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ÖÖzzeett
Lobektomi sonras› bronkoplevral fistül geli¾imi nadir, ancak belirgin mortaliteye sahip bir komplikasyondur. Tedavi seçenekleri
aras›nda sistemik antibiyoterapi, yeterli gö�üs drenaj›, nekrotik dokular›n ortamdan uzakla¾t›r›lmas› ve rezidüel plevra bo¾lu�unun
doldurulmas› bulunmaktad›r. Bu yaz›da, bilobektominin pulmoner arter güdü�ünden kanama geli¾en, bronkoplevral fistüllü
ampiyemi bulunan bir olgu sunulmu¾ ve transsternal-transperikardiyal yakla¾›m›n bronkoplevral fistüllerin tedavisindeki yeri
de�erlendirilmi¾tir. 
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SSuummmmaarryy
Bronchopleural fistula after lobectomy is a rare complication and has a significant mortality. Management options include systemic
antibiotics, adequate pleural drainage, removal of necrotic tissues and obliteration of residual pleural space. In this case report, the
place of transsternal-transpericardial approach, especially in the management of bronchopleural fistulas associated with bleeding from
the previous bilobectomy pulmonary arterial stump was evaluated.
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GGiirrii¾¾
Bronkoplevral fistül (BPF) geli¾me insidans› pnömonektomi
sonras›nda %4.5-20 aras›nda de�i¾irken, lobektomiyi takiben
görülme oran› %0.5’dir [1]. Küçük fistüllerin kapat›lmas› için
fibrin yap›¾t›r›c›lar uygulan›rken, geni¾ fistüllerin
tedavisinde gerek aç›k, gerekse videotorakoskopik cerrahi
y ö n t e m l e r
daha etkili olmaktad›r. Bu yöntemlerden biri de, yeterli
gö�üs drenaj› ve etkili pansumanlarla iyile¾meyen olgulara
uygulanmas› önerilen transsternal-transperikardiyal
yakla¾›mla pnömonektomiye tamamlamad›r [2]. Bu olgu
sunumunda, asl›nda elektif olarak kullan›lan bu yöntemin, acil
ve ya¾am kurtarmaya yönelik olarak da kullan›labilece�i
vurgulanmak istenmi¾tir.

OOllgguu
Preoperatif dönemde Evre IIIA (T2N2M0) akci�er

adenokarsinomu olarak de�erlendirilip üç kür neoadjuvan
kemoterapi sonras› sa� inferior bilobektomi (orta va alt
lobektomi) uygulanan 65 ya¾›ndaki erkek hastan›n operasyon
sonras› evresi IIA (T2N1M0) olarak belirlenmi¾tir. ‹ki kür
kemoterapi daha verilen Tip II diabetes mellituslu olgu,
eksterne olduktan 4 ay sonra öksürük, bol miktarda ve kötü
kokulu balgam ç›karma, yüksek ate¾, kilo kayb› yak›nmalar›
ile ba¾vurmu¾tur. Gö�üs oskültasyonunda sa� alt zonda
solunum seslerinin al›namad›�›, sa� üst ve orta zonlarda
rallerin bulundu�u saptanm›¾t›r. Rutin kan incelemesinde
lökosit = 18.000/mm3 ve glisemi düzeyinin 260 mg/dL oldu�u
görülmü¾tür. Gö�üs grafisinde, sa� hemidiyafram
konturlar›n› silen hidropnömotoraksla uyumlu görünüm
izlenen olguya tüp torakostomi uyguland›�›nda bol hava ve
ampiyem drene olmu¾tur. Gö�üs bilgisayarl› tomografisinde
(BT) intermediyer bron¾un posteriorunda bron¾ duvar
devaml›l›�›n›n bozuldu�u (fistül) ortaya konmu¾tur (Resim
1). Bronkoskopide, bron¾ güdü�ünün yakla¾›k 5 mm
aç›lm›¾ oldu�u saptanm›¾t›r. Ampiyemin mikrobiyolojik

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2002;10:175-177

Çakan ve Arkada¾lar›
Transsternal, Transperikardiyal Pnömonektomisi



incelemesinde E. coli ile S. pyogenes üremesi üzerine kültür
antibiyograma uygun tedaviye geçilmi¾tir. Yeterli drenaj›
sa�lamak ve BPF iyile¾mesini h›zland›rabilmek amac›yla,
torakostoma aç›larak kavitenin pansumanlar›na ba¾lanm›¾t›r.
Torakostoman›n 14. günündeki pansumanda, aniden hastan›n
a�z›ndan ve kaviteden abondan hemoraji olmu¾tur. Kanama
ve hemoptizi, kavite içine bask›l› tamponmanla kontrol alt›na
al›nm›¾t›r. Ertesi gün kavite içine konan tamponlar
ç›kart›ld›�›nda, bron¾ güdü�ündeki fistülün yakla¾›k iki
kat›na ula¾t›�›, yan›ndaki pulmoner arterin erode olup
üzerinde p›ht› bulundu�u görülmü¾tür. Bu durumda, gerek
enfekte toraks kavitesiyle mediasteni ili¾kilendirmemek,
gerekse önceki torakotomiye ba�l› yap›¾›kl›klar›n
disseksiyonu güçle¾tirece�i dü¾ünüldü�ünden transsternal-
transperikardiyal yakla¾›mla pnömonektomiye tamamlama
i¾lemine karar verilmi¾tir. Ancak ayn› gece hemoptizisi
ba¾layan olgu acilen ameliyata al›nm›¾t›r.
Median sternotomi ile superior vena kava ve aort
serbestle¾tirilip pulmoner arterin görülebilmesi için, s›ras›yla
laterale ve mediale ekarte edilmi¾lerdir (½ekil 1). Sa�
pulmoner arter serbestle¾tirildikten sonra, arterin proksimali

“nylon tape” ile, distali ipekle ba�lan›p kesilmi¾tir. Daha
sonra proksimal arter güdü�ü 4/0 polypropylene ile kontinü
dikilmi¾tir. Perikard içindeki üst ve alt pulmoner venler
ba�lan›p kesilmi¾tir. Perikard›n arka yüzü kesilmi¾
pulmoner arter yata�›ndan aç›larak karinan›n tamamen
görülmesi sa�lanm›¾t›r. Sa� ana bron¾ karina düzeyinde
diseke edilmi¾, stapler konarak kesilmi¾tir. Proksimal uç
(pnömonektomi güdü�ü) 2/0 polypropylene ile kapat›lm›¾ ve
sütür hatt› vaskülarize perikard ile desteklenmi¾tir.
Enfeksiyonuna tam hakim olunamam›¾ toraks kavitesini
mediastenle ili¾kilendirmemek için, sekestre üst lobun
ç›kar›lmas› ba¾ka seansa b›rak›lm›¾t›r. Postoperatif dönemde
sorunu olmayan hastan›n kavite içi pansuman›na devam
edilmi¾tir. Transsternal-transperikardiyal yakla¾›mdan 12
gün sonra, ilk torakotomi yeri üzerinden yap›lan posterolateral
torakotomi insizyonuyla sekestre üst lob ç›kar›lm›¾t›r.
Postpnömonektomi bo¾lu�u küçültmek için torakoplasti
uygulanm›¾t›r. Postoperatif 10. günde hasta taburcu
edilmi¾tir. Pnömonektomiye tamamlaman›n 4. ay›ndaki
gö�üs BT’sinde sa� pnömonektomi güdü�ünün salim oldu�u
izlenmi¾tir (Resim 2). Bilobektominin 10., pnömonektomiye
tamamlaman›n 5. ay›nda olan hasta sorunsuz ya¾am›n›
sürdürmektedir.

TTaarrtt››¾¾mmaa
‹lk kez 1960 y›l›nda, anterior torakotomi ve transperikardiyal
yakla¾›mla pnömonektomi sonras› geli¾mi¾ kronik bir BPF
tedavi edilmi¾tir. Bundan bir y›l sonra da transsternal-
transperikardiyal yakla¾›m tekni�i tan›mlanm›¾t›r. Bu
teknik, baz› gö�üs  cerrahlar› taraf›ndan postpnömonektomi
BPF tedavisinde ilk seçenek olarak tercih edilmektedir [2,3].
Olgumuzda ise sa� alt ve orta lobektomi sonras› geli¾en,
bron¾ güdü�ü kom¾ulu�undaki pulmoner arterin de olaya
kat›ld›�› BPF’de fistülün kapat›lmas›ndan öte, ya¾amsal
önem ta¾›yan kanaman›n ortadan kald›r›lmas› için
transsternal- transperikardiyal yakla¾›m uygulanm›¾t›r.
Lobektomi yap›lm›¾ 1586 hastay› içeren bir çal›¾mada BPF
insidans› %1.2 olarak bildirilirken, fistülün rezeksiyondan 7-14
gün sonra veya aylar› takiben ortaya ç›kabildi�i
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Resim  1. Sa�da, intermediyer bron¾un posteriorunda bron¾
duvar devaml›l›�›n›n bozuldu�u (fistül) izlenmekte.

Resim  2. Sa� pnömonektomiye tamamlama sonras›, bron¾
güdü�ü salim olarak izlenmekte.

½ekil  1. Median sternotomi sonras› süperior vena kava ve aort,
laterale ve mediale ekarte edildikten sonra; trakea, sa� ana
bron¾ ve sa� pulmoner arter ortaya konmu¾.
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belirtilmektedir [4].
Bronkoplevral fistül geli¾me riskini artt›ran birçok faktör
bildirilmi¾tir. Bunlar preoperatif dönemde radyoterapi ve/veya
kemoterapi uygulamas›, immünite bozuklu�u, sistemik steroid
kullan›m›, akci�erde inflamatuvar bir hastal›k ve diabetes
mellitus varl›�›d›r. Rezeksiyon s›ras›nda bron¾ güdü�ü uzun
b›rak›lmamal›, güdü�ün a¾›r› devaskülarizasyonundan
kaç›n›lmal›, bron¾ güdü�ündeki sütürler s›k ve s›k›
olmamal›, rezeksiyon sonras›nda bron¾ cerrahi s›n›r›nda
rezidüel tümör kalmamas› için gerekli önlemler al›nmal›d›r.
Postoperatif dönemde ise reentübasyon ve uzam›¾ ventilatör
deste�i gereklili�i, sistemik steroid uygulamas›, sepsis, kötü
beslenme, immünosupresyon, postrezeksiyonel bo¾luk BPF
geli¾iminde etkili olmaktad›r [1]. 
Yashar ve Weitberg [5] radyoterapinin BPF meydana gelme
olas›l›�›n› artt›rd›�›n› göstermi¾lerdir. Yamamoto ve
arkada¾lar› [6] yapt›klar› çal›¾mada, preoperatif
kemoradyoterapinin bron¾iyal mukozan›n kanlanmas›n›
azaltarak fistül geli¾im riskini art›rd›�›n› vurgulamaktad›rlar.
Asamura ve arkada¾lar› [4], diabetes mellitus’un  adeta
“bron¾ güdü�ündeki rezidüel bir kanser gibi” BPF için
predispozisyon yaratt›�›n› bildirmi¾lerdir. Olgumuzda hem
preoperatif kemoterapi uygulamas›, hem de diabetes mellitus
olmas› bu görü¾ü desteklemektedir.
Ginsberg [2], 1985-2000 y›llar› aras›nda, bronkoplevral fistül
nedeniyle transsternal-transperikardiyal giri¾im yap›lm›¾ 116
olguyu içeren 6 serinin sonuçlar›n› özetledi�i ara¾t›rmas›nda,
hastalar›n %91’inin erkek oldu�unu ve fistüllerin %81’inin
sa�da yerle¾ti�ini saptam›¾t›r. Bu gruptaki rezeksiyon
endikasyonlar› olgular›n %84’ünde karsinom ve %16’s›nda
benign hastal›klard›r. ‹ntraoperatif komplikasyon olarak 3
hastada pulmoner arterden kanama görülmü¾ ve bir hasta
ya¾am›n› yitirmi¾tir. Olgumuzda da pulmoner arter ve
asandan aortun retraksiyonuna ba�l› geli¾en intraoperatif
hipotansiyon, normal hemodinamik ko¾ullar sa�lanana kadar,
cerrahi manuplasyonun aral›kl› olarak durdurulmas›na neden
olmu¾tur.
Vurgulanmas› gereken bir di�er konu da, sol pnömonektomi
sonras› olu¾an mediasten kaymalar›n›n, median sternotomiyi

tercih edilen insizyon olmaktan ç›karabilmesidir. Bu olgularda,
anterior torakotomi yakla¾›m› daha uygun gözükmektedir [2].
Lobektomi sonras› geli¾en BPF’lerde ilk seçilmesi gereken
yakla¾›m, önce plevral bo¾lu�un drenaj› ve steril hale
getirilmesi, daha sonra da kapanmam›¾ ise BPF’nin kapat›l›p
bo¾lu�un kas flepleri ile kapat›lmas› olmal›d›r [2]. Ancak
olgumuzda torakostoma sonras› dönemde geli¾en abondan
hemoraji, bu standart yakla¾›mdan vazgeçmemize ve ya¾am
kurtar›c› radikal bir giri¾ime yönlenmemize neden olmu¾tur.
Trakea karinas›na transsternal yakla¾›m, di�er kapatma
giri¾imlerinin ba¾ar›s›z oldu�u kronik postrezeksiyonel
BPF’lerde ya da karinal rezeksiyonun gerekti�i olgularda
tercih edilmelidir. Transsternal yakla¾›m›n en önemli avantaj›,
cerrah›n patolojinin oldu�u bölgeye, kronik inflamasyon ve
fibrozisten uzak, sa�l›kl› dokular yoluyla ula¾abilmesini
sa�lamas›d›r. Bu olgu sunumunda asl›nda elektif ve rutin
olarak kullan›lan bu yöntemin, acil ve ya¾am kurtarmaya
yönelik olarak da kullan›labilece�inin önemi vurgulanmaya
çal›¾›lm›¾t›r. 
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