1. GIRIS

Toraks cerrahisinin insan hekimliginde XX. yiizyilin ortalarina dogru gelisim
gostermesi ve toraksin anatomik yapisindan kaynaklanan fizyomekanik zorluklarin ¢ok
uzun bir zaman siireci i¢inde agilmis olmasi, veteriner hekimlikte de ancak XX. yiizyilin
ikinci yarisinda gelisim gostermesine neden oldugu belirtilmektedir (1, 2).

Torakotomi; toraks boslugunda bulunan organlarin fizyolojik muayeneleri, bazi
hastaliklarin tanisi, kalp, akciger ve diger torakal organlarin hastalik durumlarini
sagaltmak amaci ile toraks duvarinin cerrahi ensizyonu olarak tanimlanmaktadir (1, 3, 4).

Toraks cerrahisinin endikasyon buldugu konular; torakosentez (5, 6), tiip torakostomi
(5, 7-10), kosta kiriklar1 (11-16), yelken gogiis (flail chest) (11-15), kiint ve penetre toraks
travmalari (6, 11-16), pulmoner kontiizyon (11-16), pndmotoraks (a¢ik, kapali, spontan)
(10-17), hematoraks (6, 12-15), silotoraks (6), piyotoraks (6, 18), mediyasten hastaliklari,
0zofagusun yabanci cisimleri ve hastaliklar (6), plevral empiyem (19), intratorakal
eksplorasyon, intra ve ekstratorasik tiimorlerin uzaklastirilmasi (6), intrakardiyak cerrahi,
lokal ileri akciger enfeksiyonlar (6), akciger lop torsiyonlari (6), toraks boslugundaki
abselerin drenaj1 (6), diyaframatik hernialar ile (11, 13-16) kongenital ve vaskiiler
anomalilerdir (1, 3, 20-22).

Pnomonektomi, akcigerdeki hastalikli bélgenin ¢ikarilmasi igcin lobektomi ve yan kol
(sleeve) rezeksiyonu gibi operasyon tekniklerinin yeterli olmadigi durumlarda bagvurulan
bir operasyon teknigidir (2, 23). Kisaca pnomonektomi, sag ya da sol plevral bosluktaki
tiim akciger loplarinin rezeksiyonudur (24). Insan hekimliginde pnomonektomi
operasyonuna, ana brons veya peribronsiyal lenf nodiillerine yerlesmis proksimal
tiimorlerin ¢ikarilmasinda bagvurulmaktadir (2, 23). Veteriner hekimlikte pndmonektomi
genellikle akciger neoplazileri, kongenital akciger anomalileri, kronik atelektazi, kronik
akciger yangilari, post-travmatik genis paransim kaybi, brong rupturlar ve akciger
harabiyeti ile seyreden ileri enfeksiyon durumlarinda bagvurulan bir operasyon teknigidir
(3, 22). Buna ek olarak, bir hemitoraksa yayilim gosteren ve diger hemitoraksi
etkilemeyen lezyonlarda da bagvurulmaktadir (22).

Hayvanlarda sag pnomonektomi operasyonu daha onceleri 6nerilmemis, bunun nedeni
olarak akciger voliimiiniin % 50’sinden fazlasinin alinmasinin muhtemel 6liimciil
pulmoner hipertansiyona neden olabilecegi diisiiniilmiistiir (24). Deney hayvanlarinda ve

klinik insan ¢alismalarinda pndmonektomi sonrasi artan pulmoner vaskiiler dirence



ragmen, pulmoner arter basincinin normal referans degerler arasinda kaldig1 goriilmiis (25)
ve kopeklerin sag ya da sol pndmonektomiyi tolere edebilecegi vurgulanmistir (3, 24).

Insanlarda pnomonektomi sonras1 morbidite ve mortalite oraninin oldukca yiiksek
oldugu (25) ve en sik rapor edilen komplikasyonlarin solunum, kardiyak (25) ve
gastrointestinal sistemden koken aldigi belirtilmektedir (23, 24). Bunun yaninda total
pnomonektomi ve kronik olmayan pulmoner enfeksiyonlar yiiksek perioperatif
mortaliteyle seyretmektedir (23, 25). Pnomonektomi sonrasi olusan diger
komplikasyonlar ise empiyem riski ile kars1 karsiya kalmaktadir (25-28). Morbidite ve
mortalite oran1 daha iyi tekniklerin gelistirilmesi, monitorizasyonun artmasi ve
komplikasyonlara miidahelenin etkin olmas1 nedeniyle giderek azalmaktadir (24).

Pnomonektomi sonrasi sekillenen en yaygin komplikasyonun Bronkoplevral Fistiil
(BPF) oldugu bildirilmektedir (2, 5, 26, 28-37). Akciger paransimi veya hava yollarinin
bir kanal vasitasiyla plevra ile baglantili hale gelmesine “bronkoplevral fistiil” adi
verilmektedir (2,38). Bu, ya akciger rezeksiyonu sonras1 ya da travmatik (12) olarak
sekillenmektedir (38). Pnomonektomi sonrasi olusan BPF, postoperatif prognozu
kotiilestiren, onemli morbidite ve mortaliteye sahip, lokal, ciddi ve 6ldiiriicli bir
komplikasyondur (2, 5, 29-32, 34-37, 39-45).

BPF komplikasyonu yiiksek mortaliteyle seyretmektedir ve bu nedenle postoperatif
erken donemde taninmalidir. Bunun yaninda, hastanin uzun siire bakimini ve bazen
sagaltim i¢in bircok operasyonun yapilmasini gerektirmektedir. Bu komplikasyonun
sagaltimi toraks cerrahisinde biiyiik ugras1 gerektirmekte ve profilaktik dnlemler brons
giidiigii kapama teknigi ve stapler kullanimu iizerine yogunlasmaktadir (26-28, 35, 36, 41,
44). BPF, postoperatif herhangi bir zamanda olusabilmektedir ancak postoperatif ii¢ hafta
icerisinde insidansinin en yiiksek oldugu bildirilmektedir (2, 37, 38, 41, 45, 46).
Pnomonektomi sonrasi iki farkli yapida BPF rapor edilmistir. Bunlar; erken ve gec
sekillenen BPF’lerdir (23, 38, 46). Erken donemde sekillenmis BPF cerrahi teknik
basarisizlik nedenidir ve genellikle pndmonektominin ilk 3. haftasinda olugmaktadir (2,
37, 38, 41, 46). Bu maksatla Tablo-1’de erken ve ge¢c zamanda olusan BPF’nin

karakteristik 6zellikleri verilmistir.



Tablo 1. Pnomonektomi sonrasi olusan erken ve ge¢ BPF’nin karakteristik dzellikleri

(46).

Erken BPF Ge¢ BPF
Pnomonektomi sonrast BPF olusum zamani < 3 hafta >3 ay
Klinik ozellikleri Akut Gizli
BPF’nin tanisinda empiyem olusumu Sik sik Daima
Brons giidiigiiniin tam kapatilamamasi Miimkiin Nadir
Aspirasyon pndmonisi riski Yiiksek Diigiik
Mortalite Yiiksek Diisiik
BPF’nin direkt cerrahi olarak kapatilmasi Evet Hayir
BPF’nin spontan kapanmasi Nadir Miimkiin

e

Son zamanlarda postoperatif BPF insidans1 hakkinda verilen oranlarin degistigi
bildirilmekte ve yapilan gecmis calismalara dayanarak; pndmonektomi operasyonu
sonrasinda BPF insidansinin % 3’1 asmamasi gerektigi bildirilmektedir (2).
Pnomonektomi sonras1 BPF insidans1 % 1-4 arasinda degismektedir (29, 47). Bazi
yazarlar (26, 41, 46, 48) BPF insidansinin zamanla % 28’den, % 0-4’e azaldigim
belirtirken, digerleri (2, 5, 30, 34, 35, 38, 42, 47, 49, 50) ise BPF insidansinin % 0-12
arasinda degistigini rapor etmektedirler. Tani konulmasi ve sagaltim uygulanmasinda
gecikmeden dolay1 olusan BPF nin mortalitesi % 15-70 arasinda degismektedir (2, 5, 38,
39, 43, 46, 51-53).

Pulmoner rezeksiyon sonras1 BPF gelisimine neden olan risk faktorleri, plevral ya da
akciger enfeksiyonu ve brong kapama teknigi ile baglantili olmaktadir (2, 36, 38, 40).
BPF’nin gelisimi multifokaldir ve en yaygin nedeni parsiyel ya da total akciger
rezeksiyonu sonrasi brong giidiigiiniin kapatilmasindaki basarisizliktir (38, 40, 41). Diger
nedenleri; enfeksiyon (nekrotik pnémoni, coccidioidomikozis, aspergilloz) (2, 40, 44),
yangi durumlari (sarkoid), diabetes mellitus (41, 44, 51), malignant patolojiler (2, 40),
immunsupresif sagaltim (steroid ve neoadjuvant sagaltim) (44) ve travma (penetre olmus
ya da olmamis) olusturmaktadir (29, 38). Yas (40), erkek cinsiyet (44), beslenme
bozuklugu (2, 42), sag pnomonektomi (36, 44, 51), genis rezeksiyon (44), uzun kalan
brons giidiigii (27, 28, 34, 37) ve preoperatif steroid (41) ya da kemoterapi / radyoterapi
sagaltimi (2, 40, 41, 44, 51) gibi bir¢ok faktor de BPF’nin olusma riskini artirmaktadir
(29, 38, 54).

Lobektomiden daha yiiksek seyreden pndmonektomi sonrast BPF insidansi, ana brong
kapatma teknigi ile baglantilidir (32, 38, 44). Pnémonektomi sonrasi brong kapatma
teknigi, BPF komplikasyonunu onlemeyle ilgilenen cerrahlar arasinda tartisilan bir konu
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kapatilma teknigi yer almakta ve bu maksatla pnomonektomi sonrasi brons giidiigii
kapatilmasinda bir¢ok farkli yontem kullanilmaktadir (26, 28). Son 20 yi1l siiresince
BPF’yi 6nleme 6nemli bir sorun olmustur (26). Brons giidiigiinde uygulanan cerrahi
kapatma tekniginin BPF’nin gelisiminde en 6nemli neden oldugu belirtilmekte (41) ve
bir¢ok yazar (30, 33, 35, 38, 46, 48, 55) uygulanan teknik hakkinda farkli 6neriler
yapmaktadir. Buna ragmen en iyi teknigin hangisi oldugu hakkinda hi¢bir agciklama
yoktur (40, 41).

Brons kapatilmasindaki cerrahi teknikler; giidiigiin transversal ya da longitudinal
yonde dikilmesi, dikim esnasinda brong giidiigiine klemp uygulanmasi (acik giidiik ya da
kapali giidiik teknigi), giidiik kapatmada el dikisi ya da stapler kullanilmasi ve brons
giidiigiiniin otojen ya da sentetik bir implant ile kaplanmasi (plevralizasyon, flep ya da
doku yapistiricisi) iizerinde yogunlagsmaktadir (2, 29).

Toraks cerrahisinde, brong dikisi i¢in uygun olan iki yontem vardir. Bunlar, el dikisi
(stirekli ya da ayr dikis) ve stapler teknikleridir (3, 29, 55-59). Bu dikis teknikleri brong
giidiigii kapatilmasinda kullanilmis fakat her iki teknik, pnémonektomi sonrasi BPF
insidansinin azalmasinda kendi iginde iistiinliik ortaya koyamamistir (29, 41, 51). Stapler
kullanimina baslanilmasindan bu yana, brons giidiiklerinin yaklasik % 50’sinin stapler ile
kapatildig: bildirilmektedir (40). Cerrahi teknikler iizerine yapilan son calismalar (31, 34,
38, 39, 46, 53, 55, 58, 59) pnomonektomide stapler kullanimini tanimlamakta ve brong
kapatilmasi esnasinda, ventilasyon kontroliiniin kolaylig1 ve plevral boslugun
kontaminasyonunun dnlenmesinden dolay1, bronsun kapatilmasinda stapler kullanildigin
bildirmektedirler. Pnémonektomi sonrast BPF insidansi, brons giidiigii kapatilmasinda
stapler kullanim sonucu % 2.0-5.2 arasinda rapor edilmis, el dikisi sonras1 % 6.6-18.2
arasinda goriilmiistiir (32).

Akciger kanseri konusundaki son cerrahi gelismeler ve komplike trakeobronsiyal
operasyonlar, brons giidiigii ve kompleks trakeobronsiyal fistiiliin kapatilmasinda ve dikis
hattinin kuvvetlendirilmesinde yeni ve ilging teknikler ortaya ¢cikarmistir (60). Bu
maksatla akciger cerrahisinde bir¢ok yontem ve brons giidiigii kaplama ve destekleme
teknigi tammmlanmstir (2, 26, 38, 49, 61). Bronsun kikirdak halkas1 ¢ikarildiktan sonra
kikirdak marjinin inversiyonu, kikirdak halkaya dikilen brons membran fleplerinin
olusturulmasi ve inert klemplerin kullanimi halen uygulanan tekniklerdir (26, 28, 40).
Bununla birlikte fibrin yapistiricilar (33, 34, 50), sigir perikardi, pedikiillii yamalar ve
toraks duvarindan dondiiriilen kaslar kullanilmistir (61). Bu amacla plevra (2), interkostal
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perikardiyofrenik pedikiillii flepler brons giidiigii kapatilmasinda kullanilmis ancak
bunlarin BPF’yi 6nlemede sahip olduklari roller hakkinda halen tam bir agiklama
yapilmamistir (30, 42). Dahasi, her hastada brons giidiigii kaplanmasinin zorunlu olup
olmadigi ve eger gerekirse hangi kaplama tekniginin genellikle en iyi sonug verdigi belli
degildir (30). Brons giidiigii kapamada en uygun tekniklere bagvurulmasinin yani sira, son
zamanlarda otojen doku ile brong giidiigiiniin kaplanmasinin BPF insidansim azalttigi
onemle vurgulanmaktadir (30, 34, 35, 41, 42, 52, 63, 65).

Brong giidiigii kapatmada plevral flepler, pedikiillii interkostal kas flepleri (2, 53, 62,
63), perikardiyal flepler ve m. serratus anterior ve m. latisimus dorsi gibi intratorasik kas
transpozisyon flepleri kullanilmaktadir (60, 42). Plevral ve perikardiyal flepler basariyla
kullanilmakla beraber, kullanimlar1 daha kisithdir (48). Diger flepler (kas, omental ve
diyaframatik flepler) vaskiilarize olduklarindan daha az biiziilme ve fibrozise sahip
olmakta ve dolayisiyla daha fazla tercih edilmektedirler (48, 66). Plevral flep, venae
azygos ile beslendiginde sag hilar bolgede etkili bir kuvvetlenme saglamaktadir. Plevral
flepler ilk olarak, tekrar eden trakeoozofagal fistiilii onarmada, 6zofagus ve trakea arasinda
interpozisyonel flep olarak kullanilmis fakat niiks oraninin yiiksek olmasindan dolay1
kullanimi birakilmistir. Plevral flepler, 6zofagobronkoplevral fistiil ve orofarengeal
rekonstruksiyon i¢in bir kompozit flep olarak interkostal kas ve periost ile iligkilidir.
Plevral flepler, yan kol lobektomide brons anastomoz hatt1 ve pulmoner arter arasina
destek amach yerlestirilmektedirler. Pndmonektomi sonrasi brong kaplamada plevral
flebe alternatif olarak sagda venae azygos giidiigii kullanilabilmektedir. Solda ise brong
giidiigii aortanin arkasina ¢ekilmekte ve herhangi bir alt koruyucu gerektirmemektedir (42,
66).

Perikardiyal flepler plevradan daha kalin oldugundan dolay1 daha fazla tercih
edilmektedirler ve ayn1 zamanda bolgeye dogal kan destegi saglamaktadirlar (60, 66).
Ideal olarak, daha fazla kan destegi saglamaya sahip olan perikardiyal yag dokusu flep
olarak kullanilmakta ve ¢alismalar bunlarin uzun zaman dayanima sahip oldugunu
gostermektedir (66). Perikardiyofrenik pedikiillii flepler, frenik sinir rezeke edildiginde
perikardiyal yag dokusu fleplerine bir alternatif olarak hizmet etmektedirler (60, 66).
Perikardiyal flepler tekrar eden trakeotzofagal fistiillerin onariminda kullanilmaktadirlar.
Diger kullanimlarini ise yan kol lobektomi onarimi ve kalp-akciger transplantasyonunda
trakeal anastamoz plastisisi olugturur. Karinal rezeksiyonlu biiyiik pnomonektomilerde

brons giidiigii kombine perikard/polytetraflouroethylene ile kapatilmaktadirlar.



Perikardiyal flepler, marleks mesh onarimi ile kombine trakeal rekonstriiksiyonda da
kullanilmaktadirlar (66).

Pedikiillii perikardiyal yag flepleri, pndomonektomi sonrasi brong giidiigiinde ve orta
lob bronsunu kapatmada iyi calismaktadirlar (60, 66). Pulmoner rezeksiyonlarda brons
kapatilmasini kuvvetlendirmek i¢in pedikiillii perikardiyal yag fleplerinin, hayvan
deneyleri ve insanlarda uzun dénem sonunda olusan dayaniminin arastirildigi, insanlarda
postmortem arastirmalar sonucunda 9 aydan 2 yila kadar postoperatif donemde brong
giidiigiinii kuvvetlendiren uygun flepler oldugu ortaya konulmustur (42, 60).

Pedikiillii perikardiyofrenik fleplere genellikle pnomonektomi hastalarinda
basvurulmaktadir (60, 66). Bu flepler, diger fleplere alternatif olarak frenik sinirin
sakrifikasyonunun gerektigi durumlarda ve ayrica sag pndmonektomi giidiigiinii
kuvvetlendirmede basari ile kullanilmaktadirlar (66).

Interkostal kas flepleri, preoperatif kemoterapi ve radyasyon sagaltimi alan hastalarda
brons giidiigiinii kaplamak i¢in ya da 6zofagus perforasyonu onarimi sonrasi destek
amaciyla ve hava yolu rekonstriiksiyonu ya da anastomozunda kullanilmaktadirlar (47, 62,
64, 67). Serratus anterior ve latissimus dorsi kaslari, kolay manuple edilmekte ve
intratorasik transpozisyon flepi olarak kullanilabilmektedirler (42, 48 ,66, 67, 68). Bu kas
fleplerinin hazirlanmasi zordur ve postoperatif drenaj icin sakincali olabilmektedir fakat
kompleks trakeobronsiyal kapatmalarin desteklenmesinde ve rekonstriiksiyonda iyi katki
saglamaktadirlar (42, 47-49, 64, 66-68). Latissimus dorsi kasi, serratus anterior kasi flep
olarak uygun olmadig1 durumlarda, trakeobronsgial anastomozu sarmak ya da bronsu
kuvvetlendirmek icin transpozisyon flepi olarak kullanilmaktadir (66, 68).

Toraks cerrahisinde pndmonektomi sonrasinda brons giidiigiiniin kapatilmasi icin
yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde 6zellikle en 6nemli komplikasyon olarak goriilen
BPF olusmasin engellemek iizere, farkli kapatma teknikleri tizerine yogunlasildigi
gozlenmektedir. Kopeklerde, toraks cerrahisinin yeni bir konu olmasi nedeniyle olgular
tizerinde yapilan ¢alismalar simirlidir. Bu nedenle kopeklerde, insan hekimligindeki toraks
cerrahisi endikasyonlarinin pek¢ogunun yaygin olarak bulundugu gozetilerek, kopeklerde
de pnomonektomi sonrasinda olas1t BPF komplikasyonlari ile karsilagilabilecegi savindan
hareketle literatiirlerde karsilasilmamasi nedeniyle, brons giidiigiiniin kapatilmasi
teknikleri iizerinde ¢aligilmasi diistiniilmiistir. Bu baglamda calismamizin amaci;
kopeklerde sag ve sol pnomonektomi sonrasi brons giidiigiiniin kapatilmasinda el dikisi
(basit ayr1 ve yatay “U”), stapler ve el dikisi sonras1 vaskiilarize m. intercostalis externus

ve internus kas flepi ile kaplanmasi tekniklerinin kullanimi ve bu farkli brons giidiigii



kapatma tekniklerinin BPF komplikasyonu ve brons giidiigii iyilesmesi iizerine etkilerinin

karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Toraks Cerrahisinin Tarihcesi

Tarihte, Hipokrat’in (460-355 M.O.) plevral empiyemi teshis edebildigi, punksiyon
yaparak toraks icerisinde biriken siviy1 drene edebildigi ve plevrasi kalinlagmuis,
pnomotoraks gelismeyen hastalarda sagaltima ulasabildigi ve BPF terimini de ilk kez
kullandig1 belirtilmektedir (2, 69).

Celsus (30 M.O.) ve Galen (131-200 M.O.) akcigerle ilgili ilk anatomik ve fizyolojik
bilgileri vermislerdir. M.S. dénemde iinlii Tiirk hekimi Ibn-i Sina (980-1037), “El-Kanun
Fi’t-Tibb” adl1 kitabinda bu bilgileri tekrar ele almig ve bati1 hekimlerinin Ronesans’tan
sonra yapacaklar1 atilima temel teskil edecek bilgileri diinya tip literatiiriine
kazandirmistir. Takip eden donemde Serafeddin Sabuncuoglu (1385-1470) Cerrahiyetul
Haniyye adli kitabinda empiyem drenajinin ayrintilarini, farenks ve 6zofagusa kacan
yabanci cisimlerin ¢ikarilmasini, kosta ve sternum kiriklariin sagaltimini, gogiise isabet
eden ok yaralanmalariyla ilgili bilgileri ve trakeostominin ayrintilarim anlatmistir (2).

Ozellikle XX. yiizyilin baslarinda tiiberkiiloz hastaliginin etkisi ve savas cerrahisi
toraks cerrahisinin gelismesinde énemli rol oynamistir. Théodore Tuffier 1891°de
ekstraplevral diseksiyon ile tiiberkiilozlu hastasina iist lobektomi ile ilk akciger
rezeksiyonunu yapmistir. 1908’de Hunter Hult iki sira “V” biciminde, kapandiginda “B”
sekline ulasan metal stapleri temel alan mekanik yeni bir aracin kullanimini bir dikis
metodu olarak sunmustur (52). BPF’yi onlemeye yonelik ilk girisimler, brons giidiigiinde
peribronsiyal dokunun 6nemini vurgulayan 1911°de Quinby ve Morse’nin ¢aligmalarinda
goriilmektedir. 1920°de Huer ve Dunn brons giidiigiinii kapamada dikis materyali tipinin
BPF insidansin1 etkilemedigini belirtmislerdir (34). Edward D.Churchill 1931°de ilk
anatomik lobektomiyi yapan kisi olarak tarihe ge¢mistir. Ik pnomonektomiyi kimin
yaptig1 tartismali olup Rudolf Nissen’in 1931°de hilar ligasyon ile iki asamali
pnomonektomi yaptigi bildirilmektedir (2). Rezeksiyon sonrasinda gelisen ilk BPF, 1933
yilinda Graham ve Singer tarafindan yapilan pnomonektomi ameliyati sonrasinda
bildirilmistir (2, 31, 34, 41). Bu hastalarda akciger karsinomasindan dolayi hilusun kitle
transfikzasyon teknigi kullanilarak pndmonektomi yapildig1 ve takiben BPF gelistigi
bildirilmektedir (31). Toraks cerrahisinde pedikiilli interkostal kas flepinin ilk kullanimi

1936°da Shenstone tarafindan olmustur (62).



Rienhoff, 1942 yilinda basarili pnomonektomi i¢in gerekli olan anatomik diseksiyonu
tanimlamis, ana bronsun kii¢iik numara iplik kullanilarak basit ayn dikisler ile
kapatilmasini ve giidiigiin plevra ile kaplanmasin tavsiye etmis ve brons giidiigiiniin
histolojik iyilesme asamalarini calismalarinda gostermistir (2, 29, 31, 34). Bu konuda,
Rienhoff 35 yi1l boyunca brons kapatilmasinin standart otorii olmustur (31). Sweet,
1945°te brong giidiigii kapatma teknigini ve brons kikirdaginda mukozanin longitudinal
dikisle brong giidiigii dikis teknigini 6ne siirmiistiir (2, 29). BPF’nin yiiksek insidansindan
dolay1 1945’te Sweet tarafindan lobektomi sonrasinda ve 1942 yilinda Reinhoff ve
arkadaglan tarafindan pnomonektomi sonrasinda brons giidiigiinii kuvvetlendirmek icin
plevral flepler ilk kez tanimlanmistir (66). 1949’da Overholt mukoza aplikasyonu sonrasi
brons kikirdaginin transversal dikis ile ikinci bir el dikisi ile kapatma teknigini
tanimlamustir (2, 29). Interkostal kas flepi kullanimu ilk defa Penton ve arkadaslari
tarafindan 1951°de hayvan deneyleri temel alinarak tanimlanmis ve bu ¢alismanin
bulgular1 Michelson ve arkadaslar1 ve sonrasinda Grillo tarafindan dogrulanmistir (39).

Brewer ve arkadaglan tarafindan 1953’de pedikiillii perikardiyal yag grefti pulmoner
rezeksiyon sonrasinda bronsu ¢epecevre kuvvetlendirmek i¢in kullanilmistir (31, 60, 66).
1958’de Rawitch M.M. toraks cerrrahisinde brons giidiigii kapatmak icin stapler (UKL-40)
kullanimini takdim etmistir (34, 52). 1960’larin basinda Amosov otomatik stapler
kullanarak brons dikisi ile opere edilen hastalarin ilk serisine ait sonuclar yaymlamis ve
sonrasinda toraks cerrahisi modern bir sekilde gelisim gostermistir (2, 29, 34). 1980°de
Forrester-Wood (31) mekanik staplerleme ve el dikisi teknigini karsilastirmistir. Bu
durum, Scott ve arkadaslan tarafindan daha sonra deneysel verilerle desteklenmis, daha az
yangi, daha erken kollajen yapimi ve staplerleme ile daha az bronsiyal hava kagag:
olustugu bildirilmis ve bronsun staplerle kapatilmasinda spesifik avantajlar ortaya
konulmustur. Tarihte brons staplerleme iizerine tek olumsuz yaym, Hakim ve Milstein
tarafindan Ingiltere’de yayinlanmistir. Bu cerrahlar, mentese geneli stapler araglarmin
kendine has dizayn zayifligina sahip oldugunu ve biiyiik pulmoner rezeksiyonlar i¢in

kullanilmamasi gerektigini bildirmislerdir (31).
2.2. Toraks Anatomisi
2.2.1. Toraks Duvari

Kopeklerde toraks yapisi anatomik olarak latero-lateral basik ve belirli tiirlerde genis

ve derindir (3, 70, 71). Bu anatomik farklilik, latero-lateral basik irklarda kuvvetli, genis



ve derin olan rklarda ise kisa, kuvvetli ve kavisli kosta yapis1 goriilmesine sebep
olmaktadir (70). Kostalar, sternum ve kolumna vertebralis toraks iskeletine sekil
vermektedirler (3). Toraks duvari, kostalar, primer-sekonder solunum kaslar1 ve diger
kaslardan olugmaktadir (20, 71, 72). Sternum sekiz adet sternebreadan olusmakta ve
toraksin tabanina sekil vermektedir. ilk ve son sternebrea sirasiyla manubrium ve xiphoid
olarak adlandirilmaktadir (3, 20, 70). Son sternebrae kikirdak xiphoid progesin ortaya
ctkmasini saglar (20, 70). Genellikle 13 ¢ift kosta bulunmaktadir (3, 20, 70, 72). Ik
dokuz kosta sternal, son dort kosta ise asternal yap1 gostermektedir (20). Sternum ile
eklem olusturmamasina ragmen 10., 11. ve 12. kostalar bilateral olarak kostal kavise sekil
vermektedir (3, 20, 70, 71). Her kostanin distal kismi1 kostal kikirdak ile sonlanmaktadir
(20). Sadece 13. kosta kaslar icerisinde serbesttir ve kostakondral eklem kismindan
sonrasi bulunmamaktadir. Kostalar arasi, interkostal alan olarak tanimlanmaktadir ve
genellikle 2 ya da 3 kosta genisliginde olmaktadir (3, 70, 71).

Toraks duvarinin kan destegi interkostal arterler ile saglanmaktadir (3). Interkostal
damarlar ve sinirler primer solunum kaslarini beslemektedirler (20). interkostal arter ve
venalar sinirlerle beraber her kostanin kaudalinden uzanmakta ve sirasiyla aorta ve venae
azygous’un dallarindan koken almaktadirlar (3, 20, 70). Bunlar sternum boyunca uzanan
internal toraks arter ve venalarini takip etmektedirler (20). Interkostal sinir, nervus
toracisin dorsal kolundan ayrilmakta ve m. intercostalis internusun iplikleri arasindan
distale dogru yonlenmektedir (3, 20, 70). Interkostal damar ve sinirler mediyalde sadece
plevra ile ortiilii bulunmaktadir (3).

Toraks kaslar1 sadece yapisal fonksiyona hizmet etmemekte ayn1 zamanda solunumda
da islev yapmaktadirlar. Primer solunum kaslar1 interkostal lokalizasyonda yer alan m.
intercostalis internus ve externustur (3, 20). M. intercostalis externus inspirasyondan
sorumlu bir kas olup iplikleri her kostanin kaudal sinirindan baslamakta ve bir sonraki
kostanin kranial sinirina kaudo-ventral olarak yonelmektedir. M. intercostalis internus
kostanin kranial sinirindan baslamakta ve ondeki kostanin kaudal sinirina yonelmektedir.
Bu kas ekspirasyondan sorumlu bir kastir (3). Sekonder solunum kaslar ise diger
inspirasyon kaslar1 olan m. scalenus dorsi, m. serratus dorsalis cranialis, m. levatores
costarum, m. latissimus dorsi, m. pectorales superficales, m pectorales profundus ve
diaphragm’dir. Bununla birlikte ilave ekspiratorik kaslar, m. rectus abdominis, m.
obliquus externus abdominis, m. transversus abdominis, m. serratus dorsalis caudalis, m.
transversus costae ve m. iliocostales’dir ve bunlar sekonder solunum kaslarini

olusturmaktadirlar (3, 20, 71, 72).
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Diyafram, tendin6z olan sentral ve muskuler olan marjinal kisimdan olugsmaktadir.
Diyaframin iplikleri lumbal vertebralarin ventral kismi, kas ve sternum baglantilarindan
baslamakta ve tendindz olan orta kismi sentrale dogru kavislesmektedir. Diyaframin
kostal kismi1 son bes kostanin i¢ yiizeyine baglanirken, merkez kismi toraks bosluguna

kranial yonde uzanmaktadir (3, 71, 72).

2.2.2. Akcigerler

Akcigerler; brons, pulmoner damarlar, peribronsiyal ve perivaskiiler konnektif
dokudan olugmus bir organdir. Sag ve sol akciger her biri plevral bosluga uygun yapida
yerlesmis mediyasten baglantilar hari¢ serbest halde bulunmaktadirlar (45, 70).
Kopeklerin akciger loplarinda lobiiler fissurlar bulunmaktadir (3, 70, 73). Bu durum,
akcigerlerin plevral bosluga uyumunu saglamakta ve diyaframin hareketlerine (fleksiyon)
ya da omurganin ekstensiyonuna izin vermektedir (3, 74, 75). Bu fissurlar ayn1 zamanda
izole loplara dokunmadan ve bunlar1 ¢evreleyen loplarin olusturdugu biitiinliigii bozmadan
lop rezeksiyonu yapilmasina olanak saglamaktadirlar (3). Akcigerler elastik oldugundan
dolay1 solunum yollarindaki hava basinci ile genislemekte travma, operasyon ya da
diseksiyon neticesiyle plevral bosluga hava girdiginde kollabe olmakta ve
genisleyememektedirler. Sag ve sol akciger biiyiik 6l¢iide birbirine benzemektedir.
Sagdaki akciger kalbin pozisyonundan dolay1 daima biiyiik olmaktadir (70).

Bronglar, arterler ve venler kdpeklerde akciger loplarinin spesifik olarak ayrilmasini
saglamaktadirlar (73-75). Sol akciger, kranial ve kaudal loba ayrilmaktadir (3, 24, 70, 71,
73-75). Sol kranial akciger lobu, genellikle tam olmayan kranial ve kaudal kisimdan
olugmaktadir (24, 73-75). Bu kisimdan herhangi birinin rezeksiyonu gerektiginde
genellikle total kranial lobun ¢ikarilmasi ile lobektomi yapilmaktadir (73). Sag akciger
soldan daha biiyiiktiir ve kranial, orta, kaudal ve aksesor loplara ayrilmaktadir (3, 24, 70,
71, 73-75). Aksesor lop, venae cavae caudalis’in dorso-mediyaline yerlesmekte ve plica
venae cavae ile (venae cavae caudalis’in plevral yansimasi) sag akciger loplarindan
ayrilmaktadir (70, 73-75). Sol kranial lop, bir eksternal fissur ile alt ayrimdan
olugmaktadir. Diyaframin kaudal forameni, sag atrium arasindaki pasaja oturmakta ve
venae cavae caudalis’e uyum gostererek dorsale dogru genislemektedir (70). Aksesor lob
ile sag kaudal lobu ayiran plica venae cavae operasyon esnasinda kaudal mediyasten ile
karistirilabilmektedir. Aksesor lop anatomik olarak sag kaudal loptan ayrilmasina ragmen,
eksize edildiginde beraberinde sag kaudal lobun torsiyona maruz kalmamasi icin

genellikle ikisi beraber eksize edilmektedir (70, 73, 75). Pulmoner loplar hilusta pariyetal
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plevra ve pulmoner ligament ile devam eden plevra ile sinirli oldugundan dolay1 akciger
paransimi ¢iplak gozle belirlenemezler. Sol ligament akcigerin mediyal yiizeyine, hilusun
kaudaline ve aortaya baglanir, sagda 6zofagusu gecer ve diyaframda hiatus yiizeyine
uzanir (70). Kardiak bosluk kiiciik olup buraya kalp yerlesmektedir (3, 70). Kalp ve diger
toraks organlari toraksin daha az alanim olusturmaktadir (70, 74, 75). Kalp genellikle 4.
interkostal alanin ventralinde bulunmakta ve konumu sol tarafa dogru artmaktadir (3, 71,

74, 75).

2.2.3. Trakea ve Bronsiyal Dallanma

Trakea ve bronsiyal dallanma, larinksten akcigerlere atmosfer havasini tasiyan tiipler
sistemi olarak tanimlanmaktadir. Trakea ve bronsiyal dallanma agac benzeri yapiya
sahiptirler ve bu nedenle bu yap1 trakeobronsiyal aga¢ olarak da adlandirilmaktadir (70,
74,75).

Trakea, boynun visseral yapragi (longus colli) icinde larinksten baslamakta, toraks
girisinde 6zofagusun ventraline kayarak mediyasten i¢ine girmekte ve kalbin {izerindeki
bufirkasyoya (karina) kadar devam etmektedir. Normale gore degisik bir acida
yonlenmesi, beraberinde seyreden mediyastende anomali olarak kabul edilmektedir.
Trakeadan iki ana brons ayrilarak akcigerlere yonlenmektedir (70, 71).

Trakeanin toraks i¢indeki boliimii aortic arch’ta caprazlasarak saga dogru hafifce
deviye olmaktadir. Trakea ventralde venae cavae cranialis, brachiocephalic trunk,
common carotid arterler ve aortic arch’tan ¢ikan damarlar ve bu damarlarin dallar ile,
dorsalde 6zofagus, cesitli mediyastinal lenf nodiilleri ve gen¢ hayvanlarda timusla baglanti
kurmaktadir. Bifurcatio trachea solunum fazina ve tiirlere gore degismekle beraber 4. ve
6. interkostal alan sinirinda bulunmaktadir. Sol ana brons sagdakinden daha dorsaldedir
ve ana bronslar ¢ok kisa mesafede akcigerlere giris yapmaktadir (70, 75).

Trakea duvarinin i¢ci mukozadan, orta hatt1 fibrokartilajendz dokudan ve dist
adventisya (boyunda) ya da serozadan (toraksta) olusmaktadir. Mukoza larinksin
infraglottik hattin1 takip etmekte ve liimen daralirken uzunlamasina hafif katlanmalar
gostermektedir (70).

Trakeanin yapisi, boyun uzatildiginda ve diyafram kasildiginda kendi icinde gerekli
diizenlemeyi yaparak kollabe olmasin1 6nlemektedir. Trakea indirekt olarak diyaframa ile
baglanti kurmaktadir (70).

Trakea pulmoner ligamentler, mediyastinal baglayici doku, akcigerler, diyafram ve

negatif intrapulmoner basing ile baglidir ve capindaki degisiklikler trakeal kaslar ile
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diizenlenmektedir. Bu fonksiyonel degisiklige ilave olarak trakeanin bufirkasyo kisminda
yapisal ve bolgesel farkliliklar bulunmaktadir. Dis yiizeyini gérmek i¢in peribrongiyal
baglayici doku ayrilirsa ana bronsun yapisinin trakeadan ayrildigi farkedilir (70, 75).
Trakea iki ana bronsa ve bronglar da lobar bronsiyoller ile alt kollara ayrilmaktadir (73).
Biiyiik bronslar iizerinde kikirdak halkalan diizensiz plaklar seklinde kademeli olarak yer
degistirmekte ve bu degisiklikler bronkobronsiyol sinirdaki dagilimlarda da
goriilmektedir. Bununla birlikte, brons ve bronsiyol caplari arasindaki degisikliklerin
nispeten brong ve trakea arasindakinden daha fazla oldugu goriilmektedir (70).

Iki ana brons modelinin devami bronkopulmoner segment olarak isimlendirilmektedir.
Bu segmentler akcigerin spesifik kisimlarindan ayrilabilen brong ve peribronsiyal ve
perivaskiiler dokudan uzanan konnektif septal doku ile desteklenmektedir. Konnektif
doku stromasinin elastikiyeti ekspirasyon ve inspirasyonu meydana getirmekte ve siirekli
ekspirasyonda kollapsin olusmasini saglamaktadir. Bu elastikiyetin kaybi, yasla dogal
olarak sekillenmekte (ama ayn1 zamanda belirli patolojik durumla da) ve solunum

yetersizligi olusmaktadir (70, 75).

2.2.4. Mediyasten

Mediyasten sol ve sag plevral bosluk arasindaki alandir (6, 70, 75). Kalp, aorta,
trakea, 6zofagus, timus, nervus vagus, vena kava, torasik dukt, ektopik tiroid ve paratiroid
dokusunu icermektedir (6, 74). Kraniyal olarak boynun fasiyal planina ve kaudal olarak
0zofagus ve diyaframin aortik hiatusuna uzanmaktadir (6, 75). Mediyasten asimetriktir
(70) ve ekstraplevral alan ile sinirl kranial, orta ve kaudal olarak alt gruplara
ayrilmaktadir (6,74). Saglikli kopek ve kedilerde mediyastenin integral yapida olup
olmadig1 konusunda celiskiler bulunmaktadir. Mediyasten permeabildir ve hastalik
durumlarinda yapis1 kolayca bozulabilmektedir (8, 18). Mediyastende yangi ya da selliiler
infiltrasyon olmadik¢a sag ve sol hemitoraks arasinda tam bir bariyer saglanamamaktadir
(6). Yangisal ya da neoplastik hiicreler ya da debristen dolay1 formu bozulan mediyasten
permeabilitesini kaybetmekte ve bu sayede kedi ve kopeklerde nadir olan unilateral toraks
efiizyonlar1 sekillenmektedir (8, 18). Mediyastenin degerlendirilmesi zordur ve kiiciik
kopeklerde kranial mediyastenin kitleleri kranial kosta kafesinin kompressibilitesinin
yoklugu ile belirlenebilmektedir (6, 74).

Kranial mediyasten dorsal olarak genistir (70). Trakea ve 6zofagusun toraksa girdigi
yerden itibaren kat kat yayilim gosterir. Venae cavae cranialis ve brachiocephalic trunk

sirastyla ventralde dallarina ayrilmakta ve burada mediyasten yag kalitesi artmaktadir.
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Kranial mediyastenin ventral kismi; lenf nodiilleri, yag, internal toraks damarlar1 ve geng
hayvanlarda timusu icermektedir. Ventral kisim akcigerlerin kranial loplarina daha fazla
yer saglayarak timusun regresyonu sonrasi daralmaktadir. Orta kisimda mediyastenin
dorsal kismi kalpten dolay1 biraz daralmaktadir. Burada trakeanin son kismi, 6zofagus,
aortal ark, akcigerin hilar yapilar1 ve lenf nodiilleri bulunmaktadir. Bunun sag tarafi
oldukga diizdiir ama solda laterale dogru aortadan dolay1 bu diizliik yoktur ve sol akcigere
bast yapmaktadir. Bu yiizeyde mediyastenin orta kismi1 kalp ve perikard1 icermektedir.
Perikard ve sternum arasindaki ventral kisim yiizey olarak genistir. Bu omentum majore
benzeyen bir kata doniisiir ve koprii olusturmaktadir (70, 74, 75).

Kaudal mediyastenin trianguler dorsal kismi solda aorta, sagda venae azygous’u ve
daha ventralde 6zofagusu icermektedir. Nazik olan ventral kisim perikardin kaudal
yiiziine ve diyaframa baglanmaktadir ve bir hat olarak devam etmektedir. Mediyastenin
goriinebilen delikleri yoktur. Diyafram ve sag akcigerin hilusu arasinda 6zofagusun sag

yiizeyine kars1 gelen rectangular infracardiac bursa yayilmaktadir (70).

2.2.5. Kalp

Kopek kalbi oval yapida olup uzun ekseni sternuma yaklasik 45° ac1 olusturmaktadir.
Bu yiizden bazali kranio-dorsal olarak goriinmekte ve orta hattin hafif soluna, diyafram ve
sternum bileskesine yakin kiint, apikal hat olusturmaktadir. Ac1 toraksin bi¢cimine gore
degismekte, genis ve derin gogiislii irklarda daha genis ve konik olmaktadir. Kalp hafif
sola dogru yatiktir ve ¢cok az miktarda akciger dokusuna miidahale etmektedir. Kalp
sesleri soldan daha iyi duyulmaktadir (70).

Ortalama agirligi, viicut agirhi@inin yaklasik % 0.7’si kadardir ama tam ve nisbi kalp
agirhig gozle goriilebilir sekilde degismektedir. Avlanma ya da yaris egitimi olan
kopeklerde 2/3 oraninda daha az yaghdir (70).

Perikard diyaframin sternal kismina baglanan uzun ve nispeten kuvvetli ligamentten
(frenikoperikardiyal) bagka bir spesifik 6zellik tasimamaktadir. Bu ligament, biiyiik
irklarda apeksin fazla hareket etmesini ve perikardin sikica sternuma baglanmasini

saglamaktadir (70).

2.2.6. Pulmoner Damarlar ve Toraksin Sinirleri
Aorta, solda pulmoner trunk ve sagda sag atrium arasindan kalbin basal merkezinden
yiikselmektedir. Aortal arkin konveksligi, sol subclavian arter’e yakin olan

brachiocephalic trunk’a yiikselme saglamaktadir (70, 74, 75). Pulmoner trunk, kalbin
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bazalinin kranio-sinistral kismindan aortanin soluna ¢ikmakta, dorso-kaudal olarak sol ve
sag pulmoner arterlerin ayrimindan once ilerlemekte ve ligamentum arteriosum ile aortaya
yakin olan ayrimindan 6nce baglant1 kurmaktadir (70). Pulmoner venler, akcigerlerden sol
atriuma temiz kani, pulmoner arterler ise kalbin sag ventrikiiliinden akcigerlere kirli kan1
tasimaktadir (3, 74, 75). Pulmoner arter her bronsun kranio-dorsal goriiniimiinde iistte lop
dagilimina yakin olarak takip etmektedir. Pulmoner venler genellikle her bronsun kaudo-
ventral sinirindan yonlenmektedir (73). Sol pulmoner arter sol bronsun kranialine
uzanmaktadir. Sol pulmoner venler bunun ventralinde yer almaktadir. Sag tarafta,
pulmoner arter dorsal olarak sag bronsun kaudaline dogru ve pulmoner venler ise kranio-
dorsal olarak ventrale dogru seyretmektedir (3, 74, 75).

Venae cavae cranialis trakeanin ventraline, brachiocephalic trunk’in sagina
gegmektedir. Kranialdeki kiiciik arterler iki subclavian damarda birlesmektedirler. Venae
cava caudalis, sag atrium ve diyafram arasinda plica venae cavae i¢inde kisa bir mesafe
ilerledikten sonra sonlanmaktadir (70).

Kopekler sag vena azygous’a sahiptirler. Bu, venae cavae cranialis’in dorsal yiiziine
baglanmakta, sag atrium ile komsuluk yapmaktadir. Vena azygous, dorsal interkostal ve
ilk bes lumbal damarlar alir ve bu yiizden internal vertebral pleksus ile baglantilidir (70,
74,75).

Pulmoner venalar bazen ayrn olarak yayilim gosterirken, pulmoner arterler genellikle
bronslar takip ederler ve bronkoarteriyal birlesme ile pozisyonlarini degistirirler.
Arterio-vendz anostomoz yok gibi goriiliir ve bu durum tiimér hiicreleri ve emboli
yayilimini 6nleyen etkili bir filtre olarak akcigerin yapisini olusturur (70, 74, 75).

Sinirler hem sempatik hem de parasempatik (vagal) sinir ipliklerinin katkisi ile
mediyasten i¢inde bir pulmoner pleksus yoluyla dagilmaktadirlar. Efferent iplikler
bronsiyal bezlere, kaslara ve kan damarlarina gecmektedirler. Afferent iplikler bronsiyal

mukoza (oksiirme refleksi), damarlar ve reseptorlerden gelisim gosterirler (70).

2.2.7. Toraksi Lenf Yapilari
Kranial mediyastenin lenf nodiilleri kalbin 6niindeki biiyiik kan damarlarina yapisik
olarak bulunmaktadirlar. Bunlar mediyasteni (trakeobronsiyal nodiilleri iceren) ve boynun

tabanindaki derin kaslar1 drene etmektedirler. Drenaj toraksa giren damarlar yoniinde

olmaktadir (70, 74, 75).
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Trakeobronsiyal lenf nodiilleri, trakea ve ana bronga yakin dagilmaktadirlar. Bunlar
akcigerleri, mediyasten yapilarin1 ve diyafram kaslarini drene etmektedirler. Bunlarin
efferent damarlar kranial mediyasten nodiillerinden ge¢mektedir (70).

Ince ceperli olan torasik dukt, cisterna chyli’nin devami olarak diyaframin kururas
arasindan baslamaktadir. Torasik dukt, orta boy kopekte 2-3 mm capta ag seklinde
olabilmektedir. Bu aorta ve vena azygous’u takip etmekte ve kalp diizeyinde sola dogru
oblik gecmektedir. Kranial mediyasten i¢inde solda devam etmekte ve toraks girisinde

0zofagusla beraber biiyiik damarlarn takip etmektedir (70, 74, 75).

2.2.8. Plevra

Plevra, toraks duvariin i¢ kismin (parietal) ve akcigerleri (visseral-pulmoner)
kaplayan ciddi bir membran olarak tanimlanmaktadir (3, 6, 8, 18, 70, 71, 74, 75). Parietal
ve visseral plevra i¢ ice girmis kompartman olarak diizenlenmistir (6, 70, 74). Lenfler,
arterler, venalar ve kapillarlar bu konnektif yiizey boyunca yayilmakta ve plevral yiizeyin
normal fizyolojik fonksiyonlarindan sorumlu olmaktadirlar (18, 75). Visseral plevra
akcigerleri tamamiyle farkli loplara ayirmakta ve fissur hatlarini sarmaktadir (3, 18, 70,
74). Visseral plevra subserozasi kollajen ve elastik ipliklerden olusmakta ve alttaki
akcigerler ile baglanti kurmaktadir. Plevral bosluktan salgilanan sivi, normalde alttaki
parietal plevranin lenf kanallari ile tekrar absorbe edilmektedir (3, 6, 18, 75). Plevranin
kostal ve mediyasten kismi kranialde beraber bir yap1 halini almakta ve bu yap1
zedelenmeye hassas olan ilk kostanin 6niinde bulunmaktadir (70). Sag hemitoraks
plevrasi spesifik katlarini (plika vena kava) diyafram ve perikard arasina uzatmakta ve
dorsal sinirin1 kaudal vena kava olusturmaktadir (70, 74, 75). Akciger ekspansiyonunu
Onleyen hava ya da siv1 parietal ve visseral plevra arasinda birikmedikce plevral bosluk
sadece bir potansiyel alan teskil etmektedir (3, 6, 18, 75).

Plevral s1v1 yapimi ve absorpsiyonu devamli ve dinamik bir iglemdir. Plevral ylizeyde
stvi miktarinin varligi, sivi iiretimini ve s1vi absorpsiyonunun esitliginden dolay1 daimi
kalmaktadir. Insanda hergiin 5-10 litre s1v1 plevral yiizeyde dolasmaktadir (18). Normal
olarak, s1v1 parietal plevranin arterial kapillarlarindan ayrilmakta, plevral yiizeye hareket
etmekte ve visseral plevranin venoz kapillarlar ve lenfatik sistem ile tekrar absorbe
edilmektedir (18, 75). Normal hayvanlarda kapillar film seklinde plevray1 saran 2-3 ml
transtidatif s1v1, plevray1 kaplayan mezotel hiicrelerinin nemli kalmasini ve akcigerlerin
stirtiinmemesini (yaglama etkisi) saglamaktadir (3, 6, 8, 18, 75). Boylece, visseral plevra

ile parietal plevra kontakt kurmaktadir (3, 6, 18). Kopeklerin plevrasi diger evcil
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hayvanlardan daha ince olup, diiz kas ipliklerini ve elastik iplik agini icermektedir (3, 18).
Subseroza visseral plevrada kollajen ve elastik ipliklerden olugsmakta ve alttaki akcigerler
ile baglant1 kurmaktadir (3). Sistemik dolagimdan ¢ikan parietal plevra kapillarlari,
pulmoner sirkiilasyondan ¢ikan visseral plevra kapillarlarindan daha fazla hidrostatik
basinca sahiptirler. Bu farklilik diisiik hidrostatik basinca sahip olan plevral bosluga
dogru plevra sivisinin akis kuvvetini ayarlamaktadir. Visseral plevranin, daha diisiik
hidrostatik basin¢ ve daha yiiksek vaskiilaritesinden dolay1 s1v1 absorpsiyonunda biiyiik bir
role sahip oldugu diisiiniilmektedir (18).

Parietal ve visseral plevra arasinda kontakt noktalarinin sikiligi plevral bosluktan
sivinin tamamiyle absorbe edilmesini dnlemektedir. Plevranin dogal elastik yapis1 plevral
boslukta varolan subatmosferik hidrostatik basinct azaltmaktadir. Artan negatif basing
plevral kontakt noktalar1 arasinda gelismekte ve absorpsiyon basincinin azalmasina neden
olmaktadir (18). Bu durum, plevra sivisinin total absorpsiyonunu énlemekte ve plevral
alanda daima az miktarda si1vi kalmasina neden olmaktadir (3, 8, 18).

Plevral alan ve atmosfer arasindaki basing farki, akciger fonksiyonunun
saglanmasindan sorumludur. I¢ solunum yollar1 atmosfere acilir ve solunum yollarindaki
basing atmosfer basincina esittir. Plevral alandaki hava basinci atmosferin altindadir. Bu
basing “negatif intratorasik basing” olarak adlandirilmaktadir. Alveollerdeki hava basinct
plevral alandaki basingtan daha biiyiiktiir. Solunum yollar1 ve plevral bosluk arasindaki bu
basing farklilig1 akcigerlerin ekspansiyonunu saglamaktadir. Negatif basing
kayboldugunda (pnomotoraksta oldugu gibi), basing farkida kaybolmakta ve elastik olan
alveolar dokunun geri cekilmesi ve akciger kollapsiyla sonu¢lanmaktadir (8). Plevral
bosluktaki basing gdgsiin normal istirahat pozisyonunda 5 cm H,O civarindadir. Bu
basing akcigeri geri ¢ceken ve gogiisii sisiren kuvvetler arasinda basing farki yaratmaktadir.
Plevral bosluk boyunca basing esit degildir ve umulan dorso-ventral farklilia ilaveten
lokal ve kismen acgiklanmamig basing farkliliklar1 vardir. Bu intraplevral basingtaki
degisiklik, akcigerin havalanmasinda regional farkliliktan sorumludur (70, 74, 75).

Havanin aksine, s1v1 basingsizdir. Plevral alanda siv1 biriktiginde (plevral efiizyon),
pulmoner ekspansiyon icin toraks alami sinirlanmaktadir (8). Plevranin kalinlagmasi
(fibroz plevritis) sivinin tekrar absorpsiyonunu 6nleyerek plevral efiizyona neden
olabilmektedir (3). Bu sivinin ¢ikarilmasi hayvanlarda olusan solunum stresinde
genellikle ani rahatlama saglamaktadir. Plevral bosluk ve alveol arasindaki kii¢iik basing
farkliligi, akciger ekspansiyonunu siirdiirmek icin gerekli olmaktadir. Solunum donemine

bagl olarak, intraplevral basing atmosfer basincindan 4-12 mmHg daha diisiik olmaktadir.
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Veteriner hekim, bu fonksiyonel basing farkliligini diizenlemek i¢in daha fazla negatif
basing olusturma geregi duymamalidir (8).

Plevral alanda olusan hava, eger az miktarda ise absorbe edilebilmektedir (8, 7, 17).
Ciinkii havanin parsiyal basinci plevral alan1 saran dokudan nispeten diisiik olmaktadir (8).
Plevral alandaki hava biiyiik miktarda ise ya da hava kagaginin siirekliligi s6z konusuysa

hava yeterince absorbe edilemeyeceginden dolay1 miidahale etmek gerekir (8, 17).

2.3. Toraks Fizyolojisi

Solunum islemi canli ile dis ortam arasinda gaz alig-verisi olarak tanimlanmaktadir
(76). Solunum sistemi O;’nin akcigerlerden alinip dokulara gétiiriilmesi ve CO,’nin
dokulardan alinip akcigerlere gotiiriilmesi olayini iistlenmekte ve solunum olayi i¢ ve dis
solunum olarak ayirt edilmektedir (76-78). Dis solunum, dis ortam ile akciger kapiller
kani arasindaki gaz alig-verisi, i¢ solunum ise sistemik kapiller kan ile dokular arasindaki
gaz alig-verisi ve ayn1 zamanda hiicre icindeki oksidasyon olaylaridir (biyolojik

oksidasyon) (76, 79).

2.3.1. Solunum Organlari

Solunum organlar1 denildiginde; akcigerler ve bunlara havay1 gotiiren yollar, toraks ve
plevral bosluk ile bunlarin voliimiinii degistiren kaslar ve bu yapilarla ilgili afferent ve
efferent sinirler anlasilmaktadir. Hava yollari, burun boslugu (cavum nase), farinks,
larinks, trakea ve bronglardir (76-79). Burun boslugunun mukozasi 1slak ve kan
damarlarinca zengindir ve bir¢ok bezi icermektedir. Farinks, solunum ve sindirim
sisteminin ortak yoludur (76, 79).

Solunum sistemi burun boslugu ile baslamaktadir ve konha adi verilen birtakim
cikintilara sahiptir. Burun boslugunda konhaya ¢arparak gecen havanin 1s1s1, viicut 1sisina
ulagmakta ve hava kuru ise nemlenmektedir (76-78). Hava, inspirasyon esnasinda burun
boslugundan gecerken, icinde bulunan yabanci partikiillerden temizlenmektedir (76).
Solunum havasinin yabanci partikiillerde temizlenmesinde bes mikrondan daha iri
partikiiller akcigerlere gecememektedir. Sayet gecerse daha sonraki solunum yollarinda
tutulmaktadir (76-78).

Trakeanin epitel oOrtiisii silia’lardan olugmaktadir. Burada bulunan bezlerin
sekresyonu ve silialar, burun boslugunu gecebilen tozlar ve diger yabanci maddeleri

tutarak akcigerlere girmesini Onlemektedirler. Silialarin hareket yonii agiza dogru
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oldugundan, hava yollarinin sekresyonu ve icinde tutulmus olan yabanci partikiiller agiza
dogru hareket ettirilmekte ve balgam seklinde disar1 atilmaktadir (76, 78, 79).

Akcigerler esnek, zarimsi iki kese olarak kabul edilmektedirler (76, 78). Bu keselerin
i¢c kismi, dig ortamdaki hava ile iliski halindedir ve alveollerle i¢ ylizeyi genisletilmistir.
insanda tiim alveollerin yiizeyi 70- 80 m? ve cap1 ortalama 0.2-0.7 mm kadardir (76, 77).
Iki ana brons akcigerlere girdikten sonra kollara ayrilmaktadir ve bu kollar tekrar
dallanarak bronsiyolleri meydana getirmektedirler (76, 78). Bunlarin duvarlar1 kikirdaktan
yoksundur fakat kas dokusu icermektedir. Bronsiyollerin kaslari, bronkokonstriiktor ve
bronkodilatator sinir telleri ile innerve edilmektedir. Bu ilk cesit sinirler, n. vagus ve n.
sympathicus vasitastyla bronsiyollere ulasmaktadir. Her iki sinir, bronsiyolleri etkileyen
cesitli reflekslerin efferent yollaridirlar (76).

Alveoliin duvar tek katli epitele sahiptir (76). Alveollerdeki hava ile kilcal
damarlardaki kan arasindaki gaz alig-verisinde gazlar, solunum epiteli ve kapillar
endotelyumu arasindan difiizyon yoluyla ge¢cmektedir (76, 78). Akcigerler aslinda gogiis
kafesinden daha kiiciiktiirler fakat atmosfer basinci ile sismekte ve gogiis kafesinin icini
tamamen doldurmaktadirlar. Plevra boslugunun atmosfer ile temasi yoktur ve abdominal
bosluktan diyafram vasitasiyla tamamen ayrilmistir (76, 77, 79).

Plevralar iki ser6z zardir ve sagl sollu iki plevra boglugunu olusturmaktadirlar (3, 76).
Plevra, toraksin i¢ yiiziinii kapladiktan sonra (parietal plevra), kivrilip akcigerlerin iizerini
de kaplar (visseral plevra) ve boylece gogiis kafesi ile akciger arasinda plevral bosluk
meydana gelir (3, 76). Bu bosluk, kapiller bir bosluktur ve icinde gayet az bir s1v1
bulunmaktadir. Bu s1vi, iki plevral tabakanin nemliligini ve kayganligimi saglamaktadir
(3, 76-78). Baz1 patoloji durumlarinda (plevritis, hidrotoraks) bu sivinin miktar artar ve
akcigerlerin tam olarak sismesi engellenir (3, 76).

Plevral boslugun basinci negatiftir (76). Bu nedenle, plevral bosluk acilirsa (gerek
gogiis kafesi, gerek akcigerler yoluyla) buraya hava dolar ve akcigerler kollabe olurlar (3,

76).

2.3.2. inspirasyon Mekanizmasi

Inspirasyon, gogiis kafesinin ve akcigerlerin genislemesiyle akcigerlere hava girmesi
olarak tanimlanmaktadir (76, 78). Akcigerler gogiis kafesinin geniglemesiyle sistiginden,
gogiis kafesinin genislemesi inspirasyonu meydana getirmektedir (76). Inspirasyon igin
iki yol vardir. Bunlar; diyaframin kontraksiyonu ve kostalarin 6ne ve yanlara dogru

hareketidir (76, 78, 79).
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2.3.3. Diyaframin Kontraksiyonu

Kubbe seklinde olan diyafram solunumun en 6nemli kasidir. G6giis kafesine bakan
yiizii digbiikey (konveks), karina bakan yiizii ise i¢cbiikeydir (konkav). Diyaframin
kenarlar kassal, ortas1 tendindz yapidadir. Kontraksiyon sekillenince kubbeligi azalmakta
ve gogiis i¢inin longitudinal (diisey) ¢ap1 artmaktadir. Akcigerler kaudale dogru
genislemekte ve inspirasyon sekillenmektedir. Diyaframin kaudale dogru itilmesi ile karin
i¢ basinci artmakta ve abdominal organlar geriye dogru itilmektedir. Bu durumda karin
kaslar1 gevsemekte ve karin duvar1 kaudale dogru siskinlesmektedir. Diyaframin hareketi
ile olan solunuma diyaframatik veya abdominal solunum denilmektedir (76, 78, 79).

Diyaframin motorik siniri n. phrenicus’tur. Bilateral seyreden sinirin sagda olam
diyaframin sag yarisini, soldaki ise sol yarisini innerve etmektedir (76-78). Bu sinirlerden
birisi kesildiginde, diyaframin bu kismi felce ugramaktadir. Aslinda diyafram hareketleri
solunumun % 75’inden sorumlu olmaktadir. Yani normal bir hayvan veya insanda

solunum daha ziyade abdominal tipte olur (76).

2.3.4. Kostalarin Hareketi

Kaburga kemiklerinin omur kemikleri ile baglant1 kuran iki eklem yeri bulunmaktadir
(76, 78). Capitilum costae omur kemigi ile, tuberculum costae ise, prosessus transversus
vertebrarum ile eklem yapmaktadir (76). Kostalarin esas hareketi, kapitilum ve
tuberkulumdan gegen eksen tarafinda bir rotasyon hareketini icermektedir (76, 78).
Inspirasyonda kostalarin dorsal kism1 daha ¢ok hareket etmekte ve bu hareket digariya ve
kraniale dogru olmaktadir. Bu hareketlerle ggiis kafesinin transversal ¢api
genisletilmektedir (76). Kostalarin bu hareketlerini yapmasinda, m. intercostalis externus
ve internus’un interkartilajendz kismu ilgili olmaktadir. Bu kaslar diyafram ile ayn1
zamanda kasilmaktadirlar ve dolayisiyla fonksiyon bakimindan inspiratorik kaslardir.
Ayrica inspirasyonda is goren diger kaslar; m. levatores costarum, m. serratus dorsalis

cranialis, m. latissimus dorsi ve gii¢ solunumda m. serratus thoracis’dir (76, 78, 79).

2.3.5. Ekspirasyon Mekanizmasi

Ekspirasyon, toraks ve akcigerlerin voliimiinde azalma ve akciger havasinin disari
cikmasi olarak tanimlanmaktadir. Inspirasyon ile genislemis olan toraks, tamamen pasif
olarak yani bir kas yardimi olmadan, eski haline donebilmektedir (76-78). Toraksin eski
halini almasiyla ilgili faktorler; kostalarin agirligi ve kavisli olmasi, kosta kikirdaginin

biikiilmiis olmasi, gerilmis olan karin kaslarinin ve akcigerlerin esnekligidir (76). Bununla
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beraber kopeklerde yapilan deneylerde, ekspirasyonun pasif olabildigi ve cogunda normal

solunumda aktif ekspirasyonun mevcut oldugu bildirilir (76, 78). Zira ekspiratorik

kaslarin aksiyon potansiyali 6l¢iildiigiinde, istirahat halindeki ekspirasyonda bile
potansiyal degisiklik goriilmektedir. Gii¢ solunumda ekspirasyonun aktif oldugu ve
cabuklastirildigs bilinir (76). Oksiiriik, aksirik, konusma, giilme, havlama ve bogiirme gibi
olaylarda aktif ekspirasyon ¢ok fazla olmaktadir. Ekspiratorik kaslar iki gruba

ayrilmaktadirlar (76-78).

1- Abdominal vissera ve dolayisiyla diyaframin alt yiiziine basing yaparak toraks1 eski
haline getiren kaslar: bu durum 6zellikle abdominal kaslar tarafindan yapilmaktadir;
m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. rectus abdominis
ve m. transversus abdominis kaslar1 ekspirasyonda gorev alan kaslardir.

2- Kostalarin eski haline gelmesinde etkili kaslar; m. intercostalis internus (interosseus
kismi1) ve m. transversus torasis kaslarinin ekspiratorik olduklar1 deneysel olarak
gosterilmistir. M. serratus dorsalis superior, m. longissimus thoracis ve m.
longissimus dorsi kaslarinin viicuda baglanis durumlar1 bunlarin ekspiratorik kaslar

olabileceklerini gostermektedir (76, 78).

2.3.6. Solunum Tipleri
1. Eupnea: Istirahat halinde iken yapilan solunum sekline eupnea (6ypne) denir (76, 78).

Hayvan ya da insan toraks ve diyafram hareketlerinden habersizdir (76).

2. Hyperpnea: Solunum sayis1 veya derinligi ya da her ikisi artarsa, bdyle bir solunuma
hyperpnea (hiperpne) denir (76, 78). Hasta solunumdaki degisikligin farkinda
olmayabilir (76).

3. Polypnea: Cabuk, yiizeysel, kesik kesik olan solunuma (polipne) ad1 verilir.

4. Apnea: Solunumun gegici bir siire icin durmasi haline apnea (apne) denir.

5. Dyspnea: Gii¢ solunum (dispne) demektir (76, 78).

Abdominal ve kostal olmak iizere iki tip solunum goriilmektedir. Abdominal
solunumda karin hareketleri gozlenmektedir. Inspirasyonda karin disar1 dogru ¢ikmakta
ve ekspirasyonda tekrar iceri ¢ekilmektedir (76, 78).

Kostal solunumda kostalarin hareketi daha bariz olmaktadir. Oypne halinde insanin
ve hemen biitiin hayvanlarin solunumu abdominal tipte olmaktadir. Buna gore 6ypne’de

esas solunum kas1 diyafram’dir. Dispne’de ise kostal tip solunum barizdir (76, 78).
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Herhangi bir sekilde karin hareketleri 6nlenirse (siki baglar, elbiseler, korseler,
gebelik v.b.) kostal tip solunum sekillenir. Karinda agr1 ve sancilar da (enteritis,

peritonitis) kostal tipte solunuma neden olabilmektedir (76, 78).

2.3.7. Solunum Havasi Voliimleri
Insanda cesitli durumlarda alinan havanin voliimii gazometre ile Slgiilebilmektedir.
Hutchinson’un spirometresi veya bunun modifiye edilmisleri kullanilabilmektedir (76,

78).

2.3.8. Akciger Voliimleri

1. Solunum voliimii veya solunum derinligi (tidal voliim); solunum tipi ne olursa
olsun, inspirasyonla alinan ve ekspirasyonla verilen gaz voliimiidiir.

2. Inspirasyon yedek voliimii; istirahat halinde, normal bir inspirasyon sonundan
baslamak {izere, maksimal bir inspirasyonla alinmas1 miimkiin olan gaz
voliimiidiir.

3. Ekspirasyon yedek voliimii; istirahat halinde normal bir ekspirasyon sonundan
baslamak iizere, maksimal bir ekspirasyonla akcigerlerden ¢ikarilmasi miimkiin
olan gaz voliimiidiir.

4. Rezidiiel voliim; yapilmas1 miimkiin en kuvvetli ekspirasyondan sonra,

akcigerlerde kalan gaz voliimiidiir (76, 78).

2.3.9. Akciger Kapasiteleri

1- Inspirasyon kapasitesi; istirahat halinde iken, ekspirasyon sonundan itibaren yapilan
maksimal inspirasyonla alinabilen hava voliimiidiir.

2- Fonksiyonel rezidiiel kapasite; solunum tipi ne olursa olsun, ekspirasyon sonunda
akcigerlerde mevcut olan hava voliimiidiir. Solunum derinligi arttik¢a, fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalmaktadir.

3- Vital kapasite; maksimal bir inspirasyondan sonra, miimkiin olan en kuvvetli
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava volumiidiir. Vital kapasite viicut biiyiikliigii ve
akcigerlerin gelisim derecesiyle ilgilidir.

4- Total akciger kapasitesi; maksimal inspirasyon sonunda, akcigerlerde mevcut tiim

hava voliimiidiir. Vital kapasite ve rezidiiel voliim toplamina esittir (76, 78).
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2.3.10. Dakika Akciger Voliimii
Dakika akciger voliimil, bir dakikada akcigerlere giren ve ¢ikan hava voliimiidiir.

Dakikadaki solunum sayisinin, solunum voliimii ile carpimindan elde edilmektedir (76).

2.3.11. Alveolar Ventilasyon

Ventilasyon havalandirma anlamina gelmektedir. Inspirasyon ve ekspirasyonda
alveollerin voliimii az miktarda degismektedir. Akcigerlerin sismesi ve biiziilmesi
sirasinda hava yollarindaki voliim degisikligi alveollerden daha fazla olmaktadir. En cok
voliim degistiren ductus alveolaris’lerdir. Bronsiyollerin duvarinda diiz kaslar
bulunmaktadir. Bu kaslar oblik olarak yer aldiklarindan, bunlarin ekspirasyon esnasinda
kasilmast, bronsiyollerin hem ¢apini, hem de boyunu kiigiiltmektedir. Inspirasyonda ise
bunun aksi olmaktadir (76, 77, 79).

Dis solunumda alveoller ile akciger kilcal damarlar1 arasinda O, ve CO, alig-verisi
olur. Bu gaz alig-verisine etkili esas faktorler (76);

1. Alveolar ventilasyon derecesi,
2. Akciger kilcal damarlarindan kan akim miktaridir.

Akciger ventilasyonu ile alveolar ventilasyon aym sey degillerdir. Akciger
ventilasyonu deyince, belirli bir siire i¢inde (bir dakikada) solunum sistemine giren ve
cikan hava voliimii anlagilmaktadir. Fakat bu havanin hepsi alveollere girmemektedir.
Inspirasyonla alinan havanin bir kismi1 hava yollarin1 doldurmaktadir. Buradaki hava
alveollerin havalandirilmasinda, daha dogrusu gaz alis-verisinde, kullanilmaz. Bu
nedenle, hava yollarinin kapsadig1 yere “6lii aralik” ad1 verilmektedir. Olii araligin
voliimii insanda 150 ml kadardir. Olii aralik voliimii insanda yaklasik olarak 1 kg viicut
agirligi icin 2 ml kabul edilebilir. Derinligi az, ylizeysel solunum, solunum sayis1 fazla
dahi olsa, normal oksijen ihtiyacini karsilayamamaktadir. Fakat derin solunum, sayist az

bile olsa, oksijen ihtiyacim fazlasiyla saglamaktadir (76, 77, 79).

2.3.12. intrapulmoner Basincg

Intrapulmoner basing, akcigerlerin icindeki basingtir. Solunum sistemi dis ortamla
dogrudan dogruya iligskide bulundugundan, gogiis kafesi istirahat halinde iken
intrapulmoner basing atmosfer basincina esit olmaktadir. Inspirasyon yapilirken
akcigerlerin genislemesi, havanin igeri hiicumundan daha hizli oldugundan, bu esnada
intrapulmoner basing negatif yani atmosferden biraz az olmaktadir. Normal inspirasyonda

insanda bu azalma 2-3 mmHg kadardir. Ekspirasyonda ise akcigerlerin biiziilmesi havanin
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cikisindan daha hizli oldugundan, intrapulmoner basing atmosfer basincinin biraz iistiine

cikmaktadir (76, 77, 79).

2.3.13. intratorakal ya da intraplevral Basing

Intratorakal ya da intraplevral basing, gogiis kafesinin icindeki, akcigerlerin digindaki,
daha dogrusu iki plevra zarinin arasinda kalan bosluktaki ve mediyastendeki basingtir.
Mediyasten organlar1 da basincin etkisi altindadirlar ve bu basing negatiftir, yani atmosfer
basincindan azdir. Akcigerler gogiis kafesinden kiigiiktiirler ve atmosfer basinci ile siser
ve gogiis boslugunu doldururlar. Fakat esnek olduklarindan daima biiziilmeye
meyillidirler. Atmosfer basincina kars1 gelen bu elastik gii¢ intraplevral basinct

yaratmaktadir (76, 77).

2.3.14. intraplevral Basincin Mediyasten ve Abdominal Organlara Etkisi

Mediyastinal organlar ¢ok degisken bir basincin etkisi altindadirlar . Eger epiglottis
kapali olarak kuvvetli bir ekspirasyon yapilirsa, plevra i¢i basing o kadar yiikselir ki,
vendz kanin kalbe doniisiinii aksayabilmektedir. Bunun aksine, epiglottis kapali olarak
inspirasyon yapilirsa, gogiis i¢i negatif basing biisbiitiin negatiflesir ve venoz kanin kalbe
doniisii cabuklasir. Epiglottis kapali olarak yapilan inspirasyonda, 6zofagus’un gogiis
kisminda meydana gelen negatif basing, kusmayi baglatir ve ruminantlarda
regurgitasyonda besinin mideden 6zofagusa gecmesine yardim eder. Normal
inspirasyonda olusan negatif basing artislari, vendz kanin ve lenfin kalbe akmasini saglar.
Buna gogiisiin anspiratorik veya emici tulumba etkisi denilmektedir (76, 77, 79).

Epiglottis kapali iken yapilan ekspirasyonda, gogiis icinde oldugu gibi karin i¢inde de
basing artar. Karin icindeki basing her yonde ayn1 dl¢iide yayilir. Bununla birlikte, pelvis
organlarn iizerindeki basincin etkisi daha bariz olmaktadir. Nedeni ise, bu organlarin kisa
bir mesafede dis ortamla baglanti kurmus olmalaridir. Pelvis organlarinin bosalmasinda,
(defekasyon, iirinasyon, parturisyon gibi), karin basincinin yardimi biiyiiktiir. Oksiiriik,
giilme, konusma vs. durumlardaki ekspirasyonda, hem intratorakal hem de intrapulmoner

basinglar bir hayli artabilmektedir (76, 77, 79).

2.3.15. intraplevral Negatif Basimcin Meydana Gelis Mekanizmasi
Fetus’un akcigerlerinde normalde hava yoktur ve dolayisiyla genisleyip
gerilmemislerdir fakat gogiis boslugunu tamamen doldurmuslardir ve kat1 bir halde

bulunmaktadirlar. Boylece, esneklik nedeniyle biiziilmeye egilimleri yoktur ve negatif
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basing da mevcut degildir. Yeni dogan yavruda yapilan ilk inspirasyon, gogiis kafesini ve
akcigerleri genisletmektedir. Fetus uterusta iken, toraks kaslarinin ve diger iskelet
kaslarinin tonusu yoktur. Dogumdan sonra gogiis kafesi kaslarinda yeni sekillenen tonus
nedeniyle, toraks yeni bir sekil almaktadir. Toraks, fétustaki halinden daha genistir ve
ekspirasyonda bile akcigerler tam olarak biiziilmemektedirler. Fakat esneklik dolayisiyla
biiziilmeye egilim vardir ve bu da negatif intraplevral basinca neden olmaktadir (76).
Bundan bagka, yavrunun biiyiimesi sirasinda gogiis kafesi akcigerlerden daha ¢obuk
biiytimekte ve bu hal, bilylime esnasinda intraplevral basincin yavas yavas artmasina

neden olmaktadir (76).

2.3.16. Akcigerlerde Yiizey Gerilimi

Biitiin s1vilarin yiizeyinde molekiiller arasi ¢ekici gii¢c nedeniyle belirli bir yiizey
gerilimi bulunmaktadir. Bu gerilimin 6l¢ii birimi “dyne” (din)’dir (76). Alveollerin
yiizeyi i¢inde bulunan birtakim 6zel hiicreler, yiizey gerilimini azaltan “siirfektan” adi
verilen maddeler salgilamaktadirlar (76, 77). Bu madde fetal hayatta yararli degildir (77).
Alveollerin yiizey gerilimini azaltan madde, protein, lipid ve karbonhidrat karisimi bir
kimyasal yapiya sahiptir (76, 77, 79). Saflastirilmis siirfektanin esas komponenti
dipalmitoyl phosphatidylcholine’dir (76, 79). Normal insan ve memeli hayvanlarin
akciger ekstraktlari, suyun yiizey gerilimini 70 din’den 40 din’e diisiirmektedir (76).
Alveollerin i¢ yiiziinii kaplayan ince bir tabaka halindeki sivinin yiizey gerilimi 1 cm igin
40 din olmas1 gerekirken, bu sivida bulunan yiizey gerilimini azaltan maddelerin etkisiyle
1 cm i¢in 2 din kadar oldugu goriilmektedir (76, 79).

Alveollerde yiizey gerilimini azaltan maddelerin iki fonksiyonu bulunmaktadir (76).
1- Gayet ince olan (1 mikro kadar) alveol duvarmin yiizey gerilimi nedeniyle kollabe

olmasini 6nlemek.

2- Alveollerin i¢ yliziinde gerilimi azaltarak, kan suyunun alveol bosluguna dogru
gerekenden fazla sizmasin1 6nlemektir. Yiizey gerilimini azaltan maddenin azlig1 veya
yoklugu halinde, alveollerin i¢i kilcal kan damarlarindan gelen sivi ile dolar.

Alveolde ii¢ esas hiicre tipi bulunmaktadir: tip I hiicreler alveoliin ince duvarimi yapan
epitel hiicrelerdir (alveolar epitelyum), tip II hiicreler siirfektan salgilayan hiicrelerdir.
Bunlardan baska alveol duvarinda makrofajlar da bulunmaktadir (76, 79).

Dogumdan once fotusun akcigerleri kan plazmasina benzer bir sivi ile doludur ve tiim
kapasitesinin 1/3’ii kadar sismis bulunmaktadir. Dogumda bu sivinin akcigerleri

terketmesi gerekir. Bu sivi1 genellikle ii¢ yoldan akcigerleri terkeder. Elli ml kadar olan
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stvinin 15 ml kadan lenf yollarina girer. Akcigerler, diger biitiin organlardan fazla lenf
yollar1 tasimaktadirlar. Sivinin bir kismi1 da, osmotik basing farki nedeniyle, kana
girmektedir. Dogumla birlikte akciger kan dolagimi artar. Dogumdan 6nce akciger kan
dolasgimina ihtiya¢ yoktur ve akcigerler sikigsmis bir durumdadirlar. Fotusta akcigeri
dolasamayan kan, ductus arteriosus yoluyla sag karinciktan aortaya gecer ve akcigere
ugramaz. Ilk solunum ile akciger kan dolasimi icin elverisli duruma gelir. Kanda oksijen
artist arteriollerin genislemesini, ductus arteriosus’un daralmasini saglar. Akciger
dolagimina kars1 direng ortadan kalkinca, sag karincigin pompaladigi kan, ductus
arteriosus yerine akcigere yonelir. Yeni dogan ¢ocugun 1 kg viicut agirligi i¢in oksijen
kullanma hizi, yetiskin insaninkinin iki katidir. Solunum hiz1 da yeni doganda yetiskinden
2-3 kat fazla olmaktadir (76, 77, 79).

Alveollerin ve en kiiciik hava yollarinin i¢ yliziinde ince bir tabaka halindeki s1vida
bulunan ve yiizey gerilimini azaltan madde, bulundugu alandaki konsantrasyon oraninda
etkili olmaktadir. Inspirasyonda akciger i¢ yiizeyi genisleyince, daha genis yiizeye
yayilmis olan maddenin yiizey gerilimini diisiirme etkisi de azalmaktadir. Bu durum
akcigerin gereginden fazla sismesini 6nledigi gibi, akciger elastikiyetine yardimci olarak,
ekspirasyonda akcigerin istirahat haline donmesini kolaylastirmaktadir. Ekspirasyonda
akciger yiizeyi kiiciiliince, belirli bir alana diisen siirfektan konsantrasyonu artacagindan
yiizey gerilimi daha ¢ok azalmakta ve alveollerin ve kiiciik hava yollarinin kollabe olmasi
onlenmektedir (76, 77).

Akcigerde yiizey gerilimini azaltan maddenin yapisinda iki esas lipid bulunmaktadir.
Bunlar fosfatidilkolin (lesitin) ve sfingomiyelindir. Bu maddeler akcigerlerdeki tip II
hiicreler tarafindan sentezlenerek, fotusta akcigerleri dolduran sivi i¢ine salinirlar. Akciger
s1vist ise amniyon s1visina karismaktadir. Amniyon sivisinda lesitin miktar diisiik ise,
akciger gelisiminin normal olmadig1 ve dogacak ¢cocugun hiyalin membran hastaligina

maruz kalma olasiliginin bulundugu anlasilir (76, 77, 79).

2.3.17. Akcigerlerin Gaz Alis-Verisi Disindaki Fonksiyonlari

Akcigerler gaz alis-verisinden baska gorevler de yaparlar. Ornegin, bazi metabolik
fonksiyonlar, hormon aktivasyonu gibi olaylar akciger dokusu tarafindan yapilmaktadir.
Akciger dokusu siirfektan sentezlemekte ve bunu kullanmaktadir. Akciger dokusu
gerilirse, prostaglandin E ve F sentezlenir, depo edilir ve kana verilmektedir. Ayrica
histamin ve kallikrein sentezlemekte ve kana vermektedir. Bazi 6nemli maddeler akciger

dokusu tarafindan pargalanip ortadan kaldirilmaktadir. Ornegin, kendi sentezledigi
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prostoglandin E ve F’leri, bradikinin, serotinin, norepinefrin ve asetilkolini gerektiginde
pargalayip etkisiz hale getirmektedir. Angiotensin I kanda bulunan inaktif bir hormondur.
Akciger dokusundan gecerken aktif olan angiotensin II haline ¢evrilmektedir. Akcigerler
fibrinolizisten sorumlu enzimleri de tasidiklarindan, intravaskiiler tromboz sekillenince,

trombozu eritme gorevi yapmaktadirlar (76, 77, 79).

2.3.18. Solunumun Sinirsel Kontrolii

Beynin iist kismindan asagi dogru kesitler yaparak, beynin iist kismi ile daha altta
kalan kisimlar1 birbirinden ayrildiginda, pons serebriye gelinceye kadar solunumun devam
ettigi goriilmektedir. Pons serebriden itibaren kesitler yapildik¢a solunumda bozukluklar
olmakta ve medulla oblongataya inilince bozukluk biisbiitiin artmaktadir. Bu da
solunumla ilgili merkezlerin pons ve medulla oblongatada yer aldigim gostermektedir (76,
78). Buralardaki cesitli merkezler kesin sinirlarla belirlenmis degillerdir fakat belirli
bolgelere yayilmis haldedirler (76). Medulla oblongata ve pons serebride bulunan cesitli
merkezler solunumun ritmik bir sekilde devamini saglamaktadirlar. Medulla oblongatada
inspirasyon ve ekspirasyon, pons serebrinin agsag1 bolgesinde pnomotaksik merkez

bulunmaktadir (76-79).

2.3.18.1. inspirayon Merkezi: Bu merkez retikiiler formasyon denilen medulla
oblongatadaki bolgenin antero-mediyalinde yer almaktadir. Merkez uyarildiginda
inspirasyon sekillenmekte ve uyarma devam ettigi siirece inspirasyon devam etmektedir

(76, 78).

2.3.18.2. Ekspirasyon Merkezi: Bu merkez inspirasyon merkezinin bulundugu yere
nazaran postero-lateral bir bolgede yer almaktadir. Burasi uyarilinca ekspirasyon
olugmakta ve inspirasyon inhibe edilebilmektedir. Fakat uyarma esnasinda ekspirasyon
devam etmeyebilmektedir (76, 78).

Inspirasyon merkezi kendiliginden ritmik impulslar ¢ikarmasina karsin ekspirasyon

merkezi kendiliginden impuls ¢ikaramamaktadir (76).

2.3.18.3. Apnostik Merkez: Apnostik merkez siirekli olarak inspirasyon merkezini

uyararak, apnostik solunum yapilmasini saglayan merkezdir (76, 78).
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2.3.18.4. Pnomotaksik Merkez: Spontan olarak impuls yaratmadigi halde

inspirasyon merkezinden gelen impuslarla ritmik aktivite gdsteren merkezdir (76, 78).

2.4. Toraks Cerrahisinin Endikasyonlari

Kopeklerde toraks cerrahisi konjenital, travmatik ve non-travmatik patoloji
durumlarinda endike olmaktadir (3, 20, 22)

Konjenital hastaliklar olarak pectus excavatum, kosta anomalileri, ectopia cordis,
xyphoid yoklugu, sternebrea malformasyonu, vaskiiler ring anomalileri (sag aortal ark, ¢ift
aortal ark, sol subclavian arterle birlesmis sag aortik ark) ve konjenital diyaframatik hernia
sayilmaktadir (1, 3, 20-22).

Travmatik toraks hastaliklarini perfore veya kiint travmatik kontiizyonlar (11-16),
kosta kiriklart (11-16), pulmoner kontiizyon (11-15), toraks duvari travmast (11-16),
akciger lop torsiyonu (6, 13), interkostal kaslarin rupturu (11, 13-16) ve akciger loplarin
fititklasmasi1 (13), miyokardiyal kontiizyon ve kardiyak temponat (13-15), yelken gogiis
(flail chest) (11-15), travmatik hernia diyaframatika (11, 13-16), pnomomediyasten (13,
17), pndmotoraks (acik, kapali, spontan) (10-17) ve hematoraks olusturmaktadir (3, 12-15,
20,22).

Piyotoraks (6, 18), plevral empiyem, hidrotoraks (6), silotoraks (6), mediyasten
kitleleri ve ekstra ve intratorasik neoplaziler, pulmoner abseler, timoma ve timus dallart
kistleri, non-travmatik toraks hastaliklarini olusturmaktadir (3, 20, 22).

Gelistirilmis diger cerrahi iglemler; 6zofagusun yabanci cisimleri (6) ve
divertikulumlari, megadzofagus, pulmoner lobektomi, bilobektomi, pnémonektomi,
intrakardiyak cerrahi ve kardiyak valvulotomi-valvuloplasti ve patent duktus arteriozusun

kapatilmas1 gibi cesitli vaskiiler ve endokardiyal operasyonlardir (1, 3, 20-22).

2.5. Toraks Cerrahisinde Anestezi

Kopeklerde toraks cerrahisi akcigerlerin pozitif basinglh ventilasyonunu gerekli
kilmaktadir (21, 80). En basit yontem manuel olarak akcigerlerin aralikli sisirilmesi ya da
basingli, aralikli mekanik solunum cihazinin kullanilmasidir (1, 21). Mekanik ventilasyon,
inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda havayolu basinci sayesiyle uygun gaz degisimi ve
miktarda ve dagilimda yeterli dakika alveolar ventilasyonu saglamaktadir (80, 81).
Inspirasyon-ekspirasyon oran1 mekanik ya da manuel ventilasyonda cok nemlidir. Bu
oran 1/2 ya da 1/3 olarak ayarlanirsa kardiyak dolum icin gereken zaman ayarlanmig olur

(81).
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Apne, kotiilesme egilimli akut ventilasyon yetersizligi ve hipoksi durumlarinda
mekanik ventilasyon gereklidir (80). Go6giis kafesi acik olan tiim hayvanlarda
(diyafragmatik hernia dahil) daimi pozitif basingh ventilasyona ihtiyag¢ vardir (3, 80).
Havayolu fonksiyonunun bozuklugu, pulmoner barotravma, ekstrapulmoner yapilardan
hava kagagi, intersitisyel pulmoner amfizem, pnomomediyasten, subkutan amfizem,
pnomoperiton, pnomotoraks (tansiyon), lobar ve segmental atelektazi ve pulmoner
enfeksiyon durumlarinda mekanik ventilasyon uygulanmas1 kontrendikedir (80). Bununla
birlikte, akciger loplar kollabe olmus, kronik pndmoni ya da pulmoner bullali hayvanlarda
yiiksek basin¢h mekanik ventilasyondan kaginilmali, yelken gogiis ya da pektus
ekskavatumlu hayvanlarda spesifik anesteziklerin kullanilmasi gerekmektedir (3, 81).
Sedasyon + lokal anestezik infiltrasyonu, sedasyon + regional sinir blokaj1 ya da genel
anestezi, toraks cerrahisinde kullanilan diger anestezi yontemlerini olugturmaktadir (8).

Normalde negatif olan intratorasik basing, torakotomi esnasinda pozitif olur ve
ozellikle akciger loplar1 kollabe olacagindan tidal voliim azalir. Pozitif intratorasik basing
kalbe donen vendz damarlarda kanin pompalanmasini azaltir. Bu durum ventilasyon
destegi gerektirir ve ventilasyon basinci 15-20 cm H,O’ya artirilmalidir (aksi taktirde eger
pulmoner hastalik mevcutsa durum koétiilesir) (20, 81).

Pulmoner neoplazi ya da diger intratorakal lezyonlar normal akciger genislemesini
onleyebilmekte ve hipoksiye neden olabilmektedir. Pndmoni ya da amfizematoz lezyonlu
hayvanlarda ventilasyon / perfiizyon kansiklig1 yaygin olarak goriillmektedir (3, 82).
Plevra ya da diyafram patolojisinden dolay1 akcigeri normal ekspanse olmayan hastalarda
endotrakeal entiibasyon ve aralikl1 pozitif basin¢l ventilasyon, yeterli solunum voliimiiniin
olugmasini saglar (3). Preoperatif dénemde dispneik olan hayvanlarda entiibasyon
esnasinda hipoksiyi dnlemek ve hemoglobin satiirasyonunu optimum tutmak i¢in
indiiksiyon oncesinde oksijen, yiiz maskesi ile ya da nazal katater ile verilebilmektedir (3,
82). Hayvanlarda tek bir ana bronsun entiibasyonu zor olabilmekte ve uygun
endobrongiyal tiip yerlesimi saglamak icin her iki hemitoraksin oskiiltasyonu
gerekmektedir (3). Endotrakeal entiibasyon, 6zellikle solunum gii¢liigii olan hayvanlarda
(pnomotoraks ya da hernia diyaframatika) hizla yapilmalidir ve bu hayvanlarda nitroz
oksit kullanilmamalidir (3, 8, 83). Ciinkii nitroz oksit plevral bosluga ve akcigerlere hizl
yayilir, basinci ve ekspansiyonu onler. Bununla birlikte, nitroz oksit plazmada oksijen ve
diger inhalasyon anesteziklerinden daha az ¢oziiniir. Bu yiizden kullanilirsa alveollere
hizla yayilir ve hasta hipoventilasyonda ise difiizyon hipoksisi olusabilir (3). Bradikardili

(kalp frekans1 60’dan diisiik) hayvanlarda antikolinerjikler kullanilabilir. Acepromazine
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ile sedasyon siddetli hipotansif hayvanlarda kacinilmahidir (3, 82). Cok acil ve kritik
durumdaki hayvanlarda acil toraks cerrahisi endikasyonu gerekiyorsa (6zellikle tiip
torakostomi) anestezi uygulanmaksizin girisimde bulunulmalidir (22).

Arteriyal ve sentral venoz basing katateri, idrar katateri, 6zofagal steteskop,
elektrokardiyografik monitor, pulse-oksimetre, kapnograf ve indirekt kan basinci 6l¢iim
araglarini iceren 6zel monitorize ekipmanlar 6zellikle travmatize hastalar i¢in yararl
olmaktadir. Hematolojik - biyokimyasal ve arterial kan gazi analizleri i¢in arteriyal yolun
acilmasi yararli olmaktadir (8, 12, 83). Sirkiilasyon, mukozal membran rengi, kapillar
dolum zamani, beden 1s1s1, nabiz, mental durum, periferal sicaklik bulgular1 ve burun ve
gozlerin aralikli incelenmesi ile hastanin perfiizyon parametreleri degerlendirilir.
Preoperatif olarak gogiis radyografisi alinmasi solunum sisteminin degerlendirilmesi
acisindan yarar saglamaktadir (12). Preopeatif intravendz kataterizasyonu takiben
sirkiilasyonun stabilizasyonu icin % 0.9’luk izotonik NaCl ve Laktatli Ringer Soliisyonu
ya da Kolloidler gibi hastanin s1v1 dengesini diizelten sivilar verilebilir (82).

Politravmatize hastalarda uygun fizyolojik ve farmakolojik prensiplere basvurmak,
indiiksiyon ve anestezinin devami i¢in spesifik ajanlarin kullanilmasindan daha 6nemlidir
(12). Solunum fonksiyonu bozuk olan hayvanlarda maske ya da sirkiilasyon indiiksiyonu
kullanilmaz. Hizli entiibasyon ve hastanin hava yolunu kontrol etmeyi saglayan
anestezikler kullanilir (3, 8).

Toraks cerrahisinin bazi ufak maniiplasyonlan (tiip torakostomi) hayvanlarda agriya
neden olur ve agriy1 azaltmak i¢in ya analjezik ila¢ verilmeli ya da anestezik ilag
uygulanmalidir. Narkotik-diazepam kombinasyonu ile sedasyon uygulanmasi
(oximorphone 0.05-0.1 mg/kg IV ve diazepam 0.1-0.2 mg/kg IV) bircok hayvanda etkili
olmakta ve derin sedasyon ya da hastada ilerleyici dispnea durumunda spesifik
antagonistler kullanilabilmektedir. Narkotikler bazen solunum depresyonu yapmasina
ragmen uygulama sonrasinda eger solunum yetmezIigi olursa naloxone (0.01-0.02 mg/kg
IV, IM ya da SC) kullanilabilir (8).

Kritik durumdaki hayvanlarda genel anestezi, 6zellikle tiip torakostomi
uygulamasinda oldugu gibi, baz1 maniiplasyonlar i¢in gerekli olmayabilir. Bu amacla
lokal anestezi (lokal anestezik infiltrasyon ya da bir interkostal sinir blokaji) uygulanmasi
yeterli olmaktadir (3, 4, 8). Lokal anestezikler (lidokain ya da bupivakaine) yalniz ya da
sedatif ajanla kombine kullanilabilmektedir. Lidokainin etki hiz1 yiiksektir (5 dakika-20

dakikadan fazla) ama etki siiresi bupivakainden daha kisadir. Bu yiizden lidokain
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kullanilmasi1 daha uygun olmaktadir (8). Lokal anestezik, torakostomi tiipiiniin
uygulanacag interkostal alana ve tiipiin gectigi bolgeye enjekte edilir (4, 5, 8, 22, 84-86).

Diger bir anestezi uygulama teknigi ise regional anestezidir (3, 8). Regional anestezi,
ilgili interkostal alanin spinal procesinin ucuna lidokain enjeksiyonu ile saglanmaktadir.
Interkostal alanin kranial kism1 hedeflenen bolgeyi olusturmakta ve alanin 1/3 kaudal
kism1 uygulama noktasini icermektedir. Regional blokaj lokal lidokain enjeksiyonundan
daha genis alanda anestezi saglamaktadir (8).

Aritmi ve dispnesi olmayan hayvanlarda premedikasyon oxymorphone (0,05-0,1
mg/kg) ile gerceklestirilmektedir. Indiiksiyon icin thiopental Na (10-12 mg/kg), propofol
(4-6 mg/kg) ya da diazepam (0,27 mg/kg) ve ketamin HCI (5,5 mg/kg IV) kombinasyonu
etkisi titre edilerek verilmektedir. Idame icin izofloran ya da halotan kullanilir (3).

Bir¢ok anestezik ilacin doza bagl kardiyovaskiiler sistem depresyonuna sebep
oldugunu bilinmektedir (82). Thiopental ve propofol ile indiiksiyon doza bagli hipnoz
meydana getirdiklerinden dolay1 primer indiiksiyon ajanm olarak kullanilabilmektedirler (3,
8, 82). Propofol’iin kardiyovaskiiler depresyonu thiopental’e benzer ama propofol kalp
frekansim thiopental’e gore daha az arttirmaktadir. Thiopental ve propofol gii¢lii solunum
depresanlandirlar ve yavas olarak uygulanmazlarsa, indiiksiyon asamasinda apne
goriilebilmektedir (82).

Solunum sistemi hastalari, entiibe edilene kadar yogun bakimda tutulmali ve gerekirse
bu hastalara ventilasyon destegi yapilmalidir (3). Genel anestezi uygulandiginda,
hayvanin hava yolunun kontroliine (endotrakeal entiibasyon ve pozitif basin¢h ventilasyon
yoluyla) ve oksijenizasyona hizla baglanmalidir (3, 8). Solunum yetmezIligi olan
kopeklerde miimkiinse inhalasyon anestezikleri ile anestezilerinin siirdiiriilmelerinin
gerekliligi (izofloran ya da halotan) bildirilmektedir (3, 8). Izofloran, halotan gibi
inhalasyon anesteziklerinin viicuttaki metabolizmas1 sinirli olmaktadir. Doza bagl
kardiyovaskiiler ve solunum depresyonu ve yiiksek riskli hastalarda istenmeyen yan etkiler
goriilebilmektedir. Inhalasyon anestezisine alternatif olarak propofol’lii, (su)fentanyl +
midazolam’l1 ya da ketamin’li TIVA (Total Intravenous Anesthesia) teknigi
Onerilmektedir (82).

Maske indiiksiyonu daha problemli ve stresli bir uygulamadir (8). Solunum
yetmezligi olan hayvanlarda maske ya da sirkiilasyon indiiksiyonu kullanilmamali, hizli
entiibasyon ve hastanin hava yolunu kontrol etmeyi saglayan anestezikler kullanilmalidir
(3). Sedasyon ya da indiiksiyon sonrasinda hayati tehdit eden dispnea durumu olusabilir.

Bu amagla, anestezi indiiksiyonundan 6nce daha iyi anestezi saglamak i¢in torakosentez
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yapilarak plevral alanda bulunan asir1 miktardaki plevral siv1 ya da hava ¢ikarilir.
Preoksijenizasyon (5 dakika yiiz maskesi ile % 100 oksijen verilmesi) ilave stres
yaratmayacak sekilde uygulanirsa yararl olmaktadir (8). Dispnea ve aritmi bulunmayan
hayvanlar i¢in indiiksiyon diazepam’1 (0,2 mg/kg) takiben thiopental Na (10-12 mg/kg) ya
da propofol ile (4-6 mg/kg) diazepam (0,27 mg/kg) veya ketamine HCI (5,5 mg/kg)
kombinasyonunun etkisi titre edilerek verilmesiyle saglanmaktadir. Idame olarak
izofloran ya da halothane kullanilir (3).

Azalan kardiyovaskiiler stabilite durumlarinda anestezik ilaglarin se¢imi kisitlidir
(82). Siddetli pulmoner hastalig1 olan hayvanlarda tek inhalasyon anestezisi ile derin
anestezi siirdiirmek zor olabilmakte ve morfinlerin ilavesi gerekebilmektedir (3). Bir
alternatif premedikasyon midazolam + ketamin HCI ya da diisiik doz morfin + bir sedatif
kombinasyonudur (3, 82). Sedasyon icin en iyi analjezik ila¢(lar) methadone, morfin,
fentanyl + diazepam ya da midazolam’dir. Bu kombinasyonlar iyi kardiyovaskiiler
stabilite saglamaktadirlar (82). Cok hasta ya da aritmik olan hayvanlarda indiiksiyon i¢in
etomidate’1 takiben (1-3 mg/kg) diazepam (0,2 mg / kg) kullanilmakta ve idame izofloran
ile yapilmaktadir (3). Sufentanyl ve midazolam kombinasyonu indiiksiyon ve anestezi

idamesi i¢in kullanilabilir (82).

2.5.1. Analjezi

Torakotomi ve toraks cerrahi teknikleri (tiip torakostomi) ciddi postoperatif agr1 ile
seyretmekte ve olusan agr1 postoperatif ventilasyonu etkilemektedir (3, 4, 8, 20, 82).
Ozellikle hemodinamikle beraber seyreden ve solunum bozuklugu gériilen travma
hastalarinda agrinin kontrolii, pulmoner fonksiyonun ve ventilasyonun diizeltilmesi
gerekmektedir (3, 4, 11, 82, 83).

Kopeklerde torakotomi sonrasi agri kesici olarak oxymorphone (0,05-0,1 mg/kg),
butorphanol (0,2-0,4 mg/kg), buprenorphine (5-15 pg/kg), morphine, methadone ve
fentanyl kullanilmaktadir. Morfinler solunum deprezani olmasina ragmen, analjezik
etkileri negatif solunum etkilerinden daha fazladir (3, 25, 82). Morfinlerin intravendz ya
da intramuskuler uygulanmasi analjeziyi kuvvetlendirir ancak morfin ve oxymorphone’un
epidural uygulanmasi postoperatif uzun siireli analjezi saglar (20, 25). IM uygulama ile 2
saat etkimesine karsin epidural olarak uygulanan oxymorphone 10 saatten daha fazla
analjezik etki saglar (20). Morfinler kardiyorespiratorik depresyona ve postoperatif
hipoterminin uzamasina neden olabilir (20, 82). Bu ilaglarin kullanilmasin takiben

hipoventilasyon sekillenirse oksijen verilmelidir (3, 82). Morfin tiirevleri, kontrendike
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olmadikca non steroid antienflamatuar ilaglar (NSAID) ile kombine edilebilirler.
NSAID’ler ufak prosediirler icin agrinin sagaltiminda énemli rol oynamaktadirlar.
Perioperatif donemde kullanilan en yeni NSAID’ler (meloxicam, carprofen), en az yan
etkiye sahip ilaclardir (25, 82). NSAID’ler postoperatif olarak geng, orta yasli,
normovolemik, saglikli olmayan hayvanlarda kullanildiginda riskli olabilmektedirler.
Lokal regional teknikler ameliyat 6ncesinde ve/veya sonrasinda kullanildiginda daha etkili
olmaktadirlar (82).

Bupivakainin intraplevral olarak uygulanmasi minimal kardiyovaskuler etkilere neden
olmakta ve postoperatif analjezi siiresinin uzamasini saglamaktadir (20). Bu nedenle,
toraksin kapatilmasini takiben postoperatif agriy1 azaltmak i¢in toraks boslugu icine
(intraplevral) bupivakain verilmesi ya da bir interkostal sinir blokaji yapilmasi
kullanilmaktadir (3, 4, 20, 25, 82). Bupivakaine (2mg/kg) intraplevral ya da interkostal
olarak boliinebilen dozlarda, yaris1 intraplevral ve yarisi interkostal bolgeye enjekte
edilerek kullanilabilmektedir (3, 25, 82). Ayrica bupivakain postoperatif idame olarak
torakotomi tiipii vasitasi ile de tekrar uygulanabilmektedir (3, 20, 82). Hastaya verilen
bupivakain 20 dakika i¢inde etkisini gostermektedir (3). Epinefrinli bupivakaine
kullanarak operasyon esnasinda kaudal kosta yiizeyine dorsal ve ventral yonde interkostal
sinir blokajinin yapilmasi en iyi yontemdir (3, 4, 20). Torakotomi ensizyonunun her iki
kisminda 2 ya da 3 interkostal siniri bloke etmek tavsiye edilir (4, 20).

Pulmoner 6dem [Re-expantional Pulmonary Eodema (RPE)] bazi hayvanlarda
operasyon sonrasi kronik, kollabe olmus akciger loplarinin tekrar genislemesiyle
sekillendigi gibi (3) insanlarda pndmonektomi sonrasinda karsilagilan bir
komplikasyondur (51). RPE multifaktoriyel olarak diisiiniilmekte ve kalp yetmezligi ile
beraber seyretmektedir. Operasyon sonrasi genellikle birkac saat i¢inde sekillenmekte ve
tipik olarak hastada progresif, inat¢1, kotiilegsen dispnea, hipoksemi ve tasipnea
olusturmaktadir (3). RPE insanda genellikle unilateral olmasindan dolay1 hayat1 tehdit
etmez (51) ancak hayvanlarin cogunda bu durum insanlardakinin aksine 6ldiiriicii
olmaktadir (3). RPE’yi 6nlemek i¢in kronik, kollabe olmus akciger dokusunun yeniden
genislemesi yavas olmali (toraks boslugu bir ya da iki kollabe olmus akciger lobu ile kapl
olabilir, bu durum akcigerlerin yeniden genislemesinin yavas olmasini saglar) ve yiiksek
ventilasyon basincindan (25 cm H,O’dan daha fazla) kaginilmalidir. RPE’nin sagaltimi

icin pozitif-end-ekspirasyon basin¢l ventilasyon ve pulmoner kapillar membranlar
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stabilize eden ilaglarin kullanimi (metilprednizolon) tavsiye edilmektedir. Diger ajanlarin
cogu halen arastirilmaktadir (3).

Postoperatif uyanma dénemi baslibasina ameliyat kadar 6nemlidir (11, 82). Hastanin
temiz, kuru, 1lik, normovolemik ve konforlu yerde kalmasi, 1sitic1 petler, 1s1 kontrollii
cevre ve sivi destegi saglanmasi gerekmektedir (11, 82). Solunum destegi (oksijen tiipii ya
da kafesi) gerekli olabilmektedir ve 6nemlidir. Kopeklerin cogu hipotermik olmakla
beraber soktadir. Agr1 hemen hemen viicudun tiim normal fonksiyonunu engeller ve bu

yiizden analjezi idamesi postoperatif devam etmelidir (11).

2.6. Torakotomi ve Torakotomi Teknikleri

2.6.1. Torakotomi

Torakotomi gogiis duvarinin cerrahi olarak ensize edilmesidir (1, 3, 72). Baska bir
tanimlama ile torakotomi toraks boslugu eksplorasyonu, akcigerlere ve kardiyak
prosediirlere yaklasim icin yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (4, 72). Bu, kostalar
arasinda ensizyon (interkostal ya da lateral) ya da sternumun ayrilmasi ile (mediyan ya da
transsternal sternotomi) yapilabilmektedir. Kullanilan yaklasim teknigi istenen
ekspozisyona ve altta yatan hastalik islemine bagh olarak degismektedir (3, 72). Ensizyon
kostalarin varligindan dolay1 daima kisithidir ve kosta ekartorii kullanilmasiyla bile bazen
elde edilen goriiniim kisith olabilmektedir. Bu yiizden ensizyon, arastirilacak toraks
alaniyla baglantili olarak yapilmakta ve radyografi ile lezyonun yerinin preoperatif
degerlendirilmesi zorunlu olmaktadir (87).

Iki cesit yaklagim yolundan bahsedilmektedir (1): transplevral ve ekstraplevral.

2.6.1.1. Transplevral Yaklasim Yolu
Bu yaklasim subperiostal kosta rezeksiyonu teknigidir. Teknik gogiis boslugunda,
kalp ve perikard disindaki diger kisimlara ulasabilme, buralarda maniplasyon yapabilme

olanag: saglamaktadir (1).

2.6.1.2. Ekstraplevral Yaklasim Yolu

Bu yaklasim seklinde subperiostal kosta rezeksiyonu gerceklestirildikten sonra, plevra
kostarum parmakla kiint olarak cevresindeki dokulardan ¢cepecevre ayrilmaktadir. Orta
hatta yapilan bir punksiyonu takiben, buradan sokulan bir pensle tutulan perikard

punksiyon deligine yaklastirnlmaktadir (1).
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Kullanilan yaklasim, gereken ekspozisyona ve altta yatan hastalikta yapilacak olan
isleme bagli olmaktadir (3, 88). Torakotomi ensizyonu genellikle lateral interkostal,
subperiostal, kosta rezeksiyonu, kosta periostunun kismi siyrilmasi ile interkostal,
transsternal ve longutidunal mediyan sternotomi seklinde yapilir (20, 88). Torakotomi
icin beseri ve kiiciik hayvan gogiis cerrahisinde agsagidaki yontemlerden biri
uygulanmaktadir (1, 3, 20, 69, 88, 89).

1. Lateral interkostal torakotomi

Subperiostal kosta rezeksiyonu yolu ile lateral torakotomi

. Periostun kismi siyrilmasi ile interkostal lateral torakotomi

2

3

4. Transsternal torakotomi

5. Longitudinal mediyan sternotomi yolu ile torakotomi
6. Kosta pivot torakotomisi

7

. Transdiyaframatik torakotomi

2.6.1.2.1. Lateral interkostal Torakotomi

Lateral interkostal torakotomi sadece sinirl bir alan goriilmesini saglamaktadir ve
kapatma esnasinda plevral bosluga hava kacagin1 6nlemek zor olabilmektedir (21, 87).
Gerekli ekspozisyon, yaklasim teknigine ve dokuya bagh olarak degismektedir (20). Son
kostadan itibaren kraniale dogru sayilarak operasyonun yapilacagi interkostal alan saptanir
ve bolge tizerinde deriye ensizyon yapildiktan sonra kostalar ve interkostal alanin
goriilmesini takiben interkostal alandan ensizyon yapilir ve interkostal torakotomi

gerceklestirilir (1, 20, 69, 72, 87, 88,).

2.6.1.2.2. Subperiostal Kosta Rezeksiyonu Yolu ile Lateral Torakotomi

Kostanin subperiostal rezeksiyonu yolu ile daha iyi ekspozisyon saglanmaktadir (72,
87, 88). Subperiostal kosta rezeksiyonu tekniginde, ilgili kostanin periostu cizilmekte,
daha sonra kosta ¢ikarilmakta ve periostun olugu boyunca son diseksiyon yapilmaktadir
(20, 21, 69, 72, 88). Subperiostal kosta rezeksiyonu interkostal torakotomiye kiyasla daha
az travmatik ve daha az kan kaybina sebep olmakta, ayn1 zamanda genis goriis ve calisma
olanag saglamaktadir (1, 21, 72, 88). Bu nedenle lateral kosta rezeksiyonu yolu daha
fazla kullanilmaktadir (1, 88). Kostalarin etrafindan gecen dikis uygulanmaksizin periost

dikilerek kostalar yaklastirilir (20, 21, 72, 88).
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2.6.1.2.3. Periostun Kismi Siyrilmasi ile interkostal Lateral Torakotomi

Bir kostanin arka kismindaki periostun ayrilmasi ile yapilan torakotomi ensizyonu,
interkostal ensizyon ile subperiostal kosta rezeksiyonu arasinda bir islemdir (88).
Kostadan periostun parsiyal ¢izilmesi veteriner hekimlikte daha az 6neme sahip bir teknik
olmaktadir. Bu teknik mitkemmel ekspozisyon vermekte ve kapama basit ve etkili
olmaktadir. Periost posteriordan kostal kikirdagin altina dogru cizilmekte ve kosta
serbestleserek dondiiriilmekte ve olduk¢a genis ekspozisyon elde edilmektedir. Kapama
islemi periostun dis kenarindan gecen siirekli basit dikis kullanilarak yapilmaktadir (21,

88).

2.6.1.2.4. Transsternal Torakotomi

Bilateral yapilan interkostal ensizyonun orta ¢izgide birlesmesi seklinde yapilmaktadir
(20, 69, 88). Dorsale dogru her iki tarafta degisen mesafelerde genisleyen bu ensizyon
nedeniyle toraks boslugunun transversal planinda goriiniim maksimum olmaktadir. Kiiciik
kedi ve kopeklerde hernia diyaframatikanin sagaltimi i¢in bagvurulur. Uygulama icin
secim yeri 7. ve 8. interkostal mesafedir (88). Ensizyonun kapatilmasina kostanin
altindan, sternum ve kosta kikirdagina dogru yapilan mattress dikisi ile baslanir.
Ventralde kesilmis olan sternebra 26 numara ¢elik tel ile sabitlenir (20, 69, 88). Takiben

kapatilmaya interkostal ensizyondaki gibi devam edilir (88).

2.6.1.2.5. Mediyan Sternotomi Yolu ile Torakotomi

Mediyan sternotomi, toraks boglugunun her iki kisminin ekspozisyonunu saglamak
icin mediyan hatta sternebralarin kesilmesiyle yapilan bir operasyon teknigidir (3, 20, 69,
72, 89). Bilateral parsiyal lobektomi, kaudal vena kava, ana pulmoner arter, perikard ve
kardiyak cerrahi icin genellikle bagvurulmaktadir (3, 20, 69, 72, 88, 89). Bu teknikte
postoperatif agriy1 azaltmak ve sternebral yer degistirmenin neden oldugu iyilesme
gecikmesini 6nlemek i¢in 2-3 sternebra’nin, kranial veya kaudalde ensizyondan
etkilenmemesi gerekmektedir (3, 20, 88). Kapama, sternebra etrafina yerlestirilen kalin
dikisler (yaklasik 15 kg’dan daha kii¢giik kedi ve kdpeklerde) ya da teller ile (yaklagik 15
kg’dan biiyiik kopeklerde) yapilmaktadir (3, 72, 88).

2.6.1.2.6. Kosta Pivot Torakotomi
Kostalar, kostakondral eklemlerden yapilan ensizyon ile serbestlestirilir ve

intratorasik eksplorasyon genisletilir. Genellikle 4. interkostal aralik, 5. ve 6. kostalarin
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kostakondral eklemleri kesilir. Toraksin belirli kisminda ve sol pulmoner, kardiyak ve

perikardiyal yapilarda yapilacak maniiplasyonlar i¢cin bagvurulmaktadir (89).

2.6.1.2.7. Transdiyaframatik Torakotomi
Kedilerde torasik duktusun eksplorasyonu, ligasyonu ve silotoraksin sagaltmi i¢in
bagvurulan torakotomi teknigidir. Bu teknikte, laparatomiyi takiben diyafram ensize

edilerek plevral bosluga ulasilir (89).

2.6.2. Lateral interkostal Torakotomi Teknigi

Lateral interkostal torakotomi icin kopek lateral pozisyonda yatirilir. Ilgili interkostal
alan belirlendikten sonra deri, subkutan doku ve m. cutaneus trunci ensize edilir (3, 20,
72). Ensizyon kolumna vertebralisten sternuma dogru yapilir (3, 72). Takiben
m. latissimus dorsi kesilir ve kranial yonde ilk kosta palpe edilir (1, 3, 20, 87, 88). Eger
kaudal yaklasim kullanilirsa, latissimus dorsi kasi derin kaslarin ekspozisyonu i¢in
kaldirlabilir (20). Ilk kostadan geriye dogru sayilarak interkostal alan kesinlestirilir.
Kranial kostalar, interkostal ensizyon i¢in kaudal kostalardan daha kolay retrakte
edilmektedirler. Bu yiizden iki birlesik interkostal alan arasinda se¢im yapilirsa daha
kaudal olan sec¢ilmelidir (3). Kas ipliklerine dik olarak skalenus ve pektoral kaslar
makasla ayrilir. Secilen interkostal alandaki serratus ventralis kaslariin kas iplikleri
ayrildiktan sonra kostakondral eklem hizasindan m. intercostalis externus kas iplikleri
altina makas yerlestirilir ve interkostal alanin merkezinden dorsale dogru makas
ilerletilerek kas kesilir (3, 20, 72, 88). M. intercostalis internus kasi da benzer sekilde
kesilir (3, 72, 88). Kan damarlarina zarar vermemek icin interkostal kasta ensizyon orta
hatta yapilmaktadir (20, 72, 88). Toraks bosluguna giris hakkinda anestezist ile mutabakat
saglanir ve akcigerler ile plevra boslugu belirlendikten sonra kiint makas ya da kiint bir
nesne ile plevra perfore edilerek plevral bosluga girilir. Uygulama esnasinda toraksa giren
hava, akcigerlerin kollabe olmasina neden olur. Istenilen ekspozisyona ulasmak icin
ensizyon dorsal ve ventral olarak uzatilabilir. Sternumun kenarinda subplevral olarak yer
alan interkostal torasik damarlarin kesilmemesine dikkat edilmeli ve bu yiizden burada
diseksiyon yapilmalidir (3, 88). Ensizyonun kenarlarina nemli laparotomi petleri
yerlestirilir (3). Kostalar ayirmak icin Finochietto retraktorii kullanilir (3, 20, 72, 88).
Eger daha fazla ekspozisyon gerekirse bazen zorunlu olan ensizyonun kenarindaki bir

kosta ¢ikarilabilir (3, 88). Eger torakostomi tiipii yerlestirilecekse uygulama toraks
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boslugu kapanmadan 6nce yapilmali ve torakostomi tiipii, ensizyonun yapildig1 interkostal
alandan c¢ikarilamamalidir (3).

Torakotomi ensizyonunu kapatmak icin ensizyonun kenarindaki kostalarin etrafindan
4-8 adet (3, 0-2 hayvanin boyutuna bagli) monoflament emilebilir ya da emilmeyen kalin
dikis (1-2 no) materyali sirkumkostal olarak gecirilir (3, 4, 20, 72, 88). Bir serviyet
klempi ya da kosta yaklastiricis1 (aproksimator) ile kostalar yaklastirilir veya bir asistan
kostalara zit olarak dikis materyalinin iki ucunu ¢aprazlar ve sonra dikis materyalleri
diigiimlenir. Kosta yaklastiricisi ya da serviyet klempi ¢ikarilmadan 6nce tiim diigiimler
atilmis olmalidir (3, 20, 72). Bu teknikle kostalar yaklastirilarak torakotomi ensizyonunun
kapatilmasi, kaudaldeki kostanin kaudo-mediyalinden ge¢en ndyromuskuler demete basi
olusturacagindan dolayi transkostal kapama teknigi tanimlanmistir. Bu teknikte
kaudaldeki kostanin ortas1 delinir ve iplik kostada agilan delikten gecirilir (4).

Serratus ventralis, skalenus ve pektoralis kaslari, emilebilir dikis materyali kullanarak
siirekli dikis modeli ile dikilir. Latissimus dorsi kas1 da benzer sekilde dikilir (3, 88).
Toraks boslugunda kalan havanin ¢ikarilmasi torakostomi tiipii ya da igne kateteri
yardimiyla yapilmaktadir (3). Subkutan doku ve deri rutin olarak kapatilir (3, 72).

Sol interkostal torakotomi; lenf nodiilii biyopsisi, timektomi, akciger lobektomisi, sol
ventrikiiler ¢ikis yollari, Patent Ductus Arteriosus (PDA), Persistent Right Aortic Arch.
(PRAA)’a bagl 6zofagal basiy1 onlemek ve ana pulmoner arter ekspozisyonu i¢in
kullanilan bir tekniktir. Sag interkostal torakotomi kalbin sag tarafi (aurikula, atrium ve
ventrikiil), perikardektomi, aurikular tiimorler, trakeotomi, kranial ve kaudal vena kava,
sag akciger loplarinin lobektomisi ve vena azygous’un ekspozisyonu ve kaudal torasik

vena kava, 6zofagus, sag diyafram ve torasik dukt i¢in yapilmaktadir (3, 89) (Tablo-2).

38



Tablo 2. Anatomik bolgeye gore lateral torakotomi i¢in tavsiye edilen interkostal
alanlar. [() Alternatif operasyon yerini belirtir. ¥ Patent Ductus Arteriosus. } Persistent
Right Aortic Arch. (Fossum T.W. Small Animal Surgery (3), Harari J. Small Animal
Surgery (20)].

SOL SAG
Kalp 4,5 4,5
PDAY 4(5) -
PRAAG 4 -
Pulmoner valf 4 -
Perikard 4,5 4.5
Akcigerler 4-6 4-6
Kranial Lop 4,5 4,5
Intermediyal Lop - 5
Kaudal Lop 5(6) 5(6)
Trakea 3-5
Ozofagus
Kranial 3,4 -
Kaudal 7-9 7-9
Kranial vena kava @ 4
Kaudal vena kava (6-7) 6-7
Diyafram 7-10 7-10
Torasik dukt 8-10 8-10

2.7. Akciger Rezeksiyon Teknikleri

2.7.1. Lobektomi

Pulmoner lobektomi bir akciger lobunun tamaminin ya da bir kisminin ¢ikarilmasidir
(3). Parsiyal ya da total akciger lobektominin kii¢iik hayvanlarda endikasyonu nadirdir
(73). Lobektomi operasyonuna erken bronsiektazi, lokalize primer neoplazi ya da akciger
dokusunun genis laserasyonunu igeren travma, akciger dokusunun iglevini kisitlayan
hastalik durumlarinda basvurulmaktadir (2, 72, 73, 87).

Kullanilan cerrahi teknikler zor olmamasina ragmen, komplikasyonlar zor tolare
edileceginden dolay1 maniiplasyon ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir (73). Operasyon
iki ayr1 boliimde yapilmaktadir (87). Ilk olarak etkilenmis akciger lobunun kan destegi
ayrilir ve ligatiire edilir, sonrasinda ise bronsun transeksiyonu ile lobun eksizyonu ve
brons giidiigiiniin kapatilmasi1 gerceklestirilir (72, 73, 87). Kopekte akcigerin tiim loplari,
sol apikal ve vertebral sinirdan yaklasik 2.5 cm transversal uzakta yerlesmis olan kardiyak
bolgeden uzun fissurlar ile ayrilmislardir (87). Ana pulmoner damarlar, brong
dallanmasinin dagilimini takip etmektedir ve bu yiizden ilk olarak hastalikli ya da travma

gecirmis akciger lobunun bronsunun belirlenmesi gerekmektedir (73, 87).
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2.7.2. Parsiyal Lobektomi

Parsiyal lobektomi, akciger lobunun periferal 1/3’{inii ya da yarisini iceren ylizeysel
bir lezyonu ¢ikarmak i¢in veyahut biyopsi i¢in yapilir (3, 22, 72, 73). Akciger voliimii
korunmaktadir fakat postoperatif ensizyonel hava kacagi insidansi diisiiniilmelidir (73).
Parsiyal lobektomi 4. ya da 5. lateral interkostal torakotomi ya da mediyan sternotomi
yoluyla yapilabilir (3, 72). Cikarilacak akciger dokusu ayrilir ve loba capraz olarak
lezyonun proksimalinden bir ¢ift karsilikli pens yerlestirilir (3, 22, 72, 73). Pensin 4-6 mm
proksimalinden (2/0, 4/0) absorbe olabilen dikis materyali kullanilarak “overlooping”
dikis modeli (3, 22, 72, 73) ya da horizontal matress dikisi (73) uygulanir. Dikislerin
ikinci sirasi, ilkinin aym tarzda yapilabilir (3, 72). Akciger, dikis hatti ile pensin
arasindan, dikisler ile dokunun 2-3 mm distalinden eksize edilir (3, 72, 73). Absorbe olan
dikis materyali (3/0, 5/0) kullanarak, basit siirekli dikis ile eksizyon kisminin proksimali
dikilir (3, 22, 72, 73). Hava kagagin1 6nlemek icin paransim dikisinde igne ve dikis ile
olusan deliklerin boyutunun minimal olmasina 6zen gosterilmelidir (73). Akciger, toraks
bosluguna yerlestirilir ve gogiis boslugu 1lik steril serum fizyolojik ile doldurulur.
Akcigerler sisirilerek brons hava kacirmasi yoniinden kontrol edilir (3, 73). Toraks
kapanmadan Once s1vi digariya alinir (3).

Parsiyel lobektomi stapler kullanilarak da [Torakoabdominal (TA) Stapler ]
yapilabilmektedir (3, 22, 58, 59, 73). Bu teknik ¢cok hizli ve giivenli bir tekniktir. Fakat
pahal1 ve istenildiginde bulunamamasi nedeniyle rutin olarak uygulanmas1 miimkiin
degildir (73). Staplerler 30 mm, 55 mm ya da 90 mm uzunlukta hatta bunlardan da farkli
uzunluklarda olabilmektedir (3, 22). Stapler boyunun se¢ilmesi akcigerin genisligine gore
yapilmaktadir (3, 22, 58, 59). Bu yiizden stapler, ¢ikarilan akcigerin tiim genisligini
karsilayacak boyda olmali ve kenarlar1 dokudan disar1 tasmamalidir (3, 22). Eger hava
kacirmasi ya da kanama goriiliirse, absorbe olabilen dikis materyali ile basit siirekli dikis
modeli kullanilarak akciger marjini dikilir (3). Stapler, dokuyu ya 1,5 mm (3,5 mm stapler
uzunlugu) ya da 2 mm (4,8 mm stapler uzunlugu) kalinliginda basinca maruz birakir (3,
22). Asirt kalin ya da fibrotik akcigerlere stapler uygulanmasindan kaginilmalidir. Aksi
taktirde genis hava kacagi olusur ya da kanama sekillenir. Hava kagag yoniinden akciger

kontrol edilir ve yukarida tanimlandig: gibi kapatilir (3).
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2.7.3. Total Lobektomi

Total lobektomi lateral torakotomi yoluyla iyi bir sekilde yapilabilmektedir (3, 72).
Eger akciger dokusu, genis oranda purulent madde igerirse, lopta islem yapmadan 6nce
hilusun kenarindan bronsa klemp uygulanmali, brong ve trakea i¢inden toraks bosluguna
kontaminasyon sekillenmesi 6nlenmelidir. Benzer bir sekilde, donmiis akciger lobu
durumunda akciger i¢inden nekrotik maddenin akmasim 6nlemek i¢in pedikiilde biikiilme
gibi herhangi bir islem yapilmadan ¢ikarilmalidir (3). Kopekler, akciger voliimiiniin
%350’ sinden fazlasinin akut kaybinda yasayabilmektedir fakat transiyent solunum asidozu
ve egzersiz intoleransi olusabilmektedir (3,22).

Patolojik olan loplar belirlenir ve diger loplardan 1slatilmis petler ile (laparotomi ya da
hayvanin boyutuna bagl olarak 4x4 cm) izole edilir . Lobun bronsu ve vaskiilarizasyonu
belirlenir (3). Kiit diseksiyon kullanarak etkilenmis lobu besleyen pulmoner arter ayrilir
ve damarim proksimal ucu etrafinda absorbe olan ya da olmayan dikis materyali ile (2/0,
3/0) ligatiir uygulanir (3, 22, 73). Varolan bu damarlara ligatiir uygulanmasindan baska,
ana damarlara dokunulmaz (3). Damarn kesildigi yerin distaline benzer bir tarzda ikinci
bir ligatiir daha uygulanir (3, 22, 72). Bir transfiksasyon dikisi, bu dokular arasina kesilen
kismin proksimaline ilk dikisin yerinden ¢ikmasini 6nlemek icin yapilabilir (3). Arter,
distal iki ligatiiriin oniinden kesilir. Benzer bir sekilde pulmoner vena ligatiire edilir.
Lobu besleyen ana brons belirlenir ve bir cift satinsky klempi ile ya da kesilecek kismin
proksimal ve distaline karsilikl1 forcepsler konarak klempe edilir. Brons, klempler
arasindan kesilir ve akciger ¢ikarilir (3, 22, 72, 73). Brons, kalan klempin proksimaline
dogru siirekli horizontal matress dikisi ile dikilir ya da kiiciik kopeklerde brons cevresine
bir transfiksasyon ligatiirii uygulanir. Klemp ¢ikarilmadan 6nce klempin distalindeki
bronsa bir giivenlik dikisi konur ve klemp ¢ikarildiktan sonra brongun ucu basit siirekli
dikis ile kapatilir (3, 72). G&giis boslugu 1lik, steril serum fizyolojik ile doldurulur.
Akcigerler sisirilir ve bronsun hava kacirip kagirmadigi kontrol edilir (goriilen akciger,
kapatmadan 6nce emin olmak i¢in tekrar sisirilmeli ve kapatilirken zedelenmemelidir).
S1vi disar1 alinir ve yukarida belirtildigi gibi gogiis kafesi kapatilir. Staplerler, total
lobektomide kullanilabilir ancak stapler ile brons ve damarlarin yeterli ligatiiriine dikkat

edilir (3, 22).

2.7.4. Yan Kol (Sleeve) Lobektomi
Sleeve lobektomi, bir ve bazen iki lobun bronsunun uzandigi ana bronsun bir kismiyla

birlikte ¢ikarilmasi ve kalan brons agizlarinin anaztomozu ile gergeklestirirlir. Bu girigsim
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en sik olarak sag ve sol iist lop tiimorlerinde uygulanir. Daha seyrek olarak bir lenf
diigiimiiniin brong duvarini tutmasi halinde uygulanabilir. Sleeve lobektomi, diger lop
timorlerinde de daha seyrek olarak kullanilir. Pulmoner arterin sleeve rezeksiyonu
bronsla birlikte ya da tek basina uygulanabilir. Genel olarak sleeve lobektomi uygulamasi

tiim akciger kanser girisimlerinin %5 ini kapsar (2).

2.7.5. Bilobektomi:

Sag akciger tiimorlerinde, iist ve orta ya da alt ve orta lobun birlikte ¢ikarilmasidir.
Ust bilobektomi sag iist lop anterior segmentte ya da orta lopta yerlesmis bir tiimoriin
varliginda, tiimoriin yayilma olasiligina karsi 6nlem olmasit nedeniyle yapilir. Alt lop
agzinda ya da siiperior segment agzinda yerlesmis tiimorlerde ise brong agzinin orta loba
yakinlig1 nedeniyle bilobektomi yapilmasi gerekir. Bilobektomi icin diger endikasyonlar,
interlobar bolgede vaskiiler tutulum ya da lenf nodiilii tutulumudur. Bu durumda ¢ogu
zaman pnomonektomi diistiniilmelidir. Bilobektomi girisiminin riski lobektomiden biraz

fazla ancak pnomonektomiden diisiiktiir (2).

2.7.6. Pnomonektomi

Pnomonektomi toraks boslugunun bir kismindaki tiim akciger dokusunun
cikarilmasidir (3). Akciger kanser cerrahisinde lobektomi ya da yan kol (sleeve)
rezeksiyonu ile tiim hastalikli bolgenin ¢ikarilamadigi durumlarda pnomonektomi
uygulanir. Pnomonektomiye karar verirken hastanin akciger fonksiyonlarinin ve
pulmoner arter yataginin %50’sini kaybedecegi diisiiniilmelidir. Genellikle ana bronsa
yerlesmis sentral tiimorler, fissuru agmis biiyiik proksimal kanserler ya da interlober
damarlar1 veya lenf diigiimlerini tutmus tiimorler ile ana brons ¢evresindeki lenf
diigiimlerinin tutulmasi halinde uygulanmalidir. Bu sonuncu durumda pndmonektomi
karar verilmeden dnce daha yukaridaki mediyastinal lenf diigiimlerinin tutulmamais
oldugu degerlendirilmelidir. Sag pnomonektomi, sola gore daha yiiksek risk tasir.

Ortalama mortalite olasilig1 lobektominin iki katidir (2, 22).

2.7.7. Genisletilmis Pnomonektomi

Pulmoner damarlarin perikard digindan baglanamayacak sekilde tutuldugu vakalarda
perikardin agilmasi ve damarlarin perikard i¢inden baglanmasi ile gerceklestirilir (2).
Total pnomonektomi, erken donem akciger kanserlerinde pulmoner metastazektomi

yapmak i¢in ve daha 6nce limitli rezeksiyon ile sagaltilan hastalarda yasam siiresini
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uzatmak i¢in basvurulan bir tekniktir (90). Total pnomonektominin endikasyonlari,
parsiyal pulmoner rezeksiyon sonrasi kalan akciger dokusunun rezeksiyonudur (90).
Aritmi olasilig1 standart pnomonektomiye gore daha yiiksek olmasina karsin mortalitesi
standart pndmonektomi kadardir (2). Total pndmonektomi sonrasi en yaygin
komplikasyon solunum gii¢liigiidiir ve hastalarin preoperatif se¢imi ve postoperatif olarak
iyi bakilmasi 6nemlidir (90). Bir diger genisletilmis pndmonektomi sekli ise karinal
sleeve rezeksiyondur. Tiimoriin karinay1 tutmasi halinde pnomonektomi sirasinda ana
bronsla birlikte karina da c¢ikarilarak saglam taraf ana bronsu trakeaya anastomoze edilir.

Mortalitesi pnomonektomiye gore daha yiiksek olup %7-16 arasinda bildirilmektedir (2).

2.8. Toraks Operasyonu Sonrasi Postoperatif Ozen

Torakotomi sonrasi rutin olarak torakostomi tiipiiniin uygulanmasi 6nerilmektedir.
Eger operasyon sonrasinda herhangi bir drenaj olmazsa tiip birkag saat sonra ¢ikarilabilir.
Bupivacain ile lokal interkostal blokaj uygulanmasi, operasyon sonrasi hayvanin
solunumunu diizenlemek i¢in uygulanmaktadir. Operasyon sonrasi pulzasyon, solunum
sekli, mukozal membran rengi yakindan takip edilmelidir. Eger miimkiinse arterial gaz
analizinin yapilmasi hayvanin ventilasyonu ve gaz alig-verisi hakkinda yararh bilgi
saglamaktadir (73). Operasyon sonrasi toraks iizerine gevsek bir bandaj uygulanmalidir

(3).

2.9. Toraks Cerrahisinin Komplikasyonlari

Toraks cerrahisinin en 6nemli komplikasyonu pnomotorakstir. Pnomotoraks ya
akcigerlerdeki bir yaralanmadan (kapali pndmotoraks), ya da operasyon yarasindan hava
sizmasi ile (agik pnomotoraks) sekillenir (1, 88). Bu nedenle toraksi kapatmadan 6nce
akcigerlerin biitlinliigli kontrol edilmelidir. Akcigerlerin yiizeyini kaplamak iizere 1lik
serum fizyolojik su plevral bosluga verilebilir. Kiiciik zedelenmeler gozden
kacirilmamalidir. Ozellikle pulmoner lobektomi veya pnémonektomiden sonra brons
giidiigii icin boyle bir kontroliin yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Toraks kapatilmadan 6nce
verilen s1vi aspire edilmelidir (88). Plevral bosluktaki hava az miktarda ise,
torakosentezden kaginilmali, kendi kendine rezorbe olmasi saglanmalidir (1, 88).
Operasyon sonrasi ikinci bir komplikasyon da ensizyon boyunca sekillenen subkutan
serumdur. Bu, operasyon sirasinda dokularin agir1 travmasi, bazen hatali sagaltim,
dokularin kurulanmasi veya retraktor ile asir1 basing nedeni ile sekillenir. Boyle bir serum

toplanmas1 operasyon yapanin teknigini kriterize ederek izah edilebilir. Yara kenarlarina
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ekartor takilmadan once yastiklarla kapatarak travma minimalize edilebilir. Ensizyon
yeterli miktarda yapilmali ve retraktoriin asir1 traksiyonuna izin verilmemelidir (88).
Operasyon sonrast iigiincii bityiik komplikasyon plevral boslugun enfeksiyonu ve
empiyemdir. Dordiincii komplikasyon ise, ensizyon hatt1 boyunca sekillenen travmatik
o0demdir. Travmatik 6dem, operasyon sirasinda dokularin asir travmasi, hatali
maniiplasyon, dokularin kurulanmasi ve ekartorlerin uygulanmasindaki basinca bagh
sekillenir (1).

Diger postoperatif komplikasyonlar1 brong giidiigiinde acilma ve brons giidiigiinden
hava kagag sekillenmesi olusturmaktadir. Bazi durumlarda siirekli gogiis drenaji

uygulanarak bu durum kendiliginden kapanabilmektedir (87).

2.10. Torakosentez

Etiyolojisi bilinmeyen herhangi bir plevral efiizyon ya da dispnea varliginda, tanisal
olarak ya da genis plevral efiizyona bagl rahatsizlik s6z konusuysa, sagaltim amach
torakosentez endikasyon bulmaktadir (5, 72). Torakosentez yapilacak bolge, gogiis
radyografisi ile tesbit edilen efiizyonun lokalizasyonuna gére belirlenir (5, 17).
Torakosentez, kiiciik numara kelebek igneye baglanan ii¢ yollu musluk ve siringa ile ya da
katetere baglanmis bir ekstansiyon tiipii, ii¢c yollu musluk ve enjektor ile yapilmaktadir (3,
5, 72). Kopeklerde mediyasten ince ve sivilar icin permeabildir. Ozellikle silotoraks ve
piyotoraks gibi baz1 hastaliklarda, kronik enfeksiyon nedeniyle kalinlasmis mediyastenden
dolay1 unilateral efiizyonlar olusabilmektedir. Bu nedenle torakosentez uygulanacak bdlge
fiziki muayene temel alinarak secilmelidir. Torakosentez 6., 7. ya da 8. interkostal alanda
kostakondral ekleme yakin bir yerden yapilmaktadir (3). Segilen bolge aseptik olarak
hazirlanir ve gerekirse (nadiren bazi olgularda) bolgeye lokal anestezi uygulanir (3, 5).
Kosta kenarinin posterior kismina yakin bilyiik damarlardan kaginarak secilmis interkostal
alanin ortasina dogru igne yonlendirilir (3, 72). Igne ilerletilirken uygun derinlige
ulasildiginda, s1vi aspire edilir. Icerideki organlarla karsilasmamasi ve akcigerlerin
hasarlanmasin1 6nlemek i¢in igne kosta kavsine zit hareket ettirilir (3). Sivi aspire edilir
ve 5 ml s1v1 6rnegi bir EDTA’11 tiip icerisine konur ve sirasiyla hiicre sayimi ve
biyokimyasal parametreler icin 6rnek alinmus olur (3, 5). Ilaveten sitolojik degerlendirme
icin 6-7 adet froti yapilir. Aerobik ve anaerobik kiiltiir icin de numuneler alinir (3).

Torakosentezin en sik karsilasilan komplikasyonu pnomotorakstir. Bu durum, hava
kacag kesilene kadar tiip torakostomi uygulamasi ve negatif basingh aspirasyon ile

sagaltilmalidir. Tek seferde, biiyiik hacimde sivinin bosaldigi durumlarda, pulmoner 6dem
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sekillenmesi olasidir ve komplikasyonunun goriilmesini engellemek icin tek seferde 1.5-2
litreden daha fazla s1v1 bosaltilmamalidir. Hematoraks, enfeksiyon, nérovaskiiler demet
yaralanmasi ve subkutan hematom gibi patolojiler torakosentezin diger

komplikasyonlarini olugturmaktadir (5).

2.11. Tiip Torakostomi ve Toraks Drenaji

Plevral boslukta anormal miktarda hava, doku debrisi ya da sivi bulunmasi patolojik
olarak diisiiniilmektedir (8). Bu durum, plevral alan hastaligi1 olarak tanimlanmakta ve
sagaltimi, altta yatan hastaliga bagl olarak degismektedir. Bazi durumlarda aralikli igne
torakosentezi yararl olabilmekte ancak genellikle torakostomi tiipii uygulanmasi gerekli
olmaktadir (3). Tiip torakostomi, pnomotoraks ve plevral efiizyonun baz tiplerinde
(piyotoraks, silotoraks) toraks drenaji ve mekanik plevrodezis i¢in uygulanan primer

sagaltim segenegidir (3, 9, 91).

2.11.1. Tiip Torakostominin Endikasyonlari

Tiip torakostomi; pndmotoraks, hematoraks, rekurrent plevral efiizyon, silotoraks ve
empiyem varliginda uygulanmaktadir (8, 72, 84). Plevral alanda, hava ya da siv1 birikmesi
dispnea ya da normal ventilasyonun bozulmasina neden oldugundan dolay1 torakostomi
tiipiiniin yerlestirilmesi gerekmektedir (3, 8, 10, 17, 92). Torakostomi tiipiin
uygulanmasinin amaci plevral alandan, hava ya da siviy1 disartya almaktir (8, 10, 17, 22).
Torakostomi tiipli uygulanmasi acil (travma) ya da elektif (tekrarlayan malignant
eflizyonlar) sartlarda gerekebilir (5). Boylece, intrapulmoner (atmosferik) basing ve
intraplevral basing arasinda normal basing olusmasi saglanmais olur (8, 61). Aralikh
torakosentez, intraplevral hava ya da sivinin ¢ikarilmasi i¢in bir secimdir ve genellikle
sagaltimin ilk metodu olmaktadir (3, 8, 17, 92). Eger tekrarlayan torakosentez uygulamasi
gerekirse ya da torakosentez solunum stresini ortadan kaldirmada basarisiz oluyorsa,
torakostomi tiipiiniin uygulanmasi gerekmektedir (3, 8-10, 17, 84, 92).

Torakostomi tiipii ayn1 zamanda toraks cerrahisi sonras1 analjezi saglamada
kullanilmaktadir (3, 8). Postoperatif analjezi saglamada torakostomi tiipii yoluyla uzun
etkili lokal anesteziklerin instillasyonu, sistemik analjezikler ya da lokal interkostal blokaj
kadar etkilidir (8). Bupivakaine (%0.5 konsantrasyonda 1.5 mg / kg, eger total voliimii
10 ml’den daha az ise steril NaCl soliisyonu ile dilue edilir) torakostomi tiipii altta kalacak
sekilde hayvan lateral pozisyonda yatarken uygulanmaktadir. Bupivakaine plevral

alandan emilebilmektedir. Bu yiizden uygulama her 4 saatte bir tekrarlanir. Analjezi
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azaldiginda ya da agr1 diger metodlar ile giderilebilindiginde, torakostomi tiipiinden lokal
anestezi uygulanmas1 yapilmaz (3, 8, 9).

Torakostomi tiipleri spesifik plevral bozukluklarin sagaltiminda, ila¢ uygulamasi igin
de kullanilabilmektedir. Ornegin; intraplevral olarak Cisplatin uygulanmasi kopeklerde
spesifik neoplastik durumlarin sagaltilmasinda kullanilmaktadir (8).

Plevrodezis olusturan ajanlar spontan pnomotoraks, efuzif yangisal ya da neoplastik
hastaliklarin sagaltiminda toraks boslugu icine torakostomi tiipii yolu ile
uygulanabilmektedir. Plevrodezise neden olan ilaglar (en yaygim tetrasiklin) plevral
kontakt i¢in uygulanmaktadir. Mezotel hiicre destruksiyonu ve adezyon formasyonu bu
sayede olusturulmaktadir. Toraks duvar1 ve akcigerler arasinda adezyon olusumu siv1 ya
da gaz birikimi i¢in uygun plevral alam1 azaltmaktadir. Deneysel olarak olusturulmus olan
bu teknik, spontan plevral efiizyonlu kopeklerde uygulanmis ve adezyon olusturarak iyi
sonug vermistir (3, 8-10).

Torakostomi tiipii uygulanmasi gerektiren patolojik durumlar sunlardir (3, 8-10, 20).
e Toraks cerrahisi
e Spontan, travmatik ya da tansiyon pnomotoraks
¢ Piyotoraks
e Arzalan akciger sesleriyle beraber penetre toraks travmasi
e Silotoraks
* Hematoraks

¢ Hernia Diyaframatika

2.11.2. Torakostomi Tiipii

Torakostomi tiipiiniin yapis1 birka¢ temel kriterden olugsmaktadir (8). Bu kriterler;
steril (ya da steril olabilen) olmasi, situsunda minimal doku reaksiyonu olusturmasi,
multiple deliklere sahip olmasi (en az 3-4), ve kollabe olmadan negatif basinca
dayanikliliginin olmasidir (8, 22).

Tiip torakostominin elemanlari, torakostomi tiipii (ticari ya da modifiye), torakostomi
tiipiinii enjektdre baglayan bir arac ya da siirekli drenaj sisesi ve drene olan materyali
toplayan bir kaptan (enjektor ya da toplayic sise) olugsmaktadir (3). Tiip torakostomi
uygulanmas1 amaciyla kirmizi plastik besleme tiipleri modifiye olarak kullanilmaktadir.
Kirmizi plastik besleme tiipleri ticari tiiplerde olan radyopakt ¢izgiye sahip degillerdir ve

ticari tiiplerden daha fazla irritandirlar (84). Ticari tiipler genellikle “polyvinyl chloride”
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ya da silikon plastikten yapilir ve kirmiz1 plastik besleme tiiplerinden daha az irritasyon
yaparlar (3, 8,9, 22, 84, 92). Ticari tiipler, tiipiin yerlestirilmesini kolaylastiran metal
trokar ile beraber olabilirler ve bu tiipler kirmiz1 plastik besleme tiipleri ile
karsilastirldiginda akciger dokusunda perforasyon riskini artirabilirler (3, 8, 92). Diger
cesit tiipler genellikle biiyiik hemostatik pens ya da Carmalt klempi kullanarak
uygulanirlar. Ticari tiipler 14-40 French (Fr) arasinda degisen boyutlarda bulunur (3, 22).
Torakostomi tiipliniin boyutu esas ana bronsun ortalama ¢ap1 kadar olmalidir ya da
veteriner hekim interkostal alan boyunca kolayca uygulanabilecegi bir tiip segmelidir (3, 8,
9, 22, 84). Hangi boyutta torakostomi tiipiiniin kullanilacagina karar verildiginde,
veteriner hekim altta yatan hastalig1 diistinmelidir (5, 8). Daha kiiciik tiipler havayi
cikarmak icin, daha biiyiik tiipler ise daha viskoz efiizyonlarda gerekli olmaktadir (3, 5).
Enfeksiyonlu ya da neoplastik efiizyonlu hastalarda, etkili plevral bosluk drenaj1 icin
biiyiik bir tiip gerekmektedir (5, 8). Aksi durumda, kiiciik tiip fibrin ya da doku debrisi ile
muhtemel de olsa tikanabilmektedir (8). Insanlarda, pnémotoraks icin 24-28 Fr’lik tiip
apikal olarak yerlestirilirken, hematoraks ve inat¢i plevral efiizyon icin 28-32 Fr’lik tiip
bazal olarak yerlestirilmektedir (5, 9).

Ticari tiipler bir konnektor yoluyla bir ii¢ yollu musluga, aspirasyon cihazina ya da
stirekli drenaj tiipiine baglanmaktadirlar (3, 8, 84). Kirmizi plastik tiiplerin ucu ii¢ yollu
musluga adaptasyon i¢in kesilebilir (3). Kollabe olma egilimlerinden dolay1 genellikle
kirmizi besleme tiipleri siirekli drenaj icin tavsiye edilmemektedir (3, 9, 84).

Yeterli drenaj saglamak i¢in torakostomi tiipiine ilave delikler de agilabilmektedir (3,
8). Bu delikler steril teknikle acilabilir ya da tiipe delik acildiktan sonra tiip sterilize edilir
(8). Acilan delikler tiipiin 1/3’iinden daha biiyiik olmamalidir (3, 8, 84). Aksi halde tiipiin
dayanimi azalmakta ve tiipiin kirtlmasi ve kollabe olmas1 miimkiin olmaktadir (8).
Radyopak cizgili ticari bir tiip kullanilirsa toraks radyografisinde pozisyonunu belirlemek
icin son delik ¢izgi lizerinde acilmalidir (3). Kiiciik kdpekler ve kedilerde vena jugularis
kateter ignesinin distaline delikler agilarak modifiye torakostomi tiipii yapilabilir.
Uygulama ve pozisyon verilmesi asagida tamimlandig: sekilde yapilmaktadir. Modifiye
olarak yapilmis torakostomi tiipii, kolay uygulama ve yonlendirme saglar. Torakostomi
tiipii yavru ya da kiigiik hayvanlarda uygulanirken asir1 intratorasik basingtan kaginmak
gerekir. “Chinese finger trap” dikis modeli uygularken kiigiik tiipiin i¢ capinin
daraltilmamasina dikkat edilmelidir (7, 9, 10).
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Tiiplerin, kg / canli agirhi§a gore tahmin edilen boyutlar saptanilmistir (3, 9, 84, 92):
e 7 kg altindaki kedi ve kopekler: 14-16 French (Fr)

e 7-15 kg arasindaki kopekler: 18-22 Fr

e 16-30 kg arasindaki kopekler: 22-28 Fr

e 30 kg’ iizerindeki kopekler: 28-36 Fr

2.11.3. Torakostomi Tiipii Uygulamasi

Torakostomi tiipii uygulama teknigi, kapali ve agik olarak siniflandirilmaktadir.
Kapal1 ve agik uygulamanin temel teknigi birbirine benzerdir. Kapali uygulama, cerrahi
eksplorasyona maruz kalmayan hayvanlar i¢in kullanilmaktadir. Agik uygulama, cerrahi
islem esnasinda direkt olarak torakostomi tiipiiniin giivenli bir sekilde uygulanmasini
saglar (7). Acik uygulama icin preoperatif hazirlik 6nemlidir (3, 7). Genis bir alanin
(lateral ve dorsal) aseptik olarak hazirlanmasi ve tiras edilmesi gereklidir (3, 7, 9, 22, 84-
86, 92). Bu durum o6zellikle mediyan sternotomi operasyon teknigi icin 6nem

tastmaktadir (7).

2.11.3.1. Kapal Uygulama

2.11.3.1.1. Trokarh Torakostomi Tiipiiniin Uygulanmasi

Kapali uygulama i¢in lateral toraks duvart skapuladan son kostaya kadar tiras edilir ve
bolge aseptik olarak hazirlanir (3, 7, 22, 84-86, 92). Uygun analjezi ya da anestezi
saglanmasin takiben hayvan lateral pozisyonda yatirilir ve hazirlanmig bolge steril
serviyet ile simirlandirlir (7, 22, 84, 86). Veteriner hekim kranial toraks mesafesine
ulasacak boyutta torakostomi tiipiiniin uzunlugunu hesaplar ve hazirlar (7, 92). Lateral
toraks duvarinin dorsal 1/3 kisminda 8. ve 10.-11. interkostal alan diizeyinde kiigiik
vertikal bir deri ensizyonu yapilir (3, 7, 85, 86, 92). Torakostomi tiipii, 3 ya da 4
interkostal alandan kranioventral yonlendirilerek subkutan tiinel olusturulur (3, 7, 9, 10,
85, 86).

Torakostomi tiipii ve trokar, istenilen interkostal alana getirilir (6.- 8. interkostal alan)
ve kostanin kranial kenarindan (interkostal norovaskiiler demetin aksi taraf1) kaymasi
saglanir (5, 7, 22, 85). Plevral alana kiint olarak siiriiliir (7, 22, 85, 86).

Toraks bosluguna, torakostomi tiipiiniin kontrollii olarak génderilmesi, alttaki
organlara iatrojenik zarar1 dnlemek ag¢isindan 6nemlidir (3, 7, 92). Trokarh torakostomi

tiipii kullanildiginda, torakostomi tiipiinii diger elle 1-2 cm deriye yakin kisimdan sikica
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tutmak gerekir (3, 7, 86). Trokar toraks i¢ine girdiginde, bu el torakostomi tiipiinii ve
trokar setini tutar (3, 7, 85, 86). Boylece alttaki organlarin zarar gormemesi saglanir

(7, 86). Trokar ¢ikarilirken bir hemostatik klemp (plevral alana havanin minimal diizetde
girmesi i¢in) ile torakostomi tiipii klempe edilir (7, 9, 84-86, 92). Daha sonra torakostomi
tiipiine diger adaptorler ve tiipler baglanir (7, 85, 92). Torakostomi tiipii direkt plevral
alana yonlendirildikten sonra serbestlesmis deri torakostomi tiipii iizerine cekilir (7).

Toraks duvari ve plevra delindikten sonra, torakostomi tiipii trokar iizerinde istenilen
pozisyona ulasana kadar kranio-ventral olarak ilerletilir ve trokar ¢ikarildiginda tiip
hemostatik pensle klampe edilir (3, 7). Hava kacagim 6nlemek i¢in, tiim torakostomi tiip
deliklerinin toraks boslugunda kalmasi saglanmalidir (5, 7). Torakostomi tiipii, u¢ kismi
2. kosta diizeyinde olana kadar ilerletilmelidir (7, 22, 91). Torakostomi tiipiiniin toraks
duvart lizerinde uygun uzunlugu hesaplanmali ve ensizyon hattina gelen kisma tiipiin
iistiinde uygulama oncesinde isaretlenmelidir. Isaretlenen noktaya kadar torakostomi
tiipiiniin ilerletilmesi daha uygun olur. Apertura torasis kranialis’e kadar tiipiin
ilerletilmesinden kacimilmalidir. Aksi taktirde, torakostomi tiipii biikiilebilir ve tiip yeterli
fonksiyon yapamaz (7). Uygulama sonrasi tiipiin fonksiyonunda ani bir azalmadan
stiphelenilirse, torakostomi tiipiiniin pozisyonu radyolojik olarak kontrol edilmelidir
(7, 85). Torakostomi tiipii s1v1 drenaji i¢in anterio-ventral, hava drenaji icin
posterio-dorsal yonlendirilmelidir (9, 84).

Dogru pozisyon verildikten sonra, “Chinese finger trap” ya da “Roman sandal” dikis
modeli kullanilarak torakostomi tiipiiniin sabitlenmesi saglanmalidir (3, 5, 7, 9, 10, 22, 72,
84-86, 92). Tiipii i¢ine alacak sekilde deri ensizyonuna bir yatay “U” dikisi (2/0 naylon
diiz igneli) uygulanir ve diigiimlendikten sonra uglari esit olarak uzun birakilir (3, 7, 84,
85). Esit ve uzun olan bu uglar “Chinese finger trap” ya da “Roman sandal” dikis modeli
icin kullanilir (7, 72, 84, 85, 92). Torakostomi tiipii, etrafini saran dikigler ile sabitlenir
(7, 92). Bu dikisler tiipiin diizenini ve deri ile direkt kontakt olusmamasini saglayarak tiip
ile yapilacak uygulamalar1 kolaylastirir (7).

Diger bir dikis ise ensizyon hattinin kranialine konur ve sirkiimferansiyal olarak
torakostomi tiipiinden cepe cevre gecer (3, 7, 85). Bu dikis, torakostomi tiipiiniin deri
altinda hava yalitimim saglar (7). Disaridan antibiyotikli bir pomad uygulanir ve bolge
steril bir petle kapatilir (7, 22, 84, 92). Toraks bandaji, hastanin respirasyonunu ve
toraksin ekspansiyonunu dnlememeli, torakostomi tiipiiniin hastadan ve cevreden
korunmasina hizmet etmelidir (7). Bu yiizden hasta hafif sargi ile bandajlanmalidir (7, 22,

84, 92).
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2.11.3.1.2. Hemostatik Pens (Lahey Forceps) Kullamlarak Torakostomi Tiipii
Uygulanmasi

Bir diger alternatif torakostomi tiipii uygulama metodu toraks kaniilil ya da herhangi
bir kateter (kirmizi plastik besleme sondasi, yaumusak polypropylene) kullanimidir (7, 84).
Uygulama trokar yerine hemostatik pens kullanilarak yapilir ve uygulama oncesinde
torakostomi tiipii klempe edilir (7, 72, 86). Trokarli torakostomi tiipii uygulamasinda
oldugu gibi ayn ensizyon, lokalizasyon, ve yonlendirme yapilir (3, 7). Deri ensizyonu ve
subkutan tiinel, hemostatik klemp ya da bir yardimec1 vasitasiyla derinin kranialine
cekilmesi ile olusturulur (3, 5, 7, 72, 85, 86, 92). Hemostatik pens, uygulama noktasina
ulastiginda toraks bosluguna ilerletilir ve pensin subeleri arasindan torakostomi tiipii
toraks bosluguna gonderilir (5, 7, 22, 72, 85, 86, 92). Hemostatik pens, torakostomi
tiipiine rehber olur ve interkostal kaslar ve plevranin perforasyonunu saglar (7, 22, 72, 85,
92). Interkostal kaslar, hemostatik pensin subelerinin agilmasiyla kiint olarak ayrilir.
Boylece torakostomi tiipiiniin yerlesimi kolaylasir ancak fazla biiyiik agilan delik
iatrojenik pnomotoraksa neden olabilir (7, 9).

Torakostomi tiipii iki hemostatik pens kullanilarak da yerlestirilebilir (7). Hemostatik
pensin biri subkutan tiinel olusturur ve interkostal kaslar1 perfore ederken, digeri plevral
alanda ilk hemostatik pensin actig1 bosluk vasitasiyla torakostomi tiipiine rehberlik eder
(7, 86). Hemostatik pens ile uygulama plevral alanda penetrasyonu zorlastirabilir. Bazi
klinisyenler hemostatik pens ile uygulamanin, trokarli torakostomi tiipii uygulamasindan
daha az tehlikeli oldugunu diisiiniirler. Oysa hemostatik pens ile torakostomi tiipiiniin
uygulanmasi trokar tekniginden daha travmatik ve daha zordur (7). Torakostomi tiipii asirt
zorlanarak ilerletilmemeli ve interkostal diseksiyonun kotii yapilmamasina dikkat
edilmelidir. Aksi taktirde akciger parankiminde veya hilar yapilarda zedelenme ya da

kardiyak kontiizyon gibi sonuclarla karsilasilabilinmektedir (5).

2.11.3.2. Acik Uygulama

Acik uygulama teknigi, torakostomi tiipiiniin toraks boslugunda goriilerek
uygulanmasi ve pozisyon verilmesine olanak saglar. Bu amacla trokarli torakostomi tiipii
kullanilabilir ama bu tiipler genellikle eksternal olarak yerlestirilen tiiplerdir. Uygulama
esnasinda cerrah, eliyle alttaki visseray1 korumalidir (7).

Hemostatik pens kullanilarak yapilan acik uygulama basittir. Hemostatik pens,
interkostal alandan toraks boslugunun disina dogru yonlendirilir ve torakostomi tiipii deri

ensizyonundan ve kaudal subkutan deri tiinelinden gegirilerek toraks bosluguna cekilir.
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Tiip yerlestirildiginde, pozisyon verme gorerek dogrulanir. Tiipiin uzunlugu
hesaplandiktan sonra pozisyonu muhafaza edilmelidir. Toraks ensizyonu kapatildiktan
sonra torakostomi tiipii yerinden kaymamis olmalidir. Torakostomi tiipii daha 6nce
anlatildig sekilde dikis ve bandaj uygulamasi ile korunur. Toraksin, hava kagirmayacak
sekilde kapatilmasina ve plevral alandaki hava aspire edilene kadar torakostomi tiipii acik
birakilir. Toraks kapatildiktan sonra ventilasyon basinci hesaplanir. Aksi taktirde
akcigerler toraks boslugu i¢inde basi¢ altinda kalirlar (7, 9).
Torakostomi tiipii yerlestirilmesinde asagida belirtilen noktalar goz oniine
alinmalidir (3):
1- Ticari torakostomi tiipiinde ilave delik acilacaksa son delik radyopak ¢izgi iizerinde
olusturulmalidir.
2- Torakostomi tiipii etrafinda s1v1 ve hava kagagini azaltmak icin torakostomi tiipii
toraks duvarinin orta kismindan daha ziyade dorsalinden ilerletilmeye baslanmalidir.
3- Torakostomi tiipii yerlestirilirken deriye 1-2 cm yakin mesafeden tiip elle sikica
tutulmalidir.
4- Pnomotorakst onlemek icin trokar ¢ikarilmadan once tiip klemplenmelidir.
5- Istenmeyen kacak ve baglant1 gevsemesini onlemek icin tiim konnektorler giivenli bir

sekilde sikistirilmalidir.

2.11.4. Toraks Drenaji

Toraks drenaji siirekli ya da aralikli olabilmektedir (3, 22, 85, 91). Genellikle, aralikli
plevral drenaj yeterli olmaktadir (3, 22). Bazi durumlarda (spontan pnomotoraks,
plevrodezis) siirekli drenaj tercih edilebilmektedir (3, 10). Manuel aspirasyon, plevral
hava ya da s1viy1 ¢ikarmak i¢in ilk bagvurulan drenaj teknigidir. Cok fazla negatif basing
olugmasi 6nlenmelidir. Plevral basing ve intraalveolar basing arasindaki normal fark
4-8 mmHg arasindadir (bu enjektor ile 5-10 ml vakumdan daha fazla olabilir). Havay1
cikarmak icin fazla basing farkliligina gerek yoktur. Eger fazla basing uygulanirsa akciger
dokusunda travma olabilir ya da torakostomi tiipii, fibrin, mediyasten ya da plevral doku
ile tikanabilir (7). Tiipiin obstriiksiyonunu 6nlemek i¢in bir gaz bezi ile limeninin kaygan
stviyla bulagtirilmasi ya da kayganlastirilmasi tavsiye edilir. Bununla birlikte bu teknikler
yiiksek intraplevral basing yaratir ve bu durum da pulmoner hasara neden olabilmektedir
(3,9).

Plevral boslugun ilk aspirasyonu sonrasi aralikli ya da siirekli drenaj teknigi

kullanilarak daha fazla drenaj saglanabilir. Tiip torakostomi uygulanmasi sonrasi
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stiphelenilen hava ya da s1vi miktar diisiiniilerek aspirasyon i¢in hangi metodun daha

etkili olacag belirlenmelidir (7).

2.11.4.1. Arahikh Toraks Drenaji

Aralikli toraks drenaji (her 1-2 saatte bir) travmatik ya da operasyon sonrasi
sekillenen pnomotoraks durumlarinda negatif plevral basinci tekrar olusturmak ve yeterli
drenaji saglamak icin kullanilmaktadir (7, 91). Piyotoraks olgularinda, 24-48 saat’lik
periotta 2-4 saat arayla ya da giinde 1-2 kez olacak sekilde aralikli drenaj yapilmasinin,
yavag ve minimal akciger ekspansiyonu saglamak amaciyla uygulanmasi dnerilmektedir
(22,91). Aralikhi toraks drenaji, hastanin torakostomi tiipiinii ¢cikarma ve drenaji1 bozma

sansin azaltir. Drenaj araliklarinda torakostomi tiipii bandaj altinda korunmalidir (9, 22).

2.11.4.2. Siirekli Toraks Drenaji

S1v1 birikimi ¢ok hizli ve hayati tehdit olusturuyorsa ya da visseral plevranin parietal
plevraya duvarina yapismasi isteniyorsa, siirekli drenaj kullanilabilir (3, 7, 22, 87, 92).
Bununla birlikte, siirekli drenaj spontan pndmotoraks ya da piyotoraks (sagaltiminin erken
doneminde siirekli hava ya da siv1 birikimi) gibi durumlarda en iyi se¢imdir (7, 22, 87).
Toraks hava kacagi olmadan kapatildiginda rezidiiel hava, drenaj sisesindeki su yiizeyinin
altinda kalan cam tiipten baloncuklarin goriilmesi ile belirdigi gibi plevral bosluktan
emilecek ve akcigerler tamamen tekrar agilana kadar boloncuklar ¢ikmaya devam
edecektir(87). Siirekli drenaj iki ya da ii¢ sise sistemi ile yapilmaktadir (3, 7, 22).
fatrojenik pnomotoraksa kars1 ii¢ zincirli sualt1 drenaji daha uygundur (7). Iki ya da ii¢
sise sistemi veya ticari drenaj linitesi veteriner hekimlik i¢in uygun, kullanim1 kolay ve
ekonomiktir (3, 7, 9, 22, 91). Toraksta 10-15 cm H,O’luk, siirekli negatif basing
saglanmas1 pnomotoraksin aspirasyonunu saglar ve biiyiik pulmoner defektlerin spontan
kapanmasini artirir (3, 7, 22). Siirekli drenajda ayarlanan basing, 20 cm H,O’dan daha
fazla olmayacak sekilde diizenlenmelidir (7). Yavas artan basing (20 cm H,O’nun
iistiinde) viskoz sivi drene edilirken gerekli olabilmektedir (3).

Torakostomi tiipii, sualt1 drenaj olarak hizmet eden bir siseye (2/3’1i steril su ile dolu)
(1, 3, 22), bu sise de aspiratoriin bagh oldugu baska bir siseye (kismen su ile dolu olan)
baglanir (3). Birinci sisedeki suyun seviyesinin artmasi ve azalmasi ile emme miktari
degismektedir (1, 3).

Oda havasina agilan rijid plastik ventilasyon tiipii, sisede vakum olusturmasi icin

havanin aspire edilmesini saglar. Torakostomi tiipii ve sualt1 drenaj sisesi arasina konulan
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tictincii bir sise s1viy1 biriktirir ve sualti drenaj sisesinde yiikselmeyi onler. Pnomotoraksli
hayvanlarda iiciincii sise gereksizdir (3).

Torakostomi tiipiiniin uygulanmasindan sonra toraks drenaji i¢in Heimlich valflerinin
kullanildig: ifade edilmektedir (8-10, 22, 84, 93). Heimlich valfleri, inspirasyon esnasinda
havanin ¢ikmasim saglayan ve torakostomi tiipiine baglanan tek yollu valflerdir. Bu
valfler, insan hekimliginde toraks drenaji icin dizayn edilmistir (8, 10, 72, 93). Veteriner
hekimlikte birka¢ potansiyel problem olusturabilmektedir (8). Heimlich valf’ten plevral
havanin ¢ikmasti i¢in kuvvet gerekmekte ve genis inspirasyon eforu sayesinde akcigerlerin
tam ekspansiyonu olusarak hava digar1 atilmaktadir. Bu yiizden Heimlich valfler kiigiik
kopek ya da kedilerde kullanim i¢in uygun degildir (3, 8). Ancak 15 kg’dan biiyiik
kopeklerde kullanilmasi tavsiye edilmektedir (92). Plevral efiizyon olgularinda Heimlich
valfin diyaframi nemli kalacagindan dolay1 fonksiyonel zorluklar olusabilmektedir.

Plevral efiizyon olgularinda kullanim1 bu yiizden tavsiye edilmemektedir (3, 8-10).

2.11.5.Torakostomi Tiipiiniin Cikarilmasi

Torakostomi tiipiiniin operasyon sonrasinda ne kadar zaman yerinde tutulacagi,
yapilan iglem ve cerrahi girisim sonrasi plevral alanda sivi ya da hava miktarinin
birikimine bagli olmaktadir (8). Torakostomi tiipii, plevral bosluktaki hava ya da sivi
miktar1 onemli miktarda olmadiginda ya da altta yatan problemin operatif sagaltimi
sonuclandiginda ¢ikarilmalidir (7, 22). Siirekli drenajda negatif basinca ulasildiginda, cam
tiipten hava kabarcigi ¢ikist olmayacaktir ve tiipiin ¢ikarilmasi endike olacaktir (87).
Torakostomi tiipii, endikasyonuna bagl olarak birkac saat ya da hafta yerinde tutulmakta
ve takiben ¢ikartilmaktadir (7).

Plevral efiizyon olgularinda, tiipiin varligi ile daimi voliimdeki drenaj azaldiginda
(2,2 ml/kg viicut agirligi/giin) torakostomi tiipii ¢ikarilir (3, 22, 84, 91, 92). Bununla
birlikte torakostomi tiipii varliginda olugsan normal s1vi miktar1 0.5-2.0 ml/kg/giin ya da
50 ml/giin arasinda degisebilmektedir (7, 9, 22, 84, 91, 92). Sivi ¢ikarimi1 bu aralikta
oldugunda radyografik olarak tiipiin kivrilip kivrilmadig ve gogiis iginde sivi olup
olmadigi kontrol edilir (7). Eger radyografide problem goriilmezse tiip ¢ikarilir (7, 91).
Bununla birlikte bir miktar hava, torakostomi tiipii varligina normal cevap olarak toraks
boslugunda olabilmektedir (7).

Torakostomi tiipii, PDA’nin ligatiirii ya da akut travmatik diyaframatik herni’nin
onarimi gibi rutin intratorasik islemler sonrasi genellikle 24 saatten daha az siire gerekli

olmaktadir (8). Akciger lob rezeksiyonu ya da kronik diyaframatik hernia onarimi sonrasi
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tiipler daha uzun zaman (24-48 saat) gerekli olabilmektedir (1, 8, 87). Piyotoraks ya da
yirtilmig pulmoner bulla gibi durumlarda torakostomi tiipii giinlerce ya da haftalarca
gerekli olabilmektedir (8, 91). Pnomotoraksl hastalarda negatif basinca ulasildiginda 12-
24 saat icinde tiip ¢ikarilabilir (3, 92). Spontan pnomotoraksh kdpeklerde de torakostomi
tiipii giinlerce ya da haftalarca gerekebilmektedir. Spontan pnomotoraksli kopeklerde
torakostomi tiipiiniin yerlesim sonras1 % 40 basar1 orani ile ortalama 4.5 giin (1-8 giin
arasinda degisen) sonra ¢ikarildigi rapor edilmektedir. Torakostomi tiipleri serbest hava
ya da plevral efiizyon elimine edildikten sonra ¢ikarilmaktadir (8-10, 87).

Torakostomi tiipii ¢ikarildiktan sonra ¢ikis alanina, yapiskan olmayan antibiyotikli
pomad uygulanmis bir pet uygulanir (7, 84, 92). Tiip diiz olarak ve hizlica ¢ikarilir ve pet
ensizyon hatt1 etrafina bastirilir (7). Hafif bandaj uygulanir ve ensizyon yarasi ikinci
derece iyilesmeye birakilir (7, 84, 87).

Tiip birkag giin kaldiysa ve hayvan enfeksiyon isareti gdsteriyorsa, tiipiin uc¢
kismindan ¢ikarilmay1 takiben kiiltiir yapilir. Deri ensizyonu bir ya da iki basit ayr dikis

ile dikilir (3).

2.11.6. Tiip Torakostominin Komplikasyonlari ve Onlemler

Torkostomi tiipiinden kaynaklanan problemler genellikle 6liimle sonuglanmaktadir
(7). Komplikasyonlarin ¢ogu, uygun olmayan tiip girisi ve uygulanma teknikleri
nedeniyledir (5). Dogru yonlendirilmeyen toraks tiipleri hayvanlar i¢in tehlike
olusturmaktadir (3). Tiipiin asir1 kaudale yerlestirilmesi diyafram ve takiben karaciger ve
dalak yaralanmasina neden olabilmektedir (5). Diger komplikasyonlari; subkutan
amfizem, RPE, frenik sinir yaralanmasi, 6zofagal perforasyon, kontrolateral pndmotoraks
ve interkostal norovaskiiler demet yaralanmalar1 olusturmaktadir. Ge¢ komplikasyonlar
olarak plevral empiyem, torakostomi tiipii boyunca sekillenen enfeksiyon ve apse olusumu
bildirilmektedir (5, 9).

Torakostomi tiipii kullanilmas1 gereken hayvanlarda 24 saat siireli monitorizasyon
gerekmektedir (7). Asir1 dispnea ve plevral efiizyonlu hayvanlarda torakostomi tiipii
uygulanmamali, 6ncelikle torakosentez yapilmalidir. Siddetli solunum stresine sahip
hayvanlarda da torakostomi tiipii uygulanmasina tesebbiis edilmemelidir (3, 9).

Aspire edilen s1v1 ya da havada ani azalma ya da artma ya da kan sivisinin
aspirasyonu gibi onemli degisiklikler kaydedilmeli, solunum sayis1 ve eforu monitorize

edilmelidir (7).
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Torakostomi tiipii ile sekillenen enfeksiyon oraninin diisiik goriildiigii bildirilmis,
ancak veteriner literatiiriinde bugiine kadar rapor edilmemistir (7). Iatrojenik
kontaminasyonu azaltmak icin tiip torakostomi dncesi ve sonrasinda uygun onlemler
alinmalidir (steril eldiven ve enjektorler, gogiis bandajlar1) (3). lyi uygulanmis bandaj ve
aseptik cerrahi teknigin kullanilmasi plevral alana patojenik organizmalarin girmesini
onler (7, 87). Torakostomi tiipii kalim siiresince antibiyotiklerin rutin kullanimi
celiskilidir (3, 7). Insanlarda yapilan ¢alismalar torakostomi tiiplii hastalarda profilaktik
antibiyotiklerin verilmesinin enfeksiyon oraninda azalma olustugunu goéstermemistir (3).
Hasta piyotoraks, lokal ya da sistemik inat¢1 enfeksiyonun klinik bulgularina sahip
olmadikga torakostomi tiipii uygulama sonrasi rutin antibiyotik verilmesinden
kacinilmalidir (7, 9).

Eger bir hastane enfeksiyonundan siiphelenilirse acilen torakostomi tiipii ¢ikarilmali
ve tiipiin ucu ve tiipteki s1v1 ya da materyalin kiiltiirii yapilmalidir (7). Antibiyotik
sagaltimi, siiphelenilen patojenleri temel almali ve endike oldugu gibi kiiltiir ve antibiyotik
duyarlilik testi sonuglarina yonelik olmalidir (3, 7). Solunum hastalig1 olan hayvanlarda
genellikle gram (-) bakteriler ve anaeroblar izole edilmektedirler (3). Plevral bozukluga
sebep olan altta yatan bir enfeksiyondan siiphelenilirse, antibiyotik ya da antifungal
sagaltim gram boyama, kiiltiir ve antibiyogram sonuglarina gére yapilmahdir (3, 7).

Torakostomi tiipii uygulanmasinin en 6énemli ve ciddi komplikasyonu, negatif
intratorasik basincin kaybolmasina neden olan iatrojenik pnomotorakstir (7, 87).
Torakostomi tiipiiniin baglantilarinda ya da drenaj sisteminde olusabilecek herhangi bir
kacak, negatif intratorasik basincin kaybolmasina neden olur (3, 7). Negatif basing
kayboldugunda, basing farkliligi hemen diizeltilmelidir. Intratorasik basing farklilig:
kaybolmus hayvanlarin sedasyon ya da genel anestezide tutulmalar1 6liim riskini artirir.
Bu hayvanlarin kompanzasyon ve medikal cevaba egilimleri azdir. Hayvan siirekli drenaj
initesine baglanmazsa torakostomi tiipiiniin diizenli aspirasyonu (her 1-2 saat) yapilarak
ciddi komplikasyonlarin olugsmasi 6nlenebilmektedir (7, 9).

Torakostomi tiipiiniin erken ¢ikarilmasi diger bir potansiyel komplikasyondur.
Torakostomi tiipii, hekim ya da hasta tarafindan erken dénemde ¢ikarilabilir. Sagaltimin
sonucundan dolay1 ya da hastanin kendisini daha iyi hissetmesi sonucu aktivasyon
artacagindan tiip ¢ikarilabilmektedir. Bu yiizden, iyilesen hayvanlarda aktivite kisitlayict
tedbirler alinmalhidir. Diger bir potansiyel problem ise hasta sagaltima cevap verirken,
hekimin tiipiin devamliligina yonelik ihmalinin olmasidir (7). Hastanin, torakostomi

tiipiinii 1s1rmasi 6nlenmeli ve baglantilarin biitiinligiinii saglamak i¢in 6lgemler alinmalidir
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(3, 7, 91). Bunlar; 24 saat gozlem, uygun bandaj teknigi, Elizabeth ya da benzer kolye ve
sargi gibi uygulamalardir (3, 7, 9, 84, 87, 91).

Torakostomi tiipiiniin erken ¢ikarilmasi iatrojenik pnomotoraksa neden olabilir.
Tamamen ¢ikarilamayan hava ya da sivi, multiple torakosentez prosediirii ya da
torakostomi tiipiiniin tekrar uygulanmasi ile disart alinir (7, 9).

Hasta tiipiiyle oynayarak konumunu bozabilir, tiip yerinden tamamiyla olmasada
ayrilabilir, tiipiin delikleri toraks boslugundan cikip deri altinda kalabilir (7). Bu durum
subkutan dokudan plevral alana patojenlerin gecmesine firsat saglayabilir ve selliilitis ya
da lokal enfeksiyona neden olabilir (5, 7, 9).

Koagiilopatili hastalara torakostomi tiipii uygulanmasi, relatif kontrendikasyondur ve
tiip takilmadan Once koagiilopatiyi diizeltmek icin gerekli uygulamalar yapilmalidir. Aksi
halde Oniine gecilemeyecek problemlerle karsilasilabilinir (5). Bununla birlikte, diger
yaygin problemler torakostomi tiipiiniin hastaya ve toraks drenaj araclarina baglanmasi ile
ilgilidir (7). Biiyiik bir hemostatik pens, bir “C” klemp ya da diger torakostomi tiipii
klempleri hastaya yakin olarak uygulanir ve aspirasyon olmadiginda klemplenir (3, 7, 9,
22,92).

Torakostomi tiipii ve drenaj araci arasindaki baglantiyr minimalize etmek en iyisidir.
Konnektor ve adaptorler kagak i¢in potansiyel alanlardir. Daha fazla baglanti, miimkiin
olabilecek daha fazla problem alan anlamina gelmektedir (7). Torakostomi tiipii ve {i¢
yollu musluk arasinda hava kacagin1 6nlemek i¢in disi “Luer Lock™ ve biiyiik tiipleri,
kii¢giik tiiplere baglamak i¢in cam agac1 (christmas tree) seklindeki adaptorler
kullanilmaktadir (3, 7, 9, 92). Tiip ve konnektor ¢evresinin, 20 numara ortopedik tel ile
sikilmasi ya da dikis baglantilar1 ile korunmasi saglanmaktadir (3, 7). Boylece
pnomotoraksa neden olacak istenmeyen gevseme olugsmaz. Naylon kablo bandlart gibi
diger araclar da bu amacla kullanilabilmektedir. Baglantilar siyanoakrilat yapistirici ile de
giivenlik altina aliabilir ya da tel ve yapistirict kombinasyonu kullanilabilinir. Tel
sikilmas1 daha kolay bir uygulamadir ve sterilizasyon ve materyallerin tekrar kullanimi
acisindan kolaylik saglamaktadir (7, 9).

Baglantilar ne kadar korunursa korunsun torakostomi tiipii ve atagmanlar dikkatli bir
sekilde giinde en az bir kez kontrol edilmelidir (7, 9, 84). Eger ¢cok miktarda hava kagagi
varsa tiim baglantilar kontrol edilmeli ve negatif basing tekrar olugturulmalidir. Negatif
basing elde edilmezse baglantilar tekrar ¢ikarilir ve kontrol edilir. Higbir kacak yoksa

veteriner hekim toraks boslugu i¢cinde hava kagaginin siirekli oldugunu diistiinmelidir.
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Intraplevral hava, torakostomi tiipii vasitasiyla 2-5 giinden daha fazla siirede cikmaya

devam ediyorsa, toraks boslugunun cerrahi eksplorasyonu endike olmaktadir (7, 9).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg

Calismada yaklasik 20 kg agirliginda, ortalama bir yash toplam 27 adet (n=27) melez
itk kopek kullanildi. Bu kopeklerin 18 tanesi (n=18) histopatolojik inceleme ve 9 tanesi
(n=9) olusan komplikasyon yoniinen degerlendirildi. K&peklerin yaslar1 ve cinsiyetleri
tizerinde herhangi bir kriter gozetilmedi ve genel kontrolleri yapildiktan sonra saglikli

olanlar ¢alismaya dahil edildi.

3.2. Yontem

Kopekler iki gruba [(Grup I (GI) ve Grup II (GID)] ayrildi. GI'de, 9 kdpekte (n=9) sag
4. interkostal araliktan lateral torakotomi ve pndmonektomi, GII’de 9 kdpekte (n=9) sol 4.
interkostal araliktan lateral torakotomi ve pndmonektomi operasyonlar1 yapildi. GI ve GII
kendi aralarinda ii¢ alt gruba ayrildi. Her grupta pnomonektomi sonrasi brong giidiigii
farkli yontemle kapatildi. Brong giidiigii Alt grup I (AGI)’de dikis (D) ile, Alt grup II
(AGII)’de Stapler (ST) ile ve Alt grup III (AGIII)’de ise Dikis + Doku Flepi (DDF) (m.

intercostalis externus ve internus kas flepi) ile kapatildi (Tablo-3).

Tablo 3. Yapilan pndmonektomi operasyonunun Grup ve Alt Gruplara gére dagilimu.

n=18 Sag Pnomonektomi Sol Pnémonektomi
GI GII
AGI (D) n=3 n=3
AGII (ST) n=3 n=3
AGIII (DDF) n=3 n=3
3.2.1. Aletler

Operasyonlarda, gégiis cerrahisi i¢in spesifik olarak se¢ilmis 6zel uzun subeli aletler
kullanildi. Bu amagla Backhous ortii pensleri, 20 no bistiiri ve 4 no bistiiri sap1, egri ve
diiz Metzembaum ve Mayo makaslari, disli ve digsiz pensetler, hemostatik klempler,
Babcock ve Allis forcepsler, ufak ve biiyiik boy sag acil1 forcepsler, orta boy Finochietto
retraktorii, Weithlaner otomatik retraktor, De-Bakey penseti, Satinsky brons klempi, Boxer
klempi, balta seklinde periost elevatorii, Mayo-Hegar port equi, elektrokoter ve aspirator
iiniteleri ve uclar1 kullanildi. Siitur materyali olarak “0” no Ipek, “0” ve “2/0” no Vicryl

(PGA Ethicon, UK) secildi. TA-30 stapler tabancasi ve 4.8 mm’lik brong stapler kartuju
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(Ethicon, Interfarma, UK) kullamldi (Sekil 1). Steril gazli bez ve 6zel hazirlanmus steril

tamponlar ve gogiis drenaji1 saglamak i¢in 28-32 Fr. gogiis tiipii kullanildi.

~ Sekil 1. TA-30 stapler tabancas: ve 4.8 mm’lik brons stapler kartuju (Ethicon,
Interfarma)

3.2.2. Sterilizasyon
Operasyon seti ve ortiiler 25 dakika 135°C’ta basingh buhar ile otoklavda, plastik
malzemeler ise “etilen oksit” ile 49-69°C’de %20-40 nemlilikte 12 saat bekletilerek

sterilize edildi.

3.2.3. Preoperatif Donem

Operasyon giiniinden bir giin 6nce se¢ilmis olan kdpegin genel muayenesi [beden
18181, pulzasyon, respirasyon, konjuktival muayene, CRT (Capillary Refilling Time) ] ve
solunum sisteminin muayenesi (6skiiltasyon, lokal lenf yumrular1 kontrolii) yapildi.
Kopek preoperatif 1. giin a¢ birakild1 ve operasyon saatinden yaklasik 6-8 saat dnce hidrik
diyet uygulandi. Operasyon se¢im yeri olan sag ya da sol lateral toraks duvar tiras edildi.
Tiras hattini, kranialde regio humeri kaudalis, kaudalde 10. arkus kostarum, dorsalde
torakal vertebralarin spinal procesleri ve ventralde ise linea mediyana olusturdu.
Preoperatif profilaktik amach Cefazolin Na (Maksiporin® 500mg, Fako, Tiirkiye) 20
mg/kg dozda yapildi.

3.2.4. Anestezi
Premedikasyon olarak hayvana 1-2 mg/kg dozda xylazine HCI (Alfazine® %2,
Alfasan/Egevet, Tiirkiye) IM. olarak yapildi. Takiben hayvan operasyon masasina alindi

ve operasyon sahast iistte kalacak sekilde lateral pozisyonda yatirildi. 18 no angiocet ile
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vena saphena parva’dan girilerek damar yolu acildi ve preoperatif Laktatli Ringer
Soliisyonu infiize edilmeye baslandi.

Indiiksiyon amaciyla thiopental sodium 15-20 mg/kg (Pentothal Sodium® 1gr,
ABBOTT, UK) V. uygulandi. Takiben 8-9 no endotrakeal tiip ile hayvan entiibe edildi ve
anestezi cihazina baglandi. Genel anestezi, volatil likit anestezik olan Izofloran (Furane®
Likid 100 ml, ABBOTT, UK) %2 derisimde kullanilmasiyla uygulandi. Anesteziye
mekanik ventilasyon egliginde 15 ml/kg’da tidal voliim, alveolar basing ise 25 cm H,O ve
solunum sayis1 15-20 arasinda hesaplanarak devam edildi. Monitorizasyonda EKG
(Burdick Inc. USA) ve kalp frekansi gozlendi. Gerekli oldugu durumlarda atropin siilfat
yapilarak (0.02mg/kg IM.) kalp debisi yiikseltildi. Bununla birlikte monitorizasyon igin
pulse-oksimetre ( VET / OX 4403, SDI Co. USA) ve kapnograf‘tan (NORMO CAP,

Datex / Ohmeda, Danimarka) yararlanilarak saturasyon ve end-CO, degerlerine bakildi.

3.2.5. Cerrahi Teknik

Sag ve sol torakotomi i¢in operasyon sec¢im yerini 4. interkostal aralik olusturdu.
Ensizyon longitudinal olarak dorso-ventral yonde yaklagik 15 cm uzunlukta yapildi.
Sirasiyla deri, derialt1 bag dokusu, m. cutaneus trunci, m. latissimus dorsi kas1 ensize
edildi (Sekil 2a-b). Ensizyon sonrasi ilgili dokular Babcock ve Allis forcepsler ile
tutularak deviye edildi ve hemostaz elektrokoter ile saglandi. M. serratus dorsalis ve m.
serratus ventralis (dorsal porsiyonu) kaslari, altlarinda bulunan bag dokudan
serbestlestirildi ve sulkuslarindan disseke edilerek Weithlaner’in otomatik retraktorii ile

ekarte edildi (Sekil 2¢). Ventraldeki m. scalenus dorsi kas1 ensize edildi.
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Sekil 2. Deri, derialt1 bg dokusil, m. cutaneus trunci (a) ve m. latissimus dorsi kasinin
ensizyonu (b), m. serratus dorsalis ve m. serratus ventralis (dorsal porsiyonu) kaslarinin
serbestirilmesi sonras1 Weithlaner’in otomatik retraktorii ile ekarte edilmesi (c).

M. intercostalis externus-internus kaslarinin flep olarak kullanildig1 operasyonlarda,
kasin bulundugu interkostal aralig1 olusturan kostalarin iizerindeki periost bisturi ile ensize
edildi (Sekil 3a). Balta seklinde periost elevatorii kullanilarak periost, kostanin dorsal
kismindan kostakondral eklemin yaklasik 2 cm ventraline kadar ayrildi (Sekil 3b-4a).
Takiben periost ve plevra ensize edilerek (ekspirasyon esnasinda) gogiis bosluguna
ulagildi. Kasin ventral porsiyonu transversal olarak ensize edildi. Kas serbestlestirilerek
[zotonik NaCl ile 1slatilmus steril pet igerisine alindi. M. intercostalis externus ve internus
kaslan flep olarak kullanilmadigi operasyonlarda, ensizyon (ekspirasyon esnasinda) kasin
kaudal 1/3’iinden dorso-ventral olarak yapildi. Gogiis bosluguna yaklasimi
kolaylastirmasi icin 4. ve 5. kostalar arasina Finochietto’nun otomatik retraktorii konuldu

ve interkostal aralik ayrilarak, ekspozisyon gergeklestirildi (Sekil 4b).
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Sekil 3. M. intercostalis externus ve internus kaslarinin periostunun bisturi ile ensize
edildikten sonraki goriiniimii (a), balta uglu rujin ile periostun ayrilmasi (b).

Sekil 4. M. intercostalis externus ve internus kaslarinin periostunun styrilmasi sonrast
goriiniim (a), Finochietto’nun otomatik retraktorii sonrasi gogiis boslugunun ekspozisyonu

(b).
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3.2.5.1. Pnémonektomi

Sag ya da sol torakotomi sonrasi intratorasik eksplorasyonu takiben ilgili akciger
loplar1, baglayici ligament ve yapilarindan (6zellikle kaudal lop) serbestlestirildi.
Kranialden, kaudale dogru loplarin sirasiyla 6nce pulmoner arterleri ve sonrasinda
pulmoner venleri perikarda yakin yerinden disseke edildi. Diseksiyonu takiben pulmoner
arter ve venler hilar bolgeden “0” no ipek ile ligatiire edildi ve loplar vaskiiler yapilarindan

ayrildi (Sekil 5-6-7-8).

Sekil. 5. Sol pulmoner arterin diseksiyonu. A: Aorta, P: Pulmoner arter, SA: Sol
atriyum, (—): Frenik sinir.
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Sekil 6. Sol pulmoner arterin ligatiire edilmesi. A: Aorta, P: Pulmoner arter, SA: Sol
atriyum, (—): Frenik sinir.

Sekil 7. Ligatiir iglemi sonras1 pulmoner arterin kesilmesi. A: Aorta, P: Pulmoner
arter, SA: Sol atriyum.
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Sekil 8. Pulmoner arterin kesildikten sonraki goriintimii. A: Aorta, P: Pulmoner arter
giidiigii, SA: Sol atriyum.

Ana brong, bulunmus oldugu sagda vena azigous’un, solda ise aortal arkusun altindan
disseke edildi. Diseksiyon islemi esnasinda ana bronsun serozasinin ayrilmamasina,
nervus vagus, peribronsgiyal arter ve lenf nodiillerinin zarar gormemesine dikkat edildi.
Ana brons, etrafindaki diger dokulardan diseke edildikten sonra bifurcatio trachea’nin
(karina) yaklasik 2-3 cm distal kismindan satinsky klempi ile klempe edildi (Sekil 9).
Klempin 0.5 cm altindan brong bistiiri ile eksize edilerek (stapler teknigi ile kapamada
stapler ile brons kapandiktan sonra eksizyon gerceklestirildi) pndmonektomi islemi

gerceklestirildi (Sekil 10).
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Sekil 9. Sag ana bronsun Satinsky klempi ile klampe edilisi. A: Aorta, AB: Ana
brons, S: Satinsky klempi.

Sekil 10. Satinsky klempi {izerinden bronsun eksize edilerek pndmonektominin
tamamlanmasi. A: Aorta, AB: Ana brons, S: Satinsky klempi, B: Bistiiri.
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Pnomonektomi sonrasi brong giidiigii asagida belirtilen 3 farkli brong kapatma teknigi

kullanilarak kapatilda.

3.2.5.2 Brons Giidiigiiniin Kapatilmasi

3.2.5.2.1. Dikis ile Kapama (D)

Brong giidiigiiniin eksizyon hattinin yaklasik 3-4 mm iistiinden once 3 adet yatay “U”
dikisi uygulandi (Sekil 11). Takiben brons giidiigiiniin u¢ kismi 5-6 adet basit ayr1 dikis
ile kapatildi. Siitur materyali olarak 2/0 no Poliglaktik asit (PGA) tiirevi (Vicryl-Ethicon,
UK) kullanild1 (Sekil 12).

b?~1 " 4

Sekil 11. Sag ana brong giidiigiine yatay “U” dikisi uygulanmasi. A: Aorta, B: Brong
giidiigii, K: Kalp, (—) : Frenik sinir.
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Sekil 12. Brons giidiigiiniin yatay “U” dikisini takiben basit ayr dikisle kapatildiktan
sonraki goriiniimii. A: Aorta, D: Brons giidiigii, K: Kalp, (—): Frenik sinir.

3.2.5.2.2 Stapler ile Kapama (ST)

Stapler tabancasia TA-30 4.8 mm’lik brons stapler kartuju (Ethicon, Interfarma)
takildiktan sonra ana bronsun eksize edilecegi hattin yaklasik 3-4 mm iistiinden TA-30
stapler tabancasi1 (Ethicon, Interfarma, UK) yerlestirildi. Ana brons stapler tabancasi
esliginde sikistirildi ve stapler ile brong kapatildiktan sonra paransime yakin kisimdan ana

brons bisturi ile eksize edildi (Sekil 13). Stapler tabancas1 gevsetilerek ¢ikarildi.
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Sekil 13. Sag ana bronsun TA-30 4.8 mm’lik brons stapleri (Ethicon, Interfarma) ile
kapatilmasi. S: Stapler, AB: Ana brons, K: Kalp, (—): Frenik sinir.

3.2.5.2.3 Dikis + Doku Flepi (m. intercostalis externus ve internus) ile Kapama
(DDF)

Brong giidiigii siitur ile kapatildiktan sonra interkostal ensizyon hattindan diseke
edilmis olan m. intercostalis externus ve internus kasi, pedikiillii flep seklinde hazirland1
(Sekil 14a). Takiben pedikiillii kas flepi brong giidiigii iizerine “C” tarzinda kaplanarak
2/0 no PGA tiirevi siitur materyali (Vicryl-Ethicon, UK) ile brong giidiigiiniin ucuna
dikildi (Sekil 14b).
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Sekil 14. M. intercostalis eksternus ve internus kasinin pedikiillii flep seklinde
hazirlanmasi (a), Pedikiillii kas flepinin brons giidiigii iizerine “C” tarzinda kaplanarak 2/0
no Poliglaktik asit tiirevi siitur materyali (Vicryl-Ethicon) ile dikilmesi (b). A: Aorta, B:
Brons giidiigii, K: Kas flepi, (—): Frenik sinir.

Brong giidiigii kapatildiktan sonra toraks boslugu yaklagik 250 ml 1lik %0.9’1uk
Izotonik NaCl soliisyonu ile dolduruldu. Kapatilmis olan brons giidiigiine solunum cihazi
ile manuel olarak 50 cm H,O hava basinct uygulandi. Brong giidiigii, hava kacagi
olusumu y6niinden degerlendirildi. Hava kagagi oldugu durumlarda brons giidiigiinde
kacagin oldugu kisim yatay “U” veya basit ayn dikis ile desteklendi. Brons giidiigiinde
kagak olmadigi kesinlik kazandiktan sonra toraks bosluguna doldurulmus olan %0.9’luk
Izotonik NaCl soliisyonu aspire edilerek uzaklastirildi.

Postoperatif donemde ilgili plevral boslugun drenajin1 yapmak icin agik uygulama ile
ensizyon hattinin kaudalindeki interkostal araliktan torakostomi tiipii (torakostomi
tiipiiniin boyutu, ilgili ana bronsun capina yakin se¢ildi) dorso-kaudal olarak yonlendirildi
ve toraks boslugunda pozisyonu verildi (Sekil 15). Torakostomi tiipii operasyon sonuna
kadar agik birakildi. Torakotomi yapilmis 4. interkostal alanin kapatilmasi i¢in, 4. ve 5.
kostalarin etrafindan 4 adet, 2 no PGA tiirevi siitur materyali (Vicryl-Ethicon,UK)
gecirildi. Ipliklerinin uclar esitlendikten sonra gerildi ve beraber diigiimlenerek ayrilmis
olan kostalar yaklastirildi ve sabitlendi. Interkostal kaslar siirekli basit dikis ile kapatild.
Sulkuslarindan ayrilmis olan m. serratus dorsalis ve ventralis kaslarinin pozisyonu

verilerek yatay “U” dikisi ile dikildi. Ensizyon hattinda kalmis olan m. scalenus dorsi, m.
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latissimus dorsi ve m. cutaneous trunci kaslar1 2/0 no PGA tiirevi siitur materyali (Vicryl-
Ethicon) ile teknigine uygun olarak (yatay “U”, mattress ve siirekli basit dikis) dikildi.
Deri “0” no Ipek iplik ile basit ayr1 dikisle kapatildi. Ensizyon hattinda olusabilecek agriy1
elimine etmek icin lokal anestezik madde [Prilokain HCI (Citanest % 2, Astra Zeneca,
Eczacibasi)] deri ve derialti dokulara yaklasik 10 ml lokal infiltrasyon teknigi ile verildi.
Torakostomi tiipiinii yerine sabitlemek i¢in “Chinese finger trap” ya da “Roman sandal”
dikis modeli uygulandi. K&pegin spontan solunumu gelmeden 6nce akcigerler tamamen

mekanik olarak sisirildi ve torakostomi tiipii egri hemostatik pens ile klempe edildi.

Sekil 15. Torakostomi tiipiiniin dorsokaudal olarak yonlendirilmesi ve toraks
boslugunda pozisyonunun verilmesi. T: Torakostomi tiipii, K: Kalp, KF: Kas flepi.

3.2.6. Postoperatif Donem

Operasyon sonrasi antibiyotik olarak Cefazolin Na 20 mg/kg (Maksiporin® 500mg,
Fako, Tiirkiye) dozda IM, 8 saat ara ile 5 giin ve analjezik olarak Flunixin Meglumin
(Finadyne® 50 mg/ml-DiF-Sanofi) 1,1 mg/kg dozda IM 24 saat arayla yapildi.

Postoperatif genel muayene agisindan sabah-aksam beden 1s1s1 alind1 ve respirasyon
ve pulzasyon sayilar1 6lgiildii. CRT ve mukozal membran rengi kontrol edildi.
Postoperatif gogiis drenaji oncesi ve sonrasinda ayrica komplikasyondan siiphelenilen
olgularda derhal ventrodorsal (VD) ve laterolateral (LL) pozisyonlarda radyografi alindi.

Gogiis drenaj1 torakostomi tiipii vasitasiyla 12 saat arayla (aralikli gbgiis drenaji1) yapildi.
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Postoperatif 7. giinde operasyon bolgesinin dikisleri uzaklastirildi. Postoperatif bakim ve
besleme 1 ay siireyle saglandi.

Kopeklerin postoperatif bakimlar1 ulusal laboratuvar hayvanlar tibbi arastirma
prensipleri birligi (National Society of Medical Research Principles of Laboratuary
Animal Care) ilkelerine gore yapildi.

Postoperatif 1. ayin sonunda yiiksek dozda thiopental sodium (Pentothal Sodium 1gr
fIk.-ABBOTT, UK) kullanilarak kopeklerin sakrifikasyonu gerceklestirildi. ilgili brons
bifurcatio trachea’nin yaklasik 1 cm kranialinden her iki bronsu alacak sekilde ¢ikartildi
(Sekil 16-17). Herhangi bir nedenle 1. ayin1 doldurmadan 6len kdpeklerin yerine yenileri

opere edildi. Bu kopekler sadece komplikasyon yoniinden ¢alismamizda degerlendirildi.

Sekil 16. Histopatolojik inceleme i¢in kopegin sakrifikasyonu sonrasi bronsun
cikarilmasi. A: Aorta, AB: Ana brons, (—): Frenik sinir.
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Sekil 17. Bronsun cikarildiktan sonraki goriiniimii. B: Brong giidiigii, T: Trakea.

3.2.7. Histopatolojik Inceleme

Doku numuneleri %10’luk Formalin soliisyonunda tesbit edildi ve parafin igerisine
gomiildii. Parafin igerisine gdmiilmiis olan doku numuneleri slayt hazirlamak i¢in 5 pm
kalinliginda kesildi. Slaytlar daha sonra hematoksilin ve eosin boyama (H&E) ile boyandi

ve mikroskop altinda incelendi.

3.2.7. Istatistiksel Yontem

Ilgili degiskenler bakimindan degiskenlerin kategorik olmas1 nedeniyle istatistiksel
olarak anlaml bir farkin olup olmadigini incelemek amaciyla Epilnfo (Version 3, 2003)
istatistik paket programi kullanilarak, alt gruplar arasinda histopatolojik iyilesme
yoniinden Fisher’in Kesin Ki Kare testi ve BPF olusumu y6niinden Pearson Ki Kare testi

yapild1 (94).
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4. BULGULAR

Olgularin, perioperatif ve postoperatif klinik ve radyolojik gézlemleri ve
histopatolojik incelemeleri sonucunda asagidaki veriler elde edildi.

GI ve GII’de yapilan sag ve sol pndmonektomi operasyonlarinda brons giidiigii
kapatmada uygulanacak teknik yoniinden AGI, AGII ve AGIII’te gereken olgu sayisim
olusturmak i¢in toplam 27 (n=27) kopekte operasyon yapildi (Tablo-4).

Tablo 4. GI ve GII’de AGI, AGII ve AGIII icin yapilan pndmonektomi sayilari.

n=27 GI GII
(Sag Pnémonektomi) (Sol Pnomonektomi)

AGI (D) n=6 n=4

AGII (ST) n=4 n=3

AGIII (DDF) n=>5 n=>5

AGI’de, 6 sag ve 4 sol olmak iizere toplam 10 kopekte pndmonektomi operasyonu
yapildi. Sag pnomonektomi yapilan 6 olgunun 3’tinde komplikasyona bagl 6liim
sekillendi (1 olguda 10. giinde BPF, 1 olguda 15. giinde idiopatik 6liim ve diger 1 olguda
ise postoperatif anesteziden uyanamama ve hipoksiye bagl 6liim). Sol pndmonektomi
yapilan 4 olgunun sadece 1’inde komplikasyona bagl 6liim sekillendi. Bu komplikasyonu
postoperatif 5. giinde sekillenen BPF olusturdu. Diger olgular postoperatif 1. ayim
doldurarak caligma kapsaminda degerlendirildi.

AGII'de, 4 sag ve 3 sol olmak iizere toplam 7 kopekte pndmonektomi operasyonu
yapildi. Sadece sag pnomonektomi sonrasi 1 olguda 5. giinde BPF nedenli 6liim
sekillendi. Diger olgular postoperatif 1. ayin1 doldurarak ¢aligma kapsaminda
degerlendirildi.

AGIII’de, 5 sag ve 5 sol olmak iizere toplam 10 kdpekte pndmonektomi operasyonu
yapildi. Sag pnomonektomi yapilan 5 olgunun 1’inde 1. haftada sekillenen BPF nedenli
digerinde ise kardiyopulmoner yetersizlige bagl 20. giinde 6liim goriildii. Sol
pnomonektomi yapilan 5 olgunun 1’inde 15. giinde BPF’ye bagh digerinde ise perioperatif
kardiyak arrest nedenli 6liim goriildii. Diger olgular postoperatif 1. ayin1 doldurarak

calisma kapsaminda degerlendirildi.
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4.1. Perioperatif Bulgular

Sag veya sol pnomonektomiyi takiben brons giidiigiiniin dikis ve TA-30 4.8 mm brong
stapleri ile kapatildig1 olgulardan ii¢ tanesinde, yapilan hava kacagi testinde (intrabronsiyal
50 cm H,0 hava basinci) hava kacagi goriilmesi sonucu rezeksiyon kisminin iist tarafina
2-3 adet daha yatay “U” dikisi uygulandi. Takiben yapilan kontrolde hava kacagi
saptanmadi.

AGIII’de, sol pndmonektomiyi takiben anesteziyle birlesen kardiyak komplikasyon

sonucu bir olguda perioperatif kardiyak arrest sekillendi.

4.2. Postoperatif Bulgular

4.2.1. Klinik Bulgular

Klinik bulgu olarak ensizyon hattinin ¢cevresinde olgularin 8’inde toraks boslugunda
rezidiiel kalan havaya bagh sekillenmis, lokal minimal deri alt1 amfizemi goriildii ve bu
tablonun yaklasik 2-3 giin icerisinde spontan rezorpsiyon ile kayboldugu gozlendi.

Torakostomi tiipii vasitasiyla postoperatif 3 ile 7 giin arasinda degisen giinlerde
aralikli aspirasyon yapilarak gogiis drenaji saglandi. Gogiis drenaji sonucu operasyon
esnasinda kalan 10 ml ile 50 ml arasinda degisen (ortalama 30 ml) rezidiiel s1v1, fibrin ve
ilk aspirasyonda rezidiiel hava aspire edildi. ilave olarak brons giidiigiinden kaynaklanmus

herhangi bir hava kacagina rastlanmadhi.

4.2.2. Radyolojik Bulgular

Alman VD ve LL grafilerde, torakostomi tiipiiniin pozisyonu, operasyon sonrasinda
toraks boslugunda beklenmeyen sivi ya da hava olup olmadig1 ve drenaj sonrasindaki
toraksin durumu degerlendirildi.

Gogiis drenaji oncesi alinan VD ve LL grafilerde olgularin tiimiinde, torakostomi
tiipiiniin pozisyonunun drenaj i¢in uygun konumda oldugu goriildii (Sekil 18a). VD ve LL
grafiler plevral boslukta asir1 ( patolojik) rezidiiel hava (kapali pnomotoraks) ya da sivi
olmadigini gosterdi. Bununla birlikte VD grafide, pnomonektomi sonrasi beklenen durum

olan mediyasten sifti ve kalbin bog olan plevral bosluga deviasyonu goriildii (Sekil 18b).
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Sekil 18. Gogiis drenaji1 oncesi alinan LL radyografinin goriiniimii (a), torakostomi
tiipii (oklar) ve VD radyografide pnomonektomi sonrasi beklenen durum olan mediyasten
sifti (b) (oklar).

Gogiis drenajini takiben alinan grafilerde kapali pnomotoraks (BPF’ye bagl),
mediyasten siftin diizelmesi ve cilt altinda anfizem gibi komplikasyonlara rastlanmadi

(Sekil 19a-b).

Sekil 19. Gogiis drenaji1 sonrasi toraksin goriiniimii (a) ve VD radyografide
mediyasten sifti ve kalbin bos olan plevral bosluga deviasyonunun goriiniimii (b) (oklar).
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AGII’deki olgularin, LL radyografilerinde brons giidiigiinde staplerin metalik opasite
verdigi (Sekil-20) ve AGIII’deki olgularda, brong giidiigiine transpoze edilmis olan kas
dokusunun silueti (Sekil-21) goriildii.

Sekil 20. AGII’deki olgularda LL radyografide brong giidiigiinde staplerin verdigi
metalik opasite goriiniim.

Sekil 21. AGIII'ii olusturan olgularda LL radyografide brons giidiigiine transpoze
edilmis olan kas dokusunun goriiniimii.
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4.3. Komplikasyonlar

AGIITI’de, sag pnomonektomi sonrasi brons giidiigiiniin kas flepiyle kapatildig: 1
olguda 20. giinde 6liim sekillenmesi sonucu yapilan otopside, akcigerlerin fonksiyon
yapamayacak sekilde kiiciildiigii ve kalp tizerinde kanama odaklar1 dikkati ¢ekti ve
kardiyopulmoner yetmezlige bagh 6liim sekillendigi belirlendi. Bununla birlikte AGI’de,
sag pnomonektomi sonrasi brons giidiigiiniin dikis ile kapatildigi 1 olguda 15. giinde 6liim
sekillendi. Yapilan otopside midesinde tag benzeri yabanci cisimler saptandi. Bu olguda
6liim nedeni saptanamadi (idiopatik 6liim sekillenmesi).

AGI, AGII ve AGIII'de, sag ve sol pndomonektomi sonrasi BPF gelisen toplam 5
olguda generalize amfizem tablosu goriildii (Sekil 22). Bu olgularda VD grafilerde,
ozellikle ensizyon hattinda olmakla beraber cilt alt1 anfizemine bagl radyolusent
goriiniim, diyaframin konkavitesinde azalma, mediyasten siftinde diizelme (kapali
pnomotoraks) saptandi (Sekil 23a). LL grafilerde kalbin apeksinin sternum {izerinden
yukariya dogru yiikseldigi, vaskiiler yapilarda sadece belirgin opak goériiniim, radyolusent
goriiniimiin artmasi, kapali pnomotoraksa bagli toraks bosugunda hacim olarak genisleme

ve diyaframin diizlesmesi goriildii (Sekil 23b).

Sekil 22. Sag pnomonektomi sonrast BPF gelisen bir olguda sekillenmis olan
generalize amfizem tablosunun goriiniimii.
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Sekil 23. BPF sekillenen olguda VD radyografide cilt alti1 anfizemi (oklar), diyaframin
konkavitesinde azalma (oklar), mediyasten siftinde diizelme (kapali pnémotoraks) (oklar)
goriiniimii (a). BPF sekillenen olguda LL radyografide kalbin apeksinin sternum
iizerinden yukariya dogru yiikselmesi (oklar), vaskiiler yapilarin belirginlesmesi,
radyolusent goriiniimiin artmasi, toraks boslugunda hacimsel olarak genisleme ve
diyaframin diizlesmesi (oklar) goriiniimii (b).

Yapilan otopsilerde, brons giidiigiiniin kapatildigi hattin tamamen agildigi, 6zellikle
doku flepi transpoze edilerek brong giidiigii kapatilan olgularda flepin bronstaki acilmaya

ilaveten kapali pnomotoraksa bagl olarak yerinden ayrildigi belirlendi (Sekil 24).

Sekil 24. BPF sekillenmis olan, AGIII’e ait olguda yapilan otopsi incelemesinde
brons giidiigiine transpoze edilmis olan kas flepinin yerinden ayrilmasi. K: Kas flepi.
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AGI, AGII ve AGIII’de, 1. ayim1 dolduran toplam 18 kopek yiiksek dozda thiopental
Na’un (Pentothal Sodium® 1 gr, ABBOTT, UK) IV verilmesi ile 6tanazi edildi. Numune
alinmadan Once toraks boslugunun eksplorasyonunda, dikis ve stapler kullanilarak brong
giidiigiiniin kapatildigi AGI ve AGII'yi olusturan olgularda, brong giidiigiiniin nispeten
goriilmeyecek sekilde solda aortal arkusun, sagda ise vena azygous’un altinda bir kubbe
seklinde granulasyon dokusuyla kapli oldugu goriildii (Sekil 25). AGIII’de ise kasin
tamamen fibroz bir bant ile kaplanmis oldugu dikkati ¢ekti (Sekil 26). Eksplorasyon

sonrast ilgili brong giidiigii histopatolojik inceleme i¢in ¢ikarildi.

Sekil 25. AGI’de histopatolojik numune alinmadan 6nce brons giidiigiiniin solda
aortal arkus altinda bir kubbe seklinde granulasyon dokusuyla kapli goriiniimii. A: Aorta,
B: Brons giidiigii, K: Kalp, (— ): frenik sinir.

Sekil 26. AGIII’e ait bir olguda histopatolojik numune alinmadan 6nce m.
intercostalis externus ve internus kasinin fibroz bant ile kapl goriiniimii. K: Kas flepi.
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4.4. Histopatolojik Bulgular
AGI (D), AGII (ST) ve AGIII (DDF) histopatolojik olarak degerlendirildiginde

asagida belirtilen sonuglar elde edildi.

4.4.1. AGI (D)

Dikis ile kapama teknigi uygulanan toplam 10 olgunun; 3 tanesi 5., 10. ve 15.
giinlerde postoperatif olarak ve bir tanesi de perioperatif olmak {izere toplam 4 (4/10)
oliim sekillendi. Oliim sekillenen olgularda; mikroskopik olarak alveoler anfizem, siddetli
nonpurulent intersitisyel pndmoni ve purulent bronkopnémoni gibi komplikasyonlarin
varlig1 saptandi (Sekil 27).

10 olgudan, 6 tanesinin postoperatif olarak 30 giin siireyle yasamalar1 saglandi ve 30
giin sonunda 6tanazi yapilan olgularin histopatolojik incelemesinde; 4 olgu siiphesiz
olarak basaril1 bulundu (4/6 tam basar1). Bu olgularda brons giidiigii etrafinda yeni damar
olusumlarini iceren geng bir bag doku olusumu goéze ¢arpti, dikis ipliklerinin par¢alanma
ve fagosite edilme faaliyetlerinin de devam ettigi goriildii (Sekil 28).

Diger 2 olgunun birinde, yangi alaninda siddetli nétrofil infiltrasyon varligi, digerinde
ise yine yangi bolgesinde asir1 notrofil varliginin yam sira purulent bronsitis tablosunun da

gozlenmesi nedeniyle iyilesmenin tam olmadig diisiiniildii.

Sekil 27: AGI’e ait olguda 1. ayin1 doldurmadan 6len vakada mikroskopik olarak alveolar
amfizem (A) ve siddetli nonpurulent intersitisyel pnémoni (B) varligi (H&E x 40).
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Sekil 28. AGI’e ait olguda 1. ayim1 doldurmus olgularda mikroskopik olarak dikis
materyali (A) ve geng bag doku olusumunun (B) goriiniimii (H&E x 200).

4.4.2. AGII (ST)

Stapler ile kapama teknigi uygulanan toplam 7 olgudan, sadece 1 tanesinde (1/7)
postoperatif olarak 5. giinde 6liim sekillendi.

Olen olguda, incelenen dokuda siddetli kanamanin yani sira bolgede bol miktarda
fibrin varligi dikkat cekti. Ayrica bu doku icerisinde yer yer kalsifikasyon benzeri alanlar
saptandi. Bu alanlarin kalsifikasyon olabilecegi gibi brons giidiigliniin kapatilmasinda
kullanilan staplerin partikiilleri de olabilecegi diisiiniildii. Brons giidiigii etrafinda
makrofajlarla sarilmig ve fagosite edilmekte olan stapler, yer yer icerisinde yeni damar
olusumlar1 ve az sayida nétrofil 16kositler ile mononiikleer hiicre infiltrasyonlarini iceren
geng bir bag doku olusumu da goriildii (Sekil 29).

7 olgudan, 6 tanesinin postoperatif olarak 30. giine kadar yasatilmalar1 basarildi. 30.
giinde 6tanazi yapilan olgularin histopatolojik incelemesinde; 4 olgu siiphesiz olarak
basarili bulundu (4/6 tam basar1) (Sekil 30). Bu olgularda brong giidiigii etrafinda geng
bag doku olusumu goézlendi. Stapler partikiillerinin makrofajlar tarafindan sarildig ve
fagosite edilmekte olduklar goriildii. Rejenerasyon alanlarinda olumsuz herhangi bir
doku reaksiyonu goriilmedi.

Diger iki olguda dokuda siddetli ve yaygin kanamalarin gézlenmesi basarinin tam

olarak kabul edilebilmesini engelledi.
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Sekil 29: AGIT’ye ait 1. ayin1 doldurmadan 6len olguda yeni damar olusumlari (D) ve
geng bag doku (G) olusumu goriilmekte (H&E x 100).

Sekil 30: AGIT’ye ait bir olguda gen¢ bag doku (B) ve damar (ok) olusumu ve
mononiikleer hiicre infiltrasyonlar1 (M) (H&E x 100).
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4.4.3. AGIII (DDF): Dikis + Doku flepi ile kapama teknigi uygulanan toplam 10
olgunun 3 tanesinde, 1. hafta, 15. giin ve 20. giinde postoperatif olmak iizere ve 1
tanesinde de perioperatif olmak iizere toplam 4 (4/10) 6liim sekillendigi belirlendi.

Oliim sekillenen olgularda; mikroskopik olarak yaygin purulent bronkopnémoni,
purulent intersitisyel pnomoni, alveoler anfizem ve akciger 6demi gibi komplikasyonlarin
varligi saptandi. Bununla birlikte brons giidiigiiniin kapatilmasinda kullanilan kas flebinin
dejenerasyon ve nekroza ugradigi ve geng vaskiilarize bir bag doku tarafindan istila
edilmekte oldugu gozlendi. Geng bag doku icerisinde, kas dokuda ve dikis ipliklerinin yer
aldig1 bolgelerde yer yer yogun makrofaj ve notrofil 16kosit infiltrasyonlar1 géze ¢arpti
(Sekil 31).

10 olgudan, 6 tanesinin postoperatif olarak 30 giin yasamlarini siirdiirdiikleri
belirlendi. 30. giin sonunda 6tanazi yapilan olgularin histopatolojik incelemesinde; 3 olgu
basarili bulundu (3/6 tam basar1). Giidiigiin kapatilmasinda kullanilan kas flepinin biiyiik
oranda dejenerasyon ve nekroza ugradigi ve bir taraftan da brons giidiigii etrafindan
gelismekte olan geng bir bag doku tarafindan organize edilmekte oldugu gozlendi. Geng
bag doku icerisinde ¢ok miktarda siderositlerin gbze carpmakta oldugu ve kas dokusu
icerisinde halen ¢ok fazla yaygin olmayan kanama alanlarinin bulundugu dikkati ¢ekti.
Dokudaki dikis ipliklerinin de genis oranda fagosite edilmis oldugu ve fagositoz isleminin
halen devam ettigi goriildii (Sekil-32).

Diger 3 olguda ise siddetli notrofil infiltrasyon varligi ve bu olgulardan ikisinde ilave
olarak siddetli kanama sahalarinin varligi nedeni ile basarinin tam olmadig: diisiiniildii ve
bu olgularin da bir miiddet daha uyutulmamalar1 durumunda nasil bir tablo ile
karsilasilacagi konusunda siiphe duyuldu.

Dikis ile kapama tekniginde; 4/6, stapler ile kapama tekniginde 4/6 ve

dikis+interkostal kas flepi tekniginde 3/6 oraninda tam basar1 saglanmis oldugu saptanildi.
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Sekil 31. AGIITe ait bir olguda kas dokuda (K) ve dikis ipliklerinin yer aldig1
bolgelerde yer yer mononiikleer hiicre (M) infiltrasyonlar1 (H&E x 200).

Sekil 32. AGIII’e ait bir olguda kas dokusu arasinda geng bag doku (B) olusumu
(H&E x 200).
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4.5. Istatistiksel Bulgular

Biyoistatistik inceleme, altgruplarin histopatolojik iyilesme ve BPF olusum sonuglari

dikkate alinarak elde edilen veriler iizerinde yapildi. Bu amagla altgruplarda

histopatolojik iyilesme yoniinden olumluluk “Basarili”, olumsuzluk ise “Basarisiz” olarak

(Tablo 5), BPF komplikasyonu ise “BPF olusmus” ve “BPF olusmamis” seklinde ifade
edildi (Tablo 6). Elde edilen sayisal veriler asagida Tablo 5 ve 6’da belirtildi.

Tablo S: Altgruplar arasindaki histopatolojik iyilesme sonuglari.

HISTOPATOLOJIK iYILESME

Alt gruplar Basarih Basarisiz Toplam
AGI (D) 4 2 6
AGII (ST) 4 2 6
AGIII (DDF) 3 3 6

Tablo 6: Altgruplarda yapilan operasyon sayilarina gére BPF olusumu.
BPF OLUSUMU

Alt gruplar BPF olusmus BPF olusmamig Toplam
AGI (D) 2 8 10
AGII (ST) 1 6 7
AGIII (DDF) 2 8 10

Tablo 5 ve 6’daki sayisal verilerde, ilgili degisken bakimindan altgruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigini incelemek amaciyla Pearson Ki Kare

ve Fisher’in Kesin Ki Kare testleri yapildi ve asagidaki sonuglar elde edildi. Bu sonuglara

gore;

e Histopatolojik iyilesme yoniinden AGI (D) ve AGIII (DDF) (p=1.00; p>0.05), AGII
(ST) ve AGIII (DDF) (p=1.00; p>0.05) arasinda 0.05 anlamlilik diizeyinde Fisher’in

Kesin Ki Kare testine gore biyoistatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

e Benzer sekilde AGI (D), AGII (ST) ve AGIII (DDF) arasinda BPF olusumu yo6niinden

0.05 anlamlilik diizeyinde Pearson Ki Kare testine gore istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark saptanmadi (p=0.945; p>0.05).
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S. TARTISMA ve SONUC

Insan hekimliginde farkli bircok acik ve minimal invazif teknik gogiis cerrahisinde
tanimlanmasina ragmen, son caligsmalar halen standart pndmonektomiyi cerrahi teknikler
arasinda gecerli kilmaktadir (2, 22-24). Hayvanlarda uygulanan pnomonektomi teknigi
insanlarda yapilan standart teknige benzerdir (22, 24). Pnomonektomi, insanlarda
ozellikle akciger kanserlerinde (2, 23) bagvurulan bir teknik olmakla beraber veteriner
hekimlikte kronik atelektazi, post-travmatik genis paransim ve brons rupturlari (12-14, 16)
ile cevap alinamayan kronik enfeksiyon durumlarinda bagvurulur (3, 22).

Pnomonektomi kopeklerde her iki akcigerde (sag ya da sol) yapilabilmektedir.
Pnomonektomi sonras1 komplikasyonlar olugabilmekte ve olusan komplikasyonlarin
insanlarda olanlarla karsilastirilabilecegi bildirilmektedir (24). Insanlarda pnomonektomi
sonrasinda solunum sistemiyle ilgili goriilen en dnemli komplikasyonlar akut solunum
yetmezligi, pnémoni, pulmoner 6dem, pulmoner tromboembolizm, BPF, piyotoraks,
0zofagoplevral fistiil, kalp herniasyonu, lop torsiyonu, hematoraks ve silotorakstir
(2,23,24).

Kopeklerde pnomonektomi sonrasi solunum, kardiyak (25) ve gastrointestinal
komplikasyonlar nispeten yaygindir ve olusan bu komplikasyonlar ve sagaltim ile ilgili
bilgilerin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (24). Insanlarda yapilan calismalar baz
aliarak olusan komplikasyonlar yoniinden brons giidiigiiniin kapatilmas1 hakkinda
hayvanlarda deneysel ¢alismalar yapilmis (35, 50, 61) fakat veteriner hekimlikte brons
giidiigii kapatilma teknigi, olusan komplikasyonlar ve iyilesme yoniinden hangisinin daha
uygun sonuglar sergiledigine ait herhangi bir calisma yapilmamistir. Bu amagla, sunulan
calismada, kopeklerde deneysel olarak sag ve sol pndmonektomi operasyonu sonrasi brons
kapatmasinda 3 farkli teknik kullanilmis ve postoperatif 1. aymn sonunda brons giidiigiinde
olusan iyilesmenin histopatolojik olarak incelenmesi ve bu siire icinde olusan BPF
komplikasyonu ve iyilesme yOniinden tekniklerin birbirlerinden iistiin olup olmadigi
istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Yapilan caligmalarda pnomonektomi teknigi, pulmoner arter ve venalarin ayr ayri
ligatiirii ve ana brongun dikilmesi ile (3, 24, 72, 73, 87) ya da pulmoner arterler, venalar ile
ana bronsun total ligatiirii seklinde yapildig: bildirilmektedir (22, 24). Bunun yaninda
brons giidiigiiniin kisa olmasi ve brons giidiigii nekrozundan kacinmak i¢in

vaskiilarizasyonun devaminin saglanmasi giiclii bir sekilde ogiitlenmektedir (26). Sunulan
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calismada sag ve sol pnomonektomi teknigi, her akciger lobunu besleyen pulmoner arter
ve venalarin ayr ligasyonu seklinde yapilmis ve ana bronsun rezeksiyon sonrasi dikilmesi
ile gerceklestirilmistir. Peribronsiyal doku ve brons arterine herhangi bir zarar
verilmesinden kacinilmis ve brong giidiigiiniin fazla uzun kalmamasina 6zen gosterilmistir.

Pnomonektomi sonrasi brong giidiigii kapatilmasi ve kaplanmasina yonelik degisik
teknikler bildirilmistir (26, 29, 30, 32, 61, 95), fakat brons giidiigii kapatilmasinda
geleneksel el dikisi ile staplerin karsilastirildigl prospektif randomize klinik ¢alisma
yoktur (40). Pnomonektomi sonrasi brons giidiigiiniin kapatilmas1 teknik olarak zor
oldugundan dolay1 bu amagcla karinal rezeksiyon teknigi de tanimlanmistir (95). Bunun
yaninda el dikisi ya da stapler (3, 29, 31, 32, 46, 55, 57) ve el dikisi uygulanmasini takiben
brons giidiigiiniin kaplanmas1 gibi teknikler kullanilmaktadir (26, 29, 42, 61). Dikis
hattinin desteklenmesi i¢in ise fibrin yapistiricilar (33, 34, 50), pedikiillii plevra, sigir
perikardi, pedikiillii yamalar, posterior perikard ve perikardiyal yag tamponu (60),
diyafram (48), vena azygous, perikardiyofrenik pedikiillii flepler (60), mediyasten ve
toraks duvarindan dondiiriilen kaslar (interkostal, serratus anterior ve latissimus dorsi
kaslar1) kullanilmistir (30, 42, 47, 61, 62, 66, 68). Calismada, rutin brons kapama ve
kaplama teknikleri baz alinarak pnomonektomiyi takiben brong giidiigiinii kapamada ti¢
grup altinda diizenlenen kdpek modeli deneklerde; AGI’de dikis, AGII’de stapler ve
AGIII’te dikis+doku flepi (intercostalis externus-internus kasi) kullanilmistir ve uygulanan
tekniklerin, histopatolojik inceleme ve olusan BPF komplikasyonu verileri dikkate
aliarak birbirlerine istiinliik saglayip saglamadigi istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Pnomonektomi sonrasi brong giidiigiiniin kapatilmasinda dikis uygulamasinin stapler
kadar iyi oldugu bildirilmektedir (28 , 29, 55, 56). Yiiksek riskli olgularda genellikle
bronsun elle dikildigi ve ii¢ hat boyunca siirekli dikis uygulanmasi brons giidiiginiin
vaskiilarizasyonunu etkilemeksizin hava kacirmayacak sekilde kapatilmasini sagladigi
vurgulanmaktadir (26, 42). Hastalik durumlar1 ve brons kalitesi diisiiniilerek el dikisinin
giivenilebilir, kolay uygulanabilir ve diisiik fiyat1 (mekanik dikisten en az 10 kat ucuzdur)
nedeniyle evrensel yaygin kullanilan bir teknik oldugu belirtilmektedir (28, 29). Bu
nedenle AGI’de pnomonektomi sonrasi brong giidiigii kapatilmasinda dikis kullanimi
tercih edildi.

Kullanilan dikis materyalinin ¢esidi literatiirler goz oniine alindiginda degismektedir
(absorbable ya da non-absorbable, mono filament ya da multiflament) ama baz1 yazarlar
(2, 6, 29, 40, 68) mitkemmelliginden dolay1 Polypropylene (Prolene®) digerleri ise PGA
tirevi (Vicryl®) dikis materyali (2, 39, 95) kullandiklarini bildirmektedirler. Bunun

88



yaninda absorbe olmayan dikis materyalinin kullanilmasinin BPF olusumunu predispoze
kildig1 da bildirilmektedir (36). Sunulan calismada orgiilii, multiflament, iyi
diigiimlenebilir ve absorbe olabilme 6zelliginden dolay1 2/0 no PGA tiirevi (Vicryl-
Ethicon) dikis materyali kullanildi. Dikis materyalinin spesifik 6zelligine iliskin herhangi
bir kriter gozetilmedi.

Brong giidiigiinde uygulanacak dikis teknigine yonelik bir¢ok calisma yapilmistir (26,
29, 55, 95). El dikis uygulamasinin ayr dikislerle yapilabildigi bildirilmekte (3, 39, 95)
ve ayri dikisle karsilastirildiginda daha iyi tansiyon ve bronsun daha iyi kapanmasini
sagladigindan dolayi siirekli dikisin tercih edildigi bildirilmektedir (29). Ozellikle brons
giidiigiiniin dikilmesi dncesinde, bronsun bistiiri ile kesilmesi ve uygulanan klempin
cikarilmasini takiben birka¢ mm uzaklikla “over to over” siirekli dikis uygulamasi
yapilmigtir (26, 72). Yine baska bir teknik olarak kikirdaktaki brong mukozasina
transversal dikis uygulanmis ve teknigin mukozal flep olusturulmasi saglanmistir (28, 29,
40). Veteriner literatiiriinde, brons dikisi; rezeksiyon kisminin proksimaline yatay “U”
dikisinin uygulanmasi ve takiben ayn ya da siirekli dikigle brong ucunun basit olarak
dikilmesi seklinde belirtilmektedir (3, 22, 72). Calismada tiim altgruplarda bronsun
rezeksiyonu bistiiri kullanilarak yapildi ve brons dikisinde proksimalde 3-5 adet yatay “U”
dikisi ve takiben giidiik ucunda basit ayr dikis kullanildi. Hava kacagi testinde negatif
sonug aldigimiz olgularda yatay “U” dikislerinin sayis1 artirildi.

Yiiksek fiyata sahip olan staplerin el dikiginden iistiin olup olmadigi soru isaretidir ve
son caligmalarda bile stapler kullanilmasi el dikisi ile karsilagtirilmaktadir (26, 52, 55, 56).
Brong giidiigii kapamada stapler kullaniminin BPF insidansim azaltig: diisiiniilmekte (34,
42, 55) ve kullanilan stapler tipine goére de BPF insidansinin etkilendigi belirtilmektedir
(36, 56). Insanlarda yapilan ¢alismalarda brons giidiigiiniin kapatilmasi igin ticari mekanik
stapler (Ethicon® ve Auto Suture®) TA-30 (34, 57) ya da TA-55 kullanilmakta (31, 53, 57)
ve staplerleme bronsun kikirdak ve membran kismina yakin olarak (30, 32) ve staplerin
bronsa transversal, mukozal membrana paralel olarak yerlestirildigi bildirilmektedir (22,
56). Staplerin avantajlarindan biri aracin tek tip kullaniminin olmasidir ama genis hava
yollarinda kullanildiginda azda olsa sorun yarattig bildirilmektedir (26, 53). Stapler
cesitlerinden TA-55 brong giidiigii kapamada kullanilabilmekte (53) ama en etkili olanin
TA-30 oldugu belirtilmektedir (34). Stapler kapatma sonrasi hava kacagi olan olgularda
birkag dikis uygulanmasi da uygun olmaktadir (3). Sunulan ¢alismada, TA-30 4.8 mm’lik
brons stapleri (Ethicon, Interfarma) kullanildi ve bronsun eksize edilecegi hattin yaklagik

3-4 mm iistiinden kikirdak kisimdan ve ana bronsa transversal olarak staplerleme
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gerceklestirildi. Uygulama esnasinda stapler kullandigimiz AGII’deki olgularin
bazilarinda hava kagag testinde brong giidiigiinde hava kacagi olusmasi nedeniyle stapler
hattinin proksimaline 2-3 adet yatay”U” dikisi konularak hava kacag1 6nlendi.

Akciger rezeksiyonu sonrasinda hava kacagini 6nlemek i¢in ana dikis hattinin
kuvvetlendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir (2, 44, 61, 63, 65). Greftlerin bronsu kapali
tuttugu ve kopeklerde lobektomi ya da pndmonektomi sonrasinda tiim durumlarda BPF’yi
onledigi ifade edilmektedir (53, 63, 66, 65). Sol brons giidiigiiniin dogal olarak kendini
aortanin altinda saklamasindan dolay1 6zellikle sag brons giidiigiiniin kaplanmasi
Onerilmektedir (29). Hava kacaginin kuvvetli morbidite olusturdugu ve hastane bakiminin
artirdi@1 durumlarda, bazi tip destek materyallerinin kullanimi savunulmakla beraber, ana
dikis hattim1 desteklemek i¢in bazi yapilar kullanilmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir
(42, 61,63, 65). Kullanilan flepler arasinda plevral fleplerin ince ve nazik olmasindan
dolay1 uygun olmamasi, pedikiillii perikardiyal greftlerin trakeobronsiyal, vaskiiler ve
0zofagal dikis hatlar1 arasinda izolasyon olarak kullanilmasi ve perikardiyofrenik
pedikiillii greftlerin frenik sinir sakrifikasyonu gerektirmesi nedeniyle alternatif olarak kas
fleplerinin kullaniminin toraks problemleri sagaltiminda ve brong giidiigiinii desteklemede
biiyiik katkida bulundugu bildirilmektedir (42, 60 ,62, 66). Interkostal kas flepi fleksible
ve kalin oldugundan dolay1 diger fleplerden avantajhidir ve trakeobronsiyal gevseme
olusturmamasi, otojen olmasi ve vaskiiler yapi icermesinden dolay: transpozisyon flepi
olarak kullamilmas: tavsiye edilmektedir (47, 64, 67). Interkostal kas flebinin gogiis
acilmadan 6nce hazirlanabilecegi, kostalar arasindan yerlestirilebilecegi ve ggiisiin
kapatilmasini gerektirmeyecegi bildirilmektedir. Ayrica insanlarda interkostal kas ile
bronsiyal revaskiilarizasyonun olusmadi da bildirilmektedir (63). Bu maksatla sunulan
calismada, uygunlugu ve transpozisyon kolayligi1 nedeniyle AGIII’de 4. interkostal
araligin m. intercostalis externus-internus kasi transpozisyon flepi olarak kullanildi ve flep
brons giidiigiiniin siiturla kapatilmasin1 takiben bronsun ucuna kaplanarak dikildi.

Prosediiriin ayn1 cerrahi ekip tarafindan yapilmasi hem deneyim (2, 36, 57) hem de
olusan morbidite ve mortalite nedeniyle 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (27, 29, 30, 32,
57). Bununla birlikte 6zellikle bronsun elle dikildigi olgularda bunun daha da 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir (26, 28, 37). Sunulan calismada bu durum gozardi edilmeyip
ameliyatlarin hepsi ayni ekip tarafindan yapilmistir.

Brong giidiigtiniin kapatilmasini takiben intrabrongiyal olarak 20-40 cm H,O degisen
hava basinglan verilerek hava kacagi yoniinden kontrol edildigi bildirilmektedir (26, 30,

36, 39, 61). Bunun yaninda 6zellikle oksiirme esnasinda intrabronsiyal basincin 200
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mmHg’den daha yiiksek olabilecegi vurgulanmaktadir (40). Bu maksatla brons giidiigii
kapatilmasini takiben literatiirde belirtilen miktarin biraz {izerinde, kopeklerde havlamanin
olusturacag intrabronsiyal basing diisiiniilerek altgruplardaki olgularimizin tiimiinde hava
kacag: testinde intrabronsiyal olarak 50 cm H,O hava basinci uygulandi. Brong
giidiigiiniin dikis ve stapler ile kapatildigi olgularda yapilan hava kacag testinde, kacak
goriilmesi sonucu rezeksiyon kisminin iist tarafina ilave olarak 2-3 adet daha yatay “U”
dikisi uygulandi. Bu durum bronsun interkostal kastan hazirlanmis doku flebi ile
kapatildig1 olgularda goriilmedi.

Pnomonektomiden sonra eger kanama yoksa, gogiis tiipii konmadan kapatilabilmesi
miimkiindiir (26). Bununla birlikte genellikle baz1 olgularda pndmonektomi sonras1 7-24
giin kadar gogiis tiipliniin birakildig da bildirilir (35). Bunun nedeni olarak
pnomonektomi sonrasinda sekillenebilecek minimal hava kacag: diisiiniilmektedir (33,
38). Kopeklerde torakotomi sonrasi plevral bosluga gogiis tiipiiniin konulmasinin
yararlilig1 bildirilmektedir (3, 20, 22). Calismada postoperatif intratorakal rezidiiel hava
ve s1vinin ¢ikarilmasi i¢in, torakotomi ensizyonunun kapatilmasi 6ncesinde plevral
bosluga gogiis tiipii yerlestirildi ve postoperatif 3 ile 7 giin arasinda degisen giinlerde
aralikli g6giis drenaji yapildi. Drenaj esnasinda ortalama 30 ml rezidiiel siv1 aspire edildi.
Herhangi bir hava kagagina aspirasyon esnasinda rastlanmadi. Bu durum radyolojik
olarak da kontrol edildi.

Torakotomi sonrasi klinik bulgular pnémotoraks, plevrit, plevral empiyem (19, 25,
27) ve ensizyon hatt1 boyunca sekillenen 6dem ve amfizem oldugu bildirilmektedir (1, 2,
43, 88). Bununla birlikte, plevral bosluktaki rezidiiel hava bulunmasinin normal oldugu
ve rezorbe olabildigi, 6dem tablosunun ise hatal1 maniiplasyon ve ekartér uygulanmasi
sonucu sekillendigi belirtilmektedir (1, 88). Deri alt1 progresif seyirli amfizem tabosu ise
BPF gelisiminin bir klinik tablosudur (2, 43). Calismada 8 olguda ensizyon hattinin
cevresinde yaklagik 2-3 giin icerisinde kaybolan lokal minimal deri alt1 amfizem ve 6dem
tablosu goriildii, herhangi bir enfeksiyon ve pnomotoraks olusumuna (komplikasyon
sekillenen hastalar haric) iliskin bir klinik bulguya rastlanmadi.

Insanlarda, BPF olgularinin tiimiinde postoperatif 15. giinde ani ortaya ¢ikan oksiiriik,
serosanguindz burun akitisi ve solunum giicliigii goriilmektedir (2, 26, 38). Ates,
oksiiriik, hemoptizi, ¢iiriik kokulu ya da kanli balgam ve burun akintis1 durumlarinda, total
l16kosit ve C reaktif protein (CRP) yiikselmesiyle karakterize oldugu diisiiniilen BPF
olgusundan siiphelenilmektedir (2, 38, 39, 43). Erken donemde brong giidiigiinde acilma

olabilecegi ve postoperatif 5. giiniin en kritik giin oldugu ve dispnea sekillenebilecegi
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vurgulanmakta ve bazen siirekli gogiis drenaji uygulamasinin bu durumu 6nledigi ya da
brons giidiigiiniin tekrar dikilmesinin gerektigi bildirilmektedir (43, 48, 87). Brons
giidiigiiniin boyut ve uzunlugunu degerlendirmek, BPF’den siiphelenilen durumda numune
almak ve bronsta olusan yirtigin dogrulanmasi i¢in bronkoskopinin yarar sagladigi
bildirilmektedir (2, 25, 26, 32, 38, 39, 43, 48, 49, 65). Halen endoskopi ¢alismalarinin
olusan komplikasyonun taninmasinda daha etkin olmadigi da belirtilmektedir (43). Bunun
yaninda izotopik ventilasyon taramasinin tanisal acidan énemli oldugu ve operasyon
yapilan bolgede herhangi bir izotop belirlenmesinin, BPF tanis1 icin pozitif sonucu
olusturdugu vurgulanmaktadir (25). Calisma kapsamindaki olgularin tiimiinde (BPF
sekillenenler dahil), BPF’den siiphelendirecek ani sekillenen oksiiriik, burun akintisi ve
solunum giicliigii tablosu goriilmedi. Bunun yaninda bronkoskopi ekipmanimizin
olmamasindan dolay1 olgularimizda rutin bronkoskopi yapilamadi. Ana bronsun icten
kontroliiniin yararl olacag diisiincesi de 6nemli bir tartisma konusudur. Izotopik
ventilasyonun kullanimi da BPF i¢in tanisal olarak yararl olabilir fakat bagka bir calisma
kapsaminda degerlendirilmesi gerekmektedir. BPF sonucu 5 olguda ani 6lim
sekillenmistir. Klinik olarak genel amfizem tablosu ve radyolojik olarak kapali
pnomotoraks olusumunun goriillmesi bu olgularda 6liim nedeninin BPF’ye bagli solunum
yetmezligi oldugunu tanimlamistir. Yapilan otopsi sonucunda brons giidiigiiniin
kapatildig1 hattin yirtildigi saptanmistir.

Profilaktif antibiyotik, pnomonektomiyi takiben enfeksiyon komplikasyonlarim
minimalize etmek i¢in yaygin olarak kullanilir ama bunlarin etkisi hakkinda ¢eliskilerin
oldugu bildirilmektedir (25). Pulmoner rezeksiyonlar enfeksiyon riski ile birlesmektedir
ve antibiyoterapi pulmoner rezeksiyonda rutin uygulanmaktadir (96). Bu maksatla
profilaktif amach olarak postoperatif ii¢ doz antibiyotik uygulanmasinin gerekliligi
bildirilmektedir (26, 68). Torakotomi sonrasi, ampicilin-sulbactam ile cefazolin’in
karsilastirildig: bir caligmada (96) sonug olarak ilave antibiyotik sagaltimi gerektirmemesi,
yogun bakimda az kalma, bronkopulmoner enfeksiyon riskinin az olmasindan dolay1 daha
etkili antibiyotik oldugu vurgulanmistir. Yine, profilaktik olarak cephalosporin’in
preoperatif tek dozunun yeterli profilaksi sagladigi ve ilave dozlarinin klinik yararlanima
sahip olmadig1 da belirtilmektedir (25). Sunulan ¢alismada preoperatif ve postoperatif
dénemde profilaktif amach antibiyotik olarak cefazolin Na (Maksiporin® 500mg, Fako,
Tiirkiye) 20 mg/kg dozda, 8 saat ara ile 5 giin kullanildi ve olgularin tiimiinde enfeksiyon

orijinli herhangi bir klinik tabloyla karsilagilmadi.
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Mediyasten sifti toraks patolojilerinde olusabildigi gibi (12, 38) pndmonektomiyi
takiben de olugmakta (2, 40) ve bu durumun 6zofagusun (24) ya da trakeanin (2)
pnomonektomi yapilan kisma dogru yer degistirmesine neden oldugu bildirilmektedir.
Mediyasten sifti, pndmonektomi sonrasi rezeksiyon yapilan plevral alandaki havanin
aspirasyonu ile sekillenmektedir (26). Calismada, postoperatif alinan radyografilerde
ozellikle VD radyografide, pndomonektomi sonrasi beklenen durum olan mediyasten sifti
ve kalbin bos olan plevral bosluga dogru deviyasyonu goriilmiistiir. Mediyasten siftinin
neden oldugu herhangi bir komplikasyona da rastlanilmamaistir.

Insanlarda pnémonektomi sonras1 morbidite ve mortalite nedeni olan bir¢ok
komplikasyonla karsilagilmaktadir (51). Bu komplikasyonlari; solunum giicliigii, BPF ve
empiyem (19, 25, 27), pulmoner emboli, pndmoni, aritmi (24, 25), miyokardiyal infarktiis
(24), konjestif kalp yetmezligi olusturmaktadir. Nadir goriilen komplikasyonlar ise
postpndmonektomi pulmoner ddem, kardiyak hernia, 6zofagoplevral fistiil ve silotoraks’tir
(51). Bu komplikasyonlar i¢cerisinde pndmonektomi sonrasi plevral empiyem, en ciddi
komplikasyonlardan birisi olarak bildirilmekte ve 6zellikle BPF ile beraber seyrettiginde
mortalitenin yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (19, 27). Postpndmonektomi empiyem’in
en yaygin nedeni postoperatif komplikasyonlar ve 6zellikle BPF’dir (2, 19, 43). BPF,
pnomonektomi sonrasi hayati tehdit eden en 6nemli komplikasyondur (2, 5, 29-32, 34-37,
39-45). Bu komplikasyonun genellikle 6ldiiriicii etkisinden dolay1 cerrahlar, insidans
izerine yogunlagmis ve brons giidiigii bozuklugunu 6nlemek i¢in brons kapatilma
teknikleri tartigilan bir konu olmustur (28, 36, 44). BPF’nin rapor edilen insidans1 %0-12
arasinda degismektedir (2, 5, 30, 34, 35, 38, 46, 47, 49, 50). Mortalitesi ise %15-70
arasidadir (2, 5, 39, 43, 46, 51-53, 75). Sunulan calismada, pndmonektomi sonrasi en
onemli komplikasyondan biri olan BPF iizerine yogunlagilmistir. Plevral empiyem
komplikasyonuna rastlanilmamistir. Toplam 27 k&pekte yapilan sag ve sol pndmonektomi
operasyonu sonrast AGI'de 2, AGII’de 1 ve AGIII’te 2 adet olmak iizere toplam 5 kdpekte
BPF komplikasyonu ile karsilasilmistir. BPF komplikasyonunun olusumuna yonelik
herhangi bir insidans belirlenmemistir. Diger komplikasyonlar olarak AGI’de 1 olguda
idiopatik 6liim, 1 olguda postoperatif anesteziden uyanamama ve hipoksi, AGIII’te 1
olguda 20. giinde kardiyopulmoner yetmezlige bagh 6liim, 1 olguda kardiyak arrest
sekillenmistir.

Pnomonektomi sonrast BPF olusumunun multifaktoryel oldugu bildirilmektedir (29,
36). BPF riskini artiran klinik faktorlerin insanlarda preoperatif radyasyon sagaltimi (2,

40, 41, 44, 51), postoperatif trakeostomi, bening hastaliklar, yangili ya da enfekte akciger
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parangimi (2, 40, 41, 44), uzun siire kortikosteroid sagaltimi (41), immunsupresyon ve
immundeprezan durumlar (neoplazma, neoadjuvant kemoterapi) (44), diabetes mellitus (2,
41, 44, 51), diisiik preoperatif FEV, (forced expiratory volume in 1 sec) (41) veya DIco
(single-breath diffusing capacity for carbon monoxide) oldugu rapor edilmistir (29, 38,
42). Cerrahi faktorler olarak; sag pnomonektomi (27, 41, 44, 49, 51), brons giidiigiiniin
sadece tek bir brons arteri ile desteklenmesi (2, 6, 41), bronsun klemplenmesi (2, 40),
brons giidiigiiniin dikis ya da stapler ile kapatilmasi (2, 36), agresif brons marjini
rezeksiyonu, uzun brons giidiigii (27, 28, 34, 37), asir1 uzun olan sol brons giidiigiinde
endobrongsiyal olabilen enfeksiyon durumu (2, 36, 37), brons marjininde rezidiiel timor
(46, 51), radikal lenf nodu diseksiyonu (41, 46), dikis hattinda travma olusmasi, brong
giidiigiiniin vaskiilarizasyonunun bozuklugu (34, 41), plevral empiyem (19, 25, 27),
gerdirici bronkoplasti, pndmoni, uzamis mekanik ventilasyon (2, 41, 51), ilk 12 saatte
artan intravendz s1v1 sagaltimi, kan transfiizyonu, postoperatif re-entiibasyon (51) ve
cerrahi deneyim (2, 27, 29, 38, 42) vurgulanmaktadir. Yukarida belirtilen klinik ve cerrahi
faktorler gbz oniine alinarak brong giidiigiiniin yapisi, pndmonektomi sonrasi brons
giidiigiiniin uzunlugu, brons arterinin korunmasi, lenf nodu diseksiyonu yapilmamasi gibi
perioperatif 6nlemlerle beraber, preoperatif ve postoperatif BPF komplikasyonuna neden
olabilecek predispoze faktorlerin tiimiinden kacinilmalidir.

BPF komplikasyonu, postoperatif herhangi bir zamanda olabilmektedir ancak
postoperatif {i¢ hafta icerisinde insidansinin en yiiksek oldugu bildirilmektedir (38, 46).
[k 3 haftada sekillenen BPF nedeninin teknik basarisizlik oldugu bildirilmektedir (38, 41,
46). Bununla birlikte postoperatif 5. giin brons acilmasinda en kritik giin olmaktadir (87).
Esas onemli olan gec¢ sekillenen BPF insidansidir (26, 45). Dikis gurubunda erken
sekillenen BPF insidansi %8.6 ve ge¢ sekillenen BPF olmadigi, stapler gurubunda ise
erken sekillenen BPF oraninin %1 ve gec¢ sekillenen BPF oraninin %6 oldugu
bildirilmistir. Elle atilan dikisin giivenli bir teknik oldugu ve tiim patolojilerde
kullanilabilecegi de belirtilmektedir (26). Brons giidiigii otojen doku ile kaplanan
olgularda %3.9, kaplanmayanlarda ise %9.4 BPF insidans1 goriildiigii bildirilmektedir
(41). Sunulan ¢calismada, AGI’de 5. ve 10.giinlerde, AGII’de 5. giinde ve AGIII'te ise 1.
hafta ve 15. giinlerde BPF komplikasyonu ile karsilagilmistir. Postoperatif 5. giinde 2
olguda BPF komplikasyonunun gézlenmesi bizim agimizdan da postoperatif 5. giiniin
kritik giin olabilecegini diisiindiirmektedir. Karsilasilan BPF komplikasyonunun,
olgularin tiimiinde postoperatif maksimum 15. giinde sekillenmesi itibariyle erken BPF

olusumu olarak degerlendirilmistir. BPF gelisen olgularda teknik bir farklilik
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yaratilmamigstir. AGII, diger altgruplarla karsilastirildiginda 1 adet BPF goriilmesi
nedeniyle tam insidans verememesine karsin minimum BPF komplikasyonu olusumu
sagladig1 aciktir. Istatistiksel olarak altgruplar arasinda BPF komplikasyonu
karsilastirildiginda, altgruplarin birbirine gore anlamlilik gostermedigi (p>0.05),
tekniklerin birbirine iistiinliik saglamadig1 saptanmistir.

Dikis uygulamasinin giivenli bir teknik oldugu, tiim patolojilerde
kullanilabilinmesinin avantaj oldugu ancak deneyimi az olan cerrahlar tarafindan
kullanildiginda riskin artabilecegi belirtilmektedir (26). Dikis uygulamasi, stapler
uygulanmasindaki kadar erken kollajen olusumu saglamaktadir (31). Pulmoner hilusa
lokalize olan tiimor olgularinda ve brons duvarinda kikirdak kalsifikasyonunun yarattigi
sertlik durumunda ve hilus adenopatisinden dolay1 staplerin uygulanmasi zor oldugunda,
dikisle kapama teknigi diisiiniilebilmektedir (55). Bunun yaninda dikis ipliginin staplere
gore ¢ok daha ucuz olmasi alternatifligini daima korudugu anlamina da gelmektedir (26).
Histopatolojik ¢aligmalarda, dikis ve brons arasindaki yangisal cevaba iliskin degisiklikleri
saptamaya yonelindigi belirtilmektedir (34). Sunulan ¢alismada, histopatolojik acidan ele
alindiginda dikisle kapama tekniginde, kas flepi ile kapama tekniginde gozlendigi kadar
siddetli olmasa da ona benzer sekilde asin bir notrofilik reaksiyon gozlendigi saptanmistir.
[statistiksel olarak histopatolojik iyilesme yoniinden, doku flepi ile karsilastirildiginda
herhangi bir tistiinliigiiniin olmadig1 ve tiim altgruplar icerisinde BPF komplikasyonu
yoniinden herhangi bir avantaja sahip olmadig da belirlenmistir (p>0.05).

Brons iyilesmesini etkileyen faktorler arasinda brong giidiigii kapatmada staplerin
kullanim etkili bir yer almaktadir (26, 30, 31, 34, 40, 56). Dikis teknigi ile
karsilastirildiginda brongun stapler ile kapatilmasinin mekanik strese (6ksiirme, hapsurma)
tolerans1 hakkinda az sey bilinmektedir (40). Bu konu hakkinda teknikler icerisinde
staplerin dikis tekniginden iistiin oldugunun kanitlandig bildirildigi gibi (30, 34), dikis
uygulanmasinin aksine stapler ile brons kapatilmasinin celiskili sonuglart oldugu da
bildirilmektedir (55). En blok rezeksiyon sonrasinda kullanilan teknikler genellikle
hastalik progesinde ele alinmis ve staplerin diffuz enfeksiyonlu veya neoplastik hastalikli
bazi hayvanlarda uygulanmasindan kaginildig: belirtilmektedir (24). Kanama, hava kacagi
gibi cerrahi komplikasyonlara stapler uygulanmasinda karsilasilmamis (34), stapler ya da
el dikisi kullanilip kullanilmamas1 hakkinda tam bilgi verilmemistir (24). Ayrica stapler
kapatma sonras1 brons giidiigiinde yangi (34, 40) ve avaskiiler nekroza (26) ait herhangi
bir bulgu da tespit edilmemistir. Sunulan ¢alismada, histopatolojik bulgular ele

alindiginda en az yangisal reaksiyonun stapler tekniginde sekillenmesi ve iyilesmenin
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diger iki teknige oranla ¢cok daha cabuk tamamlanmasi, histopatolojik olarak stapler
tekniginin diger tekniklere gore daha iistiin oldugunu gostermektedir. En az yangisal
reaksiyonun stapler tekniginde sekillendigi, iyilesmenin diger iki teknige oranla cok daha
cabuk tamamlandig ve gozlenen tek komplikasyonun yaygin kanama oldugu saptanmistir.
Kanama sebeplerinin ortadan kaldirilmasinin, basarinin eksiksiz olmasin saglayacagi
diisiiniilmektedir. Stapler tekniginin histopatolojik verileri ve BPF komplikasyonu dikkate
alindiginda kullanilan teknikler icerisinde diger teknikler iizerine istatistiksel olarak
distiinliigiinii goriillmemistir (p>0.05).

Dokularin biiyiik bir ¢esitliligi, brong giidiigii kaplamada kullanilmis ve bronsun erken
iyilesmesini artirmak i¢in yeterince vaskiilarize dokuya ihtiyacin oldugu bildirilmistir (41,
42, 65). Brons iyilesmesini hizlandirmak i¢in interkostal kaslar (47), perikard, internal
mammary arter, omental flepler (35, 68), parietal plevra, frenik pedikiil ve diger bitisik
dokular gibi vaskiiler pedikiiller kullanilmistir (41, 42, 48). Bu pedikiiller 3-4 hafta siiren
kritik re-vaskiilarize periyotta brons giidiigiinii korumakta ve 6zellikle omental flepler
enfeksiyon riskini azaltarak iyilesmeye katki saglamaktadirlar (48, 68). Yapilan bir
calismada (35) kopeklerde omentoplastinin, bronkoplasti sonrast anastomoz yapilan hatta
sirkiilasyonu diizelttigi ve ratlarda erken neovaskiilarizasyonu ve epitel rejenerasyonunu
arttirdig1 belirtilmektedir. interkostal kasin flepler arasinda miikemmel sonug gosterdigi
de bildirilmektedir (41). Bunun yaninda interkostal kas flepinin BPF komplikasyonunu
onleme ve iyilesmeyi hizlandirici etkisinin olduguda savunulmaktadir (47). Diger
taraftan, interkostal kas flepinin uzun dénem sonunda ossifiye ve kalsifiye olabildigi
bildirilmistir (64). Sunulan ¢aligsmada, dikis + interkostal kas flepi tekniginde belirtilenin
aksine histopatolojik olarak interkostal kasin yeterince beslenemeyip, tamamen
dejenerasyon ve nekroza ugramasi sonucunda yogun bir yangisal reaksiyon gelistigi ve
ayn1 zamanda bolgedeki dikis ipliklerine kars1 da bir reaksiyon sekillendigi gozlenmistir.
Bu yogun yangisal reaksiyon sonucunda iyilesmenin geciktirildigi goriilmiistiir.
Kullanilan kas flepinin boyutlarinin miimkiin olduguda kii¢iik tutulmasi, yanginin
boyutlarinin azalmasi, iyilesmenin daha ¢abuk olmas1 bakimindan fayda saglayabilir
goriisiinii dogurmustur. Fakat yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda kullanilan
dikis + interkostal kas flepi tekniginin histopatolojik iyilesme ve BPF komplikasyonu

acisindan herhangi bir iistiinliik ve basarisizlik getirmedigi goriilmiistiir (p>0.05).
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Sonug¢

Sunulan ¢alismada, dikis uygulanmas: ile brong giidiigiiniin kapatilmasi rutin ve klasik
bir yontem olmakla birlikte teknigin halen gegerli oldugu goriilmiistiir. Stapler ile brons
kapatma tekniginin, rutin kullanim i¢in staplerin pahal olmasindan dolay1 ekonomik olup
olmayacag diisiiniilmelidir. Dikis + doku flepi teknigi, brons giidiigiiniin desteklenmesi
amaciyla kullanilabilecek bir tekniktir. Tiim alt gruplar istatistiksel olarak dikkate
alindiginda, olusan BPF komplikasyonu yoniinden alt gruplarin birbirine iistiinliigii ortaya
konulamamustir (p>0.05). Histopatolojik iyilesme yoniinden dikkate alindiginda ise
AGT’in bariz istiinliige sahip olmadigi, AGII’nin daha etkili iyilesmeye sahip olmasi
nedeniyle brons giidiigiinde tercih edilmesinin daha uygun oldugu ve mikroskopik
diizeyde sergiledigi yangisal reaksiyon ve istenmeyen fibrozis olusumu gibi
komplikasyonlar nedeniyle AGIII’lin brong giidiigii kapatilmasinda diisiindiiriicii
olabilecegi kamitlanmistir. Ancak istatistiksel olarak histopatolojik iyilesme yoniinden alt
gruplarm birbirine iistiinliigiiniin olmamasi (p>0.05), brons giidiigii kapatilmasinda bu
tekniklerin herhangi birinin se¢imini miimkiin kilmakta ve klinik veriler dikkate

alindiginda stapler kullaniminin daha uygun bir se¢im olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Cengiz GEBITEKIiN’e, Yard. Doc. Dr. A. Sami BAYRAM’a ve Veteriner Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dali’ndan Prof. Dr. Deniz MISIRLIOGLU na ve Aras. Gor. Dr. Ozgiir
OZYIGIT’e, Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali’ndan Prof. Dr. ismet KAN’a ve
Aras. Gor. Sengiil CANGUR’a ve her zaman yanimda olan sayin abim Yard. Dog. Dr.
Nureddin CELIMLI’ye ve Cerrahi Anabilim Dali’ndaki degerli hocalarima ve her
diizeydeki akademik ve idari personeline cok degerli katkilar1 ve emeklerinden dolay1

tesekkiir ederim.
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OZGECMIS

13.01.1977 Tokat-Erbaa dogumluyum. 1983 yilinda Bursa Resit Pasa Ilkokulu’nda
ilkdgrenime bagladim. 1988 yilinda Bursa Cem Sultan Lisesi’nde orta okula ve 1991
yilinda ayni okulun lise kismina basladiktan sonra 1994 yilinda mezun oldum ve ayni y1l
Bursa Uludag Universitesi Veteriner Fakiiltesi’ni kazanarak lisans egitime basladim. 1999
yilinda lisans egitimimi tamamladiktan sonra ayni fakiiltenin Cerrahi Anabilim Dali’nda
Subat-2000 yilinda doktoraya basladim. Halen ayni anabilim dalinda Arastirma Gorevlisi

olarak devam etmekteyim.
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