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OGRENME HEDEFLERI

B Plevral Efizyon Goéruntuleme Bulgularinin
Bilinmesi

® Ultrason Esliginde Torasentez Teknigi

Gorintuleme Esliginde Kateter Drenaj

isleminin Ozellikleri

B Ampiyem Tedavisinde Kateter Drenaj
Teknigi ve Fibrinolizin Yeri

m Akciger ve Mediastinal Abse Tedavisinde
Kateter Drenaji Teknigi

Giris

Goriintiileme esliginde yapilan transtorasik
islemler, drenaj kateteri tasarimindaki ve giri-
simsel tekniklerdeki gelismeler sayesinde ge-
leneksel cerrahi tedavi yontemlerine etkili ve
giivenli bir alternatif haline gelmistir. Ultraso-
nografi (US) ve Bilgisayarli Tomografi (BT),
plevral ve parankimal koleksiyonlar1 saptama-
y1 ve karakterize etmeyi saglar. Parapnomonik
efiizyon (PPE) siklikla enfektif ajanlara bagh
pnomoniye sekonder gelisen plevral sividir.
Ampiyem ise, plevral aralikta bulunan koyu
kivamli enfekte sivi olarak tanimlanir. Tora-
sentez plevradan s1vi drenajini saglayan tanisal
ve tedavi edici girisimsel bir islemdir. Akciger
absesi, akciger parankimindeki enfektif ajanla-
rin doku nekrozuna sebep oldugu kavite olustu-
ran lokalize siipiiratif bir lezyondur. Eksternal
akciger abse drenaji ozellikle yiliksek cerrahi
mortalite riski olan hastalarda tercih edilen te-
davi yontemidir. Eski kanama iiriinii ve kalin
piiriilan materyal igerikli abselerde intrakaviter

fibrinolitik tedavi hastanede kalis siiresini ve te-
davi masrafini1 azaltabilir.

Plevral Efiizyon ve Goriintiileme
(US ve BT)

US sivi koleksiyonunu saptamada olduk-
ca hassas olup drenaj etkinliginin takibini ve
drene olmayan koleksiyona hizla ulasabilmeyi
saglar [1]. US’nin diger goriintiilleme modali-
telerinden istiinliigii radyasyon igermemesi,
taginabilir olmasi, multiplanar goriinti elde
edilebilmesi, gercek zamanli goriintiileme
saglamasi, dinamik degerlendirme yapabilme
ozelligi, rolatif olarak ucuz olmasi ve yaygin
olarak kullanilmasidir [2, 3]. US esliginde
drenaj BT’ye gore hizli uygulanir ve ozellik-
le solunumu bozuk kritik durumdaki hastala-
rin, gerekli personelin ve aletlerin BT odasina
tasinmasindaki lojistik sikintilar yasanmadan
hastanin servis yataginda islem gerceklesti-
rilebilir [2]. Toraks US’si kemik ve havanin
ses dalgalarin1 yansitmast nedeniyle sinirh
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kullanim alanma sahiptir. Akustik pencere
interkostal alana sinirlanmis olmakla birlikte
plevral sivi varliginda hiperekoik hava dolu
akcigerle diyafram, karaciger, dalak ve bob-
rek arasinda kalan plevra tabanli lezyonlar
kolaylikla goriilebilir [3]. Eflizyon lokiile de-
gilse hastanin postiir degisikligiyle ve solunu-
muyla sekli ve pozisyonu degigir [2]. Plevral
efiizyon sonografik olarak anekoik, kompleks
septali-septasiz ve homojen ekoik icerik-
li olarak goriilebilir. Light Kriterleri plevral
efiizyonlarin transiida ve eksiida ayrimi icin
kullanilir [4]. Bu ayirim tanisal yaklagimi ve
hasta yonetimini etkiler. US plevral sivinin
yapisini belirlemede faydali olabilir. Transiida
stvilar anekoik olmakla birlikte anekoik sivi-
lar transiida veya eksiida olabilir. Kompleks
septali-septasiz sivilar veya homojen ekojenik
patern eksiiday1 gostermektedir. Kalin plevra
ve eslik eden akciger parankim lezyonu eksii-
da gostergesidir. Homojen ekojenik efiizyon
gbriinimili hemorajik efiizyon veya ampiye-
me baghdir. US’de plevral nodiil goriilmesi
malign eflizyon ig¢in spesifik bir bulgudur [5].
Konjestif kalp yetmezligi ve karaciger sirozu
gibi altta yatan hastaliklarin agresif tedavisi-
ne ragmen olusan, belirgin semptom olustu-
ran masif transiida seklindeki plevral efiizyon
drene edilir. Bilinen malignitesi olan, sitolojik
olarak ispatlanmis asemptomatik plevral efiiz-
yonlu hastalar drenaj i¢in adaydir. A¢ik kalp
veya toraks cerrahisi sonrasi kanli plevral
efiizyonlar olustugunda drenaj gerekebilir [4].

BT kiiciik plevral efiizyonlar1 saptamada
US’den daha hassas olmakla birlikte US’de
goriilebilen septa gibi ince internal yapilari
gosterememektedir. Parietal plevrada kalin-
lasma ve intravenoz kontrast tutulumu ampi-
yemde her zaman goriilmekte olup PPE’lerin
yaklasik yarisinda goriliir. BT ile plevral has-
talik biitiiniiyle goriintiilenebilir, multilokiile
koleksiyonlar ve farkli lokalizasyonlarda an-
cak eszamanli bulunan tek kateterle drene edi-
lemeyecek koleksiyonlar da saptanabilir [2].
BT ayrica komsu akciger parankiminindeki
patolojik bulgular1 gosterir, ampiyemle akci-
ger absesi ayrimini saglar ve bronkoplevral
fistiilii saptayabilir [2, 6].

Plevral Efiizyon ve Torasentez

Plevral efiizyon etyolojisinde daha ¢ok pno-
moni ve cerrahi komplikasyonlar olmakla bir-
likte pulmoner emboli, tiiberkiiloz, sistemik
lupus eritematosus gibi otoimmiin hastaliklar,
akut pankreatit, gastrointestinal sistem has-
taliklar1 ve ila¢ kaynakli pléropulmoner has-
taliklar da diistiniilebilir [7]. Kalp cerrahisi,
koroner arter baypass greft operasyonu, hepa-
tektomi, akciger transplantasyonu, bronkoal-
veolar kanser i¢in yapilan lobektomi gibi belir-
li operasyonlar sonrasinda da plevral efiizyon
sik gelisen bir komplikasyondur [4]. Plevral
efiizyonlarin biiyiik kismi kii¢iik ve steril olup
hizla kaybolur [8]. Sol ventrikiil yetmezligi-
nin eslik ettigi pulmoner édem ve romatoid
artrit gibi sistemik hastaliklar bilateral plevral
efiizyon yapmakta olup klinik ve radyolojik
bulgulariyla ¢ogu zaman taninir. Altta yatan
hastaligin tedavi edilmesi gereken bu durum-
larda nadiren drenaj gerekir. Ancak tek taraf-
It plevral eflizyonlarin ¢cogu enfeksiyon veya
malignite sebebiyle gelistiginden ve giivenilir
tanisal goriintiilleme yontemleri olmadigin-
dan tanisal torasentez mutlaka yapilmalidir.
Benign efiizyonlar semptomatik olacak kadar
biiyiirse ve solunum sikintist olusturursa tora-
sentez gerektirir. Malign plevral efiizyonlar ise
Oonemli bir morbidite nedeni olup torasentez-
den sonra siklikla niiks ettiginden palyasyon
icin tekrarlayan drenaj islemi gerektirir [2].
PPE, tiim plevral eflizyonlarin 1/3’iinii olus-
turur ve siklikla pndmoninin komplikasyonu
olarak gelisir. Enfekte olmadiginda komplike
olmayan PPE, enfeksiy6z bir ajan tarafindan
invaze edildiginde komplike PPE olarak ta-
nimlanir [7]. PPE’lerin %10’u enfekte olur
ve ampiyeme ilerler. Tedavide bir¢ok olguda
multidisipliner yaklasim gerekir. [8]. Medikal
tedavi basarisiz oldugunda perkiitan girisimsel
islemler uygulanir [9].

US esliginde torasentez islemi ve pig-tail
kateter kullaniminin giivenli oldugu bir¢ok ¢a-
ligmada gosterilmistir [4, 10]. Ger¢ek zamanl |
US rehberliginde yapilan islemlerde ponk-
siyon yerini dogru olarak belirlemek (supin




hastada lateral ponksiyon, lateral dekiibit po-
zisyonda veya oturan hastada posterior ponksi-
yon) torasentez i¢in yeterli alan saglar ve boy-
lece hepatik perforasyon, pnomotoraks ve i¢i
bos organ perforasyonu gibi komplikasyonlar
onlenebilir [4, 10, 11]. Lokal anestezik ciltten
parietal plevraya enjekte edilir. Tiim plevral
girisimsel islemlerde norovaskiiler demet ha-
sarini Onlemek i¢in kaburgalarin miimkiin ol-
dugu kadar iist yiizeyinden gecilmelidir. Cogu
hastada 18 Gauge> lik igne kullanilir [2]. Igne
efiizyona ulasana kadar ilerletilir, keskin uglu
trokar igne liimeninden ¢ikartilir ve aspire edi-
lir [12]. Pnémotoraks oranlar1 US kullanimi ile
belirgin olarak azalmigtir [3].

Goriintileme Esliginde Kateter Drenaj

Kateter drenaj islemi endikasyonlari; aspire
edilen plevral sivida piiriilan goriiniim, on-
ceki aspire edilen sivi pH min <7,2 olmasi,
gram boyamada mikroorganizma veya pozi-
tif kiiltiir sonucu varligi, baska enfeksiyon
kaynagi olmayan hatta plevral enfeksiyonu
destekleyen laboratuvar bulgusu olmayan ve
uygun antibiyotik tedavisine cevap vermeyen
plevral eflizyon, malign plevral eflizyon, he-
motoraks, primer ve sekonder pndmotorakstir
[9, 11, 13]. Kateterizasyon i¢in koleksiyonun
en alt kismi secilir. Igneyle kot iistiinden na-
zik bir sekilde girilir ve plevral bosluktaki
sivi aspire edilir. Ucu yumusak olan kilavuz
tel, igne icinden ilerletilir. igne ¢ikartildiktan
sonra kilavuz telin olusturdugu kanal yavas
yavas genigletilir [9, 10]. Kateter uygun de-
rinlige ilerletildiginde kateter i¢inde bulunan
keskin uclu trokar liimen iginden ¢ikartilir
[12]. Kilavuz tel iizerinden ilerletilen pig-ta-
il kateterin ucu kilitlenir (Resim 1). Kateter
ucu cilde dikilerek drenaj torbasina veya su
alt1 drenaj sistemine baglanir. Kateter liime-
ni giinde en az bir kez yikanmalidir [9, 10].
Komplike efiizyonlarda erken kateter drena-
jiyla ileri donemde ciddi sekellerin olusmasi
engellenir [6]. Plevral drenaj islemini tekni-
gine uygun gerceklestirmek ve drenaj alet-
lerine asinalik islemin basarili olmasinda rol
oynar. Islem sonrasinda tekrarlayan US ve BT
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Resim 1. Toraks koronal MPR géruntusinde,
komplike pankreatitli olguda solda plevral efliz-
yon icerisinde drenaj kateteri izleniyor.

kontrolleriyle drenajin yeterli olup olmadigi
kontrol edilir. Drene edilmeyen lokulasyon-
lar varsa ek kateter yerlestirilir. Bazen dre-
naj1 arttirmak igin kateter yerini degistirmek
gerekebilir. Giinliik drenaj 10 mL’nin altina
indiginde kateter ¢ekilmelidir [12]. Goriintii-
leme esliginde yapilan girisimlerde lokiilas-
yon i¢ine kateteri yonlendirebilme olanagi ve
lokiilasyon sayisina bagli olarak kateterizas-
yon sayisini arttirabilme avantaji mevcuttur
[9]. Kiiciik ¢apli gdgiis kateterlerinin etkin-
ligi ¢esitli plevral hastaliklarda gosterilmistir
[1, 11]. Ingiliz Toraks Cemiyeti pndmotoraks,
parapnomonik efiizyon ve malign efiizyonlar-
da kiiglik ¢apli toraks kateterlerini dnermekte-
dir [10]. Pig-tail kateter sonrasi olusan komp-
likasyonlar hemotoraks, pndmotoraks, organ
perforasyonu, yara yeri enfeksiyonu, ampi-
yem, kateter katlanmasi, kateter tikanmasi ve
subkutandz hematom, cerrahi amfizem, agr
ve Okstiriiktiir [4, 10, 11]. Kii¢lik ¢aplt dre-
naj kateterleri kalin sekresyonlar1 daha yavas
drene etmekle birlikte bu kateterlerle yasanan
ana problem fibrinz materyalin kateter ucun-
daki drenaj deliklerini tikamasidir [13]. Fib-
rinolitik tedavi intraplevral bosluga verilerek
septal1 koleksiyonlarda veya multilokiile ko-
leksiyonlarda drenaja yardimci olabilir [12].
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Malign eflizyonlarda, girisimsel radyolog
tarafindan takilan kiicliik c¢apli kateterlerin,
cerrahi genis ¢apli drenaj tiipleri kadar etkin
drenaj sagladig1 gosterilmistir. Malign plevral
eflizyon drenajinda basarisizlik nedeni genel-
likle akcigerin primer hastaliga bagl ekspanse
olamamasi ile iligkilidir. Rekiirren efiizyonlar
icin ploredez gerekli olabilir. Ayrica basarili
efiizyon drenajina ragmen akcigerin ekspanse
olamamasina bagli pnomotoraks gelisebilir.
Glinliik drenaj 50-75 mL’nin altina diistiigiinde
Talk, Bleomisin, Doksisiklin gibi ajanlarla tek
veya ¢oklu uygulamalar ile kimyasal ploredez
yapmak mimkiindiir. Kompleks non-enfekte,
multilokiile, basit drenajin yetersiz kaldigi ma-
lign plevral efiizyonda intraplevral trombolitik
uygulama drenay basarisini arttirabilir [14].

Ampiyem

Plevral enfeksiyonun biiyiik oranda sebe-
bi pnoémonidir. Ancak pndémoni olmadan da
plevral boglukta primer ampiyem olarak ta-
nimlanan enfeksiyon goriilebilir veya kalp yet-
mezligi, malignite, hemotoraksa bagli gelisen
plevral sivida enfeksiyon gelisebilir [9]. Am-
piyem ayrica gogiis cerrahisi sonrasi, 6zofagus
perforasyonu veya travma sonrasinda da olu-
sabilir [2]. Ampiyem terimi sivinin makrosko-
bik goriiniimil irinli ise, gram boyamada bak-
teri goriiliirse, pH<7, glikoz seviyesi <40mg/
dL ise ve LDH > 1000 U/1 ise kullanilir [ 1, 7,
14]. Normalde plevral bosluktaki doku faktorii
varlig1 pro-fibrinolitik durumu korur. Ancak
plevral boslukta bakteri varlig1 normal fibrino-
litik sistemi baskilar, fibrin birikimine ve septa
olusumuna yol agar. Bdylece ¢ok sayida ayri
enfekte siv1 cepleri olusur. Bakteri ve inflama-
tuar hiicrelerin yikilmasiyla irin olugumu so-
nucu ampiyem meydana gelir [15]. Ampiyem
baz1 fonksiyonel akciger defisitleri olusturarak
kendiliginden gerileyebilir veya kronik evreye
ilerleyebilir. Kronik ampiyem komplike olarak
bronkopulmoner fistiil, akciger absesi, spontan
perforasyon ve gogiis duvarma drene olabi-
lir [2]. Ampiyemlerin tiimiine 20 F’den ince
drenaj kateteri uygulandiginda ¢ogu vakanin
drenajinin basarisiz olacagi ve bunun cerrahi

tedavi yapilacak hastalarda kétii sonuglara yol
acabilecek gecikmelere sebep olacag: bildiril-
mistir. Ampiyem i¢in dizayn edilmis 6zel ka-
teterler mevcuttur (Mueller ampiyem kateteri,
Thal-Quick gdgiis tiipti, Cook gibi). 24 F’den
ince kateterler icin trokar teknigi tercih edilir.
Ampiyem, i¢inde hava varliginda sonografik
olarak goriilemeyebilir. Bu gibi durumlarda,
lokiile veya zor ulagilabilir lokalizasyonlarda-
ki ampiyemler i¢cin BT hem tan1 hem de takip
icin kullanilir [1]. Eger US’de lokiilasyon go-
rilliiyorsa ve sivi aspirasyonunda zorluk ya-
santyorsa drenaj disinda alternatif bir tedavi
yararl olabilir [11]. Ozellikle fibrinopiiriilan
evre ve ampiyem evresinde, drenaj kateteri sik
yikanarak, goriintileme metodlariyla rezidii
stv1 kontrolii ve kateter repozisyonu yapilarak
kateter tikanma siklig1 azaltilabilir [9]. Kateter,
-20 cm su negatif basinca ayarlanarak su-alti
plevral drenaj sistemine baglanir.

Ampiyem tedavisinde plevral sepsisi kont-
rol, komsu akciger parankimini yeniden hava-
landirarak pulmoner fonksiyonu yeniden sag-
lamak ve uzun donemde gelisebilecek sekel
degisiklikleri engellemek igin acilen kateter
drenaji gereklidir [16]. Kateter drenaji ile 24
saatte belirgin klinik iyilesme ve eflizyonun
gerilemesi gerekmektedir [7]. Islem basari-
sizlik sebepleri parsiyel tedavi sonrasi hizlica
yeni adezyon ve lokulasyonlarin gelismesi,
kateter ucundaki deliklerin fibrindz materyal-
le ve septalarla tikanmasi, kateterin major fis-
stir, akciger parankimi veya gdgiis duvari gibi
yanlig yerlere takilmasi ve bronkoplevral fistiil
varlig1 sayilabilir [17]. Multipl septa ve kalin
enfekte plevral sivi varliginda, tek interkostal
drenaj kateteri yeterli olmayabilir. Asir1 yogun
pliy varliginda 24F’den kalin kateterler kulla-
nilabilir. Trombolitik tedavi fibrindz septalari
¢ozmeyi ve plevral siviyr birlestirerek multi-
septali koleksiyonu tek kateterle drene etme
imkanin1 saglar (kateterden 4-6 mg tPA, 50 mL
serum fizyolojik icerisinde intrakaviter olarak
verilir ve kateter kapatilarak 30 dakika bekle-
nir) [14, 15]. Fibrinoliz tedavisi 5 giine kadar
devam edebilir. Bu tedaviye ragmen ampiyem
devam ederse hasta gogiis cerrahisine yon-
lendirilmelidir [2]. Kanama komplikasyonla-
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11, bronkoplevral fistiil acilma potansiyeli ve
kullanim etkinligi konusundaki tartigmalardan
dolay1 fibrinolitik tedaviye elestirel gozle ba-
kilmaktadir [ 17].

Akciger Absesi Drenaiji

Akciger abseleri primer veya sekonder ola-
bilir. Primer akciger absesi genellikle anaero-
bik orofaringeal bakteri aspirasyonuna bagli
olarak yergekimi etkisiyle iist lob posterior
segmentlerde ve alt lob siiperior segmentlerde
goriiliir. En sik olarak alkoliklerde, biling bo-
zuklugu olan, gastro6zofageal dismotilite ve
kotii agiz hijyeni olan hastalarda goriliir [12].
Sekonder akciger abseleri genellikle altta yatan
maligniteye baglidir. Akciger abselerinin ¢gogu
(%80-90) antibiyotik ile tedavi edilebilmekle
birlikte tedavi edilemeyen hastalarda torako-
tomi veya lobektomi yerine perkiitan transto-
rasik kateter drenaj tedavisi ozellikle yiiksek
cerrahi risk tasiyan hastalarda uygulanmakta-
dir. Ayrica 4 cm’den biiyiik abselerde drenaj
tedavisi daha iyi sonu¢ vermektedir. Ancak
brong obstriiksiyonu ve bronkojenik maligni-
te varlifinda cerrahi rezeksiyon endikasyonu
oldugundan kateter drenaj islemi yapilamaz.
Kateter drenaj isleminin avantaji klinik ve rad-
yolojik iyilesmenin konservatif tedavi yontem-
lerine gore hizli olmasi ve olasi komplikasyon-
lardan kagimilabilmesidir. Komplikasyon orani
%16, mortalite oran1 %4 olup cerrahi islemle-
re gore bu oranlar olduk¢a diigliktiir [14, 18].
BT’de akciger absesi gogiis duvari ile akut agi-

Resim 2. Sol hemitoraks bazalindeki akciger ab-
sesi icerisinde drenaj kateteri izleniyor. (Prof. Dr.
ismail Oran’in izniyle).

Torakal Sivi ve Abse Drenajlari

lanma gosteren, santral nekroz ve kavitasyon
iceren yuvarlak intrapulmoner kitle olarak iz-
lenir [19]. Plevra tutulumunu degerlendirmek
ve drenaj kateteri yerlestirmek i¢in giivenli
bir giris yolu belirlemede tiim hastalarda BT
tetkiki yapilir. Kateter yerlestirme islemi ge-
nellikle BT, floroskopi ve se¢ilmis hastalarda
US esliginde gerceklestirilir [12]. Normal ak-
cigeri gecerek yapilan transparankimal abse
drenaji genel olarak giivenli kabul edilmekle
birlikte; kanama, enfekte bronkoplevral fistiil
ve ampiyem riski nedeniyle drenaj kateteriyle
normal akciger parankimini gegmekten miim-
kiinse kagimmak gerekir. Gerek trokar gerekse
de Seldinger yonteminde abseye ilk giris ince
bir igne ile yapilip aspirasyon materyali ile lo-
kalizasyon dogrulanir ve kiiltiir icin materyal
almir. BT veya floroskopi esliginde abse dre-
naj Kkateteri yerlestirilirken enfekte materyal
ile kontaminasyonu engellemek i¢in kontrla-
teral akciger dependen pozisyonda olmamali-
dir. Abseler genellikle alt loblarda bulunurlar
ve bunlarin perkiitan drenajinda hasta konforu
ve kateter kirilmalarini engellemek igin pos-
terior yaklasim yerine mimkiin oldugunca
lateral-posterior aksiller yaklasim tercih edil-
melidir (Resim 2). Agriy1 azaltmak i¢in giris
yapilacak lokalizasyon, komsu kot periostu ve
parietal plevra dahil olmak {izere lokal aneste-
zik ile iyice penetre edilmelidir. Drenaj kateteri
abseye yerlestirildiginde abse icerigi bosaltilir,
gelen sivi temiz olana dek serum fizyolojikle
yikanir. 10-14F’ lik drenaj kateteri ile yeterli
ve etkin abse igerigi tahliyesi yapilabilir (Re-
sim 3) [14, 20]. Kateter fonksiyonu a¢isindan
gelen materyal miktar1 takip edilmelidir. Kate-
ter liimen agikliginin korunmasi ve okliide ka-
teterin acgilmasi i¢in serum fizyolojikle giinde
en az iki kez yikama yapilmas1 gerekmektedir
[12]. Ortalama absenin iyilesme siiresi yakla-
sik 10-15 giin iken sepsis belirteclerinde (ates,
16kositoz) belirgin diizelmenin drenaj sonrasi
48 saat iginde oldugu bildirilmistir [20]. Klinik
diizelme ile birlikte ilk hafta igerisinde yapilan
kontrol BT’de abse kavitesi kollaps1 goriilii-
yorsa ve giinliik drenaj miktar1 10 ml’nin alti-
na diistiiyse drenaj kateteri ¢ekilir. Multilokiile
veya kalin duvarli absesi olan olgularda drenaj
tedavisi basarisiz sonuglanabilir [ 14].
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Resim 3. Sol hemitoraks alt lobundaki absenin
drenaj éncesi ve perkitan cerrahi dren yerlesti-
rildikten sonraki sivi seviyelenmesindeki azalma
goralayor.

Mediastinal Abse

Mediastinit ve mediastinal abse, 6zefagus
perforasyonu (spontan veya iyatrojenik) veya
sternotomi sonrast geligebilir. Ozellikle yiize-
ye yakin mediastinal kolleksiyonlarda perkii-
tan drenaj diisiiniilmelidir. BT, lezyon igerigi-
ni-yayginligini net bir sekilde ortaya koymasi
ve lezyona komsu kritik kardiyovaskiiler-tra-
keobronsiyal yapilar1 gostermesi nedeni ile
tercih edilecek kilavuz yontemdir. Anterior
mediastinal koleksiyonlar parasternal yakla-
simla (internal mammarian arter-ven medialin-
den ve sternuma bitigik), posterior mediastinal
koleksiyonlar paravertebral olarak drene edi-
lir. Igne ucunu tam lokalize etmek icin siyah
metalik artefakta dikkat edilmelidir. Abse ¢ok
yiizeyel oldugunda igne-kateterin oblik olarak

gonderilmesi gerekebilir. Yiizeyel ve biiyiik
hacimli abseler i¢in trokar teknigi onerilirken
daha derin yerlesimli koleksiyonlar i¢in Sel-
dinger yontemi kullanilabilir [14].
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214 Egitici Nokta

Torakal Sivi ve Abse Drenajlar

Mehmet Erciment Unl(, Erdem Yilmaz

Sayfa 208

Transiida sivilar anekoik olmakla birlikte anekoik sivilar transiida veya eksiida olabilir. Kompleks
septali-septasiz sivilar veya homojen ekojenik patern eksiiday1 gostermektedir. Kalin plevra ve
eslik eden akciger parankim lezyonu eksiida gostergesidir. Homojen ekojenik efiizyon goriiniimii
hemorajik eflizyon veya ampiyeme baglidir. US’ de plevral nodiil gériilmesi malign eflizyon i¢in
spesifik bir bulgudur.

Sayfa 208

US esliginde torasentez islemi ve pig-tail kateter kullaniminin giivenli oldugu birgok calismada
gosterilmistir. Gergek zamanli US rehberliginde yapilan islemlerde ponksiyon yerini dogru olarak
belirlemek (supin hastada lateral ponksiyon, lateral dekiibit pozisyonda veya oturan hastada pos-
terior ponksiyon) torasentez i¢in yeterli alan saglar ve boylece hepatik perforasyon, pndmotoraks
ve i¢i bos organ perforasyonu gibi komplikasyonlar 6nlenebilir. Lokal anestezik ciltten parietal
plevraya enjekte edilir. Tiim plevral girisimsel islemlerde nérovaskiiler demet hasarint 6nlemek
i¢in kaburgalarin miimkiin oldugu kadar iist yiizeyinden ge¢ilmelidir.

Sayfa 209

Kateter drenaj islemi endikasyonlart; aspire edilen plevral sivida piiriilan goriiniim, 6nceki aspire
edilen siv1 pH’ sinin <7.2 olmasi, gram boyamada mikroorganizma veya pozitif kiiltiir sonucu
varlig1, baska enfeksiyon kaynagi olmayan hatta plevral enfeksiyonu destekleyen laboratuar bul-
gusu olmayan ve uygun antibiyotik tedavisine cevap vermeyen plevral efiizyon, malign plevral
efiizyon, hemotoraks, primer ve sekonder pndmotorakstir.

Sayfa 210

Malign efiizyonlarda, girisimsel radyolog tarafindan takilan kiigiik ¢capli kateterlerin, cerrahi genis
capli drenaj tiipleri kadar etkin drenaj sagladig1 gosterilmistir. Malign plevral efiizyon drenajinda
basarisizlik nedeni genellikle akcigerin primer hastaliga bagli ekspanse olamamasi ile iligkilidir.
Rekiirren efiizyonlar igin ploredez gerekli olabilir. Ayrica bagarili eflizyon drenajina ragmen ak-
cigerin ekspanse olamamasina bagl pndmotoraks gelisebilir. Giinliik drenaj 50-75 ml’nin altina
diistiigiinde Talk, Bleomisin, Doksisiklin gibi ajanlarla tek veya ¢oklu uygulamalar ile kimyasal
ploredez yapmak miimkiindiir. Kompleks non-enfekte, multilokiile, basit drenajin yetersiz kaldig1
malign plevral eflizyonda intraplevral trombolitik uygulama drenaj basarisini arttirabilir.

Sayfa 210

Trombolitik tedavi fibrindz septalar1 ¢6zmeyi ve plevral siviyr birlestirerek multiseptali kolek-
siyonu tek kateterle drene etme imkanini saglar (kateterden 4-6 mg tPA, 50 ml serum fizyolojik
icerisinde intrakaviter olarak verilir ve kateter kapatilarak 30 dakika beklenir). Fibrinoliz tedavisi
5 giine kadar devam edebilir.

Sayfa 211

Normal akcigeri gecerek yapilan transparankimal abse drenaji genel olarak giivenli kabul
edilmekle birlikte; kanama, enfekte bronkoplevral fistiil ve ampiyem riski nedeniyle drenaj
kateteriyle normal akciger parankimini gegmekten miimkiinse kaginmak gerekir.



Calisma Sorulari

Torakal Sivi ve Abse Drenajlar

Mehmet Erciment Unl(, Erdem Yilmaz

1.

Plevral efiizyonun sonografik degerlendirilmesiyle ilgili ciimlelerden hangisi yanligtir?

a. Efilizyon lokiile degilse postiir degisikligi ve solunumla sekli ve pozisyonu degisir.

Kalin plevra ve eslik eden akciger parenkim lezyonu eksiida gostergesidir.

Plevral sivinin i¢ yapisini belirlemenin hastaya yaklasimda bir faydasi yoktur.

US’da plevral nodiil goriilmesi malign eflizyon i¢in spesifik bir bulgudur.

Bilinen malignitesi olan, sitolojik olarak ispatlanmis asemptomatik plevral efiizyonlu has-
talar drenaj i¢in adaydir.

L

. Parapnomonik efiizyonla ilgili asagidaki climlelerden hangisi yanlistir?

a. Siklikla pndmoninin komplikasyonu olarak gelisir.

%10’u infekte olur ve ampiyeme ilerler.

Tedavide bir¢ok olguda multidisipliner yaklasim gerekir.

Benign efiizyonlara torasentez higbir kosulda yapilmamalidir.

Medikal tedavi basarisiz oldugunda perkiitan girigsimsel islemler uygulanir.

S

Goriintii esliginde drenaj kateteri yerlestirme teknigi ile ilgili bilgilerden hangisi yanlistir?
Kiigiik capli gogiis kateterleri plevral hastaliklarda kullanilmamalidir.

Kaburgalarin miimkiin oldugu kadar {ist yiizeyinden ge¢ilmelidir.

Kateterizasyon i¢in koleksiyonun en alt kism segilir.

Kateter liimeni giinde en az bir kez yikanmalidir.

Drenaj1 arttirmak i¢in kateter yerini degistirmek gerekebilir.

®

oo o

. Ampiyem kateter drenaj tedavisinde asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. Geligebilecek sekel degisiklikleri engellemek i¢in acilen kateter drenaj1 gereklidir.

b. Kateter drenaji ile 10 giinde belirgin klinik iyilesme gerekmektedir.

c. Islem basarisizlik sebepleri arasinda kateter ucundaki deliklerin fibrindz materyalle tikan-
masi sayilabilir.

d. Multipl septa ve kalin infekte plevral sivi varliginda, tek interkostal drenaj kateteri yeterli
olmayabilir.

e. Fibrinoliz tedavisi 5 giine kadar devam edebilir.

Akciger absesinin kateter drenaj tedavisinde hangi islem uygulanmamalidir?

a. Drenaj kateteri abseye yerlestirildiginde abse igerigi bosaltilmalidir.

Kateter fonksiyonu agisindan gelen materyal miktar takip edilmelidir.

Kateter liimen agik kalmasi i¢in serum fizyolojikle giinde iki kez yikanmalidir.
Giinliik drenaj miktar1 10 ml’nin altina diistiiyse drenaj kateteri gekilir.
Perkiitan drenajda daha ¢ok anterior yaklagim tercih edilir.

L
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