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Akci errezeksiyonlarinda elle yapilan brons kapama teknikleri

Manually performed bronchial closure techniques in lung resections

Ali Yeginsu

Gaziosmanpasa niversitesi Tip Fak Itesi G

Akciger rezeksiyonlarinin 500 yildan fazla bir gecmi-
si olmasina ragmen anatomik rezeksiyonlar ancak 20.
ylizyilin ikinci yarisinda bagarili ve giivenli bir gekilde
yapilmaya baslanmistir. Rezeksiyonlarin yayginlagmasi
ile birlikte bir¢cok brong kapama teknigi de gelistirilmistir.
Bu tekniklerin bazilar1 giiniimiizde hala kullanilmaktadir.
Yazimizda manuel brong kapama teknikleri tarihsel bir
perspektifle anlatildi, stapler ile brons kapamaya deginil-
medi. Degisik brong kapama tekniklerine ait bagar1 oran-
lar1 ve genel prensipler tartigildi.

Anahtar sozciikler: Pulmoner cerrahi/yan etki.

Akciger rezeksiyonlar1 sonrasinda en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan biri de bronkoplevral fistiil (BPF)
gelisimidir. Bronkoplevral fistiil gelisiminin bir ol¢tide
rezeksiyonun teknik anlamda basarisini gosterdigi de
sOylenebilir. Giiniimiizde BPF oran1 %1-10 olarak bildi-
rilmektedir." Yirminci yiizyilin baglarinda disseksiyona
dayali1 anatomik akciger rezeksiyonlarinin yayginlagma-
ya baglamasi ile birlikte bir¢cok brons kapama teknigi
gelistirilmigtir. Bu kapama tekniklerinin bir kismi halen
kullanilmaktadir. Bu derlemede brong kapama teknik-
lerini tarihsel bir yaklasimla ayrintili bir sekilde incele-
mekle birlikte, BPF gelisiminin nedenlerini ve 6nlemek
icin neler yapilmasi gerektigini literatiir bilgilerine
dayanarak tartismay1 amagladik.

AKC'i(V}ER REZEKSiYONLARININ
TARIHCESI

Ilk anatomik olmayan kismi akciger rezeksi-
yonlari. Bilinen ilk akciger rezeksiyonu 1499 yilinda
Rolandus tarafindan gangren olmus bir akciger her-
niyasyonuna yapilan kismi rezeksiyondur.”! 1823’te
Antony 17 yasinda bir erkek cocukta travma sonucu
gelisen akciger apsesi nedeniyle iki adet kaburga rezek-
siyonu ve nekrotik akciger dokularinin debridmanini
gerceklestirmistir. Alt1 hafta sonra tekrar bir debridman
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Despite over 500-years of lung resection, history, anatomic
lung resections have been succesfully performed only
since the second half of the 20th century. Several bron-
chial closure techniques have been developed along with
the evolution of lung resections. Some of these techniques
are still being used today. In this article, manually per-
formed bronchial closure techniques were reviewed in the
light historical background, excluding the stapler closure.
Success rates and general principles of various bronchial
closure techniques were discussed.

Key words: Pulmonary surgical procedures/adverse effects

yapmis ancak hasta dort ay sonra Olmiistiir.” 1837’de
Forde™ ve 1852’de Harland™ akciger herniyasyonu
nedeniyle kismi akciger rezeksiyonlari yapmislardir.
1861°de Péan™ akciger kanseri nedeni ile bir hastasinda
elektif akciger prolapsusu olusturarak akcigeri plevraya
iki sirali dikis ile diktikten sonra tiimérli kismi koter
ile keserek rezeke etmistir. Daha sonra yara yerini
karbolik asitli gazlarla kapatarak sekonder iyilesmeye
birakmuistir. Fransa ve Amerika’da bir siire i¢in bu tek-
nik kullanilmaya devam edilmistir. 1883’te Kronlein™
18 yasindaki bir gen¢ kizda tekrarlayan kaburga sar-
komu nedeni ile gogiis duvari rezeksiyonu yaptiginda
akcigerde findik biiyiikliiglinde bir nodiil tespit etmis
ve nodiili kismi akciger rezeksiyonu ile ¢ikararak ilk
metastazektomiyi gerceklestirmistir. Akcigeri katgiit ile
diktikten sonra plevral kaviteyi drene etmistir. Tuffier,”
1891°de tiiberkiilozlu bir hastada ilk basarili kismi akci-
ger rezeksiyonunu yapmistir.

Lobektomi. 1901°’de Heidenhein>¥ birden ¢ok bron-
sektazik akciger apsesi olan bir hastada ilk lobektomiyi
gerceklestirmistir. Goglis boslugunu actiginda akciger-
de patates biiytikliigiinde iki adet kavite, alt lobda bir
adet nodiil tanimlamigtir. Akcigerin tist lobunu bigak ve
koter ile rezeke etmis, beg ay sonra gogiis boglugu brong
mukozasi ve cilt ile kaplanmaig, hastanin oksiiriik ve bal-
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gami gecmis ancak BPF devam etmistir. Benzer basarili
rezeksiyonlar Lenhartz 1903 (n=1), von Bergman 1904
(n=2) tarafindan da bildirilmigtir.>*

Thermistokles Gluck>¥ 1901 yilinda brongektazi
ve pulmoner infarktiis nedeni ile iki hastasinda sol alt
lobektomi yaparak ilk kez elektif lobektomiyi gercek-
lestirmigtir. Lober hilusu bagladiktan sonra diger akci-
ger lobunu hilusun iizerine dikerek hilusu kapatmisgtir.
Morison,” 1908’de brongektazili bir hastada sag alt
lobektomi yapmistir. Lober hilusu klempledikten sonra
lobu cikarmis ve hilusu ti¢ giin klempli olarak beklet-
tikten sonra da klempi cikarmistir. Ilgingtir ki, klempi
cikardiginda kanama veya hava kacagi gelismemis
ancak, hasta dordiincii haftada enfeksiyon nedeni ile
kaybedilmistir.

Davies™ 1912°de ilk kez disseksiyon ile anatomik
lobektomi yapmustir. Alt lobun tiim hiler yapilarini ayri
ayr1 baglamisg, lobu ¢ikardiktan sonra bronsu dikmis ve
akciger ile lizerini kapatmistir. Ancak, hasta maalesef
sekizinci giinde enfeksiyon nedeni ile kaybedilmis,
post-mortem degerlendirmede brong iyilesmis, ancak
bu talihsiz sonu¢ nedeni ile teknik yillarca kullanilma-
migtir.

Robinson™ 1917°de iki agamali lobektomi teknigini
tanimlamistir. Bu teknikte ilk seansta, plevraya girilme-
den 7-9. kaburgalar subperiostal olarak rezeke edilmis
ve plevranin akcigere yapismasi saglanmustir. Ikinci
seansta, lober hilus klemplendikten sonra lob ¢ikaril-
mig, hilus yedi giin boyunca klempli olarak bekletil-
mis ve gazlar yerlestirilerek ilizeri kapatilmistir. Daha
sonra klemp cikarilmis ve gazlar degistirilerek dort
hafta beklenmistir. Robinson bu teknikle bes hastada
brongektazi ameliyatt yapmis ve hastalardan biri kay-
bedilmistir. Teknik, Howard Lilienthal, Evarts Graham,
Sauerbruch, Alexander ve Heuer gibi ylizyilimizin ilk
yarisinda yasamis onemli cerrahlar tarafindan da kul-
lanilmisgtir.>¥

Brunn™ 1929, tek asamali lobektominin onciilerin-
dendir. Brunn ayn1 zamanda akcigerin rezeksiyon son-
rasinda erken ekspansiyonunun 6nemini ilk kez vurgu-
layan cerrahtir. Hilusu kapatirken Lilienthal’in yaptigi
gibi hilusa bir histerektomi klempi yerlestirdikten sonra
iki kat katgiit dikis ile hilusu kapatmig ve toraks: kapat-
tiktan sonra negatif basingli drenaj uygulamigtir. Bu
yontemle alt1 lobektomi yapmis ve bir hasta Glmiistiir.

Shenstone™ 1932°de tek asamali turnike teknigini
tanimlamistir. Bu teknikte lober hilusu turnike ile
bogduktan sonra lobu c¢ikarmig, goriinen damarlar
baglamisg, hilusu iki kat katgiit ile dikerek kapatmisgtir.
Daha sonra kalan akcigeri hilusun iizerine kapatmaigtir.
Shenstone ayrica, brong beslenmesinin 6nemini vurgu-
layan ilk cerrahtir. Edward Churchill ve Tudor Edwards
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bu teknikle yaptiklari lobektomi ¢aligsmalarini bildir-
miglerdir.””

Davis ile 1912’de baslayan, fakat sekteye ugrayan tek
asamal1 disseksiyon ile lobektomi 1928’de Edwards ve
1933’te Churchill ile tekrar kullanilmaya baglanmaigtir.
Edwards 1939’da 199 rezeksiyonda ve lobektomide %12,
pnémonektomide %21 mortalite bildirmigtir.>*

Ulkemizde, Arel’in® bildirdigine gore 1933-1939 yil-
lar1 arasinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi
Klinigi’nde iki hastada brongektazi nedeni ile lobektomi
yapilmis ve hastalar iyilesmigtir. Minkari,® 1955 yilina
kadar 30’un iizerinde basarili lobektomi yapildigini
bildirmistir.

Blades ve Kent™ 1942’de hiler anatomi lizerine yap-
tiklar1 caligsmalarla ¢ok 6nemli bilgiler sunmuslardir.
[lging olarak, iist lob disseksiyonunun damarlarin ana-
tomisi itibariyla miimkiin olmadigini bildirmisler, ancak
ayn1 yil Brewer sol tist lobektomiyi gerceklestirmisgtir.”!
Meade, Kay ve Hughes 1947°de 196 lobektomide %0.5
mortalite bildirmislerdir.™

Pnomonektomi, Insanda, bilinen ilk pnomonek-
tomi 1895 yilinda MacEwen® tarafindan tiiberkiiloz
ampiyem ve BPF’si olan bir hastaya yapildi. Ameliyatta
7. ve 8. kabugalarin 5 cm’lik rezeksiyonu sonrasinda
4.5 litre iltihabi materyal bosgaltilmis ve sol akciger
rezeke edilmigtir. Dort hafta sonra gogiis boslugunun
kapanmamasi ve iltihabi enfeksiyonun devam etmesi
nedeniyle dortten yediye kadar dort kaburga cikarilarak
torakoplasti yapilmig ancak, dort hafta sonra tekrar ayni
nedenle 3. 8. ve 9. kaburgalar da ¢ikarilmigtir. Hastanin
ameliyattan 45 yil sonra hala yagadigi tespit edilmistir.

Kiimmel 1910’da iki asamali olarak yaptig1 bes pno-
monektomi girigsiminin hicbirinde basarili olamamigtir.
Kiimmel hilusu klempledikten sonra akcigeri ¢ikarmig
ve klempi hilusta birakmigtir. Daha sonra klempi ¢ika-
rarak hilusa dikis koymustur. Hastalarinin hepsi sepsis
nedeniyle kaybedilmigtir.*

Ik iki basarili pnomonektomi Nissen,? 1931 ve
Haight,”™ 1932 tarafindan yapilmigtir. Akciger hilusu
baglanarak akcigerde gangren olusturulduktan sonra
ikinci bir seansta nekrotik dokular ¢ikarilmis ve toraks
kavitesi sekonder iyilesmeye birakilmistir, genellikle
kronik BPF ve enfeksiyon uzun bir siire devam ettikten
sonra kendiliginden iyilesmez ise torakoplasti ilave
edilmistir.

Graham™ 1933’te akciger kanserli bir hastada ilk
kez tek agamali pnomonektomiyi gerceklestirmistir.
Pulmoner arteri bagladiktan sonra hilusa klemp yer-
lestirerek koterle akcigeri c¢ikarmig, hilusu c¢ift kat
katgiit ile dikerek kapatmigtir. Hastada ameliyat sonrasi
ampiyem gelismis, ancak torakoplasti ile ampiyemi
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tedavi etmigtir. Hasta 1957°de akciger kanseri nedeni ile
kaybedilmistir.

Archibald® 1933°te ilk kez tek asamali disseksiyon
pnomonektomisini yapmistir. Pulmoner arteri bagladik-
tan sonra, brongu iki sira cevreleyen dikis ile kapatmus,
brons mukozasini saf fenol ile koterize etmis ve giidigu
glimiis tel dikis ile baglamustir.

Reinhoff® modern anlamda bir brongial kapama
teknigini ilk kez 1937°de tanimlamistir. Bu teknikte
membrandz arka duvar ile kartilajendz 6n duvar birlegti-
rilerek mukozal ipek dikislerle dikilmistir. Brong kapa-
ma prensiplerini 1942°de yayinlamistir. Buna gére brong
iyilesmesinde 6nemli faktérler (i) brong giidiigiiniin hava
gecirmeyecek ve iyilesmeye izin verecek miimkiin olan
en az sayida dikisle kapatmak; (ii) Brong giidiigiiniin
terminal ucunun her yonde devitalize edilmesinden
kacinmak; (iii) brons kesi ucu ile ¢cevre dokularin, terci-
hen mediastinal plevranin karsilagtirilmasi.””

Ulkemizde 1933-1955 yillar1 arasinda Arel® ve
Minkari’nin® bildirdiklerine gore 20’nin lizerinde basa-
ril1 pnémonektomi yapilmaisgtir.

MANUEL BRONS KAPAMA TEKNIKLERI

Ik brons kapama calismalar1 1900’lii yillarin basla-
rinda deneysel calismalar olarak bagladi. Bunlarin ice-
risinde en dikkat ¢ekeni Meyer’in” 1909°da yayinladigi
brons kapama teknigiydi (Sekil 1). Bu teknikte bronsial
giidiik ucu klemple ezildikten sonra baglaniyor ve apen-
dektomideki gibi ice kivrildiktan sonra brong kartilaji
katgiit dikislerle kapatiliyordu. Meyer bu brong kapama
yontemiyle 28 kopekte pndmonektomi yapmis ve dordi
Olmiistiir. Meyer bu teknigi hicbir zaman insanlar tize-
rinde denememistir.>?!

Reinhoff® 1937 yilinda brong kapama teknigini
yayinlayana kadar modern disseksiyona dayali anatomik

Sekil 1. Meyer’in brong kapama teknigi.
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akciger rezeksiyonlar1 yapilmistir denilemez. Reinhoff
tekniginde (Sekil 2) brong kesisi membrandz kisim biraz
uzun kalacak sekilde yapiliyordu. Membran6z kisim ile
kartilajen6z kisim kargilastirilip ipek dikislerle memb-
randz kismin disindan limene girmeden gecildikten
sonra kartilajen6z kismin mukozasindan gecilerek 10-12
dikis atiliyordu. Daha sonra 6nceki dikisin proksimaline
iki sira paralel matris kromik katgiit dikis atiliyordu.
Bir sira sekiz dikis iceriyordu ve gerekirse ilave dikis
atiliyordu. Reinhoff bu teknikle 27 pnémonektomi yap-
mis ve iki hastada (%8) BPF gelisirken ii¢c hasta bagka
nedenlerle kaybedilmistir.

Crafoord® 1938’de kendi brons kapama teknigini
yayinladi (Sekil 3). Bu teknikte; brons kesisi yapildiktan
sonra kesi ucunda yer alan kartilaj halkasi ¢ikariliyor, i
veya dort ipek dikis ve tizerinden devamli katgiit dikis
ile dikiliyordu. Daha sonra brons dikisinin c¢evresine
karsilikli ipek ice gobmme dikisleri konuluyor ve brong
ice kivrilarak baglaniyordu. Bu dikislerin disindan iki
veya tU¢ adet ipek dikis konularak kuvvetlendiriliyordu.
Crafoord, bu teknikle 48 kopekte akciger rezeksiyonu
yapmis ve hi¢birinde BPF gelismemistir. On alt1 hastada
pnomonektomi yapmig ve ameliyat sirasinda yedi 6liim
bildirmistir.

Sekil 2. Reinhoff’un brong kapama teknigi.
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Sekil 3. Crafoord’un brong kapama teknigi.

Sweet?? giiniimiizde de yaygin olarak kabul goren
brons kapama teknigini ve prensiplerini 1945’te bildir-
migtir (Sekil 4). Bu teknikte brong kesisi yapildiktan
sonra basit olarak ayri ayr1 dikiglerle kapatiliyordu.
Brong giidiigii cevre dokularla destekleniyordu. Sweet’e
gore basarili bir brong kapamasi i¢in; (i) Brons ucuna
miimkiin oldugunca az hasar vermek; (ii) Brong kesi
ucunun kanlanmasini muhafaza etmek; (iii) Sadece
brons kesi uglarimi yaklastirmak; (iv) Brongu diktikten
sonra tizerinin yeterli bir destek plevra dokusu ile kapat-
mak gerekliydi. Sweet bu teknikle 80 lobektomi ve 61

|

Sekil 4. Sweet’in brons kapama teknigi.
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pnomonektomi yapmistir. Sadece bir hastada (%0.7)
BPF gelismistir. Hasta akciger tiiberkiilozu nedeniyle
ameliyat edilmis ve brons kalsifiye lenf nodlar1 nedeni
ile stenotikmis. Hasta daha sonra ampiyem nedeniyle
kaybedilmistir. Minkari,® Sweet teknigi ile 42 olguda
yapilan 45 akciger rezeksiyonu sonrasinda %?22.2 BPF
gelistigini bildirmisgtir.

Overholt ve ark.'” 1950°de vertikal yaklagtirma tek-
nigi ile brong kapama yontemini yaymlanmigtir (Sekil 5).
Bu teknikte kartilajendz kismin ortasinda mukozay1 zede-
lemeyecek sekilde kartilaj kesisi yapildiktan ve membra-
noz kisim ice kivrildiktan sonra brons duvarlari vertikal
olarak yaklastirillarak iki adet ipek dikis konuluyordu.
Daha sonra bu dikislerin distalinden tek tek konulan ipek
dikiglerle brong agzi kapatiliyordu. Overholt 1952°’de bu
teknikle ameliyat ettigi 437 rezeksiyonluk akciger tiiber-
kiilozu caligmasini yaymlanmugtir. Streptomisin dénemi
sonrasinda pnémonektomi yaptig1 137 hastada %I1.5
erken, %2.2 ge¢ BPF oran1 bildirmistir.

Brewer ve ark.' 1953’te kendi brong kapama tek-
niklerini yayinlamiglardir. Bu teknikte, brong memb-
ran6z kismi oval bir flep tarzinda kesiliyor ve kikirdak
kisimla ayr1 ayr katgiit dikiglerle dikiliyordu (Sekil 6).
Daha sonra perikardiyal yag dokusu ile destekleniyordu.
Toplam 323 hastada pnomonektomi ve lobektomi yap-
mistir. Bu hastalarin 102’sinde brons dikisi sonrasinda
perikardiyal flep kullanmazken, 221’inde perikardiyal
flep ile brongu desteklemistir. Sonugta flepsiz brong
kapamada %7.9 BPF gelisirken, flepli brong kapamada
%?2.7 BPF geligsmistir. Minkari,"™ ¢caligmasinda bu yonte-
min degisik modifikasyonlar1 ile (ice lambo, disa lambo
ve total ice gdbmme) yapmis oldugu 10 olguda hi¢ BPF
gelismedigini bildirmigtir.

L gt
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Sekil 5. Overholt’un brong kapama teknigi.
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Beaulieu ve ark.' 1957°de egimli brons kesisinin
ardindan ice kivirma dikisleri koyarak kapama tekni-
gini tanmimlayan makalelerini yayinlamislardir (Sekil
7). Beaulieu ve ark.'? akciger tiiberkiilozu nedeniyle
pnomonektomi yaptiklar1 26 hastanin hicbirinde BPF
gelismedigini bildirmiglerdir.

Devamli tek dikis ile brons kapama teknigi ilk kez
Holst!"! tarafindan 1946°da bildirilmistir. Holst ilk kez
1938’de uygulamaya basladig1 bu teknikte brong kesisinin
ardindan kalin ipek veya keten dikisle devamli olarak
dikmigtir (Sekil 8). Holst bu yontemle 10 pndmonektomi
ve yedi lobektomi yapmis ve hastalarin hi¢birinde BPF
gelismemigtir. Devamli dikigle brons kapamanin bagka
bir modeli 1995’te Al-Kattan ve ark.'! tarafindan bil-
dirilmigtir (Sekil 9). Al-Kattan, Goldstrow tarafindan
1980’11 yillarda gelistirilen bu teknikle yapilan 471
pnomonektomilik ¢alismasinda yedi BPF (%1.5) ve BPF
sonrasinda %28 mortalite bildirmistir.

TARTISMA

1800°1i yillarin sonlar1 ve 1900°1i yillarin baglarin-
da, akciger rezeksiyonlar1 daha ¢ok anekdotal olgular
olarak bildiriliyordu ve hastanin ameliyat sonrasinda
yasiyor olmasi bir basar1 gostergesi olarak goriiliiyordu.
Lilienthal®? 1922’de 14 lobektomilik ¢alismasinda %43
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Sekil 6. Brewer’in brons kapama teknigi.
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mortalite bildirmigtir. Graham, 1923’te akciger rezek-
siyonu yaptig1 48 brosektazi olgusunu yayinlamig ve
%52 mortalite orani bildirmistir. Shenstone™ 1932’de
turnike lobektomisi yaptig1 14 hastada %20 mortalite ve
%15 BPF orani bildirmigtir. Yine bu dénemde akciger
rezeksiyonlarinin biiylik bir cogunlugu hilus ligasyonu
ya da turnike yontemiyle yapiliyordu ve BPF gelisme
oran1 %60’lara kadar ¢ikiyordu.'> Sonraki donemlerde,
anestezi tekniklerinin gelismesi, disseksiyona dayali
rezeksiyonlarin yapiliyor olmasi, antibiyotiklerin kul-
lanima girmesi, cerrahi teknik ve cihazlarin gelismesi
gibi nedenlerle morbidite ve mortalite oldukc¢a azaldi.
1970’lerin sonlarinda pnomonektomi sonrasinda mor-
talite %5-20, BPF oranlar1 genel olarak %4-27 olarak
bildiriliyordu.'® Giiniimiizde akciger rezeksiyonlari
daha sik ve giivenli bir sekilde yapilmaktadir. Tiim iler-
lemelere ragmen pnémonektomi sonrasinda 6liim orani
%3-12, BPF gelisme riski %1-10 arasindadir.™

Akciger rezeksiyonlar1 sonrasinda BPF gelisiminde
rol alan risk faktorleri tablo 1'de verilmistir. Bu risk
faktorleri bir sekilde brong iyilesmesini kotii yonde etki-
leyerek BPF olusumuna neden olmaktadir. Brons iyiles-
mesi Reinhoff,'® Smith ve ark.!'"”! ve Minkari® tarafindan
ayrintili olarak incelenmigtir. Reinhoff’un ¢aligmasinda,
dikigle kapatilan bronslarin sadece %18’inde liimen

Sekil 7. Beaulieu’nun brons kapama teknigi.
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Sekil 8. Holst’un kullandig1 devamli tek dikis ile brons kapama
teknigi.

konik tarzda daraliyor ve primer iyilesme oluyordu.
Yiizde 16’sinda liimen hi¢ daralmiyor ve brong kesi agz1
membran tarzi bir fibroz doku ile kapaniyordu. Yiizde
dokuzunda ise liimen i¢i diizensiz ve papillomat6z bir
fibr6z doku ile dolarak kapaniyordu. Yiizde 57°sinde ise
bu ii¢ iyilesme formu degisik oranlarda goriiliiyordu.
Reinhoff, brons kapama dikislerinin, olgularin biiyiik
cogunlugunda brong duvarlarint keserek degisik dere-
celerde ayrismaya neden oldugunu gézlemledi. Agilan
brons ucu peribronsiyal ya da mediastinal plevradan
gelisen fibréz dokular tarafindan kapatiliyordu ve boy-
lece BPF gelismiyordu. Smith ve ark.!'” pndmonektomi
yaptiklar1 40 kopegin yarisinda stapler, diger yarisinda
manuel dikis kullanmiglardir. Sonugcta, kullanilan dikis
materyalinden bagimsiz olarak, brons iyilesmesi sira-
sinda deneklerin yarisindan fazlasinda (%62) parsiyel ya
da total brong ayrigsmasi gelistigini ve bronsun sekonder
iyilestigini bildirmiglerdir. Bu nedenle brong beslen-
mesi, brons uclarinin yaklastirilmasi ve giidiigiin ¢evre
dokularla desteklenmesinin brons kapamada kullanilan
materyalden daha 6nemli oldugu sonucuna varmislar-
dir. Ciinkii, ¢evre dokular BPF gelisimine kars1 bariyer
gorevi goriiyordu. Minkari'nin®™ ¢aligmalar1 da bu bul-
gular1 tamamen desteklemekle birlikte, brons iyilesme-
sinde periadventisya ile periadventisyanin karsi karsiya
getirilmesinin mukoza ile mukozanin kars1 karsiya geti-
rilmesinden ¢ok daha iyi netice verdigini gostermisgtir.
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Sekil 9. Goldstrow’un kullandig1 devamli tek dikis ile brong ka-
pama teknigi.

Bronkoplevral fistiil gelismesinin Onlenmesi icin
bilinen risk faktorlerinin bertaraf edilmesi gerekmekte-
dir. Rezeksiyon 6ncesi enfeksiyon varsa tedavi edilmel,
nutrisyonel bozukluklar giderilmeli, steroid kullanimi
kesilmeli ya da azaltilmalidir. Rezeksiyon sirasinda
brons beslenmesinin korunmasina azami dikkat edilme-
li, agir1 disseksiyonlardan kacinilmali, brongu keserken
klemp ya da koter kullanilmamalidir. Brons giidiigii cok
uzun birakilmamalidir. Icerisinde sekresyon birikerek
enfeksiyona neden olabilir. Brons kapatilirken dikiglerin
gerginligi minimal diizeyde tutulmalidir, brons ince,
emilebilen bir iplikle, ayr1 ayr1 olarak dikilmeli ve hava
kacagina izin verilmemelidir. Brons cevresi canli bir
doku ile desteklenmelidir. Intraplevral hematom varligi
brong iyilesmesini engellemekte ve BPF riskini artir-
maktadir bu nedenle dikkatli bir hemostaz yapilmalidir.
Bronsta daha az inflamasyona neden olan brong kapama
materyallerinin brons iyilesmesini daha iyi etkiledigi
bildirilmigtir. Ayn1 zamanda emilemeyen dikis mater-
yallerinin dikis yerlerinde graniilom olusturdugu ve
brong anastomozlarinda liimeni daralttig1 bildirilmistir.
Genel olarak emilebilen dikis materyallerinin kullanil-
mast tavsiye edilmektedir. Bronga ¢ok fazla sayida dikig
atilmasinin ve dikislerin agir1 miktarda sikilmasinin da
BPF riskini artirdigi belirtilmigtir.11618.19)

Yukarida bahsedilen brong kapama tekniklerinin
pek azi giiniimiizde halen kullanilmaktadir. Bu tek-
nikler icerisinde en ¢ok tutulan1 ve halen en yaygin
olarak kullanilan1 Sweet’in'® tanimladig1 basit ayr1 ayri
dikislerle brong kapamadir. Devamli dikisle kapama ve
Brewer’in tanimladigi membrandz flep teknikleri de
daha seyrek olmakla birlikte kullanilmaktadir. Her ti¢
teknikle ilgili cok bagarili neticeler bildirilmigtir.!*!!!314!
Hangisinin daha tstiin oldugunu sdylemek miimkiin
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Ye insu. Elle yapilan brons kapama teknikleri

goriinmemektedir. Bronkoplevral fistiil gelisimi bir¢ok
faktoriin etki ettigi bir olaydir ve sadece teknik faktérle-
rin diizeltilmesi ile tamamen ortadan kaldirilmasi teorik
olarak s6z konusu degildir.

Sonug olarak, akciger rezeksiyonlari sonrasinda brong
kapamada degisik teknikler kullanilabilir. Bazi teknikler-
le ilgili cok basarili sonuglar bildirilmekle birlikte, hentiz
hicbir brong kapama teknigi BPF gelisimini tamamen orta-
dan kaldiramamigtir. Bronkoplevral fistiil, teknik neden-
lere ilaveten bircok faktore bagl olarak da geligebilir. Bu
nedenle, bronsun kapatilmasinda bagarist kanitlanmig
olan tekniklerin kullanilmasinin yaninda, brons kapama
prensiplerine bagh kalmak ve risk faktorlerini olabildigin-
ce ortadan kaldirmaya calismak hedef olmalidir.
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