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Ozet

Akciger rezeksiyonu sonrasi olusan bronkoplevral fistiil (BPF), korkulan ve tedavisi zor olan bir problemdir. Bu ¢alismada, akciger rezeksiyonu sonrasinda
bronkoplevral fistiil gelisen, ancak minimal cerrahi yaklagimla takipleri yapilan ve kabul edilebilir iyilesme saglanan olgulari irdelemek amaglanmistir. Klinigimizde
1996-2007 yillar1 arasinda akciger rezeksiyonu yapilan olgulardan ge¢ donem postoperatif bronkoplevral fistiil gelisen ve major operasyon gerekmeksizin iyilesme
saglanan 6 olgu (rezeksiyon sonrasi olusan BPF olgularinin %36.6’s1) geriye doniik incelendi. Tiip torakostomi uygulanarak drenaj saglanan hastalarda agik drenaja
gegildi ve plevral yikamalar uygulandi. Bu sekilde agik drenaj takibi esnasinda plevral boslugun graniilasyon dokusu ile kiigiilmesi beklendi. Drenajin minimal oldugu
(yaklagik 10 cc/giin) ve 3 giin iist liste alman kiiltiirde iireme olmadigi dsnemde drenleri gekildi. Akciger kanseri nedeniyle 2, aspergilloma nedeniyle 2, direngli tiiberkiiloz
nedeniyle 1, arag i¢i trafik kazasi sonucunda akcigerde laserasyon ve apse gelisen 1 olguda yapilan akciger rezeksiyonlari sonras1 BPF gelisti. Olgularin 1’ine sag st
lobektomi, 3’tine sag pnomonektomi, 2’sine sol iist lobektomi uygulanmisti. Bu olgulardan birinde fistiil kapandi. Digerlerinde devam eden minimal fistiile ragmen
plevral kavitelerinde enfeksiyon bulgusu saptanmadi ve hastada yasam kalitesini diisiirmeden gerceklesen balgam ekspektorasyonlariyla, kabul edilebilir iyilesme
saglandi. Ge¢ donem gelisen fistiillerde ¢esitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu olgularda konservatif yontemlerle makul sonuglar alabilme olasiligi akilda
tutulmalidir. Ancak bunun igin hastalar siki takip edilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Bronkoplevral fistiil, Rezeksiyon, Konservatif.

Abstract

Bronchopleural fistula (BPF) developing after pulmonary resections is a dreadful problem for it has difficult treatment. We aimed to evaluate such cases with BPF
in which acceptable recovery was obtained with minor interventions. The records of 6 patients in whom sufficient recovery was achieved without major surgery out of
the patients with late period BPF occurred after pulmonary resection in our clinic between 1996 and 2007 were assessed retrospectively. Tube thoracostomy was applied
and then open drainage was constituted for pleural cavity washings. The pleural cavity was expected to become smaller with the formation of granulation tissue during
the follow-up of open drainage. The drains were pulled back when the drainage was minimal (approximately 10 ml a day) and no reproduction was seen in microbiological
cultures in consecutive three days. Two patients with lung cancer, two patients with aspergilloma, one patient with resistant tuberculosis and one patient with lung abscess
and laceration after traffic accident had BPF after pulmonary resections. Right upper lobectomy in one, right pneumonectomy in three and left upper lobectomy in two
patients were carried out. The fistula was closed spontaneously in one case. No finding of infection in the pleural cavities was fixed in the other cases although minimal
drainage was seen continuously and acceptable improvement was noted with expectoration of phlegm in all patients without a decrease in quality of life. Various treatment
methods are performed in late period BPF. The possibility of getting reasonable results by concervative methods should be considered. However patients should be
followed up very closely.
Key Words: Bronchopleural fistula, Resection, Conservative.
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GIiRiS

Akciger rezeksiyonu 6zellikle de pndmonektomi sonrasi
olusan bronkoplevral fistiil (BPF), korkulan ve tedavisi zor
olan bir komplikasyondur. BPF goriilme insidans: %1-5
arasinda degismektedir (1,2).
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Kontrol edilemeyen pléropulmoner enfeksiyon, diabetes
mellitus, preoperatif ve postoperatif radyoterapi veya
kemoterapi, rezeksiyon sirasinda brons giidiigiiniin uzun
birakilmasi, bronsun asir1 iskeletizasyonu, brons giidiigiinde
rezidiiel timor bulunmasi, uzamig postoperatif mekanik
ventilasyon uygulanmasi, sistemik hastaliklar ve tamamlayici
pnomonektomi BPF olusma riskini arttirmaktadir (3,4).
Mortalite orani ise %20-70'dir (5,6). Fistiilden ampiyem
stvisinin kalan akcigere aspirasyonu, sepsis ve kanama en sik
goriilen 6liim nedenleridir. Tedavisi i¢in konservatif yonetimden
agresif cerrahi yonetime kadar degisen se¢enekler
uygulanmaktadir. Bu caligmada, akciger rezeksiyonu sonrasinda
ge¢ donem bronkoplevral fistiil gelisen, ancak konservatif
yaklasimla takipleri yapilan ve kabul edilebilir iyilesme saglanan
olgular1 irdelemek amaglanmistir.

Gaziantep Tip Dergisi 2008, 14:18-22.



SANLI ve ark.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde 1996-2007 yillar1 arasinda akciger
rezeksiyonu yapilan olgulardan postoperatif ge¢ donemde
bronkoplevral fistiil gelisen ve konservatif yaklagimda
bulunulan 6 olgu (rezeksiyon sonrast olusan BPF olgularmnin
%36.6’s1) geriye doniik incelendi. Tiim hastalara akciger
rontgenogrami, gégis bilgisayarli tomografisi (BT), tam kan
ve biyokimyasal incelemeler yapildi. Postoperatif donemde
akciger grafilerinde siv1 seviyesinde 1.5 cm’den daha fazla
diisme veya olusan hava-sivi seviyesi ve/veya klinik olarak
Okstriik, ates, kopiikli balgam, nefes darligi, sivinin
ekspektorasyonu durumlarinda BPF den siiphelenildi. Bu
olgulara bronkoskopi uygulanarak fistiil varlig1 ve cap1
belirlendi. intratorasik sividan torasentez ile ornek alimarak
biyokimyasal ve mikrobiyolojik incelemeler yapildi. Daha
sonra kavitenin bazaline tiip torakostomi uygulanarak drenaj
saglandi. Hastalara genis spektrumlu antibiyoterapi baslanildi
ve %0.9 NaCl mayilerle gogiis tiipiinden hemitoraks dikkatli
sekilde yikandi. Agik drenaja gegilen hastalarda plevral
yikamalar devam etti. Bu sekilde agik drenaj takibi esnasinda
plevral boslugun graniilasyon dokusu ile kiiciilmesi beklendi.
Hastalar 15-30 giinliik peryodlarla kontrollere g¢agrilarak
akciger grafileri ¢ekildi ve kan tahlilleri yapildi. Olgularin,
araliklarla gogiis BT leri ¢ekilerek, hem postpnémonik sivinin
ve posun durumu hem de tiipiin yeri degerlendirildi. Boslukta
yeterli kiigiilme elde edilen hastalarda g6gis tiipii kiigiiltiildii.
Drenajin minimal oldugu (yaklasik10 cc/gtin) ve 3 giin st
iste alman kiltiirde tireme olmadig1 donemde drenleri ¢ekildi.

BULGULAR

Akciger kanseri nedeniyle 2, aspergilloma nedeniyle 2,
direngli tiiberkiiloz nedeniyle 1, arag i¢i trafik kazasi sonucunda
akcigerde laserasyon ve apse gelisen 1 olguda yapilan akciger
rezeksiyonlar1 sonras1 BPF gelisti. Olgularin 2’si erkek, 4’1
kadind1. Yas ortalamasi 49.3 (23-68 yas) idi. Tiim olgulara
torakotomi ile yaklasilmistt ve 1’ine sag tist lobektomi, 3’iine
sag pnomonektomi, 2’sine sol iist lobektomi uygulanmisti
(Tablo 1). ilk operasyonda brons kapama teknigi olarak 3
hastada stapler kullanilmis, kalan 3’tinde 3/0 polypropilen
(prolen, Ethicon) kullanilarak el ile dikilmisti. Operasyon
sonrast BPF gelisme giinleri 13 giin ile 2 yi1l arasinda
degismekteydi. BPF sonrasi tiim olgulara tiip torakostomi
uygulandi ve buradan plevral yikama yapildi. Hi¢birine major
reoperasyon yapilmadi. Olgular saglikli olarak hayattadir.

Skuaméz hiicreli karsinom nedeniyle sag pnomonektomi
yaptigimiz ve bronsu staplerle kapatilmis olan 2 erkek
olgumuzun birinde operasyondan 13 giin, digerinde 2 ay sonra
ates, okstirtik ve yogun ekspektorasyon gelisti. Bronkoskopi
yapildi ve sag bronsial giidiikte agizlar1 agilmis zimbalar ve
buna uyan bolgede fistiil goriildii. Her ikisinde de bronkoskopik
olarak uygulanan doku yapistirict ile sonug alinamadi. G6giis
tiipti yerlestirilerek plevral alan bosaltildi. Daha sonra agik
drenaja alinan olgulara, serum fizyolojik ile plevral alana
araliklarla yikamalar yapildi. Olgularin birinde 5 ay siiren bu
stireg sonunda yapilan kontrol bronkoskopide, fistiiliin tamamen
kapandigi goriildii. Kesilmis drenaj ve tiremenin olmadigi
kiiltiir sonuglariyla tiip torakostomi sonlandirildi. Olgu, ti¢
aydir sorunsuz izlenmektedir.
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Diger olguda ise drenaj 45 giin igerisinde giderek azaldi
ve bu siire sonunda tiip torakostomi sonlandirtldi. Hasta halen
radyolojik olarak kaviter goriiniim ve az miktarda glinliik
ekpektorasyon ile 6 yildir giinliik yasamina devam etmektedir.

Tablo 1. Olgularin 6zellikleri
Yas

Aralik
Ortalama

23-68
493

Cinsiyet
Erkek 2
Kadin

i1k tanilar
Brons kanseri
Aspergilloma

Direngli tiiberkiiloz

—_— = NN

Kiint travma

Gecirilmis operasyon
Sag pnomonektomi 3
Sag tist lobektomi 1

Sol iist lobektomi 2

Gegirilen operasyonlarda
brons kapama yontemi

Stapler ile 3
Elile 3

Arag i¢i trafik kazasi sonucunda sag akcigerde yaygin
laserasyon ve akciger apsesi gelismesi iizerine sag
pnémonektomi yapilan ve postoperatif 14. giin BPF gelisen
hastamiza tiip torakostomi uygulandi. Masif hava kacag: ve
agiza sekresyon gelisi gozlenen olgunun bronkoskopisinde
10mm lik fistiil saptandi. Uygulanan tiip torakostomi daha
sonra ag¢ik drenaja alindi ve plevral bosluga antibiyotikli
yikamalar yapilarak temizlik saglandi. Bir y1l bu yaklasimla
izlenen hastanin tlip torakostomisi sonlandirildi. Yaklagik 100
cc’lik plevral kavitasyon ve piiriilan ekspektorasyon ile fistiili
devam eden olgu, herhangi bir islem uygulanmaksizin takip
edilmektedir. Hasta 7 yildir giinliik yasamina tibbi tedaviye
gereksinim duymadan devam etmektedir.

Aspergilloma nedeniyle sol iist lobektomi yapilan ve
bronsu el ile devamli dikis teknigi kullanilarak kapatilmis olan
olguda, postoperatif 13. giin klinik stiphe {izerine bronkoskopi
ve video yardimli torakoskopi yapildi ve BPF saptandi. Yine
aspergilloma nedeniyle sag ist lobektomi uygulanan ancak
bronsu stapler ile kapatilmis olan olguda BPF, postoperatif
18. glinde gelisti. Bu olgularda tiip torakostomi uygulandi.
Plevral aralikta yapilan serum fizyolojik yikamalarla birlikte
antimikotik tedavi devam ederken drenaj miktar1 giderek
azaldi. Tk olgu 3 ay, ikinci olgu ise 1.5 y1l tiip torakostomi ile
takip edildi (Resim 1).
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Resim 1. Direngli tiiberkiiloz nedeniyle sol tist lobektomi yapilan hastanin radyoopak
madde verilerek ¢ekilmis PA-Akciger filmi (A). Ayni hastanin toraks BT’si (B).
Arag i¢i trafik kazasi nedeniyle sag pnomonektomi yapilan hastanin radyoopak
madde verilerek ¢ekilmis PA-Akciger filmi (C). Ayni hastanin toraks BT’si (D).

Kontrol akciger rontgenogramlarinda, hava sivi seviyesi
olusturmayan bosluk goriiniimii olmasina ragmen drenaj
olmamasi tizerine, bu siirelerin sonunda her iki hastada da tiip
torakostomi sonlandirildi.

Hastalar ayn1 radyolojik goriiniim ve ihmal edilebilir
miktarda giinliik ekspektorasyonla takip edilmektedir.
Direngli tiiberkiiloz nedeniyle sol iist lobektomi yapilan olguda
BPF, postoperatif 2. yilda gelisti. Tiip torakostomi ile 6 ay
takip edilen ve plevral yikama yapilan olgu, 10 aydir tiip
torakostomi sonlandirilmig sekilde ve yakinmasi olmadan
hayattadur.

TARTISMA

Bronkopulmoner fistiil gelisiminde hastanin beslenme
durumu, diabetes mellitus ve sepsis 6nemli sistemik risk
faktorleridir. Pléropulmoner enfeksiyon, preoperatif ve
postoperatif radyoterapi veya kemoterapi, rezeksiyon sirasinda
brons giidiigiiniin uzun birakilmasi, bronsun asir1 diseksiyonu,
brons giidiigiinde rezidiiel timor bulunmasi, uzamis postoperatif
mekanik ventilasyon uygulanmasi ile giidiigiin barotravmaya
maruz kalmast, rezeksiyonun pnémonektomi olmasi (6zellikle
sag taraf), ve tamamlayict pnomonektomi BPF olusma riskini
arttirmaktadir (1,3,4). Brons giidiigtinii kapatma yontemlerinin
(el ile kapatmaya kars1 stapler kullanimi) fistiil olusumuna
etkilerini inceleyen ¢alismalarda farkli goriisler bildirilse de,
bu ¢aligmalardan biri olan Sirbu ve arkadaslarmmn ¢alismasinda
(1), rezeksiyon uygulanan 490 olgunun %64.7’sinde el ile
stittir teknigi ve %35.3’tinde stapler kullanilmis, ancak BPF
gelisimi agisindan bu iki yontem arasinda anlamli fark
bulunmamustir.
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Calismamizda 3 olguda bronsun kapatilmasi el ile
gerceklesmis iken, 3 olguda stapler kullanilmistir.

BPF’nin kesin tanisi, bronkoskopide fistiiliin direk
goriilmesiyle olur. Bronkoskopi ile fistiiliin tanisi, ¢api, brongial
gidiigiin uzunlugu ve timor rekiirrensinin olup olmadigi
tanimlanir (4).

BPF tedavisi i¢in yontem tercihi, fistiiliin olus zamanina,
fistiiliin ¢capina, boslugun kontaminasyonuna, hastanin genel
durumuna ve deneyime gore degismektedir (4). Endobronsial
tedavi (Fibrin veya histoakrilat yapistiric) daha az invaziv
olmasi ve uygulama kolayligindan dolay1 BPF tedavisinde ilk
basamak olarak goriilse de genis fistiillerde basar1 sansi
distiktar. Fistiil ¢ap1 kiiciikse endoskopik doku yapistiricilart
tercih edilebilir. Varoli ve ark. (7) bu yontemle 2-10 mm
capindaki fistiillerde basar1 saglanabilecegini vurgulamistir.
Hollaus ve ark. (8), 11 olgunun 4’tinde bu yontemle basar1
saglamis ve yontemin erken uygulanmasini 6nermislerdir.
Olgularin 3’tinde bu yontemle fibrin yapistirict (Beriplast,
Farmatek) kullanilmasina ragmen fistiiliin kapatilmasinda
basar1 saglanamadi. Ancak hastalarda gegici iyilik hali olusarak,
genel durumlari toparlandi.

Erken BPF de kalan akcigerde aspirasyon pnomonisi riski
nedeniyle yiiksek mortalite mevcuttur (8). ilk 1 haftada teshis
edilen BPF’de plevral bosluk kontaminasyonu yoksa
retorakotomi yapilarak fistiil primer kapatilir ve desteklenir

).
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Geg fistiillerde ise tedavi yontemleri ¢esitlenmektedir. Geg
fistiillerde gelisen ampiyemin yonetiminde genellikle agik
pencere torakostomi (APT) kullanilir (10). Enfeksiyon zemini
ortadan kaldirildiktan sonra giidiigiin onarilarak primer olarak
kapatilma sanst ile birlikte, kas flebi ile destekleme en ¢ok
tercih edilen yontemdir (11). Weissberg (12), antibiyotik ve
drenaj tedavisinin basarisiz oldugu, ampiyem ve BPF’1i olan
12 olguya APT uygulamis, bunlarm 11°nde graniilasyon doku
olusumu ile ampiyem kavitesinin tam obliterasyonunu saglamis
ve BPF’lin operatif kapatilmasinin genellikle gerekmedigini
vurgulamistir. Ancak dzellikle postpndmonektomik ampiyem
olgularinda APT tedavisinin etkinliginin arastirildig diger
yayinlarda BPF varliginin, yontemin basariyla tamamlanmasini
onleyebilecegi belirtilmis ve bu olgularda iyi vaskiilarize kas
transpozisyonunun rezerv tutulmasi onerilmistir (13,14,15).

BPF’de temel klinik stratejimiz, drenaj ve enfeksiyonun
kontrolii, miimkiinse fistiiliin kapatilmasi ve giiglendirilmesi
ve plevral sahanin obliterasyonudur. Sinirli kardiopulmoner
rezervi olan veya enfeksiyon nedeniyle genel durum bozuklugu
olan hastalarda major operasyon uygulanamaz. Ayrica geg
donem BPF lerde aspirasyon pnomonisi riski diisiik oldugundan
konservatif tedavi uygulanabilir (15). Iki haftadan daha geg
donemde BPF tanisi klinik ve bronkoskopik olarak konulmusg
olan 6 olgumuzda, ampiyem nedeniyle torasik drenaj uygulandi.
Tip torakostomi, 6nce kapali sonra agik olarak kullanildi.
Olgularimizda a¢ik drenaj uygulamasi, gogiis tipiiniin
kisaltilarak pet altina alinmasi veya tiipiin steril idrar torbasina
baglanmasi seklinde yapildi ve plevral bosluga uzun siireli
irrigasyonu uygulandi. Hastalarda kars:1 akcigeri kontamine
etme riski nedeniyle intraplevral irrigasyonlar dikkatli sekilde
uygulandi. Bu sekilde plevral boslugun graniilasyon gelisimi
takibi yapilan olgularda, drenajda azalma veya kesilme olmasi
durumunda ve 3 kez alman kiiltiirde tireme olmadigi donemde
tiip torakostomi sonlandirildi. Bu olgularin birinde fisttiliin
kapandigi saptandi. Digerlerinde devam eden fistiile ragmen,
plevral kavitelerinde enfeksiyon bulgusu ve drenaj olmamasi
tizerine gogius tiipleri ¢ekildi ve hastada yasam kalitesini
diistirmeden gergeklesen balgam ekspektorasyonlartyla, kabul
edilebilir iyilesme saglandi. Literatiirde fistiiliin spontan
kapanmasi rapor edilmistir (15). 96 olguluk bir ¢alismada, 11
hasta (%11) sadece torasik drenaj ile tedavi edilmis ve 1
hastada reoperasyon gerekmeksizin BPF kapanmistir (8).
Olgularimizda konservatif tedaviyle sadece bir olguda fistiil
kapanmistir ancak fistiiliin devam ettigi olgularda, klinik olarak
iyilik hali gelismistir. Bu olgular, gereksinim halinde diger
tedavi yontemleri kullanilmak tizere sik olarak izlenmektedir.

Sonug olarak akciger rezeksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan
BPF 6nemli bir sorundur. BPF gelisimini arttiran risk faktorleri
ameliyat 6ncesinde degerlendirilmeli, ameliyat doneminde
duruma yonelik onlemler alinmalidir. Ge¢ dénem gelisen
fistiillerde ¢esitli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu
olgularda konservatif yontemlerle makul sonuglar alabilme
olasilig1 akilda tutulmalidir. Fistiil varligina ve intratorasik
kavitasyona ragmen, torasik drenaj gerektirmeyen az miktarda
ekspektorasyon ile klinik iyilesme saglanabilir. Ancak bunun
icin hastalar siki takip edilmelidir.
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