi ve akciger grafilerinde cilt alt1
ya da muskulofasiyal planda gaz goriilmesi ile tani konur (resim 1). Masif olup
goglis duvarina, batin duvarina nadiren de skrotuma kadar cilt alti amfizemi
yayilabilir.
Kot kiriklari ile beraber olan pnémotoraks, larinks, trakeobronsial agag, 6zafagus
veya pulmoner parankim yaralanmalari sonrasinda cilt alt1 amfizemi gelisebilir.
Trakeostomi acilan hastalarda ve mekanik ventilatordeki hastalarda da
gelisebilir.

Cildin biitlnliglini bozan ve eksternal havanin iceri girmesine neden
olan durumlarda da cilt alti amfizemi gozlenebilir. G6glis tiipi yerlestirilen
hastalarda tiipiin yanhs yerlestirilmesi, tiipiin deliklerinin cilt altinda olmasi,
masif kacagi olan hastalarda tiiptin tikanmasi vb nedenlerle de gelisebilir.

Cilt alt1 amfizemi nadiren tedavi gerektirir, siklikla neden ortadan
kalkinca geriler. Masif oldugunda doku kanlanmasin1 bozabilecegi akilda

tutulmalidir.



Kot Kiriklar:: Kot kiriklar1 kiint travma sonrasinda eriskinlerde en sik
gozlenen yaralanmalardir (1). En sik 5-9. kotlarda kirik gézlenmektedir (resim
2). Cocukluk yas grubunda gogiis duvarini olusturan yapilarin elastisitesi fazla
oldugundan kot kiriklar sik gézlenmez ve kirik olusmasi icin daha fazla gii¢
gerekirken, yaslilarda daha az bir kuvvet kirik olusmasina yol agabilir. Birinci ve
ikinci kotlar iyi korunmuslardir. Onde klavikula, arkada scapula, yanda omuz
eklemi ve omuz kaslar ile travmaya karsi bu kotlar daha dayanikhidir. Bu
nedenle, bu kotlarda kirik olmasi i¢in daha fazla bir kuvvete ihtiya¢ vardir.
Ozellikle birinci kot kirig1 ciddi travma géstergesidir (2). Ust kot kiriklarinda
aorta ve dallar1 o6zellikle brakiosefalik damarlar ve trakeobronsial agacin
yaralanmalar1 olabilecegi dustiniilmelidir (2). Pek ¢ok kiint travmada kiriklar
ortadaki kotlarda olur (5-9). Kot kiriklar1 ile beraber ciddi intratorasik
yaralanmalar; pulmoner kontiizyon, pnémotoraks, hemopnomotoraks, akciger
laserasyonu, kardiak kontlizyon, bronsial kopmalar ve biyik damar
yaralanmalar1 olabilir (resim 3,4). Alt kotlar (9-12) kirik ise karaciger, dalak,
bobrek yaralanmalari beraberinde olabilir (3,4).

Agrinin olmasi kirik kotun yerini isaret eder. Palpasyonla hassasiyet,
krepitasyon ya da kirik uglarinin palpe edilmesi, oksiirtikle agrinin artmasi ve
radyolojik incelemelerle tani konabilir. Erken dénemlerde akciger grafilerinde
saptanamayabilirler.

Kot kirikli hastalarda agr1 nedeniyle yeterli ventilasyon ve efektif 6kstirtik
saglanamayacagindan atelektazi, sekresyon birikimi ve pndmoni gelisebilir.
Yeterli analjezi saglanmasi, kas spasmi, hipoventilasyon, sekresyon birikimi ve
bunlarin sonucunda gelisebilecek yukarida s6z edilen komplikasyonlar 6nlenmis
olur.

Sternum Kirig:: En iyi lateral grafilerde gozlenir. Beraberinde kardiak
yaralanma yoksa konservatif olarak tedavi edilir (5,6). Agr1 tedavisi 6nemlidir.
Nadiren cerrahi tedavi gerekir.

Yelken Gogiis: Gogiis duvarinin paradoksal hareket eden bir segmentini
tanimlamak icin sOylenmekte olan bir terimdir. Yelken gogiiste rijid gogus
duvarinin stabil olmayan segmenti solunumda goglis duvarinin kalan
bolimiinden ayr1 olarak ters yonde hareket eder. Strenumun c¢evresindeki

kostokondral eklemlerden ayrilma ve komsu kirik kotlar nedeni ile, arka arkaya



en az 3 kot olmak iizere ¢ok sayida kotun 2 veya daha fazla noktadan kirilmasi
sonucu yelkenlesen segmentler gelisebilir.

Beraberinde pulmoner Kkontlizyon, pndmotoraks ya da hemotoraks
bulunur. Yelken gogiliste tani fizik muayene ile konur. Solunum sirasinda,
okstiriikle ya da derin soluk alip vermekle bir gogiis duvari segmentinin
paradoks hareket ettigi gozlenir (resim 5). Daha ¢ok anteriyorda olur.
Posteriorda giicli kas destegi ve skapula oldugundan ve hasta sirtiisti
pozisyonda yattigindan daha az problem gelisir.

Tedavide en oOnemli noktalar; yogun olarak yapilacak pulmoner
fizyoterapi, efektif agr1 kesilmesi, secici olarak endotrakeal entiibasyon ve
ventilasyon ve solunumun koétiilesmesinin yakin takibidir. Erken mobilizasyon
onemlidir. Pnémoninin eklenmesi klinikte kotiilesmeye neden olur.

Cerrahi tedavilerde gereginde uygulanabilir (7).

Travmatik Asfiksi (EKkimotik Maske): Kraniofasiyal siyanoz, 6dem,
subkonjuktival hemoraji ve serebrovaskiiler gollenme seklinde tanimlanmistir.
Mental durum bozuklugu, hiperpreksi, hemoptizi, takipne ve akciger kontlizyonu
da olabilir (8).

Nedeni ciddi torasik veya list abdominal ezilme travmalarindan sonra
intratorasik basincin ve superior vena kava da basincin artmasi ve bu basincin
kapagi olmayan juguler ven ve innominate sisteme yansimasiyla beraber geriye
dogru basinc¢h bir akim olmasidir. Bu basin¢h geri akimla kapiller yirtilmalar
gelisebilir. Ozellikle derin inspiriyumda ve glottisin kapal oldugu durumda bu
basing artis1 daha fazla olmaktadir. Biling kaybi, konfiizyon, ndbet, gecici veya
kalic1 korliik gozlenebilir.

Sadece travmatik asfiksi varsa genellikle major kalic1 bir defekt kalmadan
iyilesir. Tedavide genellikle bas 300 yukarda tutulur. Oksijen verilir.

AKCIGER YARALANMALARI

AKkciger Laserasyonlari: Penetre yaralanmalar sonrasinda daha sik
gozlenirler. Kiint travmalarda da kot kiriklarinin akcigeri lasere etmesi
miumkiindiir. Yaralanmaya neden olan nesne akciger icerisinde parankim
dokusunda vaskiiler yapilara ve bronsiyal dallanmalara zarar verebilir.
Hemotoraks, pnomotoraks siklikla vardir. Hemoptizi eslik edebilir.

Yaralanmanin boyutuna ve kanamaya bagl olarak cerrahi tedavi siklikla gerekir.



Bazi durumlarda travmaya bagli lasere alan ya da kontlizyon olan bolgede
nekroz nedeniyle bir siire sonra ilk muayenede olmayan pnomotoraks ya da
hemotoraks gelisimi gozlenebilir.

Travmatik Akciger Kisti: Penetre yaralanmalarda yaralanmaya neden
olan nesnenin parankim igerisinde alveolleri hasarlamasi sonrasinda bir bosluk
olusabilir (basta i¢i kan dolabilir) ve kist gelisebilir ya da parankim lezyonlarinin
(kontiizyon, laserasyon vb) iyilesme doneminde kistler gelisebilir. Kiint
travmalarda ise glottis kapaliyken hava yolunda ani basing artisina neden olan
bir travma varsa alveol riiptiirlerine ve sonrasinda bunlarin birlesmesiyle
parankim icerisinde kistik yap1 gelisimine neden olabilirler. Bu Kkistlerin ici
epitelize degildir ve plevra ile iliskileri yoktur. Travmadan sonraki ilk iki hafta
icinde ortaya c¢ikar ve bir ka¢ hafta icinde kaybolurlar. Enfekte olabilirler,
biiyiiyebilirler bu nedenle medikal ya da cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyabilirler.

Pulmoner Hematom: Kiint veya penetre travmalar sonrasinda
gelisebilir. Daha 6nce olan soliter nodiillerden ayirimi giictiir. Komplike olmayan
hematomlar 3-4 hafta icerisinde genellikle kaybolurlar. Yiiksek hizli penetre
yaralanmalardan sonar ortaya ¢iktiysa cerrahi olarak tedavi edilmeleri
gerekebilir.

Hava Embolisi: Nadir goriilen bir durumdur, 6zellikle pulmoner ven ve
yakinindaki bronsun yaralandigi ve aralarinda fistil gelistigi penetre
yaralanmalarda goriilme olasiligi vardir. Hastaya yiliksek pozitif basingh
ventilasyon yapiliyorsa daha fazla hava sistemik dolasima gececektir. Ozellikle
koroner arterde tikanma, iskemi ve enfark gelisebilir. Koroner ve serebral
kanlanmanin hemen saglanmasi gereklidir. EKO’da kalp bosluklarinda hava
gozlenmesiyle tani konulabilir. Ventrikiiler fibrilasyon, hemodinamik instabilite,
hemoptizi veya endotrakeal tiipte kan, nobet gecirme gozlenebilir. Tanidan
stipheleniliyorsa acil torakotomi yapilmal ve etkilenen hilusa klemp konmalidir.
Hava sol ventrikiil ve asenden aortadan ¢ikartilir. Hiperbarik oksijen tedavisi ile
nitrojen difiizyonu koroner ve serebral arter obstriiksiyonunu rahatlatir.

Pulmoner Kontiizyon: Travma nedeniyle akcigerde olusan alveolar
hemoraji ve 6dem pulmoner kontiizyonu olusturur. Hasta 24-48 saat arasinda
kotiilesir. Vital kapasite azalir, tidal voliim diiser, fonksiyonel rezidiiel kapasite

azalir. Arteryel oksijenizasyon ve komplians azalir. Mukusun artmasi



atelektaziye yol acar. Hipoksemi 24-36 saatte gelisir, ventilasyon perfiizyon
dengesizligi gelisir ve akciger kompliansi azalir. Genelde ilk 24 saat icerisinde
akciger grafisinde lokalize infiltrasyon, konsolidasyon vb lezyonlar gozlenebilir,
ancak ge¢ radyolojik bulgular da olabilir (resim 6) (9). Toraks tomografisi daha
erken ve daha detayl bilgi verir. Erken dénemde kontiizyonun boyutlan ile
klinik gidis arasinda korelasyon olmaz. Sorunsuz iyilesebilecegi gibi solunum
yetmezligine de neden olabilir. Komplike olmayan lokalize kontiizyonun
rezoliisyonu 10-14. giinde olur. Oksijen tedavisi, pulmoner fizyoterapi tedavisi
onemlidir. Sivi tedavisinin diizenlenmesi, agresif agr1 tedavisi yapmak gereklidir.
Agir pulmoner kontiizyonda ventilator tedavisi gerekli olmaktadir.
Kortikosteroidler, teorik olarak kontiizyon alaninin boyutlarinin kiigilmesinde
faydaliyken fagositer fonksiyon 1lizerine olan koti etkisi nedeniyle
onerilmemektedir. Antibiyotik tedavisi gerekebilir.

AKkcigerin inhalasyon Yaralanmalar:: Silier hareketin bozulmasi, direk
iritasyon, mukus temizlenmesinde azalma ve doku artiklari, alveoler 6dem,
kapiller permeabilitede artma, bronkospazm, pulmoner 6dem ve solunum
yetmezligi farkli derecelerde gelisir. Erken dénemde (48 saatten 6nce) akciger
grafi bulgular1 zayif prognozu gosterir. FOB ile hava yolu yaniklar1 anlasilir.
Steroid kullanimi kontrendikedir. Bronkopulmoner lavaj, heparin, hiperbarik

oksijen kullanimi 6nerilmektedir.

TRAKEOBRONSIYAL YARALANMALAR

Trakea boyunda ve penetre yaralanmalarda daha fazla yaralanmaktadir.
Kiint yaralanmalara bagh da gozlenebilir. Torasik bolimi daha korunakhdir.
Bronsiyal riiptiirler karinaya 2 cm yakin olan alanda olmaktadir. Kiint travmada
glottis kapaliyken ani olarak hava yolunda basing artis1 nedeniyle zayif oldugu
noktalardan karinaya yakin alandan ya da trakeanin larenkse katildig1 alanda
ayrilma olabilir.

Hemoptizi olabilir. Cilt alti amfizemi, pndmotoraks, hemotoraks,
atelektazi vb gozlenir. Intratorasik yaralanma varsa masif hava kacagina neden
olabilir. Genellikle cerrahi tedavi gerekir. Bazi kii¢iik yirtilmalar konservatif
olarak da tedavi edilebilir. Beraberinde 6zefagus yaralanmasi da varsa daha

komplike bir klinik vardir. Bronkoskopi ve toraks tomografisi ile taninabilir.



Akciger grafisinde ana bronsta tam kopmayla ilgili “diismiis akciger belirtisi”
tanimlanmistir (resim 7). Yillar sonra tan1 konabilen sekilde klinik gosterenler

de olabilir.

HEMOTORAKS PNOMOTORAKS VE SILOTORAKS

Hemotoraks: Plevral boslukta kan olmasi durumudur. Intratorasik
organ, biiyilk damar yaralanmalarina ve go6giis duvar1 yaralanmalarina bagh
gelisebilir. Hastalar sokta ya da presok tablosunda olabilirler (kalp, aorta,
sistemik arterler, major sentral pulmoner arter yaralanmalari vb). Solunum
sesleri etkilenmis tarafta azalmistir, perkiisyonda matite alinir, trakea masif
kanamalarda karsi tarafa itilmis olabilir. Masif hemotoraksli hastalarda acil
volim replasmani gerekir. Besinci ya da altinci interkostal araliktan gogus tiipi
yerlestirilir. Stabil hastalarda kostofrenik siniisiin kapanmasi1 300 mlt veya 500
mlt kanama oldugunun gosterir. Beraberinde pnomotoraks olmadik¢a 3-4 saat
arayla cekilen akciger grafileriyle takip edilebilir (resim 8,9). Takip sirasinda
hemotoraksin artmasi ya da pnémotoraks gelismesi sonucunda mutlaka chest
tlip yerlestirilmelidir. Yeterli voliim replasmanina ragmen kan basincinda diisme
ve akciger grafilerinde hemotoraksta artma saptanirsa acil torakotomi gerekir.
Genislemis mediastinum, nabiz yoklugu ile beraber ilk kotta kirik, norolojik
defisit ya da hematomun genislemesi tiip drenaj miktar1 ne olursa olsun
aortografi endikasyonudur. Saptanan bir aort ya da dallarinda yaralanma varsa
ya da hemoperikardium veya perikard tamponadi s6z konusuysa acil operatif
tedavi gerekir.

Hemotoraksta operasyon endikasyonlari kanamanin hizina ve miktarina
baghdir (10). Bir hemitoraksta tam opasifikasyon, tiip yerlestirilmesinden sonra
ani 1000 mlt drenaj, tiip takildiktan sonra 3-4 saat icinde 200 mlt/saat drenaj,
tip takildiktan sonra 6-8 saat icinde 100 mlt/saat drenaj, kan replasmanina
ragmen hastanin hipovolemik sokta olmasi, hemotoraksin artmasi ya da
bosaltilamamasi, hemoperikardium ya da kardiak tamponad olmasi, aort ya da
biiylik damar yaralanmalar1 durumunda acil torakotomi gerekir. Hemotoraks 10.

giinden Once bosaltilirsa kolay bosaltilir. Daha sonra bosaltilmasi zor olur ve



dekortikasyon gerekir (11). Ancak dekortikasyona karar vermek i¢cin 4-5 hafta
gecmesi beklenir. Bu silire icinde hasta daha stabil hale gelmis, diger
yaralanmalarindan iyilesmis ve ¢oziilmesi i¢in firsat verilmis olur.

Pnomotoraks: Penetre ya da penetre olmayan travmalar sonucunda
meydana gelen ve genellikle hemotoraksin bazi klinik formlariyla beraber
goriilen gogilis travmalarinin en sik karsilasilan klinik tablolarindan biridir
(resim 10). Basit veya parsiyel pnomotoraks, acik veya emici pndmotoraks,
tansiyon pnomotoraks, seklinde siniflandirilirlar. Travma sonrasi pnémotoraksin
en sik semptomlar1 gogiis agris1 ve nefes darligidir. Ancak bazi1 hastalarda
semptom olmayabilir. Perklisyonda hiperrezonans alinir. Subkiitan amfizem
bulunabilir. Akciger grafisinde viseral ve parietal plevra arasinda hava
gozlenmesi ile tani konur.

Basit pnomotoraks: Genellikle kirik kot ucunun akcigere batmasi sonucu
gelisen akciger laserasyonuna baghh olusur. Ayrica kiiciik Kkalibreli silah
yaralanmalarinda, delici kesici alet yaralanmalarindan sonra da goriilir.
Intraalveoler basincin artmasiyla beraber viseral plevray1 gecen hava kacag
sonucu plevral mesafede hava toplanmasi sonucu da olabilir. Genellikle hava
kacag1 kendini pulmoner kollaps sonrasi sinirlar ve pulmoner defekti kapatir.
Tedavisi gogiis tiipi yerlestirilmesi ve kapali su alti drenajina alinmasidir.
Travmali hastalarda gecikmis ya da devam eden hava kagag1 olabilecegi i¢in
ozellikle anestezi alacak ve entiibe edilip ventilasyon gerektirecek hastalarda
hayati 6nemi vardir. Eger hava kacagi kesilmiyorsa ve akciger ekspanse
olmuyorsa trakeobronsial yaralanma diisiiniilmeli ve bronkoskopi yapilmahdir.

Tansiyon pndémotoraks : Tansiyon pndmotoraks akcigere ya da gogus

duvarina inspirasyonda plevral alana hava girmesine izin verecek , fakat
ekpirasyonda hava cikisina izin vermeyecek sekilde balon valve mekanizmasi
olusturan yaralanmalar sonucunda gelisir. Her soluk alip veriste, 6zellikle
Valsalva mekanizmas1 ve pozitif basin¢h ventilasyonla plevral alandaki hava
artar ve sonugta mediastenin karsi tarafa deviye olmasiyla beraber atriyal kaval
birlesim yerlerinde kink ve buna bagh kalbe ven6z doniis azalir. Hastalarda buna
bagh kardiak outputta azalma ve metabolik asidoz goézlenir. Kars: taraf akciger
dokusunun kollabe olmasiyla beraber oksijenizasyon bozulur ve pulmoner

arteriyovenoz sant olusur. Diyafram etkilenmis bolgede daha asagida gozlenir.



Bu hastalar siyanotik, ajite respiratuar sikintisinda olan hastalardir. Fizik
muayenede perkiisyonda hiperrezonans, solunum seslerinde azalma ve
subkiitan amfizem vardir. Servikal trakea ve kardiak apeks karsi tarafa yer
degistirmistir.

Klinik olarak bu hastalar hipotansif olduklarindan ve boyun venlerinde
dolgunluk oldugu i¢in kardiak tamponadla karisabilir. Tedavide acil olarak gogiis
tiipii yerlestirilmelidir. Tiim goéguls yaralanmalarinda, genel anestezi alacak olan
ve ani kardiyopulmoner koétiilesme ve ventilatuar basinclarda belirgin artma
olan hastalarda diisiintilmelidir.

Acik ya da emici pnomotoraks : Penetre yaralanmalar sonucunda
gozlenen, havanin inspiriyum ve ekspiriyumda plevral alana giris ¢ikisinin
oldugu pnomotoraks seklidir. Defekt boyutuna bagli olarak giren hava miktarida
fazla olur. Eger defekt glottik acikliktan daha biiytlikse toraksa trakeadan giren
havadan daha fazla hava girer ve sonucta efektif ventilasyon bozulur, hipoksi ve
CO2 retansiyonuna sebeb olur. Hastanin genel durumu ¢ok bozuktur. Bu
hastalarda ac¢ik pnomotoraks yara kapatilarak kapali pndmotoraks haline
getirilmelidir.

Silotoraks: Travmaya bagh olarak nadiren gorilmektedir. Duktus
torasikusun yaralanmasi ve sil6z mayinin plevral aralikta birikmesi durumudur.
Hem kiint travma (vertebranin hiperekstansiyon vb) hem de penetre
yaralanmalar sonrasinda gelisebilir. Tedavide 6ncelikle oral alimin kesilmesi ve
parenteral beslenmeye gecilmesi gereklidir. Masif efiizyon durumunda toraksa
tiip yerlestirilmelidir. Drenajin kesilmesi icin 7-10 giin beklenir. Bu siire icinde
yapisiklik gelismesi ve kacagin kapanmasi beklenir. Drenajin kesilmesi
durumunda oOncelikle orta zincirli yag asitlerinden fakir diyet oral olarak
verilmeye baslanir ve drenaj olmuyorsa normal beslenmeye gecilir. Bu tedaviye
yanit alinamazsa cerrahi tedavi uygulanir. Ploridezis, octreotide tedavisi,
plorektomi, pléroperitoneal sant vb tedaviler de bulunmaktadir.

OZEFAGEAL TRAVMALAR

Ozefagus penetre, operatif, kiint veya kimyasal pek ¢ok travmaya maruz
kalabilir. Penetre travmalar internal (intraluminal) veya eksternal
(ekstraluminal) kaynakh travmalar olarak simiflandirilabilir. Intraluminal

yaralanmalar instrumental (endoskopi, dilatasyon gibi), yabanci cisim veya



intraluminal basincin ani artis1 sonucu; ekstraluminal yaralanmalar atesli silah
yaralanmalari veya delici kesici alet yaralanmalar1 sonucu ortaya ¢ikar. Eksternal
travma ile birlikte siklikla baska organ yaralanmalarinin olmasi1 06zefagial
travmanin maskelenmesine ve erken taninmasina engel olusturabilir.

Perforasyonda viseral yapilara ve viicut kavitelerine orofaringeal veya
gastrointestinal sekresyonun sizmasina neden olur. Bu kimyasal mediastinit
veya peritonitle sonuclanir. Anaerobik ve aerobik mikroorganizmalari
nekrotizan siiperenfeksiyona sebeb olur. Bu kombinasyon hizla siddetli sistemik
sepsis ve kapiller s1zintiya yol agar.

Agri, dispne ve disfaji degisik derecelerde bulunur. Ust hava yolu ve
beslenme yolunun degerlendirilmesi sonrasi1 ates ve gogiis agrisi bildiren her
hasta aksi ispatlanana kadar bir perforasyon olarak kabul edilmelidir.

Servikal 6zefagus perforasyonlarinda birka¢ saat icinde boyunda sertlik
ve agrl, disfaji ve solunum sikintis1 yakinmalar1 baslar. Fizik muayenede ates,
degisik derecelerde distoni ve servikal hassasiyet saptanir. Boyunda palpasyonla
subkutanoz amfizeme bagh krepitasyon bulunabilir.

Torasik Ozefagus perforasyonlarinda gogiis agrisi, karin agrisi, dipne,
disfaji ve ates degisik kombinasyonlarda birarada bulunur. Barojenik
perforasyonlarda klasik olarak kusma, alt torasik agri ve subkiitan amfizemi
iceren Mackler’s triad1 goriliir. Raller, tiibiiler solunum sesleri, perkiisyonda
matite, torasik ve abdominal perforasyon sonucu gelisen bir plevral efiizyonu
gosterir. Abdominal perforasyonda akut batin bulgular1 mevcuttur.

Akciger grafisinde plevral efiizyon, pnomotoraks, pnomomediastinum,
atelektazi, yumusak doku amfizemi en sik bulgudur. Servikal radyografilerde
fasial katlarda hava, retrodzefageal alanda genisleme, normal servikal vertebral
kurvaturun obliterasyonu gorilebilir. Gecikmis vakalarda hava sivi seviyesi
veren retrofarengeal abse saptanabilir. Kontrasth grafiler 6zefagial
perforasyonun  lokalizasyonunun  saptanmasinda  kullanilan  standart
yontemlerdir.

Tedavide ama¢ daha ileri kontaminasyonu oOnlemek, enfeksiyon
eliminasyonu, gastrointestinal traktin restorasyonu ve niitrisyonel destegin

saglanmasidir. Tedavide nekrotik ve enfekte dokunun debridmani, distal



obstriiksiyonun eliminasyonu, perforasyonun kapatilmasi, drenaj ve antibiyotik
tedavileri verilmelidir.

Operatif veya nonoperatif tedavi yontemleri uygulanir. Tedavide gecikme
mortalite ve komplikasyon riskini arttiran 6nemli bir faktortiir.

DiIYAFRAM YARALANMALARI

Diyafragma laserasyonlar1 torasik ve abdominal kaviteyi birbirinden
ayiran muskulotendinéz yapiya kiint veya penetre yaralanmalar sonucunda
olabilir.

Travma sonrasi erken ya da ge¢ donemde perforasyon ve toraksa
intraabdominal organ herniasyonu gozlenir. Siklikla karaciger ve dalak
yaralanmalar1 da beraberinde gozlenir. Kolon, ince barsak, mide, karaciger en sik
herniye olan organlardir. Strangiilasyon, volvulus, perforasyon olabilir.
Diyafragma riiptiirlerinin yaninda pek ¢ok yaralanma bulunabilir ve mortalitede
artma daha ¢ok bu yaralanmalara baghdir. En sik solunum sikintisi, gogiis agrisi,
kardiak problemler, devie trakea, gogiiste barsak sesleri ve hipovolemik sok vb.
semptom ve bulgular olabilir.

Ilk cekilen akciger grafilerinde viseral herniasyon, diyafragma golgesinin
kaybolmasi, diyafragma elevasyonu, diyafragma kontur irregilaritesi, plevral
mayi saptanabilir. Floroskopide ise diyafragma hareket yoklugu veya paradoksik
hareket gozlenebilir. USG, karaciger sintigrafisi, karaciger veya dalak radyoniiklit
scannig ya da toraks CT faydal olabilir. Erken dénemde tani konulamamis
olabilir. Penetre yaralanmalarda organ yaralanmasi ihtimali daha fazladir.

Erken doénem diyafram riptirlerinde daha ¢ok laparatomi tercih
edilmektedir. Ge¢ donemde tespit edilmisse herniye olan organlarda

yapisikliklar olacagindan torakotomi tercih edilir.
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Resim Alt Yazilari


http://www.trauma.org/archive/thoracic/CHESThaemo.html

Resim 1: Trafik kazasi kiint toraks travmasi sonrasi yogun bakimda izlenen
hasta. Sagda ¢ok sayida kot kir181, sag hemitoraksta tiip, sag gogiis duvarinda

yaygin cilt alt1 amfizemi

Resim 2: Trafik kazasi, kiint toraks travmasi. Sol ¢ok sayida kot kirigi, sol

hemitoraksta g6giis tiipii, sagda minimal hemotoraks

Resim 3: Resim 2 deki hastanin toraks CT aksiyal kesitleri, solda pnémotoraks

izleniyor.

Resim 4: Resim 2 deki hastada daha alt kesitler, solda pndmotoraks, sagda

travmatik akciger kisti

Resim 5: Yelken Gogilis, inspiryumda ve ekspriyumda gogiis duvarinin aksi

yoniinde hareket eden yelkenlesen segment ve hava yolundaki ters akim

Resim 6: Kiint toraks travmasina bagh akciger kontiizyonu

Resim 7: Trafik kazasi sonrasinda sol tarafta gelisen brons riiptiiriine bagh

diismis akciger belirtisi

Resim 8: Solda massif hemotoraks

Resim 9: Yogun bakimda izlenen travma hastasinda solda yaygin olarak artmis

opasite, hemotoraks

Resim 10: CT de sol alt lobda atelektazi hemopndmotoraks, sagda minimal

hemotoraks
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Tanim

Ampiyem, Yunanca “empyein” sozciigiinden koken alan, viicut kaviteleri igerisinde
iltihap toplanmasini tanimlayan bir sézciiktiir. Torasik ampiyem visseral ve paryetal plevra ile
cevrili boslukta ortaya ¢ikan inflamasyonla seyreden dinamik bir siirectir (1).

Etyoloji

Torasik ampiyemin en sik nedeni % 40-60 oranla post veya parapndémoniktir (1).
Erigkin ampiyemlerin %30 dan azinda neden akciger, 6zefagus, mediasten veya diger
intratorasik cerrahi girigimlerdir. Toraks travmalarinin yaklasik % 1.6-4.2 de torasik ampiyem
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica operatif olmayan 6zefagiyal, subdiafragmatik ve enfekte malign
plevral eflizyonlar da diger nedenler arasindadir. Antibiyotiklerin gelismesi, uygun doz ve
zamanda kullanilmasi ve ayni zamanda gogiis cerrahisindeki gelismeler sonucu ampiyem
sikliginin dramatik azaldigi tesbit edilmistir. Ancak son zamanlarda agresiv cerrahi
girisimlerin artmasi postoperatif ampiyemlerde artisa neden olmaktadir.

Parapmomonik eflizyon

Parapnémonik efuizyonlar, parankimal inflamasyonun visseral plevraya ulasmasi ve
plevral kapillerlerde endotel inflamasyonuna ve permeabilite artigina yol agmasi ile ortaya
cikar. Kapiller permeabilite artis1 sonucu plevral aralikta biriken eksuda niteligindeki sivi
giderek artarak lenfatiklerin uzaklastirma kapasitesini asar (komplike olmayan parapnomonik
plevral eflizyon).

Eksudatif evre (evre 1) denen bu evrede parankimal enfeksiyon kontrol altina
alinamazsa alveoler alanlardaki bakteriler plevral boslukta da cogalmaya baslarlar. Bu
enfeksiyoz olay lenfatikler disinda hematojen veya nekrotik pulmoner parankimin riiptiirii
sonucu da plevraya gecebilir. Tedavi edilmeyen veya uygun tedavi edilemeyen olgularda
enfeksiyon yogunlasir, bakteri sayisi mm® de 25.000 nin iizerine ¢ikar ve plevral sivi
kulturande bakteri Uretilebilir hale gelir. Plevral aralikta toplanan sivi yogun iltihap halini alir.

Plevral bosluga metabolik olarak aktif fibroblastlarin gdcii sonucu yogun fibrin
birikimi ile yer yer septalar olusur (fibroplrilan veya transisyonel evre, evre I1).
Birbirinden septalarla ayrilmis plevral araligin ilitihabi da “komplike ampiyem” olarak
adlandirilir. Iltihap giderek yogunlasir, fibrin, bakteri ve nétrofillerden olusan debris artar. Bu
asamadan sonra ampiyem ya cilde fistiilize olarak drene olur (ampiyema nesesisatis) veya
bronkoplevral fistiil geliserek bronglar yoluyla akciger drene olur.

Tiim bu gelismelerin sonunda akciger kollabe olur ve kalin bir plevrayla sikistirilarak
fonksiyon yapmayan eckspanse olamayan akciger ortaya c¢ikar (organizasyon veya
konsolidasyon evresi, evre Ill1). Sonugta mediasten ayni tarafa yer degistirir, diyafram
yiikselir ve kot araliklar1 daralir (2,3).

Baslangictan itibaren tiim bu siire¢ yaklasik 6 hafta siirer. Evrelerin siiresi yoniinden
net bir zaman dilimi olmamasina karsin Evre I 2 hafta, Evre 11 5 hafta, Evre Ill 5-6 haftadan
sonra olarak tanimlanmaktadir. Parapndmonik ampiyem ayrica akut ve kronik olarak da
ayrilabilmektedir. Baz1 otorlere gore, ikisi arasinda siire ayirimi kesin olmamakla birlikte,
lober pndmoni veya akciger apsesi gibi parankimal enfeksiyon sonucu olan ve 6 haftadir var
olanlar akut, daha uzun suredir var olanlar kronik ampiyem olarak nitelendirilmektedir (2).



Bakterioloji

Antibiyotiklerin yaygin kullanimi 6ncesi streptokok ve pnomokok en sik neden ola
organizmalardi. 1950 ve 60 larda stafilokok en sik neden haline geldi. Ozellikle 2 yas alti
cocuk ampiyemlerde %92 oraninda {iretilen organizma oldu. Son zamanlarda penisilin
direncli stafilokoklar, gram-negatif bakterile ve anaerobik organizmalar baskin organizmalar
haline geldi (1). Pnomokoklarin ¢ocukluk ¢agi ampiyemlerdeki baskinligi hala devam
etmektedir. Ulkemizde de en sik iiretilebilen etken yine S. Aureus ve S. Pndmonia dir. Ancak
yogun antibiyotik kullanimi nedeni ile hastalarin % 47-56 da etken izole edilememektedir.
Bunun yaninda anaerob kiiltiir olanaklar1 da iiretilen etken niteligini degistirebilmektedir (2).

Klinik

Ates, Oksiiriik, balgam cikarma ve ya agrist dnemli klinik bulgulardir. Klinik bulgular
pndmoninin bulgularina ¢ok benzerdir. Fizik muayene bulgulari plevral efiizyon bulgularina
benzer. Bu nedenle bu bulgularla parapnomonik efiizyonla ampiyemi ayirt etmek zordur.
Kesin tani, lateral dekubit pozisyonda ¢ekilen grafi, ultrasonografi veya tomografi yardimu ile
yapilan torasentezle alinan mayinin biyokimyasal incelemesi ile konur (1,2).

Laboratuvar

Sivinin LDH, pH, protein, glukoz miktarina, 16kosit sayisina, gram boyamasina,
aerobik ve anaerobik Kkiiltiirline bakilir. Sivinin biyokimyasal 6zelliklerinin incelenmesi ile
daha sonraki tedavi yaklasimlar1 belirlenir ve basit parapnomonik efiizyondan komplike
ampiyeme kadar devam eden siniflandirma yapilir (2,3).

Tam
Torasik ampiyem tanisinda, neden ne olursa olsun, asagidaki kriterler kabul
edilmektedir (2).
1. Torasentezle bariz irin olmasi veya gram boyama (direkt) veya kiiltiirde
(indirekt) organizma tesbit edilmesi
2. pH < 7.2, glukoz < 400 mg/l, LDH > 1000 1U/ml, protein > 3gr/ml ve eyaz
kiire > 15000 hiicre/mm?®,
3. Fizik muayene, radyolojik ve laboratuar bulgularinin klinik goriiniimle
uyumlu olmasi
Tanida gogiis grafisi, floroskopi, toraks ultrasonografisi ve bilgisayarli tomografi gibi
goriintiileme yontemleri degerlidir, ancak anamnez, fizik muayene ve plevral mayinin aspire
edilerek incelenmesi ayr1 bir oneme sahiptir.

Tedavi

Temel tedavi segenekleri, uygun ve yeterli antibiyotik kullanimi, destek tedavisi,
tekrarlayan torasentezler, tlp torakostomi, fibrinolitik tedavi, video yardimli torakoskopik
cerrahi  (VATS) veya torakotomi ile dekortikasyon veya agik drenaj ve
myoplasti/torakoplastidir (2,3). Antibiyotik secimi, pnémonin toplum veya hastane kokenli
olup olmamasina goére degisir. Kotii kokulu ampiyemlerde tedaviye anaerob da eklenmelidir.
Tan1 konuldugu anda daha sonra kiiltlir sonuglarina gore degistirilmek iizere genis spektrumlu
antibiyotikler baslanmalidir. Antibiyotik tedavi siiresi klinik yanita gére degisebilir. Klinik
tablonun tamamen diizelmesi, radyolojik olarak akcigerin tam veya tama yakin ekspanse
olmasi, kan 16kosit sayisinin normale donmesi, tiip torakostomisi varsa drenajin 50 ml/giin iin
altina inmesi antibiyotigin kesilmesi icin kriter olabilir. Genellikle tedavi 3-6 hafta
sturmektedir (2).



Tup torakostomi

Plevral sivi glukoz <40 olmasi ve/veya kiiltiirde {ireme olmasi, pH <7.2 olmasi tiip
torakostomi endikasyonudur. Tek bosluklu ampiyemlerde daha ince tiiplerin tikanma riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle bir adet 28-36 Fr arasinda tiipler 6nerilmekle birlikte son zamanlarda
ultrason veya tomografi esliginde Seldinger yontemi ile konan 8-12 Fr pigtail tiiplerle basarili
sonuclar bildirilmektedir (3). Lokiile ampiyemlerde birden fazla ve kiigiik capli gdgiis tiipleri
uygulanabilir. Tiiplin ¢ikarilabilmesi i¢in hastanin belirti ve bulgularinin en az bir haftadir
kontrol altinda olmasi, giinliikk drenajin <50 cc olmasi, akcigerin tam veya tama yakin
ekspanse olmasi ve hava kacaginin olmamasi gerekir (Resim 1a,b,c) (2).

Fibrinolitik Tedavi

Plevral aralikta meydana yapisikliklar1 agmak, farkli lokiilasyonlardaki sivilari tek
bosluk haline getirerek drenajlarin1 kolaylastirmak amagli olarak intraplevral olarak
streptokinaz, iirokinaz gibi fibrinolitikler verilebilir. Genellikle en biiylik posa yerlestirilen
gogiis tliptinden verilir. 250000 U streptokinaz veya 100000 U urokinazin 100 cc serum
fizyolojik ig¢inde sulandirilarak klempli tiip i¢inden intraplevral araliga verilir. 15-20 dakika
araliklarla hastanin pozisyonunu degistirmesi Onerilir. Klempli gogiis tiipii 2-4 saat sonra
acilir. Bu islemin kiigiik dozlarda sik tekrarlanmasi ile kanama gibi ciddi komplikasyonlarin
Oniine gecilmistir (2-4).

Dekortikasyon

Tip torakostomi ve/veya fibrinolitik tedavi (kimyasal dekortikasyon) ile akcigerin
ekspanse olmadigi durumlarda visseral plevradaki debrislerin ¢ikarilmasi, yapisikliklarin
ayrilmasi ile lokiilasyonlarin birlestirilmesi, yogun iltihabin aspire edilmesi amaciyla VYTC
uygulanabilir. Ancak yapisiklarin ayrilmasinin daha kolay oldugu ampiyemin erken
déneminde (fibropiiriilan evre) yapilan VYTC daha basarili sonuglar vermektedir (4).

Akcigerin hapsoldugu, plevralarin ileri derecede kalinlastifi organizasyon evresinde
torakotomi ile plorektomi/dekortikasyon olarak tanimlanan paryetal plevranin ve visseral
plevra tlizerindeki kabugun soyulmasi islemi yapilmalidir (3,4). Boylece ekspansiyon
kapasitesi mevcut olan akcigerin ekspanse olmasina izin verilebilir.

Torakoplasti

Akciger tam ekspanse olamiyor veya bronkoplevral fistiil devam ediyorsa sirt
kaslarindan (serratus ve latissimus kaslar1) biri veya birkagi toraks i¢ine doldurularak
(myoplasti) veya kotlarin bir kismi ¢ikarilip yine sirt kaslar1 kullanilarak (torakoplasti) bosluk
giderilmeye calisilir (Resim 2) (2-4). Yani akciger toraks duvarina yaklasmiyorsa toraks
duvart akcigere yaklastirilir. Ancak geleneksel kollaps yontemi olan torakoplasti, tiip
torakostomi ve dekortikasyon gibi alternatif tekniklerin basarili uygulanmasi sonucu genel
kullanirliligint kaybetmistir.

Sonug
Sonug olarak torasik ampiyemin detaylarindaki farkliliklara karsin tedavide temel
kurallar soyledir:
1. Enfekte bosluk iceriginin tamamiyla bosaltilmasi1 (torasentez, tiip
torakostomi, vb)
2. Etken organizmanin kontrolii veya sterilizasyonu (uygun antibiyotik
tedavisi)



3. Kavitenin  ortadan  kaldirilmasi  (dekortikasyon, = myoplasti,
torakoplasti, vb.)

4. Tedavinin tum evrelerinde, agresiv fizyoterapi, nutrisyonel destek
gibi giiclii yardimci tedavi.
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Resim alt vazilari:

Resim 1a. 14 yasinda erkek. Solda plevral mayi ve mediastinal itilme gorinimd.
Resim 1b. Torasentezle pirilan mayi tesbit edilmesi tizerine uygun lokalizasyondan
uygulanan tlp torakostomi ve uygun antibiyotik ile tedavinin 10. ginl

Resim 1c. Tiip torakostomi sonlandirildiktan sonra 1. ay kontrol grafisi

Resim 2. Sol torakoplasti uygulanmis bir hastanin PA akciger grafisi
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Hemoptizi, alt solunum yollarinin kanamasi nedeni ile kan ekspektorasyonuna denir.
Kanin miktar1 balgama bulasik olmasi ile fazla miktarda piir kan arasinda degisir. Bu da
cogunlukla kanamanin yeri ile ilgilidir. Parankim ya da distal hava yollar1 kanamasi genellikle
az miktarda olur ve hemoptizi gozlenmezken, santral hava yolu kaynakli kanamalarin masif
olma olasilig1 fazladir.

Hemoptizi daha gok uyarici bir semptomdur. Bilinen bir hastaligin bulgusu oldugu
gibi, altta yatan hastaligin bulgusu da olabilir. Bazen kanama yasami tehdit edecek kadar fazla
olabilir. Buna masif hemoptizi denilmektedir (1). Kan ve kan rtnleri hava yolu ve alveolleri

doldurarak, solunum yetmezligine neden olur.

Etyoloji

Akciger kanseri, bronsektazi, pndmoni ve bronsit en sik hemoptizi nedenidir.
Ulkemizde ve gelismekte olan iilkelerde en sik neden pulmoner tiiberkiilozdur (modil 73,
tablo 6).

Ana brons, lob bronsu ve segmentleri tutan akciger kanserleri ve buralara metastaz
yapan diger organ tiimdorleri hemoptizi nedeni olurlar (2). Periferik timorler nadiren neden
olurlar. Epidermoid karsinom tumdrler iginde en sik hemoptizi nedenidir. Karsinoid
timorlerin damarlanmasi fazladir ve tekrarlayan kanamalara neden olurlar. Genelde genc ve
sigara kullanmayan hastalardr.

Bronsektazi 30- 40 yil 6nce en sik hemoptizi nedeni iken, antibiyotik tedavilerinin
basarisi ile oran %30’lardan %5’lere kadar diismiistiir. Yiiksek rezoliisyonlu tomografi tanida

yardimcidir (3).



Akut bronsitli hastalarda hemoptizi tartismalidir. Genellikle kanamanin nedeni
bagkadir. Yinede dislamak i¢in, bronkoskopi yapilmalidir.

Tiiberkiiloz tilkemizde en sik ve en ciddi hemoptizi nedenidir. Aktif hastalik, sekeller,
brongektazi, Rasmussen anevrizmalari, kavitasyon ve mantar topu kanamanin nedenini
olusturur.

Trakeobronsial agacin mediastinal damarlarla olan fistiilleri nadir, fakat 6liimciil
kanama nedenleridir. Aort anevrizmasi sol ana bronsa, trakeostomi sonrasi brakiosefalik arter
trakeaya fistilize olur.

Immiin bozukluklarla seyreden (Goodpasture sendromu, idyopatik pulmoner
hemosiderozis, lupus, Wegener graniilomatozisi v.b.) hastaliklar olusan inflamasyon nedeni
ile kanamaya neden olurlar. Butiin koagulopatiler, antikoagulan ve anti agregan ilag
kullanimi kanamaya egilimini arttirir.

Penetran veya kiint toraks travmasi olusan patoloji nedeni ile (trakeobronsial agac
rliptiiri, akciger laserasyonu ve kontiizyonu gibi) hemoptiziye neden olabilir. Transtorasik ve
transbronsial igne biopsileri en sik iatrojenik hemoptizi nedenleridir. Swan Ganz

kateterizasyonu pulmoner arter ripturine neden olarak hemoptiziye neden olabilir.

Pulmoner endometriozis, kokain bagimlilig1 ve Bevacizumap tedavisi diger hemoptizi
nedenleridir (4,5).
Pulmoner vendz hipertansiyona neden olan sol ventrikiiler sistolik kalp yetmezligi kardiyak
hemoptizinin en sik nedenidir. Mitral stenoz ve pulmoner embolizm diger kardiovaskuler
nedenlerdir (6).

Bronkoskopik incelemelerde, yaklasik %30 hastanin hemoptizi nedeni

bulunamamistir. Bunlar iatrojenik hemoptizi olarak tanimlanmustir (7).

Nereden Kanar?

Akcigerin kanlanmasi pulmoner arter sistemi ve bronsial arterlerle olur. Pulmoner
arteryel sistem diisiik basingli, fakat tiim kardiak output hacmindedir. Pulmoner kapiller
yatak da oksijenlenmeden sorumludur.

Bronsial arteryel kanlanma, yiiksek basingli ve sistemik kanlanmanin ¢ok kiiciik bir
kismini olusturur. Hava yollari, lenf nodlari, viseral plevra ve mediastenin kan destegini

saglar. Hemoptizinin biiyiik ¢ogunlugundan sorumludur. Tedavide bu bilgi ¢ok 6nemlidir.



Hastanmin degerlendirilmesi

[1k etapta kanamanin solunum yollar1 ve akcigerden mi, yoksa burun, agiz, farinks,
larinks veya gastrointestinal sistemden mi kaynaklandiginin ayrimi yapilmalidir (modil 73,
tablo 7).

Ust solunum yollarindan kanama, agizda doluluk hissi, girtlak temizleme hareketi ve
bazen de epistaksisle birlikte olur. Yine de rinoskop, laringoskop incelemesi dahil iyi bir
agiz, burun ve farinks muayenesi gerekir.

Hemoptizi ¢ogunlukla 6ksiiriimenin pesinden olmaktadir.

Oykii, fizik muayene ve akciger grafisi ilk degerlendirmede gereklidir. Daha sonra
sliphelenilen altta yatan hastaliga gore incelemeler yapilir. Travma, iatrojenik akciger
yaralanmasi, mitral darlik, sol kalp yetmezligi ve pulmoner embolide 6ykii ve fizik muayene
taniy1 ya koydurur ya da ¢ok yardimci olur.

Hemogram, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonksiyon testleri, kanama pihtilagma
testleri yapilmalidir. Reno-pulmoner sendromlari ve koagulopatileri saptamada yardimci
olacaktir.

Akciger grafisi altta yatan hastaliga ve kanamanin lokalizasyonuna yar1 yartya yardim
eder. Kavite, infiltrasyon, kitle, brongektazi ve atelektazi gorulebilir. Amfizem, bilateral
minor atelektaziler, plevral kalinlasmanin varligi lokalizasyonda yardime1 olmaz. Sigara igcen
40 yas lizerinde ve hemoptizisi olan hastalarda akciger grafileri normal dahi olsa akciger
kanseri arastirilmalidir.

Bilgisayarli toraks tomografisi (BTT) en sik kullanilan ve tan1 koydurucu noninvaziv
tetkiktir. Hemen hemen rutine girmistir. Kitle, nodul, kavite, bronsektazi ve endobronsial
lezyonlar1 gosterir. Herhangi bir spesifik hastalik olmadiginda, kanama ile olan alveolar
hemoraji lokalizasyonubelirlemede yardimer olur (8).

Hemoptizili hastalarda kullanilan diger bir rutin inceleme de fiberoptik
bronkoskopidir. Kanamanin yeri tespit eder ve kesin tanida yardimcidir. Kanama etyolojisi ve
lokalizasyonu i¢in, hemoptiziden miimkiin oldugunca kisa siire sonra yapilmalidir. Direkt
gbérmenin yani sira, yikama, firgalama, direkt biyopsi, transbronsial biyopsi, transtrakeal
biyopsi olanagi verir. Akciger kanserinin kesin tanisini koydurabilir. Bronkoskopide mukozal

hiperemi, 6dem, piiriilan sekresyonun varligi akut bronsiti diigiindiiriir.

Tedavi
Hemoptizide tedavinin hedefleri; kanamanin durdurulmasi, aspirasyonun énlenmesi ve

altta yatan hastaligin tedavisidir. Hasta bag vurdugunda ilk agsamada, hava yolu agikligi



saglanmali, solunuma engel olan nedenler ortadan kaldirilmali oksijenizasyon saglanmali ve
intravaskuler replasman (s1v1 yada kan iiriinleri) yapilmalidir.

Ikinci asamada, &yki, fizik muayene, laboratuar, radyoloji ile olas1 neden saptanip,
nedene yonelik spesifik tedavi yapilmalidir. Ancak masif hemoptizi ayr1 kategoride

degerlendirilir ve hemoptizinin durdurulmasi i¢in agresif tedaviler yapilir (Sekil 1).

Masif Hemoptizi

Heniiz tizerinde uzlasilmig bir tam bir tanim1 yoktur. Yirmi dort saatte 200 ila 2000 ml
arasindaki kan ekspektorasyonuna denilmektedir. Burada asil olan kanamanin solunumu ve
gaz degisimini bozarak hayat1 tehdit etmesidir. Kanamanin hacminden ¢ok, hastanin solunum
yollarindaki kani temizleme yetenegi, altta yatan hastaligin agsamasi ve kanamanin orani
onemlidir. (11)

Kanama %90 olasilikla sistemik damarlardandir. Tiiberkiiloz, bronsektazi, kaviter yap1
ile seyreden hastaliklarda olusan mantar topu, akciger apsesi ve akciger kanseri neden olur.

Mortalite orani1 seriden seriye degismekle birlikte, ortalama %20 dir. Bu nedenle
hastalar yogun bakima alinip, yakin takip edilirler. Gerekirse entiibe edilirler (11).

Hasta hizla bronkoskopiye hazirlanir. Yaygin bilinenin aksine, fiberoptik yerine rijid
bronkoskopi yapilmalidir. Genis liimeni olmasi nedeni ile aspirasyon ve giivenli hava yolu
saglar. Soguk serum irrigasyonu veya adrenalinli (1:20,000) yikama kanamay1 azatabilecegi
gibi, trakeobrongsial agacin optimal goriintiilenmesini saglar. Kanama durdurulamiyorsa
elektrokoter, NdYag, krioterapi ve argon plazma koagulasyon lazer kullanilabilir. Kanama
halen devam ediyorsa kars1 akcigeri korumak i¢in bronsial blokerle izolasyon ve tamponad
yapilabilir. Eger segmentlerin ve subsegmentlerin degerlendirilmesi gerekiyorsa, genel
anestezi altindaki hastada, rijit bronkoskopun i¢inden fiber bronkoskopi yardimi alinabilir.

Hasta stabilize oldugunda mutlaka bilgisayarl toraks tomografisi ¢ekilmelidir. Altta
yatan hastaligi, kanamanin lokalizasyonu ve kanayan damar1 belirlemede yardimeidir.
Bronsial arter anjiografisi ve embolizasyon olanagi olan kliniklerde mutlaka yapilmalidir
(Sekil 2). Boylelikle antibiotik, antitiiberkiiloz tedavisi baslama olanagi elde edilir.
Embolizasyonun basaris1 yuksektir (%70 -90) (9). Boylelikle mortalitesi yiiksek acil cerrahi
islem ertelenebilir. Ancak kanamanin alt1 ay i¢inde tekrarlama olasiligi %40 dir (10). Bu siireg

icerisinde altta yatan hastalik gerektiriyorsa, elektif sartlarda cerrahi rezeksiyon planlanabilir.
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Sekil 1. Hemoptizili hastanin tan1 algoritmi (11)




Sekil 2. Sag alt lobdan kanayab hastada bronsial arter anjiyografisinde ekstravazasyon ve

embolizasyonla oblitere edilmesi (Kocaeli T1ip Fakiiltesi Radyoloji arsivi)
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