PLEVRAL ARALIK BASING OLCUMU

Plevral aralikta basing 6lgim kliniklerde asagida belirtilen islemler igin yararh fikirler
verebilir:
1. Nefes darligi belirgin olan plevral sivili hastalarda, sivinin akciger 6demi gelisme
riskine karsi giivenli drenaji: Bu amagla intraplevral basing monitorizasyonu yapilir.
2. Tuzak akciger tayini: Bu amagla ilk olarak plevral basing olgiimi yapilir. Eger karar
verilememisse “elastans 6lcimu” yapilir.

Neden sivi drenaji sirasinda basing monitorizasyonu yapmamiz gerekir:

Tedavi amagh torasentez esnasinda plevral basinglar olgllemez ise genel kural
hastadan nefes darligi veya gogus agrisi gelismemek sartiyla bir kerede 1-1,5 L plevral sivi
alinmasidir. Gogus radyografilerinde karsi tarafa mediastinal itilmesi olan, sivi bosaltilmasi
esnasinda goguste belirgin sikinti hissi, dksirik ve dispnesi olmayan ve islemi psikolojik
olarak tolere edebilen hastalarda daha fazla miktarda plevral sivi alinabilir. Buna karsin,
radyolojik olarak ayni tarafa mediastinal ¢ekilmesi olan veya karsi taraf mediastinal itilmesi
olmayan hastalarda, sivi drenaji sirasinda intraplevral basinglarda fazla miktarda azalma
olmasi, yani aniden akcigerin agilmasi ve alveoler alanda 6dem olusmasi sansi daha
yuksektir. Aslinda her iki durumda da, dogru olan plevral basinglarin monitorize edilmesidir.

Plevral sivi drenaji basladiginda 1 L bosaltildiktan sonra, takiben her 500 mL bosaltma
sonras! intraplevral basing o6l¢lilmelidir. Bu arada hastada pes pese oksirik veya gogiliste
sikinti hissi olusursa yine ara Olglim yapilmalidir. Genel kabule goére intraplevral sivi basinci
-20 cm H,0’ nun altina inmiyor ise sivi alinmasi glivenli olarak siirdirilebilir. Ancak islem
sirasinda hastanin gégsu tzerinde belirgin sikisma hissi gelisirse, bu durum potansiyel olarak
tehlikeli negatif plevral basing gelistiginin, yani islemin sonlandirilmasi gerektiginin habercisi
olabilir. Hastada tek basina Okslirik gelismesi veya kateterin diafragmaya temasini
dislindiren omuz agrisi gelisimi bosaltici torasentez icin islemin sonlandirilmasini
gerektirmez.

Bilindigi gibi sivi drenaji sirasinda en dnemli sorun re-ekspansiyon pulmoner 6demdir.
Bu tablonun gelisim risikini azaltmak icin hastanin inhale ettigi O, miktari arttirilabilir. Odem
tablosunun en 6nemli bulgusu gogiliste belirgin sikinti hisse, ani ve ciddi nefes darligi ve
strekli kuru okstruktir. Bu durumda hemen O, inhalasyon hizi kisa streli 7-10 L/dk ya
cikartilmali, hasta rahatlamiyorsa paranteral ditiertik, morfin ve neblizor ile % (3-4 mL
prilokain/lmL serum fizyolojik) oraninda sulandirilmis prilokain (Citanest) inhale
ettirilmelidir.

Neden “tuzak akciger” tayini yapmamiz gerekir:

1. Plevral sivili hastada; intrabronsial tam tikanma nedeniyle veya kalinlagmis-
sertlesmis plevral yiizeyler nedeniyle akcigerin kollobe olmasi durumunu gosterir. Her iki
halde de sivi bosaltilsa bile alttaki akciger agilmayacaktir. Bu nedenlerle malign plevral sivi
kaygisi olan hastalarda sivi drenaji veya plorodezis yapilmasi Oncesi tuzak akciger olup
olmadigini anlamak igin “intraplevral basing 6l¢iimi” yapilir. Clinkl alttaki akciger kollobe ve
acilmayacak ise bu hastalara tiip takmak gesitli nedenlerle riskli olabilir. Pasif sivi drenaji ise



artmis intraplevral negatif basing nedeniyle yeterli olmayabilir. Bu hastalarda torakoskopi
yapilacaksa icerdeki basin¢ dengesine dikkat edilmelidir. Ayrica tuzak akcigeri olan hastalarda
blyik ihtimalle nefes darligi sorununa sivinin katkisi oldukca azdir.

2. Plorodezis yapilip, yapilmamasina isleme baslamadan once yani gogis tlpl
takmadan oOnce karar verebilmek icin tuzak akciger varhigini tayin etmek (akcigerin acilip,
acllmayacagini anlamak) gerekebilir.

Plevral basing 6lcimiinde baslangi¢c basing degerleri - 5 cm H,0’ nun daha altinda
olan hastalarin tuzak akcigere sahip olma riskleri yliksektir. Ayrica, asagida formili verilen
“plevral elastans > 25” olan hastalar da genellikle tuzak akciger varligina sahiptirler.

Plevral elastans ol¢iimii;

Baslangic basing degeri — Son basing degeri / Cikarilan sivi miktar1 (Litre olarak)

Tuzak akcigeri olan plevral sivili hastalarda sivi drenaji nefes darligl icin yararli
olmayacaktir. Bu hastalarda goglis tlipl de takilmamalidir. Clnkl islem ve/veya takip
boyunca ani intraplevral basing degisimleri kalp ve biyik damarlarda dis basing artisi
ve/veya rotasyon nedeniyle kalbe gelen kani azaltarak kardiyojenik sok nedeni olabilir.

Ploredezis basarisizligl genellikle akcigerler tam olarak genisleyemediginde meydana
gelir. Plevral elastans miktarinin > 19 cm H,0 olmasinin plorodezis basarisizligini
vurgulayabilecegi belirtilmistir.

intraplevral basing él¢iimii nasil yapilir:

Bilindigi gibi fonksiyonel rezidlel kapasitede plevral aralik icindeki basing negatif;
yaklasik -2 ile -5 cm H,0 civarindadir. Plevral basinglar cesitli teknikler kullanilarak olgilebilir.
En basit olarak plevral sivi basing dlciimleri U sekilli su manometresi kullanilarak yapilir (Sekil
1).

Olciim sistemi ¢ok basittir:

1. Plevraya girecek intraket,

2. intrakete bagh ¢ yollu musluk,

3. Ug yollu muslugun ikinci ucuna baglanacak ve drenaj sisesine gidecek hortum,

4. Ug yollu muslugun lcilinci ucuna baglanip, basing 6lcecek cetvele paralel

sonlanacak ve ucu atmosfere acik olacak hortum.

Hastanin sivisinin mimkin olan en alt diizeyine denk gelecek sekilde plevral araliga
girecek intraketin giris yeri secilir. Sivi seviyesinin tespiti icin ultrasonografi yararl olabilir.

intrakete iki hortum baglanir: Biri, asagl dogru drenaj sisesine uzanir. ikincisi ise biraz
uzunca olmahdir. ikinci hortum, ucu acik bir sekilde serum askisina yukari dogru dik olarak
tutturulur. Hortumun yaninda ona paralel bir cetvel de takilir.
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Sekil 1. Sematik olarak U manometre sistemi ile intraplevral basing ol¢lim.

intraketin giris seviyesi cetvele denk gelecek sekilde cetvel lizerinde isaretlenir. Bu
nokta olcimde “0” noktasi olarak kabul edilir. Bu noktaya kadar hortum igine steril serum
fizyolojik konulur. iyi gérilsiin diye sivi sterilligi bozulmadan renklendirilebilir.

Sekil 2. Sistemin pratikte gérinim ve sifirlama islemi.



intraket plevral araliga yerlestirilir. Uclii muslugun drenaj sisesine agilan hortumu giris
sirasinda intrakete agik olmalidir. Béylece plevral araliga girince sivi gelir.

Plevral aralikta oldugumuzdan emin olunca, muslugu o6l¢im cetveline paralele
dosenen ve icinde serum fizyolojik olan hortuma baglariz. Boylece plevral araliktaki
dinamigin cetvele bagl hortum igindeki siviya yansimasi saglanmis olur. Tam bu birlesme
aninda hortumdaki sivi diizeyi “0” noktasinda olmalidir. Birlesme olunca “0” noktasina gore +
veya — basinglar cetvel lzerindeki cm mesafesine gore “cmH,0” olarak o6lglilmus olur.
inspiryum ve ekspiryumda basing degisir. ilk basing élciimi ve elastans élciimleri igin
kullanilacak degerler ekspiryumda soluk tutturularak tayin edilir. Ama re-ekspansiyon akciger
o6demi riskini gérmek igin inspiryum sonu basing degeri daha yararlidir.

Basing Olglimleri yogun bakim Unitelerinde bulunan “hemodinamik transduser”
yardimi ile monitérle de kolayca yapilabilir. Yapilacak is transduseri intrakete baglamak
olacaktir. Burada dikkat edilmesi gereken noktalar bu monitorlerin negatif basing olgim
yoniinde kalibrasyonlarinin iyi olmamasi ve dl¢cimi cmH,0 yerine mmHg olarak yapmalaridir
(1 mmHg = 1.36 cmH,0).
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