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Bronkoplevral fistuller: Zorlu bir komplikasyon, 50 hastanin sonuclari

Bronchopleural fistulas: a challenging complication, results of 50 patients
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0z
Amag: Bu caligsmada, akciger rezeksiyonu sonrasi bronkoplevral

fistul gelisen hastalar uygulanan tedavi yontemleri ve sonuglari
bakimindan incelendi.

Calisma plani: Klinigimizde Ocak 2004 - Aralik 2014 tarihleri
arasinda lobektomi veya pnomonektomi uygulanan 1520
hastadan takip surecinde bronkoplevral fistul gelisen 50 hasta
(48 erkek, 2 kadin; ort. yas 57.9 yil; dagilim 27-74 yil) geriye
doniik olarak incelendi. Hastalar; demografik verileri, bronsiyal
kapama yontemleri, bronkoplevral fistilin saptanma zamani,
rezeksiyon tipi ve bronkoplevral fistilun yonetimi agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizdaki toplam bronkoplevral fistuil orani
%3.2, ortalama takip suresi 40.9 ay (dagilim 0-121 ay) idi.
Elli hastanin 40’mna (%80) pnomonektomi, 10’una (%20)
lobektomi yapilmis, brons kapamasi icin ise 37 hastada (%74)
stapler, 13 hastada (%26) manuel kapama yontemi uygulanmig
idi. Hastalar bronkoplevral fistulun saptanma zamanina gore
akut (n=7), subakut (n=11) ve kronik (n=32) olmak uzere
iic gruba ayrildi. Otuz u¢ hasta (%66) takip sirasinda oldu.
Bronkoplevral fistil nedeniyle olen hasta sayisi 14 (%28)
idi. Akut ve subakut donemde saptanan 10 hastaya (%20)
tekrar torakotomi uygulandi. Bunlardan begi ameliyat sonrasi
donemde kaybedildi. Diger bes hastanin ugiinde ise niks
saptandi. Iki hastada (%20) cerrahi mudahale basarili idi.
Yagayan hasta sayist 17 (%34), bes yillik sagkalim orani
%39.5 idi.

Sonug¢: Akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen bronkoplevral
fistullerin yonetimi yuksek morbidite ve mortalite oranlari
nedeniyle yuz gulduriici sonuglar vermemektedir. Erken
donemde uygulanan cerrahi girisimlerin bile basar1 orani
dusuktur. Tedaviden ziyade, bronkoplevral fistullerin gelisimini
onlemek icin azami Ozen gosterilmesi en onemli yonetim
stratejisi olabilir.

Anahtar sozciikler: Bronkoplevral fistul; rezeksiyon; tedavi.

ABSTRACT

Background: This study aims to analyze patients who developed
bronchopleural fistula after lung resection in terms of the
administered treatment methods and results.

Methods: Of 1,520 patients, who were performed lobectomy
or pneumonectomy in our clinic between January 2004 and
December 2014, we retrospectively analyzed 50 patients (48
males, 2 females; mean age 57.9 years; range 27 to 74 years)
who developed bronchopleural fistula in the follow-up process.
We evaluated patients in terms of demographic data, methods
of bronchial closure, time of detection of bronchopleural fistula,
type of resection, and management of bronchopleural fistula.

Results: Total rate of bronchopleural fistula in the study was 3.2% and
median follow-up duration was 40.9 months (range O to 121 months).
From the 50 patients, 40 (80%) were performed pneumonectomy
and 10 (20%) lobectomy; while for bronchial closure, stapler was
performed in 37 patients (74%) and manual closure in 13 patients
(26%). Patients were divided into three groups according to the
time of detection of bronchopleural fistula as acute (n=7), subacute
(n=11), and chronic (n=32). Thirty three patients (66%) died during
follow-up. Number of patients who died due to bronchopleural
fistula was 14 (28%). Rethoracotomy was performed in 10 (20%)
patients who were detected in acute and subacute periods. Of these,
five died in postoperative period. Of the other five patients, we
detected recurrence in three. Surgical intervention was successful in
two (20%) patients. The number of surviving patients was 17 (34%)
and five-year survival rate was 39.5%.

Conclusion: Due to high morbidity and mortality rates, the
management of bronchopleural fistulas which develop after
lung resection do not yield satisfactory results. The success
rate of surgical interventions performed even in early period
is low. Rather than treatment, showing utmost care to prevent
the development of bronchopleural fistulas may be the most
important management strategy.
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Akciger rezeksiyonu sonrasi saptanan bronkoplevral
fistul (BPF) korkulan ve tedavisi gu¢ olan bir komp-
likasyondur. Genis serilerin irdelendigi analizlerde,
akciger rezeksiyonu sonrasi BPF oranlar1 halen %1.3 ile
%4.5 arasindadir.M Bildirilen mortalite oranlar1 %18 ile
%067 arasinda degismektedir.”! Altta yatan nedene bagl
olarak akut, subakut veya kronik seyirler ile ortaya ¢ika-
bilmekte ve uzamis hastanede kalis suiresi, morbidite ve
mortalite ile ciddi tedavi basarisizlig1 nedeni olmakta-
dir. Bu calismada, akciger rezeksiyonu (pnomonektomi/
lobektomi) sonrasi BPF gelisen hastalar analiz edildi,
tedavi stratejileri ve sonuglari literatuir egliginde gozden
gecirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2004 - Aralik 2014 tarihleri arasinda tek
merkez ve cerrahi ekip tarafindan pnomonektomi ya
da lobektomi ile akciger rezeksiyonu uygulanan ardisik
1520 hastadan, takipleri esnasinda BPF saptanan 50
hasta (48 erkek, 2 kadin; ort. yas 57.9 yil; dagilim 27-74
y1l) retrospektif olarak incelendi. Anatomik olmayan
akciger rezeksiyonlar1 (kama rezeksiyon), segmentekto-
miler ve bronkoplastik islemler ¢calisma diginda birakil-
di. Hastalar medikal ve ameliyat kayitlar1 incelenerek,
demografik yapilari, uygulanan cerrahi teknikler ve
BPF gelisimi sonrasindaki tedavi surecleri acisindan
incelendi. Hastalara ve hastaliga ait risk faktorleri ile
uygulanan brons kapama teknikleri degerlendirildi.
Brong kapamasi icin iki ana kapatma yoOntemi uygu-
land1. Stapler uygulanan hastalarda, TA 30-3.5 mm
veya TA 30-4.8 mm brons stapleri (Autosuture, US
Surgical, Norwalk, CT, USA) kullanilarak mekanik
kapama yapildi. Manuel kapama uygulanan hastalarda
ise 2/0 monofilament polipropilen emilmeyen dikigler
kullanildi. Manuel yontemin ana dayanagi Goldstraw
teknigidir (devamli matris ve ust-uste dikis). Klinik
uygulamamiz surecinde bu teknik, modifiye edilerek
halen uygulanmaktadir (brong guidugunuin iki kenarin-
dan iki ayr1 dikis kullanilip, devamli matris ile gidagun
orta noktasinda baglanip, her iki koseye ust-uste dikis
teknigi ile brongun kapatilmasi). Calisma protokolil Dr.
Suat Seren Gogus Hastaliklar1 ve Gogus Cerrahisi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylan-
mistir. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarinca
gerceklestirilmisgtir.

Ameliyat sonrast donemde akciger grafilerinde sivi
seviyesinde azalma veya hava-sivi seviyesi olugma-
s1, akcigerde ¢okme, masif hava kacagi, abondan ve
kanli ekspektorasyon, yilksek ates ve dispne, yaygin
ciltalti amfizemi gibi bulgularla BPF’den suiphelenildi.
Radyolojik ve bronkoskopik muayene yapilarak fistil
tanis1 kesinlegtirildi (Sekil 1 ve 2). U¢ milimetreye
kadar olan fistuller kuiguk fistuller olarak degerlendi-
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rildi. Hastalar BPF saptanma surelerine gore akut (0-7
guin), subakut (7-30 gun) ve kronik (30 giinden uzun)
olmak uzere ¢ ayr1 gruba ayrildi ve fistil nedenleri
ile tedavi yaklagimlar1 belirlendi. Hasta ve hastaliga
yonelik risk faktorleri ve uygulanan cerrahi kapama
yontemleri incelendi.

Henuiz herhangi bir komplikasyona yol a¢cmamisg
kucuk fistullerde konservatif yontemler veya rijit bron-
koskopi ile fibrin yapistirict uygulanir iken, erken
donemde gelisen genis fistullerde tekrar torakotomi
tercih edildi. Plevral sivida enfeksiyon suiphesi olan
hastalarda once toraks ici sividan torasentez ile Ornek
almarak biyokimyasal ve mikrobiyolojik incelemeler
yapildi. Daha sonra gerekli gorulen durumlarda plev-
ral kavitenin alt kismina tup torakostomi uygulanarak
drenaj saglandi. Uygun antibiyoterapi esliginde mevcut
tup torakostomiden antiseptik soluisyonlar ile plevral
lavajlar yapildi ve ardindan bir kisim hastada agik dre-
naj yontemi tercih edildi. Hastalar belli araliklarla kont-
rollere cagrildi ve akciger grafileri veya toraks BT leri
cekilerek, plevral kavitenin durumu, tipiin yeri ve ampi-
yem s1visinin miktari takip edildi. Drenaji minimal olan
(yaklasik 10 mL/guin) ve ¢ kez kulturde ireme olmayan
hastalarda drenaj sonlandirildi.

Istatistiksel analiz

Tum istatistiksel veri analizleri Windows i¢in SPSS
15.0 versiyon paket programi (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) kullanilarak yapildi. Sagkalim analizi icin Kaplan-
Meier yontemi kullanildi. Cok degiskenli analizde, neo-
adjuvan veya adjuvan tedaviler, diabetes mellitus ve tuber-
kiilloz, BPF i¢in muhtemel ko-faktorler olarak belirlendi.

BULGULAR

Bronkoplevral fistil gelisen hastalarin ortalama
takip suresi 40.9+32 (0-121) ay idi. Kirk sekiz hastaya
(%96) malign nedenler ile iki hastaya (%4) ise benign
nedenler ile rezeksiyon uyguland: (Tablo 1). Otuz bes
hastada (%70) yukarida tarif edilen kofaktorlerden en
az biri saptandi.

Kirk hastaya (%80) pnomonektomi yapilir iken,
10 hastaya (%20) lobektomi uygulandi. Brons kapama
tekniklerine gore, 37 hastada (%74) stapler ile kapama,
13 hastada (%26) ise manuel dikis teknigi kullanilarak
kapama yapildi.

Hastalar BPF saptanan surelere gore akut (0-7 giin),
subakut (7-30 guin) ve kronik (30. giinden sonra) olmak
tizere uc gruba ayrildi (Tablo 2). Bronkoplevral fistil
gelisme gunleri, ameliyat sonrasi birinci gun ile 63. ay
arasinda degismekte idi.

Fistul caplarina bakildiginda; fistullerin 15 hastada
3 mm’nin uzerinde, 35 hastada ise 3 mm ve altinda



Yazgan ve ark. Rezeksiyon sonrasi bronkoplevral fistul

Sekil 1. Ameliyat sonrasi erken donemde ust lobektomi gidugiinde bronkoplevral fistiil saptanan
hastanin (a) akciger grafisi ve (b) tomografi goruntusu.

oldugu goruldi. U¢ milimetrenin altinda olan bu fistul-
lerin, 15 hastada 1 mm’den kii¢iik mikro fistuller oldugu
tespit edildi.

Bronkoplevral fistul gelisen 50 hastada en ¢ok tercih
edilen tedavi yontemi drenaj ve antibiyoterapi idi (n=28,
9%56) (Tablo 3). Bu hastalarin dordu erken donemde,
dordu ise ge¢c donemde BPF komplikasyonlar1 nedeniyle
kaybedildi, kalan 20 hasta ise uzun drenaj surelerine
ragmen BPF dis1 nedenlerden kaybedildi. On yedi hasta
acik drenaj ve plevral kavitenin yikanmasi, Ui¢ hasta ise
Heimlich valv uygulanarak takip edildi.

Kucuk fistul saptanan hastalardan sekizine rijit
bronkoskopi ile fibrin yapistirict uygulandi. Fibrin
yapistirict uygulamasi ile sadece ui¢ hastada basari

Sekil 2. Ameliyat sonrasi erken donemde ust lobektomi
guduginde bronkoplevral fistul saptanan hastanin ameliyat
goruintusi.

saglandi, diger hastalarda ise uygulama tekrarlayan
BPF ile sonuclandi.

On hastada tekrar torakotomi yapilmasina gerek
duyuldu. Fistul boyutu bunlarin sekizinde genis, ikisinde
ise kuiciik idi. Akut BPF hastalarinin, sadece uigiinde (n=7)
tekrar torakotomi uygulandi. Diger dort hastanin iginde
tup torakostomi ve antibiyoterapi, bir hastada ise sadece

Tablo 1. Bronkoplevral fistiil gelisen hastalarin genel
karakteristikleri

Parametre n % Ort.xSS Dagilim
Yas (y1l) 579+9 277

<60 29 58

=60 21 42
Cinsiyet

Erkek 48 96

Kadin 2 4
BPF i¢in ko-faktorler

Yok 15 30

Var 35 70

Adjuvan terapi 14 28

Neo-adjuvan terapi 17 34

Diabetes mellitus 3 6

Tuberkiloz 7 14
Pulmoner hastaliklar

Malign 48 96

Benign 2 4
Cerrahi islem

Lobektomi 10 20

Pnomonektomi 40 80
Brons kapama yontemi

Stapler 37 74

Manuel 13 26

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; BPF: Bronkoplevral fistul.
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Tablo 2. Bronkoplevral fistiil siniflandirmasi

n %
Akut (0-7 gtin) 7 14
Subakut (7-30 giin) 11 22
Kronik (30 giinden uzun stiren) 32 64

antibiyoterapi ile tedavi saglandi. Tekrar torakotomi yapi-
lan hastalar, sag pnomonektomi (n=7), sag uist lobektomi
(n=2) ve bilobektomi inferior (n=1) olmak tizere hepsi
sag taraftan islem uygulanan olgular idi. Bu hastalarin
dokuzunda brong, stapler ve manuel destek dikigi ile
kapatilir iken, bir hastada manuel kapama yontemi kul-
lanildi. Tekrar torakotomi hastalarinda, brong guidiigiine
ilave dikis ile onarim (n=4), brong gudugu rezeksiyonu
ve yeniden dikilmesi (n=1), brong guduigli yenilemesi ile
interkostal kas flebi (bronkomyoplasti) ve otolog fibrin
yapistirict (n=2) (Figur 3), tamamlayic1 pnomonektomi
(n=2), karina rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu (n=1)
yapildi. Interkostal kas flebi uygulanan her iki hastada
da ameliyat sonrasi donemde tekrar BPF ve ampiyem
tablosu gelisti. Tamamlayic1 pnomonektomi yapilan has-
talardan biri ve karina rezeksiyonu yapilan hasta ameliyat
sonrasi kaybedildi. Tamamlayic1 pnomonektomi yapilan
ikinci hastada ise tekrarlayan BPF saptand:.

Hastalarin besi (%50) ameliyat sonrasi donemde
olurken, kalan bes hastanin ucinde tekrar fistul gelisti.
Cerrahi ile sadece iki hastada (%20) basar1 elde edildi
ve bu hastalardan birinde sadece brong gudugine ilave
dikis ile onarim yapildi, diger hastada ise brons gudugu
yeniden rezeke edilerek dikildi.

Sonug olarak, hastalarin 33’1 (%66) takip esnasinda
olurken, 17°si (%34) halen hayatta idi. Olen 33 hastanin

Sekil 3. (a) Interkostal kas flebi ve (b) otolog fibrin yapistirici ile bronkoplevral fistul onarimi.
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Tablo 3. Bronkoplevral fistiil gelisen hastalarda
uygulanan tedavi yontemleri

Tedavi yontemi n %
Sadece antibiyoterapi 4 8

Drenaj ve antibiyoterapi 28 56
Drenaj, antibiyoterapi ve doku yapistiricisi 6 12
Sadece doku yapistiricist 2 4

Tekrar torakotomi 10 20

14tinde (%28) olum BPF nedenli, 19’unda (%38) ise
BPF dis1 nedenlere bagh idi. Bes-yillik sagkalim %39.5
olarak saptandi (Sekil 4).

Tedavi stratejisi, BPF saptanma zamanina, fistulin
buyuklugine ve klinik tabloya gore degiskenlik goster-
di. Konservatif yaklasimdan Tekrar torakotomiye kadar
degisen farkli tedavi yontemleri tercih edildi.

TARTISMA

Gogis cerrahisinin bu ciddi komplikasyonu ile ilgi-
li ortak bir tedavi seceneginin halen belirlenememesi
onemlidir. Bir¢cok neden ortaya atilmasina karsin ame-
liyat oncesi donemde fistill gelisebilecek hastalarin
belirlenmesi de ¢ogu kez miimkiin olmamaktadir. Akut
donemde saptanan BPF genellikle giidugiin uzun bira-
kilmasi, brong guduguniin devaskillarizasyonu, cerrahi
deneyim yetersizligi, tamamlayic1 pnomonektomi gibi
cerrahi nedenlere, ameliyat sonrasi mekanik ventilasyo-
nun uzamasina veya rezeksiyon sonrasi reentiibasyona
baglanmaktadir. Ozellikle kanser cerrahisindeki sistemik
nodal diseksiyon sirasinda, subkarinal ve peribronsiyal
dokulara ulagmak i¢in peribrongiyal dokuya zarar veril-
mesi de onemli bir fistil nedeni olarak bildirilmigtir."




Yazgan ve ark. Rezeksiyon sonrasi bronkoplevral fistul
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Sekil 4. Bronkoplevral fistill geligen hastalarin genel sagkalim
grafigi.

Ge¢ donem fistullerde ise kontrol edilemeyen ploropul-
moner enfeksiyonlar, beslenme bozuklugu, tuberkilloz,
insulin bagimli diyabet, neo-adjuvan tedavi varligi,
brons gidugiinde rezidiel tumor bulunmasi, beslenme
sorunlar1, immiin yetmezlik veya sistemik hastaliklar
gibi eslik eden faktorler sorumlu tutulmaktadir.¥

Bronkoplevral fistiil gelisiminin onlenmesi i¢in bili-
nen risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi: onem arzet-
mektedir. Cerrahi girisim dncesi enfeksiyon varsa tedavi
edilmeli, beslenmeye bagli bozukluklar giderilmeli, ste-
roid kullanim1 miimkiuinse kesilmeli ya da azaltilmalidir.
Brons kesilir iken klemp ya da koter kullanilmamalidir.
Brons kapatilir iken dikis gerginligi minimal duzeyde
tutulmali, brong ince ve emilebilen bir dikis materyali
ile hava kacagina izin vermeyecek sekilde kapatil-
malidir. Brong cevresi riskli hastalarda canli doku ile
desteklenmelidir. Plevra ici hematom varligi brons iyi-
lesmesini engellemekte ve BPF riskini artirmaktadir. Bu
nedenle dikkatli hemostaz yapilmalidir.”™!

Bu kadar cok bileseni olan bir antitenin onlenmesi
de yonetimi de sorunlu olmaktadir. Calismamizda da
pnomonektomi agirlikli (%80) fistul gelismis hastalarin
9%70’inde kofaktor varlig1 saptandi. Fistul nedeni olabi-
lecek ameliyat sirast etkenlerin en onemlileri; cerrahi
ekibin deneyiminin yani sira, brongun kapatilma teknigi
ve kapamada gosterilen 6zendir. Her iki kapama yon-
teminin basar1 ile uygulanabildigini gosteren yayinlar
vardir." Ancak yine de fistul oranlarinda halen bir
azalmanin olmamasi, Ozellikle risk grubu hastalarda
kapamanin dikkatli ve ozenli yapilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir. Meta analizlerde, riskli bronslarin

manuel kapatilmast ve hatta destek materyalleri ile
desteklenmesi Onerilmektedir.!'5! Caligmamizda, brong
kapamalar1; ayni ekip tarafindan ve brong bazli deger-
lendirmeler sonunda yapildi. Brongiyal kapama fistil
gelisen hastalarin 37’sinde (%74) stapler ile 13’tunde
(%26) ise manuel dikis teknigi kullanilarak yapildi.
Manuel teknikle karsilastirildiginda stapler hizli uygu-
lanmasi, brong etrafinda minimal diseksiyon gerektir-
mesi, reaksiyon olusturmayan kuvvetli titanyum dikis
materyali gibi avantajlarinin yani sira, ameliyat sahasi-
nin kirlenmemesi gibi ek yararlanimada sahiptir.”

Brong guiduguniin agilmaya dogal bir egilimi vardir.
Bu bakimdan, guduk hatlarinin ¢esitli materyaller ve
dikis ile desteklenmesinin de guivenilir olmaktan uzak
oldugu goruldi. Ancak beklenenin aksine yagin fistul
olusumu ile direkt bir baglantis1 da gosterilemedi.

Yukarida da bahsedildigi uizere, geligsen fistullerin
yonetiminde maalesef, yerlesmis bir algoritma yoktur.
Hastaligin tedavi segenekleri arasinda konservatif yak-
lagimdan agresif cerrahi girisimlere kadar genis bir
yelpaze soz konusudur. Erken donemde saptanan BPF
olgularinda, gurultula bir klinik s6z konusu ise tekrar
torakotomi ile cerrahi onarim tercih edilir iken, ge¢ ve
minimal BPF olgularinda konservatif kalinabilmekte-
dir. Dolayisiyla tedavi tercihinde; fistulin olug zamani,
fistulin capi, boglugun kontaminasyonu, hastanin genel
durumu ve hekimin deneyimi belirleyici olmaktadir.®
Calismamizda da hastalar bu acidan siniflandi. Tekrar
torakotomiler, akut ve subakut donemde saptanan has-
talarin bir kisminda uygulandi ve neredeyse tamaminda
birincil kapamalar stapler ile yapildi. Bu hastalarin
ikincil kapamalarinda, manuel dikis ve hastaya gore
secilen destek materyalleri (interkostal kas flebi, destek
dikigleri, rezeksiyon ve rekonstritkksiyon yontemleri,
otolog fibrin yapistirict vb.) ile kombine edilmesine
karsin, sonuglarin ¢ok yuz gillduriicii olmadigr goruldi.
Subakut donemde, hentiz herhangi bir komplikasyona
yol acmamis, oldukca kucuk fistullerde, konservatif
yontemler veya rijit bronkoskopi ile fibrin yapistirici
uygulanir iken, buyuk fistullerde tekrar torakotomi ter-
cih edildi. Torakotomi se¢enegine sahip olamayan bityuik
grupta maalesef, konservatif tedavi segenegi disinda bir
yonetim soz konusu olmamaktadir. Calismamizda da
en cok tercih edilen tedavi yontemi drenaj ve antibi-
yoterapi idi (n=28, %56). Drenaja once kapali baglandi
ardindan acik drenaj ile devam ettirildi. Agik drenaj ise
gogiis tupuinuin kisaltilarak pansuman materyali alinma-
st veya tiipuin steril idrar torbasina baglanmasi seklinde
uygulandi. Plevra irrigasyonuna bu yolla uzun stre
devam edildi. Drenajin kesilmesi veya azalmasi halin-
de, kulturde u¢ kez Ureme saptanmamas: durumunda
tip torakostomi sonlandirildi. Bazi hastalarda, fistiliin
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kapanmasini kolaylastirmak amaciyla birtakim ek giri-
simlerde (endoskopik yapistirma girigimleri, besin des-
tegi vb.) bulunuldu. Tum ¢abamiz ve hedefimiz, fistile
bagli dolumlerin azaltilmas: ve dnlenmesi idi. Buna rag-
men, hastalarin 20’sinde bu amaca ulasilmasi, sorunun
onemini ortaya koymaktadir. Erken donemde tekrar
torakotomi ile bagari oranimizin %20’lerde kalmasi,
yapistirict uygulamalarindan sonu¢ alinamamasi, stent
uygulamalarinin komplikasyonlari ve buna bagli olarak
olumleri hizlandirmasi oldukg¢a cesaret kirict idi. Uzun
donem sagkalim ise ancak iyi bir konservatif tedavinin
uygulandig1 hastalarda saglandi. Bu sonug; ge¢misten
gunumiize kadar geligen bir¢ok teknik ve kolaylastirici
islemlere karsin, fistillerin yonetiminde ¢ok da degisen
bir sey olmadiginin gosterilmesi acisindan anlamli
bulundu. Bununla birlikte, son yillarda genis fistullere
yonelik uygulanan, yeni endobrongiyal teknikler merak
uyandirmaktadir. Atriyal septal defektte, transkateter
kapama icin tasarlanmig olan urtnler ile yapilan ve
basar1 saglandigi ifade edilen endobronsiyal uygulama-
lar ilgi ¢ekicidir.>!%

Sonug¢ olarak, bircok faktor ve bileseni olan bu
komplikasyonun yonetiminde bagarili oldugu belirlen-
mig bir algoritma maalesef olusturulamamistir. Gerek
tekrar torakotomi yapilmig hastalar, gerekse endoskopik
mildahaleler ile desteklenmis konservatif takipler, halen
yuksek mortalite ve morbidite oranlar1 nedeni ile yuz
guldurucu degildir. Erken donemde dahi yapilan cerrahi
girisimlerin bagar1 oran1 da gosterilen 6zen ve destek
materyallerine ragmen duguktir. Bu nedenle, bronkop-
levral fistul acisindan yuksek risk tagtyan hastalar, rutin
cerrahi uygulamalarin diginda, son derece titiz olarak
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda ameliyat oncesinden
baglanarak, cerrahi teknikte ve ameliyat sonrasinda
gosterilecek azami dikkatin, fistiil gelisimini azaltacagi
duguincesindeyiz. Dolayisiyla fistullerin en iyi tedavi
seceneginin, fistill gelismemesi igin 6zen gosterilmesi
oldugu kanisinday1z.
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Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi asama-
sinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi olmadigini beyan etmiglerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik stirecinde herhangi
bir finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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