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BOLUM I

Geriatrik Hastada Multitravma Sonrasi1 Hastane ve
Evde Bakimda Psikososyal Destegin lyilesme
Uzerindeki Etkisi
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Giris
Travmatik Torasik Hasar (TTH), birden fazla travma ile bagvuran

hastalarda sik karsilagilan bir durumdur. Kiint travmalar; arag

kazalari, diismeler, saldirilar, spor yaralanmalari, ezilme
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yaralanmalar1 ve patlamalar gibi nedenlerle meydana gelebilir.
Torasik, vaskiiler ve norolojik yaralanmalar, bu hastalarda erken
mortaliteye yol agabilecek 6nemli faktorlerdir. Ancak, cogu TTH
hastas1 basit tedavi yontemleriyle etkin bir sekilde yonetilebilir.
Geriatrik hastalarda multitravma, yiiksek morbidite ve artmis
mortalite riski tagir. "Noroimmiinomodiilasyon" kavrami, bir kisinin
duygusal durumunun bagisiklik sistemi {lizerinde etkili olabilecegini
One siirmektedir. Pozitif ve motive edici diisiince ve davraniglarin
bagisiklik sistemi iizerinde antioksidan etkisi oldugu bulunmustur.
Psikolojik travmanin, kiginin duygusal durumunu bozarak bagisiklik
sistemini zayiflattig1 bilinmektedir.

Bu tiir travmalar, bireyi korku ve kaygi duygulartyla birakir, bu da
stresle basa ¢ikma yetenegini azaltir. Travmanin siddeti, uzun stireli
psikolojik etkiler yaratabilir. Psikolojik travma ile iliskili psikiyatrik
bozukluklar arasinda akut stres tepkileri, depresyon, anksiyete
bozukluklari, uyku bozukluklari, yeme bozukluklar1 ve
posttravmatik stres bozukluklari bulunmaktadir. Travmanin etkisi,

cesitli psikolojik ve fiziksel sorunlara yol agabilir.

Yazimizda, aile i¢indeki gerginliklerden kagmak amaciyla ciddi bir
trafik kazasimna karigsan yasli hasta, birden fazla kirik, bas
yaralanmasi, kapali torasik travma ve post-travmatik stres bozuklugu
(PTSD) tanilari ile tedavi edilirken, hastanin sagligina iliskin olarak
huzurlu bir hastane ortaminda alinan psikososyal destek ile gergin
aile i¢i ortamda aldig1 destegin etkileri irdelenmistir.

I. Kiint gogiis yaralanmasi

Kiint Gogiis Yaralanmast (BTT), coklu travma gegiren hastalarda

yaygin bir bulgudur. Kiint travma, arag¢ kazalari, diismeler, saldirilar,
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spor yaralanmalari, ezilme veya patlama yaralanmalar1 sonrasi
meydana gelebilir (Resim 1.). Motorlu tasit kazalarindan
kaynaklanan =~ BTT,  torasik  yaralanmalarin  %70-80'ini
olusturmaktadir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019).

Kiint travmaya bagli genel o6lim orant %5,7-%7,8 arasinda
degismektedir. Torasik vaskiiler travma ve norolojik travmalar,
hastane oncesi donemde ve travmanin ilk saatlerinde Sliimiin en
yaygin nedenleridir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019). Travmanin
ilk  saatlerinde  acil miidahale  gerektiren  hastalarla
karsilastirildiginda, c¢ogu BTT hastasi, kapsamli bir tanisal
degerlendirme ve nispeten basit manevralarla konservatif tedaviyle
basarili bir sekilde yonetilmektedir (Boran,2021). Torasik travmanin
yaklasik %10 Olim orani vardir ve tedavi genellikle basit ve
basarilidir (Pan& Johnson, 2019).

BTT ile basvuran hastalar, akut solunum yetersizliginin (ASY)
birden fazla etiyolojisine sahip olabilir. Hava yolu tikaniklig1 veya
yaralanmasi, pnomotoraks, hemotoraks, hizli tedavi edilmezse
hayat1 tehdit eden yaralanmalardir (Boran, 2021; Pan& Johnson,
2019, Karakoyun&ark, 2019). Kaburga kiriklari, yelken gogiis,
pulmoner kontlizyonlar ve diger travmatik gogiis durumlar siklikla
solunum fonksiyonunu g¢esitli seviyelerde kisitlar (Boran,2021;
Pan& Johnson,2019; Boran&Boran&Ustek, 2010). Bu hastalar
siddetli gégiis agris1 nedeniyle solunum sorunlari gelistirebilir; derin
nefes almakta giicliik ¢ekerler ve bu agriy1 azaltmak i¢in yiizeysel
solunum yapmaya baglarlar (Boran, 2021). Azalmis akciger hacmi
ve atelektazi, 6zellikle KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi)

veya astim gibi onceden var olan saglik sorunlart olan yash



hastalarda, pulmoner komplikasyonlara yol agan bir kaskadin ilk

asamalar1 olabilir.

Yasl hastalarda, izole kaburga kiriklar1 ve nispeten zararsiz visseral
yaralanmalar bile solunum yetersizligi ve 6liime 6nemli bir risk
olusturabilir; bu durum, azalan fizyolojik rezerv ve komorbid
hastaliklarin bir yansimasidir (Boran,2021; Pan& Johnson, 2019;
Boran&Boran&Ustek, 2010).

BTT'li hastalarin yoOnetimi, erken uygun agr1 kontrolii, dikkatle
siirli intravendz sivi tedavisi, profilaktik etkili gogiis fizyoterapisi
ve pulmoner temizlik gibi miidahalelere odaklanir ve bunlar acil
serviste baglatilmalidir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019).
Konservatif tedavi genellikle BTT hastalarinda yeterli olmasina
ragmen, siddetli travma ve ek solunum komorbiditeleri olan bazi
hastalarda solunum durumu kdétiilesebilir (Boran, 2021; Pan&
Johnson, 2019; Boran&Boran&Ustek, 2010). Endotrakeal
entiibasyon (ETI), ventilator kaynakli pndmoni, uzun siireli yogun
bakim {initesi (YBU) yatis1 ve 6liim gibi daha fazla komplikasyon
riski ile iligkilidir. Entiibasyona bagli komplikasyonlarin artan
kanitlar1 nedeniyle, stirekli pozitif hava yolu basimci (CPAP) ve
Bilevel Pozitif Hava Yolu Basinci (BIPAP) gibi non-invaziv
ventilasyon (NIV) solunum destek yontemleri gelistirilmistir
(Boran, 2021).

1.1. Patofizyoloji ve klinik bulgular

BTT genellikle gogiis duvarina etki eden yiiksek enerjili bir darbe ile
olusur. Bu kuvvetin viicut tizerindeki cevab1 degiskendir

(Boran,2021; Pan& Johnson,2019). Geng hastalarda, daha esnek
olan gogiis kafesine yiiksek etkili travma, pndmotoraks, hemotoraks
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ve ciddi diffliz kontiizyonlara yol acabilir ancak gogiis kemiklerinde
gergek bir yaralanma olugsmayabilir. Ancak, kaburga kiriklari, yaslh
hastalarda daha rijit gogiis yapilari ile BTT sonras1 yaygin bir bulgu
olup, travmanin siddetine bagl olarak bu hastalarda siklikla goriiliir
(Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019; Boran&Boran&Ustek, 2010;
Karakoyun&ark, 2019 ).

1.2. Kaburga kiriklari ve yelken gogiis
1. 2. 1. Kaburga kiriklar

Kaburga kiriklari, BTT'nin 6nemli bir par¢asini olusturur. Birden
fazla kaburga kirigi, diger yaralanmalarla sikea iligkilidir ve her ek
kirik, komplikasyon gelisme olasiligin1 artirir (Boran, 2021). 65 yas
ve lizeri yas, Ui¢ veya daha fazla kaburga kirigi ve ozellikle
kardiyopulmoner hastalik gibi mevcut hastaliklarin varligi, kotii

prognoz ve artmis mortalite ile iliskilidir (Pan& Johnson, 2019).

Kaburga kiriklar, 6zellikle hareketle agrilidir ve derin nefes alirken
keskin odakli agr1 en belirgin semptomdur. Kiriklarla iliskili agri,
hastalarin  derin nefes almaktan isteksiz olmalarina veya
alamamalarina yol agar. Kaburga kiriklari, hastayi, inspirasyon
sirasinda gereken cabayi artirarak ve maksimum Oksiiriik giiciinii
azaltarak mekanik dezavantaja sokar. Bu, hastanin (hem goniilli
hem de istemsiz olarak) pozisyon degisiklikleri ve solunum g¢abasi
sirasinda kirik bolgesinin hareketini siirladigi "splinting" siirecine
yol acar (Boran, 2021; Kiy&Demiray& Boran, 2022). Splinting
stireci, akciger hacminin saatler veya hatta giinlerce azalmasina
neden olabilir.

Hipo-ventilasyon, azalmis akciger hacmi ve atelektazi, pulmoner
komplikasyonlara yol acan bir kaskadin ilk asamalar1 olabilir
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(Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019; Boran&Boran&Ustek, 2010).
Agn streslidir ve tedavi edilmezse uyku yoksunluguna da yol
acabilir. Yetersiz analjezi uygulanan hastalarda, kafa karisiklig
durumlar1 gelistiginde hipoksemi daha da kétiilesir ve hastalar
giderek daha fazla yorgun ve uykusuz hale gelir (Boran, 2021).
Splinting, hipo-ventilasyon, atelektazi, hipoksemi ve solunum
yetmezligi kaskadi, agri kontrolii travma merkezine kabul sonrasi ilk
birka¢ saat icinde baslatildiginda 6nemli Slgiide azaltilabilir. Bu
nedenle, erken mobilizasyon, derin inspirasyon ¢abalari ve oksiiriik
icin agr1 kontrolii saglamak zorunludur ve bu da ikincil
komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur (Boran, 2021; Pan&
Johnson, 2019).

Kaburga kiriklar1 ve yelken gogiis tedavisi biyiik Olcilide
destekleyicidir. Destekleyici bakim, agr1 kontroliiniin erken
miidahalesini,  profilaktik  agresif = pulmoner fizyoterapiyi
(motivasyonlu spirometri, derin nefes almay1 ve her saat basi
okstiriik yapmak), hizli mobilizasyonu, nazotrakeal aspirasyon ve
sekresyonlar1 temizlemekte zorlanan hastalarda bronkoskopi
uygulamay1 igerir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019;
Kiy&Demiray& Boran, 2022).

Erken miidahale edilen agresif solunum bakimi; sivi kullaniminin
dikkatli yonetimi, pulmoner fizyoterapi ve agresif agr1 kontroliiniin
temel bir faktor olarak kabul edilmesi, pndmoni, solunum yetmezligi
ve ARDS gibi komplikasyonlarin 6nlenmesinde énemlidir (Boran,
2021; Pan& Johnson, 2019; Boran&Boran&Ustek, 2010,
Boran&ark, 2015).

Agr1 yonetimi, torasik travmanin farkli asamalarinda farklilik
gosterebilir (Boran E, 2021a). Hastane Oncesi ortamda ve acil
-10—



serviste intravendz opioidler ve ketamin kullanilabilir. Tramadol
veya morfin en sik kullanilan opioidlere 6rnektir, ancak fentanil veya
sufentanil de kullanilabilir veya kombin edilebilir. Acil servisten
sonra, miimkiinse opioidlere, hasta kontrollii analjeziye veya
antiinflamatuar ajanlarla kombine opioid tedavisine gegilebilir Asiri
sedasyondan kag¢inilmasi i¢in intravendz narkotikler, hastanin viicut
agirligina gore dikkatlice diizenlenmelidir (Kiy&Demiray& Boran,
2022; Boran&Boran, 2018; Boran E, 2021a). Yogun bakim
iinitelerinde torasik travmali hastalar i¢in miimkiin oldugunca

bolgesel teknikler kullanilmalidir.
1.2.2. Yelken gogiis

Yelken go6giis olarak adlandirilan durumda; tigten fazla komsu
kaburga kirig1 ve/veya kostokondral kavsaklarin yirtilmasi, gogiis
duvarinda instabiliteye yol acarak, gogiis duvariin bu bdliimiiniin
solunum sirasinda bagimsiz hareket etmesine neden olur (Boran,
2021; Pan& Johnson, 2019) (Resim 2.). Bu agrili durum, diisiik tidal
hacimli solunum ve splinting ile sonuglanabilir, bu da vital
kapasitenin azalmasina, etkisiz ventilasyona, hiperkapniye ve pH'da
azalmaya yol acar; bu durum, iligkili pulmoner kontiizyon ile
birlikte, akut solunum zorlugunun gelismesine yol agabilir (Boran,
2021; Pan& Johnson, 2019; Boran&Boran, 2018; Boran E, 2021a;
Boran & Boran, 2021). Yelken gogiis, 6zellikle yash hastalarda ve
bilateral yelken gogiis ile pulmoner kontiizyon olan hastalarda
onemli morbiditeye neden olur (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019).

Pozitif basingl ventilasyon, yelken segmentin gogilis duvarinin geri

kalan kismiyla senkronize bir sekilde yiikselip algalmasini saglar.

Ancak, uzun siireli mekanik ventilasyon, pndmoni gelisimi ve kotii

sonuglarla iligkilidir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019). Yelken
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gbgls i¢in mevceut tedavi onerileri, agr1 kontroliiniin profilaksisi ve
erken miidahalesi ile agresif pulmoner fizyoterapinin Gnemini
vurgulamaktadir (Boran&Boran, 2018). Yelken gogiis ile bagvuran
kafa yaralanmalari, daha fazla ventilator destegi gerektirir ve kot
prognoz gosterir. Milkemmel analjezi ve NIV uygulansa bile,
bilincin ciddi sekilde bozulmus olmasi ve Glasgow Koma Skalasi
(GKS) 8'in altina diismiis ve ciddi hemodinamik instabilite ile
solunum yetersizligi varsa, entiibasyon ve mekanik ventilasyon
diisiiniilmelidir (Boran, 2021; Boran&Boran&Ustek, 2010; Boran E,
2021a; Boran & Boran, 2021). Yelken segmentlerin cerrahi fikse
edilmesi, yaygmn bir kabul gérmemektedir. Cerrahi fiksasyon,
yalnizca siddetli gogiis duvar instabilitesi olan hastalar i¢in bir
tedavi olarak belirlenmistir. Mekanik ve farmakolojik yonetim ile
ventilatorden ayiramama veya pulmoner fonksiyonda ilerleyici
azalma goriilen hastalarda cerrahi miidahale diisiiniilmektedir (Pan&
Johnson, 2019).

1.3. Akciger kontiizyonu

Akciger kontlizyonu, akciger alveollerinde gergek yapisal bir hasar
olmaksizin meydana gelen bir yaralanmadir. Pulmoner kontiizyon ya
da akcigerdeki '"bruise", alveolar alanda kan birikmesi ve
cevresindeki interstisyel alanlarda 6dem ile birlikte alveolar
kollapsla karakterizedir. Ilk 24 saat icinde gelisen akciger
kontiizyonu, yaralanan bireylerin  yaklastk  %20-22'sinde
goriilmektedir (Boran, 2021; Pan& Johnson, 2019 ).

Parankimal akciger hasari, yaralanmanin derecesi ve siddetine bagh

olarak patofizyolojik degisikliklere yol ag¢maktadir. Pulmoner

kontiizyon, ¢oklu yaralanmalarin oldugu ve yaralanma siddet skoru

(ISS) 15'n iizerinde olan hastalarin %15-20'sinde meydana
--12—



gelmektedir. Pulmoner kontlizyon, akcigerin toplam hacminin %28
veya daha fazlasim1 kapsadiginda, hastalarin biiyiik bir kism1 Non-
Invaziv Ventilasyon (NIV) veya mekanik ventilasyona ihtiyag
duymaktadir. Siddetli pulmoner kanama veya "akcigerin
hepatizasyonu", siddetli akciger kontiizyonlarinin tipik histolojik
bulgusudur ve bu durum akciger hasarlarinin bir sonucudur (Boran,
2021; Boran&ark, 2015).

Hafif hipoksemi, nonspesifik olmasina ragmen, pulmoner
kontiizyon ile iliskilendirilen en yaygin klinik bulgudur. Asir1 sivi
tedavisi, hastalarda hipoksemiyi ve hemoptiziyi koétiilestirebilir. Bu
durum klinik olarak progresif hipoksemi, hiperkarbiyi ve artmis
solunum cabasina yol agabilir (Boran, 2021, Boran&ark, 2015;
Boran&Boran&Yildirim, 2012).

Tedavi edilmeyen pulmoner kontiizyon ilerleyici degildir, ancak sivi
tedavisi kontlizyonu artirabilir. Bununla birlikte, asir1 siv1 tedavisi,
resiisitasyon sirasinda da kaginilmasi gereken bir durumdur.
Hipovolemi olusturmadan asir1 sivi yiiklemesinden kaginilmasi,
BTT'li hastalarda benimsenmesi gereken temel ilkelerdendir. Odem
fazi, ditretikler ve kontrollii sivi tedavisi ile tedavi edilmeli ve
gerekirse NIV~ uygulamast  yapilmalidir (Boran, 2021;
Boran&Boran& Yildirim, 2012).

Kontiizyon sonrasi ge¢ donem pulmoner disfonksiyon, yaral
akcigerdeki yerel iltihaplanma yanitlar1 ve sekestre edilen kan ile
iligkili olarak, ilgili yaralanmalara bagli sistemik inflamatuar
yanitlarla ikincil olarak gelisebilir.
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I1. Kiint beyin travmasi

Travmatik Beyin Hasar1 (TBI), siklikla olim veya kronik
engellilikle sonuglanan, aile, toplum ve mesleki baglar1 kesintiye
ugratan yikici bir yaralanmadir. Epidemiyolojik ¢alismalar, TBI'nin
bimodal bir pik insidansina sahip oldugunu gostermektedir; bu, 15-
24 yaslan arasinda ve 70 yas ve iizerindeki bireylerde meydana
gelmektedir (Boran E, 2021b, Testa& ark., 2005).

Yaslilarda, diigmeler TBI'nin en yaygin nedenidir ve morbidite ile
mortalitenin 6nemli bir kaynagidir. Trafik kazalari ise yash
bireylerde TBI'nin daha kiiciik bir nedenini olusturmakta olup, geng
bireylerde daha yaygindir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar, yasl bireylerde TBI sonrasi uzun
donem etkilerinin daha belirgin oldugunu ve prognozun daha kotii
oldugunu ortaya koymaktadir. Yaslh hastalar, TBI'ye bagl daha az
siddetli yaralanmalara ragmen, geng hastalara kiyasla daha yiiksek
mortalite ve daha kotii fonksiyonel sonuglar gostermektedir (Boran
& Boran, 2021; Boran E, 2021b; Testa& ark., 2005).

TBI sonras1 6liim riski, 30 yasindan itibaren artmakta olup, on yillar
boyunca dogrusal bir sekilde yilikselmektedir ve bu artis 70 yas
iizerindeki bireylerde en belirgindir.

Yaslhh TBI hastalari, gen¢ hastalara kiyasla daha fazla ruh hali
bozuklugu, psikososyal islevsellik ve bilissel diislis yasama
egilimindedir ve psikososyal islevsellikte daha az tamamlanmis bir
iyilesme gosterirler. Ayrica, yasin artmasi ile daha koti bilissel
sonuglar arasinda gii¢lii bir iliski bulunmakta olup, 6zellikle daha
siddetli beyin yaralanmalar1 gecirenlerde bu iligski daha belirgindir
(Testa& ark., 2005).
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Merkezi sinir sistemi travmasi, prognozu kotiilestiren bir risk faktorii
olarak yas faktoriinii glindeme getirmektedir (Boran & Boran, 2021;
Boran E, 2021b, Testa& ark., 2005).

Resim 2.: Yelken solunum ve paradoksal solunum

HILTravmanin ruh hali, psikoloji ve Kisinin iyilesmesi iizerine etKkisi:

Ruhsal travmalar, su sekilde smiflandirilabilir: (a) Akut Travma:
Tek bir olaymn sonucunda gelisen travmalar (6rnegin deprem), (b)

Kronik Travma: Siiregen ve tekrarlayici travmalar (6rnegin aile i¢i
15—



siddet), (c) Kompleks Travmalar: Birden fazla travmanin es zamanl
yasanmast (0rnegin c¢ocukluk dénemi ihmal ve istismari)
(Ustek&Boran, 2010; Mohta&ark, 2003).

Rubhsal travmaya yol acan olaylar arasinda sunlar yer almaktadir:
Gelisimsel Krizler (Dogal Olaylar):
Ergenlik donemi,

Okuldan mezuniyet,

Kariyer degisikligi,

Evlenme,

Cocuk sahibi olma,

Emekli olma.

Durumsal Krizler:

Bosanma,

Is kayb,

Uzun stireli issizlik,

Trafik kazasi,

Ciddi bir hastalik,

Ameliyat olma,

Sakatlik,

Ani 6liim vakalari,

Bulasici hastaliklar,

Ekonomik krizler.
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Kompleks Travmalar:

Insan eliyle bilerek olusturulan travmalar (iskence, savas, terdr,

tecaviiz, siddet, mobbing),
Insan eliyle istem dis1 olusan travmalar (ara¢ kazalari, is kazalari),

Dogal afetler (deprem, tsunami, sel, kasirga, hortum, yangin, ¢1g)
(Ustek&Boran, 2010; Mohta&ark, 2003; Schemitsch&Aaron,
2020).

Ruhsal travma ile iligkili psikiyatrik bozukluklar su sekilde

siralanabilir:

1.Ruhsal Travmanin Ortaya Cikardigi Durumlar:

Akut stres tepkileri,

Akut Stres Bozuklugu (ASB),

Esik alt1 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (esik TSSB),
Akut TSSB, Kronik TSSB, Ge¢ Baslangiclit TSSB,
Karmasik TSSB,

Travmatik Yas.

. Ruhsal Travmanin Tetikleyebilecegi Durumlar:
Duygudurum bozukluklari (Depresyon, Bipolar Bozukluk),
Anksiyete bozukluklari,

Somatoform bozukluklar,

Alkol ve madde kullanimi bozukluklari,

Dissosiyatif bozukluklar,

Cinsel islev bozukluklari,
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Uyku bozukluklari,
Agr1 bozukluklari,
Yeme bozukluklari,
Psikotik bozukluklar,

Kisilik bozukluklar1 (Testa& ark., 2005, Mohta&ark, 2003;
Schemitsch&Aaron, 2020 ).

Travma, bireyin hem psikolojik hem de fiziksel sagligimi ciddi
sekilde tehdit eden, yasamini koklii bir bigimde sarsan ve hasar veren
olaylar olarak tanimlanabilir. Bu tiir olaylar, genellikle iki ana
kategoriye ayrilir. Ilk kategori, insana bagl travmalar1 kapsar; savas,
iskence, tecaviiz ve kazalar gibi olaylar bu grupta yer alirken, ikinci
kategori ise dogal afetlere bagli travmalarla ilgilidir; Ornegin,
deprem, sel ve Oliim gibi durumlar bu siniflandirmaya dahildir.
Travmatik deneyimler, giinliik yasamin siradan olaylarindan farkli
olarak, tehdit, siddet veya 6liimle dogrudan bir yiizlesme igerir. Bu
tir olaylar, bireyin yasamini kesintiye ugratarak, onceki yasam
bicimine geri donmesini engeller. Travmatik deneyimlerden sonra
birey, hayatin1 siirdiirmeye ¢alisirken, bu siireci saglikli bir sekilde
basaramadiginda cesitli psikolojik ve fizyolojik semptomlar ortaya
cikabilir. Bu semptomlar genellikle tekrar yasama, kaginma ve asir1
uyarilma gibi {i¢ ana kategoride gruplanir (Testa& ark., 2005;
Ustek&Boran, 2010; Schemitsch&Aaron, 2020).

Bu semptomlar, bireyin sosyal ve mesleki islevselliginde
bozulmalara yol agabilmektedir. Tekrar yasama, travmatik olay1
stirekli bir sekilde animsama, olaya dair kabuslar ve korkulu riiyalar
gbérme, olayin cesitli unsurlarini tekrar yasadigini hissetme ve olayi

cagristiran uyaranlara karst asir1 duyarlilk gosterme olarak
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tanimlanabilir. Tekrar yasama, diisiinsel, algisal ve riiyasal diizeyde
ya da dissosiyatif yasantilar olarak farkli bigimlerde kendini
gosterebilir. Duygusal diizeyde ise bu siire¢, kaygi, ofke ve
huzursuzluk gibi duygusal durumlarla kendini belli eder. Bu
deneyimler, travma aninda yasanan yogun duygusal yiiklerin
yeniden ortaya ¢ikmasina ve bunun sonucunda 6fke ile saldirganlik
gibi davraniglara neden olabilir. Fizyolojik agidan ise dikkat
dagiikligi, odaklanamama, uykusuzluk ve bas agrisi gibi belirtiler
siklikla goriilmektedir (Testa& ark., 2005, Ustek&Boran, 2010;
Mohta&ark, 2003).

Kac¢inma, bireyin travmatik olayla iligkili korku, caresizlik ve dehset
gibi duygulardan ve travmayi hatirlatan uyaranlardan uzaklasma
cabasiyla ilgilidir. Bu durumda, kisi, travmay1 diisiinmemeye veya
unutmaya ¢alisirken, bu olayin etkilerini anlatmakta ve
tanimlamakta zorlanabilir. Kac¢inma belirtileri, travmatik olayin
onemli boliimlerine dair amnezi, tepki diizeyinde azalma, ilgi
duyulan faaliyetlere karsi kayitsizlik, sosyal izolasyon, duygusal
donukluk ve gelecege dair umutsuzluk inanci gibi belirtilerle
aciklanmaktadir (Mohta&ark, 2003).

Artmis uyarilma durumu ise, tehdit algisinin siirekli bir sekilde
varlig1 nedeniyle, bireyin korunma mekanizmalarinin aktif kalmaya
devam etmesi ve kisinin siirekli tetikte olmasi durumu olarak
tanimlanabilir. Bu asir1 uyarilma durumu, travma sonrasi stres
bozuklugunun belirgin semptomlarindan biridir. Travma sonrasi
stres bozuklugu yasayan bireyler, kii¢iik ve dnemsiz uyaranlara dahi
asirt  tepki  verebilir ve uyku bozukluklar1 yasayabilirler
(Ustek&Boran, 2010, Schemitsch&Aaron, 2020).
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"Noro-immuno-modiilasyon"  kavrami,  bireyin  psikolojik
durumunun  bagisiklik  sistemi  {lizerinde belirgin  etkiler
olusturdugunu ifade etmektedir. Yapilan arastirmalara gore, olumlu
ve motive edici digilinceler ile davramislarin  bagisiklik
fonksiyonlarina antioksidan etkiler sagladigi tespit edilmistir
(Testa& ark., 2005, Mohta&ark, 2003, Schemitsch&Aaron, 2020).

Cesitli calismalar, kronik psikolojik travmalarin bas agrisi, iilser,
astim, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme (stroke) ve diyabet gibi
birgok tibbi hastaligin gelisimine zemin hazirladigini bildirmektedir
Ayrica, olumsuz yasam deneyimlerinin, yetigkinlik dénemi
itibariyla otoimmiin hastaliklar, akciger hastaliklari, kardiyovaskiiler
rahatsizliklar ve kanser gibi durumlarin gelisme riskini artirmasinin
yant sira, ylksek agr1 diizeylerine yol acabilecegi belirtilmistir
(Ustek&Boran, 2010, Mohta&ark, 2003, Schemitsch&Aaron,
2020).

Ruhsal travma kavraminin ortaya ¢ikabilmesi i¢in, bireyin yasadigi
olumsuz yasam olayma kars1 dayanma kapasitesinin tiikenmis
olmasi, bu olayla basa ¢ikma yeteneginin ciddi sekilde azalmis
olmas1 ve kisinin kendisini bu durumla basa ¢ikamayacak derecede
caresiz hissetmesi gerekmektedir. Ani ve basa ¢cikmasi gii¢ bir olay
karsisinda birey, korku, kaygi ve dehset gibi duygulara kapilarak
kendisini savunmasiz ve caresiz hisseder (14). Ayrica, travmatik
olaya yol agan yasam olayinin, kisinin kendisinin 6liim riski tagimasi
ya da yaralanma riski tasimasi gerektigi vurgulanmaktadir (15).
Ruhsal travmanin siddeti ile ortaya ¢ikan psikolojik etkilerin siiresi
ve yogunlugu dogrudan iliskilidir; travma ne kadar siddetli
yagsanmigsa, etkiler de o denli uzun siireli ve derin olabilmektedir
(Testa& ark., 2005, Mohta&ark, 2003, Schemitsch&Aaron, 2020).
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Trafik kazasi sonrasi beyin travmasi, kiint goglis travmasi, ¢oklu
kiriklar ve multiple travma gegiren, takip siirecinde ruhsal travma
gelisen geriatrik hastamizin takip ve tedavi siirecini yukaridaki
bilgiler 1s181nda irdeliyoruz. Hastanin sagligi tizerinde, huzurlu bir
hastane ortaminda alinan psikososyal destek ile gergin aile igi
ortamda aldig1 destegin etkileri karsilastirilmistir.

IV.Hasta bilgileri ve tedavi siireci:

82 yasinda erkek hasta, aile igindeki gerginliklerden kagmak
amaciyla siddetli bir trafik kazasina karigmigtir. Hastanin tibbi

durumu su sekilde 6zetlenmistir:

Kafa travmasi: Subdural ve epidural kanama, parankimal kanama
(2x3 cm)

Sol multiple kaburga fraktiirleri: 1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9. ve 10.
kaburgalar

Sol hemotoraks: Plevral kateter ile 500 ml drenaj

Sol skapula fraktiirii

Sol klavikula fraktiirii

Sol temporal kemik anteriorda nondeplase fraktiir

L4 vertebra kompresyon fraktiirii: Hafif yiikseklik kayb1
L2-L3 transvers proges nondeplase fraktiirii

C7 transvers proges nondeplase fraktiirii
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Resim 3: Hastamizin Pa akciger grafileri 1. Kiint gégiis travmasi 10.

Giin 2. Kiint gogiis travmadan 20 giin sonra

Resim 4: Hastamizin Beyin BT leri: 1. Kafa travmast 10.giin 2. Kafa

travmasindan 20 giin sonra

Kazanin ardindan birden fazla kirik, kiint torasik travma (Resim 3.)
ve kafa travmasi (Resim 4.) tanilar1 konmus ve 10 giin siireyle yogun
bakim iinitesinde (YBU) tedavi edilmistir (Resim 5.).

Serviste 10 giinliik yatakli tedavi siirecinde hasta, agr1 yonetimi,
solunum fizyoterapisi, mobilizasyon ve sefkatli saghk
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calisanlarindan destek almistir. Hastanin durumu iyilesmis ve

hastaneden taburcu edilmistir.
IV.1. Psikiyatrik durum ve takip:

Hastanin travma sonrasi siirecte gece uyuyamama ve giindiiz
uyuklama sikayetleri devam etmistir. Aile i¢indeki sorunlarin da
etkisiyle hasta, psikiyatri boliimiine ydnlendirilmis ve medikal
tedavi baslanmistir. Psikiyatrik ila¢ tedavisine ragmen, hastanin
evdeki gece uykusuzluk ve giindiiz uyuklama sikayetleri stirmistiir.
Psikiyatrik ~ degerlendirme sonucunda, post-travmatik stres
bozuklugu (PTSD) belirtileri saptanmustir.

Taburcu edildikten sonra hasta 10 giin ig¢inde iki kez poliklinikte
goriilmiistiir. Ancak, evde gergin aile dinamiklerine maruz kalan
hasta, tibbi tedavisini ihmal etmeye, solunum fizyoterapisini

kesmeye ve mobilizasyonu reddetmeye baglamistir.

Trafik kazasindan bir ay1 gegen siirede, hasta siddetli solunum
yetmezligi ile acil servise basvurmustur. Pulmoner emboli ve
atelektaziye bagli pnomoni sliphesiyle hastaneye yeniden

yatirilmastir.

Iki giin siiresince tibbi tedavi uygulanmis ve saglik caliganlarinin
ilgist ile hastanin durumu iyi yonde ilerlemistir. Ancak, hastane
odasinda tekrar aile i¢i gerginlikler meydana gelince hasta yagamak
istemedigini belirtmis ve akabinde durumu kétiilesmis ve g¢oklu
organ yetmezligi geliserek yogun bakima yeniden alinmistir. Hasta
kendi bagina solunum yapmayi1 birakarak solunumunu mekanik
ventilatore teslim etmistir. Hasta tiim miidahalelere ragmen hayatini

kaybetmistir.
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Resim 5. Hastamizin YB kabulii sirasinda akcigerdeki iyilesme
degisiklikleri

V. Sonuc:

Geriatrik multipl travma hastalarinin iyilesme siirecinde uygun agri

yoOnetimi, solunum fizyoterapisi ve saglik c¢alisanlarinin sefkatli
yaklagimi tedavi siirecinde énemli bir rol oynamaktadir. Hastanin
medikal tedavisindeki basarida hastanin ruhsal durumu, ruhsal
travma siireci belirleyici rol ynamistir. Ancak, aile destegi eksikligi
ve aile icindeki gerilimler, tedavi basarisizligina yol acgabilir ve
geriatrik PTSD'yi kétiilestirebilmektedir.

Geriatrik multiple travma hastalarin ruhsal travma siireci ve
tedavisinde  sosyal ve aile desteginin Onemi alaninda ileri

aragtirmalar ve calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: kiint gogiis travmasi, multi travma, post

travmatik stres bozuklugu
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BOLUM II

Multipl kot kirigi nedeniyle cerrahi stabilizasyon
uygulanan hastalarda tedavi stratejileri

Hidir ESME

Giris

Kaburga kiriklari, kiint gégiis duvari travmalarinin sik goriilen
bir sonucudur ve tiim travma basvurularinin %10"unu olusturur [1,2].
Agriya bagli hipoventilasyon, yarali akcigerde bozulmus gaz
degisimi ve degismis solunum mekanigi, kaburga kiriklarinda
goriilen artmis morbidite ve morbiditenin {i¢ temel nedenidir [3].
Bununla birlikte, 6zellikle geng niifusta kaburga kiriklarina neden
olmak icin gereken yiiksek gii¢lii travmalar g6z oniine alindiginda,
beyin yaralanmalar1, pulmoner kontiizyonlar ve spinal yaralanmalar

gibi komorbid yaralanmalar da yaygin olarak goriilmektedir [4,5].

Geleneksel olarak, kaburga kirigimin tedavisi destekleyici
olup, yeterli agr1 kontrolii, solunum destegi ve akciger hijyenini
icermektedir [4]. Analjezi, uygun solunum ¢abasini, sekresyonlarin
temizlenmesini ve gogiis fizyoterapisine uyumu kolaylastirarak
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pnomoni ve atelektazi gibi ikincil komplikasyonlar1 azaltir [3].
Nemlendirilmis oksijenle baslayan ventilasyon destekleyici bakim,
PaO2'yi korumayir amaglar. Oksijenasyonun yetersiz oldugu
durumlarda CPAP'a ve nihayetinde sedasyon ve entiibasyona
gecilmesi gerekir [3]. Konservatif kaburga kiri1 yonetimi, cerrahi
prosediirle iliskili komplikasyonlardan kaginirken bir¢ok kirik tipine
sahip hastalarda iyi sonuclar verebilir [2]. Bununla birlikte, tek
basina medikal tedavi kotlarda yanlis kaynama veya kaynamama ile
sonuclanabilir. Bu durum kronik agriya ve goglis duvar
deformitesine neden olarak uzun vadeli yasam kalitesini etkileyebilir
[6,7]. Ciddi yaralanmalarda, maksimum konservatif tedavi, hasarli
solunum sisteminden kaynaklanan fizyolojik talepleri karsilayamaz
ve hastanin 6liimiine yol agar.

Kaburga kiriklariin cerrahi stabilizasyonunun amaci, gégiis
duvari iskelet yapisini restore ederek normal torasik biyomekanigi
saglamak ve agriy1 azaltarak etkili bagimsiz ventilasyona yol
acmaktir [8]. Cerrahi Stabilizasyon (CS), yiizyili askin bir siiredir
kaburga kiriklariin tedavisinde bir segenek olmustur [9]. Bununla
birlikte, 2007-2019 yillar1 arasinda CS uygulanan yelken gogiis
hastalarinin oraninin %0,7'den %16,5'e yilikselmesiyle, kullaniminda
son zamanlarda Onemli bir artis goriilmistir [10,11]. Cerrahi
ekipmandaki gelismeler ve cerrahi yaklasim ve tekniklerdeki
ilerlemeler, son yirmi yilda prosediirii rafine hale getirmistir [8-11].
Prosediiriin etkinligini ve giivenligini gosteren arastirmalar da
akademik ve Kklinik ilgiyi artirmistir[12,13]. Gogiis Duvari
Yaralanmast Toplulugu (CWIS) gibi multidisipliner topluluklar
kurulmus, CS endikasyonlar1 i¢in kilavuzlar hazirlamis ve konuyla
ilgili daha fazla arastirma yiirtitmiistiir [14]. Bu yazida multipl kot
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kirig1 nedeniyle kot fiksasyonu uygulanan hastalarda cerrahi tedavi

stratejilerini anlatmaya calisacagiz.

1. Risk faktorleri

Obezite, ileri yas veya eslik eden yaralanmalari olan hastalar
kiint gogiis duvar1 travmasi nedeniyle yiiksek mortalite riski
tagirken, kirilganlik ve pulmoner komorbiditeler gogilis cerrahisi
komplikasyonu i¢in risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. [15,16]

Obez hastalar gogiis cerrahisi gecirirken pnémoni ve venoz
tromboembolizm (VTE) acisindan yiiksek risk altindadir. [17]
Yelken gogiisii olan obez hastalarda CS, artmis VTE oranina ragmen
mortaliteyi azaltmaktadir. [18] Cerrahi miidahalenin faydasi,
restriktif solunum fonksiyon bozuklugunun travmaya bagh

alevlenmesinin giderilmesinden kaynaklaniyor olabilir. [18-20]

Kaburga kirig1 olan geriatrik travma hastalar1 (>65 yas), geng
hastalara kiyasla daha yiiksek mortalite riski altindadir. [21]
Yaralanma siddet skoru yiiksek olan 65 yas {istii hastalar, mortaliteye
olan faydasi nedeniyle CS i¢in diigiiniilmelidir: Bu yas grubunda CS,
cerrahi miidahale yapilmamasina kiyasla, hastane i¢i mortalitede
tyilesme ile iligkilidir (%4,2'ye kars1 %7,3). [22] Ayr bir ¢calisma da
CS uygulanan ¢ok yasl hastalar (>80 yas) arasinda mortalitede %59
azalma oldugunu gostermistir. [23]

Kaburga kiriklarina eslik eden pulmoner patoloji insidansinin
yiiksek olmasi, kiriklarin toraks i¢i yaralanmanin bir belirteci
oldugunun altin1 ¢izmektedir. Ulusal Travma Veri Bankas1 (UTVB)
kohort ¢alismasinda, pndmotoraks, pulmoner kontiizyon ve
hemotoraks insidansi sirastyla %26,2, %25,3 ve %6,4'tlir. En yaygin

kanama kaynaklar1 kiint travmada yirtilmis interkostal arterlerden
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kaynaklanir ve bu yaralanmalar pndmotoraks ve hemotoraksa yol
acabilir. [24,25]

Aktif sigara kullanimi, kronik solunum yolu hastaligi ve
obezite gibi kronik pulmoner komorbiditeleri olan hastalar da
yiiksek riskli bir grup olarak kabul edilmektedir. Travma Kalite
Iyilestirme Programi (TQIP) verilerini kullanan retrospektif bir
kohort ¢alismasinda, en az bir pulmoner komorbiditesi olan ve CS
uygulanan hastalarda mortalite riskinin artmadigini, ancak akut
solunum sikintist1 sendromu (ARDS) dahil olmak iizere Snemli
Olciide daha yiiksek oranda pulmoner komplikasyon gdzlendigi
belirtilmistir. [26]

2. Agrya yaklasim

Kaburga kiriklarindan kaynaklanan akut agriy1 gidermek i¢in
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAID'ler), asetaminofen,
opioidler, kas gevseticiler ve gabapentinoidleri igceren oral ilaglarin
bir kombinasyonu kullanilabilir. [27] Bu ajanlardan olusan
multimodal bir agr1 rejiminin uygulanmasi, kaburga kirig1 olan
travma hastalarinda giinliik yatan hasta opioid kullanimini énemli
olgiide azaltmistir. [28] Ozellikle NSAIl'lerin uygulanmasi,
opioidlerin yaygin bir alternatifi veya tamamlayicisidir. NSAfl'ler
bobrek hasari agisindan endige yaratsa da, en az 1 kaburga kirig1 olan
2378 travma hastasinin retrospektif analizinde erken maruziyet akut
bobrek hasart gelisimi ile iliskili bulunmamistir. [29] Kaburga kirig:
yonetimine iligkin bir derlemede, yukaridaki oral ilaglara ek olarak
lidocaine ve ketamin parenteral segenekler olarak belirtilmistir. [27]

Kaburga kirig1 agrist icin torasik epidural analjezi (TEA),
erektor spina diizlem (ESP) bloklari, torasik paravertebral bloklar
(TPVB) ve serratus anterior (SA) diizlem bloklar1 dahil olmak {izere
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cesitli bloklar uygulanir. Bu bolgesel prosediirler tek basina veya
kombinasyon halinde kullanilabilir. [30] Konservatif olarak tedavi
edilen hastalar arasinda, TEA kaburga kiriklarinda akut agr1 kontroli
icin altin standart olarak kabul edilir. On dokuz makaleden olusan
bir meta-analiz, kaburga kirigi agrisint azaltmada TEA'nin
intravendz analjezi, interkostal bloklar ve TPVB bloklarindan daha
istiin oldugunu gostermistir. [31] CS uygulanan hastalarda, genel
anesteziden kacinmanin kardiyoprotektif etkilerinin istendigi
durumlarda TEA kullanilabilir ve kateterler operasyon sonrasinda
hasta kontrollii analjezi i¢in etkili bir sekilde kullanilmistir. [30, 32]
TEA ayrica cerrahi hastalarda servikal vagus sinir blogu ile kombine
edilerek analjezinin yani sira dksiiriik baskilanmasini da saglayabilir.
[33] Bununla birlikte, 2008-2014 yillar1 arasinda yapilan bir UTVB
analizinde 3 veya daha fazla kaburga kirigi olan tiim hastalarin
yalnmizca %3'tine TEA uygulanmistir. Diisiik kullanim, travma
hastalarinda koagiilopati ve beyin hasar1 gibi kontrendikasyonlardan
veya hematom, enfeksiyon ve hipotansiyon gibi komplikasyonlara
iliskin endiselerden kaynaklaniyor olabilir. [27]

ESP bloklar1 posterior kaburga kirigi olan hastalar i¢in
uygundur. Bu blok, spinal sinirlerin dorsal ve ventral rami'lerini
bloke etmek i¢in erektor spina kasi ile omurganin transvers prosesi
arasina lokal anestezik enjekte edilerek gerceklestirilir. [34] Bir
caligmada, gecikmis ESP blogu (yatistan >48 saat sonra), erken blok
uygulamasina kiyasla daha uzun YBU LOS, pnémoni ve solunum
yetmezligi ile iliskilendirilmistir. [35] ESP bloklarina benzer
sekilde, retrolaminar bloklar posterior kaburga kiriklarinda faydal
olabilir. Bu teknikte anestezik, paravertebral boslugu hedeflemekten
teknik olarak daha kolay ve teorik olarak daha giivenli olan lamina
kenarinda bulunan bir igne ucundan uygulanir. [36]
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SA diizlem bloklar1 yatar pozisyondaki hastalarda
uygulanabilir ve genellikle anterior veya lateral kaburga kirigi olan
hastalarin ameliyatsiz tedavisinde kullanilir. Bu blok ayrica servikal
coller yaka veya morbid obezitesi olan hastalara da uygulanabilir.
[37] TPVB ¢esitli kirik ortamlari i¢in uygundur ve ¢oklu kaburga
kiriklart icin etkili analjezi saglamasi agisindan dikkate degerdir.
[38] Vaka raporlari, hastanin entiibasyon gerektirmeyecek sekilde
yeterli analjezi elde etmek i¢in ¢ok seviyeli torasik paravertebral
bloklarin kullanimini tanimlamaktadir. [33] TPVB'min olasi
komplikasyonlar1 arasinda pndmotoraks ve interkostal damar veya
sinir yaralanmasi yer almaktadir.

Herhangi bir bolgesel prosediir uygulanan hastalarda, biiyiik
olasilikla pulmoner komplikasyonlarin azalmasi nedeniyle,
miidahale yapilmayan hastalara kiyasla daha iyi sag kalim elde
edilmistir. [39] Bu durum, anestezik blok se¢iminin kaburga
kiriginin yeri, diger yaralanmalar ve antikoagiilasyon durumu gibi

birgok faktore bagli olmasi gerektiginin altini ¢izmektedir.

3. Pulmoner degerlendirme

Kaburga kg1 agrisi, ventilasyon bozuklugu ve oksiiriik ile
iliskilidir ve ilerleyici atelektaziye yol agabilir. Bunun sonucunda
hastalar pnémoni, solunum yetmezligi ve diger komplikasyonlar
acisindan risk altindadir. Yaklasan solunum yetmezligi operatif
fiksasyon icin bir kriter oldugundan, kapsamli pulmoner
degerlendirme yalnizca bu komplikasyonlarin perioperatif riskini
belirlemek icin degil, ayn1 zamanda genel olarak CS ihtiyacini
degerlendirmek i¢in de onemlidir. [40] Pulmoner degerlendirme
oksijenasyon ve diger vital bulgularin degerlendirilmesiyle baslar.

Kaburga kiriklarinda desatiirasyon yaygindir ve arterio-vendz santin
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kotiilestigini ve hipoventilasyonu gosterir. Solunum
parametrelerindeki anormallikler yeterli analjezi ve CS ile azalabilir.
Bir gozlemsel ¢alismada, CS sonrasinda ortalama parsiyel oksijen
basincinin (PaOz ) 83,7 mmHg'den 91,2 mmHg'ye yiikseldigi
bulunmustur. [41] Baska bir gozlemsel analizde, tek basina
analjeziden sonra solunum hiz1 ve oksijen satiirasyonunda anlamli
iyilesme oldugu gosterilmistir. [42] Yeterli analjezi veya operatif
fiksasyona ragmen devam eden pulmoner morbidite, kaburga
kirigindan kaynaklanan bozulmus ventilasyondan ziyade altta yatan

akciger kontlizyonu siiphesini artirmalidir.

Perioperatif degerlendirme, solunum fonksiyon testlerini
(SFT) de igerebilir. Kronik kaburga kirigi nedeniyle restriktif
akciger hastaligi gelisen ve diizeltici cerrahi planlanan hastalar i¢in
SFT yapilmasi Onerilir. [40] Akut kaburga kirigi olan hastalarda,
yatak basi spirometre ile Olgiilen vital kapasite (VC) morbiditeyi
onceden belirler: VC <%30 olmasi bagimsiz olarak pulmoner
komplikasyonlarla iligkilidir. [43] Bununla birlikte, gogiis duvari
travmasinin hemen ardindan, agr1 ve komutlar1 takip etme
yeteneginin azalmasi nedeniyle SFT yapmak zor olabilir. Alternatif
olarak, gogiis bilgisayarli tomografisinden (BT) elde edilen akciger
hacmi tahminlerinin perioperatif donemde akciger fonksiyonunun
bir belirteci olarak kullanilabilecegine dair kanitlar vardir: 37 yelken
gogiis hastasi lizerinde yapilan bir gézlemsel ¢alismada, kaburga
fiksasyon cerrahisini takiben BT-akciger hacimlerinden postoperatif
zorlu vital kapasite (FVC) ve total akciger kapasitesinde (TLC)
anlaml artis gosterilmistir. [44]

4. Fiksasyon icin endikasyonlar ve zamanlama
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Dogu Travma Cerrahi Dernegi (EAST), 2017 yilinda mevcut
kanitlara dayanarak, 6liim orani, saglik hizmeti kullanimi, pndmoni
insidans1 ve trakeostomi ihtiyacindaki azalma nedeniyle yelken
gogiis hastalarinda cerrahi kaburga fiksasyonunu nonoperatif
tedaviye sartli olarak tavsiye etmistir. Bununla birlikte, ¢ogu kurum
CS'yi agrili  kaburga hareketlerinden kaynaklanan solunum
yetmezligi, toraks deformitesi, mekanik ventilasyondan ayrilamama
ve kronik kaburga yanlis kaynamasia bagl agri ile sonuglanan
kiriklar dahil olmak iizere daha genis bir vaka yelpazesi icin
diisiinmektedir. [40] Daha once yapilan 48 calismanin sistematik
incelemesinde sadece 19 ¢alismada CS endikasyonu yelken gdgiis
iken diger calismalarda daha c¢ok kriter endikasyon olarak kabul
edilmistir. [45]

CS'nin tarihsel kontrendikasyonlar1 arasinda pulmoner
kontlizyon ve travmatik beyin hasari bulunmaktadir [46]. Bununla
birlikte, kanitlar CS'nin bu komorbiditelere sahip hastalarda giivenle
uygulanabilecegini gostermektedir. Retrospektif bir ¢alismada 221
hastanin, CS uygulanan 148’inde pulmoner kontiizyon varligimnin
pnémoni, YBU kalis siiresi ve toplam ventilasyon giinleri dahil
olmak tizere daha kotii sonuglarla iliskili olmadigini gdstermistir.
Buna ek olarak, CS uygulanan hafif pulmoner kontiizyonlu
hastalarda, ameliyat edilmeyen gruba kiyasla YBU'de kalis siiresi
azalirken (4 vs 5 giin), orta derecede kontiizyonu olan hastalarda
ventilator siiresi iyilesmistir. [47] Kaburga kirig1 ve travmatik beyin
hasar1 olan CS uygulanan 449 hastanin retrospektif analizi, yelken
gdgsii olan hastalarda pnomoni gelisme riskinin azaldigim
bildirmistir. Ayni rapor, CS ile cerrahi uygulanmayan grup arasinda
norolojik iyilesme iizerinde herhangi bir etki olmadigini ortaya
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koymustur. [48] Bununla birlikte hemodinamik instabilite mutlak bir
kontrendikasyon olmaya devam etmektedir. [49]

Hastaneye yatistan sonraki 2-3 giin igerisinde yapilan CS daha
ge¢ yapilan cerrahiye tercih edilir. Bir ¢alismada, erken CS ile yogun
bakim {iinitesinde (4,63 giine karsilik 6,72 giin) ve hastane kalig
stiresinde (10,15 giin vs. 12,43) anlaml1 azalma oldugu saptanmustir.
[50] Ayni sekilde, Erken CS'li yashh hastalar daha ge¢ CS
uygulananlar ile karsilastirildiginda daha kisa hastane kalig siiresi
(10 vs. 15 giin), daha az YBU ve ventilator giinii ve daha diisiik
trakeostomi (%6,6 vs. %15,5) ve ventilatorle iliskili pnomoni (VAP;
%0,8 vs. %4,8) oranlar1 gorilmiistiir. [22]

5. Cerrabhi stabilizasyonda cerrahi teknikler

CS ameliyatlarinda, kaburga kiriklarimin sabitlenmesi igin
plaklama sistemleri kullanilir ve normal go6giis duvari anatomisi
yeniden saglanir. Kiriklarin ¢ogu anterior ve posterior aksiller
cizgiler arasinda yer aldigindan, hastalar genellikle ekspojur i¢in
lateral pozisyona yerlestirilir. Anterior ve posterior kiriklara sirastyla
supin ve prone pozisyonlarda erisilebilir. Cerrahi donanim
gereksinimleri nedeniyle, CS tipik olarak acik bir ameliyattir; ancak,
donanim iyilestirmeleri ve kas koruyucu tekniklerin yaygin
kullanimi, genel gogiis duvari diseksiyonunu en aza indirmistir.
Aciga cikarildiktan sonra, titanyum plakalar kaburganin dis
korteksine yerlestirilir ve vidalanir. [51] Eslik eden akciger hasari
siklig1 g6z Oniine alindiginda, video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) genellikle agik CS'ye ek olarak kullanilir. Plevral bosluga
erisim, kanamayr kontrol etme, hematomlar1 tahliye etme,
akcigerleri onarma ve interkostal sinirlerin kriyoablasyonunu

gerceklestirme olanagi saglar. [52]
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Kaburgalarin  torasik kavite icinden rediiksiyonu ve
fiksasyonunu igeren basarili torakoskopik CS vaka raporlar
bulunmaktadir. [53,54] VATS eklentili agtk CS ile
karsilastirildiginda, tam torakoskopik yaklagim posterior kiriklarin
daha iyi goriintiilenmesini ve doku hasarinin azaltilmasini saglar.
Bununla birlikte, torakoskopik CS'nin sonuglarini toraks dist CS ile
karsilagtiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica, bu

teknigin uygulanmasi mevcut enstriimantasyon ile sinirlidir. [55]

6. Ameliyat sonrasi yonetim

Ameliyat sonrast analjezi rejimleri, dnceden var olan bir
epidural katetere ila¢ infiizyonlar;, asetaminofen, NSAIil'ler,
gabapentinoidler ve gerektiginde oral (tercih edilen) veya intravendz
opioid ilaglar1 igerebilir. [30] Bir sistematik analiz, epidural
analjezinin diger bolgesel anestezik girisimlere kiyasla daha iistiin
agnr1 faydasi sagladigin1 gozlemlemistir; ancak epidural analjezi,
kanama veya hipotansiyon riski yliksek olan postoperatif hastalarda
istenmeyebilir. [31] Alternatif olarak, bir vaka raporunda %0,25
bupivakain saglayan bir kateter ile postoperatif ESP'den yeterli
analjezi ve asetaminofen ve NSAID'lerden IV analjezi

tanimlanmigtir. [56]

7. Komplikasyonlar ve sonuclar

Yapilan 48 calismanin sistematik incelemesinde, hastalarin
%30,9'unda pulmoner komplikasyonlar gdzlenmistir; pndmoni ve
postoperatif trakeostomi riskleri sirasiyla %17,9 ve %15,2'dir.
Ameliyat sonrast ARDS insidanst %2,6 ile 6nemli 6l¢iide diisiiktii.
Bu sonuglar, kaburga fiksasyonunun ventilasyonda iyilesme ile
iliskili olmasmna ragmen, cerrahi fiksasyon sonrast pulmoner
komplikasyonlarin bir sorun olmaya devam ettigini géstermektedir.
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[45] Pulmoner kontiizyonlar bu kalici morbiditenin altinda yatiyor
olabilir: retrospektif bir kohort ¢alismasinda, CS uygulanan ciddi
pulmoner kontiizyonlu hastalarda, ameliyat edilmeyen hastalara
kiyasla benzer bir pnémoni ve solunum yetmezligi riski
bulunmustur. [47]

Her ne kadar CS’den hemen sonra akciger komplikasyonu
riski yliksek olsa da kaburga fiksasyonu sonugta pulmoner iyilesme
ve goglis duvart biitiinliiglinlin yeniden saglanmasiyla birliktedir.
Retrospektif 61 hastayr iceren kohort c¢alismasi pulmoner
fonksiyonlarin kaburga sabitleme ameliyatindan sonraki 3 ay i¢inde
normale yaklastigin1 gostermistir. Calismada FEV1/FVC orani ve
tahmin edilen FEV1 sirasiyla >%0,7 ve %80 olarak bulunmustur.
Ayrica CS sonrasi solunum fonksiyonunu dlgen 15 ¢alisma benzer
sonuclar gostermistir. [19] Retrospektif bir kohort ¢alismas1 2870
CS uygulanan hasta ile 200.580 CS uygulanmayan kaburga kirig1
hastasi ile karsilastirildiginda CS grubunda akcigerle iliskili yeniden
yatis oranlariin daha diisiik oldugu gosterilmistir [57]. Retrospektif
bir kohort analizinde yazarlar, postoperatif sepsis riskinin %21,6
oldugunu ancak ameliyatsiz grupla karsilastirildiginda anlamli
derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir. [58] Ameliyat sonrasi ek
komplikasyonlar arasinda 6zellikle obez hastalarda VTE yer alir.

[18]

CS ile iliskili genel mortalite diisliktlir ve tahmini olarak risk
%2,9'dur. Ameliyat sonrasi Oliimlerin tligte biri altta yatan
yaralanmaya atfedilebilir. [45] Yaslhilar arasinda CS, ameliyatsiz
grupla karsilastirildiginda daha fazla fayda saglar. [22,59] Bununla
birlikte retrospektif bir calismada yashi hastalarin, geng¢ yetiskin
travma hastalarina gore 4 kat daha ytiksek 6liim oranina sahip oldugu

gosterilmigtir. [60]
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siiperiorda torasik inlet, inferiorda diyafragma ile smirhdir.
Mediasten en sik kullanilan Shields’ modeline gore 3 kompartmana

ayrilmaktadir. Bunlar: Anterior, visseral (orta), posterior
(paravertebral sulkus). (Shilds:2009;2055)

Anterior mediastenin sinirlarin1 6nde sternum, arkada
perikard ve biiylik damarlar olusturur. Timus, mediastinal yag
dokular1 ve prevaskiiler lenf nodlar1 bu bolgede yerlesmektedirler.
Bu bélgede timoma, timik hiperplazi, remnant timus, germ hiicreli
tumor, lenfoma, lenfanjiom, hemanjiom, lipom, fibrom,
fibrosarkom, paratiroid adenomu ve ektopik tiroid Kitleleri
saptanmaktadir.

Visseral (orta) mediastenin sinirlarini 6nde perikard, arkada
torakal vertabralar olusturur. Trakea, ana bronglar, kalp, biiyiik
damarlar, lenf nodlari, frenik sinir, vagus ve 6zofagus bu bolgede
yerlesmektedirler. Bu bdlgede benign lenfadenopatiler, lenfoma,

paraganglioma ve feokromasitoma saptanmaktadir.

Posterior (paravertebral sulkus) mediastenin sinirlarini 6nde
vertebral cisimlerin 6n kenar1 ile arkada kostalarin i¢ yiizeyleri
arasinda kalan alandan olusmaktadir. Sempatik zincir, torasik spinal
ganglionlar, interkostal damar ve sinirler bu bolgede
yerlesmektedirler. Bu bolgede neurilemmoma, neurofibroma,
malign  schwannoma, ganglionéroma, gangliondroblastom,
noroblastom, paraganglioma, feokromasitoma, fibrosarkom,
lenfoma saptanmaktadir. (Ustiin:2007; 2-9,Yotsukura:2019;3777)

Mediastinal kitleler, burada yerlesen yapilardan veya
embriyolojik donemde buraya go¢ eden dokulardan gelisen benign
veya malign lezyonlardan olusmaktadirlar. Semptomlar kitlelerin
lokalizasyonuna, biiyiikliigline, benign veya malign olusuna ve
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salgiladilar1  biyokimyasallarin ~ Ozelliklerine  bagli  olarak
degismektedirler. Benign lezyonlar siklikla asemptomatik olup rutin
tetkikler ~ sirasinda  saptanmaktadirlar.  Malign  lezyonlar
asemptomatik olabildigi gibi ¢evre dokulara basi, invazyon ve
obstriiksiyon sonucu dispne, disfaji, 0ksiirlik, vena kava superior
obstritksiyonu, Horner ~ Sendromu, diyafragma  paralizisi
goriilebilmektedir. (Ustiin:2007;1-3, Yotsukura:2019; 3779-3791)

Tam Yontemleri

Mediastinal kitlelerin tanisinda posteroanterior akciger grafisi,
bilgisayarl1 toraks tomografisi, pozitron emisyon bilgisayarl
tomografisi, manyetik rezonans, tiroid sintigrafisi kullanilan
goriintiileme yontemleridir.(Parkar:2019; 3833,3845,3859)

Timoér markerlari, kesin tan1 koyduracak kadar spesifik
olmamakla birlikte taniy1r destekler ve tedaviye yanitin

degerlendirilmesine yardimci olurlar. Bunlar:

Timik Karsinoid: Adrenokortikotropik hormon (ACTH),
kromogranin, néron spesifik enolaz (NSE),

Paratiroid adenomu: Paratiroid hormon, kromogranin,

Yolk Sac Tiumori: Alfa fetoprotein (AFP), laktik asit
dehidrojenaz (LDH),

Embriyonel Karsinoma: AFP, LDH, TRA-1-60, CD-30, -
HCG,

Koryokarsinom: LDH, B-HCG,

Seminom: Plasental alkalen fosfataz (PLAP), LDH, NSE, B-
HCG,
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Feokromasitoma,  noroblastoma,  gangliondroblastoma:
Epinefrin, norepinefrin, vanilmandelik asit, homovalinik asit,
dopamin, NSE. (Ustiin:2007;10,11)

Mediastinal kitlelere tan1 konulmasi igin transtorasik ince
igne  aspirasyon  biyopsisisi  (TTIAB),  mediastinotomi,
mediastinoskopi, endobronchial ultrasound-guided fine needle
aspiration (EBUS-FNA), endoscopic ultrasound-guided fine needle
aspiration (EUS-FNA), video yardimli torasik cerrahi (VATS)
kullanilmaktadir. Giiniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte VATS
hem tan1 hem de tedavide biiyiik 6nem arz etmektedir. (Maurizi vd.
2019;3962, Heyndrickx vd. 2019;3972)

Timik Lezyonlar

Timik Hiperplazi: Otoimmiin bozukluklar sonucunda
timusun yapisinda ve lenfatik igeriginin bozulmasidir. Iki tipi vardir:
1-Germinal merkezin aktive olmasi ile lenfoid follikiillerin
hiperplazisi sonucu lenfoid follikiiler hiperplazi gelisir. Myastenia
Gravisli (MG) hastalarin %60-90’ninda lenfoid follikiiler hiperplazi
varlig1 bildirilmektedir.

2-Timusun gergek hiperplazisidir. Iki alt grubu vardir:A-
Idiyopatik (gergek) timik hiperplazi, nadirdir ve 1 yasindan kiigiik
cocuklarda sptanmaktadir. Tedavisi cerrahi olarak timik kitlenin
cikartilmasidir. B- Timik rebaund hiperplazi, Hodgkin Lenfoma,
primer hipertiroidi tedavisi, veya yanik sonrasinda gelismektedir.
MG, Non-Hadgkin Lenfoma ile beraber goriilebilir. Cerrahi tedavi
gerektirmez. (Ustiin:2007;19, Ahmad vd. 2019;4223)

Timus ve Myastenia Gravis

Myastenia Gravis (MG), otoimmiin bir hastaliktir. Istemli

kaslarda postsnaptik nikotinik asetilkolin reseptorlerine kars1 antikor
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gelisimi sonucunda istemli kaslarda zayiflik ve yorgunluk ile
karsimiza ¢ikan néromuskuler iletim bozuklugudur. Siklikla geng
kadin ve yagh erkeklerde goriilmektedir. Baslangicta g6z kaslarinda
tutulum saptanmaktadir. Nazal konusma, disfaji disartri, solunum
giicliigli de goriilebilmektedir. MG hastalarinin = %60-70’inde
timusun  histopatojik  bozukluk  gosterdigi  bildirilmektedir.
Timomalarda %30 MG, MG’lerde %5-15 timoma varligi
saptanmaktadir (Ustiin:2007;19, Younger:2019;4196)

MG tedavisinde antikolinesteraz, immune supresif ilaglar,
plazmaferez, intravendz immune globulin (IVIG), timektomi
kullanilmaktadir. Geng ve medikal tedaviye yanit vermeyen olgulara
timektomi Onerilmektedir. Timektomi, transservikal, transsternal,
transservikal-transsternal ve VATS ile yapilabilmektedir. VATS
estetik olmasi, agrinin az olmasi, solunum fonksiyonlarini daha az
etkilemesi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi nedeniyle en ¢ok
tercih edilen yontemdir.( Younger:2019;4199)

Inkomplet timektomi, geri doniislimsiiz ndéromiiskiiler
kavsak hasar1 varligi, timus disinda baska organlarda yerlesmis
Tlenfositler varsa tiektomi sonrasinda MG hastalarinda remisyon
goriilmez. Bu nedenle hastalarin preoperatif donemde dikkatli
degerlendirilmeleri 6nemlidir.(Ustiin:2007;21)

Timoma

Timomalarin %95°1 anterior mediastende yerlesmektedir.
Siklikla 50-60 yaslarinda saptanir. Tanida PA AC grafi ve toraks BT
kullanilmaktadir. PA AC grafide kalp gdlgesinde genisleme, ¢ikan
aorta ve arkus aorta gdlgesinde silinme saptanmaktadir. Toraks
BT’de komsu yapilarla olan iliskisi, akcigere metastaz varligi
degerlendirilebilinir. Vena kava veya trakeaya basi yapmasi,
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akcigerde nodiil varligi, perikard veya plevral efiizyon varligi
malignite lehine yorumlanmaktadir. Timomalarda %30 MG,
MG’lerde %5-15 timoma varligi saptanmaktadir (Funakil
vd:2020;7619, Menon vd. 2021;1,Ustiin:2007;19)

Timomanin primer tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Standart (konvansiyonel) timektomi: Parsiyel veya komplet
sternotomi yapilarak bir miktar anterior mediastinal yag doku ile
birlikte timusun rezeksiyonudur.

Ekstended timektomi: Anterior mediastinal yag dokusunun
tamami, diyafragmadan {ist mediastene kadar her iki frenik sirler
arasinda kalan tiim ayag daoku ve timusun rezeksiyonudur.

Maksimal timektomi: Ekstended timektomiye ek olarak
servikal insizyon yapilarak boyunun lateralinde ve retrotiroid
alandaki, karotis kilifinin ¢evresindeki ve aortic penceredeki stipheli
dokularin ¢ikarilmasini igerir. (Ustiin:2007;27)

Komplet rezeksiyonda 10 ve 15 yillik sagkalim sirasiyla %76
ve %66, inkomplet rezeksiyonda %23 ve %15 olarak
bildirilmektedir. (Regnard:1996;376)

Timik Karsinoma
En sik erkeklerde ve 6. Dekadda goriilmektedir. Radyolojik

olarak anterior mediastende diizgiin kenarli kitle olarak
saptanmaktadir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Komplet
rezeksiyon sonrasinda radyoterapi uygulanmalidir. Niiks veya
metastaz saptanan hasatalara kemoterapi tedavisi uygulanmaktadir.
(Ustiin:2007;29)
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Mediastinal Benign Lenf Nodu Hastalhiklari

Mediastianal lenfadenopatiler (LAP) orta mediastende
goriilmektedirler. Maligniteler en sik LAP sebebidir ama benign
hastaliklar da LAP nedeni olabilmektedir. Benign LAP nedenleri:

1-Graniillomatéz Hastaliklar: Tiberkiiloz (Tbc), sarkoidoz,

fungal enfeksiyonlar, silikozis, Wegener Graniilomatozu
2-Castleman hastalig

3-Reaktif lenf nodu hiperplazisi, sistemik lupus eritamatozis,

amiloidoz, enfeksiyoz mononiikleoz.

Benign mediastinal LAP’1n en sik sebebi graniilomatoz
hastaliklardir. Transbronsiyal ince igne aspirasyon biyopsisi
(TBNA), EBUS, ile tan1 konulabilmektedir. Radyolojik, serolojik
veya bronkoskopik yontemlerle tam1 konulamadigi durumlarda
cerrahi ~ biyopsi  yapilmaktadir.  Tedavileri  medikaldir.
(Long:2019;4250)

Lenfomalar

Lenfomalar primer mediastinal lezyonlarmn %15-19’unu,
anterior ve  orta  mediasten  lezyonlarmin  %?20’sini
olusturmaktadirlar. Hodgkin Lenfoma (HL) ve Non-Hodgkin
Lenfoma (NHL) olarak iki gruba ayrlirlar. Cerrahi tam
konulmasinda rol oynamaktadir. Mediastinoskopi, mediastinotomi
ve VATS ile biyopsi alinarak tan1 konulur. Tedavileri kemoterapi,
radyopterapi veya bunlarin kombinasyonlaridir. (Phillips vd.
2019;4264, Ustiin:2007;35-37)
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Germ Hiicre Tiimorleri

Germ hiicre tlimorleri benign germ hiicre tiimdrleri (BGHT),
seminom, nonseminomatdz  tiimorler olarak 3  gruba

ayrilmaktadirlar.

BGHT, epidermoid Kist, dermoid kist, benign teratom veya
teratom olarak da adlandirilmaktadirlar. Genellikle 3 primordial
germ hiicre tabakasi olan ektoderm, mesoderm ve endoderm
yapilarini igerirler. Bu nedenle kitlenin igerisinde sag, deri,yag,
kemik, solunum epiteli ve dis saptanabilmektedir. Ekstragonodal
yerlesim yeri olarak en sik anterior mediastende yerlesmektedirler.
Geng eriskinlerde sik goriilmektedirler. PA AC grafide mediastende
genisleme goriilmektedir. Toraks BT de farkli doku dansiteleri ve
kalsifikasyon goriilmesi patognomiktir. Cevre dokulara basi
yapabilecegi i¢in cerrahi olarak ¢ikarilmasi onerilmektedir. (Ibarra-
Perez: 2019;4286)

Primer Seminoma

Primer seminoma primer malign mediastinal germ hiicre
timorlerinin -~ %40-50’sin1  olusturmaktadir. Gen¢ erkeklerde
goriilmektedir. Genellikle biiyiiylip cevre dokulara basit yaptigi
zaman tan1 konulmaktadir. PA AC grafide biiyiik, trakeya veya ana
bronsa basi yaan kitle olarak goriilmektedir. Tan1 i¢in cerrahi biyopsi
gerekmektedir. Tedavisi radyoterapidir. (Ibarra-Perez: 2019;4286,
Ustiin:2007; 37-39)
Nonseminomatoz Malign Germ Hiicreli Tiimorler

Nonseminomatéz malign germ hiicreli tiimorler, geng
erkeklerde nadir goriilen tlimoérlerdir. Malign mediastinal germ
hiicre tiimorlerinin %50-70°ni olusturmaktadirlar. Teratokarsinom,

koryokarsinoma, embriyonel karsinom, yolk sac tlimorii ve miks
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tiimor olarak subtipleri vardir. Tedaviler ayn1 oldugundan tek isim
altinda adlandirilmaktadirlar.  Hizli  biiyldiikleri i¢in  tam
konuldugunda basi veya invazyona bagli semptomlar mevcuttur.
Suprakalvikuler ve retroperitoneal lenf bezleri, akciger, plevra,
karaciger, beyin, kemik ve bobrege metastaz yaparlar. aFP ve -
HCG diizeyinin yiiksek olmasi mediastinal nonseminomatdz germ
hiicreli tiimorler i¢in tanisaldir, hemen kemoterapi tedavisi
uygulanmalidir. (Ibarra-Perez: 2019;4286, Ustiin:2007; 37-39)

Norojenik Tiimorler

Erigkinlerde 2. en sik goriilen mediastinal tiimorleri ndrojenik
timorler olusturmaktadir. Mediastendeki tiim sinir dokularindan
kaynaklanmakla birlikte ¢ogunlukla sempatik zincir ve interkostal
sinirlerden kaynaklandiklar1 i¢in posterior mediastende daha sik
saptanmaktadirlar. (Sceusi vd. 2019;4312, Ustiin:2007; 41)

Sinir Kilifi Tiimorleri

Benign Shwannoma (Norilemmoma): En sik goriilen, kapstillii
norojenik tiimdrdiir. Maligniteye doniistimii %2 dir.

Norofibroma:  Psodokapsiilli  tiimoérlerdir.  Maligniteye
dontisiimii %4-5’dir.

Malign Shwannoma: En sik saptanan periferik sinir
tiimoriidiir. Mediastinal ndrojenik timdér olarak %1-2 oraninda

gorilmektedir.

Tedavisi cerrahi  rezeksiyondur. Malign lezyonlarin
cerrahisinden sonar RT Onerilmektedir. (Sceusi vd. 2019;4312,
Ustiin:2007; 41)
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Sempatik Ganglion Tiimorleri

Gangliondroma: Benign lezyonlardir. Biiylik c¢ocuklarda
goriiliir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Noroblastoma: Erken c¢ocuklukta saptanmaktadir. Hizli
progrese olup fatal seyretmektedir.

Ganglionoroblastoma: Eriskinlerde ender goriilmektedir.
Tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Feokromasitoma ve Paraganglioma: Katekolamin sekresyonu
yapan tiimodrlerdir.  Adrenal mediilladan kaynakli  iseler
feokromasitoma, ekstra adrenal paraganglilardan kaynaklaniyorlarsa
ekstra adrenal feokromasitoma veya fonksiyonel paraganglioma
olarak adlandirilirlar. Nonsekretuar ekstra adrenal lezyonlara da
nonfonksiyonel paraganglioma ya da paraganglioma olarak
adlandirilmaktadirlar. Tamida plazma katekolamin (dopamine
epinefrin, norepinefrin), idrarda katekolamin yikim iiriinleri
(metanefrin vanil mandelik asit) diizeyleri 6l¢iilmektedir. Tedavisi
cerrahi rezeksiyondur. (Sceusi vd. 2019;4312, Ustiin:2007; 41)

Mezensimal Tiimorler

Mediastinal tiimorlerin %6’sindan azini olusturmaktadirlar.
Cevre dokulara basiya bagli semptom verirler.
Yag Doku Tiimérleri

Timolipoma: Mediastinal tiimorlerin %1 ini, timik tiimdrlerin
%2-9’unu olusturmaktadirlar. Malignite gelisimi yoktur. Tedavisi
cerrahi rezeksiyondur.

Lipom: Mediastendeki kitleerin %1-1.7’sidir. Tedavisi cerrahi
rezeksiyondur.
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Liposarkom: genellikle posterior mediastende yerlesmektedir.
Tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Lokal niiks gelisir. (Ustiin:2007;47)

Paratiroid Adenom ve Karsinomu

Servikal hiperparatiroidi cerrahisinden sonra diizelme
olamadiginda mediastinal paratiroid adenomundan siiphe edilir.
Paratiroid adenomlar1 timus dokusu igerisinde saptanmaktadir.

Mediastinal yag doku ve timus ile beraber eksize edilebilir.

Mediastinal kitlelerde malign tranforsformasyon gelisme riski
olmast ve komsu organlara basi veya invazyon yapabilmesi
nedeniyle erken tan1 ve tedavi onemlidir. Bu asamada cerrahi biiyiik
rol oynamaktadir.(Boffa:2019;3806,3815)

Calismamizda mediastende yerlesen kitlelerin 6zelliklerini

tanimlamak amaclanmaistir.

YONTEM
Bu calisma “Mediastinal Kitleler ve Kistler” baslikli tipta

uzmanlik tezinden iiretilmistir. Calismamizda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Goglis Cerrahisi Anabilim Dali'nda 1994-2006 yillar
arasinda tez ¢alismasi i¢in mediastinal kitle ve kist nedeniyle takip
edilen 366 hasta retrospektif olarak incelendi. Mediastinal Kitle
tanis1 konulan 336 hasta ¢alismaya dahil edildi. Cinsiyet, yas,
lezyonun lokalizasyonu, uygulanan cerrahi ve histopatolojik tani
ozellikleri degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin 166’s1 erkek, 170’1t kadin ve yas ortalamasi
43.79+£7.23 (2-79) olarak saptandi. Anterior mediasten yerlesimli
239, orta mediasten yerlesimli 64, posterior mediasten yerlesimli 33
kitle saptandi. Anterior mediastende en sik timik lezyonlarin, orta
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mediastende benign lenf nodu hastaliklarinin ve posterior
mediastende norojenik tlimdrlerin yerlestigini saptadik. Hastalarin
146°sma kitleden biyopsi ile tani konularak medikal tedaviye
yonlendirildi. Bes hastada eksplorasyonda kitlenin ¢evre dokulara
invaze olmasi nedeniyle rezeksiyon yapilamadi. Diger tiim hastalara
rezeksiyon uygulandi. Bunlar: Ekstended timektomi 25, maksimal
timektomi 37, timektomi ve parsiyel perikard rezeksiyonu 3,
timektomi ve akcigere wedge rezeksiyon 2, subtotal tiroidektomi 12,
total tiroidektomi 6, kitle eksizyonu 100. Histopatolojik tanilar:
Timik Kitle 117 (69 timoma, 7 timik karsinoma, 25timik
hiperplazi, 12 atrofik timus dokusu, 4 normal timus dokusu),
lenfoma 75 (60’inda HL, 15’inde NHL), benign lenf nodu
hastaliklar1 52 (sarkoidoz 25, reaktif lenfadenit 17, tiiberkiiloz
lenfadenit 8, castleman 2), intratorasik tiroid 46, norojenik timor 33
(schwannoma 27, gangliondroma 3, paraganglioma 3), mezengimal

timor 11, germ hiicreli tiimor 1 ve paratiroid 1 idi.

Timik patolojisi olan olgularin  58’inde (%49.5) MG
saptanmistir. Bunlarin 23’1 (%39.65) timoma, 22’si (%37.9) timik
hiperplazi, 10’u (%17.2) atrofik timus, 3’0 (%5.1) normal timus
dokusu idi. Timoma olgularinin %84.05’inde MG mevcut iken
MG saptanan olgularin %39.65’inde timoma saptanmistir

TARTISMA

Mediastenin primer tiimorleri en sik  6n  mediastende
yerlesirler. (Yotsukura: 2019;3776). Calismamizda da literatiirlerle
uyumlu olarak kitlelerin en sik anterior mediastende yerlestigini
saptadik. Erigkinlerde en sik goriilen mediastinal tiimor timomadir.
Anterior mediastende en sik timoma goriiliir (Mullen:1986;38).

Bununla beraber en sik lenfoma oldugunu savunan caligmalar
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mevcuttur (Cohen:1991;378). Calismamizda anterior mediastende
en sik lenfoma (n=75), 2. siklikta timoma(n=69) oldugu

saptanmistir.

Timomalarinin %30-73’tinde MG goriiliirtken MG’de %5-
15’inde timoma saptanmaktadir (Funakil vd:2020;7619, Menon vd.
2021;1,Ustiin:2007;19). Serimizde sirasiyla %84.05, %39.65°dir.
Bu farkliliklar caligmalarda segilmis olgulardan olusmasindan
kaynaklandig1 diigiiniilmektedir. Bu nedenle tim MG olgularn
timoma yoniinden degerlendirilmelidir. Kas gii¢siizliigli yaygin ise
timektomi yapilmalidir. Timomali tiim olgularda timektomi
endikasyonu vardir. (Menon vd. 2021;1). Timomada temel tedavi
cerrahi eksizyondur (Funakil vd:2020;7620, Kattach vd:2006;305).
Mediastinal yag dokuda %72 oraninda timus adaciklar1 bulunabilir.
Bu nedenle komplet rezeksiyon uygulanabilmesi i¢in ekstended
timektomi  uygulanmalidir.  (Funakil  vd:2020;7623,Masaoka
vd:1975;747).

Mediastinal lezyonlarin %15-19’unu lenfomalar,
olusturmaktadirlar(Phillips vd. 2019;4264, Ustiin:2007;35-37).
Lenfomalarda tani, klinik siiphe iizerine radyolojik ydntemlerle
konulur. Biyopsiyle tami kesinlesir. Kiiclik biyopsiyle alian
doku orneklerinin timoma, Hodgkin, non-Hodgkin lenfoma ayrimi
icin yetersiz kalabilir. Bu durumda agik biyopsiyle tan1 konulmalidir
(Phillips vd. 2019;4264).

Anterior mediastinal kitle saptanan olgularda mutlaka tani
konulmalidir. Clinkii, timomada tedavi cerrahi rezeksiyondur ama
lenfomada  kemoterapi ve radyoterapidir  (V:  2021;1,
Simon:1988;939)
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Mediastinal benign lenfadenopatilerin sebeplerinde en sik
granliilomatéz hastaliklardir. Tanisinda balgam tetkiki yeterli,
giivenilir, kolay bir yontemdir. Radyoloji, seroloji, fiberoptik
bronkoskopi kullanilarak olgularin ¢ogunda taniya ulasilir. Bu
nedenle az sayida olguda cerrahi tam1 gerekir  (El-Zammar
vd:2007;289)

Intratorasik  tiroid, %35.8-12 oraninda  goriilmektedir.
Intratorasik tiroidin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Radyoaktif
iyot  tedavisi  trakeaya basiyr  agreve edebildigi icin
kontrendikedir. Tiroidektomi sonrasi trakeomalazi nedeniyle
trakeal kollaps gelisebilir. Bu nedenle ekstiibasyon dikkatli
yapilmasi, postoperatif yakin takip edilmesi Onerilmektedir
(Doulapsti vd:2019;246, Vadasiz vd:1998;393).

Posterior sulkusta ndrojenik yapilarin olmasi nedeniyle en sik
norolojik timorler goriiliir. Schwannoma, gangliondromanin primer
tedavisi cerrahi rezeksiyondur(Sceusi vd. 2019312, Lacquet
vd:2021;737). Calismamizda 33 norojenik timoriin 27’si posterior
mediastende yerlesmistir. Otuziki olguya cerrahi rezeksiyon

uygulanmistir.

Germ hiicreli timorler, mediastinal kitlelerin %10-20’sini
olustururlar. Cerrahi, tan1 amactyla kullanilir (Stram vd: 2020;1,
Ustiin:2007;37). Serimizde bulunan 1 olgumuza TTIAB ile tam

konulmus, tedavisi diizenlenmistir.

Paratiroid bezi, mediastinal lokalizasyonda %1-2 oraninda
bulunur. Bu nedenle patolojileri enderdir. Genellikle servikal
kesiyle ulasilabilmektedir. Gerekirse median sternotomi veya
torakotomii  VATS uygulanabilmektedir (Isaacs vd:2019;743).
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Calismamizda hastamiza median sternotomi kitle eksizyonu

uygulanmustir.

Sonug¢ olarak, mediastende yerlesen ¢ok ¢esitli yapilar
mevcuttur  ve bu yapilardan farkli  patolojik  kitleler
gelisebilmektedir. Hepsinin kendisine 06zgli tedavi secgenekleri
mevcuttur. Kitlelerin erken tan1 ve tedavisi i¢in cerrahi en iyi

yontemdir.

—61—



KAYNAKLAR

Shilds TW. The mediastinum, its compartments, and the
mediastinal lymph nodes. In: Shilds TW, ed. General Thoracic
Surgery, 7th ed. Philadelphia, PA:Wolters Kluver/Lippincott
Williams&Wilkins;2009:2055-2058.

Ustin  LN. Mediastinal ~Kitleler ve Kistler 2007,
(Yaymlanmamis Tipta Uzmanlik Tezi), Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi, Ankara.

Yotsukura M, Asamura H. The mediastinum, it’s
compartments, and the mediastinal lymph nodes. In: LoCicero Il
J, Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General
Thoracic Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019:3776-
3791.

Parkar N, Bhal S. Radiographic, Computed
Tomographic, and ~ Magnetic Resonance Investigation
of the Mediastinum In: LoCicero Ill J, Feins RH, Colson

YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic Surgery.
Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019; 3833-3878.

Maurizi G, Venuta F, Rendina EA. Sternotomy and

Thoracotomy for mediastinal Disease. In: LoCicero
III J, Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General
Thoracic Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019;3962-
3971.

Heyndrickx M, Ojanguren A, Seguin-Givel A, Gossot D.

Video-Assisted ThoracicSurgery forMediastinal
Tumors and Cysts and  Other Diseases
With in the Mediastinum In: LoCicero 1l J,

—-62—



Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic
Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019;3972-4010.

Ahmad U, Huang J. Tumors  of the  Thymus. In:
LoCicero III J, Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’
General Thoracic Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th;
2019;4223-4249.

Younger DS. Myasthenia Gravis In: LoCicero Il J, Feins
RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic
Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019;4196-4213.

Funakil S, Shintanil Y, Fukuil E, et al. (2020). Surgical
treatment strategies for invasive thymoma. J Thorac Dis
12(12):7619-25.

Menon D, Katzberg H, Barnett C.et al. (2021)Thymoma
pathology and myasthenia gravis outcomes. Muscle & Nerve.
2021;1-6. DOI: 10.1002/mus.27220.

Regnard JF, Magdeleinat P, Dromer C, Dulmet E, de
Montpreville V, Levi JF, Levasseur P. (1996). Prognostic factors and
long-term results after thymoma resection: a series of 307 patients.
The Journal of Thoracic and Cardiovasc. Surg. 112:376-384.

Long JM. Benign Lymph Node Disease

Involving the Mediastinum In: LoCicero Il J, Feins
RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic
Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019;4250-4263.

Phillips AA, Besien K. Diagnosis and  Treatment of
Mediastinal Lymphomas. In: LoCicero Il J, Feins RH,
Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic Surgery.
Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019; 4264-4285.
--63—



Ibarra-Perez C, Al varado-Cabrero I, Daj er-Fadel WL,
Arrieta-Rodriguez O. Benign and ~ Malignant Germ Cell
Tumors of  the Mediastinum In: LoCicero 1l ],
Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic
Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019; 4286-.4311.

Sceusi E, Vaporciyan AA. Benign and
Malignant Neurogenic Tumors of the
Mediastinum in Children and  Adults. In:

LoCicero III J, Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’
General Thoracic Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019;
4312-4372.

Boffa DJ. Mediastinal Parathyroids. In: LoCicero I J,
Feins RH, Colson YL, Rocco G, eds. Shields’ General Thoracic
Surgery. Philadelphia:Wolters Kluwer, 8th; 2019; 3805-3818.

Mullen B, Richardson JD. (1986). Primary anterior
mediastinal tumors in children and adults. The Annals of Thorac
Surg. 42:338-345.

Cohen AJ, Thompson L, Edwards FH, et al.(1991). Primary
cysts and tumors of the mediastinum. The Annals of Thorac
Surg.51:378-384.

Kattach H, Anastasiadis K, Cleuziou J, et al.(2006).
Transsternal thymectomy for myasthenia gravis:Surgical outcome.
The Annals of Thorac Surg.81:305-308.

Masaoka A, Nagaoka Y, Kotake Y.(1975). Distribution of
thymic tissue at the anterior mediastinum. Current procedures in
thymectomy. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery.
70:747-54.

64—



Scarpetta-Gonzalez DF, Morales EI, Sua LF , et al. (2021).
Primary thymus tumors: Retrospective case analysis at a reference
center in Latin America, 2011-2019. BMC Cancer 21:279; 1-11,

Simon R, Durrleman S, Hoppe RT, et al. (1988). The non-
Hodgkin’s lymphoma pathologic classification Project:Long term
follow-up of 1153 patients with non-Hodgkin’s lymphomas. Annals
of Internal Medicine.109:939-45.

El-Zammar OA, Katzenstein AL. (2007). Pathological
diagnosis  of  granulomatous lung disease: a review.
Histopathology 50:289-310.

Doulapsti M, Karatzanis A, et al.(2019). Substernal goiter:
Treatment and challenges. Twenty-two years of experience in
diagnosis and management of substernal goiters. Auris Nasus
Larynx. 46(2):246-51.

Vadasiz P, Kotsis L. (1998). Surgical aspects of 175
mediastinal  goiters. Europen Journal of Cardiothoracic
Surgery.14:393-7.

Lacquet M, Moons J, Ceulemans LJ, De Leyn P, et al.
(2021). Surgery for mediastinal neurogenic tumours: a 25-year
single-centre retrospective study. Interact CardioVasc Thorac Surg
32:737-743.

Stram AR, Kesler KA. (2020). Mediastinal germ cell tumors
updates in diagnosis and management. Surg Oncol Clin N Am. 1-3.
https://doi.org/10.1016/j.s0¢.2020.06.005

Isaacs KE, Belete S, Miller BJ, et al. (2019). Video-
assisted thoracoscopic surgery for ectopic mediastinal parathyroid
adenoma. BJS Open 3: 743-749.

65—


https://doi.org/10.1016/j.soc.2020.06.005

BOLUM 1V

Toraks Duvarinda Dev Kitle: Lipom ve Liposarkom
Ayrim

Mertay BORAN !

Hilal Mehlika ALTIPARMAK 2
Kiibra DUVEN3

Mehmet GAMSIZKAN*

Giris

Primer goglis duvar tiimorleri, goglis duvarini olusturan
yumusak doku, kikirdak veya kemikten koken alabilen nadir ancak
klinik olarak 6nemli timoérlerdir. Bu tiimérler, viicuttaki tiim primer
timorlerin yaklagik %2’sini ve gdgiis malignitelerinin ise %5’ini
olusturur. Gogiis duvarindaki malign mezenkimal tiimérler arasinda
en sik goriilenler malign fibroz histiyositom, rabdomyosarkom,
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liposarkom, ndrofibrosarkom, fibrosarkom, desmoid tiimor,
anjiyosarkom ve leiomyosarkomdur. Buna karsilik, benign yumusak
doku tiimorleri arasinda en sik karsilasilanlar lipom, kondrom ve
fibromdur (Pairolero vd, 2000: 589-98). Lipom, benign mezenkimal
timorler arasinda en yaygin olanidir (Pairolero vd, 2000: 589-98;
Carillo vd, 2014: 1113). Gogiis duvarinda da sik¢a goriilse de,
nadiren biiylik boyutlara ulasir. 10 cm'nin tizerindeki lipomlar dev
lipom olarak smiflandirilir ve genellikle yavas biiyiiyen, agrisiz
kitleler olarak hastalar tarafindan fark edilir (Carillo vd, 2014: 1113;
Kiyak vb, 2010:28-29). Liposarkom, yumusak doku sarkomlari
arasinda en sik rastlanan tiir olup, mezenkimal kokenli, kapsiilli bir
timordiir. Cogunlukla 10 cm'nin iizerinde biiyiiyebilir ve nadiren
gogiis duvarindan kaynaklanir. Hem lipom hem de liposarkomun
tedavisi cerrahidir ve bu tiimdrlerin tam olarak rezeksiyon edilmesi,
hastanin sagkalimi {izerinde dnemli bir etkiye sahiptir (Sanchez vb,
1993: 266-270; Ustiindaga vb, 2003: 120-125). Bu yazida, son bir
yil icinde hizla biiyliyen ve malign mezenkimal tiimorleri
diistindiiren, sol aksiller bolgede 15 cm boyutlarinda tespit edilen ve
dev lipom olarak tanimlanan bir olgu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

44 yasinda, diizenli viiciit gelistirme sporu yapan, ek hastalik
tanimlamayan erkek hasta, sol aksiller bolgede bir yil Once
belirginlesen ve hizli bir sekilde biiyiiyen bir kitle nedeniyle
klinigimize bagvurmustur. Fizik muayenede, sol 6n aksiller hattinda
yaklasik 11x7 cm boyutlarinda, yumusak, fikse, lastik kivaminda bir
kitle saptanmistir. Yapilan ultrasonografi degerlendirmesinde, "Sol
aksilla gogiis duvari lokalizasyonunda, sinirlart belirlenemeyen
ancak yaklasik 5 cm'lik bir alan1 kapsayan, ekojenitesi artmis yag
dokusuna benzer kitlesel alan (lipom?)" seklinde raporlama
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yapilmistir. Bunun iizerine kontrastli toraks BT ¢ekilmesi
onerilmistir. BT goriintiilerinde, sol lateral gogiis duvarinda, sol
aksilladan latissimus dorsi kasinin inferioruna dogru uzanan 14x9x8
cm boyutlarinda diizglin smirli, lobiile konturlu, homojen yag
dansitesinde bir lezyon izlenmis, kontrast incelemede anlamli
kontrast artis1 gozlenmemis ancak lezyon icinde ince septasyonlar
bulundugu belirtilmistir. Boyutlarinin biiylik olmasi ve septasyonlar

nedeniyle liposarkom olasiligi dislanamamistir  (resim 1).

Resim 1 Toraks bt goriintiileri sol lateral gogiis duvarinda, sol
aksilladan latissimus dorsi kasinin inferioruna dogru uzanan 14x9x8

cm boyutlarinda diizgiin sinirly lezyon.

Ardindan yapilan tru-cut biyopsi sonucunda, "Bulgularin
adipoz neoplazi (lipom?) yoniinde oldugu, ancak gonderilen
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materyalin lezyonun tamamini temsil etmeyebilecegi" bildirilmistir.
Kesin tan1 ve tedavi amaciyla kitle eksizyonuna karar verilmistir.
Cerrahi islem genel anestezi altinda, sag posterolateral pozisyonda
gerceklestirilmistir. Sol aksiller hat boyunca yapilan kesi ile kitleye
ulasilmis, ¢evre dokulara invazyon gostermeyen kapsiillii kitle total
olarak eksize edilmistir. Postoperatif patolojik incelemede,
makroskopik olarak 15x14x6 cm boyutlarinda, yagdan zengin, 0.1
cm kalinliginda kapsiille ¢evrili, krem renkli, kesit yiizeyi olagan
gorlinlimde doku 6rnegi tespit edilmistirdir (resim 2).

!

Resim 2: makroskopik olarak 15x14x6 cm boyutlarinda, yagdan
zengin, 0.1 cm kalinliginda kapsiille ¢evrili, krem renkli, kesit

yiizeyi olagan goriiniimde doku ornegi
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Resim 3a,b Kesitlerde matiir gériiniimde adipositlerden olugan

doku fragmanlariimmiinhistokimyasal incelemede, MDM?2 negatif,
CDK4 negatif, Ki-67 %5 bulunmustur.

Kesin tani, klasik lipom olarak konulmustur (Resim 3a, b,)
Postoperatif komplikasyon gelismeyen hasta, ameliyat sonrast 3.
giinde hemovak dreni ¢ekilmis ve besinci giinde sorunsuz sekilde
taburcu edilmistir. 10. giin yapilan kontroliinde, ameliyat alaninda
s1v1 birikimi gozlemlenmemistir.

Tartisma

Lipomlar, mezensimal kokenli tiimorler arasinda en sik
goriilenlerdir ve histolojik olarak olgun yag dokusuna benzer bir
yap1 gosterirler. Lipomlari, basit yag birikimlerinden ayiran temel
fark, ¢evrelerinde bulunan ince fibroz kapsildiir. Genellikle sirt,
omuz ve boyun bolgelerinde yerlesim gosterirler. Klinik olarak, bu
tiimorler cogu zaman yavas bilyiiyen, agrisiz ve asemptomatik
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kitleler seklinde gozlemlenir. Caplar1 genellikle birkag santimetreyle
smirlt olmasina karsin, nadiren biiyiik boyutlara ulasabilirler
(Sanchez vb, 1993: 266-270; Ustiindaga vb, 2003: 120-125).
Lipomlarin %80’1i 5 cm’den kiigiikken, dev lipomlar tiim vakalarin
yalnizca %]1'ini olusturur. Lipomlarin biiyiikliikleri, cevre dokulara
uyguladiklar1 sikistirict etki nedeniyle degiskenlik gdsterebilir.
Genellikle kozmetik sikayetler disinda semptomatoloji géstermezler
(Sanchez vb, 1993: 266-270). Yavas biiyiime hizlar1 ve semptom
vermemeleri nedeniyle, hastalar bu lezyonlar1 pek dnemsemezler ve
dolayistyla dev boyutlara ulasabilirler. Dev lipomlar, minimum 10
cm genislie ulagsmali ya da 1000 gram agirliginda olmalidir
(Sanchez vb, 1993: 266-270; Ustiindaga vb, 2003: 120-125).
Lipomlarin 10 cm’den biiylik olmasi olduk¢a nadirdir (4, 5). Benign
lipomlar, histopatolojik 6zelliklerine gore klasik lipom, fibrolipom,
anjiolipom, infiltratif lipom, pleomorfik lipom, intramiiskiiler lipom
ve hibernom gibi alt gruplara ayrilabilirler. Klasik lipomlar, soliter
ya da multipl olarak gozlemlenebilir (Carillo vd, 2014: 1113) ve
benign olanlarin %75°1 klasik lipom olarak tanimlanmistir.
Lipomlarin maligniteye doniisiimii son derece nadirdir (Carillo vd,
2014: 1113, Ustiindaga vb, 2003: 120-125).

Lipomlarin etyopatogenezi tam olarak netlesmemis olmakla
birlikte, genetik, endokrin ve travmatik faktorler en yaygin kabul
edilen nedenler arasinda yer almaktadir (Sanchez vb, 1993: 266-270;
Ustiindaga vb, 2003: 120-125). Hiperkolesterolemi, obezite ve
travma, 6zellikle deri alt1 lipomlarla iliskilendirilebilir (5). Subkutan
dokudaki mezensimal 6ncii hiicrelerin travmalara bagl olarak ikinci
dereceden inflamatuar mediatorlerin olusumu, yag nekrozu ve yerel
bliyime faktorlerinin salinmmi  diger suglanan etmenlerdir
(Ustiindaga vb, 2003: 120-125). Dev lipomlar, genellikle karin,
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uyluk, kalca ve omuz gibi viicudun ¢esitli bolgelerinde
tanimlanmistir ve ¢ogunlukla vaka raporlar1 ya da seriler seklinde
literatiirde yer almaktadir. Omuz bolgesinde bulunan dev lipomlar
iizerine yapilan c¢alismalarda (Sanchez vb, 1993: 266-270;
Ustiindaga vb, 2003: 120-125), bu tiimdrlerin genellikle sag omuzda
ve nadiren sol omuzda yerlestigi bildirilmistir. Bu yerlesim, kronik
mikrotravmalarla iligkili gelisim teorisini desteklemektedir. Bizim
vakamizda da, hastanin diizenli olarak fitness yaptig1 ve 1 yil 6nce
farkina vardigi, sol omuz aksiller bolgede gelisen agrisiz, 14x10 cm
boyutunda bir kitle s6z konusuydu. Hastanin aile Oykiisiinde

lipomat6z lezyonlara rastlanmamustir.

Lipomlar, genellikle klinik ve radyolojik degerlendirmede tani
zorlugu yaratabilirler. Atipik lipomlar veya iyi farklilagsmisg
liposarkomlar da genellikle 10 cm'den biiyiik boyutlarda olup, dev
lipomlarla karisabilirler (Ustiindaga vb, 2003: 120-125; Signorini
1998; 700-705). Bu nedenle, dogru taniy1 koyabilmek i¢in
ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve
sitopatoloji  gibi  goriintiilleme  yontemlerinin  kullanilmasi
onerilmektedir. Rutin olarak lipom tanis1 i¢in USG tercih edilse de,
MRI daha biiyiik boyutlu ve hizli biiyiiyen lezyonlarda maligniteyi
dislamak amaciyla uygulanabilir. Lipomlar genellikle 10 cm'den
kii¢iik olup, 2 cm'den kiiciik ince septasyon igerirler ve kontrast artisi
gostermezler. Ancak dev lipomlar, liposarkomlar1 taklit edebilir
(Ustiindaga vb, 2003: 120-125, Yildirim 2022:126-130). MRI ve
BT, derin yerlesimli, heterojen yapili lipomalarin ve iyi diferansiye
liposarkomlarin ayriminda yardimer olabilir, ancak her zaman kesin
sonu¢ vermeyebilir. Bu nedenle, primer gégiis duvari tiimorlerinde,
yiksek malignite oram1 goz Oniinde bulundurularak biyopsi
yapilmasi taniy1 destekleyici bir yaklasim olmalidir (Yildirim

72—



2022:126-130, Fisher vb, 2013: 882-8). ince igne biyopsisi ve tru-
cut biyopsisi, lipomlar1 yiiksek hassasiyetle (duyarlilik %96,
ozgiillik %98) teshis etmek i¢in etkili ve maliyet agisindan uygun
yontemlerdir (Fisher vb, 2013: 882-8, , Hker ve Chakole , 2024;5).

Olgumuzda, fiziksel muayene bulgulari lipom lehine goriinse
de kitlenin hizli biiylime gostermesi, goglis duvarinda derine
ilerlemesi, gogiis duvari maligniteleri agisindan siiphe uyandirmistir.
Ultrasonografi ve kontrasth toraks BT ¢ekimi sonrasinda, trucut
biyopsi ile lipom tanis1 dogrulanmistir. MRI yerine trucut biyopsi
uygulanmig ve histopatolojik incelemede, 0.1 cm’lik fibréz bir
kapsiille ¢evrelenmis, iyi sinirli, matir yag dokusu goriilen,
pleomorfizm gostermeyen klasik lipom varlig1 tespit edilmistir.

Dev lipomlar tanisal giicliikler yaratabilir ve atipik lipomatdz
timorler ya da diger liposarkomlarla karistirilabilir. Dev hiicreli
lipomlarin kesin tanis1 ancak histopatolojik inceleme ile konulabilir.
Atipik lipomatéz tiimorler, genellikle derin dokularda ve
retroperitoneal bdlgelerde yerlesir, caplari genellikle 10 cm’den
biiyiiktiir ve mikroskobik incelemede hiyalinize bag dokusu bantlari,
atipik ¢ekirdekler ve lipoblastlar bulunur. Immiinohistokimyasal
olarak, pl6, MDM2 ve CDK4 genellikle pozitiftir (Yildirim
2022:126-130, Hker ve Chakole, 2024;5). Olgumuzda Preoperatif
trucut biyopsi ve rezeksiyon materyali degerlendirmesinde, matiir
adipositlerden olusan, MDM2 ve CDK4 negatif doku fragmanlari

gbzlemlenmistir.

Lipomlarin temel tedavi sekli cerrahi eksizyondur ve
fonksiyonel ya da kozmetik nedenlerle eksize edilebilirler. Tam
rezeksiyon sonrasi genellikle rekiirrens goriilmez ve bu nedenle ek
tedaviye ihtiyag duyulmaz (Y1ldirim 2022:126-130; Fisher vb, 2013:
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882-8). Olgumuzda ise kitlenin hastaya verdigi kozmetik rahatsizlik
ve alinan materyalin radyolojik olarak bildirilen lezyonun tamamini
temsil etmemesi nedeniyle, tamamen ekarte edilemeyen malignite
sliphesi g6z Oniinde bulundurularak total cerrahi eksizyon
yapilmustir.

Sonug olarak, Lipomlar klinik olarak benign 6zellikler tasisa
da, 10 cm’den biiyilkk dev lipomlarda biyopsi ile yapilan
histopatolojik inceleme, dev hiicreli lipomlarin teshisi i¢in anahtar
rol oynamaktadir.Klinisyenler, basit bir lipom olarak degerlendirilen
lezyonlarda tan1 ac¢isindan zorluklarla karsilasabileceklerini ve
klinik, radyolojik, patolojik bulgular birlikte degerlendirilmeyi goz
ontinde bulundurmalidir (1).
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BOLUM V

Ozofagus Kanserinde Perioperatif Komplikasyonlar
Etkileyen faktorler

Mertay BORAN!
Ilker OKTEN?

Giris

Ozofagus kanseri, genellikle ge¢c dénemde belirtiler gdsteren,
hizl1 bir sekilde yayilan ve kotii prognozlu bir kanser tiirtidiir. Kanser
tedavisindeki ilerlemelere ragmen, 6zofagus kanserinin 5 yillik
sagkalim oranlar1 %15 ile %40 arasinda degisiklik gostermektedir.
Ozofagus kanserinin tedavisinde cerrahi rezeksiyon, kemoterapi,
radyoterapi ve bu tedavi yontemlerinin kombinasyonu yaygin olarak
kullanilmaktadir.  Ozofajektomi, rezektabl (cerrahi  olarak
cikarilabilir) 6zofagus kanserlerinde hastaligin ortadan kaldirilmasi
ve yutma fonksiyonunun iyilestirilmesi i¢in en etkili tedavi segenegi
olarak kabul edilmektedir (Boran, 2007a: 1-4, Boran,2022a: 176).
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Ozofagus rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu, transtorasik veya
transhiyatal  yaklagimlar gibi  farkli cerrahi  yoOntemlerle
gergeklestirilebilir. Cerrahi yaklasimin seg¢imi, timoriin evresi,
timoriin yerlesim yeri, kanserli 6zofagus segmentinin uzunlugu,
hastanin yasi, eslik eden hastaliklar ve daha Once gecirdigi
gastrointestinal operasyonlar gibi faktorlere bagli olarak belirlenir
(Boran, 2007b: 13-14; Wilkins, 2008: 1-9, Altorki, 2008: 486-491).
Ozofajektomi, kompleks bir onkolojik cerrahi islemdir ve genellikle
yalmizca 6zel merkezlerde uygulanir. Bu cerrahinin morbidite
oranlari, merkez disinda %10 ile %35 arasinda degismektedir
(Ozkan,2013: 1410). Kétii sonuglarin ortaya ¢ikmasi, cerrahlari, bu
sonuglarin  Onlenebilir nedenlerini  belirlemeye  yoneltmistir.
Anestezi yonetimi, cerrahi teknikler, agri kontrolii, postoperatif
yogun bakim siireci ve preoperatif risk degerlendirmesindeki 6nemli
ilerlemelere ragmen, 6zofajektomi sonrasi1 morbidite oranlar1 hala
yiksek seyretmektedir (Law, 2013: 464; Boran, 2022b:201-207).
Ozofajektomi yapilan hastalarda sonuglari etkileyen birgok degisken
incelenmis olsa da, bu konuda daha ileri arastirmalar devam
etmektedir.

2.1 Preoperatif Hazirhk

Ozofagus rezeksiyonu planlanan hastalarin operasyon dncesi
hazirlhig: biiyiik bir titizlikle yapilmalidir. Bu hazirlik siirecinde, aglik
nedeniyle ortaya ¢ikan metabolik degisikliklerin diizeltilmesi, olasi
pulmoner komplikasyonlara yonelik 6nlemler ve mevcut eslik eden
hastaliklarin yonetimi, dikkat edilmesi gereken ii¢ ana faktordiir
(Hatipoglu, 2018:245). Hastalarin kilo kaybi, preoperatif donemde
0zel bir 6nem tagir; ¢iinkii sivi alimina devam edilse bile, hastalar 6-
10 haftalik bir siire iginde viicut agirliginin %25’ini kaybedebilirler.

Bu durum, sivi aliminda giicliik ¢eken hastalar i¢in daha da
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belirginlesmektedir. Kilo kaybimin neticesinde kan voliimiinde
azalma meydana gelir ve bu durum kronik soka yol acabilir.
Hemokonsantrasyon nedeniyle anemi maskelenebilir, ayn1 zamanda
stvi-elektrolit dengesizligi ve kan protein kayiplar1 da goriilebilir.
Dehidratasyon ve elektrolit dengesizlikleri kisa siirede diizeltilse de,
anemi ve alblimin ile kan proteinlerinin normal seviyelere
getirilmesi daha uzun bir siire¢ gerektirir (Boran 2007b:40 ). Eger
hasta sivi gida alimini rahatga yapabiliyorsa, yiiksek kalorili ve
protein igerigi zengin diyetler Onerilebilir; bu diyetlere ek olarak,
total parenteral niitrisyon (TPN) uygulanmasi da 6nemli bir
destekleyici tedavi yontemidir. TPN, o6zellikle neoadjuvan
kemoterapi (KT) ve preoperatif radyoterapi goren hastalarda kritik
bir rol oynar. Ancak, TPN uygulamasi hiperglisemiye yol agarak,
postoperatif morbidite ve mortaliteyi artirabilir. Ozofagus kanseri
olan hastalarda, preoperatif donemde agiz hijyenine 6zel dikkat
edilmelidir (Boran 2022: 201, Ozkan 2013: 1420). Ozofagus kanseri
tanis1 konmus hastalarda, preoperatif hazirlik siirecleri, diger biiyiik
cerrahi miidahalelerle benzerlik gdsterse de, bu hastalarin beslenme
durumu ideal seviyeye ulasana kadar operasyon ertelenmemelidir.
Bu siire¢ her zaman acil bir durum olarak kabul edilmelidir
(Takauchi 2017:1821-27). Ozofagus kanserinde &zofajektomiye
bagli komplikasyonlar, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donemde farkli sekillerde gruplanabilir.

2.1.2 Preoperatif Dikkat

Yetersiz preoperatif evreleme, gereksiz genel anestezi veya
eksploratif laparatomi ve torakotomiye yol acabilmektedir. Ozellikle
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon uygulanmayan eksploratif laparatomi
ile yapilan torakotomiler, hastalar i¢in Onemli psikolojik

olumsuzluklar dogurabilmektedir. Bu cerrahi islemler, kanser
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hastalarinda ameliyat sonrasi iyilesme siirecini zorlastirmakta,
hastanede ailelerinden uzak gecirilen zamanin yani sira depresyon
ve anksiyete gibi psikolojik sorunlarla sonuglanabilmektedir.
Giliniimiizde kullanilan gelismis preoperatif evreleme tekniklerine
ragmen, operasyon sirasinda metastatik hastaligin tespiti orant %5
civarmdadir. Ozellikle lokal ileri evre veya evre IV hastalarda,
0zofajektomi ve tam rezeksiyon uygulanmadigi takdirde, hayatta
kalma stiresi genellikle 6 aydan daha kisa olmaktadir. Bu tiir
hastalar, sinirli iyilesme sansi ile birlikte yiliksek cerrahi mortalite
riski tagimaktadir (Boran 2007b, 20).

2.1.3 intraoperatif Komplikasyonlar

Ozofajektomi ve 6zofageal rekonstriiksiyon sirasinda ortaya
cikabilecek intraoperatif komplikasyonlar, genellikle ameliyatin
gerceklestirildigi doneme bagli olarak ii¢c ana doneme ayrilabilir:
intraabdominal, servikal ve mediastinal donemler. Her bir donemde
karsilagilan komplikasyonlar, tedavi yaklagimlari ve
0zofajektominin nihai sonucu {izerindeki etkileri bakimindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Ayrica, bu komplikasyonlar hasta
memnuniyeti agisindan da biiyiik 6nem tasir ve her biri, hastanin
iyilesme siirecini ve genel prognozunu dogrudan etkileyebilecek
nitelikte olup, dolayisiyla 6zenli bir yonetim gerektirir.(Wilkins
2008.1-9; Boran 2022b 175-186)

2.1.3. Intraabdominal Dénem,

2.1.3.1 Abdominal Cerrahi Sirasinda Goriilen
Komplikasyonlar

Abdominal cerrahi islemler planlanan hastalarda, 6zellikle
daha onceki cerrahi miidahalelere ait raporlarin detayli bir sekilde
incelenmesi biiylik 6nem tagir. Bu, beklenmedik bulgularin tespit
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edilmesine ve preoperatif donemde belirlenen alternatif
rekonstriikksiyon organlarinin  uygun sekilde hazirlanmasina
yardimci olacaktir. Omentumun anterior duvara yapistig1 vakalarda,
sag gastroepiploik arterin zarar gérme riski, aceleyle yapilan ikinci
bir insizyon sirasinda artmaktadir. Bu tiir durumlarda, ikinci
insizyonun ilk insizyonun alt kismindan yapilmasi 6nerilmektedir.
Ayrica, geemiste gergeklestirilen mide cerrahileri, midenin
rekonstrilksiyon organi olarak kullanilmasin1  engelleyebilir.
Zorlayict  bir  durum  olmakla birlikte, fundoplikasyon
uygulamalarinda midenin biitlinliigiiniin 6zel bir dikkatle korunmasi
¢ogu zaman miimkiindiir. (Boran 2007 b: 15-20; Ozkan 2013:1409 )

2.1.3.1.2 Mide Degerlendirilmesi

Mide, rekonstriiksiyon amaciyla hazirlandiginda cerrahlar i¢in
en onemli endiselerden biri, sag gastroepiploik vaskiiler zincirin
zarar gormesidir. Bu damarlar, midenin biiylik kurvaturasina yakin
bolgelerde hasar gordiiglinde ciddi bir sorun olusturmazken, ¢ikis
yerlerine yakin bolgelerde zedelenme meydana gelirse,
rekonstriiksiyon i¢in jejenum ve kolon kullanimi gerekebilir. Eger
kolon daha dnce temizlenmemisse, intraoperatif temizlik yapildiktan
sonra, yiiksek enfeksiyon riski géz Oniinde bulundurularak, bu
organlar rekonstriiksiyon amaciyla kullanilabilir. Ancak bu yaklagim
genellikle tercih edilmez ve yalnizca gerekli durumlarda uygulanir
(Boran 2007 b: 15-20; Ozkan 2013:1409, Law 2008, 460-480).

2.1.3.1.3 Piloroduodenal Mukozal Biitiinliigiin Kazara
Bozulmasi

Piloromiyotomi iglemi sirasinda, mide veya duodenal liimene
kazara girilmesi, daha 6nce yapilmis cerrahi miidahalelerin yarattig
skarlar, mevcut iilser hastalifi ya da teknik hatalar nedeniyle
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meydana gelebilir. Parekh, bu tiir kazalarin onarilmasinda 5/0
polipropilen kullanarak tamir yapilmasini Onermektedir. Ayrica,
abdominal fazin sonunda, piloromiyotomi bdlgesinin {izerinin
omentumla kapatilmasi giivenlik amaciyla faydali olacaktir (Boran
2007 b: 15-20; Ozkan 2013:1409, Law 2008, 460-480).

2.1.3.1.4 Dalak Yaralanmasi

Ozofajektomi sirasinda, dalak hasari, midenin mobilizasyonu
sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyon, genellikle kisa gastrik
damarlarin ¢ekilmesi sirasinda olusur. Dalak yaralanmasinin
Onlenmesi icin, karin agildiktan sonra, dalak ve mide arasindaki
adezyonlarin erken donemde ayrilmasi son derece Onemlidir.
Ayrica, bu komplikasyonu 6nlemek amaciyla kisa gastrik damarlarin
dikkatle korunmas1 gereklidir. Rutin splenektomi, yiiksek mortalite
ve morbidite riski tasidigi icin genellikle onerilmemektedir (Boran
2007 b: 15-20; Ozkan 2013:1409, Law 2008, 460-480).

2.1.3.2 Servikal Asama

Ozofagusun mobilizasyonu ve rekonstriiksiyonu sirasinda,
servikal agamadaki komplikasyonlar genellikle kii¢lik ¢apta olmakla
birlikte, hasta yonetimi agisindan kritik dneme sahip olabilir. Bu
asamadaki komplikasyonlarin ¢ogu, servikal diseksiyon sirasinda
cerrahi kurallara tam olarak uyulmamasindan ya da cerrahi
deneyimsizlikten kaynaklanmaktadir. Servikal asamada karsilasilan
en onemli komplikasyonlar arasinda, rekiirren laringeal sinir hasari
ve proksimal 6zofagus hasar1 yer almaktadir (Boran 2007 b: 15-20;
Ozkan 2013:1409, Law 2008, 460-480).

2.1.3.2.1 Rekiirren Laringeal Sinir Hasar

Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi nadiren goriilmekle

birlikte, bu komplikasyonun goriilme orani %4 ile %10 arasinda
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degismektedir (Takeuchi,2017:1825). Transtorasik 6zofajektomiye
oranla, transhiyatal Ozofajektomilerde rekiirren laringeal sinir
hasarinin daha sik meydana geldigi ve bunun ¢ogunlukla servikal
0zofagus mobilizasyonu sirasinda cerrahi deneyimsizlikten
kaynaklandig: belirtilmektedir (Boran, 2022a: 205;
Takeuchi,2017:1825). Cerrahi deneyimin artmasiyla, servikal
mobilizasyon sirasinda bu hasarin goriilme oram1 6nemli Olgiide
azalmaktadir (Ozkan 2013:1409,Zhou 2015: 3-4).

Rekiirren sinir hasarinin pulmoner komplikasyonlara yol
acarak aspirasyona neden olabilecegi ve bunun sonucunda yasami
tehdit eden durumlar ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir (Boran,
2022a: 205; Takeuchi,2017:1825). Ameliyat sonrasi donemde, bu
komplikasyonun etkileri arasinda hiriltili ses, servikal disfaji ve
trakeobrongial aspirasyon nedeniyle pnomoni gelisebilir. Ayrica,
bazi hastalarda yalnizca bronkoskopi ile tespit edilen asemptomatik
vokal kord paralizileri de gozlemlenebilir. Bu tiir komplikasyonlar1
onlemek icin, trakeobronsial ac¢ida metal ekartor kullanilmamasi,
elektrokoterin minimumda tutulmasi ve trakeay: retrakte etmek igin
yalmizca parmak kullanilmast Onemlidir. Ayrica, sinirin
diseksiyonunu gerceklestirmek yerine, sinir dikkatlice izole
edilmelidir (Boran, 2022a: 205).

Postoperatif donemde, rekiirren sinir hasar1 fark edildiginde,
hastaya agresif akciger bakimi saglanmali ve diyet diizenlemeleri ile
aspirasyon riski engellenmelidir. Yutma fonksiyonu etkilenmeyen
hastalarda ise, ses kisikliginin diizelmesi i¢in vokal kordun mediale
getirilmesi amaciyla 6 ay beklenmesi Onerilir. Diger hastalarda ise,
7-10 giin icinde yapilacak vokal kord medializasyonu, yasami
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kurtarici bir miidahale olabilir. (Hatipoglu, 2018:245, Boran, 2022a:
206)

2.1.3.2.2 Proksimal Ozofagus Hasar1

Proksimal 6zofagus hasari, genellikle boyun bolgesinde veya
tiroid kikirdagina yakin yapilan diseksiyon sirasinda ortaya ¢ikar. Bu
komplikasyon c¢ogunlukla cerrahi deneyimsizlik veya hastanin
boyun morfolojisinden kaynaklanmaktadir. Tiroid kikirdaginin karsi
tarafa ¢ekilmesi ve 6zofagusun tiroitten uzak, miimkiin olan en algak
seviyede mobilize edilmesi, servikal O6zofagusa minimal hasar
verilmesini ve saglikli, fazla miidahale edilmemis bir 6zofagus ile
anastomoz yapilmasini saglar (Boran 2007 b: 15-20; Ozkan
2013:1409).

2.1.3.2.3 Transhiatal Ozofajektomide Goriilen intraoperatif
Komplikasyonlar

Transhiatal 0zofajektomi sirasinda karsilasilan
komplikasyonlar iki gruba ayrilabilir: Intraoperatif komplikasyonlar
(pnomotoraks, trakeal yirtilma, hemoraji) ve ilk 10 giin i¢inde
goriilen komplikasyonlar (ses kisikligl, yutma fonksiyonunun
tamamlanamamasi, anastomoz kacagi, silotoraks, supraventrikiiler
takikardi, plevral eflizyon). (Ozkan 2013:1409)

Transhiatal 6zofajektomi sirasinda, mediastinal lenf nodu
orneklemesinin korlemesine yapilmasi nedeniyle rekiirren laringeal
sinir hasari, trakea yirtilmasi ve azygos ven hasari riski artmaktadir.
(Boran 2007 b: 15-20)

2.1.3.2.3.1 Trakeal Yirtilma

Trakeal yirtilma komplikasyonu, goériilme oran1 %1 ile %1,8
arasinda degisen bir durumdur. Hem transhiatal hem de transtorasik

0zofajektomi sonrasinda ortaya ¢ikabilmekle birlikte, transhiatal
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0zofajektomi sonrasi daha sik rastlanmaktadir. Bu komplikasyon,
yliksek pulmoner morbidite ile iliskili olmakla birlikte, mediastinit
ve mortalite nadir goriiliir (Boran, 2022b:175-186). Trakeal yirtilma
sonrast yapilan tamirden sonra, siitiir hattindaki pozitif basincin
azaltilabilmesi i¢in hastanin miimkiin olan en kisa siire i¢inde
ekstiibe edilmesi gerekmektedir. Ekstiibasyonun ameliyat odasinda
gergeklestirilmesi onerilmektedir (Tandon 2001,635).
Reekstiibasyonlar, belirgin komplikasyon oranlar ile iligkilidir.
Postoperatif trakeal yaralanma siiphesi, gogiis radyografilerinde
hava kagaklarinin degerlendirilmesi ve fiziksel muayene ile
dogrulanabilir (Boran 2007 b: 15-20)).

2.1.3.2.3.2 Mediastinal Kanama

Transhiatal 6zofajektomi sirasinda mediastinumdan kanama
meydana geldiginde, bu durum i¢in sistemik bir erisimin saglanmasi
onemlidir. Major, kontrolsiiz kanama, dogru hasta se¢imi yapildig1
takdirde genellikle goriilmemektedir. Transhiatal 6zofajektomi
geciren hastalarin %?2'sinden daha azinda, torakotomi gerektiren
major kanama gelismektedir (Boran 2007b: 25-26). Genellikle
ortalama kan kayb1 1000 cc'den daha azdir. Kanama kaynagi siklikla
aortik 6zofageal dal olabilir (Ozkan 2013:14009).

2.1.4 Postoperatif Komplikasyonlar

Ozofajektomi sonras ortaya ¢ikan komplikasyonlarin biiyiik
bir kismi, preoperatif ve intraoperatif donemdeki olaylar neticesinde
geligse de, bazi durumlar teknik zorluklar ve cerrahi deneyimsizlik
gibi faktdrlere bagl olarak ortaya gikmaktadir. Ozofajektomi ve
servikal anastomozlar1 takiben goriillen Onemli postoperatif
komplikasyonlar arasinda anastomoz kagagi ve striktiirli, mide
nekrozu, silotoraks, postoperatif yogun bakim siirecine bagh
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komplikasyonlar ve fonksiyonel sorunlar yer almaktadir (Ferguson,
1997: 604; Boran 2022b: 185-186).

2.1.4.1 Anastomoz Kacag

Ozofagus anastomoz kagagi, Ozofajektomi sonrasi en sik
karsilagilan ve yiiksek morbidite ile mortalite oranlarina yol agabilen
komplikasyonlardan biridir. Ozofajektomi uygulanan hastalarda
anastomoz kacagr orani %0 ile %25 arasinda degisiklik
gostermektedir (Boran 2007 b: 15-20). Ozellikle biiyiik anastomoz
kacaklarinda mortalite oranlarinin %10 ile %43 arasinda oldugu
bildirilmistir. Bu kacagin gelisme zamani, erken postoperatif
donemde (2-3. giinler) veya ge¢ donemde (3-7. giinler) olabilir
(Ozkan 2013:1409-1020). Erken doénemde olusan anastomoz
kacaklari, genellikle cerrahi teknik hatalardan kaynaklanirken, gec
donemde meydana gelen kagagin daha ¢ok mide dokusundaki
iskemik degisikliklere bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Geg
donemdeki kacgaklar, cogunlukla siitiir hattinin altindaki mide
tiiplinlin proksimal kismindaki nekroza bagl olarak olusmaktadir
((Boran 2007 b: 15-20; Ozkan 2013:1409, Law 2008, 460-480).).

Servikal anastomoz kagaklar1 ise genellikle tan1 almasi daha
zor olan ve tipik olarak daha kiiglik miktarda sizintiya yol agan
komplikasyonlardir. Ancak, servikal kagaklar nadiren de olsa fatal
olabilir. Servikal kacaklarda, boyun bélgesinde yumusak doku
enfeksiyonu, eritem ve drenaj gozlemlenebilir. Genellikle bu
kacaklar 2-3 hafta i¢cinde spontan olarak iyilesir; ancak, %350
oraninda anastomoz striktiiriine yol agabilir (Boran 2007 b: 15-20;
Ozkan 2013:1409-1425,). Kiiciik bir hastada ise daha ciddi
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar, anastomozun iptal
edilmesine neden olabilecek gastrik nekroz, vertebral korpus
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osteomyeliti, epidural abse, parapleji, pulmoner mikroabseler ve

trakeodzofagogastrik anastomotik fistiil gibi durumlari icermektedir
(Boran 2007 b: 10-20).

Birgok faktdr, anastomoz kacaginin gelismesine katkida
bulunabilir. Cerrahi deneyim, cerrahi teknik, mide replasmaninin
uygun kanlanmasi ve 6zofagogastrik anastomozun iyilesmesi icin
kritik faktorler arasinda sayilmaktadir. Anastomoz kagaginin
olusumunda etkili olan faktorler, anatomik ve fizyolojik faktorler,
perioperatif durumlar ve cerrahi teknikler olarak dort ana baslik
altinda incelenebilir (Battafarano, 2008: 545-551).

Anatomik Faktérler: Ozofagus serozasinin ¢ok ince olmasi ve
kas dokusunun longitudinal ve frajil yapida olmasi, siitiir tutus
giiciinii zayiflatarak anastomoz kagaginin riskini artirir. Ayrica,
0zofagusun segmental diizeyde yeterli kanlanma gostermemesi,
anastomoz kacagina zemin hazirlayan anatomik faktorler arasinda
yer almaktadir (Battafarano, 2008: 545-551, Ozkan 2013:1409-
1425)

Fizyolojik Faktorler: Ozofagus anastomozlarmin bulundugu
bolgede, Ozellikle intratorasik mediastinal basincin gida gecisi
sirasinda atmosfere gore negatif olmasi, anastomozun maruz kaldigi
sindirim enzimleri, safra asitleri, tiikiiriikteki hidroklorik asit (HCI),
mide icerigi ve bilier reflii gibi faktorler, kacagin olusumunda etkili
bulunan fizyolojik faktdrlerdendir. Ayrica, anaerobik oral flora da
bu komplikasyonun gelismesinde rol oynamaktadir (Boran, 2007b;
30-35; Ozkan 2013:1409-1425).

Perioperatif Faktorler: Preoperatif donemde diisiik albumin
seviyeleri ve kadin cinsiyeti, anastomoz kagagi riskini artiran
faktorler arasinda yer almaktadir. Hepatik siroz, bobrek yetmezligi,
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diyabet, kalp hastaliklar1 ve pulmoner yetmezlik gibi genel
hastaliklar da cerrahi miidahale sirasindaki komplikasyonlari
etkileyebilecek perioperatif faktorlerdendir (Battafarano, 2008: 545-
551).

Teknik Faktorler: Anastomoz kapama yontemleri, mide
replasmaninin toraksta izledigi yol ve anastomozun yerlestirildigi
bolge de onemli teknik faktorlerdir. Bununla birlikte, anastomozun
giivenli ve saglikl1 bir sekilde yapilabilmesi icin temel ilkeler daha
biiylik bir 6neme sahiptir. Bu ilkeler arasinda, iyi kanlanan bir mide
replasmaninin kullanilmasi, anastomozun replasmanin giivenilir kan
akimi1 olan bolgesine yerlestirilmesi, basing olusturmadan yapilmasi
ve anastomozun stapler hattindan wuzak, biiyik kurvaturda
yerlestirilmesi gibi tedbirler yer almaktadir (Battafarano, 2008: 545-
551, Boran, 2007b; 30-35; Ozkan 2013:1409-1425).

2.1.4.2 Mide Nekrozu

Mide replasmaninin nekrozu, ciddi ve potansiyel olarak
oliimciil bir komplikasyon olup, genellikle midenin cerrahi olarak
sekillendirilmesi sirasinda meydana gelen teknik hatalardan
kaynaklanir. Bu komplikasyonun insidansi, literatiirde %2 ile %10
arasinda degisen bir oranda bildirilmistir (Battafarano, 2008: 545-
551, Boran, 2007b; 30-35; Ozkan 2013:1409-1425).).

2.1.4.3 Ozofagial Striktiir

Ozofagus anastomozlarinda striktiir gelisimi, bir dizi
predispozan faktorden etkilenmektedir. Bunlar arasinda anastomoz
kagagi, replasman dokusunun proksimal kisminda meydana gelen
nekroz ve kiigiik capli anastomozlar gibi teknik nedenler yer
almaktadir (Battafarano, 2008: 545-551, Boran, 2007b; 30-35;
Ozkan 2013:1409-1425).). Birgok arastirma, anastomoz kagaginin,
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anastomoz striktilirlerinin yiliksek oranda gelismesine yol agtigini
gostermektedir.  Ozellikle,  6zofagus  kanseri  nedeniyle
0zofagogastrostomi uygulanan hastalarda, anastomoz kagaginin
onlenmesinin, fonksiyonel fayda saglanmasinda kritik bir rol
oynadig1 vurgulanmistir (17, 55, 72). Ozofagus anastomoz kagag1
gelisen hastalarda, erken donemde disfaji semptomlar1 gozlenmese
de, gec donemde gelisebilecek stenozu engellemek amaciyla erken
dilatasyon yapilmasi onerilmektedir (Boran, 2007b; 30-35; Ozkan
2013:1409-1425). Bu hastalarin yaklasik %20'sinde uzun donemde
tedavi gereksinimi dogmaktadir (Ozkan 2013:1409-1425).

2.1.4.4 Motilite Bozukluklari

Ozofagus rezeksiyonu sonrasinda, hastalarn biiyiik bir
kisminda postoperatif donemde motilite bozukluklari, gecikmis
gastrointestinal motilite ve fonksiyonel vyetersizlikler ortaya
cikabilmektedir. Bu durumlar, 6zellikle yemek sonrasi siskinlik,
dumping sendromu, asit ve safra regiirjitasyonu, aspirasyon sonucu
gelisen pndmoni, distandii gastrik transplant, dispne ve gastrik iilser
gibi klinik bulgularla kendini gosterir (Battafarano, 2008: 545-551,
Ozkan 2013:1409-1425).

2.1.4.4.1 Refli

Ozofagus rezeksiyonu ve 0Ozofagogastrik anastomozun
ardindan gelisen gastroozofageal reflii, midenin intratorasik
0zofagogastrik anastomozlardan sonra yukariya ¢ekilmesi ile iliskili
olarak sik karsilasilan bir komplikasyondur (Boran, 2007b; 30-35;
Ozkan 2013:1409-1425). Ozofajektomi sonrasi reflii insidansi,
literatiirde %40 ile %72 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir
(Battafarano, 2008: 545-55, Ozkan 2013:1409-14251). Ozellikle
erken postoperatif donemde gastro6zofageal reflli, gastrik igerigin
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trakeobronsial agaca aspire edilmesine yol acgarak hayati tehdit
edebilecek ciddi bir komplikasyon gelistirebilir. Bu nedenle,
hastanin nazogastrik tiip ile mide dekompresyonu yapilmali ve
hastanin 45 derece oturur pozisyonda tutulmasi gerekmektedir. Ayni
sekilde,  yemeklerden  sonra  solunum  fizyoterapisinin
uygulanmamasi da bu riski azaltan énemli bir yaklagimdir. Tedavi
stirecinde, hastalara az ve sik Ogiinler, yemeklerde bol sivi alimi,
yemeklerden sonra yatmama gibi Onlemler Onerilmekte ve bu
yontemlerle semptomlarin hafiflemesi saglanmaktadir (Boran,
2007b; 30-35; Ozkan 2013:1409-1425, Boran, 2022a: 201-207).

2.1.4.4.2 Dumping Sendromu

Ozofajektomi sonrasinda, o6zellikle postvagotomi sonucu
gelisen dumping sendromunun insidans1 degiskendir ve %25 ile %50
arasinda farklilik gostermektedir (Boran, 2007b; 30-35). Erken
dumping sendromu, genellikle yemekten yaklasik bir saat sonra
semptomlarint gosterirken, ge¢ dumping sendromunda belirtiler
yemekten 1-3 saat sonra ortaya ¢ikar. Erken dumping sendromunda,
hastalar carpinti, asir1 terleme, bulanti, karin kramplari, bag donmesi
ve ishal gibi sikayetler yasarken, ge¢ dumping sendromunda ise
ellerde titreme, konsantrasyon kaybi ve uyku hali gibi sistemik
bulgular goézlemlenebilir. Bu hastalarin  tedavisinde, diyet
diizenlemeleri en etkili yaklagimdir. Az, sik ve siv1 ile kat1 gidanin
ayr1 tiiketilmesi, yemek aralarinda sivi alinmasi ve rafine sekerlerden
kacinilmast onerilen tedavi stratejilerindendir. Bu Onerilere uyan
hastalarin  biiyiik ¢ogunlugunda semptomlar 6-12 ay ig¢inde
azalmakta ve hastalar daha rahat bir yagam siirebilmektedir. Direngli
vakalarda ise, kahverengi piring, meyve ve bugulanmis sebzelerden
olusan Asya diyeti ile dramatik iyilesmeler elde edilebilmektedir

(Ozkan 2013:1409-1425, Battafarano, 2008: 545-551).
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2.1.4.4.3 Gecikmis Mide Bosalmasi - Gastrik Cikis
Obstriiksiyonu

Ozofagus rezeksiyonunu takiben, mide en yaygim kullanilan
organ olmasina ragmen, Onemli bir hasta grubunda vagal
denervasyon sonucu gelisen mide atonisi ve pilorospazm nedeniyle
gecikmis mide bosalmast semptomlart gdzlemlenmektedir
(Battafarano, 2008: 545-551). Bu hastalarda, gastrik drenaj
prosediirlerinin (piloroplasti, piloromiyotomi ve pilorisin balon
dilatasyonu gibi) uygulanmasi, postprandiyal semptomlarin goriilme
sikligin1 azaltmaktadir. Ancak, ciddi gastrik cikis obstriiksiyonu
gelisen hastalarda aspirasyon pnémonisi ve yeme gii¢liigii gibi ciddi
semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir ve beslenme durumu bozulabilir.
Bu nedenle, bazi wuzmanlar O6zofajektomi ve Ozofagial
rekonstriiksiyon gegiren her hastaya gastrik drenaj prosediiriiniin
uygulanmasini 6nermektedir (Ozkan 2013:1409-1425).

2.1.4.5 Diyafragmatik Hiatus Obstriiksiyonu ve Herniasyonu

ekanik gastrik cikis obstriiksiyonunun diger bir nedeni, dar
0zofageal hiatus ile iligkilidir. Bu komplikasyon, intratorasik gastrik
cikis  obstriiksiyonunun, diyafragmatik  hiatusun  yeterince
genisletilmemesi ya da genisletildikten sonra asir1 daraltilmasi
nedeniyle gelisebilir. Bu sebeple, diyafragmatik hiatusun en az {i¢
parmak genigliginde olmasi gerektigi onerilmektedir. Tedavi olarak,
pilorun balon dilatasyonu, proton pompa inhibitorleri veya
eritromisin gibi prokinetik ajanlar kullanilabilir. Ancak, konservatif
tedavi yontemleri ile basarili olunamayan hastalarda, reoperasyon
gerektiren ciddi drenaj prosediirleri uygulanmaktadir (Boran, 2007b;
30-38).

91—



2.1.4.6 Bronkoplevral, Trakeoozofageal ve Aortogastrik
Fistiiller

Trakeoplevral veya ana brons bronkoplevral (fistiiller,
0zofajektominin en agir komplikasyonlar1 arasinda yer almakta olup,
oldukc¢a nadir goriilmektedir ve ¢ogunlukla solunum yetmezligi ve
oliimle sonuglanmaktadir (Ozkan 2013:1409-1425). Ozofajektomi
sonrast edinsel malign olmayan trakeobronsial lezyonlar, genellikle
intraoperatif ya da postoperatif travmalara, 6zofagogastrointestinal
anastomoz kagagi nedeniyle trakeobronsial agda meydana gelen
inflamasyona, ya da {ist mediastende yapilan genis diseksiyonlar
sonucu trakea ve ana bronsun devaskiilarizasyonuna bagli iskemi
gelismesine bagl olarak ortaya c¢ikabilmektedir (Alan; 2008: 439-
453, 88).

Trakeanin travmatik hasar1 ise cerrahi miidahale veya
endotrakeal entiibasyon sirasinda meydana gelebilecegi gibi, uzun
stireli mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda da kaf basincina
bagli olarak gelisebilir (Boran, 2022a: 205). Bu tiir lezyonlar
cogunlukla trakeanin iist veya orta kisimlarinda gortliirken,
trakeobronsial agigtaki iskemik lezyonlar ise genellikle cerrahi
girisimden birkag¢ giin (7-17 giin) sonra ve ¢cogunlukla karinada ya
da bu bolgeye yakin yerlerde ortaya ¢ikmaktadir (Tandon, 2001:633-
638).

Ozofajektomi sonrasi gelisen 6zofagorespiratuvar fistiillerin
tedavisi ile ilgili literatlirde net bir yontem tanimlanmamaistir (Ozkan
2013:1409-1425). Eger mediastinit ve sepsis bulgular1 yoksa,
anastomoz saglam durumdaysa ve kullanilan mide fonksiyonel
olarak iyi durumdaysa daha az invaziv tedavi yaklagimlar1 tercih
edilebilir (Boran, 2007b; 30-38). Tedavi segenekleri arasinda

endobrongial stent yerlestirilmesi veya fistliliin cerrahi olarak
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kapatilmas1 bulunmaktadir.Acil cerrahi miidahale sonrasi elde edilen
basari, konservatif tedavi sonrasi cerrahi miidahale edilen hastalara
gore genellikle daha yiiksektir (Ozkan 2013:1409-1425).

Biiyiik damarlarla yakin iliski icerisinde olan fistiiller, ¢ok
dikkatli bir sekilde izlenmeli ve herhangi bir kanama meydana
gelirse, derhal acil ve agresif bir tedavi uygulanmalidir.

2.1.4.7 Silotoraks

Ozofagus ve duktus torasikus arasindaki yakin anatomik iliski,
0zofajektomi sonrasinda silotoraks gelisiminin sik goriilen bir
komplikasyon olmasina neden olmaktadir (Ozkan 2013:1409-1425,
Battafarano, 2008: 545-551). Silotoraksin gelisimini 6nlemek
amaciyla, diafragma tizerinde bulunan aortik hiatustan gegen torasik
duktusun anatomisinin iyi bilinmesi kritik O6nem tasimaktadir.
Ozofagial cerrahi sonrasi goriilen silotoraks, genellikle hastalar
tarafindan iyi tolere edilmemekte ve mortalite oran1 %50 gibi yiiksek
bir seviyeye ulasabilmektedir (Ozkan 2013:1409-
1425;Boran,2007b: 20-30). Ayrica, kronik 6zofagus obstriiksiyonu
bulunan hastalar, beslenme durumlariin zayif olmasi nedeniyle
proteinden zengin silo kaybi nedeniyle daha ciddi bir beslenme
sorunu ile karsilasabilmektedirler. Transhiyatal 06zofajektomi
sonrasi silotoraks insidansi ise %1’in altinda bildirilmistir (Ozkan
2013:1409-1425).

2.1.4.8 Pankreatit

Postoperatif pankreatit, Kocher manevrasi veya gastrik
mobilizasyon sirasinda pankreasin zarar gérmesi sonucu geligebilir.
Pankreatit siiphesi, agiklanamayan ates, respiratuar distres veya
uzamis ileus gibi bulgularin varliginda dikkate alinmalidir. Serum
amilaz ve kalsiyum seviyeleri ile yapilan testler, pankreatit tanisini
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kesinlestirmede yardimci olur. Bu durumda standart pankreatit
tedavi protokolleri uygulanirken, nadiren de olsa fatal hemorajik
pankreatit gelisebilir (Ozkan 2013:1409-1425).

2.1.4.9 Sempatik Plevral Efiizyon

Mediasten diseksiyonu sonucu, postoperatif ilk hafta i¢inde
sempatik plevral eflizyon gelisebilir. Bu tiir efiizyonlar genellikle
asemptomatik olup tedavi gerektirmez ve spontan olarak iyilesme
gosterir. (Boran, 2007b; 30-38).

2.1.4.10 Pnomotoraks

Transhiyatal 6zofajektomi geciren hastalarin yaklasik olarak
iicte ikisinde, mediastinal diseksiyon sirasinda bir veya daha fazla
plevral kaviteye giris olabilir. Ozofajektomi sonrasi, mide dzofagus
yatagina yerlestirilmeden oOnce plevra dikkatlice incelenmeli ve
herhangi bir yirtik olup olmadigi kontrol edilmelidir. (Ozkan
2013:1409-1425).

Bu calismada, Ozofagus kanseri nedeniyle perioperatif
donemde gelisen teknik komplikasyonlara etki eden preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif faktorler detayli olarak incelenmistir.

3 Gere¢ ve Yontem

Universitemizin Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali'nda, Ocak 2000 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda, 6zofagus
kanseri tanis1 alip ayni cerrah (I0) tarafindan 6zofajektomi ameliyatt
yapilan 115 hasta tez caligmast icin retrospektif olarak incelenmistir.
Calisma, yalnizca orta ve alt 6zofagus kanseri nedeniyle cerrahi
tedavi edilen hasta grubunu kapsamaktadir. Hipoafarenks
kanserlerinin  tedavi yOntemleri ve Ozellikleri, farkliliklar
gosterdiginden, bu tir tiimorler caligmaya dahil edilmemistir.
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Ayrica, neoadjuvan kemoterapi tedavisi goren ve anastomozlarda
stapler kullanilan hastalar, hasta sayisinin az olmasi nedeniyle analiz

disinda brrakilmistir.

Bu calisma kapsaminda demografik veriler, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif Ol¢limler ile sonuglar hastalarin
dosyalarindan ve laboratuvar verilerinden alinarak kaydedilmistir.
Ayrica, postoperatif doneme ait komplikasyonlar ve histopatolojik
raporlar da gézden gegirilmistir. Hasta verilerinde (ameliyat raporu,
komplikasyonlar, hiicre tipi, taburculuk giinii vb.) eksik bilgi
bulunan hastalar calisma dis1 birakilmistir. Degerlendirilen risk
faktorleri, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif degiskenler ile

timor ozellikleri agisindan gruplandirilmigtir.

Preoperatif veriler, Tablo 1’de detayli olarak verilmistir. Tablo
I’de yer alan kisaltmalar arasinda; solunum fonksiyon testleri
(birinci saniyede beklenen zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1) ve zorlu
vital kapasite (FVC)) (% ve litre olarak), oda havasindaki kan gazi
parametreleri (parsiyel oksijen basinci (pO2) (mmHg), parsiyel
karbondioksit basinci (pCO2) (mmHg), oksijen satiirasyonu (sO2)
(%), aclik kan sekeri (AKS) (referans: 70-110 mg/dl; 70 alt1 ve 110
istli patolojik), sodyum (Na) (mg/dl, referans araligi 136-146),
kalsiyum (Ca) (mg/dl, referans aralig1 8,5-10,5), hemoglobin diizeyi
(hgb) (g/dl, referans araligi 11,7-16,1), karaciger fonksiyonlari
(albumin) (g/dl, referans araligi 3-5,1), bobrek fonksiyonlari
(kreatinin) (mg/dl, referans aralig1 0,6-1,1), beyaz kiire sayisi (BKS)
(x 10%/1, referans degeri 4,5-11) yer almaktadir. (Boran,2007b: 40-
47)
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3.1 Degiskenlerin Ozellikleri ve Tamimlanmasi

Intraoperatif degiskenler ise Tablo 2’de yer almaktadir. Bu
degiskenler arasinda uygulanan cerrahi teknikler (torakotomi +
laparatomi + servikal eksplorasyon, torakotomi + laparatomi,
torakofrenotomi, torakotomi, transhiyatal (laparatomi, servikal
girisim)), rezeksiyon sekilleri (distal 6zofajektomi + proksimal
gastrektomi + 6zofagogastrostomi (DPO), totale yakin 6zofajektomi
+ proksimal gastrektomi + 6zofagogastrostomi (TPO), parsiyel
0zofajektomi +  Ozofagokolostomi +  kologastrostomi +
kolokolostomi (POKK), distal 6zofajektomi + total gastrektomi +
0zofagojejenostomi + ru-y-anastomozu (DGRY)), inoperabl-
rezeksiyon yok (yok), rekonstriiksiyon icin kullanilan organ (mide,
jejenum, kolon), anastomoz yapilan bolge (servikal bolge, toraks,
anastomoz yok) ve cerrahi girisim tarafi (sag, sol, yok (transhiyatal),
sag+sol) gibi faktorler bulunmaktaydi.

Tiimore ait 6zellikler ise histopatolojik tip (YSK, ADK, diger),
timor lokalizasyonu (orta 1/3, alt 1/3), TNM klasifikasyonuna (T1,
T2, T3, T4) gore T ve N simiflandirmalari, evreleme (I, IIA, 11B, III)
ve histopatolojik diferansiyasyon (Grade: az, orta, iyi) olarak
kaydedilmistir.

Postoperatif degigskenler Tablo 3’de belirtilmistir. Perioperatif
morbidite, intraoperatif ve postoperatif ilk 30 giin i¢inde gdzlenen
komplikasyonlar ve hastanede yatis siiresi boyunca gelisen
komplikasyonlar olarak tanimlanmistir. Teknik komplikasyonlar,
komsu organlarin hasarlanmasi ve yetersiz rekonstriiksiyonlari
kapsayacak sekilde belirlenmistir. Bu komplikasyonlar arasinda
vokal kord disfonksiyonu (rekiirren laringeal sinir hasarinin

gostergesi), splenektomi gerektiren dalak yaralanmasi, trakea
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yaralanmasi, mediastinal damar yaralanmalari, cerrahi gerektiren
kanama-hava kacagi ve mide dilatasyonu yer almaktadir.
Splenektomi, intraoperatif dalak yaralanmasi veya genis timor
rezeksiyonu amaciyla yapildigi ameliyat raporlart ve cerrah
goriismesi  dogrultusunda teknik komplikasyon olarak kabul
edilmistir. Ozofagusun yetersiz rekonstriiksiyonu sonucu gelisen
postoperatif anastomoz kagagi veya replasman nekrozu da bu
kategoride degerlendirilmistir. Endoskopik olarak dogrulanan vokal

kord hasarlar1 da bir komplikasyon olarak kaydedilmistir.

Anastomoz  kacaklari, genellikle rutin  postoperatif
kontrollerde metilen mavisi igirilerek ve gerekirse kontrast
goriintlileme yontemleri ile tespit edilmistir. Ek hastaliklar,
preoperatif donemde yapilan medikal incelemelerle dogrulanan
hasta hikayeleri dogrultusunda belirlenmistir. Ek hastaliklar, kalp
hastaligi, akciger hastaligi, diyabet, norolojik hastaliklar ve
karaciger hastalig1 olarak 5 ana grupta toplanmistir. Kalp hastaligi,
hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, miyokard infarktiisii, atrial
veya ventrikiiler aritmiler, koroner anjioplasti, koroner bypass ve
kalp yetmezligini kapsayacak sekilde tanimlanmistir. Bu hastalar,
preoperatif donemde kardiolog tarafindan degerlendirilmis ve
gerekli kardiyolojik tetkikler (ekokardiografi, anjiografi, miyokard
perflizyon sintigrafisi, stres testi, holter testi) yapilmis ve diistik ile
orta risk degerlendirmesi yapilmistir. Akciger hastaligi, anormal
solunum fonksiyon testleri ile birlikte goriilen kronik akciger
hastaliklari, astma, brongektazi ve tliberkiiloz gibi durumlar
kapsamaktadir. Diyabet, insulin bagimli ve bagimsiz diyabet
hastalarin1 igermektedir. Karaciger hastaligi, anormal karaciger
fonksiyon enzimlerine sahip ve gastroenterolog tarafindan
dogrulanan siroz ve kronik hepatit 6ykiilerini kapsamaktadir.
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Daha o6nceki abdominal girisim Oykiisli, peptik llser, safra
kesesi, koledok, apendiks ve iirogenital sistem ameliyatlarini
icermektedir. Kilo kaybi, hastanin mevcut kilosunun %10’dan fazla
bir miktar kaybetmesi olarak tanimlanmistir. (Boran,2007b: 40-489

3.2 Istatistik yontem

Katergorik degiskenlerin sonuglar1 yiizde ile, devamh
degiskenlerin sonuglar1 ise ortalamatstandart deviasyon((min-
maks)(mean+£SD,range)), ile ifade edildi. Devamli veriler i¢in non
parametrik yontem olarak Mann Whitney U testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearsonun diizeltmesi ile birlikte olan x2 testi ve
Fisher in dogrulama testi kullanildi. Perioperatif morbiditeyi
muhtemelen etkileyebilecek faktorler lojisitk regresyon modeli(tek
degiskenli ve cok degiskenli) kullanilarak belirlendi. Teknik
komplikasyonlarin preoperatif, intraoperatif, postoperatif ve timor
ile ilgili faktorler arasindaki iliskinin saptanmasinda tek degiskenli
lojistik regresyon analizi kullanildi. Teknik komplikasyonlar ile tek
degiskenli analizin sonucunda segilen faktorlerle ilgili riskin
degerlendirilmesinde odd oranimni(OR) ve onun %95 lik giiven
araligini(%95 CI) belirleyebilmek i¢in ‘stepwise binary’ lojistik
regresyon analizi kullanildi. Devamli degiskenlerin modelde
degerlendirilmesinde cut off deger i¢in median veya normal
genisligin tlizerindeki degerler kullanildi. Tek degiskenli analizde
anlamli(p<0,05) veya anlamliya yakin(0,05< p<0,1) faktorler ile
cok degiskenli model olusturuldu

3.3.Bulgular

Calismamizda uygulanan operatif donem 6zellikleri ve cerrahi

teknik bir 6nceki calismamizda tarif edildigi gibi uygulandi.(Boran;



2022b: 175-186) Hasta ozellikleri ve Preoperatif, Intraoperatif,
Postoperatif ve Tiimdre Ait Faktorler tablo 1,2,3 de gosterildi.

3.3 Perioperatif Morbidite

Yiz on bes hastanin 67’sinde (%58,2) toplamda 131
perioperatif ~ komplikasyon  gelistigi  gozlemlenmistir.  Bu
komplikasyonlardan 28’inde (%24,3) teknik komplikasyonlar,
63’linde (%54,7) ise genel komplikasyonlar meydana gelmistir.
Perioperatif — mortalite, 17 hastada (%14,8) izlenmistir.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin orani ise 48 (%41,7) olarak
bulunmus, 30 hastada (%26,1) tek komplikasyon, 15 hastada
(%12,2) iki komplikasyon ve 22 hastada (%19,1) ise ii¢ veya daha

fazla komplikasyon gelismistir.

3.4 Teknik Komplikasyonlar

Calismamizda, hastalarin %24,3’iinde (28 hasta) toplamda 33
teknik komplikasyon (TK) gozlemlenmistir (Tablo 4.0). Teknik
komplikasyon gelismeyen 87 hasta (%75,7) bulunurken, 24 hastada
(%20,9) tek bir komplikasyon, 4 hastada ise (%3,5) iki veya daha
fazla teknik komplikasyon tespit edilmistir. En sik rastlanan teknik
komplikasyon anastomoz kacagi olup, 8 hastada (%6,9)
saptanmistir. Bunlardan 5'1 servikal anastomozlarda, 3'i ise torasik
anastomozlarda meydana gelmistir. Tedavi siirecinde,7 hasta
konservatif yontemlerle izlenmis, bir hastaya ise cerrahi onarim
uygulanmigtir. Anastomoz kacagi nedeniyle 3 hasta kaybedilmistir;
bunlardan birinde servikal, diger ikisinde ise torasik anastomoz
kagag1 s6z konusu olmustur. Diger teknik komplikasyonlar arasinda,
rekiirren sinir hasari, 2 hastada (%1,7) kaydedilmis ve bu hastalar
yalnizca ses degisikligi ile semptom gostermistir. Masif hava kagag,
5 hastada (%4,3) gelismis olup, bunlardan 2’si tekrar cerrahi

99—



miidahaleye tabi tutulmus ancak kacagin nedeni belirlenememistir;
geri kalan 3 hastada ise kagagin postoperatif 3-4 giin iginde
kendiliginden 1iyilestigi goézlemlenmistir. Mide dilatasyonu, 4
hastada (%3,4) gelismis ve tedavi olarak sik nazogastrik aspirasyon,
prokinetik ajanlar ve motilyum preparatlar1 kullanilmistir; bu
tedaviye yanit olarak dilatasyon gerilemistir. Pndmotoraks, 3
hastada  (%2,6) izlenmistir. Intraoperatif ~donemde dalak
yaralanmasi, 2 hastada (%]1,7) saptanmis ve bu hastalara ayni seansta
splenektomi uygulanmigtir. Cerrahi miidahale gerektiren kanama, 2
hastada (%1,7) gozlemlenmis olup, birinde aortogastrik fistiil ile
iligkilendirilirken, diger hastada kanama kaynagi belirlenememistir.
Trakea yaralanmasi, 2 hastada (%]1,7) meydana gelmis ve hasar
intraoperatif donemde onarilmistir. Evantiirasyon/evisserasyon, 2
hastada (%]1,7) saptanmis, brakiosefalik ven yaralanmasi ise 1
hastada (%0,8) gelismis ve cerrahi tamir edilmistir. Aortogastrik
fistiil, 1 hastada (%0,8) postoperatif donemde anastomoz kagagina
bagli olarak geligsmis ve cerrahi tamir uygulanmistir. Gastrobronsial
fistiil ise 1 hastada (%0,8) gozlemlenmis ve konservatif takip ile
hasta taburcu edilmistir (Tablo 4.0).

Preoperatif, intraoperatif, postoperatif ve tiimore ait
degiskenler (Tablo 4.1; 4.2; 4.3 - EK2), teknik komplikasyonlarla
iliskileri agisindan incelenmistir. Yapilan tek degiskenli analizlerde,
sigara kullanim1 (p=0,006), sigara kullanim durumu (p=0,022),
FEV1 %’si (p=0,019), cerrahi teknik (p=0,038), tlimor grade’i
(p=0,032), genel komplikasyonlar (p<0,0001) ve genel
komplikasyon sayist  (p<0,0001) gibi 7 faktor, teknik
komplikasyonlarla anlamli iliskili bulunmustur. Bunun disinda,
diger preoperatif, intraoperatif, postoperatif ve tliimore ait
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degiskenler ile teknik komplikasyonlar arasinda herhangi bir anlamli
iligki tespit edilmemistir.

Teknik komplikasyon gelisen hastalarin, gelismeyenlere
kiyasla daha ayrintili sekilde incelenmesi sonucunda, teknik
komplikasyon olan hastalarin sigara kullanim miktarinin yaklagsik iki
kat fazla oldugu belirlenmistir (25,39 paket/yil — 14,96 paket/yil;
p=0,006). Ayrica, aktif sigara igicilerinin hi¢ sigara i¢meyen
hastalara gore teknik komplikasyon yasama orani iki kat daha
yiiksek bulunmustur (%53,6 - %23,0; p=0,022). FEV1 %’si, teknik
komplikasyon gelisen hastalarda, gelismeyenlere gore daha diisiik
seviyelerde saptanmistir (70,5 — 82,2; p=0,019). (Boran,2007b: 40-
50)

Cerrahi tekniklerin incelenmesiyle, teknik komplikasyonu
olan hastalarda, torakotomi + laparatomi + servikal eksplorasyon
uygulanan hastalarin oraninin, torakotomi + laparatomi yapilanlara
gore (p=0,001) yaklasik 5,7 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir
(%82,1 - %14,3). Ayrica, torakofrenotomi ve torakotomi uygulanan
hastalarda ise hi¢ teknik komplikasyon gelismedigi gézlemlenmistir.
Diferansiyasyon derecesine bakildiginda ise, teknik komplikasyon
gelisen hastalarda orta grade tiimorlerin orani, diger timor
grade’lerine kiyasla daha fazla bulunmustur (%75 - %17,9 + %7,1,
p=0,032).

Teknik komplikasyon gelisen hastalarda, genel komplikasyon
goriilme oranimin iki kat daha fazla oldugu belirlenmistir (%85,7 -
%44,8; p<0,0001). Ayrica, genel komplikasyon sayisinin (iki veya
iicten fazla) da teknik komplikasyonu olan hastalarda daha yiiksek
oldugu saptanmistir (%39,3 - %46,4; p<0,0001).
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Tablo 4.0 Teknik Komplikasyonlar

Komplikasyon No %
Teknik komplikasyonlar

Anastomoz kacagi 8 %06,9
Rekkiiren sinir hasari 2 %1,7
Masif hava kagagi 5 %4,3
Mide dilatasyonu 4 %3,4
Pnomotoraks 3 002.,6
1ntraoperatif dalak yaralanmasi 2 001,7
Cerrahi gerektiren kanama 2 %1,7
Trakea yaralanmasi 2 001,7
Evantiirasyon/eviserrasyon 2 %1,7
Brakiosefalik ven yaralanmasi 1 %0,8
Aortogastrik fistil 1 %0,8
Gastrobronsial fistiil 1 % 0,8

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, hi¢ sigara
icilmemis olmanm (OR: 3,87; %95 CI: 1,40-10,71; p=0,009) ve
FEV1 %’nin 70’in lizerinde olmasiin (OR: 4,12; %95 CI: 1,53-
11,09; p=0,05) teknik komplikasyon ile iligkili olan iki Onemli
degisken oldugu belirlenmistir (Tablo 4.8). Adiml1 analiz sonrasinda
yapilan ikili lojistik regresyon analizinde ise, hi¢ sigara igmemis
olmanin, teknik komplikasyon gelismeme a¢isindan bagimsiz bir
faktor olarak one ¢iktigi tespit edilmistir (p=0,009).

Yogun bakimda kalis siiresi (14,54 giin — 8,71 giin; p=0,001),
postoperatif hastane i¢i yatis siiresi (21,6 giin — 13,6 giin; p<0,0001)
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ve toplam hastane i¢i yatis siiresi (30,9 giin — 21,28 giin; p<0,0001)
teknik komplikasyonu olan hastalarda, olmayan hastalara gore
belirgin sekilde daha wuzun olmustur. Buna karsin, teknik
komplikasyonlarin perioperatif mortaliteyi artirmadig1
gozlemlenmistir.

Tartisma

Son yillarda  cerrahi  tekniklerde, yogun  bakim
uygulamalarinda, anestezik yoOnetimde ve genel postoperatif
bakimda elde edilen gelismelerle birlikte, 6zofajektomi sonrasi
mortalite oranlarinda belirgin bir azalma g6zlemlenmistir. Bu oran,
%29'lardan %4 ile %12 arasinda degisen seviyelere diiserken,
morbidite oranlar1 hala yiiksek seviyelerde kalmaktadir (Ozkan,
2013:1409-1425; Boran, 2022b:175-186). Ozofagus kanseri
nedeniyle gerceklestirilen 6zofajektomi  sonrast  morbidite
oranlarinin %10 ile %59 arasinda degistigi bildirilmistir (Boran,
2022a: 201-207).

Ozofagus operasyonlarinda goriilen komplikasyonlarm biiyiik
kismi, 6zofagusun anatomi ve fizyolojisinin 6zelliklerine dayanir.
Bu oOzelliklerin iyi bir gsekilde anlagilmast ve bilinmesi,
komplikasyonlar1 énlemede &nemli rol oynamaktadir. Ozofagusun
bir baska 6zelligi, yaghh submukoza tabakasinin iizerindeki yassi
epitelli mukozaya gore daha fazla hareket serbestligi saglamasidir.
Bu nedenle, elle yapilan 6zofagus anastomozlarinda, siitiirlerin
mukoza kenarindan gectiginden ve mukozay1 diizglin bir sekilde
sabitlediginden emin olunmasi gerekmektedir. Bazi durumlarda,
mukoza kenarindaki dikisler, kesi yerinden bir santimetreden fazla
geri cekilebilir. Postoperatif anastomoz kagaklarinin ¢cogu, cerrahi
teknik hatalarina bagl olarak ortaya cikar. Ozofagus cerrahisinde
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titiz bir cerrahi teknik ve detaylara dikkat edilmesi ¢ok dnemlidir
(Boran, 2007 b: 40-50).

Ozofagus, gastrointestinal sistemde seroza tabakasi
bulunmayan tek organ olup, muskiiler tabakasi ince ve yumusaktir,
bu da siitiirlerin zayif bir sekilde tutunmasina yol acar.
Fundoplikasyon yapilirken, submukozanin 6zofageal siitiir ile
sabitlenmesi, muskiiler tabakanin inceligi nedeniyle biiyiik 6nem
tasir (Alan 2008, 439-453). Ozofagus, inferior tiroid, interkostal ve
bronsial, inferior frenik ve sol gastrik arterlerle anastomoz yapan 4-
6 cift aortik 6zofageal arter ile beslenmektedir. Bu genis kanlanma
nedeniyle, anastomoz kagaklarinda kanlanma bozuklugu yerine,
yetersiz cerrahi tekniklerin daha olast bir agiklama olusturduguna
inanilmaktadir. Ozofagusun submukozal kollateral kanlanmasi
oldukca genistir ve kardiya boliindiikten ve intratorasik 6zofagus
serbestlestirildikten sonra, inferior tiroidal arterin saglam kalmasi
durumunda 6zofagusun distal kanlanmas1 korunmaktadir. Ayrica,
0zofagusun parasempatik innervasyonu vagus siniri ile saglanirken,
ist boliimii rekiirren laringeal sinir tarafindan innervasyon alir
(Boran, 2007 b: 40-50). Rekiirren laringeal sinir hasari,
krikofaringeal kas disfonksiyonu ve buna bagh servikal disfaji ile
birlikte aspirasyon pnomonisine yol agabilir. Benzer sekilde, distal
ozofagus bolgesinde vagal sinir hasari, nérojenik disfaji ve gastrik
atoni, pilor spazmi gibi sorunlara neden olabilir (Boran, 2022b:175-
186).

Preoperatif evreleme, 6zofagus kanserinin klinik evresini
belirlemenin yan1 sira, planlanan cerrahinin risklerini de
degerlendirmeyi amaclar. Ozofagus kanserlerinin erken evrelerde,

Japonya ve Cin disinda tespit edilmesine ragmen, bizim
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hastalarimizin ¢ogunlugu ileri evre hastaliga (%42,6-Evre I1I)
sahipti. Ileri evre kanserli hastalar, nutrisyonel ve fizyolojik
problemler ile birlikte yashh ve komorbid kardiorespiratuar
hastaliklarla birlikte olurlar. Bu durum, serilerdeki komplikasyon
insidansini artirmaktadir (Boran, 2022b:175-186).

Calismamizda 115 hastanin 67’sinde (%58,3) teknik
komplikasyonlar, 63’linde (%54,3) ise genel komplikasyonlar tespit
edilmistir. Griffin, 6zofagus kanseri nedeniyle 6zofajektomi yapilan
hastalarin %45’inde komplikasyon bildirmis ve bunlarin %26’sim
medikal, %17’sini cerrahi olarak gruplamistir. Ferguson ise, toplam
komplikasyon oranini %76 (269/205), cerrahi komplikasyon oranini
ise %46 (269/123) olarak bildirmistir (Ferguson, 1997: 599-604,.
Hidaka calismasinda ise, %59,5 (285/110) bir morbidite orani
bulunurken, Rizk teknik komplikasyon oranini %27 (510/138)
olarak saptamigtir (Hidaka, 2007:1984, Rizk, 2004:42-50).

Postoperatif teknik komplikasyon oran1 %17 ile %46 arasinda
degisirken, bizim calismamizda bu oran %24 olarak bulunmugtur
(Boran, 2007b,40-50). Bu ¢alismada sigara igen hastalarda ve diisiik
FEV1 yiizdesine sahip hastalarda teknik komplikasyonlarin daha sik
gorildiigl, cerrahi teknigin de bu komplikasyonlarin olusumunu
etkiledigi  gozlemlenmistir. Teknik komplikasyon  goriilen
hastalarda, genel komplikasyon oraninin arttifi, hastane ici yatis
stirelerinin ise uzadig: tespit edilmistir. Adimsal lojistik regresyon
analizi sonucunda, sigara igmeyen hastalarda teknik komplikasyon
olusumunun bagimsiz olarak 3,8 kat daha diisiik oldugu saptanmistir
(p=0,009). Sigara  igmenin,  pulmoner,  kardiovaskiiler
komplikasyonlar, enfeksiyonlar ve yara iyilesme problemleri gibi
ciddi postoperatif komplikasyon riskini artirdigi farkli galismalarda

-105—



vurgulanmistir (Hatipoglu, 2018: 245-252, Boran 2022a,201-207).
Ayrica, sigaranin birakilmasi ile ilgili yapilan fizyolojik ¢alismalar,
akcigerlerde, dolasim sisteminde, immiin sistemde ve yara
iyilesmesindeki gegici problemlerin sigara birakildiktan 2 ay icinde
coziilebildigini gostermektedir. Perioperatif donemde sigara
icmenin birakilmasi, sigara i¢iminin neden oldugu komplikasyonlari
azalttigi, Ozellikle kotii yara iyilesmesinde belirgin bir iyilesme
sagladigi bildirilmistir (Boran, 2007b:40-50).

(Calismamizda en sik goriilen teknik komplikasyon anastomoz
kacagi (8, %6.,9) idi. Bunlarin 5’1 servikal anastomozlarda, 3’i
torasik anastomozlarda gozlenmistir. 7°si konservatif, 1’1 ise cerrahi
onarim ile tedavi edilmistir. Ozofajektomi sonrasi1 anastomoz kagak
oran1 %0 ile %25 arasinda degismektedir. Insidans, biiyiik 6l¢iide
kacak tamimima baghdir. Son c¢alismalar, deneyimli -ellerde
anastomoz kagak insidansinin  %10’un altinda oldugunu
gostermektedir (Ozkan 2013:1409-1425, Battafarano, 2008: 545-
551). Major anastomoz kagaklarinda mortalite oranlar1 %10 ile %43
arasinda degismektedir (Boran, 2007b:40-50, Boran 2022b:175-
186). Anastomoz kacaginin etiyolojisi multifaktoriyal olup, mide
replasmaninin  uygun kanlanmasi, 06zofagogastrik anastomoz
iyilegsmesi icin kritik bir faktordiir (Ozkan 2013:1409-1425,
Battafarano, 2008: 545-551).

Anatomik faktorler arasinda, 6zofagusun seroz tabakasinin
cok ince ve yetersiz olmasi, kas dokusunun ise frajil ve longitudinal
olmasi, siitiirlerin zayif tutunmasina neden olarak kacagin riskini
artirmaktadir (Ozkan 2013:1409-1425, Battafarano, 2008: 545-551).
Ayrica, 6zofagusun segmental diizeyde kanlanmasinin diisiik olmas1

da anastomoz kacaginin anatomik nedenleri arasinda yer almaktadir.
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Bununla birlikte, 06zofagusun submukozal genis kollateral
kanlanmasi, bu gériisii dogrulamamaktadir. Ozellikle diseksiyon
sirasinda kanamanin az olmast veya kesi hattindaki iskemi,
anastomoz yetersizliginde dnemli bir rol oynar (Boran, 2007b: 50-
60, Battafarano, 2008: 545-551).

Fizyolojik faktorler arasinda, intratorasik mediastinal basincin
gida gecisi sirasinda atmosfere gore negatif olmasi ve anastomozun
sindirim enzimleri, safra asitleri, tiikiiriikteki HCI, mide icerigi ve
bilier reflii gibi faktorlerle maruz kalmast, kacagin olusumunda etkili
bulunmaktadir. Preoperatif diisiik albumin seviyesi ve kadin cinsiyet
gibi faktorler de kacak riskini artirabilir. Kagak riskinde cerrahinin
palyatif veya kiiratif olusu etkili bulunmamistir. Fazla kan kayb1 ise
tek intraoperatif faktor olarak suglanmaktadir (Battafarano, 2008:
545-551).

Calismamizda, preoperatif diisik FEV1 orani ile teknik
komplikasyon olusumunun iliskili oldugu goézlemlenmistir, bu da
oksijenasyonun yara iyilesmesinde kritik bir rol oynadigini
desteklemektedir. Teknik komplikasyon gelisen hastalarda diger
medikal komplikasyonlarin, o6zellikle pulmoner komplikasyon
oraninin arttig1 tespit edilmistir. Teknik komplikasyonu olan
hastalarda pulmoner komplikasyon oranmin 300 kat arttig1
bildirilmistir (Weijs, 2013:6509, Takeuchi,2017:1825). Bu, rekiirren
laringeal sinir hasarina sekonder aspirasyonla aciklanabilir, ancak
uzamis kotii nutrisyonel ve genel durum bozuklugu da bir diger olasi
sebep olarak 6ne ¢ikmaktadir (Boran, 2022a:201-207).

Rekiirren sinir yaralanmasi nadir goriiliir ve siklig1 %4 ile %10
arasinda degisir (Battafarano, 2008: 545-551, 42). Serimizde ise
%1,7 (2 hasta) oraninda vokal kord paralizisi saptanmis olup, bu
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durum ses degisikligi ile karakterize edilmistir. Bu oran, literatiirde
bildirilen oranlarin altinda kalmaktadir. Calismamizda gézlemlenen
diger teknik komplikasyonlar arasinda mide dilatasyonu da yer
almistir ve 4 (%3,4) hastada bu durum gdzlemlenmistir. Ozofagus
rezeksiyonu sonrasi vagal denervasyon nedeniyle gelisen mide
atonisi ve pilorospazma bagli gecikmis mide bosalmasi, sik goriilen
bir komplikasyondur. Bu komplikasyonun insidanst %10 ile %50
arasinda degismektedir. Gecikmis mide bosalmasi, postoperatif
donemde %50 oraninda gozlemlenirken, 6 ay sonra bu oran %13’e
diisebilmektedir (Battafarano, 2008: 545-551; Boran, 2022a:201-
207;Takeuchi,2017:1825).

Gastrik drenaj prosediirleri (piloroplasti, piloromiyotomi,
pilorisin balon dilatasyonu) ve farmakolojik tedavilerle birlikte,
mide motilitesini artiran ilaglar (metklorpamid, sisaprid, betanekol,
domperidon) bu komplikasyonlarin tedavisinde kullanilmaktadir.
Eritromisin gibi motilin agonistleri de mide motilitesini hizlandiran
ilaclar arasinda yer alir (Boran, 2007b: 50-60, Battafarano, 2008:
545-551). Ozofajektomi ve vagotomiyi takiben gastrik drenaj
prosediirlerinin ~ gerekliligi  iizerine farkli gortisler vardir.
Calismalarda, drenaj prosediirlerinin uygulanmadig1 hastalarda
gastrik ¢ikis obstriiksiyonunun gelismedigi gosterilmistir.(Boran,
2007b: 50-60; Battafarano, 2008: 545-551). Okten’in deneysel
calismasinda, zorunlu vagotomiden sonra yapilan mide
replasmanlarinda, piloroplasti ve pilorektomiye gerek olmadigini ve
0zofagogastrostomi sonrast mide motilitesinin kaybolmadigini
gostermektedir (Ozkan 2013:1409-1425). Calismamizda ise
piloroplasti rutin olarak uygulanmamis, yalnizca 3 hastada
intraoperatif yapilmis ve mide atonisine karst motilyum
kullanilmastir.
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Trakeoplevral veya ana brons bronkoplevral fistiilleri,
0zofajektominin en ciddi komplikasyonlar1 arasinda yer almakta
olup, ender goriiliir ve siklikla solunum yetmezligi ve oOliimle
sonuclanmaktadir  (Boran, 2022b:175-186).  Trakeobronsial
lezyonlar genellikle travma, servikal anastomoz kagag1 veya iskemik
nedenlere bagli olarak meydana gelir. Bu tiir lezyonlarin
onlenmesinde, havayolu ¢evresinde dikkatli diseksiyon ve
rezeksiyon siiresince bronsial arterlerin korunmasi biiyliik 6nem
tagimaktadir (Boran, 2007b: 45-65). Calismamizda, iki hastamizda
(%1,7) intraoperatif trakea yaralanmasi gozlemlenmis ve bu
yaralanmalar cerrahi miidahale ile onarilmistir. Ayrica, bir hastada
(%0,8) postoperatif donemde bronkoplevral fistiil gelismis olup, bu
durum konservatif takip ile yonetilmistir.

Sigara kullanimi, FEV1 degeri ve cerrahi teknigin, teknik
komplikasyonlarin gelisimine olan etkileri gézlemlenmistir. Cerrahi
teknigin zorlu ve karmasik dogasinin yani sira, sigara i¢imi ve
oksijenasyon yetersizligi, yara iyilesmesinin olumsuz etkilenmesine
yol a¢cmug gibi goriinmektedir. Ayrica, postoperatif donemde
transfiizyon ihtiyacinin diisiik seviyelerde olmasi, 1y1 bir
intraoperatif hemodinamik takip ile minimal travmanin bir

gostergesi olabilir.

Sonug¢ olarak, preoperatif donemde sigara kullaniminin
birakilmasi, dikkatli hasta secimi, kapsamli bir preoperatif
degerlendirme, artan cerrahi deneyim, dikkatli diseksiyon,
postoperatif donemde ise O0zenli hemodinamik izlem ve agresif
akciger temizligi uygulamalarmin 6zofajektomili hastalarin
takibinde basar1 oranlarini artirabilecegi diisliniilmektedir. Bununla
birlikte, calisma kapsaminin genisletilmesi ve prospektif bir ¢calisma
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ile perioperatif morbidite ve mortalite risklerinin daha ayrintili
sekilde degerlendirilmesi, daha anlamli ve genellenebilir sonuglar

elde edilmesine imkan taniyacaktir.
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EK1 Preoperatif, intraoperatif, Postoperatif ve Tiimore Ait Faktorler
Tablo 1: Hasta Ozellikleri-Preoperatif Faktorler

Preoperatif Faktorler N %
-Yas, 59,3+11,6(23-79)

-Cinsiyet,

kadin /erkek 45/70 39,1/60,9
-Sigara Kullanimi(paket/ y1l) 17,5 £25,02

-Sigara Kullanim Durumu

hi¢ kullanmamig 55 47,4
aktif igici 41 36
birakmisg 19 16,5
-Sikayet Siiresi(Ay) 4,5+ 4,7(1-135)

-Ek Hastalik Hikayesi

akciger hastalig1 7 6,1
kalp hastalig 34 29,6
diabetus mellitus, 11 9,6
norolojik hastalik 5 4,3
hepatopati, 4 3,5
-Ek Hastalik Sayis1
0/1/>2 75/29/11 65,2/25,2/9,6
-Kilo Kaybi/ Abdominal Girisim Hikayesi 34/25 29,6/21.7
-FEV1

It/ % 2,37+0,79(0,81-4,40) 79,37+19,94(33-121)

-FVC

Lt/% 2,85+0,95(1,23-5,53) 78,43+18,35(32-121)
-p0O2 75,71£14,14(29-105)

-pCOo2 36,37+9,52(21-86)

-s02% 94.6+5,24(46-99)

-Arterial kan basme1(>140 mmHg)
-AKS (>110)

-Kreatinin (>1.1 mg/dl)

-NA(>146 mg/dl)

-Ca (>10,5 mEqg/l)
-Hgb(<11,7g/dI)

-Albumin, (< 3g/dl)

-BKS (>11, 103/1)

8
9

o AN W W

4,3

7,1
7,8
2,6
2,6
1,7
3,5



Tablo 2: Intraoperatif Faktorler

Intraoperatif Faktorler N %
-Entiibasyon tipi

tek limenli/ ¢ift liimenli 75/40 61,7/32,2
-Kan transfiizyonuVar/Y ok 41/74 35,5/64,5

-Ameliyat siiresi

-Cerrahinin uygulandig1 zaman dilimi
8-14

14-18

8-18

-Cerrahinin giinlere dagilimi

ayn1 glin/ardisik giinler

-Cerrahi teknik
torakotomi+laparatomi+servikal ekplorasyon
torakotomi+ laparatomi
transhiyatal(laparatomi, servikal girigim)
torakofrenotomi

torakotomi

-Rezeksiyon sekli

DPO

TPO

POKK

DGRY

yok

-Rekonstriiksiyon i¢in kullanilan organ
mide

jejenum

kolon

rekonstriiksiyon yok

-Anastomoz Yeri

servikal //toraks

anastomoz yok

-Cerrahi girigim tarafi

Sag/ sol

yok(transhiyatal)

sag+sol
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316dk +82,3 (105-480)

108 94,6
2 1,8
5 3,6
108/7 93,9/6,1
72 62,6
9 16,5
2 1,7
14 12.2
8 7
50 435
50 435
1 0,9
2 1,7
12 10,4
102 88,7
2 1,7
1 09
10 8,7
73/32 63,5/27.8
10 8,7
97/13 84,3/11.3
2 1,7
3 2,6



Tablo 3: Postoperatif ve Tiimore Ait Faktorler

Faktorler Hasta No %

Tiimore ait
-Lokalizasyon
ortal/3/ alt1/3 61/54 53/47

-Histopatolojik tip

YSK/ADK/ diger 81/31/3 70,4/27.0/2,6
-Grade

az/ orta/ iyi 27163/25 23,5/54,8/21,7

T

T1/ T2/ T3/ T4 14/11/75/15 12,2/ 9,6/65,2/13
-N

NO 62 53,9

N1 47 40,9

Nx 6 5,2
-Evre

I/ HA/ 1B/ I 12/46/8/49 10,4/40,0/7,0/42,6

Postoperatif faktorler

-Analjezi tipi

intramiiskiiler voltaren dolantin/ PCA 94/21 81,7/18.3
-Transfiizyon var/ yok 23/92 20/80
-TPN var/ yok 88/27 76,5/23,5
-Morbidite 67 53,3

-Komplikasyon sayis1

0/1/2/>3 48/30/15/22 41,7/26,1/12,2/19,1
-Teknik komplikasyonlar var/yok 28/87 24,3/75,7
-Teknik komplikasyon sayist

0/1/>2 8712414 75,7/20,9/3,5
-Genel komplikasyonlar var/yok 63/52 54,8/45,2
-Genel komplikasyon sayist

0/1/2/>3 52/36/11/16 45,2/31,3/9,6/13,9
-Perioperatif mortalite var/yok 17/98 14,8/85,2

-Yatig siiresi(giin)

yogun bakim 10,1+8,18(1-49)
postoperatif hastane igi 15,5+8,87(1-49)
hastane i¢i toplam siire 23,6+11,80(5-72)
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EK 2 Preoperatif, Intraoperatif, Postoperatif ve Tiimére Ait Faktorler ile TK Arasindaki Tek Degiskenli Lojistik Regres. Analizi

Tablo 4-1: Preoperatif Faktorler-Teknik Komplikasyonlar(TK)

Preoperatif Faktorler TK var (% veya ortalama) TK yok (%veya ortalama) p
-Yas, 59,29+11,6(35-78) 59,31+11,74(23-79) 0,832
-Cinsiyet kadin/ erkek 35,7/64,3 40,2/59,8 0,670
-Sigara Kullanimi(paket/ y1l) 25,39424,4(0-96) 14,96+24,81(-135) 0,006
-Sigara Kullanim Durumu 0,022
hig¢ kullanmamis/ aktif'igici / birakmus 25,0753,6/21,4 54,7/30,2/15,1

-Sikayet Siiresi(Ay) 4,14+3,20(1-12) 4,71+5,18(0,5-36) 0,936
-Ek Hastalik Hikayesi

akciger hastaligi(var/yok) 10,7/89,3 4,6/95,4 0,359
kalp hastaligi(var/yok) 28,6/71,4 29,9/70,1 0,895
diabetus mellitus  (var/yok) 3,6/96,4 11,5/88,5 0,290
norolojik hastalik  (var/yok) 7,1/92,9 3,4/96,6 0,594
hepatopati, 0/100 4,6/95,4 0,571
-Ek Hastalik Sayist

0/1/>2 64,3/21,4/14,2 65,5/26,4/8,0 0,634
-Kilo Kaybi(>%10)(var/yok) 32,1/67,9 28,7/71,3 0,731
-Abdominal Girisim Hikayesi(var/yok) 21,4/78,6 21,8/78,2 0,963
-FEV1

It 2,27+0,95(0,93-3,69) 2,39+0,76(0,81-4,40) 0,820
% 70,5+22,14(33-114) 82,2+18,4(36-121) 0,019
-FVC

It 2,67+1,03(1,3-4,27) 2,96+0,93(1,23-5,53) 0,399
% 72,26+17,0(50-100) 80,43+18,44(32-121) 0,067
-p02 76,10+14,2(35-96) 75,6+14,1(29-105) 0,897
-pCO2 37,6+9,94(25-66) 36,0+9,4(21-86) 0,991
-s02% 94,8+1,88(92-98) 94,6+5,86(46-99) 0,226
-Arterial kan basmei(>140 mmHg) 10,7 6,0 0,410
-AKS (>110) 3,6 9,6 0,445
-Kreatinin (>1.1 mg/dl) 0 3.4 1,000
-NA(>146 mg/dl) 0 34 1,000
-Ca (>10,5 mEg/l) 0 2 1,000
-Hgb(<11,7g/dI) 0 47 0,571
-Albumin, (< 3g/dI) 3,6 8,0 0,677
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Tablo 4.-2 Intraoperatif Faktorler -TK

Intraoperatif Faktorler

TK var (% veya ortalama) TK yok (%veya ortalama)

-Entiibasyon tipi

tek limenli/ ¢ift liimenli
Kan transfiizyonu var/yok
-Siire dk

-Cerrahinin uygulandig1 zaman dilimi
8-14

14-18

8-18

-Cerrahinin giinlere dagilimi
ayni giin

ardisik giinler

-Cerrahi teknik

torakotomi+laparatomi+servikal ekplorasyon

torakotomi+ laparatomi
transhiyatal(laparatomi, servikal girigim)
torakofrenotomi/ torakotomi
-Rezeksiyon sekli

DPO

TPO

POKK

DGRY

yok

-Rekonstriiksiyon i¢in kullanilan organ
mide

jejenum/Kolon

rekonstriiksiyon yok

-Anastomoz Yeri

Servikal/ toraks

anastomoz yok

-Torakotomi

Sag/ sol

yok(transhiyatal)/ sag+sol

57,7/42,3
38,5/61,5

2,3469,4(135-420)

96,3
0
3,7

85,7
14,3

82,1
14,3
3,6
0/0

42,9
50,0
3,6
3,6

92,9
3,6/3,6
0

78,6/21,4
0

92,9/0

0
3,6/3,6
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68,3/31,7
34,5/65,5

314,4+86,4(105-480)

94,0
2,4
3,6

96,6
34

56,3
17,2

11
16,1/9.2

437
414
0
11
138

87,4
1,1/0
11,5

58,6/29,9
11,5

81,6/14,9
14,9
1,1/2,3

0,321

0,714
0,943
0,721

0,059

0,038

0,090

0,068

0,078

0,148



Tablo 4.3v Postoperatif ve Tiimore Ait Faktorler-TK

Degiskenler

TK var (% veya ortalama)

TK yok (%veya ortalama) p

Tiimore ait

-Lokalizasyon

ortal/3/ alt1/3
-Histopatolojik tip

YSK/ ADK/ diger

-Grade

az/ ortaliyi

-T

T1/ T2/ T3/ T4

-N

NO

N1

NX

-Evre

I/ IIA/ 1B/ 1

Postoperatif faktorler
-Analjezi tipi

intramiiskdiler voltaren dolantin
PCA

-Transfiizyon

var/ yok

-TPN

var/ yok

-Komplikasyon sayisi
0/1/2/>3

-Genel komplikasyonlar var/yok
-Genel komplikasyon sayist
0/1/2/>3

Perioperatif mortalite var/yok
- Yatis siiresi(giin)

yogun bakim

postoperatif hastane i¢i yatis

hastane i¢i toplam siire

57,1/42,9

75,0/25/0

17,9/75,0/7,1

14,3/7,1/78,6/0

46,4

53,6

0,0

10,7/39,3/10,7/39,3

82,1

17,9

19,2/80,8

85,2/14,8

0/11,8/17,6/70,6
85,7/0

0/14,3/39,3/46,4
23/11,5

14,54+10,15(3-49)

21,6+11,1(9-49)
30,9414 ,1(5-72)
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0,617
51,7/48.3
0,569
69,0/27,6/3,4
0,032
25,3/48,3/26 4
0,102
11,5/10,3/60,9/17,2
0,159
56,3
36,8
6,9
0,836
10,3/40,2/5,7/43,7
0,928
81,4
18,6
0,953
19,8/80,2
0,246
74,4256
0,00
49/28,6/12,2/10,6
44,8/53,1 0,00
0,00
55,2/29,9/4,6/10,3
75/88,5 0,122
8,71:£6,9(1-45) 0,001
13,6+7,0(1-45) 0,000
21,2849,91(5-72) 0,000
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BOLUM VI

Plevral Efiizyon Patofizyolojisi ve Degerlendirilmesi

Fatma Gizem DAMAR

Giris

Plevra; akcigerler, perikard, go6glis duvari ve mediasteni
cevreleyen iki tabakadan olusan serdz bir membrandir. Visseral
plevra; akciger parankimini ve interlober fissiirleri Orterken,
pariyetal plevra ise goglis duvari i¢ yiiziinii, mediasteni ve
diyafragmay1 orter (Charalampidis & ark.,2015). Visseral plevra ve
pariyetal plevra yapraklari hilusta birlesir, bag dokular1 buradaki bag
dokusuna katilir. Pariyetal plevra interkostal arterlerden kanlanirken,
vendz doniisiinii azygos vene oradan da vena cava superiora
dokiilerek saglar. Visseral plevra kanlanimini brongsial arterlerden

saglarken venodz doniislinli pulmoner venler ile saglar.

Her iki plevra tabakasi arasindaki bosluga plevral bosluk adi
verilirken, bu 10-20 pm boslukta her iki plevra yapraginin birbiri
iizerinde kaymasini saglayan yaklasik olarak 0.1-0.2 ml/kg sivi

vardir. Berrak, renksiz goriinlimde olan bu sivida 1.5 g/dL’den az
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protein, ¢ogu monosit, az miktarda lenfosit, makrofaj, mezotel
hiicresi, polimorfoniikleer lokosit olmak iizere yaklasik 1500
hiicre/uLL. mevcut olup, eritrosit yoktur. Her iki plevranin ylizey
alani; visseral plevranin interlober fissiirleri ve pariyetal plevranin
kostofrenik siniisleri de dahil edilirse, yaklasik olarak 70 kg’luk bir
erkekte 2000 cm?’dir (Sahn, 1988).

Plevra, histolojik olarak bir mezotel hiicre tabakasi
(mezotelyum) ve hemen bu tabakanin altindaki kollojen ve elastin
liflerden zengin gevsek bir bag dokusu (subplevral konnektif
doku)’ndan olusur (Charalampidis & ark.,2015). Visseral plevra
kanlanimint bronsial arterlerden, pariyetal plevra ise interkostal

arterlerden alir.

Plevra bes tabakadan olusmaktadir. Bunlar sirasiyla mezotel
hiicre tabakasi, submezotelyal bag dokusu tabakasi, superfisyel
elastik tabaka, subplevral bag dokusu tabakasi, derin fibroelastik
tabakadir.

1.Plevral Sivi Olusum Mekanizmalari

Her iki plevral yiizeyin lenfatik drenaji birbirinden farklidir.
Pariyetal lenfatik sistem, lenfin plevral bosluktan drene edilmesinde
asil rol oynayan yoldur. Pariyetal plevranin mezotelyal yiizeyinde
komsu submezotelyal tabakadaki lenfatik aga lakunalar yoluyla
baglanan ve stoma denilen, 2-12 um ¢apinda agikliklar mevcuttur.
Plevral araligin farkli bolgelerindeki lenfatikler, degisik lenf
nodlarma drene olur. Kostal ylizeyden parasternal ve paravertebral
lenf nodlarina, mediastinal yiizeyden trakeobronsiyal lenf nodlarina
drene olur. Pariyetal plevranin diyafragmatik yiiziiniin lenfatikleri
batin ici lenfatikleriyle iliskilidir ve lenfatik akim batindan toraks
icine dogru oldugundan, batindaki infeksiyonlar kolaylikla toraksa
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yayilabilir. Pariyetal plevranin aksine visseral plevrada lakuna ve
stomalar yoktur. Alttaki lenfatik damarlarin parankime drene oldugu
distiniilmektedir (Light,1995). Saglikli bireylerde plevral sivinin
emilimi 0.01-0.02 mL/kg/saattir. Sivinin artmasi halinde lenfatik
kanallar normalden 20-30 kat daha hizli absorbe edebilme
yetenegine sahiptir (Eyiipoglu,2003).

Pariyetal plevradan gelen plevral sivi, visseral plevradan
gelenden daha yiiksek bir basing gradyanti olusturur. Bunun nedenti,
pariyetal plevranin kanlaniminin sistemik dolagimdan olmasi,
visseral plevranin ise pulmoner dolasimdan almasidir (Ferreiro &
ark., 2024). Plevral sivi olusumunda kan plazma onkotik basinci,
intraplevral basing, pariyetal plevra onkotik ve kapiller hidrostatik
basinci ve visseral plevranin kapiller hidrostatik basinci etkilidir. Bu
dengenin bozulmasi halinde plevral sivi toplanmasi1 meydana gelir.

Pariyetal plevra kapiller hidrostatik basing= 30 cmH20
Pariyetal plevradaki kapiller onkotik basing= 34 cmH20
Visseral plevradaki hidrostatik basing=11 cmH20
Visseral plevradaki kapiller onkotik basing= 34 cmH20
Plevral bosluktaki hidrostatik basing da ortalama -5 cmH>O
Plevral bosluktaki onkotik basing= 8 cmH20

idrostatik basing artisi, plazma onkotik basincin azalmasi,
plevral boslukta basincin azalmasi, plevra permeabilitesinde artis,
peritoneal bosluktan s1v1 gegisi, lenfatik drenajin bozulmasi gibi bes
temel plevral olusum mekanizmasi vardir.
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2.Plevral Sivinin Degerlendirilmesi

Tanisal yontemlerle elde edilen plevral eflizyonun
degerlendirilmesinde protein, LDH, hiicre sayimmi, pH, glukoz,
hemotrokrit bakilir ve kiiltiir/gram boyama yapilir.

Normal plevral sivi igerigi: Ph:7.60-7.64, glukoz diizeyi
plazma ile benzer, LDH: Plazma konsantrasyonunun yarisi,
Protein:2 mg/dl, Lokosit: <1000/mm?, Amilaz: 30-110 UI/L,
Trigliserit: <2 mmol/l, Kolesterol: 3.5-6.5 mmol/I

Sivinin  transuda/eksuda ayrimimin yapilmasinda Light

Kiriterleri kullanilir.

Light Kriterleri: Asagidaki belirtilen kriterlerden en az 1
tanesinin olmasi, plevral sivisinin eksudatif 6zellikte oldugunu
gostermektedir (Zheng & Hu, 2023).

*Plevra sivist LDH/ Plazma LDH> 0.66

*Plevra s1vist LDH> Plazma LDH’1n normalin iist sinir
degerinin 2/3’i
*Plevra s1visi protein/ Plazma protein> 0.5
Sivinin transuda oldugu diisiiniiliiyor ancak Light kriterlerine

gore eksiidaya isaret ediyorsa, serum-plevra sivisi protein farki
bakilmalidir.

Transuda niteligindeki plevral eflizyonlara; hidrostatik
basinci, plevral gegirgenligini ve onkotik basinci degistiren faktorler
sebep olur (Ojo, 2019).
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Eksuda niteligindeki  sivilar ise plevral ~membran
gecirgenliginin bozulmasi ve kapiller permeabilite artmasi ile
meydana gelir. Lenfatik drenajda bozulma veya obstriiksiyon da
buna neden olabilir.

a) Transuda Nedenleri

Konjestif kalp yetmezligi

Nefrotik sendrom/ Hipoalbuminemi
Glomeriilonefrit

Siroz

Periton diyalizi

Pulmoner tromboemboli

Konstriiktif perikardit

Vena kava siiperior obstriiksiyonu

Sarkoidoz

Meigs Sendromu (Over fibromu+ sag plevral efiizyon)
Miksédem/ Hipotiroidizm

b) Eksuda Nedenleri

Enfeksiyon hastaliklari

Malignite

Pulmoner emboli

Mezotelyoma

Bag dokusu hastaliklar1 (romatoid artrit, lupus)

Amiloidoz
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Meigs sendromu
Sarkoidoz
Gastrointestinal sistem hastaliklar
[lag kullanim1
Plevral Sivi Goriiniimleri
Piiriillan: Parapnomonik plorezi, ampiyem

Kirmizvkanh: Malignite, travma, pulmoner emboli,
tiiberkiiloz, aort diseksiyonu, aort anevrizma riiptiirii = Hematokrit
(Hct) bakilmalidir. Plevra Het<serum Hct’nin %1 ise normal,>%350
ise hematoraks, %1-%50 ise; malignite, travma, pnomoni akla
gelmelidir (Na, 2014).

Siit rengi: Silotoraks (Plevral siv1 trigliserid diizeyinin >110
mg/dL), psodosilotraks (plevra kolesterolii >50 mg/dL ancak plevra
trigliserid diizeyi <10 mg/dL)

Siyah renkte: Aspergillus niger veya Rhizopus Oryzae
enfeksiyonu veya metastatik karsinom (Na, 2014).

Gida pargalari: Ozefagus riiptiirii
Plevral Siv1 Hiicre Sayimi

RBC>100.000 mm3: Malignite, travma, pulmoner
tromboemboli

WBC>50.000/ pL** Eksuda 6zelliginde sivilar

PMNL>%050: Parapnomonik plorezi, pulmoner
tromboemboli, akut inflamasyon
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Lenfosit>%650:  Tiiberkiiloz,  malignite, = romatolojik
hastaliklar (sarkoidoz)

Eozinofili>%610: malignite, tiiberkiiloz veya mantar
enfeksiyonlari, ilag kullanimi ile iliskili (sulfosalazin), Churg-
Strauss, CABG sonrasinda izlemde

ADA> 40 U/L: Tiberkiiloz, komplike parapnomonik plorezi,
romatoid artit, ampiyem, malignite

LDH: > 1000 IU/L ise ampiyem, bagdokusu hastaliklarina

sekonder eflizyon

Glukoz<60mg/dl:  Komplike  parapnomonik  plorezi,
tiiberkiiloz, ampiyem

Antiniikleer antikor (ANA): ANA>1/160 veya Plevral
stvi/plazma> 1 ise lupusa bagl plorezi akla gelmelidir. Plevra
sivisinda lenfosit izlenir (Demir, 2002).

Kompleman: SLE ve RA’ya bagl sivilarda genellikle diisiik
oranlarda (S1vi C/serum C orani <0,4 bulunur)

SONUC:

Plevral eflizyon, ¢esitli hastaliklarin bir sonucu olarak
gelisebilen onemli bir klinik bulgudur ve dogru degerlendirilmesi,
hastalarin tant ve tedavi silirecinde kritik bir rol oynamaktadir.
Fiziksel muayene, goriintiileme teknikleri (6zellikle ultrasonografi
ve bilgisayarl1 tomografi), biyokimyasal analizler ve plevral sivi
orneklemesi, plevral efiizyonun etiyolojisini anlamada Onemli
araclar sunmaktadir. Bunlarin yami sira, plevral sivi analizi,
hastaligin dogasini ve altta yatan etiyolojik faktorleri belirlemede en
degerli testlerden biri olmaya devam etmektedir.Erken tani,
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hastalarin ~ klinik  durumunu iyilestirebilir ve  potansiyel
komplikasyonlar1 6nleyebilir.
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BOLUM VII

Hemoptizi

Merve SARI AKYUZ!

1. Giris

Hemoptizi trakeobronsial agactan ve akciger parankiminden
kaynaklanan kanli balgamin oksiiriikk yoluyla atilmasidir.(Jeudy et
al., 2010) Balgamda ¢izgi seklinde kan goriilmesinden, masif
hemoptizi olarak isimlendirilen ve ¢ogunlukla 6liimciil olabilen
kanamaya kadar degisebilmektedir. Ozellikle gogiis hastaliklari
uzmanlari i¢in sik karsilasilan, ancak ciddi ve hayati risk tasiyan bir
semptomdur. Hemoptizi vakalarinin %5-15’inde hayati tehdit edici
risk tasimaktadir.(Corey & Hla, 1987; Dweik & Stoller, 1999)

Hemoptizi, akciger ve bronsial sistemdeki bir¢ok patolojik
durumun belirtisi olabilir ve bu semptomun dogru yonetilmesi, altta
yatan hastaligin hizli ve etkili tedavisinde kritik rol oynar.
Hemoptiziden siiphe edildiginde oncelikle agiz, burun kaynakl

1 Uzm. Dr, Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis
Hastaliklar1, Antalya/Tiirkiye ORCID: 0000-0002-5537-2931, mervee-sari@hotmail.com
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kanamalar ekarte edilmeli, hematemezden ayirimi yapilmali,
kanamanin kaynagi belirlenmeli ve miktarina goére ciddiyet ayirimi
yapilmalidir (Tablo 1). Pembe ve tiikriikle beraber, bulanti-kusma,
oksiirigiin eslik etmedigi az miktarda olan kanamalar siklikla agiz
ici, dil, burun, nazofarenks kaynakli kanamalardir. Bu nedenle agiz
boslugu ve burun boslugu, kanamanin subglottik oldugundan emin
olmak i¢in incelenmelidir; gece meydana gelen burun veya dis eti
kanamalarmmin  ertesi sabah yanlishkla hemoptizi olarak
algilanabilecegi akilda tutulmalidir.(Cordovilla et al., 2016)

Tablo 1: Hemoptizi-Hematemez aywrimi

Hemoptizi Hematemez
Oksiiriikle birlikte, gogiis agris1 | Bulanti-kusma ile birlikte, yiyecek
eslik edebilir artig1 icerebilir
Acik kirmizi Koyu-kahve telvesi renginde
Koptkli Kopiiklii degil
Alkali pH Asidik pH
Hemosiderin yiiklii makrofaj

2. Etyopatogenez

Akcigerler ikili kanlanmaya sahiptirler (%95 pulmoner arter
%S5 brongial sistem). Hemoptizinin kaynagi, %90 sistemik dolasim
yani bronsial arterial sistem ve %5 oraninda da pulmoner dolagimdir.
Brongial arterler hava yollarini, hiler lenf nodlarini, visseral plevra
ve mediastenin bazi1 boliimlerini beslerler. Geri kalan %5°lik kaynak
ise aorta (aorta bronsiyal fistiil, riiptiire aort anevrizmasi) veya
bronsiyal olmayan (interkostal, koroner, frenik, aksiller, suklavian
arter) sistemik dolagimdir(Sakr & Dutau, 2010).

Bronsial arterial sistemden kanamanin daha sik olmasinin
sebepleri sistemik dolasimdaki yiiksek basingtir. Visseral yapilarin
hiperplazik veya distorsiyona ugramis sekli (bronsiektazi vb.) veya
lokalize inflamasyonun yarattig1 erozyona bagli olarak hemoptizi
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masif olabilmektedir. Pulmoner arter kokenli hemoptizi daha nadir
izlenmekte, vaskiiler yatagin destriiktif hasaria bagli (nekrotizan
pnomoni vb.) olabilmektedir. Fibro-kaviter hastaliklarda ise
kanamalar bronkopulmoner anastomozlara veya dilate bronsiyal
arter anevrizmast (Rasmussen anevrizmasi) riiptiiriine baglh
olabilmektedir.

3. Ayirict Tam

Hemoptiziye en sik neden olan hastaliklar bronsektazi,
kronik brongit ve akciger kanseridir, ancak bu incelenen
poplilasyona bagli olarak degismektedir.(Cordovilla et al., 2016)
Ornegin; 40 yas iizeri, 40 p/y ve iizeri sigara kullanimi, erkek
cinsiyet ve 1 haftadan uzun siiren hemoptizi varliginda maligniteden
stihelenilmelidir.(Jeudy et al., 2010) Hemoptizi nedenleri Tablo 2°de
verilmistir.

Hemoptizi, birgok farkli nedene bagli olabilen bir semptom
oldugundan, toplum sagligi agisindan biiylik 6nem tasir. Her yil
diinya genelinde ¢ok sayida hasta hemoptizi nedeniyle acil servislere
basvurmakta ve bu vakalarin bir kismi yasami tehdit eden
durumlarla sonuglanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her
yil yaklasik 500-1000 kisinin masif hemoptizi nedeniyle hastaneye
bagsvurdugu ve bu vakalarin %50’sinden fazlasinin Gliimle
sonuclanabilecegi bildirilmektedir. Ayn1 zamanda, hemoptizi diinya
genelinde enfeksiydz hastaliklarin yaygin oldugu bolgelerde daha
stk goriiliir. Ozellikle tiiberkiilozun endemik oldugu iilkelerde
hemoptizi insidansi olduk¢a yliksektir. Hindistan, Cin ve Giiney
Afrika gibi iilkelerde tiiberkiilozun kontrol altina alinamamasi,
hemoptizi vakalarinin artigina neden olmaktadir .

Tiiberkiilozun yam1 sira, bronsektazi, kronik bronsit,
pulmoner emboli ve akciger kanseri gibi ciddi hastaliklar da
hemoptizinin yaygin nedenleri arasinda yer almaktadir. Son yillarda

-133—



yapilan ¢alismalarda, akciger kanserinin hemoptiziye neden olan en
onemli faktorlerden biri oldugu ve ozellikle ileri evre kanserlerde
oliimciil sonuglara yol acabildigi belirtilmistir. Ghamdi ve Arabi’nin
(2021) yaptig1 genis ¢apl bir ¢alismada, akciger kanseri hastalarinin
%7-10’unda hemoptizi gelistigi ve bu hastalarin prognozunun,

hemoptizinin varligi ile 6nemli 6l¢iide kotiilestigi saptanmustir .

Tablo 2: Hemoptizi etyolojisi

-Primer brong karsinomu
-Endobronsiyal metastatik
karsinom (melanom, meme
karsinomu, kolon karsinomu,
renal hiicreli karsinom)
-Bronsiyal karsinoid timoér

-Kaposi sarkomu

Havayolu travmalari

Bronkovaskiiler fistiiller

Yabanci cisim aspirasyonu

Dieulafoy Hastaligi
(ylizeysel subepitelyal

brongiyal arter)

-Idiyopatik
hemosiderozis

pulmoner

-Goodpasture sendromu
-SLE

-Wegener
graniilomatozisi

Havayolu Hastahklar: Parankim Hastahklar Pulmoner Vaskiiler
Hastahklar
Bronsit Konnektif dokuda | Sol atrial hipertansiyon
genetik bozukluk -Mitral kapak hastalig1
-Sol kalp yetmezligi
Bronsiektazi Enfeksiyonlar Pulmoner arterio-vendz
(tiberkiiloz,  pnémoni, | malformasyonlar
migetom, akciger absesi)
Maligniteler Immiinolojik hastaliklar Pulmoner tromboemboli

Pulmoner Hipertansiyon

Diger

-Hematolojik
(Koagiilopati, Trombosit
fonksiyon bozukluklari,
DIC)
-Tlaglar
penisilamin,

(asprin,

antikoagiilan, solventler
vs)
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4. Siiflama

Hemoptizi miktarina gore literatiirde bir ¢ok farkli sinirlama
mevcuttur. (Tablo 3) Masif hemoptizi, solunum yollarini tikayarak
akut solunum yetmezligine yol agabilir ve bu nedenle hizli bir
sekilde tedavi edilmezse liimciil olabilir. Literatiirde baz1 kaynaklar
masif hemoptiziyi, kanamanin hizina ve akcigerin gaz degisim
kapasitesine olan etkisine gore farkli miktarlarda tanimlamaktadir.

Literatiirde dort saatten az zamanda 600 mL kanama
varliginda mortalite %71, 4-16 saatte 600 mL kanamada mortalite
%22, 16-48 saatte olan 600 mL kanama varliginda mortalitenin %5
oldugu saptanmistir.(Crocco, Rooney, Fankushen, DiBenedetto, &

Lyons, 1968)

Tablo 3: Hemoptizi miktarina gére siniflama

Derece Miktar/24 saat

Hafif(Corey & Hla, | <50 mL

1987)

Orta(Corey & Hla, | 50 - 200 mL

1987)

Ciddi/ Major(Corey & | > 200 mL 150 mL/12s veya
Hla, 1987) > 400 mL/24 s
Masif(Corey & Hla, | > 600 mL

1987)

Hayat1 tehdit eden 200 mL/s(Crocco et al., 1968)
50 mL/s kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda
5. Tam

Detayl1 anamnez sonrast fizik muayenede duyulan ince raller
alveoler patolojileri, ronkiis, wheezing bronslarla ilgili patolojileri,
tuber sufl pnémoniyi diisiindiirebilir. Ik degerlendirme yéntemi PA
ve lateral akciger grafisidir. PAAG ile kanama lokalizasyonu %46,
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etyoloji ise %35 oraninda saptanabildigi bildirilmistir.(Revel et al.,
2002) Ancak PAAG normal olmasi tek basina altta yatan
patolojilerin tamamini ekarte ettirmez. Hemoptizisi olan hastalarin
%20-30’unda akciger grafisi normal olabilmektedir.(Herth, Ernst, &
Becker, 2001)

Hemoptizi, hemopteik balgam, brongektazi siiphesi veya
akciger kanseri risk faktorleri olan ve akciger grafisinde patolojik
bulgular1 olan tiim hastalarda multi-dedektor bilgisayarli tomografi
(MD-BT) yapilmahdir. Hastanin kontraendikasyonu yoksa
kontrastli ¢ekim Onerilmektedir. Embolizasyon veya cerrahi gibi
tedavi basamaklarindan 6nce dnce kontrastli MD-BT, hemoptizinin
kaynagini bronsiyal sistemik, bronsiyal olmayan sistemik ve/veya
pulmoner arteriyel olarak tanimlayabilir.(Chalumeau-Lemoine et al.,
2013) Kontrastli MD-BT ile kanama lokalizasyonu %70, etyolojisi
ise %77 oraninda saptanabilir. (Revel et al., 2002) Patolojik
bronsiyal arterlerin 6zelligi caplarinin > 2 mm ve tortiyoze olmasidir.
BT taramalariin baslica sinirlamalari, goriintiiyli elde etmek igin
gereken siireve hastanin hava yolu bosluguna zarar verebilecek
sirtiistii pozisyonudur. Hemoptizi vakalarinin yaklasik % 20'sinde ve
sigara i¢enlerin % 42'sinde bronkoskopi ve bilgisayarli tomografisi
(BT) sonrasinda etiyolojik tan1 konulamayabilir ve vaka idiyopatik
veya kriptojenik hemoptizi olarak siniflandirilir.(Savale et al., 2007)

Hemogram, iire, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, PT,
aPTT , arteryel kan gazlar1 taniya yardimci diger tetkiklerdir. Masif
hemoptizisi olan hastalar pulse oksimetre veya arter kan gazi analizi
ile mutlaka yakin takip edilmelidir.

Fiberoptik bronkoskopi (FB), hemoptik balgam veya belirgin
hemoptizisi olan hastalarda hemoptizi tanisinda énemli bir rol oynar.
Islem, yatak basinda (yogun bakim iinitesi) hizla gerceklestirilebilir;
kanamanin hemen kontrol altina alinmasi i¢in kullanilabilir ve ayrica

kanamanin kaynagini bulmada etkilidir. Fiberoptik bronkoskopi,
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kanamanin kontroliiniin hayati 6nem tasidigi, yasami tehdit eden
hemoptizisi olan hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
tercih edilen birinci basamak islemdir. FB ile kanama odag1 %73-93
oraninda lokalize edilebilir. (Hsiao et al., 2001)

Rijid bronkoskopi, etkin aspirasyon yapabilme, eszamanli
ventilasyon, saglam akcigeri koruma sagladigindan masif
hemoptizinin degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in ilk segenek olarak
diistinilmelidir. Rijid bronkoskopi imkan1 yok ise hasta fiberoptik
bronkoskop kilavuzlugunda genis ¢apl endotrakeal tiiple (> 8 mm)
entiibe edilerek kanamanin lokalizasyonunu saptamak ve durdurmak
i¢in tiim imkanlar kullanilmalidir.

6. Tedavi

Hemoptizili hastada tedavi basamaklar1 segilirken
hemoptizinin miktar1 ve siiresi onem arzetmektedir. Tedavinin temel
prensiplerini  medikal tedavi, spesifik hastaliklarin tedavisi,
endobronsiyal kontrol, bronsiyal arter embolizasyonu, cerrahi tedavi
olusturmaktadir. Hasta stabil ise Once toraks BT c¢ekilmeli, stabil
degil ise Oncelik bronkoskopi olmali ve rijit bronkoskopi tercih
edilmelidir. Kanayan taraf tespit edildikten sonra, kanayan taraf altta
kalacak sekilde hasta yan yatirllmali ve saglam akciger
korunmalidir.

Masif hemoptizili hasta multidisipliner yaklasim ile mutlaka
yogun bakimda takip edilmelidir. Hemoptizili hastalara mutlaka iki
genis kateter takilarak damar yolu agilmali; santral vendz kateter
ihtiyac1 da akilda tutulmalidir. Oksijen destegi ve pulse oksimetre
takibi yapilmali, gerektigi miktarda voliim replasmani ve eger
gerekiyorsa inotropik ajan baslanmalidir. Gereklilik halinde g¢ift
yollu entiibasyon tiipii ile entiibasyon saglanarak hava yolu giivenligi
saglanmalidir. Tedavinin birincil amaci asfiksinin Onlenmesi,
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kanama yerini lokalize etmek, kanamanin durdurulmasi, kanama
nedenini tespit etmek, hastay1 tam tedavi etmektir.

Hemoptizi ile bagvuran hastalarin bir kismi, altta yatan
hastaliklara bagli olarak antikoagiilan veya antiplatelet tedavi aliyor
olabilir. Bu durumda tedavi, kanama riski ile tromboembolik olay
riski arasinda bir denge kurulmasmi gerektirir. Non-masif
hemoptizisi olan ve oral antikoagiilan kullanan hastalarda, ilag
dozunun yeniden ayarlanmasi ya da gegici olarak kesilmesi
gerekebilir. Ancak, masif hemoptizi gelisen hastalarda antikoagiilan
tedaviye hizla son verilmeli ve kanamanin kontrol altina alinmasi
onceliklendirilmelidir.

Antibiyotik tedavisi, non-masif hemoptizi vakalarinda,
ozellikle enfeksiydoz nedenlere bagli hemoptizi gelistiginde,
antibiyotik tedavisi uygulanir. Ozellikle bronsiektazi ve tiiberkiiloz
kaynakli hemoptizi vakalarinda genis spektrumlu antibiyotikler ile
tedavi basarili sonuclar vermektedir. Tiiberkiiloza bagli hemoptizi
vakalarinda, antitiiberkiiloz ilaglar genellikle kanamay1 durdurmada
etkilidir. Akciger dokusunda inflamasyona bagli gelisen hemoptizi
durumlarinda kortikosteroidler kullanilabilir. Oksiiriik baskilanmasi
i¢in kodein(15-30mg)diger opioidler diisiiniilebilir. Intravenmz
transanemik asit kullanim1 da onerilmektedir.

Kanamay1 durdurucu bronkoskopik teknikler;

-Soguk serum fizyolojik uygulanmasi: Soguk SF etki
mekanizmasi, soguga baglhh  vazokonstrilksiyon ve pihti
olusumudur.(Conlan & Hurwitz, 1980)

-Farmakolojik ajanlar: Topikal olarak kanama odaginin
1:10.000 oraninda adrenalin igeren serum fizyolojik ile yikanmasi
(maksimum doz 0.6 mg) oOzellikle bronkoskopik biyopsi ve
firgalamaya bagli hafif ve orta dereceli kanamalarda sik kullanilan
etkili bir yontem olmasina karsin bu yontemin masif hemoptizide
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ilag diltie oldugu ve aktif yliksek debili kanama nedeniyle kanama
alaninda yeterli dozda kalamadig i¢in, etkinligi siiphelidir(Khoo,
Lee, & Mehta, 2013). Traneksamik asit antifibrinolitik bir ajan olup
kanama bozuklugu olan veya major cerrahide profilaksi veya
kanamay1 durdurmak amagli kullanimi1 mevcuttur.(Mannucci, 1998)
Ancak hemoptizi kontroliinde kullanimi i¢in kanitlar sinirlidir.

-Mekanik yontemler: Balonlar (Fogarty, Freitag, Cook vs.),
brong tikaglari( Sivi ve kati), Endobronsiyal stentler ve valvler,
endobrongiyal lazer, endobrongiyal argon plazma
koagiilasyon,kriyoterapi uygulamalarini igermektedir.

Bronsiyal arter embolizasyonu (BAE)

Masif ve tekrarlayan hemoptizinin yonetimi igin birinci
basamak tedavi olarak veya elektif cerrahiye ek olarak en etkili
prosediir olarak kabul edilmektedir. Akut donemde, hastalarin biiyiik
cogunlugunda kanamanin kaynagi brongial arterlerden gelir.
Brongiyal arter anatomisi ve prosediiriin potansiyel tuzaklar
hakkinda bilgi sahibi deneyimli bir ekip ile gilivenli bir tekniktir.
Tekrarlayan kanama, 6zellikle altta yatan hastalik siirecinde ilerleme
varsa nadir degildir. Tekrarlayan hemoptizisi olan hastalarda,
nonbronsiyal sistemik ve pulmoner arteriyel kanama kaynaklarini
belirlemek i¢in derhal tekrar embolizasyon onerilir.(Chun, Morgan,
& Belli, 2010)

Bronsial arter embolizasyonu (BAE), kanayan arterlerin
tikanmasini1 saglayarak kanamayi durdurmayi1 amaglar. Bu teknik,
minimal invaziv bir yontem olup, hem tanisal hem de terapdtik bir
yaklasimdir. BAE, hastalarin %66-96’sinda kanamanin kontroliinii
saglar (Fernando, Stein, Benfield, & Link, 1998; Lopez & Lee,
2006)Ancak,  tekrar  kanama  riski = %20-30  oraninda
goriilebilmektedir. Bu nedenle, bronsial arter embolizasyonu
sonrasinda altta yatan hastaligin tedavi edilmesi kritik Oneme
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sahiptir. Artan c¢ap (> 3 mm, normal 1.5 mm), tortuosite,
neovaskiilarite/hipervaskiilarite, kontrast madde ekstravazasyonu ve
anevrizma degisikliklerinin varhig1 tiim kanayan damarlarin
patolojik bulgularidir. BAE’ nun en sik komplikasyonu anterior
spinal arter embolizasyonu sonucu gelisen anterior spinal kord
sendromudur.

Masif hemoptizi durumunda kullanilan bir diger tedavi
yontemi ise acil cerrahidir. Cerrahi miidahale, masif hemoptizi
yonetiminde son caredir ve yiiksek morbidite ve mortalite riski
tasidig1 i¢in dikkatle uygulanmalidir.Literatiirde acil kosullar altinda
gerceklestirilen cerrahinin mortalite oran1 %25 ile %50 arasinda
bildirilmistir.(Andréjak et al., 2009)

Sonug olarak, hemoptizi tedavisi ¢ok yoOnlii bir yaklasim
gerektirir. Kanamanin siddetine ve altta yatan nedene bagli olarak
tedavi secenekleri belirlenir. Bronsial arter embolizasyonu ve cerrahi
tedavi gibi girisimsel yontemler, masif hemoptizi vakalarinda hayat
kurtarict olabilirken, non-masif hemoptizi vakalarinda tibbi tedavi
ve bronkoskopik miidahaleler genellikle yeterli olmaktadir.
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BOLUM VIII

Solunum Fonksiyon Testi (Spirometri) ve
Degerlendirilmesi

Merve SARI AKYUZ

1. Tanim ve Kullanim alanlarn

Solunum sistemi hastaliklar1 hastaneye bagvurularin ve
hastane yatiglarinin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Spirometri
solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
testtir. Soluk alip verme sirasinda olusan akim ve voliim
degisikliklerinin zamana gore dl¢lilmesi esasina dayanir.(Ruppel &
Enright, 2012)

2. Spirometrinin Uygulanmasi

Testin hastadan maksimum performansi elde etmek igin
motive bir teknisyen esliginde uygun ekipmanlar1 olan bir
laboratuvarda uygulanmasi gerekmektedir. Teste baglamadan 6nce
cihazin kalibrasyonu saglanmalidir.

Hastanin yasi, boyu, kilosu (rahat kiyafet giyilmeli,
ayakkabisiz olmali1), cinsiyet ve etnik koken kayit edilir. Test
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sirasinda hasta oturur pozisyondadir. Plastik bir mandalla burun
kapatilir. Hasta tek kullanimlik karton agizli§i dudaklan ile iyice
saracak, ancak disleri ile 1sirmayacak sekilde agzina alir. Dudaklarin
iyl kapanmast onemlidir. Aksi halde kacak olusur. Bu ise hatali
Ol¢iime sebep olur.

Spirometri 6ncesinde; kisi 1 saat dncesinde sigara igmemeli,
8 saat oncesinde alkol almamali, 1 saat dncesinde agir egzersizden
kacinmalidir. Siki giysiler giymemeli, 2 saat Ooncesine dek agir
yemek yememelidir.(Graham et al., 2019) Hasta 5-10 dk
Ydinlendirilmelidir. Protezler normalde yerinde birakilmalidir; ancak
gevseklerse performansi etkileyebilir ve ¢ikarilmalidir.

Test oncesinde test manevralari hastaya anlatilmalidir. Testi
yapan kisi, Once sakin bir sekilde nefes alip verirken; nefes vermenin
sonunda zorlu, derin ve hizli bir sekilde nefes alir. Sonrasinda “hizli,
zorlu ve sonuna kadar nefes ver” komutu ile hasta nefes verir. Nefes
verme islemi en az 6 sn. siirmelidir. Test en az 3 kez, en fazla 8 kez
tekrar edilir.(Ulubay et al., 2019) En yiiksek 2 testin force vital
kapasite (FVC), FEV1 degerleri farki 150 ml veya daha az yada
%5’den az olmalidir. Kriterler saglanamazsa saglanana kadar
(maximum 8 test Onerilir) test yapilir. En iyi li¢ test kayda
aliir.(Graham et al., 2019)

Spirometrinin kabul edilebilirlik kriterleri; artefakt olmamali
(Okstiriik, erken kesme, kagak), test baslangici iyi olmali (PEFs<0.12
sn), yeterli exhalasyon (en az 6sn ya da akim kesilinceye kadar ve 1
saniye plato goriilene dek) saglanmalidir. Ekspiryum siiresi 15 sn
olmali veya plato ¢izmelidir. Ancak bazi durumlarda test tiim
kriterleri karsilamayabilir, hastanin o durumda yapabilecegi en iyisi

! Uzm. Dr, Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis
Hastaliklar, Antalya/Tiirkiye ORCID: 0000-0002-5537-2931, mervee-sari@hotmail.com
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olabilir. Olciimler klinik olarak “kabul edilebilir” olmasa da
“kullanilabilir” olabilir.(Graham et al., 2019)(Tablo 3)

Teknisyen, akciger fonksiyonunu degistirebilecek herhangi
bir (inhale veya oral) ilacin tiiriinii ve dozunu ve ilaglarin en son ne
zaman uygulandigimi kaydetmelidir. Uzun ve kisa etkili
bronkodilatorlerden kaginma karar1 klinik bir karardir ve sorulan
soruya baglidir. Spirometreler i¢in tek kullanimlik, sirali filtrelerin
kullanim1 ¢ogu tesiste standart uygulama haline gelmistir. Ayrica,
agizlik genellikle filtrenin ayrilmaz bir parcasidir ve spirometrenin
kirlenmesini azaltacaktir. Filtreler, agizliklar, burun klipsleri ve
eldivenler dahil olmak iizere tiim tek kullanimlik iriinler test
seansinin sonunda atilmalidir.(Graham et al., 2019)

Spirometri hastaliklarin tespitinde, izlemde, maluliyet
degerlendirmesinde siklikla kullanilmaktadir. Test endikasyonlari
Tablo 1.’de verilmistir. Ancak testin kontraendikasyonlari mevcut
olup goreceli olarak nitelendirilmektedir. (Tablo 2) Hasta manevra
sirasinda  agr1  hissederse spirometri  kesilmelidir.  Goreceli
kontrendikasyonlar spirometriyi engellemez ancak spirometri
isteminde dikkate alimmmalidir. Kar-zarar iligkisi goz Oniinde
bulundurulmali, olast kontraendikasyonlar istem formuna
eklenmelidir.(Graham et al., 2019)
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Tablo 1: Spirometri Endikasyonlari

Tani
. Semptom, anormal fizik muayene ya da laboratuar
bulgulariin degerlendirilmesi
. Hastaligin akciger fonksiyonlar1 iizerine etkisinin
degerlendirilmesi
. Akciger hastaligi i¢in risk grubunda olan hastalarin
saptanmasi
. Preoperatif riskin degerlendirilmesi
. Prognozun degerlendirilmesi

izlem
. Tedavinin etkilerinin ve hastaligin seyrinin izlenmesi
. Bazi meslek gruplarinda akciger fonksiyonlarinin
izlenmesi
. [laglarin akciger iizerine yan etkisinin izlenmesi

Engellilik/yetersizlik degerlendirmeleri

e Egzersiz programi dncesi ve sonrasi degerlendirme
e Maluliyet Degerlendirilmesi
e Toplum Sagligi Degerlendirilmesi

Diger

Epidemiyolojik ¢aligmalar
. Klinik arastirmalar

Referans degerlerin belirlenmesi

(Graham et al., 2019)
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Tablo 2: Spirometri i¢cin goreceli kontraendikasyonlart

Kardiyovaskiiler Nedenler

. 1 hafta icindeki akut miyokard enfarktiisii

. Sistemik hipotansiyon veya siddetli hipertansiyon
. Atrial/ventrikiiler aritmi

. Dekompanse kalp yetmezligi

. Kontrolsiiz pulmoner hipertansiyon

. Akut kor pulmonale

. Klinik olarak stabil olmayan pulmoner emboli

. Gegmiste zorlu expirasyonla senkop

Kafa ici/ goz ici basing artisi

. Beyin kanamas1
. 4 hafta iginde beyin operasyonu
. 1 hafta i¢inde g6z operasyonu

Siniis ve orta kulak basinclarindaki artislar nedeniyle

e Sinlis veya orta kulak operasyonu veya 1 hafta iginde
enfeksiyon

Intratorasik ve intraabdominal basing artis1 nedeniyle

e Pnomotoraks varlig

e 4 hafta iginde gogiis cerrahisi
e 4 hafta icinde karin ameliyati
e Gebelik

Enfeksiyon Kontrol sorunlari

° Tiiberkiiloz dahil aktif siipheli bulasici solunum yolu
veya sistemik enfeksiyon
. Hemoptizi

(Graham et al., 2019)
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Tablo 3: Kabul edilebilirlik ve kullanilabilirlik kriterleri (FEVI ve
FVC manevralart i¢in)(Graham et al., 2019)

Kabul edilebilirlik ve | Kabul edilebilirlik Kullanilabilirlik
kullanilabilirlik kriterleri FEV1 FVC FEV 1 FVC

BEV< FVC veya 0.100 L | Evet Evet Evet Evet
olmalidir

Hatal1 bir sifir akis ayar1 kanit1 | Evet Evet Evet Evet
olmamalidir

Ekspiryumun ilk saniyesinde | Evet Hayir Evet Hayir
okstiriik olmamalidir

Ekspiryumun ilk saniyesinde | Evet Evet Evet Evet
glottik kapanma olmamalidir

Ekspiryumun ilk saniyesinden | Hayir Evet Hay1r Hay1r
sonra glottik kapanma
olmamalidir

Bu 3 EOFE kriterinden birine | Hayir Evet Hayir Hayir
ulasilmalidir

1.Ekspiratuvar plato
(ekspirasyonun son 1
saniyesinde<0.025 L)
2.Ekspiratuvar slire> 15sn
3.FVC daha &nce gozlemlenen
en biiyiik FVC’nin
tekrarlanabilirliginde

Tikali agizlik ve spirometri | Evet Evet Hayir Hayir
kanit1 olmamalidir

Sizint1 bulgusu olmamalidir Evet Evet Hayir Hayir
EOFE  sonrast maksimum | Evet Evet Hayir Hayir

inspiryum FVC’den biiyiikse
FIVC-FVC<0.100 L veya
FVC’nin %5’1 olmalidir.

(Graham et al., 2019)

BEV: back extrapolated volume, FVC: zorlu vital kapasite, FEVI:1. Saniye zorlu

ekspirasyon hacmi, EOFE:end of forced expiration
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3. Spirometri Parametreleri

Maksimum inspiryumda akcigerin toplam hacmi TLC'dir.
Dort akciger hacmi tanimlanmuistir; RV (rezidiiel voliim), ekspiratuar
rezerv hacmi (ERV), tidal hacim (VT) ve inspiratuar rezerv hacimdir
(IRV). Akciger hacimleri, vital kapasite (VC), inspiratuar kapasite
(IC), FRC ve TLC'yi igeren akciger kapasitelerini olugturmak iizere
birlestirilebilir.  Zorlu ekspiryum manevrast ile en sik Olciilen
parametreler VC, zorlu vital kapasite (FVC), 1. Saniye zorlu
ekspiryum hacmi (FEV 1), zorlu ekspiryum akim hizi (FEF) ve tepe
akim hizi (PEF)’dir. VC, rezidiiel voliim seviyesinden itibaren
inspire edilen maksimum hava miktarim1 yada TLC seviyesinden
itibaren ekspire edilen maksimal hava miktarin1 tanimlar.(Cotes,
Chinn, & Miller, 2009) FVC, hizli ve derin inspiryum sonrasi zorlu
ve maksimal ekspiryum ile ¢ikarilan hava miktaridir. FEV 1, derin
inspiryum sonrast ekspiryumun 1.saniyesinde verilen hava
miktaridir.  FEF, zorlu ekspiryumun belirli siirelerinde Olgiilen
maksimum akim hizlaridir. PEF, zorlu vital kapasite manevrasinin
en erken doneminde 6l¢iilen maksimum ekspiratuvar akim hizidir.
(Sekil 1)(Krol, Morgan, & Khurana, 2019)

Akim
(L/saniye)  PEF FEF25

Volim
w)

s FVC

4 FEV1 TLC

RV

Volim ()

IRV ERV_

1 2 3 4 S (3
Zaman (saniye) FVC

Volim = Zaman Egrisi Akim- VolUim Egrisi

Sekil 1: Voliim-zaman ve Akim-voliim halkasi(Ulubay et al., 2019)
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FRC, normal solunum sirasinda ekspiryum sonunda
akcigerde bulunan gaz hacmi veya ERV ve RV'nin toplamidir. ERV,
normal solunum sirasinda son ekspirasyon akciger hacminden
(yani FRC'den RV'ye) maksimum sekilde disar1 verilebilen gaz
hacmidir. RV, maksimum ekshalasyondan sonra akcigerde kalan gaz
hacmini ifade eder (ekshalasyonun baslatildig1 akciger hacminden
bagimsiz). FRC'den TLC'ye aktarilabilen maksimum gaz hacmine
inspiratuar kapasite (IC) adi verilir. IRV, normal solunum sirasinda
son inspiratuvar akciger hacminden solunabilen maksimum gaz
hacmidir. (Sekil 2)

A A
IRV vCe
IC
Ve
TLC o Y I\ e
FRC .
RV RV RV i

Sekil 2:Akciger Hacim ve Kapasiteleri(Sigsmanlar)

4. Spirometrinin Yorumlanmasi

Spirometrik testlerde akim-volim ve -zaman egrisinin
sekline ve sayisal parametrelerine bakilarak solunum fonksiyon
bozuklugunun tipi ve siddeti hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Akim-
voliim egrisinin altinda kalan alan ekstratorasik hava yollari
hakkinda bilgi verirken, iistiinde kalan ise intratorasik hava yollar1
hakkinda bilgi verir. (Sekil 3)

Akim- voliim halkas1 ile tespit edilebilecek lezyonlar;

degisken ekstratorasik lezyonlar, vokal kord paralizisi (troid
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operasyonuna bagli, tiimor invazyonu), subglottik stenoz, malignite
(primer hipofarengeal veya trakeal, akciger veya meme metastazi),
guatr, degisken intratorasik lezyonlar, trakeoamalazi, striktiirler,
sabit lezyonlar, santral havayollar1 sabit malign lezyonlari, sabit
stenozla seyreden vokal kord paralizileridir.

1 & & . . __ . , 4
F o oo 9
L)

Sekil 3: A; intratorasik obstriiksiyon, B; Ekstratorasik
obstriiksiyon(Sigsmanlar)

Akim-voliim halkast incelendikten sonra FEV1/FVC
(Tiffeneu indeksi)’normal degeri saglikli bir bireyde %70-80’dir.
Yasla birlikte FEV1 ’in, FVC’ye gore daha hizli diigmesine bagh
olarak oran azalir. (Sismanlar) Bu degerlendirmeden sonra ise FEV
1 ve FVC degerleri ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. (Sekil 4)
Obstriiksiyonda; FEV1/FVC azalir FVC normal veya azalmis
olabilir. FEV1 ise azalmistir. Post- bronkodilatator FEV1/FVC orami
%80’in altinda olmas1 obstriiksiyon gdstergesiyken, %70’in altinda
olmas1 KOAH gostergesidir. FEV 1 > %80 hafif obstriiksiyon, %50<
FEV1<%80 orta, %30 <FEV1<%50 ileri, FEV1<%30 c¢ok ileri
obstriiksiyon gostergesidir.(Venkatesan, 2024) Obstriiktif tip
bozukluga neden olan baslica hastaliklar; KOAH, astim,

bronsiektazi, kistik fibrozis’tir.
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Restriksiyon varliginda FEV1/FVC normal veya artmis,
FVC veya vital kapasite de azalma, TLC azalmis izlenir. Mix tip
solunum yetmezliginde ise hem FEV 1I/FVC de hemde TLC de
azalma meydana gelir. Restriktif tip bozukluga neden olan
hastaliklarin basinda interstisyel akciger hastaliklari, idiyopatik
pulmoner fibrozis, sarkoidoz, pnomokonyozlar, kollajen doku
hastaliklar1 vb., akciger 6demi, ARDS (eriskin sikintili solunum
sendromu) plevra Hastaliklari, gogiis duvart deformiteleri
(Kifoskolyoz...) ndromuskiiler hastaliklar, ALS, polimiyelit
gelmektedir.

TLC< LLN
- Restriksiyon
TLC > ULN
— FRC/TLC ya da
Hiperinflasyon? RV/TLC > ULN? A
Restriksiyon
FRC/TLC ya da E FEV1/FVC < LLN? | e
RV/TLC > ULN? FRC/TLC ya da
RV/TLC > ULN? Evet Restriksiyon
NNNNN i
. - tew Mikst bozukluk
Buyik akciger Hiperin-flasyon Normal
akciger
hacimleri

Sekil 4: Spirometri degerlendirme algoritmasi
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