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. OZET
PULMONER REZEKSIYON SONRASI DiYAFRAM ALTI HAVA VERME
(PNEUMOPERITONEUM) UYGULAMASI iLE UZAMIS HAVA KAGAGININ
ONLENMESI

Dr. Ersin ARSLAN
Uzmanlhk Tezi, G6giis Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Danigmani: Dog. Dr. A. Ferudun ISIK
Ekim 2011, 78 sayfa

Akciger doku ¢ikarmalarindan sonra gorulen ardil sorunlardan uzamis hava kagagi ve
kalinti plevral bosluk gelisimi 6énemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Bu calismadaki amacimiz; pneumoperitoneumun uzamis hava kagagi ve kalinti
plevral boslugu engellemedeki etkinligini incelemektir. Calisma kimesi (20 hasta) ile
denetim kimesi (20 hasta) arasinda hava kagagi kesilme, goégus tplerinin ¢ekilme,
hastanede kalis sureleri, AKG ve SFT degisiklikleri ile kalinti plevral bosluk gelisimi
karsilastiriimigtir.

istatistiksel yontemler olarak Mann Whitney-U, , Wilcoxon Ranks ve Fisher's Exact
testleri ile Friedman varyans analizi kullaniimistir. Calismada elde edilen tim sonuglar igin
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tdm hastalarda (40 hasta) istatistiksel olarak anlaml olan ameliyat sonrasi 1. glin
FEV1 ve FVC'de azalma, pCO2'de artma izlendi. Bu sonu¢ calisma ve denetim
kiimesinde benzerdi. Hava kacagi kesilme, tip ¢ekme siresi, hastanede kalis sureleri ve
kalinti plevral bosluk olusumu yéniinden kiimeler arasinda fark gériilmedi. Ust lobektomi
yapilan c¢alisma kimesinde hava kacadi kesilme, tip c¢cekme ve hastanede kalig
surelerinin daha kisa oldugu fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi goruldu.

Sonug olarak; lobektomi sonrasi diyafram altina hava verilerek hava kagagi ve plevral
bosluk gelisimini 6nlemek icin uygulanan pneumoperitoneum yonteminin etkinligi
gosterilememistir. Ust lobektomileri igeren daha fazla hasta sayili galismalar farkli anlamli

sonugclar verebilir.

Anahtar Kelimeler: Lobektomi, pneumoperitoneum, hava kagagi
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IV. ABSTRACT
PREVENTING PROLENGED AIR LEAK AFTER PULMONARY RESECTION BY
SUBDIAPHRAGMATIC AIR PUMPING (PNEUMOPERITONEUM)
Ersin ARSLAN, MD
Residency Thesis, Department of Thoracic Surgery
Supervisor: Doc. Dr. A. Ferudun ISIK, MD
October 2011, 78 pages

Prolonged leak of air and development of residual pleural space is a commonly
seen complication after pulmonary resections.

The aim of our study was to research the effectiveness of the pneumoperitonium
technique on the treatment of prolonged air leak and residual pleural space after
pulmonary resections. Leak prevention, removal of drainage tube, admission period, ECG
and PFT changes, and development of residual pleural space were the factors compared
between the study group (consisting of 20 patients) and the control group (also consisting
of 20 patients).

The statistical methods used were; Mann Whitney-U, Wilcoxon Ranks, Fisher’s
Exact Test, and Friedman’s Variant Analysis. P<0.05 was accepted as significant for all
results.

In all patients there was a statistically significant decrease in first-day,
postoperative FEV1 and FVC and an increase in PCO2. These results were similar to that
of the control group. In patients who underwent upper lobectomy, air leak prevention,
drainage tube removal, and admission periods were shorter, but these differences were
not statistically significant.

As a result, no significant effectiveness of the pneumoperitonium technique in
prevention of air leak and residual pleural space after lobectomies. Additional studies that
include more patients undergoing upper lobectomy are recommended.

Key words: Lobectomy, pneumoperitoneum, air leak
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1. GIRIS VE AMAG

Akciger doku c¢ikarmalari igin uygulanan ameliyat ydntemleri, dogurtma
(enukleasyon) amagli pnoémotomiden, pndmonektomiye kadar genis bir yelpaze
icindedir. Son vyillarda akciger doku c¢ikarmalarina bagli hastalik ve 6lim oranlarinda
saglanan azalmaya ragmen, ameliyat sonrasi ardil sorunlarin (komplikasyon) gelismesi
kacinilmazdir (1). Uzamis hava kacagi ve cikarilan akciger dokusu yerinde plevra
yapraklari arasinda kalinti bosluk gelisimi akciger doku ¢ikarmalari sonrasi en yaygin
gorulen ardil sorunlardan olmalarina ragmen, en iyi nasil tedavi edileceklerine yonelik
yapilan calismalar heniz yeterli degildir. Lobektomi sonrasi hava kagadi sorununun
gorulme sikliginin %11-12 arasinda oldugu bildirilmektedir (2). Uzamis hava kagagi ise
ameliyat sonrasi 7 ginden uzun suren hava kacgaklari olarak tanimlanir ve 6zellikle Ust
lob c¢ikarmalari sonrasi daha sik goérdlur (3). Akciger doku cgikarma sonrasi kalan
akciger hacmi, medyastinal kayma gelismesi, kotlar arasi mesafelerde daralma ve ayni
tarafta diyaframin yikselmesi, ¢ikarilan akciger dokusunu yerini doldurmak igin calisan
islev bilimsel dizeneklerdendir (2). Uzamis hava kagaginin denetim altina alinmasi
diger ameliyat sonrasi gelisen sorunlara goére daha zordur ve uzamis gégus tipu
ihtiyaci, gégus boslugunda iltihabi sivi birikimi ve uzun slre hastanede kalisa bagh
maliyet artisi sebebidir (4). Lobektomi sonrasi gérllen uzamis hava kagaklarinin en
aza indiriimesi ve kalinti bosluk sorunlarinin tedavisinde c¢esitli yontemler
kullaniimaktadir. Bunlardan bazilari; hava kagaklarinin direk dikis ile onarimi ve zimba
uygulamalarina ek olarak degisik 6zellikte doku yapistiricilarinin kullanimi, alt pulmoner

bagdin kesimi, plevranin ¢adir seklinde hazirlanarak kalan akcigerin Gzerine indirilmesi,



kalinlagsan plevrayl soyma iglemi (dekortikasyon), frenik sinir felg etme, diyafram altina
hava verme (pneumoperitoneum) uygulamalari ve torakoplasti gibi islemlerdir (2,3).
Akciger doku cikarmalari sonrasi uzamis hava kacgaklari ve plevra yapraklari
arasi boglugun 6nlenmesinde diyafram alti hava verme igleminin uygulanmasi yeni bir
yontem degildir. Hardy ve arkadaslari (5) bu islemi bir akciger hacim kigulticu
operasyonundan sonra akciger 6zek doku hava kacgaklariyla iligkili plevra boslugunun
tedavisi olarak tanimlamislardir.
Bu calisma ile Ust ve alt lobektomi yapilmis olgularda, ameliyat sonrasi 1. gin
diyafram altina hava verilerek, ¢alisma ve denetim kiimelerinde SFT, AKG degisimlerini
inceleyerek ve bu islemin hava kagagi kesilme suresi, tip ¢ekme slresi, hastanede

kalis ve kalinti bosluk gelisimi Uzerindeki etkilerini tespit etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AKCIGER DOKU GIKARMALARI VE ARDIL SORUNLARI

2.1.1. Akciger Doku Cikarmalarinin Tarihgesi

Gunumuzde akciger kesip cikarmalari icin kullanilan ameliyat uygulamalari,
dogurtma amagli pnédmotomiden pnémonektomiye kadar genis bir yelpaze icindedir.
Ozellikle akciger kanseri olan olgularda tam tedavi yéniinden akciger doku ¢ikarmalari
mutlaka uygulanmasi gereken islemlerdendir (6). Ancak tim cerrahi girisimlerde oldugu
gibi bu islemlerin de belirli siklikta isleme bagli hastalik ve &limle iligkili olmasi
olagandir. Theodore Tuffier 1891'de bilinen ilk akciger doku ¢ikarimini
gerceklestirmistir (7). Endotrakeal anestezinin olmadigi dénemde, acgik gégis i¢i hava
(pndmotoraks) tehlikesine ragmen sadece plevra disi kes ayir (diseksiyon) yontemi ile
tuberkilozu olan hastaya Ust lobektomi yapmis ve hasta yasamistir. Brunn 1918 'de
lobektomi sonrasi gégus kafesi icine kapali akaclama (drenaj) diizenegi yerlestirerek
geride kalan akcigerin siserek gogus kafesi boslugunu doldurmasina yardim etme
distncesini ortaya atmistir (8). Ardindan 1913 yilinda Morriston- Davies, Londra'da
akciger kanserli bir hastada lobektomi yapmis ve goégus boslugunda iltihabi sivi gelisen
hasta ameliyat sonrasi 8. ginde kaybedilmistir (8). Bdylece, Tudor Edwards'in 1928
yilinda yaptigi fakat 1932 yilinda yayinlanan akciger kanseri icin lobektomi ameliyati, ilk
basarili lobektomi olarak tarihte yerini almistir (8). Daha sonra 1929'da Harold Brunn
tek asamali lobektominin cerrahi ilkeleri ile ilgili makalesini yayinlamistir. Fakat
kullandigi yontem hilusun baglanmasidir (9). Evarts Graham ve Singer, 1933 yilinda
akciger kanseri igin hilus baglama yoéntemi ile ilk pnémonektomi ameliyatini

yapmislardir (10). Kendisi de bir doktor olan bu hasta, ameliyattan sonra 30 vyil



yasamistir. Sonrasindaki 20 yilda pndmonektomi akciger kanserinde tercih edilen
cerrahi girisim olmustur (11). GUnUmuzde kullanilan yéntemler ise 1933 'de
yapilmasina karsin 1950'de yayinlanan Churchill ve arkadaslarina ait kes ayir
usuliinden kokenini almigtir. Churchill, yumrunun (kitle) hilusa ¢ok yakin olmasindan
dolay! tim yapilari ayirarak baglamis fakat bir brons agzinin acgik kalmasi sebebiyle
hasta kaybedilmigtir (12). Yine 1933 vyilinda Reinhoff, akciger kanseri igin
gerceklestirdigi pndmonektomi ameliyatinda hiler kes ayir yéntemi uygulamis ve
basarili olmustur (13). Ayrica pnémonektomi sonrasi brons gidigini kapatmak icin
yontemler tarif etmis ve bunlari kdpekler Uzerinde denedikten sonra yayinlamigtir (14).
Blades lober hilus baglama yéntemiyle lobektomiyi, Churchill ve Belsey
segmentin, sag orta loba karsilik gelebilecedi ve bronkopulmoner segmentlerin loblarin
yerine cerrahi birim olarak kullanilabilecegi dile getirilmistir (15).

Akciger doku ¢ikarmalarini takiben ilk yillardan itibaren ciddi hastalik (% 6-60)
ve 0lum (%10-33) oranlari nedeniyle ardil sorunlarin ameliyat 6ncesi dénemde tahmin
edilmesine c¢alisilmistir (16). John Hutchinson 1846'da icat ettigi soluk o6lgcme
(spirometri) aygiti ve bu aygitla dlgilen yasamsal kapasite (VK) degeri, 1980 yilinda
Kannel tarafindan hastaliyin seyri Gizerinde hayati 6nem tasiyan bir Ol¢lt olarak 6ne
cikarilmigtir (17). Gaensler ve Tiffeneau yasamsal kapasiteyi zaman ile dederlendirerek
1. saniyedeki yasamsal kapasitenin zorlu soluk verim hacmi (FEV1), 6.saniyedeki zorlu
soluk verim hacmin ise zorlu yagsamsal kapasite olarak adlandiriimalarini saglamiglardir
(18). Solunum yetersizligi bu testler sonucunda tayin edilen hastalarda ameliyat sonrasi
donemde daha fazla ardil soruna rastlaniimistir (16). Ayrica sigara kullaniminin sona
erdiriimesi ve brons gevsetici ilaglarin kullaniimaya baslanmasiyla bu sorunlarin
azaltilabildigi gosterilmistir (19). Ameliyat sayilar arttikgca ardil sorunlarin tayininde tek
basina higbir dlgutin yeterli olmadigi gérulmis, sag-sol akciger hatta lober boyutta

islevlerin tayinine calisiimistir. Olsen, pndmonektomi Oncesi Isinsal faal (radyoaktif)



maddelerle isaretlenmis yapilar kullanarak, niceliksel olarak akciger ve loblarina ait
islevleri belirlemeye calismig, akciger buzusmesi (atelektazi) nedeniyle kullaniimayan
veya yeterince kanlanmayan alanlarin ¢ikarimi sonrasi kayiplarin beklenenden az
olacagini iddia etmistir (20).

Ulkemizde akciger ameliyatlari ilk olarak Ahmet Burhanettin Toker'in "Akciger
Apseleri" isimli kitabinda géze carpmaktadir (9). Bu kitapta 1934-1958 yillari arasinda
ameliyat edilmis 59 akciger apsesi vakasindan 3'Unde lobektomi yapildigi bildirilmistir.
Fahri Arel, Orhan Bumin, Siyami Ersek, Nihat Dorken, Sinasi Glchan, Enver
Bozyakali, Galip Urak ve Kamil Sokullu gibi cerrahlar tarafindan 1950'den itibaren,
lobektomiyi de iceren tim ameliyatlar basariyla uygulanmaya baslanmistir. Son yillarda
ameliyat oncesi degerlendirme yontemleri, duyu yitimi bilimindeki (anesteziyoloji)
gelismeler ve ameliyat sonrasi dénemde, 6zellikle yogun bakim olanaklarinin artmasi,
hastalik ve 6lim oranlarinda belirgin bir diismeye neden olmustur (21).

2.1.2. Akciger Doku Cikarmalarinda Ardil Sorunlar

Cerrahi girisimler getirdikleri yararlar ile birlikte bazi tehlikeler (risk) de tasirlar.
Ameliyat 6ncesi donemde, gelisebilecek ameliyat sonrasi ardil sorunlarin tanimlanmasi
ve bunlara karsi o6nlemler alinmasi, ardil sorunlarin meydana gelme ihtimalini
azaltacaktir. Gogus cerrahisi ameliyatlarinda diger cerrahi kollara gére ameliyat sonrasi
gbriilen hastaliklari ve élimleri yiiksek olmaya devam etmektedir. istemli olarak yapilan
akciger doku cikarmalari sonrasi gorilen 6lim oranlarinin kalbi besleyen (koroner)
damar cerrahisi sonrasina gore 2 ile 4 kat fazla oldugu bilinmektedir (22). Cogunu
sigara i¢en erigkin yastaki bireylerin olusturdugu akciger kanseri hastalarinda neden
ortak oldudu igin, yaklasik % 90'a varan ihtimal ile kronik tikayici akciger hastahgi
(KOAH) da saptanmakta ve bu hastalarin % 20'sinde planlanan ameliyatin guvenligini
tehlikeye sokacak kadar ciddi solunumsal iglev bozuklugu goérilmektedir (23). Akciger
kanseri nedeniyle yapilan akciger doku ¢ikarmalari sonrasi ardil sorun gelisme ihtimali

degisik kaynaklarda % 30-40 (% 10-70 arasinda) oraninda oldugu bildiriimektedir (24).



Olusan ardil sorunlarin 2/3'G kalp ve solunumsal kaynaklidir ve 6zellikle solunumsal
ardil sorunlar digerlerine gore daha ciddi seyrederler (25).

Bir hastadan akciger dokusu cikarilmasinin islevsel olarak iki ana sonucu
vardir. ilki, solunumsal damar yatagindaki azalma nedeniyle gelisebilecek olan akciger
duvar yatagi basinci yuksekligi, islevsel yapisi bozuk olan bir akcigerde korpulmonale
ve hatta olume yol agabilir. Akcider uyuncunda (kompliyans) azalma, yayinim
(difiizyon) alaninda azalma ve solunum yiikiinde artma meydana gelir (26). ikinci
sonug ise, solutmadaki (ventilasyon) azalmaya bagli gelisebilecek ani veya yavas
gelisen solunum yetmezligidir ki, yine 6lime yol acgabilir. Akciger hava kesecigi kilcal
damarsal (alveolakapiller) zarda agriya cevap olarak salgilanmasi artan i¢ kaynakh
katekolaminlerin ya da oksijen dusukligune kargi gelisen solunumsal damar duvar
kasilmasinin etkisi ile 6dem gelisebilir (27). Boyle ciddi tablolar tibbi Oyku, fizik
muayene ve laboratuvar verilerinin 1s1§inda tanimlanmaya c¢alisiimali, cerrahi girisim
Ooncesi donemde tedavi edilmeli ve ameliyat sonrasi dénemde gelisebilecek ardil
sorunlara karsi hazir olunmalidir. Akciger doku cikarmalari sonrasi gelisebilecek ardil
sorunlarin sikhgi ve tipini birgok faktoér etkilemektedir. Bunlar; yas, kalp ve solunumsal
islevsel durum, ek hastaliklarin varligi, doku ¢ikarmaya sebep olan durumun davranis
sekli ve evresi, uygulanacak olan ameliyat teknigi, genisligi ve suresinin uzunlugu,
sigara i¢cimi, daha dnce kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) tedavilerinin kullanimi,

beslenme ve metabolik durum gibi faktorlerdir (1) (Tablo 1).



Tablo 1. Akciger Doku Cikarmalari Sonrasi Geligsebilecek Ardil Sorunlarin

Sikhgi ve Tipini Etkileyen Durumlar

Yas
Kalp ve solunumsal iglevsel durum
Ek hastaliklarin varhgi

KOAH, Blilléz Akciger, DM, infeksiyon
Doku ¢ikarmaya sebep olan durum ve evresi
Ameliyat yonteminin sekli

Sleeve ¢ikarmalar, sag pnédmonektomi
Ameliyat yonteminin genigligi

Go6gus duvari, diyafram cikariimasi
Genel duyu yitimi suresinin uzunlugu
Sigara i¢imi
On ve ek KRT kullanimi

Beslenme ve metabolik son durum

Ameliyat sonrasi ardil sorunlar e@er ilk 30 gun icerisinde gelisirse erken, daha
uzun surelerde gelisirlerse gec¢ ardil sorunlar olarak ikiye ayrilabilir (28). Doku ¢ikarma
sonrasi gorulen erken ardil sorunlar; kanama, kardiyak fitiklagsma, ritim bozukluklari ve
myokard infarktisu gibi kalp kdkenli sorunlar; pndmonektomi sonrasi 6dem, solunum
yetmezIigi, akut erigkinin solunum yetmezligi belirgesi (ARDS), akciger buzismesi,
lobun donmesi, akciger yangisi (pnoémoni), uzamis hava kacgagi ve bronkoplevral fistil
(BPF) gibi solunumsal sorunlar; inatgi kalici bosluk (Resim 1), gégus boslugunda
iltihabi veya akkan sivi birikimi (ampiyem, silotoraks) gibi plevral sorunlar; yara yeri

sorunlari, frenik sinir ve spinal gerit hasari gibi nérolojik sorunlardir (1) (Tablo 2).



Tablo 2. Akciger Doku Cikarmalari Sonrasi Erken Ardil Sorunlar

Kanama

Kalp ile ilgili sorunlar
Ritim bozukluklari
Kalp fitiklagsmasi
Myokard infarktisu

Solunumsal sorunlar
Pulmoner 6dem
Solunum yetmezIigi
ARDS
Akciger blziigmesi
Lobun dénmesi
Akciger yangisi
Uzamis hava kacag

BPF

Plevral sorunlar
Plevral sivi olusumu
inatci kalinti bosluk
Gogus boslugunda iltihabi
ve akkan sivi birikimi
Yara yeri sorunlari
infeksiyon
Kesi yeri ayrilmasi
inatgi agri
Cilt alti hava birikimi
Frenik sinir zedelenmesi

Spinal serit hasari

Resim 1. Sag ust lobektomi sonrasi kalinti plevral bosluk




inatgi kalinti bosluklar, gec ampiyem ve BPF, ge¢ 6zefagoplevral fistiil (OPF),
torakotomi sonrasi gégdus agrisi, kesi yerinde timér olusmasi, keloid gelisimi, geg
dénem solunum yetmezligi ve pnoémonektomi sonrasi belirgesi, akciger doku

cikarmalari sonrasi gorulebilen ge¢ donem ardil sorunlari olustururlar (1) (Tablo 3).

Tablo 3. Akciger Doku Cikarmalari Sonrasi Ge¢ Ardil Sorunlar

inatci hava bosluklari

Ge¢ ampiyem ve BPF
Ozefagoplevral fistiil
Torakotomi sonrasi gégus agrisi
Ge¢ dénem solunum yetmezligi
Pndédmonektomi sonrasi belirgesi
Kesi yeri sorunlari

inatci kesi yeri agrilar

Torakotomi, doku cikarma yapilmasa bile kaburgalar arasi kesi ve agri nedeni
ile gdégus duvari uyuncunda azalmaya ve solunum iginin artmasina neden olur (29).
Hastalarda ayrica solunum iglevleri testinde ameliyat 6ncesi degerlere gore
degisiklikler meydana gelir (Tablo 4: Normal SFT). Yasamsal kapasite ilk gin % 25
oraninda azalir ve ameliyat sonrasi 4-6 hafta icerisinde normale doner (23). Akciger
hava kesecigi ile ilgili solutma azlhi§i nedeni ile oksijen kan doygunlugu (saturasyon:
Sa02) ilk G¢ gun dusuk kahr ve ilk gin karbondioksit (CO2) birikimi gelisebilir (23).
Sayet torakotomi akciger doku c¢ikarma icin yapiliyorsa, torakotominin solunum
islevlerine etkisine ilave cikarilan akcigerin buydkligine bagh olarak, yasamsal
kapasitede; kama seklinde doku c¢ikarmalarda % 0-10, segmentektomide % 5-10,

lobektomide % 10-20, pndmonektomide % 40-50 oraninda kayiplar meydana
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gelebilmektedir (23). Ayrica torakotominin kendisi %30, laparotomi %30, subkostal kesi

ise %60 oraninda VK’de azalma meydana getirir.

Tablo 4. Normal Solunum iglev Testi

Duragan akciger hacimleri

Yasamsal Kapasite (VK): Derin bir soluk alimdan sonra derin bir soluk

verimle atilan hava hacmi

Soluk Alim Kapasitesi (iK): Normal bir soluk verimden sonra derin bir soluk
alimla alinan hava hacmi

Yasamsal Hacim (TV): Normal bir solukta alinan ya da verilen hava hacmi

Tum Akciger Kapasitesi (TLK): Derin bir soluk alimin bitiminde akcigerdeki
hava hacmi

Kalinti Hacim (RV): Derin bir soluk verimden sonra akcigerde kalan hava
hacmi

Soluk Alimsal VK: iK ve ERV él¢iimlerinin toplami

Soluk Verimsel Hacim (ERV): Normal bir soluk verimden sonra derin bir
soluk verimle atilan hava hacmi

Devinimsel (Dinamik) Akciger Hacimleri

Zorlu Yagsamsal Kapasite (FVC): Derin bir soluk alimdan sonra zorlu, hizli
ve derin soluk verimle atilan hava hacmi

FEV 1: Zorlu soluk verimin birinci saniyesinde atilan hava hacmi

FEV1/FVC (Tiffeneau orani): Geng eriskinlerde %75’in Uzerindedir ve yas
ilerledikge azalir. Tikayici ve kisitlayici hastaliklarin ayriminda kullanilir

Lobektomi sonrasi gorilen en ciddi ardil sorunlar solunumsal (akciger
blzUsmesi, pndmoni), kalp kdékenli veya kalinti plevral boslukla iliskilidir. Ardil
sorunlardan BPF, pndmonektomiye oranla lobektomilerde daha az goérilir. Uzamis
hava kacagi hastanede kalis suresini uzatsa da ¢odu zaman bunun disinda ciddi bir

klinik sorun olusturmaz (1).
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2.1.3. Akciger Doku Gikarmalari Sonrasi Hastalik ve Oliimlerin Tahmini

Akciger doku gikarmalari sonrasi, hem o6limcil hem de hastada maluliyet
yapan ardil sorunlarin sikhidi ve tipini birgok neden etkilemektedir (Tablo 1). Standart
(tek bicim) solunum iglev testleri, solunumsal sorunlarin tahmininde uzun sure
kullanildiysa da glnimizde tek basina vyeterli goérilmemektedir (30). Wang ve
arkadaglari CO2 yayillim kapasitesi testinin tek basina en degerli yontem olarak
gorurken, Bolliger ve arkadaslari en Ust dizey oksijen (02) tiketimi (VO2max) testinin
ameliyat sonrasi donemde gorulebilecek ardil sorunlarin tahmininde en iyi yéntem
oldugunu bildiren yayinlar ¢ikarmiglardir (31, 32).

Daha giincel olarak Harpole ve arkadaslari (33) lobektomi ve pnémonektomi
uygulanan 3516 hastay! inceledikleri calismalarinda hastalilk olusumu ve o6lumi
etkileyen nedenleri saptamiglardir. ileri yas, kan veriimesi, uzamis ameliyat siiresi, kilo
kaybi, dislk serum albumin dizeyi ve sigara icimi yUksek hastalik gelisimi ile alakall

faktorler olarak tespit edilmistir.

2.2. UZAMIS HAVA KAGAGI VE PLEVRAL BOSLUK SORUNU

2.2.1.Uzamig Hava Kacagi

Pnoémonektomi disindaki diger akciger doku cikarmalari sonrasi 6zek doku
ylzeyinden kdken alan hava kacaklarina sik rastlanir. Yapilan ¢alismalarda uzamis
hava kagaginin tlip c¢cekme silresini uzatarak hastanede kalig silresini ve hastane
maliyetlerini arttirdidi bilinmektedir (34,35). Akcigerin tamamen sismesi ve plevra
yapraklari arasindaki boslugun doldurulmasi sonrasi hava kagaklari genellikle 2-3 gin
icinde sonlanirlar. Hava kagaklarinin 7 glinden uzun sirmesi olagan olmayip uzamis
hava kacagi olarak adlandirilirlar (1). Akciger doku g¢ikarmalari igerisinden o6zellikle
lobektomi sonrasi erken taburculugu engelleyen en 6énemli sebeplerden birisi uzamis

hava kacgagidir (36). Uzamis hava kagagi igin kabul goéren risk faktorleri, ciddi amfizem,
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Ust lobektomi ydntemleri, akcigerin hacim kugulticu ameliyatlari, steroid kullanimi ve
aktif enfeksiyon varligidir (1). Ayrica plevra yuzeyinde yapisikliklara neden olan
durumlarda uzamis hava kagagi cekincesi meydana gelir. Ameliyat sirasinda plevra
yluzey yapisikliklarin ayriimasi sirasinda 6zek doku yaralanmalari meydana gelebilir.
Bu nedenle kes ayir dikkatli yapilmali hatta gerekirse plevra disi kes ayir ile yaklagsim
tercih edilmelidir (37). Akciger doku c¢ikarmalarina giden, iyi ya da koétu davranisl
hastaligi olan tim hastalarda uzamis hava kacagi sikliginin %3-5 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (38). Akciger doku cikarmasi uygulanan 197 hasta Uzerinde
yapilan bir calismada 7 ginden uzun siren hava kagagi 30 hastada (%15,2) bildirilmis
ve sadece 3 hastada (%1,5) 14 gunden fazla hava kagaginin sirdugine dikkat
cekilmistir (39). Nagasaki ve arkadaslari (40) 961 akciger doku ¢ikarmasi uyguladiklari
hastalardan sadece 10 tanesinde uzamis hava kagagi geligtigini ve bu hastalarin
timidnde hava kagaginin kendiliginden durdugunu yayinlamiglardir. Bununla birlikte
yapilan bazi calismalarda uzamis hava kagagi goérilme orani %26‘ya kadar
cikabilmektedir (41). Venuta ve arkadaslari (42) yaygin plevra ylizey yapisikliklari olan,
on ve ek KRT almig, gecirilmis gégus operasyonu olan ve gégdus duvari tutulumuna
bagli T3 olan olgulari disladi§i ve ayrik olmayan fissire sahip hastalari aldigi 30
hastalik ¢calismasinda; %3-4 oraninda uzamis hava kagaginin varligini tespit etmistir.
Yine ayni galismada erkek cinsiyet, yas, KOAH veya altta yatan herhangi bir akciger
hastaligi, ameliyat 6ncesi dusik FEV1 ve FEV1/FVC oranlarinin ameliyat sonrasi
dénemde ardil sorun gelismesi icin énemli risk faktorleri olarak belirtiimistir (42).
Ulkemizde o&zellikle tlberkiloz gibi enfeksiyon hastaliklari nedeni ile plevral

yapisikliklar daha fazla oldugu icin uzamis hava kacaginin da fazla olmasi olagandir.

Gorllme sikhginin yiksek olmasina ragmen hava kacgaklarinin nasil tedavi
edilmesi gerektigi konusunda cok az nesnel bilgi mevcuttur (41). Ameliyat sonrasi

dénemde gdrulen hava kagaklari, solunumsal déngide soluk verim, soluk alim veya



13

surekli olarak ortaya ¢ikabilir. Genellikle soluk verim doneminde ya da zorlu soluk verim
(6ksurlk) sirasinda olusan hava kacgaklari gorilir. Yapilan ¢galismalarda bu kagaklarin
kontrollnun, surekli ya da soluk alim déngusinde olusan hava kagaklarindan daha

kolay oldugu belirtiimektedir (41).

Hava kacaklarina yaklasim ve tedavinin yonetiminde belirli bir diizen igerisinde
olunmalhdir. Yapilacak olan ilk islem hava kagaginin bir sistem kacagindan olmadigi,
akcigerden koken aldigi kesinlestiriimeye calisiimaldir. Eger hastaya akciger doku
cikarma yontemlerinden biri uygulanmis (pndmonektomi, bilobektomi, lobektomi,
segmentektomi) ve operasyon sonrasi donemde olduk¢a fazla ve sirekli bir hava
kagcadi mevcutsa bronkoplevral fistilin olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir.
Hastaya tanisal amacli bronkoskopi yapilir. E§er BPF varsa bronkoskopi ile taninabilir.
Eger hastada BPF yoksa alveolar-plevral fistul olarak tanimlanir ve tedavi bu yénde
planlanir. Bu sekilde arastirilan ¢ogu olguda brons gudiga salim olup, sorun cevresel
veya akciger hava kesecigi ile ilgili hava kacaklari olarak tanimlanir (1). Kan
zehirlenmesi (sepsis), solunum yetmezligi ve plevral alanda anlaml bir bosluk yok ise,
hava kacgag kendiliginden kesilebileceginden sabirli olunmasi yeterlidir (1). Bu tip hava
kacaklari kalan akciger dokusu plevral boslugu tamamen doldurdugunda, ameliyat
sonrasi 24-48 saat icinde kendiliginden dururlar (42). Akciger doku c¢ikarmalari
icerisinde lobektomi sonrasi daha genis bir plevral boslugun olusmasi nedeni ile
organsal ve cevresel plevra yakinlagsmasini daha da zorlagir (Resim 2). Diger doku
cikarmalarina kiyasla ameliyat sonrasi dénemde uzamis hava kagagi goérilme sikhgi

bu nedenle bu olgularda daha fazladir (34).
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Resim 2: Lobektomi sonrasi olugsan genis plevral boslugun goérinimi

Uzamis hava kacagdl olan hastalarda operasyon sonrasi ddnemde ampiyem,
ates, pndémoni gibi ardil sorunlarin goérilme sikhginda artis olur (4). Bu sorunlarin
meydana gelmesi kalinti plevral boslugun sebat etmesi, gégis tiplerinin varligi ve
plevral bosluga strekli bir brongio alveolar sizinti olmasi ile agiklanabilir (4). Yapilan bir
calismada (383 hasta) akciger doku ¢ikarma sonrasi Ust lobektomilerde %17,7 alt
lobektomilerde (205 hasta) % 11,7 oraninda uzamis hava kagagdi goérulmustur (4). Bu
¢alismada plevral ¢adir indirilmesi islemi uygulanan 150 Ust lobektomi olgusunda daha
az sureli hava kacagi oldugu gosterilmistir. Sualti drenaj sistemine uygulanan negatif
basingli emmenin ortadan kaldinimasi ile alveolar hava kacaklari azaltilirken,
hastalarin tek yonli Heimlich valfine baglanarak taburcu edilebilecedi belirtilmistir (1).
Cekim Oncesi gogus tuplerinin klempe edilmesi ile akcigerde ciddi bir sdnme ve cilt alti
dokular arasinda hava gelisip gelismeyecegi go6zlenmelidir. Go6gls tlplerinin

cekilmesinin mimkin olmadigr durumlarda izlenecek degisik yontemler tariflenmigtir.
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Gogus bilgisayarl kesityazar (BT) ve floroskopi esliginde segment altindaki bronglara
konulacak damarsal tikaclama yapilari ve fibrin yapistiricilar; torakoskopik veya deri
gegcisli yol ile uygulanan fibrin yapistiricilar, kendi kaninin ve diger yapistirici ajanlarin

verimi bu yontemlerden sadece bazilaridir (1).

Ozellikle sol alt lobektomi sonrasi uzamis hava kagag gérilme ihtimalinin diger
akciger doku gikarma tiplerine gére daha az oldugu goérulmustur (43). Bunun igin gesitli

aciklamalar getirilmeye calisiimigtir;

-Sag g6gis boslugunda iki fissir olmasina karsin solda tek fissur olmasi.

-Olusan plevra yapraklari arasi boslugu kapatmada etkili olan diyaframin solda

daha hareketli olabilmesi ve yukari kalkmasi (Resim 3).

-Kalan plevral boslugu doldurmak icin perikard, medyastenin ayni tarafa

kaymasi ve sol Ust loba boslugu doldurmada yardimci olmasi olarak sayilabilir.

Resim 3. Sol alt lobektomi sonrasi diyaframin yiikselmesi ve medyastenin

yer degistirmesi
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Akciger ameliyatlari sonrasi olusan hava kacaklarini en aza indirebilmek igin
ameliyat sirasinda basvurulacak ydntemler arasinda; fisslrlerin ayristirimasinda
kullanilan zimba hattinin sigir perikardi gibi yapilar ile giclendiriimesi, fibrin
yapistiricilar, sentetik polimerler ve diger sertlestirici (sklerozan) yapilarin tatbiki, kes
ayir yapilan 6zek doku ylzeyinin perikardiyal yag dokusu, plevra veya diyaframadan

elde edilen sapli dokular (flep) ile 6rtlimesi sayilabilir (1).

Go6gus tipinden talk pudrasi uygulanmasi 7 ginden uzun slren hava
kacaklarini durdurmak icin etkili bir ydntem olarak kullanilabilecedi belirtiimektedir
(41,44). Cogu arastirmaci gd6gus tlplne negatif basingh emme ydnteminin
uygulamanin en iyi tedavi oldugunu o6ne sirmektedirler (39,45). Bazi yazarlar ise
ameliyat sonrasi ddnemde bu ydntem yerine sadece su alti akaglama sisteminin daha
etkili oldugu goérisini bildirmiglerdir (46,47). Uzamis hava kagagi tedavisinde en
onemli asama, ameliyat Oncesi tehlike etkenlerinin iyi belirlenmesi ve ameliyat
esnasinda cgesitli tekniklerle hava kagagi gelisme ihtimalinin azaltiimaya calisiimasidir.
Muhtemel hava kagagi olan zimba hatti gesitli dikisler ile desteklenebilir (41). Ayrica
daha 6nce deginildigi gibi 6zellikle havalanma artisi olan akcigerlerde zimba hattini
glclendirmek icin perikart ile olusturulan yamalar kullanilabilir. Cerfolio ve arkadaslari
(41) akciger doku cikarma uyguladiklari 101 hastay! incelemis ve hava kacaklarinin
tedavisinde en iyi ve kolay yolun, énlemeye ydnelik yapilacak olan yéntemler oldugunu
Ozellikle vurgulamiglardir. Ayrica gorilen ¢ogu hava kagagdinin solunumun sadece
soluk verim bdliminde ortaya ciktigi belirtiimistir. Ayni ¢calismada; disuk FEV1/FVC
orani, artmis yas, artmis RV/TLC, artmis RV ve artmis FRC’nin hastalarda ameliyat
sonrasi donemde gorulebilecek olan hava kacaginin habercileri olarak belirtilmistir. Bu
¢alismada gogus tlplerinin negatif basingli emmeden, su alti akaglama dizenegine
almanin soluk verim déneminde olusan hava kacaklarinin azaltilmasinda etkili bir

uygulama oldugu vurgulanmigtir. Yine talk pudrasinin tipten plevra arasi mesafeye
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uygulanmasinin inat¢i hava kacaklarinin tedavisi igin uygun ve etkili bir yaklagim

oldugu gosterilmistir (41).

Akciger doku c¢ikarmalari sonrasi ortaya c¢ikabilecek olan uzamis hava
kagaklarinin énlenmesi énemlidir. Ozelikle ameliyat sirasinda hava kagagi kontrold igin
dikkatli olunmalidir. Fakat hava kagaklarinin ameliyat sirasinda degerlendiriimesi
operasyon sonrasl hava kacaginin tahmininde her zaman yeterli bir yontem degildir

(48).

Daha o6nce deginildigi gibi ameliyat sirasinda plevral boslugun doldurulmasi
hava kagagi kontroliinde o6nemlidir. Sol alt lobektomilerde hava kagaklarinin az
olmasindan yola ¢ikilarak, plevral ¢adir indiriimesi, frenik sinir felg edilmesi ve diyafram
alti hava verme ile diyaframin yukseltiimesinin genis plevra arasi bosluk sorunu olan

hastalarda bu sorunun ¢ézumunde faydali olabilecegi dusunulmektedir (49).

2.2.2. Plevral Bosluk Sorunu

inatgi kalinti plevra yapraklari arasi bosluk sorunu en sik (st lobektomiler
sonrasi gozlenir. Hastalarin buyuk bir bélima kalinti plevra arasi bosluktan klinik olarak
cok fazla etkilenmez, herhangi bir yakinma olusturmayan kalinti bogsluklar blyuk bir
kismi zaman icerisinde gogis boslugunda gazlarin emilimi, kalan akcigerin yeterli
sismesi, medyastinal yer degistirme, gddls duvarinin olusan yeni akciger dokusu
sekline uyum goéstermesi ve diyaframin ylkselmesi ile ortadan kalkarlar (1). Agri, nefes
darligi, balgamda kan gelmesi, kan zehirlenmesi veya uzamis hava kagagi gibi klinik
problemler eslik ediyorsa agik bosaltma glindeme gelir, givenilir ve kontroli kolay
oldugundan yumusak Pezzer drenler daha fazla tercih edilmektedir (1). Zamanla
iyilesmenin saglanamadigi, yeni BPF ve/veya gogus boslugunda iltihabi sivi birikimi
gelisen olgularda ise kas sapli dokulari, torakoplasti veya bu tekniklerin birlikteligi ile

boslugun doldurulmasi zorunlu hale gelir. Fakat cerrahi karari, klinik ve radyoloji
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degerlendirme ile beraber bu hastalarin siklikla akciger kanseri oldugu dusundlirse
olgunun genel ve onkolojik durumu ayrica sag kalim beklentisine gére de verilmelidir

(30).

Akciger doku c¢ikarma sonrasi kalinti plevral bosluk olusmasina zemin
hazirlayici nedenler arasinda; genis ve inat¢l hava kacgagi, kisitlayici akciger hastalgi
Oyklusl, radyasyon veya bagka medyastinal hastaliga bagli olarak medyastinal
sabitlenme gelismis olmasi, daha &nceden herhangi bir nedenle gegiriimis gégus

ameliyati 6ykiisiu,KT almis olmak olarak sayilabilir (Tablo 5).

Tablo 5. Kalinti Plevral Bosluk igin Zemin Hazirlayan Nedenler

Genis ve inatcl hava kagagi olmasi

Tikayici akciger hastaligi varhigi

Herhangi bir nedenle medyastinal sabitlenme gelismis olmasi
Gegirilmig g6gus ameliyati varligi

On ve ek KT ya da RT almis hastalar

Akciger doku c¢ikarma uygulanan hastalarin %20-40’inda kalinti plevra arasi
bosluk meydana gelebilmekte ve bu olgularin %75'inde meydana gelen bu bosluk her

hangi bir tedaviye gerek duymadan kendiliginden kapanmaktadir (50).

Ozellikle Ust lobektomilerden sonra uzamis hava kaga@i ve kalinti plevral bogluk
gorulme sikhginin daha fazla oldugu bilinmektedir (51). Akciger doku cikarmasini
takiben kalan akciger dokusunun geklindeki degisiklik o taraf gogus kafesinin gekline
uygun olmayabilir. Ayrica kalan akcigerin gégus boslugunu dolduramamasi nedeni ile
cevresel ve damarsal plevra yapraklarinin birbirine yaklasmasinda gugclik meydana
gelir ve kalinti plevra arasi bosluklar meydana gelir. Ust lobektomi ya da bilobektomi

uygulanan olgularda plevral ¢cadir uygulamasinin uzamis hava kacagi ve iligkili hava
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boslugu sorunlarinin oranini azalttigini, hastanede kalis ve g6gus tipl akaglama
suresini  kisalttigi  gosterilmistir  (52). Torakoplasti, kas onarimi (miyoplasti),
pnémoperitoneum uygulamalari plevral boslugu gidermek igin uygulanan diger
yéntemlerdendir (52). Ayrica hava kagagi gelisimini azaltiimasi plevral bosluk gelisme

ihtimalini de azaltir (Tablo 6).

Tablo 6. Hava Kagagini Azaltma Yoéntemleri

Cerrahi hattin desteklenmesi
Dogal olmayan yamalar kullanarak
Cesitli cerrahi yapistiricilar kullanilarak
Kalinlagsmig plevra varliginda plevra soyma islemi uygulanmasi
Alt pulmoner bag kesimi
Plevral ¢adir hazirlanmasi
Frenik sinir zedelenmesi
Pndémoperitoneum uygulamalari
Kas onarimi

Torakoplasti

2.3. PNEUMOPERITONEUM UYGULAMALARI

Akciger doku g¢ikarmalari sonrasi hastalarda %Z20-40 oraninda kalinti plevral
bosluk kaldigi tahmin edilmektedir (53). Ayrica uzamis hava kacaginin kendiside
plevral bosluk olusumuna zemin hazirlar. Kalinti plevral bosluk herhangi bir akciger
doku c¢ikarma sonrasi ortaya cikabilmektedir. Fakat yapilan cesitli calismalarda
lobektomilerde, 6zelliklede sol Ust lobektomi sonrasinda daha sik oldugu izlenmistir
(51). Meydana gelen plevral boglugun doldurulmasinda lobektomi sonrasi kalan

akcigerin yeterince siserek gégus boslugunu doldurmasi, lobektomi yapiimis tarafa
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dogru medyastenin yer degistirmesi, kotlar arasi mesafenin daralmasi ve ayni taraf

diyaframin ylkselmesi 6nemli rol oynar.

Pnémoperitoneum uygulamalari akciger doku cikarma sonrasi olusan plevral
bosluklari ya da uzamis hava kacaklarini veya her ikisini birlikte tedavi etmede
kullanilan énemli bir teknik olarak tanimlanmaktadir (54). Ozellikle plevral bosluklarin
ust lobektomiler sonrasi daha sik olustugu ve bu yontemin diyaframin yukselmesine
yardimci olarak Ust lobektomilerde daha etkili olabilecedi dusinidlmektedir. Fakat,
azaltmasi, kontroli ve doldurulmasi en az Ust lobektomiler kadar zor olan alt akciger
doku cikarmalari sonrasi plevral bosluklar ve iliskili hava kagaklarinin azaltilmasi ve

ortadan kaldiriimasinda da bu yontemin yararli olabilecegi disinilmektedir (55).

Akciger doku c¢ikarmalari sonrasi hava kagaklarinin dnlenmesinde diyafram
altina herhangi bir yolla hava verilerek pneumoperitoneum olusturma uygulamasi yeni
bir yontem degildir. Gecmiste bu uygulamanin amfizemli akciger ve tiberkilozun
cerrahi tedavisinde etkili bir yontem olarak kullanildidi bildiriimektedir (56). Handy ve
arkadaslari pneumoperitoneumu bir akciger hacim kigultlici operasyonundan sonra
pulmoner 6zek doku hava kacgaklariyla iligkili plevral boslugun tedavisi olarak
tanimlamiglardir (57). Pneumoperitoneum islemi, operasyon sirasinda diyafram altina
katater konularak veya operasyon sonrasi peritona hava verilmesi seklinde yapilabilir.
Diyafram altina verilen hava diyaframi yukseltir, her iki plevral yapradin yaklasmasini
saglar (Resim 4). Akcigerin organsal plevrasi diyaframin ¢evresel plevrasina yaklasir
ve yapigir. Batindaki hava emildikge (ortalama 7-14 gun) diyafram yapisik oldugu
akciger ile birlikte asagiya dogru yer degistirmeye baslar. Bu ydntem akciger doku
¢lkarmalari sonrasi olusan kalinti bosluk sorununu ve uzamis hava kacaginin ortadan
kaldirmasina yardim eder (54). Bu durum hastanede kalis slresini kisaltarak maliyeti

azaltir. Pnémoperitoneum karin boslugunun geniglemesine, diyaframin ylkselmesine
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ve g6gus kafesindeki boslugun boyutlarinda takip eden siregte bir azalmaya yol

acarak etkili olmaktadir.

Resim 4.Sag ust lobektomi sonrasi hava verme ile diyafram yilikselmesi

Reich (58) 1924'de amfizemli hastalar icin pndmoperitoneum kullanimini
uygulamistir. Hastalarda hava ile diyaframin yeterli ylikselmesi saglandiginda nefes
darliginda azalma ve solunumsal hacimde ise artma oldugunu goéstermigtir. Carter (56)
1950’de 22 hastada diyaframin altina 1000 ml helyum ve havayi birlikte vermistir.
Hastalarin faaliyet tahammulinde (egzersiz toleransi) artma ve nefes darliginda ise
azalma oldugunu gdstermistir. Hava verme islemi bu hastalarda karin igine yerlestirilen
bir katater araciligi ile uygulanmistir. Ancak hastalarin surekli karinda agri hissetmeleri
nedeni ile bu uygulanis sekli bir sire terk edilmistir. Ardindan bu fikir akciger doku
¢lkarma sonrasi uzamis hava kagaklarinin ve plevral bosluk sorunlarinin tedavisinde
tekrar kullaniimaya baglanmigtir (5).

Pndémoperitoneum uygulamalari ¢esitli teknikler ile yapilabilmektedir. Ameliyat

sirasinda diyafram gegisli igneler ile hava verilebilir veya yerlestirilen bir katater yardimi
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(Resim 5) ile ameliyat sonrasi ddnemde istenilen hava verme islemi yapilabilir (Resim
6). Ayrica yine ameliyat sonrasi uygulanan bir teknik olan koér bir igne ile deri gegisli
hava verilmesi veya bir veres ignesi kullanimi (58) ya da periton diyaliz katateri (5)
yerlesgtirilerek  diyafram altina hava verilebilr ve pn&moperitoneum iglemi

yapilabilmektedir.

Resim 5. Ameliyat sirasinda yerlestirilen kataterin goriiniimii
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Resim 6. Ameliyat sonrasi hava verilecek olan kataterin goériinimu

Hastalarda karin bosluguna yaklasik 30 ml/kg hava yavas bir sekilde
verilmelidir. Bu iglem sirasinda agri olusabilir. Hasta eger daha 6nce karin ile ilgili bir
cerrahi gecirmigse deri gecisli katater yerlestirme isleminin yapisikliklar nedeni ile
tehlikeli olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica bu yolla katater yerlestirmenin kendiside
hastada belirgin agri olusturabilmektedir. Ustelik eger yapisiklilar karin boslugu
bdlmelere ayriimigsa hava diyaframi ylkseltecek olan istenilen pozisyona bir turlu
gelemeyebilir. Bu sorunlardan dolayr ve diyaframin torakotomi sirasinda kolay
erisilebilir olmasi nedeni ile ameliyat sirasinda pnémoperitoneum olusturma daha
glvenli bir yol gibi gérinmektedir (54). Akciger doku ¢ikarmalari sonrasi olugsan kalinti
plevral bosluklar eger herhangi bir yontemle doldurulamaz iseler bu bosluklar 6zellikle
hava kacagi ile iligkilendiginde wuzun sure hastanede kalisi beraberinde
getirebilmektedir. Hatta uygulanan koruyucu yaklasimlar basarisiz olursa tekrar

ameliyat bile gerekebilir. Akciger doku gikarma sonrasi hava kacgagiyla iliskili olan ya da
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olmayan kisa vadeli plevral bosluk sorunlarinda diyafram altina hava verilerek
pnémoperitoneum olusturma basarili bir sekilde kullaniimaktadir (5). Ozellikle gogis
boslugunun taban kisimlarinda kalintt boslugu olan hastalarda uzamis hava
kacaklarinin tedavisinde kullanimi da &nerilmesine ragmen, goégus boslugunun Ust
esimlerinde olusan kalinti boslugun tedavisinin diyafram alti hava verme yontemi ile
daha iyi tedavi edilebildigini belirten galismalar vardir (2). Diger hava kacagini azaltici
ve plevral boslugu yok edici yontemlerle kiyasla uygulama kolayhdi ve ¢ok fazla bir
donanim gerektirmemesi, bu yontemin Ustlnlikleri arasinda sayilabilir (2). Bu
uygulamanin en 6énemli Gstinligld uzun vadeli dénemde 6nemli bir sekel olmadan
diyaframin gecici ylkselmesini saglayarak etkili olmasidir (2).

Bazi calismalarda ameliyat sonrasi donemde hava verme iglemini uygulamak
icin diyafram altina gegici bir katater yerlestiriimesini 6nerilmektedir (5,54). Fakat
enfeksiyon ihtimali, diyafram butinligin bozulmasi gibi nedenlerden dolayr bu
uygulamalarin kullaniimasinda dikkatli olunmalidir. Diger diyafram altina hava verme
yontemlerinden biri olan periton diyaliz katateri yerlestirerek hava verme islemi sonrasi
ardil sorun geligme ihtimalinin %1 civarinda oldugu belirtilmigtir (5). En yaygin goérulen
kateter ve yontem ile iliskili ardil sorunlar arasinda, agri, karin i¢ci kanama olusmasi,
katater etrafindan kagaklar meydana gelmesi, karin organlarinin pargali yaralanmasi
(laserasyon) ya da delinmesi (perforasyon), yerlestirilen kataterde tikaniklik olusmasi
ve katater alani enfeksiyonlari olarak sayilabilir (59). Diyafram altina hava verilen bazi
hastalarda istatistiksel olarak anlamli olan fakat klinik olarak dnemli sayilmayacak bir
CO2 artigi izlenmistir (2). Diyafram altina gegcici bir katater yerlestirerek onu ciltten
¢lkarmanin diger yéntemlere gore bazi UstlnlUkleri vardir. Bu yontem ile ameliyat
sonrasi déonemde diyafram istenilen ylkseklige gelinceye kadar hava verme iglemine
devam edilebilir. Ameliyat sirasinda gogus boslugu igerisinden diyafram altina hava

verme isleminin ameliyat sonrasi dénemde herhangi bir yontemle karin bosluguna
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hava verme isleminden daha guvenli oldugunu distnen yazarlar da bulunmaktadir
(54,60).

Gunumuzde akciger doku cikarmalari 6zellikle akciger kanseri olgularinda tam
tedavi edici bir ydntem olarak kullaniimaktadir. Bu hastalarda plevral bosluk ve uzamis
hava kacagi gibi ardil sorunlar hastaya uygulanacak olan ek tedavilerin zamanlamasini
degistirebilir. Bu hastalarda KOAH sik rastlanilan bir durumdur. Hava kagagini
azaltmaya yodnelik olan ameliyat sirasinda uygulanan teknikler, plevral ¢adir indirilmesi,
torakoplasti gibi yontemler KOAH hastalarinda plevral bosluk gelisimini tam olarak
Onleyemezler (61). Amfizematdéz hastalarda goérilen havalanma fazlaligi sonucunda
olusan sarkomer kaybindan dolay! diyaframin esnekliinde azalma meydana gelir. Bu
nedenle diyafram istenilen seviyeye kolayca vyikselemez ve plevral boslugu
dolduramakta zorlanir (61).

Diyafram altina hava verilmesinden sonra her hastada diyafram ylikselmesi esit
miktarda olmaz. Burada 6nemli olan durumlar muhtemelen;

-Akcigerin uyung yeteneqi,

-Diyaframin esnekligi,

-Medyastenin yer degistirebilme yetenedi,
-Verilen havanin dagilimdaki farkliliklardir.

Diyafram altina hava verilerek plevral boslugu azaltma yéntemlerinin hava
kacagi sikhgini azalttigi, tip ¢ekme siresini kisalttigi ve hastanede kalis suresini
azalttigi yoninde caligmalar vardir (54). Baska bir caligmada oOnleyici olarak
pndémoperitoneum uygulamasinin ameliyat sonrasi dénemde gorilen sivi akaglama
miktarini, kalinti plevral boslugu, gégus tupa takip slresini ve hastanede kalisi azaltan
basit ve glivenli bir ydntem olarak tanimlanmistir (62). Bu ¢calismada ameliyat sirasinda
diyafram altina katater yerlestiriimis ve 1000 ile 1500 cc arasinda hava diyafram

istenilen seviyeye kadar yukselene kadar uygulanmigtir. Alt ve alt bilobektomi yapilan
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60 hastada yontemin vyararli oldugu belirtiimistir. Ayrica pndmoperitoneum
uygulamalarinin Hemlich valf ihtiyacini da azaltabilecegi dusundlmektedir.

Calismada amacimiz; Ust ve alt lobektomi sonrasi pneumoperitoneum
uygulamasinin hava kacagi ve kalinti plevral bogluk gelisimini édnlemede etkinligini
degerlendirmekti. Ayrica, calisma ile denetim kiimeleri arasinda, SFT, AKG, hastanede

kalis suresi kargilastirildi.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Gereg¢ (Materyal)

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu Kararlari’'na, Hasta Haklari Yénetmeligi'ne ve
etik kurallarina uygun olarak yapilmis olup, Gaziantep Universitesi Tip Fakltesi Etik
Kurulu'ndan onay almistir (Etik kurul tarihi: 08.01.2009 Karar No: 01-2009/02).
Calisma icin olgular Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi G6gus Cerrahisi Kliniginde, 2008- 2011 yillari arasinda lobektomi
yapilan hastalar arasindan secildi. Akciger doku ¢ikarma sonrasi uzamis hava kagagi
ve diger ardil sorunlarin gelisme ihtimali yUksek olan durumlar ¢alismadan diglama
Olcltleri olarak alindi. Calismaya alinacak olan olgular rastgele denetimli (randomize
kontrolll) segme yolu ile belirlendi. Toplam 40 olgu ¢alismaya alindi. Bunlar sol Ust ve
alt, sag ust ve alt lobektomi yapilanlar olarak 4 kimeye ayrildi. Ardindan bu kimedeki
olgular kendi icerisinde ikiye ayrilarak denetim ve c¢alisma alt kiimeleri olusturuldu.
Pnémoperitoneum olusturulacak olan hastalara ameliyat esnasinda diyaframin altina
katater yerlestirilerek ameliyat sonrasi 1. giin hava verme islemi uygulandi. Diyafram
altina 30 cc/kg hava veriimesi planlandi. islemden hemen énce ve islemden sonra 5,
30. dk ve 6 saatte olmak lUzere 3 kez SFT ve 5 ve 30. dk'da 2 kez AKG c¢alisildi.
Denetim kiimesindeki hastalarda ameliyattan énce ve ameliyat sonrasi 1. giin AKG ve
SFT calismasi yapildi. Olgularda diyafram alti katater ameliyat sonrasi 3. gun ¢ekildi.
Tam hastalarda gégus tipidnden hava kagagi, glnlik PAAC grafisi ile plevral bosluk

gelisimi, gégus tlpu ¢cekme slresi ve taburcu olma slreleri takip edildi.
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3.2. Hasta Uygunluk Olgiitleri

Calismaya lobektomi yapilan 40 hasta alindi. Hastalarin 10°’u sag Ust lobektomi,

10°’u sag alt lobektomi, 10’u sol Ust lobektomi,10’u ise sol alt lobektomi yapilan

hastalardan alindi. Her kiime kendi icerisinde c¢alisma ve denetim kimesi hastalari

olmak Uzere ikiye ayrildi. Akciger doku cikarma islemi yapiimasi planlanan tim

hastalara;

vV Vv ¥V VYV V VYV V

Tam kan sayimi

Olagan biyokimyasal degerler

Arter kan gazi

Solunum iglev testi

Elektrokardiyogram

Gogus BT

70 yas Ustu hastalarda ekokardiyografi yapilarak, genel anestezi ve

akciger doku ¢ikarmayi kaldirabilecek hastalar ¢alismaya alindi.

Ayrica tim hastalara;

>

>

Operasyondan en az 2 hafta 6nce sigara biraktirildi.

Solunum sikintisi olanlara uygun brons genisletici tedaviler baslandi.

3.3. Hasta Diglama Olgiitleri

>

vV Vv VYV V

A\

Baslangi¢c KRT’si almis hastalar,

KOAH veya amfizemi olanlar (kalan akciger hacmi yetersiz olan),

Cocuk yas grubunda lobektomi yapilanlar,

Go6gus duvari, diyafram gibi genisletilmis ¢cikarma yapilmis olgular,
Bull6éz akciger, akciger apsesi ve bronsektazi gibi nedenlerle ameliyat
edilmis olgular,

Ameliyattan 6nce erken ddoneme kadar sigara i¢gen hastalar,

Daha 6nce gdégus duvari veya herhangi bir nedenle akciger ameliyat

gecirmis hastalar, calismaya alinmadi.
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3.4. Ameliyat Yontemleri ve Diyafram Alti Katater Uygulama Teknigi

Tdm hastalarda akcigerden doku ¢ikarma, arka yan goégus kesi (posterolateral
torakotomi) ile 5. kotlar arasi araliktan, gogus bosluguna girilerek yapildi. Cikarilacak
olan lobun damarlari gerekli kes ayir islemlerinden sora ipek dikis ile ¢ift baglandi ve
kesildi. Lobun bronsu ise 30’ luk TA 4.8 stapler (Ethicon, Tycon) veya 3/0 PDS
(polydiaxone) stur ile manuel kesildi ve dikildi. Tim olgularda brons cerrahi sinirinda
timor bulunmayacak sekilde akcigerden doku g¢ikarma tamamlandi. Akciger kanseri
nedeni ile ameliyat edilen olgularda medyastinal lenf nodu diseksiyonu yapildi.
Lobektomi sirasinda loblar arasi yapisikliklar diz zimba yardimi ile ayrildi. Zimba
hattinda hava kacagi oldugu ameliyat sirasinda tespit edildigi zaman kege destekli
dikisler ile onarildi. Sag veya sol Ust lobektomi yapilan hastalarda alt pulmoner bag
kesilerek acildi ve akcigerin alt lobu serbestlestirildi. Tim olgularda énden gdgus
boslugunun yukarisina dogru 28 French (Fr), arkadan diyaframin hemen Uzerine dogru
32 Fr gdgus tupu konuldu ve su alti akaglama dizenegine baglandi. G6gis duvarini
kapamadan énce tium olgularda hava kagagi kontroll tekrar yapildi ve gorilen 6zek
doku kacaklari onarildi.

Pndémoperitoneum amagh diyafram altina katater yerlestirme isleminde
diyaframa frenik sinirin gectigi yerden uzak bir boélgeden iki klemp ile tutularak askiya
alindi. Diyaframa 0 ipek ile ¢evre dikisleri konuldu ve diyafram batin organlari
korunarak acildi. Acilan diyaframdan batina dogru 12 Fr katater génderildi ve sabitlendi
(Resim 5). Katater gogus duvarindan digari ¢ikarildi ve tespit edildi (Resim 6).

3.5. Diyafram Altina Hava Verme islemi

Calismaya alinan olgularda ameliyattan 24 saat sonra AKG ve SFT
degerlendirmeleri yapildi. Hemen ardindan diyafram alti kataterden 50 cc’lik enjektor
yardimi ile 30 cc/kg oda havasi veriimeye baslandi. islem sirasinda karin agrisi,
karinda siglik hissi, nefes darligi ve c¢arpinti hissi ve gelisen olgularda hava verme

islemine son verildi.
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Diyafram altina hava verilen kimede hava verildikten 5 dk, 30 dk ve 6 saat
sonra SFT degerlendirmesi 5 dk ve 30dk sonra AKG calismasi yapildi. Denetim
kimesinde ise ameliyattan 24 saat sonra AKG ve SFT calisildi. Ameliyat sonrasi 3.
gln tim hastalarda diyafram alti katater servis sartlarinda ¢ekildi. Olgularin katater
¢ekme igslemi sirasinda herhangi bir anesteziye ihtiyaci olmadi.

3.6. AKG ve SFT incelemeleri

Olgularda SFT analizleri klinigimizde mevcut olan MIR Spirobank manuel SFT
cihazi ile yapildi. AKG analizleri ise Cobas B 21 kan gazi 6lcim cihaz! ile olgu oda
havasi solurken calisildi.

3.7. Ameliyat Sonrasi Takip

Ameliyat sonrasi ddnemde tum olgulara;

» Koruyucu antibiyotik tedavisi

» Agdri kesici

» Brong gevsetici

» Balgam ve salgi yumusatici tedavi verildi

Ayrica hastalara 6ksurme, sik hareket etme, balon sisirme gibi solunum
calismalari yaptirildi. Gunlik PAAC grafisi ¢ekilerek plevra yapraklari arasi bosluk,
akciger blzusmesi ve kalan akcigerin sisme durumu takip edildi.

3.8. Gogiis Tiipii Cekme ve Taburcu Olma olgiitleri

Ameliyat sonrasi dénemde go6gis tupunden hava kagadi kesilen ve gunlik
drenaj miktar1 100 cc’nin altinda olan, PAAC grafisinde plevra arasi boslugu olan fakat
tipten hava kagagi olmayan durumlarda gégus tlpu c¢ekildi.

» Gogus tup cekildikten sonra 24 saat sonra kontrol PAAC’si akcigerde
sd6nme olmayan olgular,
» Gogus kafesinin UGst kisimlarinda boslugu olan fakat tlip cekme

sonrasi plevral boslugunda artma olmayan olgular,
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» Ameliyat sonrasi ddnemde ardil sorun gelismemis veya gelismis ise
kontrol altina alinmis olgular taburcu edildi.

3.9. istatistiksel Yéntem

Calisma ve denetim kiimeleri arasinda fark olup olmadidini tespit icin SFT ve
AKG degerleri karsilastirilirken Mann Whitney —U testi kulanildi. Calisma kiimesinde
diyafram altina hava verildikten sonra olusan SFT ve AKG degisimleri i¢cin Friedman
varyans analizi kullanildi. Denetim kimesinde ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi
SFT, AKG degisimleri karsilastirimasinda Wilcoxon Ranks testi kullanildi.

Klmeler arasinda hava kagadi kesilme, tip ¢ekme streleri ve taburcu olma
sureleri kargilastiriirken Mann Whitney —U testi kullanildi. Kalinti plevral bosluk geligimi
Fisher's Exact test ile degerlendirildi.

Tdm istatistik degerlendirmeler icin p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi. Veriler, SPSS 13.0 / Windows programi kullanilarak incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Nufus Bilimsel (Demografik) ve Klinik 6zellikler

Calismaya alinan 40 hastanin 3’0 kadin, 37’si ise erkekti. Hastalardan 20 tanesi
calisma kimesi olarak 20 tanesi ise denetim kimesi olarak ayrildi. Calismamiz
icerisindeki hastalarin yas ortalamasi 65,12 olarak bulundu. Calismaya alinan en geng¢
hasta 42 yasinda iken en yasl hastamiz ise 78 yasindaydi. Olgularin 34’inde KHDAK
nedeni ile sag Ust, sag alt, sol Ust veya sol alt lobektomi yontemlerinden biri uygulandi.
Calisma kimesinde bulunan ve diyafram alti katater yerlestirilen olgulara ortalama
1800 cc (1200-2500 cc) hava verildi. Diyafram altina hava verme iglemi sirasinda bir
olguda siddetli karin agrisi gelismesi nedeni ile 1600 cc hava verilmesi planlanirken
islem 1200 cc hava verildikten sonra durduruldu. Hastalara verilecek olan hava miktari
30 cc/kg olacak sekilde hesaplandi. Pndmoperitoneum olusturma islemi sirasinda
¢alisma kimesinde (20 hasta) toplam 8 hastada (%40) hava verme miktarini
etkilemeyen karin agrisi gelisti. Hastalarin 4’Ginde (%20) herhangi bir tedaviye gerek
duyulmayan karinda sislik hissi olustu. Pnémoperitoneum islemi uygulanan olgularda
ameliyat sonrasi donemde gogus tipleri ¢ikarilincaya kadar toplam olarak ortalama
550 cc akaglama olurken denetim kimesinde bu miktarin ortalama 460 cc oldugu
g6zlendi. Calismaya alinan tim hastalarin 4’inde (%10) yara yeri sorunlari, 2’sinde
(%5) kalp ritim bozukluklari gelisti. Denetim kiimesinde 1, ¢alisma kimesinde 1 olgu
olmak Uzere 2 hastada (%5) ameliyat sonrasi erken dénemde solunum sikintisi nedeni
ile girisimsel (invaziv) olmayan ventilator destedi ihtiyaci olustu. Calismaya alinan higbir

olguda ameliyata bagl oldugu dusunulen erken dénemde 6lum gelismedi.
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4.2. Denetim ve Galisma Kiimelerinin Ameliyat Oncesi SFT ve AKG
incelemeleri

» Calisma ve denetim kimesi hastalarinin ameliyat 6ncesi FEV1, FVC,

FEV1/FVC, pH, Sa02, PCO2, PO2 ve bunlarin hesaplanabilen yizde

degerleri tablo 7’de gdsterilmistir.

» Calisma ve denetim kimesi arasinda ameliyat 6ncesi olgilen FEV1/FVC
(p=0,041) ve pH (p=0,048) degderleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

olan bir fark oldugu gézlendi (Tablo 7).

» Ameliyat éncesi olgilen FEV1 (p=0,05), FVC (p=0,524), PO2,(p=0,213),
PCO2 (p=0,482) ve Sa02 (p=0,304) degerleri arasinda iki kime arasinda

ise anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 7. Denetim ve ¢alisma kiimelerinin ameliyat 6ncesi SFT ve AKG analizleri

Kiimeler FEV1 FEV1% FvC FVC% FEV1/FVC | pH PO2 PCO2 Sa02
CALISMA N 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Ortalama 2,118 77,15 3,370 95,050 62,700 7,407 80,35 35,315 94,76
Ortanca 2,190 75,50 3,450 100,5 60,00 7,410 81,25 36,00 94,50
Stnd. sapma 0,458 18,45 0,789 16,047 12,498 0,045 9,248 5,753 1,778
En dlslk deger 1.42 45,00 1,94 72,00 43,00 7,31 62,80 23,10 92,00
En ylksek deger 2.90 118,00 5,10 131,00 86,00 7,48 98,30 47,90 98,20
DENETIM N 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Ortalama 2,466 86,10 3,508 98,35 72,050 7,38 83,685 | 36,81 95,28
Ortanca 2,500 79,00 3,550 95,50 71,500 7,37 87,550 | 36,75 96,20
Stnd. sapma 0,559 22,78 0,824 23,374 12,93 0,033 10,801 | 3,316 2,739
En dlslk deger 1,43 59,00 1,76 57,00 54,00 7,32 66,00 31,00 89,00
En ylksek deger 3,36 150,00 4,80 163,0 112,00 7,46 99,00 42,10 99,00
MwuU 127,5 147,50 176,50 | 190,00 124,50 127,5 154,00 | 174,00 162,00
P 0,050 0,155 0,524 0,787 0,041 0,048 | 0,213 0,482 0,304

N: Hasta sayisi
Stnd: Standart
MWU: Mann Whitney —U
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4.3. Alt Kiimelerin Ameliyat Oncesi SFT ve AKG Degerlerinin
Karsilastiriimasi

4.3.1. Sag ust lobektomi — Sol iist lobektomi

Burada sag Ust lobektomi yapilan olgular ile sol Ust lobektomi yapilan
olgularin denetim kiimeleri ve ¢alisma kiimeleri kendi iglerinde karsilastiriimigtir.

Sag ve sol ust lobektomilerin denetim ve g¢alisma kiimelerinin ameliyat
oncesi SFT ve AKG degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Sag iist lobektomi — Sol iist lobektomi

Kiimeler FEV1 FEV1% FvC FVC% FEV1/FVC% | pH PO2 PCO2 | Sa02
Calisma
MWU 10.000 7,000 11,000 3,500 5,000 9,000 10,000 10,000 | 11,000
p 0,602 0,251 0,754 0,059 0,116 0,463 0,602 0,602 0,754
Denetim
MWU 10,000 10,000 8,000 7,000 10,000 5,500 10,000 2,000 6,000
p 0,600 0,602 0,347 0,251 0,602 0,136 0,602 0,280 0,175

4.3.2. Sag ust lobektomi — Sag alt lobektomi

Sag ust ve alt lobektomi yapilan hastalarin ¢alisma kimelerinin
karsilastiriimasinda ameliyat éncesi SFT ve AKG degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmad.

Denetim kiimelerinin karsilastiriimasinda ise, ameliyat 6ncesi dlgilen pH
degeri her iki hasta kiimesi arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir fark

(p=0,015) oldugu bulunmustur (Tablo 9).



Tablo 9. Sag iist lobektomi — Sag alt lobektomi
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Kameler FEV1 FEV1% FvVC FVC% FEV1/FVC% | pH PO2 co2 Sa02
Calisma
MwuU 10,000 | 9,000 5,000 9,500 7,000 6,500 | 8,000 11,000 | 9,000
p 0,600 0,465 0,116 0,528 0,246 0,207 | 0,347 0,753 0,463
Denetim
MWU 8,000 11,500 12,500 | 11,000 12,500 1,000 | 11,000 | 9,000 12,000
p 0,347 0,834 1,000 0,754 1,000 0,015 | 0,754 0,463 0,917
4.3.3. Sag ust lobektomi — Sol alt lobektomi
Burada sag ust lobektomi yapilan olgular ile sol alt lobektomi

yapilanlarin c¢alisma kUmeleri kendi igerisinde ve denetim kiUmeleri kendi

icerisinde karsilastiniimistir.

Bu iki kiime arasinda élg¢lilen ameliyat dncesi SFT ve AKG degerlerinde

calisma ve denetim kimeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigdi gérulmastir (Tablo 10).

Tablo 10. Sag list lobektomi — Sol alt lobektomi

Kiimeler FEV1 FEV1% | FVC FVC% FEV1/FVC% | pH PO2 PCO2 | Sa02
Calisma
MwuU 11,000 10,000 10,500 10,000 9,000 11,500 11,000 8,000 10,000
p 0754 0,602 0,675 0,602 0,461 0,832 0,753 0,346 | 0,602
Denetim
MwuU 8,500 12,000 12,500 10,500 11,000 9,500 7,500 11,000 | 5,000
p 0,402 0,917 1,000 0,675 0,754 0,527 0,295 0,753 | 0,116

4.3.4. Sol ust lobektomi — Sag alt lobektomi

Bu alt kimede, sol Ust lobektomili olgular ile sag alt lobektomili olgularin

calisma ve denetim kimeleri karsilastiriimistir.

Bu

kime arasinda ameliyat O©ncesi

calisilan SFT ve AKG

degerlerinden FEV1, FEV1%, FVC, FVC%, FEV1/FVC, pH, PO2, PCO2, Sa02

olgimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gorilmedi (Tablo 11).




Tablo 11. Sol iist lobektomi — Sag alt lobektomi
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Kiimeler FEV1 FEV1% FvC FVC% FEV1/FVC% pH PO2 PCO2 Sa02
Calisma
MWU 10,500 12,000 7,000 3,000 11,000 6,000 8,000 9,000 11,000
p 0,674 0,917 0,249 0,047 0,753 0,164 0,347 0,463 0,753
Denetim
MWU 11,500 11,000 11,000 9,000 11,000 6,000 11,000 10,000 7,000
p 0,834 0,754 0,754 0,465 0,754 0,161 0,754 0,602 0,251

calisma ve denetim kimeleri kendi icerilerinde karsilastirildi.

4.3.5.50l iist lobektomi — Sol alt lobektomi

Sol Ust lobektomi yapilan olgular ile sol alt lobektomi yapilan olgularin

Bu iki kiime arasinda ameliyat 6ncesi AKG ve SFT 6élgimleri icin ¢alisma

hastalari arasinda fark gézlenmedi.

Denetim kimelerinin élgtimleri karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi PCO2

degderleri arasinda anlamli bir fark (p=0,036) oldugu izlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Sol list lobektomi — Sol alt lobektomi

Kiimeler FEV1 FEV1% FvC FVC% FEV1/FVC% | pH PO2 PCO2 Sa02
Calisma
MwuU 12,000 11,000 8,500 7,500 8,000 9,000 7,000 8,000 12,500
p 0,917 0,754 0,402 0,295 0,344 0,458 | 0,249 0,346 1,000
Denetim
Mwu 7,000 8,000 6,000 4,000 9,000 9,500 11,000 2,500 7,500
p 0,245 0,344 0,173 0,076 0,465 0,519 | 0,754 0,036 0,293

4.3.6.Sag alt lobektomi — Sol alt lobektomi

Bu iki kime arasinda calisma ve denetim kimesi hastalarinin ameliyat

oncesi SFT ve AKG degerlerinin karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamigtir (Tablo 13).




Tablo 13. Sag alt lobektomi — Sol alt lobektomi
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Kiimeler FEV1 FEV1% FvC FVC% FEV1/FVC% | pH PO2 PCO2 | Sa0O2
Calisma
MwuU 4,000 11,500 5,000 11,000 6,000 4,000 5,500 5,000 12,000
p 0,072 0,834 0,113 0,751 0,159 0,72 0,141 0,115 | 0,917
Denetim
Mwu 7,000 9,000 8,500 12,000 12,000 3,500 11,000 10,000 | 8,000
p 0,251 0,465 0,401 0,917 0,917 0,055 | 0,754 0,602 0,341

4.4. Diyafram Alti Hava Verme igslemi Sonrasi AKG ve SFT Degisiklikleri

» Calisma kimesinde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. gin

hava verme igleminden hemen 6nce olgilen FEV1, %FEV1,

FVC,

%FVC, FEV1/FVC degerlerinde azalma

ile PCO2

degerinde ise istatistiksel olarak anlamli olan bir artma tespit

edilmistir (Tablo 14).

> Olglilen ameliyat 6ncesi pH, PO2 ve SaO2 degerlerinde ise

istatistiksel olarak anlamli fark gortlmemistir (Tablo 14).

» Hava verme islemi sonrasi olglilen degerlerde istatistiksel olarak

anlaml fark gortlmedi.

Tablo 14. Calisma kiimesinde ameliyat sonrasi 1. giin ve pnémoperitoneum

uygulamasi sonrasi SFT ve AKG olgumleri (Friedman varyans analizi)

Calisilan degisken (parametre) N Ortalama Standart sapma p dederi
FEV1 ameliyat 6ncesi 20 2,118 0,458
ameliyat sonrasi 1. gin 20 1,215 0,233 0,000
islem sonrasi 5.dk 20 1,304 0,225
islem sonrasi 30.dk 20 1,431 0,244
islem sonrasi 6. saat 20 1,519 0,275
FEV1% ameliyat 6ncesi 20 77,150 18,456
ameliyat sonrasi 1. giin 20 33,250 9,077 0,000
islem sonrasi 5.dk 20 35,050 9,023
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islem sonrasi 30.dk 20 38,200 10,516
islem sonrasi 6. saat 20 39,750 11,350
FVC ameliyat 6ncesi 20 3,370 0,789
ameliyat sonrasi 1. giin 20 1,644 0,461 0,000
islem sonrasi 5.dk 20 1,783 0,403
islem sonrasi 30.dk 20 1,949 0,404
islem sonrasi 6. saat 20 1,981 0,463
FVC% ameliyat 6ncesi 20 95,050 16,047
ameliyat sonrasi 1. guin 20 35,600 12,214 0,000
islem sonrasi 5.dk 20 38,700 12,052
islem sonrasi 30.dk 20 42,150 13,876
islem sonrasi 6. saat 20 43,800 16,675
FEV1/FVC ameliyat 6ncesi 20 62,700 12,498
ameliyat sonrasi 1. giin 20 33,250 9,077 0,000
islem sonrasi 5.dk 20 74,400 11,445
islem sonrasi 30.dk 20 74,975 13,310
islem sonrasi 6. saat 20 78,500 14,971
pH ameliyat 6ncesi 20 7,407 0,045
ameliyat sonrasi 1. giin 20 7,392 0,033 0,119
islem sonrasi 5.dk 20 7,397 0,035
islem sonrasi 30.dk 20 7,402 0,019
PO2 ameliyat 6ncesi 20 80,350 9,248
ameliyat sonrasi 1. giin 20 81,630 7,977 0,847
islem sonrasi 5.dk 20 80,410 7,779
islem sonrasi 30.dk 20 80,670 8,128
PCO2 ameliyat dncesi 20 35,315 5,753
ameliyat sonrasi 1. gin 20 38,305 4,865 0,001
islem sonrasi 5.dk 20 38,520 5,150
islem sonrasi 30.dk 20 38,290 4,315
Sa02 ameliyat 6ncesi 20 94,760 1,778
ameliyat sonrasi 1. guin 20 94,115 2,159 0,143
islem sonrasi 5.dk 20 93,820 1,975
islem sonrasi 30.dk 20 94,255 2,024

dk: dakika

N : hasta sayisi
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4.5. Denetim kuimesi hastalarinda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1.
giin SFT, AKG degisiklikleri
» Denetim kiimesi hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi 1. glin SFT ve

AKG degerleri Tablo 15°de verilmistir.

» Yapilan degerlendirmede FEV1, FEV1%, FVC, FVC% ve Sa0O2

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir dlsus oldugu géruldd.

» PCO2 olcimlerinde ise iki kiime arasinda anlamli bir artis oldugu izlendi

(p=0,003).

» FEV1/FVC, PO2, pH degerlerinde izlenen degisikliklerin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi izlenmemistir (Tablo 15).
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Tablo 15. Denetim kiimesinde SFT ve AKG degisiklikleri ( Wilcoxon Ranks Test)

N Ortalama Ortanca Standart sapma En kiigiik deger En yliksek deger | P degeri
Ameliyat oncesi
FEV1 20 2,4665 2,5000 0,5595 1,43 3,36
FEV1% 20 86,100 79,000 22,7894 59,00 150,00
FVC 20 3,5080 3,5500 0,8249 1,76 4,80
FVC% 20 98,3500 95,5000 | 23,3740 57,00 163,00
FEV1/FVC 20 72,0500 71,5000 | 12,9308 54,00 112,00
pH 20 7,38 7,3700 0,03387 7,32 7,46
PO2 20 83,685 87,5500 | 10,80118 66,00 99,00
PCO2 20 36,8100 36,7500 | 3,3167 31,00 42,10
Sa02 20 95,28 96,200 2,7391 89,00 99,00
Ameliyat sonrasi
FEV1 20 1,3975 1,400 0,3170 0,8500 1,8000 0,000
FEV1% 20 39,1000 40,500 14,025 15,000 78,000 0,000
FvC 20 1,8770 1,9900 0,4331 0,96 2,80 0,000
FVC% 20 47,4500 45,5000 | 15,5274 25,00 88,00 0,000
FEV1/FVC 20 75,0500 76,5000 | 12,2838 52,00 94,00 0,230
pH 20 7,39 7,41 0,0432 7,28 7,46 0,268
PO2 20 82,1250 83,7500 | 8,7870 68,00 98,00 0,073
PCO2 20 39,7800 39,600 3,4164 33,00 46,30 0,003
Sa02 20 93,7800 94,550 2,3311 88,00 96,80 0,003

4.6. Hava Kagagi Kesilme, Tiip Cekme Siiresi ve Taburcu Olma Siirelerinin

Karsilastiriimasi

Diyafram altina hava verilerek pnémoperitoneum olusturulan tim hastalar ile

denetim kimesi arasinda tip ¢ekme slresi (p=0,855), hava kagagi kesilme suresi

(p=0,638) ve hastalarin taburcu olma sireleri (p=0,855) arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 16).

Calisma kimesinde ortalama tlip cekme stresi 5,6 gun, hava kagag kesilme

suresi 3,9 gln, taburcu olma siresi ise 7 gun olarak bulundu.




Denetim kimesinde ise bu dederler sirasi ile 5,8 gun, 7,15 gin ve 4,05 gln

olarak tespit edildi.

Tablo 16. Hava kacagi kesilme, tiip ¢cekme siiresi ve taburculuk siiresinin

karsilagtiriimasi

Tiip gcekme ( giin ) Taburcu olma stiresi ( glin ) Hava kagagdi kesilme ( giin )

Calisma kiimesi

Hasta sayisi 20 20 20

Ortalama 5,60 7,00 3,95

Ortanca 5,00 7,00 4,00

Standart sapma 1,353 1,257 1,504

En disuk deger 4 5 1

En yuksek deger 9 10 8
Denetim kiimesi

Hasta sayisi 20 20 20

Ortalama 5,80 7,15 4,05

Ortanca 5,00 7,00 3,50

Standart sapma 1,609 1,631 2,305

En dusuk deger 4 5 1

En ylksek deger 10 11 9
Mann-Whitney U 193,500 193,500 183,000
p 0,855 0,855 0,638

4.7. Alt kiimelerden list lobektomi yapilan olgularin hava kagcagi kesilme,

tiip cekme ve taburcu olma siirelerinin karsilastiriimasi
> Ust lobektomi yapilan olgulardan, calisma kiimesinde ortalama tiip
cekme silresi 5,3 gin, denetim kimesinde ise 6,3 gln olarak tespit

edildi. Fakat istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,103).

» Calisma kimesinde ortalama taburcu olma siresi 7 glin, denetim
kimesinde ise 7,6 gun olarak tespit edildi. Fakat istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0,536).
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» Calisma kimesinde gogus tuplerinden ortalama hava kagagi kesilme
suresi 4,3 glin, denetim kiimesinde ise 5,1 glin olarak tespit edildi. Fakat

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,426) (Tablo 17).

Tablo 17. Ust lobektomi yapilan olgularin hava kagagi kesilme, tiip cekme ve

taburcu olma siirelerinin karsilagtiriimasi

Tiip cekme ( giin ) Taburcu olma stiresi ( giin ) Hava kagagi kesilme ( giin )

Calisma kiimesi

Hasta sayisi 10 10 10

Ortalama 5,30 7,00 4,30

Ortanca 5,00 7,00 4,00

Standart sapma 1,418 1,333 0,823

En disuk deger 4 5 3

En yuksek deger 8 9 6
Denetim kiimesi

Hasta sayisi 10 10 10

Ortalama 6,30 7,60 5,10

Ortanca 6,00 7,00 4,50

Standart sapma 1,337 1,578 1,912

En disuk deger 5 6 3

En ylksek deger 8 10 9
Mann-Whitney U 29,000 42,000 40,000
p 0,103 0,536 0,426

4.8. Alt lobektomi yapilan olgularin hava kacagi kesilme, tiip ¢cekme ve
taburculuk surelerinin karsilagtiriimasi

Alt lobektomi yapilan hastalarin ¢alisma ve denetim kimeleri karsilastirildigina
gogus tupl cekme stresi (p=0,088), taburcu olma sureleri (p=0,33) ve gogus tiplnden
hava kagagi kesilme streleri (p=0,243) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 18).

Calisma kimesinde ortalama tip ¢gekme siresi 5,9 gun, taburcu olma suresi 7

gln ve hava kacgagdi kesilme siresi 3,6 glin olarak bulundu.



Denetim kiimesinde ise bu degerler sirasi ile 5,3 gin, 6,7 gin ve 3 gin olarak

tespit edildi.

Tablo 18. Alt lobektomi yapilan olgularin hava kacag: kesilme, tip ¢cekme ve

taburculuk surelerinin karsilagtiriimasi

Tiip gcekme ( giin ) Taburcu olma stiresi ( glin ) Hava kagagdi kesilme ( giin )

Calisma kiimesi

Hasta sayisi 10 10 10

Ortalama 5,90 7,00 3,60

Ortanca 5,50 7,00 3,50

Standart sapma 1,287 1,247 1,955

En disuk deger 5 6 1

En yuksek deger 9 10 8
Denetim kiimesi

Hasta sayisi 10 10 10

Ortalama 5,30 6,70 3,00

Ortanca 5,00 6,00 2,00

Standart sapma 1,767 1,636 2,261

En dusuk deger 4 5 1

En ylksek deger 10 11 9
Mann-Whitney U 29,000 38,000 35,000
p 0,088 0,330 0,243

4.9. Kiimeler arasinda plevral bosluk gelisme oranlarinin karsilasiriimasi
» Alt ve Ust lobektomi yapilan tim hastalar igeren galisma kimesinde 4
hastada (%20), denetim kiimesinde ise 2 hastada (%10) kalinti plevral
bosluk sorunu gelisti. Fakat kiimeler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0,661)

» Toplam 6 hastada kalinti plevral bosluk olustugu izlendi (%15).

» Alt kimelerden st lobektomi yapilan olgularda calisma kimesinde 3

hastada (%30), alt lobektomi yapilan olgularda ¢alisma kimesinde ise 1
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hastada (%10) plevral bosluk gelistigi gérildi. iki kiime arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,291) (Tablo 19 ).

» Denetim kimesinde Ust lobektomili hastalarin 2’sinde plevral bosluk
gelisirken alt lobektomilerde hi¢ kalinti bosluk olusmadigi goérulda
(p=0,237).

Tablo 19. Kiimeler arasinda plevral bosluk gelisme oranlarinin karsilastiriimasi
(Fisher’s Exact Test)

Plevral bosluk var Plevral bosluk yok Toplam hasta sayisi

Calisma kimesi 4 (%20) 16 (%80) 20 (%100)
Kontrol grubu 2 (%10) 18 (%90) 20 (%100)
Toplam hasta 6 (%15) 34 (%85) 20 (%100)
p degeri 0,661
Calisma kiimesi

st lobektomi 3 (%30) 7 (%70) 10 (%100)

alt lobektomi 1 (%10) 9 (%90) 10 (%100)
Toplam hasta 4 (%20) 16 (%80) 20 (%100)
p degeri 0,291
Denetim kiimesi

Ust lobektomi 2 (%20) 8 (%80) 10 (%100)

alt lobektomi 0 (%0) 10 (%100) 10 (%100)
Toplam hasta 2 (%10) 18 (%90) 20 (%100)
p degeri 0,237
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5.TARTISMA

Ozellikle akciger kanseri olan olgularda tam tedavinin saglanabilmesi igin
akciger doku ¢ikarmalari kaginilmaz olarak uygulanmasi gereken iglemlerdir (6). Ancak
uygulanan diger tim cerrahi girisimlerde oldugu gibi bu islemlerin de belirli siklikta
hastalik ve 6lumle iligkili olmasi olagandir. Akciger doku cikarmalarinin uygulanmaya
baslanmasindan itibaren bu islemleri takiben ciddi hastalik (%6-60) ve 6lim (%10-33)
gorulmesi nedeni ile olusabilecek ardil sorunlarin ameliyat 6ncesi donemde tahmin
edilmesine galisiimistir (16). Son yillarda ameliyat éncesi degerlendirme yoéntemleri,
anestezi uygulamalarinda gelismeler ve ameliyat sonrasi donemde, 6zellikle yogun
bakim olanaklarinin artmasi igleme bagl ortaya ¢ikan hastalik ve 6lim oranlarinda
dismeye neden olmustur (21). Ameliyat 6ncesi donemde, gelisebilecek ardil sorunlarin
tanimlanmasi ve bunlara kargi gerekli dnlemler alinmasi sorunlarin gelisme ihtimalini
azaltacaktir. Bizde klinigimizde ameliyat sonrasi ddnemde gelisebilecek ardil sorunlarin
azaltilmasi igin akciger doku c¢ikarmalari 6ncesi, uygun hasta secimi, gerekli
solunumsal hazirlik, sigaranin biraktiriimasi, SFT, AKG c¢alismalari gibi islemler
uygulanmaktadir. Akciger kanseri nedeniyle yapilan akciger doku ¢ikarmalari sonrasi
ardil sorun gelisme orani degisik calismalarda % 30- 40 (% 10-70) oraninda
verilmektedir (24).

Bir hastadan akciger dokusu cikariimasinin islevsel olarak iki ana neticesi
vardir. Bunlardan birincisi, solunumsal damar yatagindaki azalma nedeniyle
gelisebilecek olan akciger duvar yatagi basinci yuksekligidir (pulmoner hipertansiyon).
Ortaya ¢ikan bu durum islevsel yapisi bozuk olan bir akcigerde korpulmonale ve hatta
olime yol acgabilir. Ayrica bu durum akcigerin uyung yeteneginde ve diflizyon alaninda

azalmaya ve solunum yukilnde ise artmaya neden olur (26). Hastadan akciger dokusu
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cikariimasina bagh olarak gelisebilen diger sonug¢ ise havalanmadaki azalmaya bagh
gelisebilecek ani, hizli veya yavas gelisen solunum yetmezligidir ki, yine bu durum da
olume yol agabilir. Akciger hava kesecigi ve kilcal damarlar arasindaki zarda agriya
cevap olarak uretimi ve ortama verilmesi artan katekolaminlerin ya da oksijen azligina
karsi gelisen akciger damar buzilmesinin (vazokonstriksiyon) etkisi ile pulmoner 6dem

gelisebilir (27).

Doku ¢ikarimi sonrasi gelisebilecek ardil sorunlarin sikhgi ve tipini birgok sebep
etkilemektedir. Bunlar; yas, kalp ve solunumu ilgilendiren islevsel durum, ek
hastaliklarin varligi, ameliyata sebep olan hastaligin davranis sekli ve evresi, ameliyat
tipi ve genislidi ile genel anestezi suresinin uzunlugu, sigara igimi, 6n ve ek KT veya RT
tedavi uygulamalarinin kullanimi, beslenme ve metabolik durum gibi faktorlerdir (1). Bu
nedenle calismamiza ameliyat sonrasi donemde ardil sorun gelisme ihtimali yliksek

olan durumlar disindaki hastalari aldik.

Torakotomi, akciger doku c¢ikarimi yapilmasa bile kotlar arasi kesi ve agri
nedeni ile akcigerin esneklik yeteneginde azalmaya ve solunum isinin artmasina neden
olur (29). Olgularda ayrica SFT'de cesitli degisiklikler meydana gelir. Yasamsal
kapasite (VK) ilk glin % 25 oraninda azalir ve 4- 6 hafta igerisinde normale doner (23).
Akciger hava kesecigi havalanma azligi nedeni ile kanda oksijenin doymus miktarinin
Olgimu ilk G¢ gun dusuk kalir ve ilk gun CO2 birikimi geligebilir (23). Bizim
olgularimizda, calisma kimesinde SaO2 miktarinda go6rilen ameliyat sonrasi
azalmanin istatistiksel olarak anlaml olmadigi (p=0,143), PCO2 degerinde gorulen
yukselmenin ise (p=0,001) anlaml oldugu tespit edildi. Denetim kiimesinde ise Sa02’
de gorilen azalma (p=0,003) ve PCO2 degerinde gorilen artma (p=0,003) istatistiksel

olarak anlamli bulundu.
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Sayet torakotomi akciger doku ¢ikarimi igin yapiliyorsa, torakotominin solunum
islevlerine etkisine ilave olarak c¢ikarilan akcigerin blyukligine bagli degisen, VK'de
kama seklinde doku gikarmada % 0-10, segmentektomide % 5-10, lobektomide % 10—
20, pnémonektomide % 40-50 oraninda kayiplar meydana gelir (23). Bizim diyafram
alti katater uyguladigimiz ve pneumopeironeum amagl diyafram altina hava verdigimiz
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bulunan FEV1, FVC, FEV1/FVC’de disme
gOzlenirken denetim kimesinde de ayni de@erlerde istatistiksel olarak anlaml
degisiklikler olmustur (p=0,000). Bu degerler bizim uyguladigimiz diyafram alti
kataterden c¢ok torakotomi ve akcider doku cikarmasina bagli meydana gelen
degisiklikler olarak degerlendirilmistir. Ayrica pnémoperitoneum uygulanan hastalar ile
denetim kimesi hastalarinin ameliyat 6ncesi SFT ve AKG degerlerinin Mann Whitney
U testi ile karsilastiriimasi sirasinda ortaya ¢ikan istatistiksel olarak anlamli goériinen

sonuglarin hasta sayisinin az olmasina bagli olabilecedi distinulmustar.

Pndémonektomi disindaki diger doku ¢ikarmalar sonrasi 6zek doku yiizeyinden
kéken alan hava kacaklarina sik rastlanir. Yapilan c¢alismalarda, uzamis hava
kacaginin tip c¢ekme slresini uzatarak hastanede kalis slresini ve hastane
maliyetlerini arttirdigi bilinmektedir (34,35). Ozellikle lobektomi uygulanan hastalarda
erken taburculugu engelleyen en dnemli sebeplerden birisi uzamis hava kagagidir (36).
Uzamis hava kagagi igin kabul géren g¢ekince nedenleri arasinda; ciddi havalanma
artisl, Ust lobektomi uygulamalari, akcigerin hacim kuigulticli ameliyatlari, steroid
kullanimi ve faal olan infeksiyonun varligi gibi durumlar sayilabilir (1). Ayrica plevra
yluzeyinde yapisikliklara neden olan durumlarda da uzamis hava kagagi tehlikesi
meydana gelebilir. Akciger doku ¢ikarmasi uygulanan 197 hasta Uzerinde yapilan bir
¢alismada 7 glnden uzun stren hava kacadi 30 hastada (%15,2) bildirilmis ve bu
hastalarin sadece 3 tanesinde (%1,5) 14 ginden fazla hava kagagdi surdugu rapor

edilmistir (39). Nagasaki ve arkadaslari (40) 961 akciger doku ¢ikarma uyguladiklari
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hastalardan sadece 10 tanesinde uzamis hava kacagi gelistigini ve bunlarin timindn
hastanin takipleri sonucunda kendiliginden durdugunu bildirmiglerdir. Bununla birlikte
yapilan bazi galismalarda bu akciger doku c¢ikarmalari sonrasi uzamis hava kacagi
gOrilme orani %26 gibi yiksek oranlara kadar cikabilmektedir (41). Bizim lobektomi
uyguladigimiz 40 olgunun 4 tanesinde (%10) uzamis hava kacagi gelistigi gorulda.
Uzamis hava kagagd! 7 ginden uzun siren hava kagaklari olarak tanimlandi. Uzamig
hava kacagi meydana gelen hastanin 2 tanesi calisma kumesinde, 2 tanesi ise
denetim kiimesi hastalardan idi. Akciger doku ¢ikarmalari igerisinde lobektomi sonrasi
plevra yapraklari arasinda daha genis bir boslugun olusmasi nedeni ile plevra
yapraklarinin birbirlerine yakinlasmasini daha da zorlasir. Diger ¢ikarmalara kiyasla
ameliyat sonrasi dénemde uzamis hava kagagi gorilme sikligi bu nedenle lobektomi

yapilan olgularda daha fazladir (34).

Uzamis hava kagadi olan hastalarda ameliyat sonrasi ddénemde goégus
boslugunda iltihabi sivi birikimi, ateg, akciger yangisi gibi ardil sorunlarin gérilme
sikliginda artis olur (4). Bu sorunlarin meydana gelmesi kalinti plevral boslugun sebat
etmesi, gdgus tuplerinin varhdi ve plevral bosluga surekli bir brongio alveolar sizinti
olmasi ile artabilir (4). Yapilan bir ¢alismada (383 hasta) akciger doku c¢ikarmalari
sonrasi Ust lobektomilerde %17,7 oraninda alt lobektomilerde (205 hasta) % 11,7
oraninda uzamis hava kagagi oldugu goértulmistir (4). Bizim c¢alismamizda st
lobektomi yapilan 20 hastanin 3’Unde (%15), alt lobektomi yapilan hastalarin 1’inde
(%5) uzamis hava kacagi sorunu ortaya ¢ikti. Bu olgularin 2’sinin ¢alisma kimesinde,

2’sinin ise denetim kiimesinde yer aldigi goraldu.

Hava kacagini ve plevral bosluk sorununu kaldirmak icin uygulanan su alti
drenaj dizenegine uygulanan negatif basingli emmenin ortadan kaldiriimasi akciger
hava kesecigi ile ilgili hava kacgaklarini azaltirken, hastalarin tek yonli Heimlich valfine

baglanarak taburcu edilebilecegini éneren yazarlar vardir (1). Cekim dncesi tlplerin
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herhangi bir yontemle kapatiimasi ile akcigerde ciddi bir sbnme ve cilt alti dokulara

hava sizintisi gelisip gelismeyecegdi gdzlenmelidir.

Sol alt lobektomilerde hava kacaklarinin daha az olmasindan yola ¢ikarak kalan
akciger dokusu Uzerine plevral c¢adir indiriimesi, frenik sinir felg etme ve
pndémoperitoneum uygulamalarinin genis plevral bosluk sorunlarinin azaltiimasinda
faydali olabilecegi 6ne surUlmustir (49). Bizde c¢alismamizda bu uygulamalardan
diyafram alti hava verme islemini ameliyat sirasinda uygulayarak hava kacgagi geligimi

ve hastanede kalis suresini kisaltmayi amacladik.

Akciger doku ¢ikarma uygulanan olgularin biyik bir bdlimi olusan inatgi
plevral bosluktan klinik olarak etkilenmez. Yakinma olusturmayan bosluklar da zaman
icerisinde gazlarin emilimi, kalan akcigerin yeterince sismesi, medyastinal yer
degistirme, goégus duvarinin kalan akciger dokusuna uyum goéstermesi ve diyaframin
yukselmesi ile ortadan kalkar (1). Bizim c¢alismamizda diyafram altina hava verilen
olgularda gogus tipu ¢cekme stresi ortalama 5,6 giin, denetim kiimesinde ise 5,8 gln
oldugu tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,855). Ust
lobektomi yapilan olgularda ise ¢calisma kiimesinde ortalama tiip ¢cekme siresi 5,3 gln,
denetim kimesinde ise 6,3 glin olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak
anlamh degildi (p=0,103). Alt lobektomi yapilan olgularda g¢alisma kiimesinde 5,9 gun,
denetim kimesinde ise 5,3 gln olarak bulundu. Fakat bu sonuclar da istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p=0,088).

Akciger doku ¢ikarmalari sonrasi %20-40 oraninda inatgi plevral bosluk kaldigi
tahmin edilmektedir (53). Bizim tim olgularimizin 6’sinda (%15) plevral bosluk gelistigi
goruldi. Ust lobektomi yapilan olgularda ¢alisma kiimesinde 3 hastada (%30), denetim
kiimesinde ise 2 hastada (%20) plevral bosluk sorunu ortaya ¢iktigi belirlendi. Elde

edilen bu sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,291). Alt lobektomi



50

yapilan hastalardan calisma kimesinde 1 hastada (%10) plevral mesafede bosluk
gelisirken denetim kimesinde ki hastalarda ise plevral bosluk gelismedigi tespit edildi.
Sonuc istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendiriimedi. Pnémoperitoneum
uygulamalari akciger doku g¢ikarmalari sonrasi olusan plevral bosluklari ya da uzamis
hava kacaklarini veya her ikisini birlikte tedavi etmede kullanilan 6énemli bir teknik
olarak gosterilmektedir (54). Bu teknik 6zellikle plevral bosluklarin st lobektomiler
sonrasi olustugu ve bu yontem ile diyaframin yikselmesi saglanarak Ust lobektomilerde
daha etkili olabilecegi disunUlmektedir. Fakat, azaltmasi, kontrolil ve kapatilmasi en az
Ust lobektomiler kadar zor olan alt akciger doku ¢ikarmalari sonrasi plevral bosluklar ve
iligskili hava kacgaklarinda da kullanimin yararli olabilecegi belirtiimektedir (55). Fakat
bizim ¢alismamizda hava kagagini ve plevral bosluk gelisimin azaltmada bu yéntemin
etkinligi istatistiksel olarak gosterilememistir. Ozellikle (st lobektomilerde kontrol
kimesi ile istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa bile hava kagagi kesilmesi siresini

kisalttigr gézlenmistir.

Pnémoperituan olusturma ile diyafram ylkselir, organsal ve g¢evresel plevranin
birbirine yaklasmasini saglar. Akcigerin organsal plevrasi diyaframin c¢evresel
plevrasina yapigsir. Batindaki hava emildikge (ortalama 7-14 gun) diyafram yapisik
oldugu akciger dokusu ile birlikte asagiya dogru inmeye baslar. Bu ydontemin doku
¢lkarma sonrasl olusan bosluk problemini ve uzamis hava kagagini ortadan
azaltabilecegi dusinilmektedir (54).

Pndémoperitoneum uygulamalari cesitli teknikler ile yapilabilmektedir. Bunlardan
birincisi ameliyat sirasinda diyafram gecisli igneler yardimi ile diyafram altina hava
verilebilir veya ameliyat sirasinda yerlestirilen bir katater yardimi ile ameliyat sonrasi
dénemde pndmoperitoneum islemi uygulanabilir. Biz ¢alisma kimemizde ameliyat
sirasinda katater yerlestirip ameliyat sonrasi 1. gun diyafram altina hava verme islemini

uyguladik. Ayrica yine ameliyat sonrasi uygulanan bir teknik olan kor bir igne ile ciltten
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gecilerek hava verilmesi veya bir veres ignesi kullanimi (58) ya da periton diyaliz
katateri (5) vyerlestirilerek de pndmoperitoneum olusturma saglanabilmektedir.
Hastalarda periton bosluguna 30 mil/kg hava yavas bir sekilde verilmelidir.
Olgularimizda ortalama 1800 cc hava diyafram altina verildi. Bu iglem sirasinda agri
olusabilecedi unutulmamalidir. Calisma kumesinde 20 hastanin 8'inde (%40) karin
agrisi, 4 hastada ise (%20) karinda siglik hissi olustugu gézlendi. Sadece 1 hastada bu
yakinmalar nedeni ile hava verme islemi istenilen miktara tamamlanamadi. Hasta eger
daha 6nce karin organlari ile ilgili bir ameliyat gecirmis ise ciltten katater yerlestirme
isleminin daha énce olusan yapisikliklar nedeni ile tehlikeli olabilecegi unutulmamalidir.
Ayrica bu yolla katater yerlestirme isleminin kendiside hastada belirgin bir agri hissi
olusturabilir. Ustelik eger yapisiklilar periton boslugunu bdlmelere ayirmis ise verilen
hava diyaframi yikseltecek olan istenilen dagilima bir tarli gelemeyebilir. Bu
sorunlardan dolayl ve diyaframin ameliyat sirasinda kolay erisilebilirligi nedeniyle
ameliyat sirasinda pnémoperitoneum olusturma yénteminin daha givenli bir yol oldugu
goOrulmektedir (54). Akciger doku c¢ikarma sonrasi olusan plevra bosluklar eger
herhangi bir ydntemle kapatilamazlarsa bu inat¢i bosluklar ézellikle hava kagagi ile
iliskilendiginde uzun slre hastanede kalisi sorununu beraberinde getirebilir. Hatta
koruyucu yaklasimlar basarisiz olursa tekrar ameliyat bile gerekebilir. Bu sorunu
gidermede hava kacagiyla iligkili olan ya da olmayan kisa vadeli plevral bosluk
tedavisinde pnémoperitoneum ydntemi basarili bir sekilde kullaniimaktadir (5). Ozellikle
g6gis boslugunun alt taraflarinda plevra boslugu olan hastalarda uzamis hava
kagaklarinin tedavisinde kullanimi éneren yayinlar bulunsa da, asil olarak gogus
boslugunun Ust kisimlarini ilgilendiren plevral bosluklarinda pnémoperitoneum yontemi
ile iyi tedavi edilebildigi sOylenmektedir(2). Diger hava kagagini azaltici ve plevral
boslugu yok edici ydntemlerle kiyasla uygulamasi kolay, 6zel bir donanim
gerektirmeyen bir yéntemdir (2). En énemli Ustinlidd uzun vadeli dnemli bir sekel

olmadan diyaframin gecici ylkselmesini saglayarak etkili olmasidir (2). Bizim
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calismamizda da hastalarin uzun doénem takibinde herhangi bir sekel olmadigi
go6zlenmistir.

Yapilan bazi c¢alismalarda ameliyat sonrasi dénemde hava vermek igin
diyaframin altina gegici bir katater yerlestiriimesi dnerilmektedir (5,54). Fakat infeksiyon
gelisme ihtimali, diyafram bGtinlGglin bozulmasi gibi nedenlerden dolayi dikkatli
olunmahdir. En yaygin goérilen kateter ve teknik ile iligkili sorunlar agri, periton igine
kanama olusmasi, katater etrafindan gérilen kagaklar, batin organlarinin yaralanmasi,
katater tikanikhdi ve katater alani enfeksiyonlari olarak sayilabilir (59). Diyaframin
altina gegici bir katater yerlestirerek onu ciltten ¢gikarmanin kendine goére UstunlUkleri
vardir. Bu yontem ile ameliyat sonrasi donemde diyafram istenilen ylkseklige
gelinceye kadar hava verilebilir.

Calismalarda pnémoperitoneum sonrasi istatistiksel olarak anlamli fakat klinik
olarak oOnemli sayllmayacak bir CO2 artigi izlenmistir (2). Bizim olgularimizda
istatistiksel olarak anlamh olan CO2 ylksekligi saptanmasina ragmen benzer sonug
hava verme islemi uygulanmayan denetim kiimesinde de gézlenmistir.

GunUmuzde akciger doku c¢ikarma &zellikle akciger kanseri olgularda
kullaniimaktadir. Bu hastalarda plevral alanda olusan bosluk ve uzamis hava kagagi
gibi ardil sorunlarin hastaya verilecek olan ek tedavilerin zamanlamasini
degistirebilecegi unutulmamalidir. Bu hastalarda KOAH sik rastlanilan bir durumdur.
Hava kacagini azaltmaya yonelik olan ameliyat sirasinda uygulanan teknikler, plevral
c¢adir indirilmesi, torakoplasti gibi yontemler KOAH hastalarinda plevral bosluk
gelisimini tam o6nleyemezler (61). Diyafram alti hava verme isleminin ameliyat sonrasi
gelisen sorunlari azaltarak hastanede kalis siresini kisaltabilecedi 6ngérulse de bizim
¢alismamizda bu goérist destekler bir sonu¢ ortaya ¢ikmamistir. Calisma grubundaki
tim hastalar géz 6ndne alindiginda ortalama taburcu olma slresi 7 gln, denetim
kimesinde 7,15 gln olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

degildir (p=0,855). Ust lobektomi yapilan hastalarda ¢alisma kiimesinde taburcu olma



53

suresi 7 gun, denetim kimesinde ise 7,6 gundur. Aradaki fark anlamli bulunmamigtir
(p= 0,536). Alt lobektomi yapilan hastalarda calisma kimesinde 7 gin, denetim
kiimesinde ise 6,7 gundir. Yine bu kiimede de aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,330).

Diyafram altina hava verilerek plevradaki boslugu azaltma isleminin hava kagag
sikligini azalttigi, tip cekme suresini kisalttigi ve hastanede kalis siresini azalttigi
yéninde calismalar vardir (54). Bizim calismamizda hastanede kalis silresini ve
plevrada bosluk gelisimini azaltmadigi, hava kacagi kesilme suresini 6zellikle Ust
lobektomilerde kisalttigini fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.
Diger bir calismada sorunlari 6nleyici olarak pnémoperitoneum uygulamasinin ameliyat
sonrasi donemde gorulen sivi miktarini, plevrada olusan boslugu, gégus tupu takip
suresini ve hastanede kalisi azaltan basit ve glvenli bir ydbntem olarak tanimlanmisgtir
(62). Bu calismada ameliyat sirasinda diyafram altina katater yerlestiriimis ve 1000 ile
1500 cc arasinda hava diyafram istenilen sekilde ylkselene kadar uygulanmistir. Alt ve
alt bilobektomi yapilan 60 hastada bu yéntemin yararli oldugu belirtiimistir. Yine bu
calismada pnémoperitoneum uygulamalarinin hastalarda Hemlich valf ihtiyacini da

azaltabilecegi 6ne sirulmustir.
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6.SONUGLAR VE ONERILER

Akciger doku cikarmalarindan lobektomiler, glinimuzde birgok hastaligin

tedavisinde kullaniimakla birlikte en 6nemli uygulanis nedeni akciger kanseridir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek sorunlar hastanede kalis slresini

uzatabilir, hatta hastanin alacagi ek tedavileri ve tedaviye baglama siresini

etkileyebilmektedir. Uzamis hava kagagi ve plevra yapraklari arasi bosluk sorunu

lobektomi sonrasi sik goérilen, énemli sorunlardandir.

Bu sorunlari azaltmak icin uygulanan diyafram alti hava verme islemini

(pndmoperitoneum) iceren galismamiz sonucunda;

1.

Calisma kimesindeki olgulara (20 hasta) ameliyat sirasinda diyafram
altina katater yerlestirilerek ameliyat sonrasi 1. gin ortalama (1200-
2500) 1800 cc hava verildi.

Agri olusmasi nedeni ile bir hasta diginda istenilen hava miktar
saglanmis oldu.

Bu islem sirasinda toplam 8 hastada (%40) karin agrisi gelisti.
Hastalarin 4’Unde (%20) herhangi bir tedaviye gerek duyulmayan
karinda sislik yakinmasi olustu.

Diyafram alti hava verme islemi uygulanan olgularda ortalama 550 cc
drenaj olurken, denetim kimesinde ortalama 540 cc drenaj oldugu
gOzlendi.

Calisma kiumesinde ameliyat oncesi olcilen FEV1, %FEV1, FVC,
%FVC, FEV1/FVC degerlerinde ameliyat sonrasi 1. gin disme ve

PCO2 degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit edildi.

Denetim kiimesinde de ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemde olgllen

SFT ve AKG degerlerinde benzer degisiklikler oldugu izlendi. Olusan
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AKG ve SFT degisiklikleri bu sonuglar 1siginda diyafram altina hava
vermeden cok torakotomi ve akciger cikariimasina bagh gorilen

degisiklikler olarak yorumlandi.

Diyafram alti hava verilerek pnémoperitoneum olusturulan tim hastalar
ile denetim kiimesi arasinda tlip gekme sureleri (p=0,855), hava kagag
kesilme sureleri (p=0,638) ve hastalarin taburcu olma sireleri (p=0,855)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Ust lobektomi yapilan hastalarda cgalisma kimesinde ortalama tiip
cekme sitresi 5,3 gln, denetim kiimesinde 6,3 glin olarak tespit edildi.
Fakat kimeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,103).

Ust lobektomi yapilan hastalarda ¢alisma kiimesinde ortalama taburcu
olma suresi 7 gun, denetim kiimesinde 7,6 gln olarak tespit edildi. Fakat

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,536).

Ust lobektomi yapilan hastalarda calisma kimesinde ortalama hava
kacagi kesilme suresi 4,3 gun, denetim kiimesinde 5,1 gun olarak tespit
edildi. Fakat kUmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,426).

Alt lobektomi yapilan olgularda ¢alisma kiimesinde ortalama tlip gekme
suresi 5,9 gun, denetim kiimesinde 5,3 gln olarak tespit edildi. Fakat

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi géruldu (p=0,088).

Alt lobektomi yapilan hastalardan c¢alisma kimesinde ortalama
taburculuk slresi 7 glin, denetim kimesinde 6,7 gln olarak tespit edildi.

Fakat istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0,330).
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Alt lobektomi yapilan hastalarda ¢alisma kimesinde ortalama hava
kacagi kesilme suresi 3,6 gun, denetim kiimesinde 3 gin olarak tespit
edildi. Fakat kimeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,243).

Alt ve Ust lobektomi yapilan tim hastalarda ¢alisma kiimesinde 4 (%20),
denetim kimesinde 2 (%10) hastada plevra yapraklari arasinda kalinti
bosluk gelisti. Fakat kiimeler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmadi (p:0,661)

Toplam 6 hastada plevra yapraklari arasinda kalinti bosluk meydana
geldi (%15). Meydana gelen plevral bosluk gelisim orani daha dnceki

¢alismalar ile uyumlu bulundu.

Ust lobektomi yapilan olgularda galisma kiimesinde 3 (%30 ) hastada,
alt lobektomi yapilan olgularda 1 (%10) hastada kalinti bosluk gelisti.
Farkin istatistiksel olarak anlamli olmadidi gorulda.

Calisma sonunda 4 hastada (%10) uzamis hava kagagi goruldu.

Calisma kiimesinde 2, denetim kiimesinde 2 hastada gelisti.

Sonug olarak;

1.

Daha 6nce birgok ¢alismada onerilen lobektomi sonrasi hava kacgagi ve
kalinti bosluk gelisimini azaltmak igin diyafram alti hava verme islemi
uygulamasi dnerilmekle birlikte bizim ¢alismamizda bu yontemin etkinligi
istatistiksel olarak gosterilememistir.

Bunun yani sira ézellikle st lobektomilerde istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte tip ¢ekme, hastanede kalis ve hava kacgagi kesilme

surelerinde kisalma oldugu tespit edilmigtir.
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3. Bu nedenle 6zellikle bu kiimeyi iceren daha genis hasta sayisina sahip

¢alismalar ile daha anlamli sonuglar ortaya c¢ikarabilir.



58

7.KAYNAKLAR

1) Endon S, Boran M. Kiguk hicreli digi akciger kanserinde cerrahi sonrasi
komplikasyonlar ve tedavisi. Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci, 2006;2(12):30-38.

2) Giacomo DT, Rendina EA, Venuta F, Francioni F, Moretti M, Pugliese F, et all.
Pneumoperitoneum for the management of pleural air space problems associated with
major pulmonary resections. Ann Thorac Surg, 2001;72:1716-1719.

3) Clavero MJ, Cheyre EJ, Solovera EM, Aparicio PR. Transient diaphragmatic
paralysis by continuous para-phrenic infusion of bupivacaine: a novel technique for the
management of residual spaces. Ann Thorac Surg, 2007;83:1216-1218.

4) Brunelli A, Monteverde M, Borri A, Salati M, Marasco DR, Fianchini A. Predictors of
prolonged air leak after pulmonary lobectomy. Ann Thorac Surg, 2004;77:1205-1210.
5) Handy RJ, Judson AM, Zellner LJ. Pneumoperitoneum to treat air leaks and spaces
after a lung volume reduction operation. Ann Thorac Surg, 1997;64:1803-1805.

6) Kirsk MM, Rotman H, Bove E, Argenta L, Cimmino V, Tashian J, et all. Major
pulmonary resection for bronchogenic carcinoma in the elderly. Ann Thorac Surg,
1976;22:39-373.

7) Dobell ARC. Theodore Tuffier's attempt at cardiac resuscitation. Ann Thorac Surg,
1993;56:583-584.

8) Ciftci H. KHDAK nedeni ile rezeksiyon yapilan hastalarda postoperatif komplikasyon
tahmininde solunum fonksiyon testinin yeri. (Uzmanlik tezi) / istanbul,2007:3.

9) Batirel HF, Yuksel M. Turkiye'de ve Diinya'da Gogls Cerrahisi. Gégus Cerrahisi,
Yiiksel M, Kalayci G (editorler), 1. Basim, istanbul, 2001:1-5.

10) Graham EA, Singer JJ. Succesfull removal of the entire lung for carcinoma of the

bronchus. JAMA,;1933;101:1371-1374.



59

11) Johnson J, Kirby CK, Blakemore WS. Should we insist on "radical
pneumonectomy" as a routine procedure in the treatment of carcinoma of the lung? J
Thorac Surg,1958;36:309-313.

12) Churchill ED, Sweet RH, Soutter L, Scannell JG. The surgical management of
carcinoma of the lung;a study of the cases treated at the Massachusetts General
Hospital from 1930 to 1950. J Thorac Surg,1950;20;349-354.

13) Reinhoff WF. The surgical technique of total pneumonectomy. Arch Surg,1936;
32:218-222.

14) Rienhoff WF Jr. Closure of bronchus following total pneumonectomy. Ann Surg,
1942;116: 481-485.

15) Blades B. Conservation of lung tissue by partial lobectomy. Ann Surg,
1943;118:353-355.

16) Harman E, Lillington GA. Pulmonary risk factors in surgery. Med Clin North Am,
1979;63:1289-1298.

17) Kannel WB, Lew EA, Huber HB, Castelli WP. The value of measuring vital capacity
for prognostic purposes. Trans Am Life Insurance Med Directors Am, 1980;64:66-83.
18) Gaensler EA. Analysis of the ventilatory defect by timed vital capacity. Am Rev
Respir Dis,1951;69:256-260.

19) Tisi GM. Preoperative evaluation of pulmonary function. Validity, indications and
benefits. Am Rev Resp Dis,1979;119:293-331

20) Olsen GN, Bloek AJ, Tobias JA. Predietion of postpneumoneetomy pulmonary
function using quantitative macroaggregate lung scanning. Chest,1974;66:13-16.

21) Kir A, Baysungur V, Yilmaz H, Okur E, Yal¢in E. Pnémonektomi ve pndmonektomi
disi pulmoner anatomik rezeksiyonlarda komplikasyonlar. GKD Cer Derg, 1996;1:64-
67.

22) Ginsberg RJ, Hill LD, Eagan RT, Thomas P. Modern 30 day operative mortality for

surgical resections in lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg, 1983;86:654-658.



60

23) Olsen GN. Pulmonary physiologic assessment of operative risk. In: Shields TW,
LoCicero J lll, Ponn RB (ed). General Thoracic Surgery, 5th Ed. Philadelphia,
Williams&Wilkins Comp. 2000;297- 304.

24) Olsen GN, Bolton JWR, Weiman DS. Stair climbing as an exercise test to predict
the postoperative complications of lung resection: two years experience. Chest,
1991;99:587-590.

25) Deslauriers J, Ginsberg RJ, Dubois P, Beaulien M. Current operative morbidity
associated with elective surgical resection for lung cancer. Can J Surg, 1989;32:335-
339.

26) Shield TW, Anderson RW, Alexander JC. Preoperative cardiac evalution of the
thoracic surgical patient and management of perioperative cardiac events. General
Thoracic Surgery (Fourth edition) Williams&Wilkins Malvern. 1994:288-295.

27) Waller DA, Gebitekin C, Saunders NL, Walker DR. Noncardiogenic pulmonary
edema compicating lung resection. Ann Thorac Surg, 1993;55:140-143

28) Elbeyli L. Postoperatif (peroperatif) erken dénem cerrahi komplikasyonlar. Tirk
Toraks Dernegi 8. Yillik Kongresi Mezuniyet Sonrasi Egitim Kursu; 27 Nisan-1 Mayis,
Antalya, 2005.

29) Siafakas NM, Mitrouska |, Bouros D. Surgery and respiratory muscles. Thorax,
1999;54:458-465.

30) Ponn RB. Complications of Pulmonary Resection In: Shields T, Locicero Il J,
Rusch VW, eds. General Thoracic Surgery 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams
and Wilkins; 2005:554-586.

31) Wang J, Olak J, Ultmann RE, Ferguson MK. Assessment of pulmonary
complications after lung resection. Ann Thorac Surg, 1999;67:1444-1447.

32) Bolliger CT, Wyser C, Roser H, Soler M, Perruchoud AP. Lung scanning and
exercise testing for the prediction of postoperative performance in lung resection

candidates at increased risk for complications. Chest, 1995;108:341-348.



61

33) Harpole, DH Jr, DeCamp MM Jr, Daley J, Hur K, Oprian CA, Henderson WG, et all.
Prognostic models of 30 day mortality and morbidity after major pulmonary resection. J
Thorac Cardiovasc Surg, 1999;117:969-979.

34) Abolhoda A, Liu D, Brooks A, Burt M. Prolonged air leak following radical upper
lobectomy. An analysis of incidence and possible risk factors. Chest, 1998;113:1507—
1510.

35) Melendez JA, Barrera R. Predictive respiratory complication quotient predicts
pulmonary complications in thoracic surgical patients. Ann Thorac Surg, 1998;66:220—
224.

36) Stolz JA, Schiitzner J, Lisschke R, Simonek J, Pafko P. Predictors of prolonged air
leak following pulmonary lobectomy. Eur J Cardiothorac Surg, 2005; 27: 334-336.

37) Martini N, Ginsberg RJ. Lobectomy. In: Pearson FG, Cooper JD, Deslauriers J, et
all, eds. Thoracic surgery. Philadelphia: Churchill-Livingstone, 2002:981-90.

38) Stephan F, Boucheseiche S, Hollande J, Flahault A, Cheffi A, Bazelly B, et all.
Pulmonary complication following lung resection. Chest, 2000;118:1263—1270.

39) Rice TW, Kirby TJ. Prolonged air leak. Chest Surg Clin North Am, 1992;2:803—-811.
40) Nagasaki F, Flehinger BJ, Martini N. Complications of surgery in the treatment of
carcinoma of the lung. Chest, 1982;82: 25-29.

41) Cerfolio JR, Tummala PR, Holman LW, Zorn LG, Kirklin KJ, McGiffin CD et all. A
prospective algorithm for the management of air leaks after pulmonary resection. Ann
Thorac Surg, 1998;66:1726 —1731.

42) Venuta F, Rendina AE, Giacomo DT, Flaishman |, Guarino E, Ciccone MA.
Technique to reduce air leaks after pulmonary lobectomy. Eur J CardioThorac Surg,
1998;13:361-364

43) Okereke |, Murthy CS, Alster MJ, Blackstone HE, Rice WT. Characterization and

importance of air leak after lobectomy. Ann Thorac Surg, 2005;79:1167-1173.



62

44) Elbeyli L, Ozsara¢ C, Dural K, Erkilic S, Yildiz H, Sanli M, Pinar I. Pléredezis
amagl tetrasiklin ve talk pudrasi uygulamasinin képek plevrasinda karsilastiriimasi.
Ankara Patoloji Bilteni, 1996;13:48-51.

45) Paape K, Fry WA. Spontaneous pneumothorax. Chest Surg Clin North Am,
1994;4:517-538.

46) Cerfolio RJ, Bass C, Katholi CR. Prospective randomized trial compares suction
versus water seal for air leaks. Ann Thorac Surg, 2001;71:1613-1617.

47) Marshall MB, Deeb ME, Bleier JIS, Kucharczuk JC, Friedberg JS, Kaiser LE, et all.
Suction vs water seal after pulmonary resection. A randomized prospective study.
Chest, 2002;121:831-835.

48) Wain JC, Kaiser LR, Johnstone DW, Yang SC, Wright CD, Friedberg JS, et all.
Trial of a novel synthetic sealant in preventing air leaks after lung resection. Ann
Thorac Surg, 2001;71:1623-1629.

49) Brunelli A, Al Refai M, Muti M, Sabbatini A, Fianchini A. Pleural tent after upper
lobectomy: a randomized study of efficacy and duration of effect. Ann Thorac Surg,
2002;74:1958-1962.

50) Bell JW. Management of post-resection space in tuberculosis: Il. Following
lobectomy. J Thorac Surg, 1956;31:442.

51) Barker WL. Natural history of residual air spaces after pulmonary resection. Chest
Surg Clin North Am, 1996,6:585-613.

52) Okur E, Kir A, Halezeroglu S, Alpay LA, Atasalihi A. Pleural tenting following upper
lobectomies or bilobectomies of the lung to prevent residual air space and prolonged
air leak. Eur J CardioThorac Surg, 2001;20:1012-1015.

53) Wareham EE, Barber H, McGoey JS, Miscall L. The persistent pleural space

following partial pulmonary resection. J Thorac Surg, 1956;31:593-600.



63

54) Cerfolio RJ, Holman WL, Katholi CR. Pneumoperitoneum after concomitant
resection of the right middle and lower lobes (bilobectomy). Ann Thorac Surg,
2000;70:942-947.

55) Puc MM, Podbielski JF, Conlan AA. A novel technique for creation of adjustable
pneumoperitoneum. Ann Thorac Surg, 2004;77:1469-1471.

56) Carter MG, Gaensler EA, Kyllonen A. Pneumoperitoneum in the treatment of
pulmonary emphysema. N Engl J Med, 1950;243:549-558.

57) Yusen DR, Littenberg B. Technology assessment and pneumoperitoneum therapy
for air leaks and pleural spaces. Ann Thorac Surg, 1997;64:1583-1584.

58) Reich L. Der enfluss des pneumoperitoneum auf das lungen-emphysem. Wien
Arch Finn Med, 1924;8:245-260.

59) Ash SR, Carr DJ, Diaz-Buxo JA. Peritoneal access devices. In:Nissenson AR, Fine
RN, Gentile DE, eds. Clinical dialysis,3rd ed. Norwalk, CT: Appleton and
Lange,1995:307-309.

60) Okur E, Arisoy Y, Baysungur V, Gokce M, Sevilgen G, Ergene G, et all
Prophylactic intraoperative pneumoperitoneum decreases pleural space problems after
lower lobectomy or bilobectomy of the lung. Thorac Cardiovasc Surg, 2009;57(3):160-
164.

61) Chen F, Nakai M, Aoyama A, Isowa N, Chihara K. Diaphragmatic elevation of a
patient with chronic obstructive pulmonary disease after left upper lobectomy. Interact
Cardiovasc and Thorac Surg, 2003;2:688-691.

62) imamoglu UO, Dogusoy |, Okay T, Yildirm M, Yasarodlu M, Aydemir B ve ark.
Torakotomi sonrasinda gelisen nonkardiyak komplikasyonlar. Turkish J Thorac and

Cardiovasc Surg, 2000;8:785-788.



64

8.EKLER

LOTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUYUNUZ ve ANLAMADIKLARINIZI

HEKIiMiNiZE SORUNUZ

“ Pulmoner rezeksiyon sonrasi diyafram alti hava verme (pneumoperitoneum)

uygulamasi ile uzamig hava kacaginin énlenmesi ” isimli bu arastirmaya katilip
katlmama kararini vermeden Once, arastirma hakkinda ayrintih bilgi almaniz, bu
arastirmanin nicin yapildidini, nasil yapilacagini ve bu arastirmanin gonullu
katilimcilara getireceg@i olasi faydalar ve riskleri bilmeniz ve bu formda bahsi gegcen
konulari anlamaniz gereklidir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz doktorunuza sorunuz.

Aragtirmaya katiimak ya da katlmamak tamamen gonullulik esasina
dayanmaktadir. Bir calismaya katildiktan sonra herhangi bir zamanda fikrinizi
degistirdiginiz takdirde ilgili doktorunuza bilgi vererek c¢alismadan c¢ikma hakkiniz
vardir. Calismaya katilmadiginiz veya calismadan ¢ikma karari verdiginiz takdirde de
bu kararinizdan dolay! herhangi bir zarar gormeyeceginizden ve tedavinizin bilinen en
iyi sekilde ve yontemlerle yapilmaya devam edileceginden emin olun.

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir. Bu calismaya katilmaya karar
verdiginizde hekiminizin size anlatacagi islemlere katilmayi kabul ettiginizi, calisma
suresince hekiminizin gelmenizi istedigi tarihlerde hekiminizle gérigmek tzere kontrole
gelmeyi ve hekiminizin ¢alisma siresince size yapacagi onerilere (6rnedin bazi ilaglari
almamaniz gibi) uyacaginizi kabul ettiginizi; ilgili hekimin gerek gordiigu takdirde sizi

¢alismadan cikarabilecegini de litfen aklinizda tutunuz. Calisma esnasinda herhangi
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bir istenmeyen durumla karsilagtiginizda doktorunuz Ersin ARSLAN’a 03423606060-
75463 nolu telefon araciligi ile ulagabilirsiniz.

Size katilmaniz icin teklif edilen ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Yerel Etik Kurulu tarafindan 08.01.200 tarih ve 01-2009/02 no ile onaylanmistir. Bu
calisma hastaliginizin nedenleri, olus bicimi, komplikasyonlari ve/veya tedavi
yaklagimlarinin  sonuglarini  dederlendirmeyi amaglamaktadir.  Sonuglari  sizin
tedavinizde herhangi bir degisiklige neden olmayabilir. Ancak zaman iginde bilgilerin
degerlendirmesi tamamlandiginda size ya da benzer hastaliyi olan kigilere tibbi
yaklasimin iyilestirimesine katkida bulunabilir.

Hamilelerle yapilacak calismalarda énemli kisitlamalar mevcuttur. Bu nedenle
hamile olma ya da calisma bitinceye kadar hamile kalma ihtimaliniz varsa bunu
doktorunuza mutlaka ve agikga bildirmelisiniz.

Calisma boyunca yapilacak rutin uygulamalarin disinda kalan islemler igin
sizden herhangi ek bir Ucret talep edilmeyecektir; size herhangi bir édeme

yapilmayacaktir.

Arastirma Sorumlusu

Ars.Gor.Dr. Ersin ARSLAN
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Calismanin Adi: Pulmoner rezeksiyon sonrasi diyafram alti hava verme

(pneumoperitoneum) uygulamasi ile uzamig hava kagaginin dnlenmesi

Calismanin Amaci: Herhangi bir nedenle pulmoner lobektomi uygulanan olgularda,
diafragma altina katater konularak pnemoperitoneum islem uygulanmasi ile plevral

bosluk ve uzamis hava kagaginin azaltiimasi

Bu calisma sirasinda, operasyon esnasinda diafragma altina bir adet katater
yerlestirilecek ve operasyon sonrasi birinci glin kan, bu kataterden hava verilerek doért
kez kan gazi incelemesi ve solunum fonksiyon testi yapilacaktir.

Bu islem esnasinda karin agrisi, distansiyon, batin i¢i enfeksiyon gelismesi olabilir.
Bdyle bir durumla karsilastiginizda asagida adi ve adres bilgileri olan doktorunuza
basvurabilirsiniz.

Ben, , yukaridaki metni okudum ve katiimam
istenen Pulmoner rezeksiyon sonrasi diyafram alti hava verme (pneumoperitoneum)
uygulamasi ile uzamis hava kacaginin énlenmesi’ isimli ¢alismanin kapsamini ve
amacini, gondllii olarak Uzerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma
hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum. Bana, calismanin muhtemel riskleri
ve faydalari s6zlU olarak da anlatildi. Bu galismayi istedigim zaman birakabilecegimi ve
biraktigim zaman tedavimi Ustlenenlerin benim tedavimi bilinen en iyi sekilde ve
yontemlerle sirdirmeye devam edecegini anladim.

Bu kosullarda s6z konusu calismaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi1 (cocugumun / vasisi oldugum bu

calismaya katilmasini) kabul ediyorum.
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GONULLU
Adi Soyadr: Telefon:
Adresi:

imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Adi Soyad: Telefon
Adresi:
imza:
Yakinhgt:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Ars.Gor.Dr. Ersin ARSLAN Telefon : 03423606060-75463
Adresi:GAUNTF. Gogiis Cer ABD Faks
imza
TANIK:
AdiI Soyadr: Telefon
Gorevi Faks
Adresi:

imza
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