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Kontralateral Torakotomi ile Bronkoplevral Fistiiliin
Onarmmi: 2 Olgu Nedeniyle
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(")zet

Akciger rezeksiyonlarindan sonra gelisen bronkoplevral fistiillerin (BPF) tedavisi zor oldugu kadar uzun zaman almaktadir. Tedavide
retorakotomi, giidiik revizyonu, torakoplasti, miyoplasti, transperikardiyal giidiik revizyonu, endoskopik doku yapistiricilar ve stent
uygulamalarinin yaninda kontralateral torakotomi de bir alternatif olarak dikkati cekmektedir. Bu makalede sol pndmonektomi sonrast
ge¢ donemde BPF gelisen ve kontralateral torakotomiyle giidiikleri kapatilan 2 olgu dolayisiyla BPF’ ye yol acan nedenleri ve tedavi
yontemlerini gozden gecirdik.
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Summary

Bronchopleural fistula is a common and challenging complication after lung resections. Rethoracotomy, stump revision, thoracoplasty,
myoplasty, transpericardial stump revision, fibrin glue, stent applications, contralateral thoracotomy are treatment alternatives. In this
article, two patients were treated with contralateral thoracotomy for bronchopleural fistula after left pneumonectomies. We discussed
also common reasons and treatment alternatives of post-pneumonectomic bronchopleural fistula under the light of the recent literature.
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Girig

Akciger rezeksiyonlarinin 6nemli komplikasyonlarindan biri
olan bronkoplevral fistiiller (BPF) son yillarda azalmakla
birlikte 6nemini halen korumaktadir. Bronkoplevral fistiillerin
olusumunda hastanin primer akciger hastali§inin yam sira
ameliyat teknigi ile ilgili uygulamalar da rol oynamaktadir.
Degisik olgu serilerinde lobektomilerden sonra %0.3-1.1,
pnomonektomilerden sonra %?2-5 oraninda BPF gelistigi
bildirilmektedir [1-3]. Bronkoplevral fistiillerin tedavisinde
kliniklerin tercihlerine ve hastanin durumuna gore degisik
yontemler uygulanmaktadir. Basit ve oncelikli olanlardan
baslayarak, giderek komplike yontemlere kadar uzanan cesitli
girisimler i¢inde kontralateral torakotomi de diger yontemlerin
basarisiz oldugu olgularda kullanilabilecek bir alternatif olarak
dikkati cekmektedir. Kontralateral torakotomi ile giidiik
kapatilmasi ilk olarak Maassen (1983) ve Perelman (1986)
tarafindan tanimlanmistir. Biz de klinigimizde degisik tedavi
alternatiflerinin basarisiz oldugu iki olguda kontralateral
torakotomi ile giidiik revizyonu yaptik. Amacimiz fistiilleri
kapanan bu olgular nedeniyle BPF tamirinde kontralateral
torakotomi yontemini tartismak ve literatiir bilgilerini gézden
gecirmektir.

Olgu 1

Evre IIB brons (epidermoid) kanseri tanisiyla sol
pnomonektomi yapilmis 51 yasindaki hasta, taburcu olduktan
sonra postoperatif 23. giinde ampiyem ve BPF tanisi ile klinige
tekrar kabul edildi (Resim 1). Sol retorakotomi ile interkostal
kas flebi getirilerek giidiik revizyonu yapildi. Bronkoplevral
fistiiliin devam etmesi nedeni ile 2 kez bronkoskopi ile doku
yapistiricist (Barts, Fibrin glue) uygulandi, fakat basarisiz
oldu. Daha sonra parsiyel torakoplasti ve pektoralis major flebi
getirilerek giidiik kapatildi. Kisa bir siire sonra hava drenaji
yeniden bagladi. Bu basarisiz cerrahi girisimlerden sonra
fistiiliin devre digt birakmak amaciyla trakeadan sag ana
bronsa uzanan endobronsiyal stent (6 cm x 1.5 cm silikon kaph
stent, “MI Tech”) konuldu. Fakat stent stabilize olmadi ve daha
sonra sag ana bronga ilerlemesi tiizerine ¢ikarildi. Hava
drenajinin devam etmesi nedeniyle kontralateral torakotomi
yapilarak giidiik debride edildikten sonra 2/0 prolen ile tek tek
kapatildi. Soldaki ampiyem posunun irrigasyonuna devam
edildi. Ampiyem kavitesi son operasyondan 7 giin sonra steril
hale geldi. Hasta son ameliyattan 11 giin sonra, yatiginin 46.
gliniinde taburcu edildi (Resim 2).
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Resim 1. Birinci olgunun BPF tanisi ile ilk gelis PA akciger
grafisi.

Resim 3. Ikinci olgunun BPF tanisi ile kapali su alti drenaji
uygulanmig PA akciger grafisi.

Olgu 2

Evre IIIA brons (adeno) kanseri tanisityla sol pnomonektomi
yapilan 59 yasinda erkek hasta, postoperatif 3. ayinda BPF ve
ampiyem tanisiyla tekrar klinige yatirildi. Ampiyem icin kapali
sualti drenaji ve irrigasyon yapildi (Resim 3). Endoskopik
olarak iki defa doku yapistiricist ile (Barts ve Tissel) fistiil
kapatilmaya calisildi. Her iki uygulamadan sonra da hava
kacag1 devam etti. Bazal gogiis tiipiine ek olarak apikal bolgeye
daha ince bir kateter yerlestirilerek %0.9 serum fizyolojik
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Resim 2. Birinci olgunun sag torakotomi sonrasi 15. giin PA
akciger grafisi. Sag akcigerin kompansatris olarak genisledigi,
torakoplastinin de etkisiyle sol apeksde az bir bosluk kaldig1
goriilmektedir.

Resim 4. Ikinci olgunun postoperatif iiciincii ay PA akciger
grafisi.

icinde %1’lik betadin ile devamli intratorasik irrigasyona
baglandi. Hava kagaginin 36 giinliik konservatif tedaviye
ragmen devam etmesi lizerine, kontralateral torakotomi
yapilarak giidiik debride edildi ve 2/0 prolenle ile tek tek
kapatild1. Soldaki ampiyem kavitesi 9. giin steril hale geldi.
Hasta operasyonu takiben 15., yatiginin 51. giiniinde taburcu
edildi (Resim 4).

Tartigma

Bronkoplevral fistiill gelisme siklifina etki eden faktorler
hastaya ait olanlar ve teknik nedenler olarak iki gruba
ayrilabilir. Hastaya ait nedenler arasinda malignite, preoperatif
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radyoterapi ve kemoterapi almasi, akciger enfeksiyonu,
postoperatif mekanik ventilator tedavisi sayilabilir. Brong
glidiigiinlin uzun birakilmasi, brong giidiigiiniin gereginden
fazla disseksiyonu, brongiyal arterin baglanmasi, giidiikte
rezidiiel timor birakilmasi, kanama ve erken hava kacgagi
nedeniyle yapilan retorakotomiler en Onemli teknik
nedenlerdir. Akciger rezeksiyonlarindan sonra brong giidiigi
genel olarak primer siitiirlerle veya stapler kullanilarak
kapatilmaktadir. Stapler ile kapatilan brong giidiigiinii daha da
saglamlastirmak igin ilave siitiir yerlestiren cerrahlar da vardir.
Bu siitiirler bazen stapler hattinin iistiine, bazen de altina
yerlestirilmektedir. Bazi cerrahlar ise bu tiir dikisleri “teflon
pledget” ile destekleyerek koymaktadir [4]. Yapilan
caligmalarda primer siitiirler ile stapler kullanilan olgular
arasinda BPF gelisme siklig1 agisindan anlamhi bir farklilik
bildirilmemektedir.

Giiniimiizde BPF’lerin tedavisinde ortak bir metod
belirlenebilmis degildir. Erken donemde ampiyemin eslik
etmedigi BPF’lerin kapatilmasinda retorakotomi, ya da
transsternal girigsim Onerilmektedir. Ampiyem gelismesinden
sonra giidiik revizyonlarinin bagar1 orani ¢ok diisiiktiir. Fistiiliin
kapatilmasina ek olarak kas flebi getirilmesi, torakoplasti,
omentoplasti gibi yaklagimlar ampiyem kavitesinin dolmasina
yardimci olmaktadir. Fistiillerin kapatilmasinda endoskopik
doku yapistiricilar  kullanilabilmektedir. Hollaous ve
arkadaglar1 [5] caligmalarinda 32 BPF olgusunun 16’sinda
basarili olduklarimi rapor ettiler. Yaygin olan goriis kiiciik
fistiillerin kapatilmasinda ve genel durumu kotii, major bir
cerrahi girisimi kaldiramayacak hastalarda denenmesidir.
Lobektomi sonrasi gelisen BPF’lerde stent uygulamasi daha
yaygin iken, pnomonektomi sonrasi fistiil gelisen olgularda
stent uygulamalarina ait yayinlar az sayida ve sonuglari
yetersizdir [6]. Klinigimizde benign ve malign nedenlerle 35
hastaya pnémonektomi yapilmistir. {lk yillarda brong primer
siitlirlerle kapatildig1r halde son yillarda artan oranda stapler
kullanmaktay1z. Primer siitiir ile giidiik kapatilan olgularimizda
BPF gelismemis, ancak brong kanseri nedeniyle stapler
kullanilarak pnomonektomi yapilan iki olgumuzda fistiil ile
kargilagilmigtir. Bu iki olguda BPF gelismesinin nedenleri,
muhtemelen giidiiklerin bir miktar uzun birakilmas ve ayrica
ilk olguda bronsun asir1 disseke edilmesidir. Biz her iki
olgumuza sag torakotomilerden dnce aralikli olarak ilk olguda
30, ikinci olguda 36 giin boyunca irrigasyon yaptik, ancak
fistiiller biiyiik oldugu i¢in kapanmadi. Parsiyel torakoplasti ile
birlikte pektoralis major flebi getirdi§imiz birinci olgumuzda
fistiil etkin bir bicimde kapatilmadig1 icin ampiyem tedavisinde
basarili olunamamigtir. Ancak Kkontralateral torakotomi ile
giidiik kapatildiktan sonra enfeksiyon hizla kontrol altina
alinabilmistir. Bu agidan bakildiginda ampiyem kavitesinin
steril hale getirilmesinde fistiiliin kapatilmasindan sonra
devamli irrigasyonun da etkili oldugunu gordiik. Stent
uyguladigimiz ilk olguda stent migrasyonu ve BPF’nin devam
etmesi nedeniyle 5. giin stent c¢ikarildi. Diger taraftan her iki
olgumuza ardigik iki seans doku yapistiricilari uygulamamiza
ragmen fistiiller kapanmadi. ik olgumuzda doku yapistiricist
17 giin yerinde kaldi, fakat ampiyemin kontrol altina
almamamasindan veya fistiiliin biiyiik olmasindan dolay1
bagarili olamadik.

Transsternal transperikardiyal yaklasim ile giidiik revizyonu
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yapilan olgularda mortalitenin yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Ayrica mediastinit ve sternal osteomyelit riski yiiksek olarak
rapor edilmektedir [7,8].

Kontralateral torakotomi 1ile fistiil kapatilmasinda
ekstraplevral gidilerek karinaya ve ana bronsa ulagilmakta ve
fistil revizyonu yapilmaktadir. Bu yontemin Onemli
dezavantajlarindan birisi genel durumu bozuk olan olgularda
genel anestezi verilmesindeki giicliiktiir.

Gortildiigli gibi BPF tedavisi her seferinde degisik giicliikler
gostermektedir. Tek bir yontemin tartismasiz bagarili olmasi
s6z konusu degildir. Ik olgumuzda BPF tedavisinde énerilen
cesitli yontemler yukarida verilen sirayla uygulanmis, fakat
basarisiz olunmustur. Fistiilin kalici olarak kapatilmasini
kontralateral torakotomi ile giidiigiin primer siitlir konularak
kapatilmasi ve ampiyem posunun siirekli irrigasyonu ile
sagladik. Ikinci olguda ise sadece doku yapistiricist ile iki
denememiz oldu. Fakat fistiil kapanmadi. Torakoplastilerin
gogiis deformitesine yol agmasi ve ilk olgudan edindigimiz
tecriibe ile diger cerrahi yontemleri uygulamadik. Uzun siiren
konservatif tedaviyi takiben major cerrahi girisim olarak
sadece kontralateral torakotomi ile giidiik onarimi uyguladik
ve 1yi sonug aldik.

Bronkoplevral fistiiller hem hekimleri, hem de hastay1
olumsuz etkileyen ve hayati tehdit eden Onemli bir
komplikasyondur. Ampiyem ve BPF genellikle birlikte
olmakta, biri digerinin tedavisini gliclestirmektedir. Tedavi
icin uygulanan yontemler hasta i¢in tolere edilmesi zor ve
uzun siirelidir. Ekonomik agidan da hastane masraflarinin ileri
derecede yiikselmesine yol ag¢maktadir. Bu nedenle
bronkoplevral fistiil tedavisi kadar onemli bir nokta da,
olugmasini 6nlemek icin 6zen gosterilmesidir. Biitiin dikkat ve
cabalara ragmen BPF gelistigi taktirde Kkontralateral
torakotomi hastane yatis siiresini de kisaltan iyi bir alternatif
olarak g6z Oniinde bulundurulmalidir. Kontralateral
torakotomi ile giidiik revizyonu genel anestezi almasinda
sakinca olmayan hastalarda, ampiyem kavitesinin siirekli
irrigasyonu ile birlikte uygulanabilecek bir yontemdir.
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