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OZET

inferior pulmoner ligamen akciger kokinden kaudale katlanan ve
akcigerin en alt lobunu mediasten ydénune dogru zayif bir bagla baglayan cift
katli bir plevradir. Geleneksel olarak inferior pulmoner ligamanin diseke edilip
kalan loblarin mobilizasyonunu arttirihp bosluk alaninin  daha rahat
doldurulabilecegi inanci ile inferior pulmoner ligamanin rutin olarak diseke
edilmektedir. Fakat inferior pulmoner ligamani diseksiyonunun rekspansasyona
yardimci oladuguna dair bilimsel bir kanit yoktur ve bu konu Uzerine yapiimis
¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir. Biz bu ¢alismada Ust lobektomi sonrasi
yapilan pulmoner ligament diseksiyonunun postoperatif akciger ekspansiyonu ve
space uzerine olan etkisini gostermeyi amacladik.

Klinigimizde 23 Ocak 2011-26 Subat 2013 tarihleri arasinda Ust
lobektomi yapilan tim hastalar retrospektif olarak inceledik. Her iki grupta 20
hasta, toplamda 40 hasta olacak sekilde inferior pulmoner ligament diseksiyonu
yapilan ve yapilmayan hastalardaniki grup olusturduk. Postoperatif cekilen
akciger grafisinde %20 den veya u¢ cm fazla olan hava bogluklarini space,
postoperatif besinci ginden fazla devam eden hava kagagini ise uzamis hava
kagag@i olarak kabul ettik.Hastalarin gelisen komplikasyonlari, negatif aspirasyon
ihtiyaci, ilave tlp torakostomi, dren cekilme zamani, hastanede kalis slresini
kaydettik. Her bir hastanin postoperatif birinci, Uglncu, besinci, yedinci, 30., ve
90. gun cekilen akciger grafilerini inceledik ve pnomotoraks yluzdelerini
hesapladik. Tum verileri Statistical Packageforthe Social Sciences (SPSS-22.0)
istatistik paket programi kullanilarak karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen hastalarin %40'inda (n=16) postoperatif
komplikasyon saptandi [grup 1 (n=9), grup 2 (n=7)]. En sik goérllen
komplikasyon 8 (%20) hasta ile uzamis hava kagagi ve space idi. Yedi hastaya
ilave tup torakostomi uygulandi [grup 1 (n=3), grup 2 (n=4). Hastalarin
tamaminda uglncu ay akciger grafilerinde akcigerin tam ekspanse oldugu

goruldi. Komplikasyon sikhgi, space varligi ve pndmotoraksdegisim degerleri



kargilastinldiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.

Calismamiz sonucunda inferior pulmoner ligament diseksiyonunun olumiu
ya da olumsuz sonuglarini gosteren ikna edici kanita ulasilamamistir.
Geleneksel olarak wuygulanan inferior pulmoner ligament diseksiyonun
anlamhgini gosterebilmek igin daha ¢ok hasta sayisi igceren ¢ok merkezli
¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Ust lobektomi, postoperatif komplikasyon, inferior

pulmoner ligament, space, apikal 61U bogluk



SUMMARY

Inferior pulmonary ligament is a double layered ligament which extends
from radix to cauda of lungs and connects lower lobe of lungs to mediastinum.
Conventionally, it is widely believed that dissection of Inferior pulmonary
ligament increases mobilization capacity of remaining lobes and thus becomes
helpful filling dead space occuring following lobectomies. But there is no
scientific evidence that dissection of Inferior pulmonary ligament helps re-
expansion and just few studies exist which addresses this subject. In this study,
we aimed to evaluate the effects of pulmonary ligament dissection following

upper lobectomy on postoperative lung expansion and space.

We retrospectively assessed the patients who underwent upper
lobectomy surgery between 23 January 2011 and 26 February 2013 in our clinic.
We organized two groups of 20 patients due to undergoing inferior pulmonary
ligament dissection or not undergoing this procedure, totally 40 patients were
evaluated. If more than %20 or 3 cm space occurred in postoperative chest
radiogram, we defined it as 'space’. If the air leak had still persisted after
postoperative 5th day, we accepted it as prolonged air leak. Postoperative
complications, requirement of negative aspiration, additional tube thoracostomy,
drain removal time and hospitalization time was recorded. Chest radiograms of
each patient were inspected on postoperative 1st, 3rd, 5th, 7th, 30th and 90th
days and percentage of pneumothorax was calculated. All data has been
compared with the use of Statistical Package for the Social Sciences (SPSS

22.0) pack programme.

%40 (n=16) of included patients had postoperative complications
(groupl:9, group 2: 7). The most frequent complication was prolonged air leak
and space which was observed in 8 (%20) of patients. 7 patients underwent
additional tube thoracostomy (group 1=3 and group 2=4). All of the patients had
full pulmonary expansion at postoperative 3rd month. Complication frequency,



presence of space and pneumothorax resolution time of two groups were
compared and no statistically significant difference was observed.

We could not obtain convincing evidence that indicates the favorable or
unfavorable effects of inferior pulmonary ligament dissection as a result of our
study. Multicenter studies that evaluate more cases are needed to assess the

significance of inferior pulmonary ligament dissection.

Key words: Upper lobectomy, postoperative complication, inferior

pulmonary ligament, space



GiRiS

GUnUmuzde akciger kanseri nedeniyle uygulanan pulmoner rezeksiyon
sayisinda; saglik hizmetlerine ulasilabilirligin  artmasi, tibbi teknolojinin
gelismesi, neoadjuvant tedavi, videotorakoskopik rezeksiyon ve cerrahlarin
tecrubelerinin artmasi gibi birgok nedenle belirgin artis gozlenmistir. Bununla
birlikte artan cerrahi tedavi sayisi sonrasi maliyet hesaplarida gundeme
gelmistir. Maliyeti arttiran en énemli faktorlerin basinda hastanede yatis suresi
gelmektedir. Yatis suresini arttiran en onemli faktorlerden birisi postoperatif
komplikasyonlardir. Pulmoner komplikasyonlar akciger rezeksiyonu sonrasi en
sik gorulen komplikasyon grubunu olusturmaktadir (1-3).

Postoperatif pulmoner komplikasyon goérulme sikhdr %10-40 civarinda
olup pnomonektomi sonrasinda bu oran %50ye ulagsmaktadir (4-7).
Pndmonektomiler hari¢ tutuldugunda akciger rezeksiyonlari sonrasi en sik
gorulen pulmoner komplikasyon uzamig hava kagagi ve plevral bosluktur ki Ust
lobektomi/bilobektomi sonrasi taraf ayirt etmeksizin daha ylksek oranda
gOrulmektedir (8). Lobektomi sonrasi apikal yerlesimli plevral bosluk (space)
Ozellikle erken donemde en olagan problemlerdendir. Fakat klinik semptom
yaratmadigi (6r: enfeksiyon, ampiyem) surece gozardi edilebilir. Fakat bu
problem ile ilgili standart bir tanimlama olmadigi gibi yayinlamis makale de ¢ok
azdir (8, 9).

Postoperatif pulmoner komplikasyon sikligini en aza indirmek igin birgok
uygulama yapilmaktadir. Bu uygulamalardan biri geleneksel olarak inferior
pulmoner ligamentin diseksiyonudur. Amag¢ geride kalan akciger parankiminin
mobilizasyonunu arttirip bogluk alanini daha rahat doldurmasini saglamaktir.
Fakat inferior pulmoner ligament diseksiyonunun faydasini gosteren bilimsel bir

kanit yoktur. Bu konu Uzerine yapilmis ¢ok az sayida galisma bulunmaktadir.



l. Plevra ve inferior Pulmoner Ligament

I.LA. Plevra Anantomisi ve Histolojisi

Akcigerler sinirli  bir boglukta bulunmalarina ragmen fonksiyon
gorebilmeleri icin surekli hareket etmeli ve hacim degistirmelidir(10). Plevra yari
gecirgen seroz bir zardir. Akcigerler, mediasten, perikard ve gogus duvarini
kaplar. Akcigerleri korumasinin yani sira, akcigerlerin inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda yaptigi hareketleri kolaylastiran duz, elastik ve kaygan bir
zemin saglar (11). Plevra mezotelial hiicreler, bazal membran, kollajen ve elastik
dokular, kilcal ve lenfatik damarlar icermektedir (10). Plevra, visseral ve parietal

plevra olmak Uzere ikiye ayrilir.

I.A.a. Visseral Plevra

Akcigerlerin tim dis yuzinu ve interlober fissurleri sikica sararak tim
yiizlerine yapisir. interlober fissiirde bitisik loblari érten visseral plevra temas
halindedir (10, 11). Boylelikle her bir akciger lobu digerinden bagimsiz olarak

genisleyebilme veya sonebilme yetenegi kazanmig olur (11).

[.LA.b. Parietal Plevra

Parietal plevra mediasten, diyafragma ve gogus duvarinin i¢ yGzinu
orter. Gogus duvari ve diyafragmaya bag dokusu araciigiyla yapisiktir ve
solunum sirasinda bu yaplilarla birlikte hareket eder (12). Parietal plevranin
kaburgalari orten bélimine kostal plevra (pars costalis), diyafragmayi Orten
bélimine diyafragmatik plevra (pars diaphragmatica), mediastinumu &rten
bélumune mediastinal plevra (pars mediastinalis) ve akcigerlerin apeks bdlgesini
Orten boélumune de servikal plevra (cupula plevra) denilir (10, 11, 13-15).

Viseral ve parietal plevra tabakalari arasinda kalan aralik plevral bosluk
olarak adlandirilir. Duz ve kaygan olan ylzeyi sayesinde akcigerler parietal

plevra Uzerinde serbestce hareket edebilirler (10-13, 15). Mediastinal plevra



radiks pulmonis’de visseral plevra ile birlesir ve bunun altinda 6sefagus’un
hemen onunden dis yana akcigere cift katli olarak geger. Burada visseral plevra

ligamentum pulmonale adini alir (10-13, 15, 16).

I.B. Plevranin Embriyojenik Geligimi

Akcigerler, embriyolojik gelisim sirasinda plevra ile tamamen sarilana
kadar plevra kesesi iginde buyurler. Plevral bosluk tipki periton, perikard ve
tunica vaginalis testis gibi ¢golomik kavitelerdendir. Bunlarin ortak o6zelligi parietal
ve visseral olmak Uzere iki yapraktan olugsmalari ve yapraklarin bogluga bakan
yuzeylerinin tek tabaka halinde mezotel hucreleri ile doseli olmasidir (17).
Periton, perikard ve plevral bosluklar gebeligin 3. haftasinda mezodermden
sekilenmeye baslarlar (15, 18). Intraembriyonik c¢olomik kavite septum
transversum ve plevroperitoneal membranlar araciigiyla primitif perikardial
bosluk ve periton boslugu olmak Uzere ikiye bolunudr. Daha sonra primitif
perikardial bosluk, sag-sol plevro perikardial membranlarin birlesmesi sonucu
sag ve sol plevral bogluklar ile perikardial bosluk seklinde Ug¢ ayri bogluk halini
alir (15, 16, 19, 20). Plevral bosluk akcigerlerin biyimesinden bagimsiz bir
sekilde genigleyerek perikardial ve peritoneal bosluktan ayrilir. Splanik
mezoderm bronkopulmoner agaci sararken (visseral plevra), somatik mesoderm

gogus duvarini gevreleyecek olan parietal plevrayl meydana getirir (13, 15).

[.C. Plevranin Fizyolojisi

Plevral bosluk (kavitas pleuralis), plevranin iki yapragi arasinda kalan,
10-20 uym (mikrometre) genisliginde, potansiyel bir bogluktur (10, 12, 13, 21, 22).
Her iki plevral bogluk arasinda herhangi bir baglanti yoktur (10, 11, 21). Plevral
bosluklar sayesinde akcigerler ile gdégus duvari arasinda mekanik bir baglanti
kurulur ve bdylece solunum hareketleri olanakli hale gelir.

Plevral bosluk i¢cinde negatif basing varligi ve yine bu boslukta bulunan

az miktardaki ser6z sivi sayesinde nefes alip verme sirasinda uygulanan



kuvvetler gogus duvari ve akcigerler arasinda aktarilabilmekte ve plevra

yapraklari birbiri Gzerinde kolayca kayabilmektedir (15, 17, 21, 22).

I.C.a. Plevral Bogluktan Gazlarin Reabsorbsiyonu

Normal sartlar altinda, plevral boslukta serbest gaz yoktur. Bununla
birlikte ¢ok cesitli kosullar, boglukta gazlarin birikmesine yol agabilir. Parietal ve
viseral plevra arasindaki sanal bosluk negatif basing altinda oldugundan,
cevredeki yapilarla bronsg, alveoller, gogus duvarindan ekstratorasik baglanti
herhangi bir iletisim, gazlarin aniden plevral bosluga girmesine neden olur, yani
pnomotoraks olur. Plevral bosluk igindeki basing atmosfere gore negatiftir,
akcigerler elastik ozellikleri nedeniyle kollabe olma egilimindedir ve total akciger
kapasitesinin  %75’in altindaki hacimlerde, gbgus duvari genigleme
egilimindedir. Normal kigilerde, gogus duvari solunum kaslari gevsek
durumdayken fonksiyonel reziduel kapasitede, basing cevredeki atmosferden
yaklasik 5 cm/H,O daha dusuiktur. Bu basing ayrica inspirasyon sirasinda ve
Ozellikle hava yolu obstriksiyonu varliginda azalir. Muller manevrasi (kapali
glottise karsi maksimal inspiratuar efor) sirasinda plevra basinci gegici olarak
¢ok negatif ((100 cm/H,0 (santim/su)’ dan daha dusuk)) olabilir (23).

Plevral bosluktan gaz reabsorbsiyonu plevral bosluktan vendz kana
basit difizyon ile gerceklestirilir. Plevral ve kapiler duvarlar gazlara karsi
gecirgen oldugu ve plevral bogluktaki gazlarin kismi basinglari ve ven6z kandaki
basinglarindan farkl olabildigi icin bu difizyon her iki yonde de olugabilir.

Gaz reabsorpsiyon hizi dort degiskene baglidir: 1) Plevral boslugunda
bulunan gazlarin difizyon 6zellikleri; 2) Plevral bosluktaki gazlarin ven6éz kana
gore olan basing gradyentleri; 3) Plevral gaz ile plevra arasindaki temas alani;
ve 4) Plevra yuzey gegirgenligi 6rnedin, bir kalinlasmis fibrotik plevra normal
plevradan daha az absorbe edecektir (23).

Gazlarin ¢oézunurligu ve yayillma 6zellikleri dGnemli dlgtde farkh oldugu
igin, reabsorbsiyon hizi katilan gaz turline baghdir. Ornegin, oksijen (O2),

nitrojene (N2) gore 62 kat daha hizli reabsorbe olur. Su buhari ve karbon dioksit



(CO,), aninda hemen hemen dengeye gelir; CO; ise; O, (oksijen) den 23 kat
daha fazla ¢o6zundr. Klinik duruma bagl olarak, pnémotoraks baslangicta oda
havasini (yani, disaridan kacgak) veya alveoler hava (akcigerler yoluyla bir
sizint1) icerebilir. Alveoler hava hastanin ventilasyon ve plevral bogluga sizinti
sirasinda hastaya verilen ek O'nin varligina bagh olarak farkli oranlarda CO,,
O, veya N icerir. Hasta %100 0, aliyorsa, plevral gazlar gogunlukla bu gazdan
olusmustur ve N, icermez (reabsorbe olan en yavas gaz).

Gaz reabsorbsiyonu icin aktif tasima mekanizmasi yoktur; gaz
reabsorbsiyonunu belirleyen tek itici gu¢ basing gradiyentidir. Vendz kanda
basing 702 mmHg (milimetre civa), yani 58 mmHg daha disuk iken; normal
sartlar altinda pnédmotoraksta toplam gaz basinci atmosferin (760 mmHg) birkag
milimetre civa yakinindadir. Pndmotoraks ve vendz kan arasindaki bu pozitif
basing gradiyenti pndmotorakstan gaz reabsorbsiyonu ig¢in sorumlu itici gucl
olusturmaktadir (23).

Sonug¢ olarak pnomotoraks ve vendéz kan arasindaki gaz basing
gradiyent mekanizmalarini sOyle aciklayabiliriz. Kuru oda havasi, tum pratik
durumlar igin, % 80 N, ve % 20 O icerir. Diger gazlar CO,, argon ve benzerleri
klguk miktarlarda bulunmaktadir. Normal atmosferik basing 760 mm Hg - 1031
cm H,0O bu nedenle kuru oda havasi icindeki O icin basing 152 mmHg iken, N;
'in kismi basinci 608 mm Hg'dir. Oda havasi alveollere girdiginde H,O buhari ve
CO; kazanir ve O, kaybeder; sonug olarak gaz bilesimi simdi N, = 571 mmHg
O, = 102 mmHg H,O = 47 mmHg ve CO, = 40 mm Hg'dir. Alveol atmosfer ile
yakin iligki icindedir, bu seviyede toplam gaz basinci 760 mmHg'ye esit
olmalidir. Bu alveolar gaz bilesimi alveol kapiller seviyesinde kan ile temas
halindedir ve gaz degisimi burada gergeklesir. Sonugta normal arteriyel gaz
bilesimi PaO, ( oksijen parsiyel basinci) = 97 mmHg, PaCO, = 40 mmHg ve
PaN, = 569 mmHg, su buhari 47 mmHg seviyesinde sabittir ve total arteriyal gaz
basinci 753 mmHg'dir. Alveolar gaz basinci ve arteriyel kan arasinda 7
mmHg’lik bir basing farki olduguna dikkat edelim. Hicrelerimiz O, tlketir ve CO,

aretir, Uretilen 240 ml CO; i¢in 300 ml O tlketir. Solunum katsayisi 0.8, Uretilen



COJ'ye kiyasla tuketilen O, miktari arasindaki bu kiiguk farka ragmen, metabolik
degisiklikler venoz arteriyel sistemi arasindaki kapiller gecgis boyunca CO, kismi
basincini 6 mm Hg arttinir ve oksijeninkini 37 mmHg azaltir. O, ve CO, kismi
basing degisikliklerindeki bu buydk fark, bu iki gaz igin kanimizdaki
¢ozunarlikten ve tagsima kapasitesi farkindan kaynaklanmaktadir. N, metabolize
olmaz ve bu nedenle arteriyel ve vendz kan arasinda degismeden kalir. Su
buhari da 47 mmHg’de sabit kalir. Sonugtaki PvO, (vendz oksijen basinci) = 40
mmHg, PvCO, = 46 mm Hg, PvN,= 569 mmHg, PvH,O= 47 mmHg, total olarak
gaz basinci 702 mmHg, yani arteriyal kandan 51 mmHg daha az ve alveolar ve
oda havasi total gaz basincindan 58 mmHg daha azdir. Plevral giris ve atmosfer
arasindaki gogus duvari veya akciger yoluyla olan baglanti pndmotoraksa neden
olur.

Plevra boslugundan gaz reabzorpsiyonunda iki faz vardir: Faz 1,

gazlarin kismi basincinin dengelenmesi ve faz 2, sabit reabsorbsiyon.

Faz 1: Dengeleme

ilk asama, baslangigta plevra bosluguna yerlesen vendz kan gazlarin
dengelenmesini temsil eder. Bunun suresi ve bu faz esnasinda reabsorbe olan
gaz miktari, pnémotoraks baslangi¢ gazlarin bilesimine bagh olacaktir. ikinci faz,
dengelenme durumundan sonraki; sabit reabsorbsiyondur. Baslangicta
pndmotoraks gazlarin bilesimi, birinci faz, bir dengeleme dénemi ile sonuglanir,
bundan sonra pndmotoraksta kalan gazlarin bilesimi tUm durumlarda benzer
olacaktir. Bu dengelenme gercgeklestigi gibi gazlar plevra bogluguna yerlegir ya
da bosluktan c¢ikar. Baslangigtaki pndmotoraks %100 O, icermesi durumunda
N, kismi basinci, plevral bosluguna gére vendz kanda daha fazla olacaktir; bu
durumda N gradienti No'nin ven6z kani terk etme ve plevral bosluguna girmesi
lehine olacaktir. Ancak O, daha fazla ¢ézunur oldugundan, O,, N2’'nin girmesine
goére plevra boslugu daha hizli terk eder. Bu nedenle, plevra boglugundaki
gazlarin toplam miktari iceriye giren N2'ye ragmen azalir. Eger plevra boslugu

sadece %100 N; ile doldurulursa dengelemenin ilk asamasinda pndmotoraksta



gazlarin miktarinda bir artis gorulecektir; gunki N2 nin ¢gikmasina oranla daha
fazla O, ve CO, bosluguna girecektir. Dengelenmedeki gaz bilesimi vendz
kandaki gazlarin kismi basinglari tarafindan belirlenir. Su anda, pnémotoraksta
kalan gaz bilesimi, baslangi¢taki gaz bilesiminden bagimsiz olarak, ayni
olacaktir. Sunlar farkli olabilir; dengelenme asamasinda reabsorbe olan hacim
¢Ozundr gazlarin miktari daha buyuk olabilir ve plevral bosluk ve vendz kan
arasindaki gradiyent daha buyuk olabilir, reabsorbsiyon daha hizli olabilir.
CO2'nin yuksek ¢oézunurlik ve reabsorbsiyon orani, laparoskopi i¢cin bu gazin
karin bogluguna verilme nedenidir.

Bir hasta iki veya u¢ dakikadan fazla ilave O, alirsa, alveoller iginde ve
kanda pN, orantili olarak azalr. Ornegin, bir kisi %50 O, aldiginda, N, kismi
basinci, alveolar havada vetakiben vendz kanda azalir, 569 mmHg dan yaklasik
350 mmHg olur. PVO, énemli dl¢gide artmazken solunan O,'de artis nedeniyle,
bdyle bir durumda pnémotorakstaki basing gradyani buyuk olgude artmig olur.

Bu durumda 58 mmHg‘den 277 mmHg’ye cikar.

Faz 2: sabit reabsorpsiyon
Plevra igindeki tUm gazlar vendéz gaz basinci ile dengede olsaydi,
intraplevral toplam gaz basinci O, + CO; + H,O + N, = 702 mmHg veya
atmosfere gére 58 mmHgdaha az olurdu. Bdyle bir negatif plevral basing (58

mmHg) uzun vadede imkansizdir.

I.C.b. Pnémotoraksin Klinik Durumlari

Pnomotoraksin U¢ tane olasi durumu plevra boslugundan gaz
reabsorbsiyonunun farkl durumlariyla sonuglanir. Pnémotoraks, 1) Kapali bir rijit
kavite, 2) Kapali kollabe bir kavite ve 3) Acik bir kavite seklinde olabilir. Bu
kosullar altinda, G¢ klinik durum ve gaz yeniden emiliminin mekanizmalarinin

ayri ayri ele alinacaktir.



[.C.b. 1. Kapali Rijit Kavite

Teorik olarak, kapali bir rijit pnomotoraks (yeniden genigletilemeyen
akciger) hava dolu kalabilir. Gazlar daha 6nce aciklandigi gibi, her gaz kismi
basincina goére reabsorbe olmasinin yaninda, atmosferden 58 mmHg daha
dusuk basingta sabit olana kadar, plevral boslugu icindeki basing giderek azalir.
Bu negatif basingta, surekli reabsorbsiyon saglamak igin basin¢ gradiyenti
kalmaz. Boyle bir negatif plevral basing, kisa vade de mumkin olsa da bu
negatif basing korunursa, sivi sonugta plevra bosluguna sizar ve yavas yavas
sivi ile dolar, daha sonra katilasir ve fibrozis olur. Kalici rezidiel pnomotoraks

ornegin bir bronkoplevral fistul gibi kalici bir agikliga esdegerdir.

I.C.b. n. Kapal Kollabe Kavite

Bu durum buglne kadar pndmotoraksin en sik gorulen formudur. Gazlar
plevral bosluga girdiginde su durum ortaya c¢ikar, pnomotorakstan sorumlu
aciklik tikanir ve akcigerler serbestce yeniden genigleyebilir. Gazlar reabsorbe
oldugu gibi, plevral bosluga yeni gaz girsi olmaz ve akcigerlerin yeniden
genislemesi reabsorbe gazlarin hacmini kompanse eder, bu nedenle negatif
intrapl6ral basing gérunimu onlenir. Butin gazlar sonugta emilir ve akcigerler
fiziksel bir plevral kavite birakmadan, normal yerini alir.

Intraplevral gaz basinci, gaz reabsorpsiyonunun bir sonucu olarak
azalma egilimindedir, akciger yeniden genigleyecek ve tumu reabsorbe edilene
kadar plevral bosluktaki hava miktari kademeli olarak azalacaktir. Denge
aninda, O,, CO, ve H,O kismi basinglari vendéz kan ve plevra boslugunda
benzerdir. Ancak, yavas N,, plevra kavitede, 58 mmHg subatmosferik olan
venoz kana gore 58 mmHg daha yuksektir (ya da atmosfer basincina yakindir).
Pnoémotoraksin azalan hacmi bulyuk intraplevral negatif basinglari onler ve
plevra kavite ve venb6z kan gazlarn arasindaki bu pozitif kismi basing
gradyentinin surekliligini saglar. Boyle bir gradiyentin olmadigi ve tum gaz
reabsorpsiyonunun durdugu kapali bir rijitkavitede intraplevral basincin 58

mmHg azalmasina izin verilmez Pndmotoraksta tim gazlari absorbe etmek igin



gereken zaman c¢ok degiskendir ve daha once aciklanan birtakim Ozelliklere

baghdir. Pndmotoraksin %6’si 24 saatte absorbe oldugu tahmin edilmektedir.

I.C.b. m. Acgik Kavite

Plevral boglugu ve akciger arasinda veya goégus duvarl boyunca kalici
baglanti oldugu slrece, butin absorbe gazlar disaridan surekli yeniden
doldurulmus gibi olacagindan akciger yeniden genisleyemez. Bu durumda
plevral bogluktaki gazlar kapali kavite gibi reabsorbe olacak; bununla birlikte,
reabsorbe gazlar plevral bosluguna donenler tarafindan belirlenecektir. Ne
gelirse reabsorbe olacagindan plevral gazlarin bilesimi sabit kalir. Ornegin
plevral bosluk disariya acgildiginda, O, ve N,, kuru oda havasinin gaz bilesimine

karsilik gelen, 20/80 bir oranda reabsorbe olur.

I.C.c. Gaz Rearbsorbsiyon Dinamiklerinin Klinige Yansimasi

Plevra boslugundan gaz reabsorbsiyon dinamikleri klinik olarak yararl
olabilir. Transtorasik akciger biyopsisisi sirasinda %100 O, verildiginde, sonucta
ortaya clkan pnomotoraks iki nedenle ¢ok daha hizli reabsorbe edilir: 1)
Pndémotoraks daha ¢oézunlr O, ile dolmus olacaktir. 2) Pnémotoraks ve vendz
kan arasindaki basing gradiyenti daha buyuk olacaktir, gunki %100 O, vermek
alveoller ve nihayetinde venoz kandan N, temizlenmesini saglar. Pnomotoraks
yerlestigi zaman bir hastaya %100 O, verilmesi PvN,yi azaltarak gaz
reabsorbsiyon hizini arttirir ve bu nedenle pnémotoraks ve vendz kan arasindaki
bu gaz i¢in basing gradienti artacaktir. Ancak bu faydali etki nispeten kuguktur

ve muhtemelen klinik olarak yararl olmaz.(23)

|l.inferior pulmoner ligament
[I.LA. Anatomi

Gogus duvari, mediasten ve diafragmayi saran parietal plevra, hilusta
akcigeri saran visseral plevra ile devam eder. Hilusta pulmoner venlerin alt

tarafinda her iki plevral yaprak arasina bad dokusunun girmesi ile pulmoner



ligamenti olusturur. inferior pulmoner ligament akciger kokiinden kaudale
katlanan ve akcigerin alt lobunu mediasten yonune dogru zayif bir bagla
baglayan c¢ift kath bir plevradir (24)(Resim 1). Aslinda tanim olarak gergek bir
ligament degildir. Ayrica superior pulmoner ligament olmadigi igin inferior
teriminin de kullanimi hatalidir. Bu nedenle bazi yazarlar inferior pulmoner

ligament taniminin degistiriimesi gerektigini savunmaktadir (24).

Sol akciger Sag akciger

Resim1- inferior pulmoner ligament gorinima (25)

[I.B. Radyoloji

Anatomi ile ilgili yazilarda siklikla bahsediimesine ragmen pulmoner
ligament radyolojisi ile ilgili ¢ok az c¢alisma vardir. Bunun nedeni gogus
grafilerinde ¢ok az gorulmesi ve patolojik sudrecinin  ¢ok nadiren
tanimlanabilmesidir (24, 26). Radyolojik literatlirde bahsedilen inferior pulmoner
ligament genellikle paramediastenel pndmotosel'i tanimlamaktadir (27, 28). Bu
anomali, ligament yapraklari arasina hava girisi ile apeksin hiliumda ve tabanin
medial diyafragma tutunma noktasinda diz mediastinal bir hat ile birlikte keskin
sinirh Uggen yapida radyolusent dis bukey kavisli lateral kenar olarak
belirmesidir. Cunkld ligament mediastende alt loba ve diyafragma da cesitli
noktalara baglanir. Bu ister atelaktazi veya pndmotoraks ile veya plevral sivi
lokalizasyonu ile olsun alt lobun ¢okmesini engeller. Ligamentin, konjenital
anomali, kronik yara ve tumor tarafindan tutulmus olabilmesine ragmen bu tarz

bir patolojik gelisimin diz gégus radyografisinde tanimlanabilmesi ¢ok nadirdir.
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Inferior pulmoner ligamentle ilgili yayimlanan patolojilerin nadir olmasi
gOstermektedir ki; standart duz gogus radyografilerinde bu anomalilerin idrak

edilmesindeki eksiklik, ligamentin tutulumundaki eksiklikten fazladir (24).

II.B.a. Bilgisayarli Tomografi Goruntusu

Bilgisayarli tomografide (BT); pulmoner ligament hiler yapilarin altinda,
mediastenden yukselen zayif diz yogun bir ¢izgi olarak goértnur. Genellikle
diafragma yakinlarinda daha net olarak goértnur. Vaskuler yapilardan bitisik
bolmelenmesi, demetlesmis vyapilarin yoklugu ve Ozafagus seviyesinde
baslamasi sayesinde ayrilabilir. Oblik posterior sahada tarif edilmis olmasina
ragmen BT Uzerindeki ligament yaygin olarak gcogunlukla orta hat yapisinda kalir
(26, 28). Bazi vakalarda ligament mediastene katildigi noktada li¢gen yapida
bir parlama ile kendini gosterir. Belirginlestigi zaman her iki taraftaki ligament

mid hemidiafragma ya kadar uzanabilir( Resim 2).

/

7 X

Resim2- Bilgisayarli tomografi gérintisinde inferior pulmoner ligament (24)

B\
-

[ll.Pulmoner Rezeksiyonlar
Pulmoner patolojilerde, malignite varliginda, bronsektazi gibi enfektif
durumularda ve biyopsi gibi farkli amagclarla akcigerin yada bir kisminin

cikarilmasina genel olarak pulmoner rezeksiyon denir. Pulmoner rezeksiyonlar
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anatomik ve nonanatomik rezeksiyonlar olarak iki kisma ayrilabilir. Anatomik
rezeksiyonlar akcigerin anatomik Unite olarak rezeke edilmesidir. Anatomik
rezeksiyonda; bir akcigerin tamaminin c¢ikarilmasina “Pndémonektomi”, ki
akciger lobunun c¢ikarilmasina “bilobektomi”, bir akciger lobunun ¢ikarilmasina
‘lobektomi”, segmentin  g¢ikarilmasina  “segmentektomi”  denilmektedir.
Nonanatomik rezeksiyonlar ise anatomik Ozellik gostermeden uygulanan kama

rezeksiyonlardir.

[II.LA. Cerrahi teknik

Operasyon oncesinde tek akciger ventilasyonu uygulamak igin cift
[Umenli endotrakeal tup ile entlUbasyon saglanir. Major damarlar cevresinde
diseksiyon yapilacagi i¢in tum anatomik rezeksiyon yapilacak hastalara santral
katater uygulanir.

Hasta ameliyatin yapilacagi tarafa gére sad veya sol lateral dekubit
pozisyona alinir ve gerekli tim temizlik, dezenfeksiyon ve ortimua takiben
torakotomi insizyonu veya minimal invaziv cerrahi igin trokarlar igin insizyonlar
uygulanir.

Akciger rzeksiyonlari icin genellikle postero lateral torakotomi tercih
edilir. Ancak son yillarda videotorakoskopik akciger rezeksiyon uygulamalari
olduk¢ca populer olmaktadir. Torakotomide genel olarak 5. interkostal aralik
tercih edilirken, alt lobektomilerde 6. interkostal aralik kullanilabilir. Anatomik
akciger rezeksiyonlari gikartilacak akciger dokusuna ait arter, ven ve brongun
kapatilarak kesilmesi ile yapilir. Loblar sagda iki fissurle (major ve minér), solda
ise tek fissurle birbirlerinden ayrilir. Bu fissurler her hastada loblar arasindave
segmentler arasinda bulunmaz. Bu durumda rezeksiyon esnasinda genelde
stapler denilen kesici, kapatici veya kapatici alet yardimiyla fissurler
tamamlanarak rezeksiyon uygulanir.

Alt lobektomilerin timiinde pulmoner ligament kesilir. Ust lobektomilerde
ise geleneksel olarak alt lobun rahatca ekspanse olup, hemitoraksi

doldurmasina yardimci olmak amaciyla pulmoner ligament kesilir (Resim 3).
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inferior Pulmoner ~
Ligament

Resim 3- Videotorakoskopi teknigi ile lobektomi sirasinda inferior pulmoner ligamentin

diseksiyonu (29).

Tum rezeksiyonlarda oldugu gibi toraks kapatiimadan once toraksa
dren koyulur. Genel olarak bir tanesi hava drenji icin apekse, bir tanesi sivi
drenaji icin bazalde olacak sekilde iki dren konulur (30) .Son zamanlarda birgok
randomize c¢alismada tek dreninde kullanbilece@i gosterilmigtir. Bu drenler su alti
drenaj siselerine yada yeni gelistirilen hava ve suyun toraksa kagisina izin

vermeyen heimlich, thopaz gibi aletlere baglanirlar.

IV.Pulmoner Rezeksiyonlar Sonrasi Komplikasyonlar
‘Komplikasyon” terimi herhangi bir cerrahi iglem sirasinda veya
sonrasinda gelisebilen istenmeyen ve amaglanmayan bir klinik durumu ifade
etmektedir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar gerek uygulanan cerrahi
isleme bagli gogus duvari, solunum kaslari ve akciger Uzerindeki etkilenim ve
sonucunda solunum mekaniginin bozulmasi nedeniyle, gerekse anestezinin yol
actigt  solunum  kaslari  disfonksiyonu nedeniyleen sik  karsilasilan
komplikasyonlardir (5). G6gus cerrahisi ameliyatlari sonrasinda uzamis hava
kagagi, pnomoni, atelektazi, solunum yetmezligi ve pulmoner 6dem gibi
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme orani %10-15tir (5, 6, 8). Bu oran
bazi literatlrlerde %40’a yaklagsmaktadir (5, 31).
Postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttiran bir ¢ok faktor
tanimlanmistir; bu faktorlerin bircogu engellenemez, ancak bazilari dnlenebilir

ya da duzeltilebilir olarak kabul edilir (5). Bu faktorlerin en dnemlisi sigaradir (5).
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Preoperatif donemde sistemik hastaliklarin kontrol altina alinmasi, beslenme
destegi saglanmasi, infeksiyonlarin tedavi edilmesi, sekresyonlarin temizlenmesi
ve preoperatif solunum fizyoterapisi uygulamalari postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azaltmakta ve postoperatif 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar
volum (FEV1) duzeyini arttirmaktadir (1, 3, 8). American Society of
Anesthesiologists skoru (ASA) ve yas gibi bazi kisisel faktorler ise degistirilemez
olarak kabul edilmelidir (5).

IV.A. Atelektazi

Torakotomi sonrasi atelektazi muhtemel komplikasyonlar igerisinde en
sik gorllen, tedavi edilmedigi takdirde infeksiyon ve solunum yetmezligine kadar
giden surecleri baslatan bir komplikasyondur.Genel anestezi altinda opere
edilen hastalarin birgogunda klinik olarak 6nemli dizeyde olmayan atelektazi
gelismektedir (5). Atelektazi %7 ile %30 arasinda gorulmektedir (32). En 6nemli
risk faktorleri postoperatif agri ve kronik obstruktif akciger hastaligi varligidir.
Yetersiz agri kontroli ylGzeyel solunuma neden olur ve atelektaziye zemin
hazirlar (32).

Atelektazi nedenleri, bronsun kan veya mukus ile tikanmasi ile distal
bdlgenin havalanmamasi, distalbolgede kalan havanin absorbsiyonu, lobektomi
sirasinda diger lob bronglarinin kivrilmasi ve diger lob bronslarinin limeninin
istenmeden daraltilmasi ile agiklanabilir (5,32). Atelektazi akcigerde enfeksiyona
elverigli bir zemin olustururken, ates, tasikardi, tasipne, gaz dolasiminda

bozukluk ve hipoksi gibi klinik tablolarin olugsmasina neden olur (32).

IV.B. Uzamig Hava Kagagi ve Apikal Bosluk
IV.B.a. Hava Kagagi

Postoperatif hava kagagi, goguste yapilan herhangi bir ameliyat sonrasi
akciger parankiminden veya bronsundan kagan havanin plevral bosluga gegisi
olarak tanimlanir. Hava kagaginin diger bir nedeni; kisitli akciger kompliansi ve

bosluk problemi nedeniyle olusan pasif kagaklardir.
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Kapali su alti drenaj sisteminde ki suyun inspiryumda yukari, expiryumda
asaglya hareketine oslilasyon denir ve drenin galistigini gésterir. Okslirme veya
Ikinma ile hava kabarciginin olusmamasi hava kagaginin olmadigini kanitlarken,
hava kagaginin olmasi kagagin aktif yada pasif olmasi hakkinda kesin bir yargi
bildirmez. Karar vermeyi kolaylastirmak amaciyla, bu degerlendirme sirasinda
Macchiarini ve ark tarafindan dnerilen basit bir 6lcum testi onermislerdir (33);

e Evre 0 (kagak yok)

e Evre 1 (sayilabilir kabarciklar)

e Evre 2 (kabarcik seli)

e Evre 3 (birlesmis kabarciklar)
Gunumuzde hava kacaginin kantitatif olarak degerlendiriimesine imkan
saglayan modern elektronik gogus tup sistemler kullanilabilmektedir (34).Akciger
rezeksiyonu sonrasi genellikle hastalarin yaklasik %50'sinde en azindan minor
hava kacgagi izlenmektedir ve bu kagaklarin ¢cogunlugu birka¢ saatten u¢ gune
kadar gecen zaman icerisinde spontan olarak kesilir (35).

intraoperatif degerlendirmede hava kagagini tahmin etmek ve 6nlemek
onemlidir. Parenkimal rezeksiyon sonrasi cerrah hava sizdirmazligi agisindan

tum rezeksiyon hatlarini ve bronsial yapilari test etmelidir.

IV.B.b. Uzamis hava kagagi

Uzamig hava kagadi tanimi i¢in yayinlanmis ¢alismalarda dort, bes, yedi
ve 10 gun gibi farkli gérigler mevcuttur (36). Glncel literatlire dayanarak, birkag
yazar uzamig hava kagagi icin, pulmoner lobektomi sonrasi ortalama hastanede
kalis suresi olan postoperatif 5 gun boyunca devam eden hava kacgagi
tanimlamasini 6nermistir. Bu tanimlama toraks cerrahisi dernegi veritabaninda
uzamig hava kagagi icin yaptigi, normalde gerekli olan hastanede kalis suresini
asacak miktarda hava kagagi tanimlamasi ile uyumludur (35).

Uzamis hava kagagi birgok cerrahi seride %18-58 gibi degisen oranlarda

raporlanan en yaygin postoperatif komplikasyondur (37, 38). Postoperatif
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donemde hastanede kalim suresini uzatan en 6nemli belirleyicidir (39). Uzamis
hava kacagi hastalarin %1-12’sinde mortalite ile sonuglanir (38, 40).
Uzamis hava kagaginin diger 6nemli sonuglari su sekildedir;

e Uzamis gogus tupu ve uzamis agriya neden olur (38, 41, 42).

e (GOQgus tupul ve iligkili agri nedeniyle azalmis mobilizasyona neden
olur (43).

e Azalmis mobilizasyon artmig tromboemboli riskine neden olur (42).
e Pnomoni riskini artar (37).

¢ Ploredezis, mekanik ventilasyon ve yeniden operasyon gereksinimi
artar (43).

e Yogun bakim unitelerine daha ylksek yeniden yatis oranina yol
acar (44).

e Uzamis hastanede kalim suresi ve iligkili daha yuksek toplam
maliyete sebep olur (33, 37, 38, 41, 44).

Uzamis hava kacagi risk faktorleri hastada steroid kulanimi, aktif
enfeksiyon, insulin bagimh diyabet, disuk body mass indexi, dusik FEV1,

cerrahi olarak Ust lobektomi veya bilobektomi yapiimasidir.(45)

IV.B.c. Apikal Bosluk

Akciger rezeksiyonu sonrasi geride kalan ayni taraftaki akcigerin
ekspansiyonu ve hiperinflamasyonu, mediastinal kayma, interkostal boslukta
daralma ve diafragmanin elevasyonunu igeren farkh fizyolojik mekanizmalar
rezidUel plevral boslugu en aza indirmek i¢in katkida bulunmaktadir. Baslangigta
geride kalan akciger dokusunun ekspansiyonu plevral bogsluk voliumi
doldurulamaz ve lobektomilerin gogunu takiben degisken miktarda bir apikal
bosluk gorulur. Bu gogus rontgenogramlarinda yaygin bi¢cimde izlenen bir

bulgudur ve BT taramasinda neredeyse daima izlenir. Lobektomi sonrasi
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beklenen bir bulgu oldugundan ve enfekte olmadigi surece nadiren klinik nemi
oldugundan veya yeterince genis olmadiginda semptoma yol agmadigindan
dolayi, sasirtici bir sekilde rezeksiyon sonrasi bosluklara yonelen ¢ok az literatur
mevcuttur. Dahasi rezeksiyon sonrasi apikal bogluklarin standart bir tanimi da
yoktur. Birka¢ calismada akciger grafisinde %20 den fazla veya 3 cm den fazla
pnomotoraks varligi space olarak kabul edilmigtir (46).

Amfizem, enfeksiyoz, restriktif ve fibrotik hastaligi olanlar, daha
onceden toraks operasyonu gecirenler, neoadjuvan tedavi gorenler, volim
kUgulticu cerrahi gegirenler ve Ust lobektomi yaplanlarda apikal bogluk goralme
sikligi artar (36). Shields ve ark 1959'da tuberkuloz tedavisi igin yapilan
rezeksiyon sonrasi persiste reziduel hava boslugunun insidansini, tuberkuloz
icin pulmoner segmentektomi yapilan hastalarda %21-%33'e kadar yuksek
olarak yayinlamistir. Ust lobektomiler ve bilobektomilerde daha yiksek
postoperatif hava kacagi ve reziduel plevral bosluk insidansi mevcuttur (39, 46).

Space varliginda en sik goérilen komplikasyon enfeksiyondur (48).
Ancak apikal bosluklarin blydk c¢ogunlugu hastanin klinik durumunu
etkilemeksizin probleme yol agmaz. Asemptomatik bosluklar genellikle havanin
rezorbsiyonu, geride kalan akcigerin daha iyi ekspansiyonu, mediastinal kayma,
diafragmanin elevasyonu ve interkostal bosluklarin kiigilmesi yoluyla ¢ézulebilir.
Bununla birlikte, énemli bir bronkoplevral fistll varliginda, 6zellikle ampiyem ile
komplike oldugunda, apikal boglugun spontan rezolusyonu ve iyilesmesi olagan
degildir. Bu vakalarda, kas flebi veya omentum gibi canli materyaller ile
boslugun doldurulmasini igeren ilave cerrahi mudahaleler, bazen torakoplasti
gerekebilir (47).

Solak ve ark. (48) yayinladiklari prospektif bir galismada, postoperatif ilk
glnde rezeksiyon sonrasi rezidlel plevral boslugu bulunan 58 hasta tanimlamig
ve onlarl 12 haftaya takip etmistir. Hastalarin %10'unda komplike olmayan
persistan apikal bosluk ve %14'Unde yeniden drenaj veya yeniden operasyon
gerektiren komplike reziduel bosluklar gelismigtir. Reziduel bosluklarin buylk

cogunlugu (%76) gobzlem periyodu slresince rezorbe olmustur. Yazarlar
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persistan hava kagagini ve enfeksiyonu reziduel plevral boslugun major
komplikasyonu olarak tanimlamis ve komplike bosluklar igin erken cerrahi

mudahaleyi 6nermiglerdir (48).

IV.B.d.Uzamis Hava Kacag: Ve Apikal Bosluklarin intraoperatif Onleme
Yontemleri

Akciger rezeksiyonu sonrasinda uzamis hava kacaginin sik goéruluyor
olmasi bu komplikasyonlari 6nlemek igin cerrahi teknik olarak hilus ve pulmoner
yapisikliklarin - diseksiyonunun dikkatli yapilmasi, hava kacgaklarinin tekrar
sutirasyonu ve desteklenmesi (perikard, plevra interkostal kas, diyafragma flap
veya doku yapistiricilari ile) inferior ligamentin serbestlestiriimesi, plevral tent ve
pnomoperitoneum gibi c¢esitli yontemlerin gelismesine yol ag¢mistir. Bu
yontemlerin bircogunun rutin uygulamasi akla yatkin degildir. Cunkd tdm
hastalarin bu ziyadesiyle maliyetli ve zaman harcayan yodntemlerden fayda
saglayacagl beklenmez. Hastalarin dikkatli se¢imi ve uygulanacak en makul

yontem secilmelidir (9).

IV.B.d.1.Plevral Cadir (Tent)

Plevral tent apikal bodlgede parietal plevranin c¢adir seklinde gogus
duvarindan akciger yuzeyine dogru serbestlestiriimesidir. Plevral yuzeyler ve
akciger arasinda yapisiklik olusarak hava kagagini erken donemde kapanmasini
ve space’in kugulmesini saglar (45).0Olasi parenkimal hava kagagini kapatmak
igin plevral cadir uygulanmasi fikri yeni degildir. ilk olarak 1956'da Miscall (49)
ve 1957'de Hansen (50) tarafindan onerilmistir. Okur ve ark (44) Ust lobektomi
veya ust bilobektomi yapilan 40 hastayi inceleyen ¢alismalarinda plevral ¢adir
grubunda gdégus tupl suresi ve ortalamada hastanede kalis slresinin daha kisa
oldugunu tespit ettiler. Plevral tent uygulanan grupta hastalarin %15'inde
asemptomatik apikal bogluk mevcut iken apikal gogus tupu gerektiren uzamig
hava kacagi sadece plevral tent uygulanmayan grupta gelismistir. Allama ve ark.

(51) tarafindan yapilan guncel bir galismada 23 hastaya plevral tent uygulanmis,
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25 hastaya uygulanmamistir. Bu ¢alismada plevral tent grubunda postoperatif
uclncu gunde hava kagagi insidansinin istatistiki olarak anlamli dizeyde daha
dusuk oldugu gosterilmigtir. Plevral tent apikal spacelerde etkili oldugundan Ust

lobektomi sonrasi tavsiye edilmektedir (45).

IV.B.d.u. Profilaktik intraoperatif Pnémoperitonyum

Uzamis hava kagagini onlemek icin bagka bir yontem olarak
onerilmektedir. Bu prosedir, intraoperatif diafragma altina yerlestirilen bir kateter
ile peritoneal kaviteye hava insuflasyonu uygulanmasidir. Okur ve ark (52)
tarafindan gercgeklestirilen alt lobektomi veya bilobektomi yapilan 60 hastada
pnomoperitonyum grubunda gogus tupu kalis suresi ve hastanede kalim suresi
istatistiki olarak anlamli Olgide daha kisa ve drene edilen volum miktari daha
azdir. Dahasi kontrol grubunda gelisen sekizrezidiel hava boslugu ile
kiyaslandiginda, pnémoperitonyum grubunda sadece bir olguda rezidiel hava
boslugu gelismistir.

Toker ve ark. (53) tarafindan akciger rezeksiyonu sonrasinda geri kalan
akcigerin gogus boglugunu tam doldurmadigi hastalarda olusabilecek space
problemlerini azaltmak igin transdiafragmatik bir yol yardimiyla intraoperatif
olarak pnomoperitonyum uygulanmasi tarif edilmigtir. Bu yotemde
rezeksiyondan sonra kalan akciger 30 mmHg basingla ventile edilmis ve
ekspansiyonu gozlenmigtir. Eger gogus boslugunun tamamen doldurulmasi
ihtimal disi kabul edilirse, diafragmanin anterolateral bolimUu Veres ignesi ile
delinir ve 800 mL hava batina enjekte edilir. Klguk diafragmatik lezyonlar
hazirlanmis string suturu ile kapatilir. Bu yontem ile tim hava kagaklar1 ve apikal
bosluklar birkag gun igerisinde ¢ozulmuagtir. Peritoneal havanin 3.5 hafta
icerisinde reabsorbe edildigi saptanirken bu yontem ile iligkili herhangi bir

komplikasyon saptanmamigtir.
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IV.B.d.li. Parankim ve Fisslir Ayrilmasinda Stapler Kullanimi

Akciger rezeksiyonu operasyonlarinda fissurlerin genellikle ayri olmamasi
nedeni ile rezeksiyonun tamamlanabilmesi igin fissurlerin ayriimasi
gerekmektedir. Bu asamada olusacak hava kagaginin onlenmesi igin farkli
kapatici, kesici staplarler geligtiriimigtir.

Litaratirde birgok calismada stapler kullaniminin postoperatif hava
kacagini, dren gekim zamani ve hastanade kalig suresini azalttigi gosterilmigtir
(39).

IV.B.d.Iv. Stapler ve Sutlir Hattinin Desteklenmesi

Stapler ve sUtlr hattindan olan parankimal hava kagagi; pulmoner
rezeksiyon sonrasi uzamis hava kacaginin asikar kaynagidir. Dolayisiyla bu
hattin ¢esitli materyaller ile desteklenmesi uzamis hava kagaginin énlenmesine
katkida bulunabilir. Volum kugulticu cerrahide siklikla tavsiye edilen bu
yontemin saglikli akciger parankiminde kullanimi rutin degildir. Miller ve ark (54)
tarafindan gercgeklestirilen prospektif randomize ¢ok merkezli bir calismada
lobektomi veya segmentektomi yapilan 80 hastaya sigir perikardiyal stripleriyle
desteklenecek ya da standart tedavi uygulanacak sekilde kaydedilmigtir. Bu
teknigin yogun bakimda kalig sdresi, gogus tupunin c¢ikarilma sdresi ve
hastanede kalim silresi konusunda bir avantajinin olmadigi belirtilmistir. Sadece

daha kisa hava kagagi suresine meyil saptanmistir (9).

IV.B.e. Uzamisg Hava Kagagi Ve Apikal Bosluk Tedavisi

Uzamig hava kacgaginin baslangi¢ tedavisinde herhangi bir cerrahi
Olcimu g6z onunde bulundurmadan oOnce, iki klinik antiteyi ayirmak ¢ok
onemlidir. Hava kagag visseral plevra veya bronsial yapilardaki periferal bir
lezyon yoluyla alveolden mi kaynaklaniyor yoksa bir diger ifadeyle alveolar hava
kacagi veya bronkoplevral fistllle mi kargi karsiyayiz? Eger énemli bir hava
kagagQ! ile mevcutsa ve brongial anostomozda veya kokte bir problem suphesi

varsa, erken bronkoskopi uygulanmalidir. Bronkoplevral fistlllerin tedavisi
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esasen alveolar hava kacaginin tedavisinden farklilik gostermektedir, bununla
birlikte, uzamisg hava kacaginin buyluk ¢ogunlugunda arka planda bir alveolar
hava kagagi vardir ve baslangi¢ tedavisi bu antitenin tedavisini amaglamalidir
(40).

Konservatif tedaviler, uzamis goégus tupu drenaji, provokatif gogus tupu
klemplenmesi veya serbest gogus tlupu c¢ikarilmasi, fizyoterapi, gogus tupu
yoluyla tetrasiklin, talk veya gumus nitrat gibi plerodezis igin gesitli ajanlarin
uygulanmasi, gogus tuplu ile ayaktan hasta tedavisi ve Heimlich valfini

icermektedir (9).

IV.B.e.1 Kan ile Plorodez

Gogus tupu vyoluyla otolog kanin plevral bosluga vyerlestiriimesi,
postoperatif uzamig hava kagaginin tedavisinde ploredezisi indiklemek igin
uygulanan cerrahi olmayan segenektir. Kanin sklerozan etkisi, diger ajanlar
kadar potent olmayabilir. Klinik faydasi ek kapatici etki ile birlikte akcigerin erken
yeniden ekspansiyonuna yol agan fibrin formasyonu tarafindan alveolar kagcagin
oklizyonu ile birlikte plevranin enfeksiydoz olmayan inflamatuar reaksiyonu ile
aciklanabilir.

1987'de Robinson kronik ve reklrren spontan pndmotoraksin tedavisinde
bu metod ile %85'lik bagari orani yayinlamigtir (65). 1998'de Cagirici ve ark (56)
spontan pndémotoraks igin tlp torakostomi sonrasi 32 hastada prospektif bir
calismada otolog kan plérodezisisin etkiligini gostermistir. Hava kagaklarinin
%84'4 72 saat igerisinde kapanmis ve 48 aylik takiplerde rekurrens
izlenmemigtir. Andreetti ve ark (57) gore; 50 mL'lik kan hava kacaginin sona
erme suresini 4 gune kadar kisaltir, 100 mL'lik kan ise 5 gune kadar kisaltir ve
reoperasyonlari azaltir. Ozpolat ve ark. (58) pulmoner kist hidatik operasyonunu
takiben uzamis hava kacgagdl icin kan yamasi plérodezisinin etkinligini

raporlamistir.
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IV.B.e.ll. Negatif Aspirasyon Uygulamasi

Litaratirde negatif aspirasyon uygulamalari ile ilgili farkli gorusler
mevcuttur. Asiri hava kagagl olmasi, cilt alti amfizem gelismesi, space varligi
durumlarinda birgok cerrah plevralar arasi temasi arttirip, space ve cilt alti
amfizemi azaltmak igin negatif suction (-20 H,O) uygulamaktadir. Ancak ideal
negatif suction (devamli-aralikli veya dusuk basing-ylksek basing olmasi) henuz
netlesmis dedgildir. Ayrica plevradan surekli hava emilimi hava kacgaklarinin
kapanmasini engelleyebilir ve akciger parankiminde yeni yirtik olusumuna
neden olabilir.

Alphonso ve ark (59), 2005'te dusuk basingl aspirasyon ((2 kPa
(Pascal)) veya tek basina su alti drenaj alacak sekilde hastalarin randomize
edildigi 239 hastaya ait verileri yayinlamistir. Gruplar arasinda istatistiki olarak
anlamli duzeyde farkliik saptanmamistir, klinik olarak endike olmadikga
aspirasyonun rutin uygulanmasi yerine bir algoritmaya adapte edilmesini
onermislerdir. Brunelli ve ark (60), akciger kanseri nedeniyle lobektomi yapilan
145 hastada cerrahi sonrasindaki sabah ya negatif suction (-20 cm H,0) ya da
su alti gégus drenaji ile takip edilen gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli
duzeyde farkhlik saptanmamistir. Su alti drenaj grubundaki (%32) hastalarda
komplikasyon orani daha yuksek olmaya meyillidir, fakat bu farkhlik istatistiki
olarak anlamhlik degildir. Marshall ve ark (61) tarafindan 68 hastayiprospektif bir
sekilde randomize etmiglerdir. Hastalarin bir kismina operasyon salonunu terk
ettikten sonra -20 cm H,O'luk negatif suction uygularken diger kismina su alti
g6gus drenaijiile takip etmislerdir. Hava kagagi kapatma zamani -20 cm H,O'luk
aspirasyon grubuyla (3.3 gun) kiyaslandiginda, su alti g6dus drenaji grubunda
(1.5 gln) istatistiki olarak anlamli duzeyde daha kisadir. Brunelli ve ark
"alternatif aspirasyon" olarak adlandirilan alternatif bir aralikh aspirasyon
algoritmasini tanitan ikinci bir calisma gerceklestirmistir (66). Bu algoritma, gece
boyunca -10 cmH,O ve gun igerisinde sadece su alti gogus drenaji icermektedir.
Postoperatif ilk ginin sabahinda hava kacagi ile lobektomi sonrasi 94 hastada

sadece su alti gdégus drenaji karsi arastirlmistir. Hava kagagi suresinde ve
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komplikasyonlarda bir farkhlik saptanmamistir. Fakat alternatif aspirasyon
grubunda g6gus tupu ve hastanede kalis suresi istatistiki olarak anlamli dizeyde

daha az oldugunu bildirmiglerdir.

IV.B.e.n. intrabronsial Valfler (iBV)

Bronkoplevral fistil ve amfizem tedavisi igin tasarlanan tek yonlu
endobrongial valfler; basarili olgu sunumlari sonrasinda glnimuizde bu
hastalarin tedavisinde alternatif bir secenek olarak kullaniimaktadir (62).
2001'de American College of Chest Physicians (ACCP) konsensus bildirgesinde
uzamis hava kagaginin tedavisinde bronkoskopinin bir rolt olmadigi belirtilmigtir.
Ancakbazi c¢alismalarda, secilmis hastalarda postoperatif uzamis hava
kacaginda endobronsgial valf tedavisinin basarili bir sekilde kullanilabilecegine
yonelik kanitlar elde edilmis ve daha az invazif bir tedavi opsiyonu olarak
tanitiimistir (63).

Travaline ve ark. (64) Persistan Hava Kagagi icin Endobronsial Valf
uyguladigive 4 yili agkin siire boyunca takip edildigi 40 hastanin %47’sindehava
kagaginin tamamen ¢ézuldugund bildirmis ve minimal invaziv bir islem olarak

kullanilabilecegini gostermiglerdir.

IV.B.e.lv. Heimlich Valf

Heimlich tek yonlu bir valftir. Calisma prensibi tek yonllu hava ¢ikisina izin
veren, havanin geri kagmasini Onleyen plastik kilif icerisindeki lastik bir
mangona dayanir. Hastanin mobilizasyonunu kolaylastirir evde tedavisine
olanak saglar. Boylelikle hava kagagi olan hastanin erken taburculugunu
saglayarak hastanede kalis suresini kisaltir ve maliyeti azaltir. Toplamda 148
hastayl iceren 6 calismanin verileri, 5 haric tim hava kacgaklarinin (%3.4)
ayaktan tek yonlu valf sistemi ile ¢ézulduguna gostermistir. Bu yizden, ayaktan
tedavide heimlich valflerin, stabil ve komplike olmayan uzamis hava kagagi olan

hastalarda guvenli ve etkili olarak kullanilabilir (62).
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IV.B.e.v. Cerrahi Revizyon

Uzamig hava kagagi diger tedavi yontemlerine ragmendevam ediyorsa
cerrahi revizyonsegenegi g0z onunde bulundurulmalidir. Plevral bogluk
enfeksiyonu veya parsiyel obstriksiyon riskini en aza indirmek igin bu karar
mUmkin olan en kisa zamanda alinmalidir. Videotorakoskopi ve 0ozellikle
gecikmis yeniden cerrahi mudahalelerde, komplike uzamis hava kacag! veya
apikal bosluklarda torakotomi (kas veya omental fleplerle birlikte) plevral boslugu

oblitere etmek igin iyi segeneklerdir.

IV.C. Postoperatif Pnomoni

Postoperatif pnédmoni cerrahi sonrasi morbidite ve mortalitenin en énemli
nedenlerinden biridir. Gelisme insidansi hastalara, hastanelere ve cerrahi tipine
gore % 5-80 arasinda degisir (63). Postoperatif pndmoni gelisen hastalarda 30
gunlik mortalite hizi %21, pnomoni gelismeyen olgularda %2 olarak
saptanmistir (65, 66).

Rezeksiyon sonrasi postoperatif sekresyon retansiyonu, atelektazi,
akciger grafisinde postoperatif degisiklikler ile postoperatif pndémoni ayirici
tanisint  yapmakkismen zordur. CUnkU postoperatif donemde pulmoner
infiltrasyon nedenlerinin ancak %30’u pndmonidir (62). Postoperatif pnomoni
tanisi pulmoner infiltrasyonun giderek artmasi, atesin 38 °C lzerinde olmasi,
|0kositozun 12.000 Uzerinde olmasi, purulan sekresyonlarin olmasi ve
sekresyonda mikroorganizma tespit edilmesi ile konulabilir (67). Postoperatif
pnomoni tedavisinde asil amag¢ etken organizmayi tespit etmek ve pnomoni ile
iligkili komplikasyonlarin 6nine gegmektir. Genellikle tedaviye kultir érneklerinin
sonuglari beklenmeden baslanmakta ve gerekirse kultir sonuglarina gore uygun

antibiyotik tedavisine gecilmektedir (65, 68).
IV.D. Ampiyem

Steril olan plevral boglugun enfekte olmasina ampiyem denir. Cerrahi

sonrasi olgularin %1-3’Unde geligir (69, 70). Lobektomi sonrasi hastalarin
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%Z2’sinde ampiyem gorulirken, pndmonektomi sonrasi %5 hastada ampiyem
goralur ve siklikla beraberinde bronkoplevral fistll eslik eder. Bu hastalarda %50
gibi yuksek bir oranda mortalite goraltr (71).

Pndémonektomi hastalarinda ampiyem nedenleri, bronkoplevral fistil
gelismesi, yara yeri enfeksiyonunun plevral bosluga ulagsmasi ve pnémonektomi
posunun kontamine olmasidir. Uzamis hava kagagi ve space, bronkoplevral
fistll, postoperatif pnémonive yara yeri enfeksiyonuna sekonder plevral
boslugun infekte olmasi lobektomi sonrasi ampiyem nedenleridir (71).

Ampiyem tanisi; torasentez ile alinan sivida puy goériimesi ve plevra
sivisinin laboratuvar incelemesinde pH’in 7.2’nin, glukoz’'un 40mg/l ‘nin altinda,
laktik dehidrogenazin 1000lU/mL, proteinin 3g/mL ve Idkositin 15.000/mm?3
uzerinde olmasi ya da kultir ve gram boyamada patojenlerin tespiti ile konur.
Tedavide oncelikle ampiyem posu drene edilmeli, kultir sonucuna gore uygun

antibiyotik baslanmali ve destek tedavisi saglanmalidir (36).

IV.E. Bronkoplevral Fistiil

Akciger rezeksiyonu sonrasi brons gudugunin erken veya geg¢
donemde plevral boslukla istirakli olmasina bronkoplevral fistil denir.
Bronkoplevral fistll pndmonektomi sonrasi %1-5, lobektomi sonrasi %0.5-1.2 ve
segmentektomi sonrasi ise %0.3 oraninda goérular (71). Pnémonektomi sonrasi
genellikle ampiyem ile birlikte goérilir ve %20-70 mortalite orani ile ciddi
birkomplikasyondur (71). Risk faktérleri; ileri yas, erkek hasta, malnutrisyon,
diabetes mellitus, preoperatif radyoterapi, brons gudugunin inflamasyonu,
cerrahi sinirda malignite olmasi ve postoperatif donemde mekanik ventilasyon
gerekliligidir (69,72). Cerraha bagh faktorler arasinda, uzun brons gudugu
birakilmasi, sayisal yada teknik olarak yetersiz ve/veya gereksiz sutur
kullanilmasi, peribronsial alanda yapilan gereksiz diseksiyon ile gudik
devaskularizasyonuna yol agilmasi yer almaktadir (73). Bronkoplevral fistl
tedavisinde temel unsurlar; yeterli plevral drenaj, fistulin kapatiimasi ve rezidu

boslugun doldurulmasi ve varsa enfeksiyonun tedavisidir (73).
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IV.F.Agri

Torakotomi, postoperatif agrinin en siddetli oldugu operasyonlardan
birisidir (74). Tanim ve agrinin derecesine bagh olarak %5 ile %80 arasinda
degdisen oranlarda bildiriimistir (8). Torakotomiyi takip eden en az iki ay suren
veya tekrarlayan agriya kronik postoperatif agri denilir. Agriya bagh sekresyon
birikimi, atelektazi, infeksiyon ve hipoksemi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikmasi
nedeniyle hastalarda agri kontrolinun saglanmasi oldukga onemlidir. Kas
koruyucu torakotomi ve video yardimli torakoskopik cerrahi postoperatif agriyi
azaltan yaklasimlardir. Klinigimizde agri tedavisinde epidural kateter, narkotik ve
nonsteroid analjezikler ile beraber intraperatif uygulamakta oldugumuz
interkostal sinirin  sikismasini  engelleyen bir teknikle Onemli dlgude

posttorakotomi agrisini azaltmaktayiz (75)

IV.G. Kanama

Retorakotomi gerektiren en sik komplikasyon kanamadir ve yuksek
morbidite ve mortalite oranina sahiptir. Bu hastalarda hizl tani ve tedavi hayat
kurtaricidir (76). Postopertif donemde 200 cc/saat’ in Uzerinde olan hemorajik
drenaj ciddi kanama bulgusudur. Bu drenajin dort saat devam etmesi

retorakotomi endikasyonu olarak kabul edilmektedir (69).

IV.H. Lober torsiyon

Bir lobun kendi bronkovaskuler pedikuli etrafinda 180° donmesi lober
torsiyon olarak tanimlanmaktadir. En sik gorulen durum sag ust lobektomi
sonrasi orta lobun torsiyonudur (69). Torsiyon ayrica sol alt lob veya sol Ust
lobda da gorulebilir (77-79). Acil bir durumdur ve postoperatif erken donemde
fark edilip cerrahi ile duzeltiimezse, lobun beslenmesi bozulur, gangren gelisir ve
mortal seyreder. Erken tanikonulursa gangrene gitmeden lob kurtarilabilir,
gangren gelisen olgularda ise rezeksiyon yapilarak hastanin hayati kurtarilabilir
(78)
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IV.l. Silotoraks

Silotoraks plevral boslukta duktus torasikusun butinliginin bozulmasi
sonucu lenfatik sivinin birikmesidir. Etyolojide cerrahi ,travmalar, maligniteler,
infeksiyon gibi cesitli faktorler yer almaktadir. En sik gorulen semptom nefes
darligidir. Torasentezle alinan plevral sivinin sut goérinumiande olmasi,
biyokimyasal analiz sonucunda trigliserid duizeyinin 110mg/dl’den bulyuk,
kolesterol/trigliserid oraninin 1’in altinda olmasi ilesilotoraks tanisi konulur.
Tedavisinde sil6z effuzyon mutlaka drene edilir. Hastanin oral alimi kesilir, total
parenteral nutrisyon baglanir. Hastanin durumuna ve etyolojik faktore bagl
olarak somatostatin veya octreotid tedavisi, radyoterapi, plorodez ve cerrahi
olarak duktus torasikus ligasyonu, ploroperitoneal sant gibi farkh tedavi

yaklagimlari mevcuttur (76).

IV.i. Diger Komplikasyonlar

Go6gus cerrahisi operasyonlari sonrasinda derin ven rombozu, pulmoner
emboli, intratorasik sinir yaralanmalari, postoperatif kalp herniasyonu, sag
pnomonektomi sendromu, 06zofagoplevral ve bronkovaskuler fistuller,
gastrointestinal sistem ve psikiyatrik komplikasyonlar gibi bir gok komplikasyon
gOrulebilmektedir (76).

Sonug olarak akciger rezeksiyonu sonrasi uzamis hava kacagi ve space
ciddi morbidite sorunu olusturmaktadir. Ozellikle Ust lobektomi sonrasi goriilme
sikh@r diger lobektomilere gore daha fazladir. Alt lobektomi sirasinda birgok
cerrah rutin olarak alt ven diseksiyonuna, pulmoner ligamenti keserek
baslamaktadir. Ancak Ust lobektomi sirasinda pulmoner ligament diseksiyonu
gerekli degildir. Geleneksel olarak birgok cerrah akciger ekspansiyonunu
arttirmak icin Ust lobektomide de inferior ligamenti serbestlestirmektedir. Ancak
bu diseksiyonun avantaji ve dezavatajlari net dedgildir.

Biz bu calismamizda; Uust lobektomiler sirasinda geleneksellesmis

pulmoner ligament diseksiyonunun, randomize secilmis iki grup arasinda ve
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literatUr ile kargilastirmali olarak akciger ekspansiyonu ve space Uzerine olan

etkisini gostermeyi planladik.
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GEREG ve YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Gogus Cerrahisi kliniginde 26 Subat
2013 tarihinden itibaren retrospektif olarak Ust lobektomi yapilan hastalariUludag
Universitesi tip fakltesi elektronik arsivi ve klinik veri datasi kullanilarak
inceledik. Lobektomiler ayni cerrahi ekip tarafindan yapiimigti. Hastalarin
tamamina agri kontrollU igin epidural kateter yerlestiriimis, postoperatif narkotik
ve nonsteroid analjezik ilaglar kullaniimigti. Torakotomi standart olarak tim
hastalarda latissumus dorsi kasinin parsiyel olarak kesilmesi ve serratus anterior
kasinin korunmasi sonrasi beginci interkostal araliktan yapilmisti. Diseksiyonda
hava kagcagini 6nlemek igin parenkim korunmasina 6zen gosterilmis, fissur
ayrimi ve brons kapatilmasi ic¢in stapler kullaniimigti. Hava kagak kontrolu
titizlikle yapilmis ve kagak tespit edilen parankim alanlari 3-0 vicryl ile onariimis
ve gerektigi durumlarda doku yapistircisi uygulanmisti. Hastalarin higbirinde
plevral tent ve pndmoperitonium kullaniimamisti. 8 Haziran 2012 tarihinden 6nce
yapilan tim rezeksiyonlarda geleneksel olarak inferior ligament serbestlenirken
bu tarihten sonrakilerde diseksiyondan vazgecilmisti. Operasyon hemostaz ve
hava kacagi kontrolu sonrasi 32 french toraks dreni standart olarak
yerlestirilerek sonlandirimisti. Postoperatif donemde tum hastalar standart
olarak bir gece yogun bakim Unitesinde takip edilmis ve postoperatif birinci gun
klinige alinmisti. Hastane vyatigi suresince tum hastalara standart solunum
fizyoterapisi uygulanmis ve postoperatif hergliin hastalar postero-anterior akciger
grafisi ve biyokimya tetkikleri ile degerlendirilmisti. Hastalar dren ¢ekimi sonrasi
kontrol akciger grafisinde patoloji izlenmemesi durumunda taburcu edilerek,
dizenli araliklarla poliklinik takibine alinmisg, gekilen grafiler ile degerlendirilmisti.

Neoadjuvan radyoterapi almig, gecirilmis tuberkuloz hikayesi bulunan,
ileri derecede amfizematdz akcigerli ve FEV1 degeri %50’nin altinda olan,
videotorakoskopik lobektomi, bilobektomi uygulanan hastalar ile 6nceden
akciger operasyonu gecirmis hastalar galisma disi biraktik. inferior pulmoner

ligament diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalardan iki grup olusturduk. Her
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iki grupta 20 hasta, toplamda 40 hastaya ulasildigi 23 Ocak 2011 tarihinde
¢alismaya hasta alimini sonlandirdik.

Calismaya dahil edilen hastalar, inferior pulmoner ligamenti diseke
edilerek ayrilanlar Grup 1, ligament’i korunan hastalar ise Grup 2 olarak
adlandirildi  Hastalarin 34°0 erkek (%85), 6's1 kadin (%15), yas ortamasi ise
60.5 (38-78) idi. Ust lobektomi nedeni hastalarin 35’inde (%87,5) akciger
kanseriydi. Bu hastalarin 12’sine neoadjuvant kemoterapi uygulanmisti. Diger
14(%35) hastada ise Ust lobektomi nedeni benign hastaliklardi. Sol Ust
lobektomi 16(%40) hastaya uygulanirken, 24(%60) hastaya sag Ust lobektomi

yapildi. Hastalarin gruplara gore dagilimi tablo-1 de yeralmaktadir.

Tablo 1- Hastalarin cinsiyet, operasyon tarafi ve etyolojiye gére dagilimi.

Grup1l (n=20) Grup2 (n=20) Toplam

CINSIYET
Erkek 14 (%70) 20(%100) 34(%85)
Kadin 6 (%30) 0 6 (%15)

LOBEKTOMI

Sol 9 (%45) 7 (%35) 16(%40)
Sag 11 (%55) 13 (%65) 24(%60)

ETYOLOJI
Akciger Kanseri 19 (%95) 16 (%80) 35 (%87)
-Neadjuvan Kemoterapi 7 (%35) 5 (%25) 12(%30)

Postoperatif ¢ekilen akciger grafilerinde %20 den veya U¢ santimetreden
fazla olan hava bosluklarini space, postoperatif besinci gunden fazla devam
eden hava kagagini ise uzamis hava kagagi olarak kabul ettik. Hava kagagini su
alti drenaj sistemindeki kabarcik durumuna gore klinik tecrubelerimize
dayanarak degerlendirdik. Hastalarda postoperatif donemde evre 3 ylksek
volumld uzamis hava kagagi (Macchiarini ve ark tarafindan énerilen teste goére
birlesmis kabarciklar olmasi), genis plevral space varligi ve cilt alti amfizemi
olusmasi durumunda ise hastaya -20 cmH,O’luk negatif aspirasyon uyguladik.
Negatif aspirasyona ragmen plevral bosluk veciltalti amfizeminin gerilemedigi

veya artis gosterdigi hastalarda lokalanesteziile midklavikular hat 2. veya 3.
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interkostal araliktan anterior tiip torokostomi uyguladik. Ikinci tiip torakostomi
uygulanan hastalarda ikinci drenin g¢ikartima zamani tap torakostomi
sonlandirma suresi olarak alindi.

Hastalarin gelisen komplikasyonlari, negatif aspirasyon ihtiyaci, ilave tup
torakostomi, dren ¢ekilme zamani, hastanede kalig suresi kaydedildi.

Her birhastanin postoperatif birinci, Uguncu, besinci, yedinci, 30., ve 90.
gun c¢ekilen akciger grafilerini incelendi. Tablo 2'de gdsterilen formul kullanilarak

Pndémotoraks hacim ylzdesi hesaplandi ve kaydedildi (80).

PNOMOTORAKS YUZDE HESAPLANMASI = 4.2+ [4.7X(A+B+C)]

A: Gogus Duvari Apexi ile Akciger Apeksi Arasindaki Mesafe
B: Akciger Ust Orta Seviyede Gogus duvari ile Akciger Arasi Mesafe
C: Akciger Ust Alt Seviyede Gogus Duvari ile Akciger Arasi Mesafe

Tablo 2 — Pnémotoraks yiizdesi hesaplama formili ve 6érnek hesaplama.

Omek 1: Postoperatif gekilen bir akciger
grafisinde % pndmotoraks hesaplamasi

a=3cm,b=4cm,c=3.5cm

PY (%) = 4.2+ [4.7X(3+4+3,5)] = %53.55

Resim 4- Space bulunan 6rnek akciger grafisi ve % pnémotoraks hesaplamasi

Grup 1 ve Grup 2 deki hastalarin pndmotoraks ylzdelerinin ortalama
degerleri her gun icin ayri ayrn hesaplandi. Cikan sonuglar istatiksel olarak

kargilastirildi.
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istatistiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS-22.0) istatistik paket programi kullanilarak yapilmisdi. Verinin normal
dagihm goésterip godstermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmisdi. Normal
dagiimayan veri igin iki grup Kkarsilastirmasinda “Mann-Whitney U” testi
kullaniimigtir. Degiskenler arasindaki iligkiler “Pearson ve Spearman” korelasyon
katsayilari ile incelenmistir. Kategorik verinin incelenmesinde “Pearson Ki-kare”
testi ve “Fisher’'in Kesin Ki-kare” testi kullanildi. Tekrarli élgiimlerin analizinde
baslangi¢ 6lgime gore izleyen olgumlerin yuzde degisim dederleri hesaplandi ve
hesaplanan yuzde degisim de@erleri Uzerinden iki grup arasinda istatistiksel

karsilastirmalar yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Hastalarin 35’ine (%87) malignite nedeniyle Ust lobektomi uygulandi.
Hastalarin tUmor hidcre tipi on dort hastada adenokarsinom, 14 hastada
skuamoz hucreli karsinom ve 7 hastada diger hucre tiplerindeydi. Benign nedenli
ust lobektomi uygulanan hastalardan uUgu tuberkuloz ve ikisi bronsektaziydi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 16’sinda %40 (Grup 1 n=9, Grup 2 n=7) 20
postoperatif komplikasyon saptandi. Birinci gruptaki hastalarin Gg¢linde uzamis
hava kagagi, uginde solunum sikintisi, iglinde atelektazi, birer hastada aritmi,
pndémoni, plevral efizyon ve akut renal yetmezlik goérulirken, ikinci gruptaki
hastalarin besinde uzamis hava kacgagi ve birer hastada atelektazi, ampiyem ve
pnomoni goruldu. En sik gorulen komplikasyon 8 (%20) hasta ile uzamis hava
kagag! ve space idi. Uzamis hava kagagi ve space gorulen hastalardan sadece
biri kadindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 57.7 (42-72) olup ortalama Fevl
degeri %71 (%64-88) dir. Hastalarin ikisi soldan digerleri ise sagdan opere
edildi. Hastalardan sadece biri benign nedenle opere edilirken digerleri ise
malign nedenlerden dolayi opere edildi.

Hastalarin 17’sinde (%42) yuksek volumlu hava kagagi, ciltalti amfizem
veya space nedeniyle negatif aspirasyon uygulandi ( Grup 1 n=8, Grup 2 n=9).
Hastalarin yedisine ilave tip torakostomi uygulandi (Grup 1 n=3 (%15), Grup 2
n=4(%20)).

Hastalarda ortalama tlp ¢ekim suresi 8 (2-32) gundu. Grup 1’de ortalama
toraks dreni sonlandirma zamani 7 (3-14) gln, grup 2 de ise ortalama 9 (2-32)
gundu. Grup 2'de belirgin olarak daha ylUksekti. Ancak istatistiki olarak anlamli
degildi (p=0.62).

Bir hafta sonunda 23 (%57) hastanin akciger grafisinde kalan akcigerin
tam ekspanse oldugu goéruldi (Grup 1 n=10 (%50), Grup 2 n=13 (%65)).
Hastalarin tamaminda 3. ay akciger grafilerinde akcigerin tam ekspanse oldugu

goruldd. Grup 1 ve Grup 2 de plevral bosluk volim ve ylzde (%) degisim
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degerleri hesaplandiginda sirasiyla Grup 1 ve Grup 2 i¢in 0.,1., 3., 5., 7., 30. ve
90. Gunlerdeki degerler; Grup 1 de; 19.48 (8.90;34.75), -0.34 (-1;1.56), -0.44 (-
1;0.86), -0.65 (-1;0.46), -1 (-1;1.03), -1 (-1.0.17), 0 ve Grup 2 de de sirasiyla
23.00 (0;79.40), -0.34 (-1;0.61), -0.34 (-1;0.61), -1 (-1;-0.20), -1 (-1;-0.35), -1 (-
1;-0.68) , O olarak tespit edildi (tablo3 ve 4).

Tablo-3 Gunlere gore ortalama space yuzde degerleri

OrtalamaSpace hacmi ( %) - Giin
Grafigi
30
£ 5
€ 20
T
T 15
@
& 10
&
[1+] 5
g 0 I
T space space space space space space space
S 0.gln l.gln 3.gln 5.gln 7.gUn 30.gun | S0.gun
Hgrupl 19,6 13,1 13,1 13,1 6,3 1,7 0
Werup2 25,7 15,4 10,1 10,1 5,5 1,4 0

Tablo-4 Her iki grubun farkli parametrelerdeki istatistiki kargilastirmasi.

Grupl (n=20) Grup2 (n=20) p
Yas 64(51-77) 58.5(38-68) 0.035
Ortalama Fev1l degeri (%) 78.8 80.2 0.782
Operasyon(sag) 11 (%55) 9 (%45) 0.527
Neadjuvan tedavi (Kemoterapi) 7 (%35) 5 (%25) 0.490
Dren Cekilme Zamani 7(3-14) 9(2-32) 0.620
Negatif Aspirasyon Uygulanan Hasta 8 (%40) 9(%45) 0.749
Space (%) 0. Giin 19.48(8.90;34.75) | 23.00(0;79.40) | 0.718
Space degisim puani 1. Giin -0.34(-1;1.56) -0.34(-1;0.61) 0.390
Space degisim puani 3. Giin -0.44(-1;0.86) -0.62(-1;-0.11) 0.149
Space degisim puani 5. Giin -0.65(-1;0.46) -1(-1;-0.20) 0.167
Space degisim puani 7. Giin -1(-1;1.03) -1(-1;-0.35) 0.798
Space degisim puani 30. Giin -1(-1;0.17) -1(-1;-0.68) 0.940
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Space degisim puani 90. Giin 0 0 1.000
Anterior Dren Uygulanan Hasta Sayisi 3(%15) 4(%20) 1.000
Ortalama Epidural Siiresi 3.35 giin 3.7giin 0.706
Ortalama Hastanede Yatis Siiresi 7,25gin 6,5 giin 0.278

Heriki grup demografik degerler yonunden karsilagtirildigina sadece yas
(p=0.035) acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu. Grup 1 ‘deki
hastalarin yasi grup 2’de yer alanlara gbre daha yuksekti. Diger degiskenler
acisindan yapilan karsilagtirmada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkhlik bulunmamisgtir.

35




TARTISMA ve SONUC

Akciger rezeksiyonu sonrasi pulmoner komplikasyonlar gerek anestezinin
yol actigi solunum kaslari disfonksiyonu nedeniyle gerekse uygulanan cerrahi
isleme bagl; gogus duvari, solunum kaslari ve akciger Uzerindeki etkilenim
sonucunda solunum mekaniginin bozulmasi nedeniyle, en sik kargilasilan
komplikasyonlardir (5). Akciger rezeksiyonlari sonrasinda Ozellikle Ust
lobektomilerden sonra meydana gelen reziduel hava boslugu o6zellikle apikal
spacelerakciger grafilerinde yaygin bi¢cimde izlenebilen komplikasyonlardir. BT
taramasinda ise neredeyse daima gorulebilir. Birgok cerrah i¢in bu durum Ust
lobektomi sonrasi beklenen bir bulgudur. Spaceler genis olmadiginda semptoma
yol acmazlar. Enfekte olmadigi surece de klinik dnemleri yoktur. Literatlr de
rezeksiyon sonrasi space ile ilgili gok az ¢alisma mevcuttur. Bundan dolayidir ki
space ile ilgili standart bir tanim da olusmamistir (58). Akciger rezeksiyonu
sonrasi geride kalan ayni taraftaki akcigerin ekspansiyonu, mediastinal kayma,
interkostal boglukta daralma ve diafragmanin elevasyonu gibi farkl fizyolojik
mekanizmalar space’i en aza indirmek igin katkida bulunmaktadir. Restriktif
akciger hastaligi olan, toraks operasyonu gecirmis, induksiyon kemoterapi ve/
veya radyoterapisi tedavisi almis hastalarda space gortulme sikhgr artmaktadir
(58). Bu nedenle biz calismamizda inferior pulmoner ligament diseksiyonunun
space Uzerine etkisini gosterebilmek i¢in neoadjuvan tedavi almis, restriktif
akciger hastaligi bulunan 6nceden akciger operasyonu gegirmis hastalari
calisma disi biraktik. Alt lobektomi sirasinda inferior ligament diseksiyonu rutin
uygulandigi ve space proplemleri ust lobektomi gore daha az goéruldugu igin
yalniz Ust lobektomi uygulanmis hastalari ¢alismamiza dahil ettik.

Trakea cerrahisi sirasinda trakea mobilizasyonu i¢in yapilan serbestleme
manevralarindan birisi inferior pulmoner ligament diseksiyonudur. Bu diseksiyon
ile trakea da 3 cm kadar hareketlilik saglandigi gosterilmigtir (81). Trakea

cerrahisinden farkli olarak Ust lobektomi sonrasinda da inferior ligament
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diseksiyonu ile reziduel loblarin mobilizasyonunda artisa yol agarak ust toraksta
serbest boslugu azaltmasi hedeflenmektedir. Ancak pulmoner ligamentin
diseksiyonunun komplikasyonlari azalttigini gésteren ikna edici kanit yoktur (82).
Ayrica bazi cerrahlar pulmoner ligament diseksiyonunun faydasindan daha ¢ok
diseksiyon sirasinda veya sonrasinda bazi komplikasyonlari arttirabilecegini
disunmektedir. Usada ve ark. (83) Japonya’nin Chubu bdlgesinde, Japon
Toraks Cerrahisi Birligi tarafindan sertifikalandiriimis 102 hastanede c¢alismakta
olan g6glis cerrahlari ile anket calismasi yaptilar. Ust lobektomi yapilan
hastalarda pulmoner ligamentin diseksiyonunun hala yapilip yapiimadigr ve
pulmoner ligamentin diseke edilmesi veya korunmasi ile iliskili oldugunu
dusundukleri komplikasyonlari sordular. Merkezlerin 78°i anket sorularina yanit
verdi. Guncel pratikte 54 merkezde (%69) inferior pulmoner ligament
korunurken, 13 merkezde (%17) bazen diseke ediliyor, 9 merkezde (%11)
diuzenli olarak diseke ediliyor ve 2 merkezde (%3) yari diseke ediliyor sonugclari
ortaya cikti. Pulmoner ligamentin korunmasi durumunda 19 merkezplevral
eflizyon, 18 merkez yetersiz akciger ekspansiyonu, 8 merkez atelektazi, 7
merkez ampiyem, 6 merkez sekresyon retansiyonu ve 5 merkez bronsial fistil
komplikasyonunun arttigi seklindeki goruslerini bildirilmistir. Bu goruslerin aksine
daha fazla sayidaki merkez pulmoner ligament diseksiyonunun muhtemel
faydalarinin yaninda zararinin da olabilece@i goértsuna bildirmiglerdir. Yirmi bir
merkez brongial stenoz, 8 merkez atelektazi, 4 merkez bronsial obstriuksiyon, 3
merkez sekresyon retansiyonu ve pndmoni. Bu anket g¢alismasinin sonuglari
cerrahlarin pulmoner ligamentin diseksiyonunun brongial stenoz ve obstriksiyon
varligini arttirdigini  dasinudrken, plevral eflizyon toplanmasini azalttigini
dusunduklerini gostermistir. Ayrica bu anket calisamasi gostermistir ki Ust
lobektomi yapilan hastalarda pulmoner ligamentin diseksiyonunun gerekliligine
karar vermek icin prospektif randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.
Matsuoka ve ark. (84) Hyogo Tip Merkezi'nde 1995 Kasim ile 1997 Nisan
tarihleri arasinda akciger kanseri nedeniyle Ust lobektomi yapilan 35 hastayi

inceleyen caligsmada lobektomi sonrasi pulmoner ligamentin ayrilmasinin space
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Uzerine etkisini géstermeyi amagcladilar. inferior pulmoner ligamenti korunan 12
hasta (6 sag, 6 sol) ile diseksiyon yapilan 23 hasta (11 sagd,12 sol) rastgele
olarak iki gruba ayirdilar. Kalan akciger lob veya loblarinin yukari dogru
hareketini ve ana brongtaki acinin degisimini degerlendirmek icin, preoperatif ve
postoperatif 1. ayda, inspirasyon sonu akciger grafileri ¢ektiler. Longitudinal
aksta space oranlarini Olgtuler. Sag tarafta ana brons ile trunkus intermedius
tarafindan olusturulan, sol tarafta ise ana brons ile alt brons tarafindan
olusturulan acilar Olgerek postoperatif degisiklikleri hesapladilar. Bu ¢alismada
her iki grupta da major komplikasyona veya operatif mortaliteye rastlanmadi.
Space orani, ayrilmis grupta %3.5 + 3.1 ve korunmus grupta %5.5 £ 6.6 olarak
saptandi. Rezeksiyon tarafina gére degerlendirildiginde sag Ust lobektomi igin,
ayrilmis grupta %3.8 + %3.5 ve korunmus grupta %7.9 + 6.8 olarak saptanirken,
sol Ust lobektomi icin, ayrilmis grupta %2.9 + %2.4 ve korunmus grupta%0.6 +
%1.4 olarak saptandi. Gruplar arasinda ki bu farklar istatistiki olarak anlamli
degildi. Ana brons agisindaki degisiklik ayriimis grupta 49.1° + 29.1° ve
korunmus grupta 44.2° + 17.3° olarak saptandi. Rezeksiyon tarafina gore
degerlendirildiginde sag ust lobektomi igin, ayriimis grupta 36.4° £ 26.2° ve
korunmus grupta 36.3° + 13.8° olarak saptanirken sol Ust lobektomi igin,
ayrilmig grupta 72.5° £ 18.1° ve korunmus grupta 60.0° + 12.2° olarak
saptandi.Her iki grupta da sag ust lobektomiye gore, sol Ust lobektomi sonrasi
acidaki degisiklik daha buylk olmaya meyilli olsada gruplar arasindaki bu fark
istatistiki olarak anlamli degildi. Yazarlar bu galisma sonucunda space oranlarini
degerlendirdiklerinde ayrilmis grup ile korunmus grup arasinda (%3.5 vs %5.5)
veya taraflar arasinda istatistiki olarak anlamli dizeyde farkhlik géstermemistir.
Ana brongun agisindaki degisiklik hem sagda (36.4° vs 36.3°) hem de solda
(72.5° vs 60.0°) her iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli dizeyde farklilik
gOstermemistir. Bu ¢alismada yazarlar istatistiki anlamli fark olmasada;space i
azaltmak igin Ust lobektomi sonrasi pulmoner ligamentin ayrilmasi yerine intakt

halde birakilmasinin daha efektif oldugu sonucuna varmislardir.
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M. Khanbhaiave ark. (85) 1948'den Aralik 2012 tarihine kadar
literaturde yayinlanmis “lobektomi” veya “lobektomi ve pulmoner ligament” veya
“‘pulmoner ligament” veya “inferior pulmoner ligament” veya “pulmoner ve
ligament” anahtar sézclklerini iceren makaleleri taramigtir. Bulunan 58 makale
detayll bir sekilde incelenmis, 8'i c¢alismaya dahil edilmistir. Bu c¢alismanin
sonucunda vyazarlar inferior ligamentin diseksiyonu icin vyeterli kanita
ulasamadiklarini belirtmislerdir.

Narita ve ark (86), 55 olguda rezidiel bronsun deformasyonunu
onlemede pulmoner ligamentin korunmasinin etkisini arastirmistir. Pulmoner
ligament diseksiyonu yapilan 39 hasta (A grubu), ile pulmoner ligamenti korunan
16 hasta karsilastinimigtir. Brons kapama teknigine gore A grubu, bronsial
stump aralikh satdr (interrupted) ile kapatilan 18 hasta A1 altgrubu ve otosutir
ile kapatilan 21 hasta A2 altgrubuna ayrilmigtir. A1 altgrubundaki 2 hasta
(%11.1) ve A2 altgrubunda 3 hasta (%14.3) solunumsal rahatsizliktan sikayetci
olmustur. B grubunda ise herhangi bir sikayet saptanmamistir. Reziduel
bronstaki deformasyon A1 alt grubu olgularinin %62’sinde (5/8) ve A2
altgrubunda ki hastalarin ise tamaminda (6/6) saptanmistir. Hafif brongial
deformasyon B grubunda ki hastalarin %20’sinde (1/5) izlenmigtir. Bu ¢alisma
kanit duzeyi lla oldugundan, zayf kalitedir.

Ust lobektomi esnasinda pulmoner ligament rutin olarak diseke eden
Congregado (89), Daniels (90) ve Walker (88) yapmis olduklari calismalar
sonucunda perioperatif mortaliteyi sirasiyla %3.7, %3.6 ve %2 olarak tespit
etmiglerdir. Postoperatif morbidite oranlari Walker tarafindan gergeklestirilen
calisma (%2) ile kargilastirildiginda, Congregado ve ark galismasi (%15.18) ve
Daniels ve ark calismasinda (%19.1) daha yuksektir. Uzamis hava kagagi
yukarida belirtilen galismalarda en sik izlenen postoperatif komplikasyon olarak
saptanmistir. sleeve lobektomi haric olmak Uzere videotorakoskopik lobektomi
uygulanan ve pulmoner ligamentin korundugu hastalarin sonuglarini
yayinalayan iki iki genis olgu serisi incelendiginde degistirme oranlari Mc Kenna

ve ark calismasi (%2.5) ile karsilastirildiginda, Flores ve ark c¢alismasinda
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(%17.6) daha yuksek saptanmistir. Morbidite oranlari Flores ve ark gecerli bir
skorlama sistemi kullandigindan kargilagtiriimamistir. Bununla birlikte, her iki
¢alismada da en sik izlenen komplikasyon uzamig hava kagagidir.

Ust lobektomi vyapilan hastalarda Inferior pulmoner ligament
diseksiyonunun etkisini arastiran bazi c¢alismalarda brons agisi, bronstaki
deformasyon gibi kriterler degerlendirilmigtir. Biz galismamiz da her bir hastayi
post operatif kisa ve uzun donem takip ettik. Akciger grafileri incelenerek space
varligi ve space yuzde oranlari hesaplanarak degisim oranlari karsilastiriimigtir.
Ust lobektomi olgularinda space alanin hesaplanmasi ile inferior pulmoner
ligament diseksiyonunu arasindaki degisimi arastiran ilk galismadir. Calismamiz
sonucunda her iki grup arasinda komplikasyon gelisimi, uzamis hava kagagi ve
space varhdi agisindan istatiksel anlamli bir fark goérlilmedi. Bu calisma
sonucunda pulmoner ligament diseksiyonunun akciger ekspansasyonuna olumlu
yada olumsuz katkida bulunmadigi sonucuna vardik.

Solak ve ark (91), akciger rezeksiyonu yapilan 140 hastadan58’inde
gelisen space’in uzun vadeli sonuglarini arastirmistir. Space varligini ve olasi
komplikasyonlarini belgelemek igin 1. ve 7. glinde, 4. hafta ve 12. haftada
akciger grafisi c¢ekilmistir. Hastalarin %10’'unda 12. haftada space devam
etmektedir. Space bagli gelisen major komplikasyon uzamis hava kacagi ve
enfeksiyondur. Hastalarin yarisi yeni drena;j ile tedavi edilirken, yarisi yeniden
operasyon ile tedavi edilmistir. Yazarlar, komplike olmayan bogluklarda ilk aydan
sonra takiplere gerek olmadigini bildirirken, komplike space varliginda erken
cerrahi tedavinin gergeklestiriimesi gerektigi sonucuna varmistir. Biz space ve
uzamis hava kagagi varhiginda hastayl detayli bir gsekilde degerlendirerek
radyolojik takip, anterior tup torakostomi, heimlich valve ve thopaz gibi tedavi
seceneklerinden birini veya birkagini etkin bir bigimde kullaniyoruz. Bizim
calismamizda ise her iki grupdaki hastalarin timunde 12. haftadan sonra plevral
bosluk kalmamistir. Heimlich valve hava kagaginin olmadigi ya da minimal

oldugu durumlarda space obliterasyonunda katkisinin oldugunu duasunuyoruz.
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Bizim kInigimizde operasyon sonrasi rutin olarak flexbl bronkoskopi
yapilmadigi igin reziduel brongdaki bronsial stenoz ve brongial obstruksiyon olup
olmadidini calismamizda degerlendirmedik. Ayni zamanda postoperatif
dénemde sadece akciger karsinomu nedeniyle opere edilen hastalarda rutin
olarak uglncu ayda kontrol BT ile degerlendirme yaptigimizdan ve benign
nedenli durumlarda yaptigimiz ust lobektomilerde rutin olarak kontrollerde
gereksiz BT ¢cekmedigimiz igin kalan bronsun acgisindaki degisimi ¢alismamiza
dahil etmedik. Fakat bizim calismamizda diger calismalardan farkli olarak
hastalarin postoparatif 0. 1. 3. 5. 7. 30 ve 90. gun akciger grafilerinde Ki
pnomotoraks hacimlerini hesaplayip tekrarli 6lgimlerin analizinde baslangic
Olcume gore izleyen Olgumlerin yuzde degisim degerleri hesapladik ve
karsilastirdik. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamasi bize
ligamentin diseksiyonu ile korunmasinin apikal space uzerinde olumlu bir etkisi
olmadigini gosterdi. Bununla birlikde en sik gorulen komplikasyon olan uzamig
hava kacagi inferior ligamentin korunan grupda daha fazla goérildi ancak
istatistiki olarak anlamli degildi. Uzamis hava kagagi ve space gelisemesine yol
acgan etyolojik faktorler arastirildiginda operasyon tarafi, hastanin FEV1 degeri,
cinsiyet, yas, operasyon nedeni nin etkili olmadigi tespit edildi. Ancak
calismamiz yalniz Ust lobektomi uygulanmis segilmis hastalarda yapildigindan
bu faktérlerin etkili olup olmadigini géstermek icin genis caph ¢alismalara ihtiyag
vardir. Yine ligamenti korunan grupda anterior tlp torakostomi, negatif
aspirasyon ihtiyaci gibi yontemlere daha fazla ihtiyag duyulmasi ve dren
sonlandirma zamanlarinin daha uzun olmasi bu grupta kismen uzamis hava
kagaginin daha fazla gériimesine bagh oldugunu distinmekteyiz.

Sonug olarak Ust lobektomi esnasinda pulmoner ligamentin diseksiyonu
ile ilgili literatlir de ortak bir goriis olusmus degildir. inferior ligament ayriimasi
teoride geride kalan loblarin mobilizasyonunda artisa yol agarak apikal serbest
boslugu azaltmaktadir. Brongsial deformasyon, stenoz, obstriksiyon ve lobar
torsiyon inferior pulmoner diseksiyona sekonder gelisebilecek komplikasyonlar

olarak ileri surlimektedir. Tum bu degerlendirmeler gostermektedir ki inferior
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pulmoner ligament diseksiyonunun olumlu ya da olumsuz sonuglarini gosteren
ikna edici kanit henlz yoktur (91-95). Geleneksel olarak uygulanan inferior
pulmoner ligament diseksiyonun anlamhgini gosterebilmek igin daha ¢ok hasta

sayisl iceren ¢ok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1: Kisaltmalar

PaO,. Parsiyel Oksijen Basinci

PvO,; Venoz Oksijen Basinci

BT: Bilgisayarli Tomografi

FEV1: 1.saniyedeki Zorlu Ekspiratuvar Volum
ASA: American Society of Anesthesiologists skoru ()
ACCP: American College of Chest Physicians
KPa: Pascal

mm: Mikrometre
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