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OZET

Ultrason rehberliginde gerceklestirilen torasik girisimsel iglemler beraberinde getirdigi kolaylik, gii-
venilirlik, basari ve risk azalmasi nedeni ile giderek yayginlasmaktadir. US rehberligi getirdigi tanisal
kolayligin yam sira torasentez, biyopsiler ve plevral drenajlarin yam sira paravertebral bloklar, VATS
ve ploredez gibi islemleri de daha kolay uygulanabilir hale getirmektedir.

GIRiS

iSLEM ONCESI HAZIRLIK

Ultrasonografi (US) esliginde yapilan torasik mua-
yene ve girigimsel iglemler son yillarda giderek art-
maktadir. US gercek zamanl, yiiksek rezolasyonlu
goruntileme rehberligi yapmakta, taginabilir olmasi
sayesinde yatak bag1 incelemeye izin vermekte ve iis-
tun bir kullanim kolayhg: saglamaktadir. Agikar bir
biyolojik yan etki olusturmamasi, kolaylig: ve tekrar
edilebilirligi, ekonomik olmas: ve beraberinde getir-
digi dusik komplikasyon oranlari, onu pratik, yay-
gin ve ideal bir girisimsel islem rehberi konumuna
getirmigtir. Bu etkinlik ve basarinin devami agisin-
dan, kullanicilarin standart ve yeterli bir US egitimi
almis olmasina 6zen gosterilmelidir. Bu makalede
US rehberliginde yapilan torasik girisimsel iglemler
tanitilacak, teknikler ve sonuglar 6zetlenecek, ola-
s1 komplikasyonlar ve nasil énlenecekleri hakkinda
bilgi verilecek ve ultrason rehberligindeki iglemlerin
gelecekteki yeri gibi konular tartigilacaktir.

Kanama riski olan biitiin iglemlerde iglem 6éncesi ka-
nama profilinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
Genel olarak ekstrensek koagiilasyon yolagini (Fak-
tor I, II, V, VII, X) 6l¢en Protrombin zamani (PT) veya
standardize edilmis formu uluslararasi normalize
oran (INR) karaciger hastaliklari, K vitamini eksikli-
gi ve warfarin bagta olmak tizere oral antikoagiilan
tedavilerde uzamaktadir. Normal PT degeri 11-14
saniye, INR ise 09-1,1 arasindadir. Aktive parsiyel
tromboplastin zaman: (aPTT) ise intrensek kaskadin
(F VIII, IX, XI ve XII) aktivasyonu ile geligen koagu-
lasyon siirecini 6l¢mektedir, 6zellikle heparin tedavi-
si takibinde kullanilmaktadir ve normal degeri 25-35
saniyedir. Trombosit sayis1 trombositopeni ve disse-
mine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve neoplastik
stireclerden etkilenmektedir. Normal degeri 150.000
ile 450.000/pL kan diizeyindedir. Sayis1 20.000’in al-
tina diistiginde spontan kanamalar geligebilmekte-



dir. Girigimsel iglemler 6ncesi genel konsensus trom-
bosit say1sinin 40.000-50.000/pL degerinin tizerinde
tutulmasidir (1).

Torasentez, yiizeyel aspirasyon ve yuzeyel biyopsiler
diigitk kanama riski olan ve kanama komplikasyon-
lar1 kolay yonetilebilir kategori 1 iglemler, akciger bi-
yopsisi, sinir bloklari, plevral drenajlar ve plevral giri-
simler ise orta diizeyde riski olan kategori 2 iglemler
olarak degerlendirilmektedir. Bu tip diigitk ve orta
riskli iglemler 6ncesi aspirin kesilmeyebilir. INR'nin
2’nin altinda olmas, yiiksek ise vitamin K veya taze
donmug plazma ile 2'nin altina indirilmesi, trom-
bosit sayisinin 50.000/pL iistinde tutulmasi, aPTT
diizeyinin ise normalin 1.5 katinin altina indirilme-
si onerilmektedir (1-4). Transfiizyonlarin anaflaksi
ve enfeksiyon riski yani sira 1/8.000-60.000 olguda
hipoksi, dispne ve hacim yuklenmesi ile karakterize
akut akciger sendromu riskleri oldugu akilda tutul-
mahidir (1,2). Direkt oral antikoagiilasyon medikas-
yonlar1 islemden énce kesilip antikoagiilan tedavinin
devami gereKkli ise giinlitk heparine gecilmeli ve he-
parinin son dozu iglemden énce atlanmalidir ki bu
genellikle bir giin énceki son doz olmaktadir. Diigiik
molekiiler doz heparinin en az alt1 saat éncesinden
kesilmesi onerilmektedir. Ticagrelor yitksek riskli
prosediitlerden yedi giin 6nce, warfarin, klopidogrel
ve prasugrel bes giin énce, dipiridamol gibi fosfodies-
teraz inhibitérler ve absiksimab, eptifibatid gibi gli-
koprotein IIb/Illa inhibitérleri ise bir giin 6nce kesil-
melidir (1,3). Kesilen ilaglar torasentez gibi nispeten
diigtik riskli iglemlerde prosediirden 24 saat sonra
yiksek riskli prosediirlerde ise 48-72 saat sonra tek-
rar baglanabilir. Yiksek tromboz riski olan hastalarda
direkt oral antikoagiilanlara baglanmadan énce gin-
luk profilaktik heparin verilmesi uygun olacaktir (3).

TEKNIK

Girigimsel iglemlere rehberlik icin kullanilacak US
cihazinin yiksek ¢ozunurlukly, ust kalite B mod gé-
riintilerinin olmasi tercih sebebidir. Diigtik frekans-
1 kurvilineer prob (2-5 MHz), rezolisyonu diisitk
olmakla birlikte derin penetrasyon ve global goriig
saglamas1 agisindan faydalidir. Genellikle plevral
drenaj ve torasentez iglemleri bu prob rehberliginde
yapilmaktadir. Yiksek frekansh (5-10 MHz) lineer
problar ise diigitk penetrasyonlarina kargilik yitksek
yuzeyel rezoliisyonlarina istinaden, lenf nodlari, pe-
riferik veya plevral yerlesimli veya gégus duvarindaki
yuzeyel ve kigiik lezyonlarin biyopsi rehberliklerin-
de kullanilmaktadir. Eger cihazda uygun bir preset
tanimlanmamig ise kurvilineer problarin abdomen
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preseti, yiuzeyel dokularin incelenmesinde ise tiroid/
meme veya diger organlar/kas iskelet presetleri seci-
lebilir. fslem 6ncesi goriintii kalitesini B mod ayarlari,
kazan¢ ve zaman-kazan¢ butonlarini kullanarak en
iist diizeye ¢ikarmak 6nemlidir. Doppler inceleme,
vaskiiler yapilar1 gostermek agisindan olmas: gereken
bir diger aplikasyondur (5,6).

Islem 6ncesi onam formu hastadan, hastanin bilinci
kapali ise yakinlarindan alinmalidir. Girigim sirasin-
da steril teknikler uygulanmalidir. Probun steril ol-
masina ve 6zellikle kordonunun girisim alanini kir-
letmemesine ézen gosterilmelidir. Bu amagcla proba
zarar vermeyen antiseptik ajanlar ile prob baghklar
silinebilir veya proba steril kilif giydirilebilir veya
steril eldiven giydirilebilir. Hasta uygun sekilde ste-
ril értildikten ve klorheksidin veya iyot bazli solis-
yonlar ile yapilan cilt antisepsisinden sonra ignenin
giris trasesindeki deri, subkitan dokular ve plevra
5-10 mL, kisa etkili %1 lidokain veya prilokain (lokal
anestetik) ile anestetize edilerek US probu rehberligi
altinda ignenin lezyona en kisa yolu katederek ulag-
masin1 saglayacak sekilde poziyonlama yapilmasi
islem kolaylig1 saglayacaktir. US rehberligindeki is-
lemlerde ignenin ucunun gorillmesi ve igne tizerinde
iyi kontrol saglanmasi gereklidir. Tecriibesiz iglemci-
ler i¢in daha kolay olan, ignenin tim seyri boyunca
gortulmesini saglayan prob lateral kenarindan girigim
saglayan “in-plane” teknik, en sik kullanilan teknik-
tir. Ciltte herpes zoster bagta olmak iizere enfeksi-
yonu olmas: igneli girigimler i¢cin kontraendikedir.
Elektif sartlarda, lezyonun BT ve/veya PET gérunti-
lerinin iglem 6ncesi US ile birlikte degerlendirilmest,
lezyonun analizi, igne y6nlenmesi ve én planlama
yapilmasi, US esligindeki iglemin bagarisi agisindan
olduk¢a faydalidir. BT ve US ile 6n analiz pnémoto-
raks drenajinda, kompleks, lokiile, fistiil ile komplike
olmus, US'de golgelenme olusturabilecek hava iceren
plevral effizyonlarin degerlendirilmesinde, akciger-
de bl varhginin pnémotoraksdan ayirt edilmesinde
ve igne yolundan uzaklagtirilmasinda, US’'nin bagari-
sinin diigtiigi posterior yerlesimli effiizyonlarin veya
kitlelerin gosterilmesinde ve 6n mediastende ana
vaskiiler yapilarin ve kalbin yakininda yerlegmis plev-
ral effiizyonlarin degerlendirilmesinde oldukca fay-
daldir (3,5,7). PET incelemeler ise SUVmax’1 artmis
canli/aktif tutulumu olan alanlar ile digitk aktivas-
yonlu nekrotik alanlarin ayirt edilmesini saglayarak
biyopsi materyal yeterliligini ve biyopsinin hedefsel
bagarisimi arttirmaktadir (8).

US kér girigimlere nazaran, plevral sivi miktarini
gostermesi, eksiidanin transiidadan ayirt edilmesini,
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septasyon, yapigiklik ve traplanma alanlarinin gés-
terilmesi, interkostal arterin seyrini ve yerini belir-
leyerek igne ile yaralanmanin engellenmesi, alttaki
akciger, plevraya yapisik akciger segmentleri, kalp,
diyafram ve abdominal organlar gostererek iatroje-
nik yaralanmalarin éniine ge¢mesi nedeni ile kompli-
kasyon riskini belirgin oranda azaltmaktadir (2,4,5).

fslem sonrasi olasi hematoraks ve pnomotoraks
gibi komplikasyonlarin takibi de US egliginde yapi-
labilmektedir (3,4,6,9,10). Pnémotoraksin diglayict
bulgusu olan normal akciger kaymasindan kaynakla-
nan akciger noktas: “lung point” énemli bir igarettir.
M mod ultrasonografide “deniz kiyisi” bulgusu ve
pnémotoraksin neden oldugu hareketsiz hava varli-
gindan kaynaklanan “stratosfer veya barkod” bulgu-
larinin keskin gecisi, B mod US’de ise havalanmaya
6zgun A ¢izgileri ile alveolointerstisiyel yogunluk ar-
tigina isaret eden B cizgilenmesi arasinda keskin ge-
¢is hatt1 ile karakterizedir ve 6zellikle M mod US ile
kolaylikla tespit edilebilmektedir. Ayrica, diyafram
disfonksiyonu veya paralizisi gibi komplikasyonlarda
M mod US ile diyafram hareketlerindeki azalma de-
gerlendirilmektedir. Bu nedenlerle cihazlarda M mod
US 6zelliginin de bulunmas: énerilmektedir (6,9,10).

BiYOPSILER

US rehberligi periferik ve plevral tabanh akciger lez-
yonlari, plevral lezyonlar, kot lezyonlar1 veya eks-
tratorakal yiizeyel yerlesimli veya yumugak doku
yerlesimli kitle lezyonlarimin perkiitan biyopsilerin-
de bagarilidir. Perkitan biyopsilerde US'nin lezyonu
gosterebilmesi i¢in patolojinin plevral diizeye dayan-
masi ve akustik bir pencere acilmas: gereklidir. Lez-
yon ile prob arasinda havali akciger dokusu veya kot
bulunmamalidir. Plevral temas yuzeyinin uzunlugu-
nun artig1 materyal yeterliligini arttirmakta, dolayis:
ile biyopsi bagarisini arttirmaktadir (5). Caligmalar

Tablo 1. US esliginde gerceklestirilen en sik to-

rakal girisimsel islemler.

Biyopsiler: Plevral/subplevral lezyonlar, parasternal,
st trakeal, supraklavikiiler lenfadenopatiler ve eks-
tratorasik lezyonlar.

Torasentez

US rehberliginde VATS 6ncesi toraksa enstriimantas-
yon girisi saglanmasi, kontrollii pnémotoraks olugtu-
rulmas.

Plevral drenajlar: Plevral effiizyon, abse, hematom
ve pnémotoraks drenajlar1.

Plérodez

US rehberliginde sinir bloklar1

plevraya dayanan US rehberligine uygun akciger lez-
yon oraminin %5 diizeyinde oldugunu raporlamak-
tadir. Bu nedenle akciger lezyonlarinin ¢ogunun bi-
yopsisinde BT rehberligi daha 6én plana ¢tkmaktadir
(11). Santral duzeyde superior anterior mediastinal
lezyonlar ve internal torasik lenf nodlarina US reh-
berliginde girisim yapilabilir ancak yine derin santral
lezyonlarin ve mediastinal lezyonlarin biyopsi iglem-
lerinde US rehberliginden ¢ok BT veya bronkoskopi
rehberligi tercih edilmektedir (11). Perkiitan girigim-
lere alternatif olarak endosonografik bronkoskopik
veya endosonografik 6zefagoskopik yontemler kulla-
nilabilir (5).

US rehberligindeki girisim 6ncesinde BT gérunti-
lerin incelenmesi uygun girisim alaninin secilmesi,
major bronkus ve damar anatomisinin global olarak
gorilmesi ve pnémotoraks riskini arttiracak amfi-
zemat6z akciger ve bil varhiginin belirlenmesi agi-
sindan 6nemlidir (3). Eslik eden effiizyon, biyopsi
yapilacak plevral lezyonunun daha net olarak goriin-
tillenmesini sagladigindan US rehberligindeki biyop-
silerde de faydal olmaktadir. Amfizem biyopsilerin
tanisalligini giiclestirebilir (5,7,11-14). US esliginde
yapilan akciger ve plevral biyopsilerin dogruluk oran-
lar1 ve materyal yeterliligi BT rehberligindeki iglemle-
re benzer veya daha yiiksek olarak raporlanmaktadir
(5,7,11-13,15,16). Baz: serilerde US rehberligindeki
biyopsilerde komplikasyon orani %1’in altina dus-
mekte ve belirgin azalmaktadir. Genel olarak kompli-
kasyon orani %0-15 arasinda raporlanmaktadir (11).
Pediatrik olgularda minér komplikasyon oranlar
erigkinlere gére hafif daha fazla raporlanmaktadir
(17). Akciger biyopsilerinde en sik rastlanan komp-
likasyon pnémotoraksdir. Cok azinda tip drenaji
gerekmektedir. Diger olasi komplikasyonlar hemato-
raks, hematom, hava embolizmi ve tiimér yayilhimidir
(3). Tumor yayilimi komplikasyonu ézellikle mezote-
lioma biyopsilerinde buytk problem olugtumaktadir.
Seriler %13,2 ile %40 diizeyinde trakt yayilimi rapor-
lamaktadir (18).

Lezyon boyutu ve plevral temas uzunlugu biyopsi
basarisini ve tercih edilecek gériintileme yontemini
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Plevral temas 30 mm
iizerinde ise ve lezyon boyutu 20-50 mm arasinda
ise US rehberliginin bagaris: artmaktadir (15,16). US
plevral biyopsilerde kigiik plevral kalinlagma alanla-
rin1 gostererek biyopsi bagarisim arttirmaktadir (11).
Kor biyopsi kullanim1 komplikasyon riskini hafif dii-
zeyde arttirmakla birlikte ince igne aspirasyon yonte-
mine gére dogrulugu daha yiksek bir teknik olmak-
tadir. igne kalinliginda artis, 6rnegin 20G yerine 18G



Resim 1. US’de diffiiz kitlesel kalinlagma ile ka-
rakterize plevral mezotelioma olgusu.

Resim 2. On mediastende, arkasinda ana vaskii-
ler yapilarin secildigi plevral kitle ile prezente
lenfoma olgusu.

veya 16 G igne kullanimi materyal yeterliligini arttir-
makta ancak beraberinde komplikasyon riski de hafif
artmaktadir. Kiginin kullamiminda en rahat oldugu
ve tecriibe sahibi oldugu igne ile biyopsi yapmasi bu
agidan daha uygun olacaktir. Alt zonlardan yapilacak
biyopsiler, dependan pozisyon ve lenfatik drenaja
bagli metastatik implantlarin daha yogun olmas:
nedeni ile daha fazla tanisallik saglayacaktir. Plevral
biyopsilerde 5 veya daha fazla spesimen alinmasi ve
dar ag ile girilmesi tanisalligs arttirmaktadir (5,11).
Plevral kalinlik 20 mm’i agtiginda plevral biyopsi ba-
saris1 artmaktadir (11). Plevral biyopsilerde sik rast-
lanilan bir problem yanl negatif olarak “nonspesifik
plevrit” tanmis1 koyulmasidir. PET BT’de aktivite artigt
olan alanlardan biyopsi yapmak bu durumun éniine
gecebilir (8). Kontrastl USnin de bu agidan kulla-
nimu teorik olarak miimkiin ve aragtirmaya agik bir
konudur (5).

Kitlesel lezyonlar US incelemelerde genelikle hipoe-
koik vasiftadir. Ornekleme sirasinda nekrotik kistik
santral alanlardan ¢ok metabolik aktivitenin daha
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Resim 3. Akciger skuamoz hiicreli kanser plevral
metastazi.

yogun oldugu periferik, solid, anterior, hafif daha
vaskiiler alanlarin 6rneklenmesi, eger Doppler reh-
berligi var ise ana damarlardan imtina ederek vaskii-
ler alanlara yakin plevraya yakin duzeylerden 6rnek
alinmasi, éncesinde PET inceleme var ise PET BT'de
SUVmax’1 yiiksek olan alanlardan érnekleme yapil-
mas1 pozitif tani elde edilmesine yardima olacaktir.
PET incelemede farkl renk kodlanmus aktif lezyonlar
monokromatik ¢evre yapilardan gorsel olarak daha
kolay segilebilmektedirler. Ozellikle genis nekrotik
alanlara sahip buytk lezyonlarin biyopsisinde ve
genis yuizeyel alana sahip plevral lezyonlarda fokal
aktivasyonu artmug alanlara y6énlenmek biyopsinin
tanisal bagarisini attiracaktir (8).

Lezyonun yerlesimine ve hastanin genel durumuna
gore hastalara igleme uygun supin veya pron veya
oturur pozisyon verilebilmektedir. On-site sitopato-
log olmas: tanisallig: belirgin 6l¢iide arttiran bir fak-
tordir. DiBardino ve ark’larmin 2015’te yaptiklar
bir analizde FNA kullamlarak US egliginde yapilan
biyopsilerde %88,7, BT egligindeki biyopsilerde ise
%92,1 dogrusallik saptanmugstir. US rehberligindeki
biyopsilerde pnémotoraksin daha nadir oldugu goz-
lenmistir (%4,4 vs. %20,5) (19).

Bazen yogun bakim hastalarindaki direngli pnémoni
olgularinda ézellikle titberkiloz ve mikotik stirecler-
den siiphelenildiginde, nedensel mikroorganizmanin
ortaya konmasi, antibiyoterapinin kisisellegtirilmesi
ve direncli mikroorganizmalarin tespiti amagh 22 G
ince igneler ile akcigerdeki pnémoni ve konsolidas-
yon alanlarindan da aspirat alinabilmektedir (5).

Lenf nodu biyopsilerinde kalin korteksin 6érneklen-
mesi tanisaldir. Kisa ¢apin 1-1.5 cm iizerinde artma-
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Resim 4. BT goriintiide sag akciger alt lobda konsolidasyon olugturan endometriyum ca kitlesel metas-
tazi, US incelemede plevraya dayanan kitle formundadir.

b8

Resim 5. Organize hemorajik plevral mayinin eg-
lik ettigi biiyiik hiicreli akciger karsinom plevral
metastazi.

s1, uzun aksin 2 cm ustiine ¢ikmasi, lenf nodunun
nodiller hale gelmesi, korteksde asimetrik 3 mm
ustiinde kalinlagma, nekroz, korteks butiunliginin
bozulmas: ve ekstrakapstiler invazyon ile hipervas-
kilarizasyon lenf nodunun anormal olduguna isaret
etmektedir. Lenf nodu ne kadar buyiik ise biyopsisi
o derecede kolay olmaktadir ancak lenfoma gibi si-
reglerde ¢ok biiyiik lenf nodlarinda nekroz olma ih-
timali yiksek oldugundan en buyik lenf nodunun
yan sira ikinci orta biiyiiklukteki lenf nodunun da
biyopsisi tanisallig1 arttirabilmektedir. US ile ulagila-
bilen aksiller, supraklavikiiler lenf nodlari, buytumis
pretrakeal ve parasternal pektoral lenf nodlarindan
biyopsiler yapilabilmektedir (3,7) Koegelenberg ve
ark. anterostiperior mediastinal kitlelerin US egligin-
de IfAb ve kor biyopsi kombinasyonlarinda 45 olgu-
da 93,3% basar1 raporlamigtir ve majér herhangi bir
komplikasyon belirtilmemigtir (14). US ile lezyonun

==

net gosterilebildigi se¢ilmis lezyon gruplarinda US
rehberligindeki biyopsiler ¢ok basarili sonuglar ver-
mektedir (5).

TORASENTEZ

Akciger ultasonografisi plevral araliktaki effiizyonla-
r1 gostermekte BT ve direkt grafi gibi yontemlere gore
daha istindur (11). Miktarin yani sira effiizyonun
kompleksligini, eko, septasyon ve traplanmasini de-
gerlendirebilmektedir. Yatan bir hastada 20-50 mL,
yar1 oturan bir hastada ise 6zellikle posterior yerle-
simli 5-20 mL siv1 US ile tespit edebilmektedir (9).
Torasentez plevral araliktaki sivi veya havanin gecici
olarak bosaltilmasidir (3). Torasentez iglemlerinin
tercihan oturan hastada posteriordan 9. kot tizerin-
den girilerek gerceklestirilmesi énerilmektedir ¢iinki
daha asag islemlerde abdominal ve retroperitoneal
kavitelere girme olasiligi artmaktadir. Supin veya
mekanik ventilasyonlu, bilinci kapal hastalarda siv1
posterior dependan alanlarda birikmektedir (3). US
probu ile koronal veya sagittal kesitte, posterolateral
yonelim ile posterior aksiller hatta ve akciger baza-
line dogru torakoabdominal kesismeyi gosterecek
posterior lateral alveolar plevral nokta (PLAP) nokta-
larindan giris saglanmaktadir. Islemin US ve Doppler
rehberliginde, igne interkostal vaskiler yapilardan,
akciger ve diyafram bagta olmak tzere organlardan
uzak, en kisa mesafeyi katederek, en buyik siv1 kol-
leksiyonuna girecek sekilde gercek zamanl takip edil-
mesi tercih edilmektedir (9). Torasentez veya plevral
drenaj iglemlerinde kotun kaudal i¢ kesiminde in-
terkostal olukta yerlegmis olan interkostal arterin
Doppler US ile gésterilmesi kanama komplikasyonu-
nun gelisimini engellemektedir. Bu durum 6zellikle
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Resim 6A. US incelemede lenfoma olgusunda boyutlar: ve kortikal kalinlig: belirgin artmis supraklavi-
ler lenfadenopati. B. Biyopsi ignesi.

Resim 7. Yag1 67 olan erkek hastada sol paraster-
nal yumusak doku kitlesine biyopsi ignesi girisi
goriilmektedir. Biyopsi tanis1 multipl myelom-
plasmasitoma olarak raporlanmistir.

interkostal arterin hafif genisleyip daha tortiyoze
hal aldig1 kronik effizyonlarda énem kazanmaktadur.
Bir diger kullanim yeri atipik yerlesimli efazyonlar-
dir. Daha posteriora gidildik¢e interkostal arterlerin
seyri degismekte ve daha belirginlesmektedir. Bu

tip durumlarda posterior girisimler yerine lateral ve
anterior girisim yonlerini tercih etmek ve Doppler
goruntileme ile bu arterlerin yerlerini géstermek
olasi yaralanma ve kanama komplikasyonlarinin
gelisiminin 6niine gecer. Nadir de olsa periferik yer-
lesimli interkostal arter veya brongiyal arter psédo-
anevrizmalari, kistik koleksiyon benzeri nodiiler go-
riilniimleri taklit edebilir ve iclerindeki kan akiminin
ve psddoanevrizmatik vasiflarinin US ile gosterilmesi
katastrofik sonuglanabilecek girisimsel bir iglemi 6n-
leyecektir (3,5-7).

US ile igne ucunun yeri kesinlestirilmeli ve plevral ko-
leksiyona girdigi kesin onaylanmalidir. Bir diger yon-
tem US ile en uygun giris yeri ve yoniiniin belirlen-
mesi ve US rehberligi olmadan daha sonra kor olarak

igne girisi yapilmasidir: Bu tip bir yol tercih edilecek
ise islemin fazla beklenmeden, tercihan ayni odada
hemen US’nin akabinde yapilmas: 6nerilir (11). Ba-
zen kisa torasentez kateterleri igneler tizerinden to-
raksa yerlestirilebilmektedir. Ug yollu musluklar ile
torasentez swisiin akig: kontrol altina alinip gercek
zamanl izlenebilir. US egliginde torasentez iglemi
nispi olarak giivenli bir iglem olarak degerlendiril-
mektedir. Retrospektif analizler anormal koagiilas-
yon parametreleri varhifinda bile torasentez iglemi
sirasinda majér kanama komplikasyonlarinin olma-
digina isaret etmektedir (7).

Transuda US’de anekoik gértinmektedir. Septasyo-
nun ve internal ekonun artmas: effiizyona isaret
eder. Effuzyonlarin %20’si anekoik formda olabilir
(11). Plevral kalinlagmalar effizyonlar: taklit edebi-
lir. Torasentez genellikle tanisal amach gerceklesti-
rilmektedir. Laboratuvar, mikrobiyolojik ve sitolojik
analiz planlaniyor ise 60-100 cc swv1 aspire edilmesi
amaglanmalidir. Diizgiin teknik uygulanmasina rag-
men siv1 aspire edilemeyen torasentezler kuru “dry”

Resim 8. Sag plevral effiizyon icinde lateralden me-
diale ilerleyen torasentez ignesi goriillmektedir.
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Resim 9. Sag alt akciger zonunda yatakbag1 US
rehberliksiz, kor torasentez girisimi sonrasi pe-
rihepatik hematom gelisimi. Karaciger dokusu
hematom nedeni ile hafif posteriora itilmistir.

torasentezler olarak adlandirilir. Yogun septasyon ve
yogun plevral kalinlagma buna neden olabliir. Dopp-
ler incelemede siv1 hareket artefaktinin yoklugu ef-
fiizyon veya transiiday: taklit eden plevral solid ka-
linlagmaya igaret eder (5,7,11). Terapétik torasentez
de ise konservatif tedaviye yanit vermeyen hipoksik
veya respiratuar zorluk ceken hastalarda tek seferde
maksimum 1-1.5 L siv1 bogaltilmas: amaglanmakta-
dir. Diyaframin US ile degerlendirilmesi bu olgulara
erken ve etkin midahale edilmesini saglamaktadir
cunki diyaframlarinda diizlegme, inversiyon ve pa-
radoks hareket olanlar torasentez ile intraplevral ba-
sing azaltilmasindan ¢ok fayda gérmektedir. Tersine
kiiciik bilateral effiizyonlar: olanlar, kongestif kalp
yetmezligi kaynakh effuzyonlar ve donuk “trapped”
akcigerler bu tip torasentezlerden yarar gérmemek-
tedir (7,9,20,21).

Donuk “trapped” akciger varliginda plevral aralikta
rekiirren plevral effiizyon gelisimi olmakta ve bogal-
tim sonrasinda akciger reekspanse olamamaktadir.
Effuzyon genellikle geri gelmektedir. Bu durumda
drenaj yapilmasi gogiis agrisi, 6ksiiriik, pnomotoraks
gelisimi ve reekspansiyon pulmoner 6demine (RxPE)
neden olabilmektedir (22). Bu durum agisindan plev-
ral manometre kullanimi veya drenaj sonrasinda
pnémotoraks ex vacuo'nun gelistiginin gosterilme-
si gerekmektedir (5,21). US'de kardiak impulslarin
daha az trasfer edildiginin gésterilmesi ve plevral
effizyon icinde daha kisith hareket, donmus akciger
varligi agisindan bir ipucu olabilir. M-mod ultrason
ve speckle tracking imaj analizi ile doku deplasmamn
ve strain -deformasyon paternin degerlendirilmesi
bu taniya yardima olabilir (5).

Torasentez ve drenaj islemleri sonrasinda vazovagal
reaksiyon, pnémotoraks, kanama, RxPE, enfeksi-
yon, solid organ hasari, agr1 ve 6ksiiriik gibi komp-
likasyonlar goriilebilmektedir. Kanama riski 1009
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada %0,4 ola-
rak verilmekte ve anormal koagiilasyon paternleri
olanlarda ise %1,3 olarak raporlanmaktadir (4). Bir
diger caligmada ise 1076 kisilik bir hasta grubunda
yapilan torasentezlerde hicbir hemorajik komplikas-
yon gozlenmemigtir ki bu hasta grubunun %17’sini
INR’si 2 iistiinde hastalar, %6’sin1 ise trombosit sa-
y1s1 50.000/mL altinda hastalar olugturmaktadir (2).
Pnémotoraks riski ise US rehberligindeki islemlerde
%0-5 arasindadir ancak kér torasentezlerde %11-13
gibi yitksek oranlara ¢ikabilmektedir (11,12,23).

Ozellikle pozitif basingli mekanik ventilasyonlu
hastalarda torasentez sonrasi pnoémotoraks ris-
ki artmaktadir, ancak bunun genellikle igne trav-
masindan ¢ok reekspansiyon hasari veya donuk
“traplanmig” akcigerden kaynaklandig: diginil-
mektedir. RxPE ise ¢ok nadir bir komplikasyondur.
Dispne, gogiis agrisi, oksurik ve artmig balgam
semptomlar: ve iglem sirasinda drenaj zorlagmasi
olur ise intraplevral basina degistirebileceginden
aspirasyon zorlanmamali ve islem sonlandirilma-
lidir. Mortalitesi %20’lere varabilmektedir. 1500
mLden fazla siv1 hizli bir gekilde aspire edildiginde
ortaya ¢itkmaktadir (11,22). Bir caligmada 941 hasta
reekspansiyon 6demi agisindan incelenmis ve oran
genel olarak %0,2, 1 L'den fazla aspirasyonda ise
%0,5 olarak verilmigstir (23). Tedavisi torasentezin
durdurulmas, etkilenen taraf yukarida olacak sekil-
de lateral dekiibit pozisyon verilmesi ve pozitif ba-
sin¢li ventilasyondur (5,22,23).

US egliginde torasentez iglemlerinde her ne kadar US
kullanimi iglem bagina fiyat artmasina neden olsa da
hemotoraks ve pnémotoraks gibi komplikasyonlari
azaltarak, hastanede kalim siiresi ve saglik masrafla-
rinda da genel bir iyilesme olusturmaktadir. Merca-
di ve ark.’larinin 2013 tarihli 61261 hastanin analiz
edildigi meta-analiz ¢alismasinda US rehberliginde
torasentez sonrasi pnomotoraks gelisiminin hasta-
nede kalma siiresi 1.5 giin arttig1 ve hasta bagina cid-
di ek masraf olustugu gozlenmisgtir. US rehberliginin
pnomotoraks riskini %19 azalttig1 gozlenmistir (24).
Gordon ve ark’larinin anatomik noktalar: baz alan
torasentez ile US rehberligini karsilagtiran 24 calis-
madan olugan meta-analizi, klasik torasentezde %9,3
olan pnémotoraks riskinin US rehberliginde %4.0’a
dugtaguni gostermistir (25).



us REHBERL.i(vii.NI.Jl; TORAKOSKOPi VEYA
PLOROSKOPI GiRiSi

US torakoskopi veya pléroskopi éncesinde 6zellikle
plevral effuzyon var ise plevral arahifa girig rehber-
liginde kullanilabilmektedir. Giriste effizyon yok
ise genellikle akcigere zarar vermemek i¢in yapay bir
pnomotoraks olusturularak akciger dokusu derine
dogru itilmektedir ancak bazen adhezyonlar akciger
dokusunun kagmasini engellemektedir. Islem 6ncesi
yapilan bir akciger US incelemede akciger kaymasinin
kaybolmasi veya azalmas, effiizyon varsa adezyonun
goriilebilmesi bu agidan bir risk oldugu konusunda
%80 tizerinde sensitivite ve spesifisite ile bilgi vere-
bilir. Islem sirasinda US rehberligi sayesinde olus-
turulan pnémotoraks M mod'da stratosfer bulgusu
ve akciger kayma noktasinin gosterilmesi ile takip
edilebilir ve bu sayede cerrahi risklerin azaltilmasina
yardima olabilir (5).

PLEVRAL DRENAJLAR

Pnomotoraks

Plevral boglukta hava birikimi miktarina gére pulmo-
ner ve kardiovaskiiler yetmezlige neden olabilir. Bi-
yuk pnémotorakslarin drenaji acil gerceklestirilmesi
gereken bir iglemdir. Her 100.000 kiside %1,2-10 ora-
ninda goriilebilir. Genel 6neri tiip veya kateter dre-
najidir ancak 50 yas alti, ek hastaligi olmayan, stabil,
tek tarafh, effizyonsuz ve kiigik pnémotorakslarda
igne drenaji Ingiliz toraks dernegi tarafindan one-
rilmektedir (7,26). US ile pnémotoraksa isaret eden
bulgular akciger kaymasinin kaybolmasi, M mod'da
barkod gériintmii ve Doppler US'de kayma renk arte-
faktinin kaybolmast, A cizgilenmesi, B ¢izgi yoklugu-
dur ve dogruluk oran1 %96,5 diizeydedir (6,9,10,20).
US’de Kayma noktasinin “lung point”in tansallig: ise
%100°diir (27). Kayma noktasinin posterior aksiller
hattin gerisinde olmas: buytk bir pnémotoraks var-
ligina igaret eder ve %90 olguda dren gereksinimine
isaret edebilir (28). Subkiitan anfizem, akcigerde
bleb, adezyon, ARDS, agir pnémoni, gegirilmis plo-
rodez ve ana brong intubasyonu ve timér invazyo-
nunun kaymay: engelleyecegi ve kayma tamsalligini
diisiirecegi akilda tutulmahdir (6,7,9).

Video 1: Ellialt1 yaginda kadin hastada, sol pno-
motoraks olgusunda B mod ve M mod US’de pné-
motoraks olgusu izlenmektedir. B mod incelemede
akciger parankiminden gelisen B ¢izgilenmesi gecis
noktasi sonrasi yerini pnémotoraks kaynakl plevral
araliktaki havanin olusturdugu A dalgalarina birak-
maktadir. Agagida izlenen M modda ise hafif kayma
olusturan ve havalanan akcigere ait sahil gérinimu
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“lung point” ge¢is noktasi sonrasi plevral aralikta ha-
reketsizlik olusturan havanin neden oldugu barkod
gérunimiine donmektedir.

US rehberliginde pnémotoraksa y6nelik drenajlarda,
igne ve drenler plevral bosluga girdigi anda havanin
neden oldugu akustik impedans artisina bagh ta-
kip edilemez hale gelmektedir. igne ucunu ve gittigi
yoni takip etmek ve islem tizerinde tam gorintu-
leme kontrolu saglamak isteyen bazi girisimselciler
bu nedenle pnémotoraks girigimlerini ve biiyik tup
torakostomileri US yerine BT rehberliginde yapmay1
tercih etmektedirler (11).

US rehberligindeki basit islemde supin uzanan hasta-
nin ipsilateral kolu interkostal aralig1 daha da agacak
sekilde bas ustiine uzatilir. Hava bu pozisyonda iken
interplevral hava anteromedial boglukta birikecektir.
Orta klavikiler hatta 2. interkostal aralik belirlenir
ve sagittal planda lineer prob ile aspirasyon alanmi
cilt uzerinde isaretlenir ve prob laterale kaydirila-
rak kayma noktasi tespit edilir (26) Lokal anestezik
olarak %1 lidokain 3 mg/kg dozunda eger adrenalin
ile birlikte ise 7 mg/kg dozda kullamilabilir Prilokain
kullanilacak ise dozu 2-10 ml arasindadir (29). Lo-
kal anestezi sonrasi, orta klavikiiler hatta, 3. Kotun
hemen istiinden 2.interkostal aralifa haznesinde
salin veya lokal anestezik bulunan 18-16 G kaniilli
igne ile igne agz1 yukariya dogru olacak sekilde dik
girilir. igne ilerletilirken aspiratérii gekilerek negatif
basing uygulanir. Plevral bosluga girilmesi direncin
degismesi ve enjektor haznesi icindeki mayide olugan
hava kabarciklar: ile kesinlegtirilir. Kanil ucu hafif
geri cekilip plevraya lokal anestezik verilebilir sonra-
sinda 2-5 cm, hafif ilerletilip plevral aralikta oldugu
kesinlestirilerek kii¢iik kaniil iceride birakilarak igne
cekilir bu arada kanil arkas: kapatilarak havanin ak-
cigere girmesi engellenir ve 3 yol musluklu kiigiik bir
dren baglanarak hava aspire edilir. Igne cikarilirken
hastanin inhalasyon yapmamasi veya 6ksiirmesi iste-
nir (7,26,29). Islem sirasinda lung pointin gerilemesi
US ile aralikh takip edilir. Ug yollu musluk hava aspi-
re edilir iken akcigere hava girmesinin éniine gecer.
Kayma noktasinin kaybolmas: ve semptomlarin ge-
rilemesi ile iglem sonlandirilir ve igne ¢ikarihr. Eger
2.5 L hava aspirasyonuna ragmen hava aspirasyonu
devam ediyor ise hava kacag: var demektir islemin
sonlandirilarak tiip veya kateter drenaja gecilmesi
onerilir (7,29) Yaklagik bir saat sonrasinda US veya
Akciger grafisi ile kontrol ve alt1 saat hastanede takip
ve taburculuk sonrasi 48 saat i¢inde ikinci bir US ve
Akciger grafi kontrolii énerilmektedir. Olasi komp-
likasyonlar, subkiitan anfizem, rekirren pnémoto-
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raks, tansiyon pnémotoraks ve kanamadir. Islem
sonrasi u¢ug ve dalma aktivitelerinin bir yil kadar bir
siire yapilmamas: tavsiye edilmektedir (7). Igne/ka-
nil aspirasyonu kateter aspirasyonuna yakin bagari
gostermektedir ve daha diigitk komplikasyon oranla-
rina sahiptir. Yaklagik 300'den fazla olgunun incelen-
digi 9 calismada igne drenaji sonrasinda 3 niiks he-
matoraks ve 1 pnémoni olgusu raporlanmistir (26).

Daha biiyiik bilateral veya mekanik ventilasyonlu
pnoémotoraks olgularinda 6-16 F boyutunda kateter-
ler, hemodinamisi stabil olmayan hastalarda, ¢ok bii-
yiik bilateral, travmatik veya tansiyon pnémotoraks
olgularinda ise 20F ustiinde tiip torakostomi tercih
edilebilmektedir. Kateterizasyon isgleminde hasta
supin veya lateral rekiimben pozisyonlanir. Girigim
erkeklerde meme ucu hatti, kadinda ise inframmam-
mer katlant: altina inmeden, giivenli bir tiggen olarak
kabul edilen, orta aksiller hattin anteriorunda 3-5. In-
terkostal araliktan veya orta klavikiiler hat diizeyinde
anterior 2. interkostal araliktan yapilir (29). igne ile
giristen sonra kilavuz tel génderilerek Seldinger y6n-
temi ile kilavuz tel tizerinden dilatatér ve sonrasinda
kateter yerlestirilir. Tel igne ve trokar geri ¢ekilir iken
intraplevral pozisyonun kaybedilmemesi i¢in hareket
ettirilmemeli, geri ¢cekilmemelidir. Kateterin giivenli
girigininin olmas: agisindan digarida ve intraplevral
kesimde yeterli uzunlukta tel olmalidir. Digarida en
az 20 cm tel birakilmas: yeterlidir. Kateter yerlesimi
sirasinda telin plevral aralik icinde medial mediaste-
ne dogru degil, apekse anterior superiora yénlendiril-
mesi daha dogru olacaktir. Tel plevra i¢cinde kontrollii
olarak salinmalidir. Tel apikal plevraya dayanmamals,
ilerletilmesi sirasinda direng ile kargilagirsa veya has-
ta agr1 hisseder ise ilerletilmesi durdurulmali ve hafif
geri cekilmelidir Tele kateter yerlegtirildiginde ucu
arkasindan digar1 ctkmalidir ve Kateterin en son deli-
gininde plevral kavite icine girmesine 6zen gosterilir.
Bazi tip kateterler (6rnegin; “PleurocanR”) tagiyicl
metalik veya sert plastik bir trokar veya “peel away”
kilif ile plevral araliga yerlestirilebilmektedir. Bu tip
trokarh kateterlerde organ yaralanma riski yiiksektir,
dik bir bicimde derine itilmemeliditler. Baz1 girigim-
selciler trokarlarin organ lasere etme riskinden dola-
y1 parmakla diseksiyon ve tiip torakostomiyi tercih
etmektedirler (29). Plevral araliga girildikten hemen
sonra trokar kesinlikle ilerletilmemelidir. Kateter
ilerletme agis1 yiizeyellesmeli ve yon hafif lateral su-
periora apekse dénmeli ve icindeki yumugak kateter
ilerletilmelidir. Kateter giivenli bir bicimde intrap-
levral yerlegtikten sonra trokar ve tel ¢ekilir. (7,29).
fslem sirasinda kateter yolu ile plevral araliga hava

girmesi 6nlenmelidir. Kateter yerlestirildikten sonra
trokar ve kilavuz tel ¢ikarilarak kateter cilde 0 veya 1
numara ipek dikis ile siitire edilmekte ve negatif ba-
sin¢h sualt: drenajina ahinmaktadir (7). Pnomotoraks
gerilemiyor ise digiik 10 cm H,O basing ile aspiras-
yon yapilabilir ancak travmatik ve postoperatif olgu-
larda uygulanmamalidir (29). Tiim tedavilere ragmen
hava kagag: devam ediyor ise kateter disfonksiyonu
agisindan sistem tekrar kontrol edilmelidir. Bronkop-
levral fistil gelisimi s6zkonusu olabilir. Bu durumda
hasta fazla beklenmeden iki-ii¢ giin iginde cerrahiye
yonlendirilmelidir (29).

Islem sonrasi kateter yerinin belirlenmesi agisindan
akciger grafisi cekilmektedir. Kateter yerlegtirilmesi
sirasinda bilinen komplikasyonlara ek olarak en sik
akciger olmak tizere karaciger, dalak, diyafram ve
kalp perforasyonu gibi organ ve vaskiiler yaralan-
malar goriilebilir. Komplikasyon oram: erken 24 sa-
atte %3, sonrasinda %8-10 oranindadir. Adhezyon,
konsolidasyon ve azalmig akciger komplians: gibi
akcigerin uzaklagmasin engelleyen faktorler akciger
laserasyon riskini arttirmaktadir (30). Tiip veya ka-
teterde tikanma, katlanma, dislokasyon ve nadiren
kopma geligebilir. Tikanmalarin %66’s1 kendiligin-
den agilmaktadir. Kateterin sagilmasi veya ytkanma-
s1 Onerilmemektedir. Kateter boyutunun azalmasi
komplikasyon riskini azaltmaktadir (7,29). Reeks-
pansiyon pulmoner édemi (RxPE) %1-16 oraninda,
ozellikle diyabetik hastalarda, uzun siiredir devam
eden, akciger kapasitesinin %30 tizerindeki pnémo-
torakslarin hizli bogaltilmas: sonrasinda gelisen na-
dir bir komplikasyondur. Bu olgularda mortalite riski
%20’lere ulagsmaktadir ve tedavisi oksijen ve pozitif
ventilasyon ile destek tedavisidir (22,31). Kateter ile
tiip drenaji kargilagtirildiginda komplikasyon agisin-
dan ¢ok anlamh bir fark olmadigy, ancak kateterle-
rin tiiplere gore daha az agr1 olusturdugu ve daha az
kaldigindan daha iyi tolere edildigi gozlenmigtir (7).
Kateter ¢ikarilir iken bir el ile pansuman yara @stiin-
de tutulur iken diger elle kateter hastaya derin nefes
aldirmadan kontrollii bicimde yavas ve tek hamle ile
cikarilmali ve diger el ile hemen sonrasinda siki pan-
sumanlanarak delik kapatilmalidir (29).

Hematoraks

Hematoraks tanisinda USG, akciger grafisine gore
daha hassastir. Erken teghis i¢in akciger grafisinde
en az 175 ml kan birikmesi beklenir iken bu deger
USG’de 20 ml'dir. Hematoraks US'de diyafram iis-
tunde yerlesmis, akut formda internal ekolar iceren
yer yer yogun icerikli anekoik kistik alanlari olan



subakut pihtilagma sonrasinda ise ekojen kalin bir
bant seklinde gériilmektedir. Hematoraks tanisinda
US %96 sensitivite ve %100 spesifisiteye sahiptir
(32). Hematoraks drenajinda kanin pihti olugtur-
mas1 ve viskdz vasifta olmas: neden ile gogius tiipi
veya biyiik kateter kullanilmasi énerilir. Acil drenaj
pulmoner ve kardiovaskiiler yetmezligin ve sonra-
sinda gelisebilecek adezyon ve ampiyem gelisiminin
onlenmesi a¢isindan faydahidir. Tiptn ¢kimi 1500
ml fazla ise veya 3 saat i¢cinde 200 mL/saat'den faz-
la kan gelir ise cerrahi torakostomi digiinilmelidir
(33). Girigim genellikle kolu yukarida, supin hastada
5. interkostal aralik diizeyinde, orta aksiller ve ante-
rior aksiller hatlar arasindan koronal orientasyonda
US rehberligi ile diyafram tustiinden ve kolleksiyo-
nun en kalin ve genis yerinden yapilir. Sterilizasyon
ve uygun Ortillme sonrasinda giris noktasini lokal
anestezisi sonrasinda cildin skapel ile insizyonu son-
rasinda, buyiik bir Kelly klemp ile deri, interkostal
kaslar arasindan kot iistiinden diseksiyon yapilarak
ilerlenir. Plevral araliga girilmesi hava veya kan geli-
simi ile konfirme edilir. Tiinelin Kelly klemp ve par-
mak ile 2 cm’e kadar kiint diseksiyonu yapilir ve par-
mak plevral aralifa sokularak sirkiler sekilde kiint
diseksiyon ile plevra hafifce akcigerden ayirilmaya
cahigilir. Parmak bir rehber gibi kullanilarak gégiis
tupi delikleri digsarida kalmayacak sekilde plevral
araliga dogru itilir. Hematom ve abse gibi yogun s1-
vilarin drenajinda 32-40 F boyutunda buyiik ve kalin
akciger tiipleri kullanilmaktadir. Sonrasinda dren su
alt1 drenaja alinir ve cilde tespit edilir (7,29). Anato-
mik noktalarin rehberliginde yapilan tiip torakosto-
milerde komplikasyon orani %37 diizeyinde belirgin
yiksek orandadir (34). US rehberliginin bu orani be-
lirgin azaltacag agikardir.

AMPIYEM VE ENFEKTE EFFUZYONLAR

Pnémoninin eglik ettigi, toraksin yarisindan fazlasi-
n1 dolduran, torasentez mayisinde kiltiir veya gram
boyamas: miispet, PH’s1 7,20 altinda olan, lokile
veya parietal plevranin kalinlagmasinin eglik etti-
gi effuzyonlarin erken bogaltilmas: 6nerilmektedir
(5,7,9,13,35-37). Seldinger veya direkt trokar yonte-
mi ile 8-14F kateterler kullanilarak US rehberliginde
drene edilmesi uygundur (5,9.35,38). Buyik effuz-
yonlarda direkt trokar yontemi daha hizli kateteri-
zasyon avantaji saglamaktadir. Kigiik ve girilmesi
zor effiizyonlarda Seldinger yontemi ile giris daha
uygundur (11,38). US girisimin planlanma zamam
ve prognozu hakkinda bilgi verebilir (35-37). US ile
akciger kaymasinin azalmasi, plevral adezyonlarn,
ceplesmelerin ve fibrin septalarin gosterilmesi en-
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Resim 10. Post-travmatik sol plevral hemoraji ol-

feksiyonun komplike hale geldigini gostermekte ve
drenaj bagarisindaki diisiise igaret edebilmektedir
(5). Girigimin erken dénemde, septasyon gelisimi ve
fibréz evreye girmeden énce yapilmas: tedavi bagari-
s arttirmaktadir (5,35-37). Anekoik effiizyonlarda
bagar1 oram1 %92.3 iken, septasiz kompleks effiiz-
yonlarda basar1 %82.5 diizeyindedir. Septa gelisimi
ile bu oran %62.5%¢ diigmektedir (35). Parapnomo-
nik effuzyonlarda drenaj basaris1 %75-88 arasinda
raporlanmaktadir (37). Asemptomatik hastalarda
ikinci bir dren yerlestirilmesinin klinik basariya be-
lirgin bir katkida bulunmadig1 gézlenmektedir (11).
US rehberliginde dren trokar: kullanilarak septa yir-
tilmas1 yontemi (mekanik septoliz) yapilmas: dre-
naj etkinligini arttirabilir ancak trokarin akcigere
ve ekstraplevral yapilara zarar vermemesi a¢isindan
US gozetiminde ¢ok dikkatle yapilmalidir. Fibrinoli-
tik kullanimi cerrahi girigim ihtiyacini azaltip tedavi
etkinligini arttirabilmekle birlikte mortalite iizerine
etkili olmadig gézlenmistir (36). Eleanor ve ark. bu
tip olgularda intraplevral fibrinolitik ajanlarin tedavi
sonuglarinin iyilegtirilmesinde bagarili olmadiklarim
ve hatta mortaliteyi %50 dizeyinde arttirdiklarim
gozlemlemisler ve ortak kanaatleri hastalarin tora-
koskopik girisimlere erken yénlendirilmelerinin daha
dogru olacag: yoniindedir (5,39). Periferik yerlesimli
akciger abseleri de drene edilebilmektedir. Genellikle
6-8F kateterler kullanilmaktadir ve en énemli komp-
likasyonlar1 pnomotoraks gelisimi ve bronkoplevral
fistul geligimidir (11).

Video 2: US incelemede hava bronkogramlari iceren
konsolidasyon septal buyiik bir parapnémonik ef-
fiizyonu taklit etmektedir. Bronkogram iceren akci-
ger dokusunun igne ve kateter ile gecilmesi kanama
ve pndmotoraks gibi katastrofik komplikasyonlara
neden olabilir.
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Bagariy1 diigtiren en 6nemli faktorler %25 olguda
kateter pozisyonunun uygun olmamasi, kateterde
tikanma, pakiplevrit, kanama ve pnémotoraks gibi
komplikasyonlarin gelisimidir. ince kateterler daha
iyi tolere edilirler ve diigitk komplikasyon oranlarina
sahiptirler ancak viskézitesi artmus, piriilan, yogun
koleksiyon drenajlarinda yetersiz kalabilirler (37,38).

Video 3A,B,C: Torasentez, plevral drenaj ve basit
pnémotoraks aspirasyonunun maket tizerinde uygu-
lamali gosterilmesi.

MALIGN PLEVRAL EFFUZYONLAR VE PLORODEZ

Malign plevral effizyonlarin drenaji genelikle kisa
hayat beklentisi olan dénemde klinik semptomla-
rin giderilmesi, hayat kalitesinin arttirilmas: pléro-
dez oncesi akcigerin ekspansiyon kapasitesininin
degerlendirilmesi veya plorodez iglem bagaris icin
yapilmaktadir. Bunun i¢in genellikle 8F ve daha bu-
yik boyutlu drenler kullamilmaktadir (11,40). Ku-
¢k boyutlu dren kullanimi agr1 komplikasyonunu

Resim 11. Septasyonlarin gelistigi fibrinopiiriillan
evrede parapnomonik effiizyon.

azaltmaktadir ve bagar1 sonuglar1 bityik boyutlar:
drenlere benzerdir (40). Girigimler sirasinda plevral
implantlarin gecilmemesi malignitenin trakt boyun-
ca yayllmasinin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Di-
yaframin irriasyonu, 6ksiiriik ve agr1 sikayetlerinin
oniine gecilmesi agisindan da diyaframdan uzakta
bir interkostal girig tercih edilmelidir. US rehberligi
bu agidan kiymetlidir. Ozellikle obstriiktif pulmoner
hastalign olan malign olgularda drenaj sonrasinda
pnémotoraks ex vacuo komplikasyonu gorilebilmek-
tedir. Pl6rodez 6ncesi test drenajlar1 bu komplikasyo-
nun ortaya konmasi agisindan faydahdir (11,21,40).

Pléredez iglemleri respiratuar yetmezlik olusturma
riski olan spontan pnémotorakslarin ve malign plev-
ral effuzyonlarin tedavisinde kullanilan, plevrada
irritasyon, inflamasyon, skarlasma ve sonunda ya-
pistklik streci olugturarak plevral arahigi kapamay:
amaclayan torakoskopi veya kateterizasyon ile ger-
ceklegtirilen palyatif bir yontemdir. Genig limenli bir
kateter ile plevral effiizyonun bogaltilmasi sonrasin-
da plevral yapigikhigin saglanmas: agisindan degisik
ajanlar kullanilmaktadir (40,41). Bu ajanlarin bagin-
da talk, tetrasiklin, doksisiklin gibi antimikrobiyal
ajanlar, bleomisin gibi sitotoksik ilaclar, interferon,
viscum album, giimiis nitrat, povidon iyot ve %50
veya 20 dekstroz gelmektedir. Kullanim yayginhg:
ve tecriibe agisindan talk 6n plana gtkmakla birlikte
ajanlarin se¢ciminde dusiik yan etki, givenilirlik, ula-
silabilirlik, diigitk maliyet ve etkinlik gibi faktérler rol
almaktadir (40,41). 1ngiliz Toraks Dernegi (BTS) plo-
rodez iglemlerinde talk kullanimim tavsiye etmek-
tedir (42). Talk plérodezlerinde bagarisizlik oranlari
%20-30 duzeyinde rapor edilmektedir (5). Tiirkiye
de sklerozan ajan olarak doksisiklin kullanimi daha
yaygindir. Hipertonik dekstroz soliisyonlar: ézellikle
eslik eden spontan pnémotoraks veya silotoraks var-
liginda yararli olabilmektedir (41).

fslem basarisi kanser tipine ve yiikiine gore degise-
bilmektedir. Ornegin yapisikik meme karsinomla-
rinda, akciger kanseri ve mezoteliomalara gére daha
kolay gelismekte, timér yiki arttiginda ise zorlag-
maktadir. US plevral timor yikinin girisim 6nce-
si degerlendirilmesinde faydali olabilir. Yine US ile
adezyonlarin gelistiginin gosterilmesi hastalarin daha
erken taburcu edilmesini saglayacak, gelismediginin
gorilmesi durumunda hastalar alternatif tedavilere
yonlendirilebilecektir. Stk US rehberliginde sik tek-
rarlanan torasentez, subkiitan tinelli kalici plevral
kateterizasyon veya VATS rehberliginde plérodez,
US rehberligindeki plérodeze alternatif yontemlerdir
(5,40,41). Yasam beklentisi 14 haftadan az olanlarda



kalici plevral kateterizasyon plorodeze gore benzer so-
nuglar veren ve hastanede kalig siiresini azaltan etkin
bir alternatif sunmaktadir. Siirekli drenajda %45 ol-
guda, 29-59 giin sonra kateterin neden oldugu plevral
inflamasyon spontan plérodez olugturabilmektedir.
Bir bagka alternatif yontem talk plorodez ile birlikte
kalic1 kateterizasyon ve kateterin 7-10 gin sonra ce-
kilmesidir. Bu yoéntem tek bagina kalici kateterizasyo-
na gore daha bagarili sonuglar vermektedir. Kateterle-
re gimus nitrat bagta olmak tzere yapigmayi arttirica
kaplama yapilmas: da giindeme gelmistir (40).

Video 4: Yetmisbes yasinda malign epitelial mezo-
teliomali kadin hastada pléredez iglemi sonrasinda
plevral enfeksiyon-ampiyem gelisimi sirasi ile BT,
PET-BT ve US incelemelerde izlenmektedir. Sag to-
raksda irregiiler, belirgin plevral kalinlagma ve effiiz-
yon alani izlenmekte, PET-BT incelemede ise plevral
malign alanlar SUV max degerlerinde yikselmeyi isa-
ret eden parlak alanlar olarak olarak izlenmektedir.
US incelemede diizensiz plevral kalinlagma ve effiiz-
yon izlenmektedir.

Video 5: Plevral drenaj sonras: BT incelemede plev-
ral kalinlagsmanin devam ettigi effiizyonun ¢ogunun
drene oldugu ancak plevral yapigiklik alanlarinda
traplanmis kigik effiizyonlarin sebat ettigi gozlen-
mektedir.

US REHBERLIGINDE SiNiR BLOKLARI
(PARAVERTEBRAL BLOK)

Paravertebral bloklar travmatik kot kiriklari, akciger
kontiizyonu ve torakal girisim 6éncesinde agrn sika-
yetinin ortadan kaldirilmas: agisindan kullanighdur.
Noéropatiler ve refleks sempatik distrofi icinde kul-
lanilabilirler. Oncelikle paravertebral blogun yapi-
lacag: vertebral duzey ilgili kot rehber kullanilarak
belirlenir. Ultrason probu kotlara dik olacak gekilde
transvers pozisyonda posteriorda omurga orta hat-
tinin 5 cm lateraline yerlestirilir. Igne ucunu ilerle-
mesini gésteren “in plane” girigim teknik olarak daha
kolay olacagindan tercih edilmektedir. Prob kota
paralel, omurgaya dik olacak sekilde a¢ili pozisyon-
lanir. Kot medialde transvers ¢ikinti ile iligkilenmek-
tedir. Interkostal kaslar ve ince ekojen bir hat olan
kostotransvers ligaman ile devamlilik gosterirler.
Interkostal kaslarin derininde de ince ekojen bir hat
olarak plevra goriilmektedir. Medialde transvers ¢i-
kinti, posteriorda plevra ve anteriorunda interkostal
kaslarin oldugu bu paravertebral derin tiggen alana,
lateralden mediale ilerleyen bir igne ile 5-10 cc lokal
anestezik enjekte edilerek ilgili interkostal sinirin
blokaji saglanir. Spinal sinirlerin fasyas: olmadif:
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i¢in posterior paravertebral alana enjekte edilen lo-
kal anestezik sizarak spinal sinirler iizerinde etkili
olacaktir. US ile anekoik lokal anestezigin bu alanda
yayilimi ve bu aralig1 yaylandirarak genigletmesi iz-
lenebilir. ignenin plevrayr gecip akcigere girmesi ve
transvers ¢kintinin medialine giderek spinal veya
epidural girisin olmamasina dikkat edilir (43).

Video 6: Paravertebral blok olgusunda, sagittal pozi-
yonlanmis probda, out-of-plane yaklagimda her iki
transvers spinéz ¢ikint1 (TSC) arasinda kaudal pos-
terior kesimde kalan posterior paravertebral alana
(PPV) lokal anestezi enjeksiyonu yapilmigtir. Enjek-
siyon sonrasi bu alana lokal anestezik yayilimi ve pa-
ravertebral alanin geniglemesi, plevranin hafif poste-
riora deplasyonu olugmaktadur.

Sonug olarak, torasik girisimlerde ultrason kullanimz,
ayni anda hem tani hem de tedavi alaninda bagariy1
artirarak iglemlerin klinik etkinligini, hasta giivenli-
gini ve maliyet etkinligini 6nemli 6l¢iide iyilestirmek-
tedir. Cesitli biyopsilerden torasentez ve plevral dre-
najlara, sinir bloklarindan plérodez uygulamalarina
kadar genis bir yelpazede kullanilabilen bu yéntem
sayesinde bagar1 oranlar yiikselmekte ve kompli-
kasyon oranlar1 diugmekte, iglemin invazif dogas:
kontrol altina alinabilmektedir. Yontemin bagaris
standardize edilmig protokollerle ve deneyimli uygu-
layicilar tarafindan yuratildiginde daha da artmak-
tadir. Onumiizdeki dénemde, kontrastli ultrason,
yapay zekd destekli gértinti analizi ve multimodal
goruntilleme entegrasyonlar1 gibi gelismelerin, bu
girisimlerin dogruluk ve etkinligini daha ileriye tagi-
mas1 beklenmektedir. Dolayisiyla, US rehberliginde
torasik girigimler, modern gégus hastaliklar1 ve giri-
simsel radyoloji pratiginde uzun vadede de gii¢lii bir
yer edinmeye devam edecektir.
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