
T.C. 
AKDENiz ONivERSiTESi 

TIPFAKOLTESi 
GOGOS CERRAHisi ANABiLiM DALI 

AKCiGER REZEKSiYONLARI 

SONRASINDA AMPiYEM GELiSiMi NEDEN 

SONU(: iLiSKiLERi VE TEDA vi 

YONTEMLERi ~ 

Dr. Ugur GURSES 

Uzmanhk Tezi 

TezDam~mam 

Do~. Dr. Alpay SARPER 
, 

"Tezimden Kaynakt;a G6sterilerek Faydalamlabilir" 

Antalya, 2005 

11 



Babam merhum SLileyman GURSES'e ithafen.". 

t 



KISAL TMALAR niziNi 

<;.'iZELGELER niziNi 

~EKiLLER niziNi 

1. GiRi~ VE AMA<;.' 

2. T ARiH<;.'E 

3. GENEL BiLGiLER 

1.1. Plevra Anatomisi 

3 1.1 Paryetal Plevra 

3 1. 2. Visseral Plevra 

i<;::iNDEKiLER 

3 1.3 Plevramn Arler Ve Venleri 

3 14 Sinirleri 

3.1.5 Plevral Bo~lugun Fonksiyonlan 

12 Plevral Embriyoloji 

3. 3 Plevral Histoloji 

34 Plevral SIVl Olu~um Ve Emilim Fizyolojisi 

34 1 Plevral Bo~luk Mekanikleri 

342 SIVl Hareketleli 

15 Plevral SIVl Klinigi Ve I am 

3 5 I Plevral SlVl Sebepleri 

3 52 Normal Plevral SlVlmn Ozellikleri 

16. Plevral SIVlh Hastada Plevral Bo~lugun incelenmesi 

16 1 Radyolojik Degerlendinne 

3 6.2. Iorasentez 

3 6.1 KapaJr Plevra igne Biopsisi 
3 64. Iorakoskopi 

3. 6.5 BlOnkoskopi 

3. 6 .. 6 Aylk Plevra Biopsisi 

SAYFA 

yii 

ix 

xi 

1 

2 

.3 -58 

3 

3 

4 

4 

5 

5 

6 

7 

7 

8 

9 

10 

12 

12 

13 

13 

14 

14 , 
15 

15 

15 

111 



37 Plevtal Effiizyonlatda AYlllCt I am 16 

3.7.1. Ekstida I tanstida Aytttl1l 16 

17.2. Plevtal StVllUn Giittintimti 17 

373 Plevtal SlVl I-Iticte Saytst Ve Hticte Fatkltltklatt 17 

3 7.4 Plevral SlVl Glukozu 18 

3.7.5 Plevtal StVt Amilazt 18 

37 .. 6. Plevtal StVt Laktik Asit Dehidrogenaz 18 

3. 7.7. Plevtal SlVl Sitolojisi 19 

3.7.8. KtiltUr Ve Baktetiyolojik Boyalat 19 

3.79 .. Plevtal SlVl Ph'st 19 

3710. I tibetktiloz Pliitit i9in Plevtal StVt I estleti 20 

3 . .7J 1. Plevtal Slvtda Diger I amsal I estler 21 

3 8 I tansudatif Plevtal EffUzyonlat 21 

1.8J. Konjestif Kalp Yetmezligi 21 

182. Hepatik HidrotOlaks 21 

3 8 1 Perikatdiyal Hastaltk 22 

3 8 4 .. Miks6dem 22 
3.85 .. Nefrotik Sendrom 22 
3.8.6 .. Periton Dializi 22 

39 Ekstidatif Plevtal EffUzyonlar 22 

3.9J Pulmoner Emboli Nedeniyle Geli~en Plevtal Slvllat 22 

1.92. Gastrointestinal Sistem Hastaltklanna Sekonder 

Geli~en Plevtal EffUzyonlat 23 

3 9. 2J. Ozofageal Petfcllasyon 23 
3 9.22. Akut Pankreatit 23 

3 9.23. Kronik Pattkreatik Hastaltk 23 

3. 9.2 4 .. inttaabdominal Abse 24 

3..9.25. Diafiagma Hemisi 24 

3.10. Cenahi Prosedtitlerden Soma Giiriilen Plevtal Efflizyonlat 24 , 
110 1 Dressler Sendromu 24 

1 10.2 Koroner Cellahi Somasl Geli~en Plevtal Stvllar 24 

110.3 Fontan Ameliyatl Somast Geli~en Plevtal SIVI 24 

3 10.4. Batm Cellahisi Somasl Geli~en Plevral StVI 24 

IV 



3 10.5 Endoskopik 6zefagus Varis Skleroterpisi Somasl 

Geli~en Plevral SIVI 25 

310.6. Karaciger I ransplanlasyonu Somasl Geli~en 

Plevral SIVI 25 

1 10.7 Akciger I ransplantasyonu Somasl Geli~en 

Plevral SIVI 25 

1.11 <;:e~illi Hastahklalln Y 01 A9tlgl Plevral Efflizyonlar 25 

3 II I .. Asbest Maruziyeti 25 

1112 Fungal Hastahklarda Olu~an Plevlal Slvllar 25 

3 II 3 Viral Hastahklar Ve Plevral SIVI 25 

3.11.4. Parazitik Hastahlar Ve Plevral SIVI 26 

3.115 Romatoid Pliiritis 26 

1116. Lupus Eritarnatozis 26 

3117 Ailesel Akdeniz Ate~i 26 

1.11 8 Alddz immun Yetmezlik Sendromu (AIds) 26 

3 11 9 Ulel1lik Plevral Efflizyon 26 

3 11 10 ilay Reaksiyonlarl 26 

3.11.11 Meigs SendlOl1lU 27 

111.12. Sarkoidozis 27 

112. Malign Plevral Efflizyon 27 

313 ~ilotOlaks 27 

313..1 Etyolojik Faktiirler 28 

3 14. Al1lpiyem 29 

3 14 1 Parapnol1l0nik Ampiyel1l 30 

114.1 1 Patofizyoloji 31 

3.1412 Bakteriyoloji 31 

1.14.13 Ampiyel1l Nedenlerinin Daglllll1l 32 

3.14.14 Pnomoni Etkeni Bakteriye Gore Ampiyel1l , 
Geli~l1le insidansl 33 

3 15 Al1lpiyel1l Klinik 34 

3.16. I e~his 34 

3 16.1. Radyografik Yontel1ller 34 

v 



3.16. 1.1 Po~ Grafisi Veya F iSliilografi 

3.16.1 2 BlOnkografi 

3. 16. L3 Ultrasonografi 

3.1614 Bilgisayarh Iomografi 

3.162. IOlasentez 

3 17. Iedavi 

117 1 Antibiyotikler 

3 172 IOlasentez 

3 173 Gogiis Iiipii Drenajl 

3 17.4 intrap1evIa1 Fibrino1itik I edavi 

117.5 Video Asiste IOlakoskopi (Vats) 

117.6 A9ilc Direnaj 

3.17..7. Cenahi I edavi 

3.17 7..1. Ampiyemektomi 

3 17 72. IOlakotomi Ve DekOltikasyon 

3.17 7. 3 Rezeksiyon 

318 Cellahi Somasl Ampiyemler 

118.1 Postpnomonektol11ik Ampiyel11 

118.1 1. Risk Faktorleri Ve KOlUl11a 

1.18.1 2 Postpnomonektomik Ampiyel11 / BPF 

i9in Risk F aktorleri 

3 181.3 I e~his 

318 .. 14. Iedavi 

118.1 4 1 BPF 'iin KapatIIl11asi 

35 

35 

35 

35 

36 

37 

37 

37 

38 

38 

39 

40 

41 

41 

41 

42 

43 

45 

45 

45 

46 

47 

50 

3 18 14.2. Ppa Bo~lugun KapatI1mas1l1da 

intIatOlasik Kas I ranspozisyonu 51 

318.1 43. Iek Evre'de KOl11plet Kas 

Flebi Kaparna 51 

3 19 Postlobektomik Ampiyel11 52 

120. Plevrallln Iiiberkiiloz Enfeksiyonlan 53 

3 20 1 P1evra1 I iiberkiilozda Klinik Iipler 54 

320. Ll. Iilberkiiloz P16rit (Iiiberkiiloz P16rezi) 54 

, 

VI 



3 20.2 Klinik 

320.3 Tqhis 

3.20.4 Tedavi 

321 Pill Plevral Hastahk ile Miks Ampiyem 

322 PlOlOpatankimal Tiibelkilloz 

3 23 PlOlOparankimal T iibelkiiloz ile Miks Ampiyem 

4. GERE<;: VE YONTEM 

5. BULGULAR 

6. TARTISMA 

7. SONU<;: 

8.0ZET 

9. KAYNAKLAR 

54 

55 

56 

57 

57 

58 

60 

61 -72 

73 - 82 

83 - 85 

86 -87 

88 - 93 

Vll 



ADA 
ARB 
ARK 
BPF 
BT 
EMB 
ERCP 
iNH 
FEV 
VC 
FVC 
KKY 
LAB 
LDH 
N 
NSCC 
PCR 
PPA 
PZ 
RiF 
SFT 
TBC 
SM 
VATS 

KISALTMALAR DiziNi 

Adenozinll deaminaz 
Asido resistans bacteri 
Arkada~lall 
BlOnko plevral fistUl 
Bilgisayarlr tomografi 
Etambntol 
Endoscopic retlOgrad colangio pancreatico grafi 
izoniyazid 
Forced Expiratory Volume 

Vital capacity 
Forced Vital Capacity 
Konjestif Kalp Yetmezligi 
Laboratnvar 
Laktat dehidlOgenaz 
Nervus 
Non small cell ca 
Polymerize chain reaction 
Postpnomonektomik arnpiyem 
Pirazinamid 
Rifampicin 
Solunum fonksiyon testi 
T liberkUloz 
Streptomycin 
Video assisted thoracoscopic sUlgery 

Vlll 



<;:iZELGELER niziNi 

Sayfa No: 

<;:izeige 5.1. Demografik veriler ve sigma kullanu11l 61 

<;:izclge 5.2 .. cenahi rezeksiyon yaprlan hastalann tandan 62 

<;:izelge 5 .. 3. Cenahi rezeksiyon tipleri 62 

<;:izelge 5.4. BlOn~ kanseri cellahi evreleme 63 

<;:izeige 5.5. Akciger rezeksiyonu yaprlan hastalann palolojik talllian 64 

<;:izelge 5.6. Akciger rezeksiyonlarlllda lenf nodu diseksiyonu yaprlmr~ 65 
ve yaprlmamr~ hastalanll oranlan 

<;:izeige 5.7. Rezeksiyon tiplerine gore ampiyem geli~me oranlan 66 

<;:izeige 5.8. Lenfnodu disseksiyonu yaprlmr~ rezeksiyon tiplerinde 66 
ampiyem geli~im otanlarr 

<;:izelge 5.9. Lenf nodu disseksiyonu yaprll11anll~ rezeksiyon tiplerinde 67 
ampiyel11 geli~il11 otanlan 

<;:izeige 5.10. AlllPiyem etiyolojisi 67 

<;:izelge 5.11. Akciger rezeksiyonu somasr ampiyem geli~en vakalarm 68 
kadlll/erkek otanr 

<;:izelge 5.12. Akciger rezeksiyonu somasr al11piyem geli~en vakalalln 68 
sigara iyme otanr 

<;:izelge 5.13. Akciger rezeksiyonu somasr al11piyem geli~en vakalalln 68 
~ikayet1eri 

<;:izeige 5.14. E~lik eden hastahklar 69 

<;:izelge 5.15 Cenahi somasr ampiyem ge\i~en hastalarda etken 70 
mikroorgarlizmalar 

I 

<;:izelge 5.16. Akciger rezeksiyonu somasr ampiyem geli~en vakalarm 70 
rezeksiyon tipleri 

<;:izelge 5.17. Cenahi somasr arnpiyem geli~en kanserli hastalarda cenahi 70 
evre\endirme 

<;:izeigc 5.18. Cenahi somasr ampiyem geli~en kanserli hastalarda 71 

rx 



patolojik tam 

<;:izelge 5.19. AkcigeI Iezeksiyollll somaSl al11piyell1 geli~ell hastalallll 71 
lellf llodu disseksiyon omnlan 

<;:izelge 5.20. Akciger lezeksiyonu somaSl all1piyell1 geli~en hastalarda 71 
fistiil mam 

<;:izelge 5.21. Akcigel lezeksiyonu somaSl al11piyell1 geli~en hastalanll 71 
tedavisi 

<;:izelge 5.22. AkcigeI Iezeksiyonu somaSl al11piyem geli~en hastalarm 72 
cellahi tedavi y6ntemleri 

x 



~ekil .3.1.. 

~ekil .3.2. 

~ekil3.3. 

~ekil3.4. 

~el{i13.5. 

~EKiLLER DiziNi 

Plevra Anatomisi 

Al11piyel11in radyolojik gOIlinttileli 

EloesseI flep teknigi 

Parapnol11onik arnpiyel11 tedavi algolitmasl 

Postpnol11onektol11ik al11piyel11de tedavi algolitl11aSI 

Sayta No: 

6 

.38 

39 

40 

41 

Xl 



_~~.C' VE AMA<;": 

Steril bil bo~luk olan plevlal bo~lugun, tOlasik ve ekstratOlasik enfeksiyonlar ile atake 

sonucunda bildizi patolojik plOyes Oltaya Ylkar. Bunlar; komplike olmanl1~ 

~!~~!f;~:::;::;~::~~: effuzyon, komplike parapnomonik effuzyon ve piyojenik kolleksiyonlm olarak 

parapnomonik arnpiyemlerdil. Bu ampiyemlel, klinikte gOllilen tlim arnpiyem 

)';)iiv:akaianm!1l yakla~lk %50 sinden fazlasll11 oiu~tururlar <;:ok eski donemlerden bu yiizYlhn ilk 

'i/,~eyTef~!1le kadar ampiyemin en slk nedenleli pnomonik, travmatik ve tliberkliloza bagl! 

patolojik plOyeslerdi Fakat intratOlasik patolojilelde torakotomi ve akcigelrezeksiyonlaunll1 

yayg!1l kullamlmasl ile belabel yeni bil arllpiyem ~ekli olan cenahi somaSl ampiyemlel Oltaya 

9lknll~tll Giinlimiizde bu tip cenahi somaSl ampiyemler, tlim ampiyem vakalannll1 yakla~lk 

%20-25 ini olu~turmaktadll 

, Plevral enfeksiyonlann ve ampiyemin glinlimlizde gittikye az gorulmesine ragmen, 

!11Oltalitesi ve mOlbiditesi yoniinden, ozellikle lilkemiz aylsmdan lOok onemli bir nedeni de 

tlibelkliloz ve fungal enfeksiyonlara bagl! geli~en ~eklidiL Plevranm tliberkliloz enfeksiyonu, 

basit tliberkliloz pliireziden, miks pliilOparankimal tiibelkiiloz ampiyeme kadar farkl! 

kategOlileli olan geni~ bir gruptur Fungal enfeksiyonlar ise degi~ik mantarlarla olu~an, lOok 

farkl! klinik seyirlel gosteren ve oldukya az gOllilen plevral enfeksiyonlardll 

Biz bu yah~mamlzda akciger rezeksiyonlan somasll1da ampiyem geli~iminin neden 

sonuy ili~kileli iizelinde durduk. SU1lll! ve geni~ akcigerrezeksiyonlanmn ampiyem geli~il11i 

lizeline etkisini ara~tllmaya yah~trk 

I 



2. TARiH(E 

Hipoklat M. O. 500'lelde ampiyemi vUcut bo~lugunda iltihap olarak tarlllnlarl1l~ ve 

drenaj uygulaml~tll Bu yakla~lln l850'lelde Bowitch'in tOlasentezi yaygll1la~tll1l1asll1a 

,iC.'kildar siirl1lii~tiil Sualtl dlenajml ilk kullanan Hawit, 1876 da ampiyemde bunu kullandr. 

?'i'EIlsllen(jJe ve Shede 1890 da ilk tmakoplasti yazlSll1l yazdllar Daha sonraki done1l1lelde 

\, tllJrasik ampiyel11de dekmtikasyol1l1lakaleleli yaymlanl11aya ba~landl: 

Birinci DUnya Sava~l sllasll1da al1lpiyel1llel aylk dlenaj YOl1tel11i ile tedavi edill1leye 

.calll~lIUl Fakat sOl1uylal yUz gUidUIUcii degildi 1918 de olu~tulUlan al1lpiyem komisyonu, 

bugiinkii tedavini te1l1ellerini belirledi (49) 

Ampiyemli hastalarda tedavi 1918 'de Grahal11ll1 tarif ettigi ampiyem kavitesinin 

drenajl ve plevral bo~lugun obliterasyonu esaSll1a dayaml. (18) 

Ilbbi litelatUrde ilk olarak Franslz klinisyen Le Clelc 1719' da bil ampiye1l1 olgusu 

yaYllnlaml~ ve Hipolcrat'a benzel yontel11 tanllnlaml~tll Genel anestezinin 1800'li Ylliarda 

geli~tirilmesiyle, 1876 Yllmda Hewett ilk kapah plevral dlel1ajl tanlll1lanll~tll Amelikah 

cenah Fowler ise 1893 Ylhnda ilk ba~arlh dekmtikasyonu gelyekle~tiI1l1i~tir (28) 

Bilinci Diinya Sava~l sllasmdaki yok saYldaki olgu, bilgi bilikil11inin artmaS1l11 

saglal11l~tll Antibiyotiklelin bulun1l1aSl ile infeksiyonlarla etkili l11iicadele hem arnpiyel1l 

geli~me mammn azall1lasll1a hem de tedavideki ba~all orammn artmaSll1a neden olmu~ tUl 

Ancak iilkemiz gibi geli~1l1ekte olaI! veya az geli~mi~ Ulkelerde ye~itli sosyoekonomik 

nedenlelden ve ozellikle temel saghk hizmetlelinin iilke genelindeki yetersizliginden dolaYl 

hillii onemli bir problem olarak giincelligini kommaktadll .. (18) 

Ioraks iyerisine kas tlanspozisY0l111 (1l1yoplasti) ilk kez 1911 'de Abrashoff tarafindan 

tar ifedildi (31). , 
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'f.,l'U"'&-' 
BiLGiLER 

ANATOMisi: 

Plevra her bir akcigeri ayn ayn saran seroz bir zardu. I araks duvan, mediastinum ve 

afr.agrnallln list yilzill1ti olten bolilmtine parietal plevra ,acigerlelin dl~ yiizilnil sararl 

bo!ilmijne visseral plevla del1ir Plevral bo~luk ise visselal ve paryetal plevralarlll olu~turdugu 

fi6sluktur. Elektron lllikloskopik incelemede bu iki zanl1 bilbiril1e degmedigi ve aralannda 

mikron kalmllglllda SIVI igeren bir arallk oldugu gozlenmi~tir 

Paryetal plevra 

Paryetal plevramn 9qitli krsllnlarl ayn ayn isim alrr: 

a- Kostal plevra: Sternum, kostalar ve kaslann i9 ytizlinii sarar. Kostal plevramn altlllda 

fasya el1dotorasika denilen gev~ek bag dokusu vardu Bu kanndaki fasya transversalise 

tekabill edel 

b-Mediyastinal plevra: Onde kostal plevra l11ediyastinuma keskince krvnlu ve mediyastiual 

plevra ile devalll eder. Bu krvnll11a kenarllla plevramn on kenarl denir. Bu luvnll11a 

ko~esinde, plevra yaplaklarl araslllda kalarl aralrga resesus kostarnediyastinalis denir. 

Mediyastinal plevra mediyastinumun dl~ sllllIlanlll yapar ve akcigerlerin 

lllediyastinal ytizlerini sarar. Radiks pullllonis iistiinde klvnlarak hilusun gevresinden 

akcigerlerin ylizeyine atlar ve visseral plevra ismini alu Radiks pulmonisin tist, on ve arka 

ytiztinii saran mediyastinal plevla yapraklan 9ift tabaka olarak, ozefagus ile akcigerlel 

arasmda uzanu ve a~agl sarkar Bu krsllla Iigarllentum pulmonalis denil Mediyastinal plevra 

arkada ozefagusun arkasllla dogru iki krvnm yapar, bunlarlll bo~luguna Iesesus retlo ozefagi 

adl velilir. 

c-Servikal plena: Akciger apeksinin lizerinde kostal plevranm devamldu Bu klSllll 

endotorasik fasyamn yaptlgl kubbe ~eklinde membrana sllpla plevralis ile 

kuvvetlendirilmi~tir. Servikal plevraya kupula plevla da denir 

, 
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iV~lfr:lgrnaltIK plevra: Diyafiagmatik plevla yallllzca sentIUm tendineum bOlgesinde, 

oiOrasllKfasyadan olu~an fasya feniko plevmlis vasltaslyla diyafiagmaya yapr~lm~tu 

~lIfiragli1lallln yevresinde,diyafiagmatik plevmnm tomks duvanna atlayarak kostal plevra 

ge9i~ kenarlallnda, plevm bo~lugu daire ~eklinde keskin biler ylktnaz yapar Eu 

llc!1naz:aresesus kosto diafiagmatikus denir 

Paryetal plevra ag ~eklinde kollajen ve az saYlda elastik liflelden yapllml~tlL iy 

~";'vilziinii mezotel hticleleli dO~el Visselal plevmmn dl~ ytiztinii mezotel do~er kollajen ve 

,;';elstUc lifler boldUl . 

. J""_. Visseral plena 

Hilusun s1l11llarmdar1 mediyastinal pariyetal plevranm akcigeIlelin ytizeylerine 

atlayarak onlan tamamen sarmaSI ile olu~mu~tUl Visseral plevm fisstirlerin iyine de girerek 

hilusa kadar uzanll ve akciger loblarlm biribirinden tamamen aylllr Visseral plevlanm daha 

incelmi~ uzantIlan akciger dokusununda iylerine girerek blOnkO pulmoner segmentier 

arasmdaki ince bag dokusu duvarlal11ll olu~tUlUllar 

3.1.3. Plevramn arter ve venleri 

Paryetal plevraYI a interkostalis, a .. torasika intell1a ve ajienika stiperiOldan ylkar1 

dallar besler .. Venleri aym isimli venlere doktiltir 

Visseml plevraYI a bron~ialis dallan beslel Venleri pulmoner venlere diikitltir. 

Plevral ytizeylel iki farkh lenfatik sistemin kesi~me noktasmda bulunmaktadll. Visseral 

plevramn subplevlallenfatikleri geni~ bil ag sistemi olu~tUlarak pulmoner 1enfatik sisteme 

dlene olm. Eu lenfatik ag1l1 plevml bo~luk ile ili~kisi yoktur .. Eu lenfatik kapillerler all 

loblarda daha fazladu ve interlobtiler ve peribIOn~ial biilgeleldeki derin pulmoner lenfatik ag 

ile baglantllrdu. Visseral plevm altrlenfatiklerinin direk mediastinallenf nodlarm direnajl 

yakla~lk %22-25 olguda giirtilebilmektedir. Paryetal plevral11n lenfatik drenqjl daha iyi bir 'ag 

sistemine sahiptir Paryetal plevmllenfatik kanallann plevral bo~lukla dilekt baglantlsr vardu 

Eu lenfatik delikler 2-10 mikron yaptadu ve mediastenin, diafmgmanm ve giigtis duvanmn alt 

biiltil111erinde fazlaca bulunur Paryetal plevm lenfatikleri submezotelyallenfatik aga drene 

olurlar Kostal plevm boyunca, bu lenfatikler kotlara parelel olarak seyreder ve iinde intemal 
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zinciline, arkada ise intelkostallenf nodu zinciline dokUllirlel Diatiagmada 

',"etrosternaJ, mediastinal ve <yolyak lenfnodlanna dogru olm" Trans diafiagmatik 

ji;tc.m()Zlllr' SIVl ve yabarlcl paltikUllelin pelitoneyal bo~luktan plevral bo~luga ge<ymesine 

N interkostalislel, ntOlakoabdominalis, n subkostalis ve n..flenikus dallan paryetal 

;}!,<hIevramn duyusunu ta~llial Dokunma ve lSI uyanmlan paryetal plevrada agn meydana 

<oo,-,u< plevramn sinirleli pleksus puhnonalisten gelirlel Visseral plevrada agn 

dlIYW;U yoktur 

3.1.5. Plevral bo~lugun fonksiyonlan 

Akcigele hareket selbestligi saglamak, akcigere ~ekil vennek, akcigel ekspansiyonunu 

sJlllllamak, negatif intra plevral basll1cl visseral plevra vasltaslyla tUm akcigere iletmek ve 

biiylece alveollerin a~lll distansiyonuna engel olmak, akcigeri gogiis duvanna yasla111111~ 

tutmak (32) 

, 
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Fissura ~orizonl"l!s. 
IpUlm:mi. de.xlti) 

LO~U(l ;nodius 
IP:,lmop.'e ac,trij 

lobus inl .• 

Recessus c<>slOdiaphrugm.tlcus . 

Pleur" medi.st,~"hs 

Pleuro diaphrag_natica· 

~ekil .3.1. Plevra anatomisi 

3.2. PLEVRAL EMBRiYOLOJi 

Cupula pleuln 

lobus SUP 

In<:isIP' cartl'.ca 
(pulmonls sini~lti) 

Fissu", ob"qua 

Lobus inl 

Lobus sup 

. flasura ollliqua 

Pleura tostalls 

LobU$ In! 

Margo;,\'1 Pulrno d~xter 

$ek 208, Arkadan (dorsal) gorUnU~ 

Her iki plevral bo~luk primitif 90lomun intraembriyonik bOltimlinden geli~ir Plevral 

bo~luklar mezotelyal bir zar olan plevta ile ottUltidlir. Visseral plevra splanknik 

mezodennden, paryetal plevra ise mezodennden koken ah11l~ olm (33) 
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aiSTOLOJi 

1111.e111Ib['[1Il iizerine otunnu~ tek sua mezotel hticleleli plevlal oltiiyii olu~turUl Bu 

:relenl1m fOllksiyollu slvlreabsolbsiyonu, yabarlcl maddelelin fagositozu, kollajen 

ve plazminojen aktivasyonu gibi biyokimyasal i~levleldil Hiicre 

mikrovilluslar ise plevlal yapraklann kayganhgmda ollemlidil. Visseral 

memblarl1 altmda, dilekt interlobulel septum ile baglantlh gev~ek bir bag 

. Bu fibroelastik ag baglantrsl kemik taraks tarafmdan olu~turulan mekanik 

daglt11masl111 saglar Paryetal plevrada aynca 2-10 mila on yapmda lenfiltik 

!ll'ltneVcllttIILwang'a gOle mezotel hilcrelerinin kallllhgl 1-4 mila on ve yapl ise17-42 

i'ru~asllJda degi~mektedil Visseral ve paryetal plevla kalmhgl yakla~lk aymdll ve 30-40 

Bu hiicleiel dti~uk ve yiiksek molekUl agllhkh sitokeratin salgllarlar ve 

olarak vimentill, epitelyalmembran antijen ve karsineembriyonik 

negatif bulunur 

SIVI OLUSUM VE EMiLiM FiZYOLOJiSi 

Plevral SIVI olu~umunda 3 ana kaynak rol aln. Bir visseral ve parietal plevra 

. 2 akciger intelsitisiyel bolgesi, 3 diafiagmadaki ktiytik deliklel araclhglyla 

}pelrit(J11eal kavite nOlmal insanlarda plevlal bo~luga SIVI gili~ hlZI 0 0 Imllkg/saat du Plevral 

f;'i':;lruzl~yl,elde SlVl111n hareketinin bil mekanizmasl starling denklemine gore olmaktadu. 

Paryetal plevra, plevral bo~luk ve visseral plevradaki hidrostatik ve onkotik 

basllJylann etkileri ile SIVI haleketi gelyekle~il Hidlostatik basmy paryetal plevra 

kapillerierinde +30emH20, plevral bo~lukta -5 cmH20 ve visseral plevlada +24 em 

H20' dur Par yetal plevra, visseral plevra ve visseral bo~luk ollkotik basm91an ise dengededir 

Net basllly fark! 6 elllH20 ile paryetal plevradan plevral bo~luga dogru ollllaktadll .. Sabit 

hlzda plevlal bo~luga geyen SIVI tekrar paryetal plevla lenfatikleri araclhgl ile 0 20ml/kg/saat 

hlZ ile geli emilil plevral SIVI geli~imi, bu lenfiltik klerensill telllizieme kapasitesillia~arJ 

miktarda bir SIVlVlllm paryetal plevradan bo~luga geymesi sonueu olu~ur 
, 

Broaddus ve arkada~lan(1990) koyun deneylelinde, SIVI yiiklenen koyunl.arda once 

akciger odemi geli~tigini, akeigelin SIVI ile dolmasml takiben bu SlVl111n adeta ta~lp once 

interstisiyel akeigel bolgesine somada plevlal bo~luga geytigini tesbit etmi~lerdiL Altnl1~ 
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,.'SI0I11ICU geli~en akcigel odeminden soma olu~an eksuda ozeliigindeki pleyral 

011ce akciger interstisiyumunu doldurdugu, somada pleyral bo~luga geytigi 

Asitli siroz, pankreatik Asimeigs sendromu ye peIiton dializi somaSI geli~en 

kaynagl periton bo~lugudur.bu SlYl111n birikmesi iyin diafiagmada delik 

"1<',,,,!,, yakla~lk 17 ml SIYI, O.Olmllkg/saat hlzla, hidlOstatik bas1l1y gradyenti ile 

narYetal pleyradan pleyral bo~luga geyer. 

Plevral SIYI paryetal pleyral lenfatik stomalar yolu ile O.20ml/kg/saat hlzla bo~luktan 

paryetal pleyra tarafina emilir. 

Fizyolojik ko~ul1arda yani akciger odeminin olmadlgl durumda ,Yisseral pleyral 

yiizeyda SIYI giri~ ylkl~l olmaz. 

Pleyral bo~luga herhaIlgi bir nedenle giren SIYI lenfatik klirensi a~arsa pleyral SIVI 

geli~ir 

5. Akcigel interstisiyumunda SIYI artarsa yisseral plevradarl bo~luga SIYI geyi~i olur (34) 

' . .J ... ,,~. PLEVRAL BO~LUK MEKANiKLERi 

Solunul11 sistemi iki elastik yapldan olu~ur: 

1- Akciger 

2- IOlaks 

So1unul11 dinal11ik gogiis kafesi ile pasif ye elastik yaplsl olarl akcigerin kOlele 

9alI~l11aSI sonucu olu~U! Bu iki yaplda kendine dogru yekme kuyveti uygular: 

Prs: Pl+Pw 

Bu denklemde; Prs: respiratuar sistem baSlllCl111, PI: akcigelde olu~aIl trans 

pulmoner baslllci ye Pw:gogiis duyannda olu~an hans torasik baS1l1Cl ifade etmektedir 

Bu yapllar1l1 Uy noktalar1l1da olyUlebilen bas1l1ylar ise alyeoler(PalY), pleyral(Ppl) 'i~ 

barometIik(Pbar) bas1l1ylardu Pleyral baS111y, alyeoler ye transpull110ner bas111ylann 

arasmdaki farka e~ittir 

PI : Palv - Ppl olduguna gore Ppl: Palv - PI olU! 
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;ilrtl1l1rUnlda Palv SdlI oldugu i<;:in denklem basitye Ppl = -PI ~ekline donmektedir. 

basll19 transpulmonel basll1ca e~it ve negatif degerliklidir 

"I_.,,~I bas\l1y solunum dongusu bOY1111ca negatif kalmaktadu Fonksiyonel rezidiiel 

otU!111 pozisyonda, plevral basll1y -2 ile -5cmH20 dm. inspiryull1da 

tir\lky:aplevral baSllly daha negatif hale geli! ve inspilyum sonunda -25 ile -35cmH20 

ula~H Fizyolojik durumda plevral basll1<;:, plevral bo~lugun her yerinde e~it degildir 

bazal bOlgeye gore daha negatiftil. (apeks,-8cmH20,bazal;-2cmH20) Bu basll1y 

gogus duvanna gore daha biikiilebilir olan akcigere ye!yekiminin etkisi ile 

Lliakltadu· (93). 

Plevral baSll1Clll olyumiinde ozefagus kateteti kullamhl. Balonlu ozel bir nazogastlik 

flIP Q2:eUlgulsta kesici di~lerden itibmen 40 cm e yerle~titilir Balonl11l uzunlugu 10 cm dil. 

:/i~I~Llce 8 ml hava ile ~i~irilil, daha soma 0.5-1. 5 ml d!~ll1daki hava bo~allllll Katetel basm<;: 

K~?itr'ahl,iideline baglanlI. Olyulen basll1ylm trakea distalindeki ozefagus basll1ylandll Bunlar 

fil1plevr:al bas111ylan dogm olmak yans!tu Plevlal baSll1Cl tam olmak tespit etmek iyin e~ 

zrunanh olarak hava yolu baSll1Clda olyuliir Plevlal basll1y hava yolu bas111cl ile ozefagus 

baSlllC! masll1daki fa!ktu 

Bilkay nedenden do lay! plevral basll1y degi~ebilil: intelstisiyel akcigel hastahklan, 

akcigel Odemi, atelektazi ve akcigel lezeksiyonu somasl akciger elastik esnekliginde mtJ~ ve 

plevlal basll1yta azalma olm .. Yani plevral baSllly daha az negatif olm KlOnik obstruktif 

akciger hastahgl, blon~ stenozu veya pmsiyel obstmkte endotlakeal Hip vmhgll1da ise hava 

yolu direnci artar ve inspilyulllda daha negatif intlaplevlal basll1ca neden olm (35) 

3.4.2. SIVI HAREKETLERi , 

NOImalde plevtal bo~lukta 8-10 ml kadal SIV! valdu ve mtmaz. Plevtal bo~luktaki SIVl 

hareketi sadece starling kanununa gOle olmaz Onkotik ve hidlOstatik basll19 degi~iklikleri ile 

plevral SIV! geli~lllektedil inflamasyon filtlasyon katsay!s!m ve kan aktm111! arttJm ve 
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hidrostatik baS1l19 artar. plevral bo~luga protein ge9i~i ile ise intraplevral 

'''l,idl'osltatlK baS1l19 artar.protein miktan 4gr/dl yi a~ll1ea visseral plevradarl plevral 

ve paryetal plevlal kapillerlerde hidrostatik basl119 artl~1 veya plazma kolloid 

H.asinci dii~mesi plevral bo~luga SIVI transudasyonuna neden olur 

drenaj ise; mediastinal lenf nodlann1l1 fibrozisi veya malign hastahkla 

veya plevral membranlar1l1 kahnla~masl veya lenfatiklerin basI ile obstlUksiyonu 

lasiis\i~mIK venoz hipertansiyol1 sonueu azalll 

Plevral SIVI fizyopatolojisinde: inflamasyon veya tlimor implantlanna bagh geli~en 

penneabilite, konjestif kalp yetmezligi sonueu pulmoner yatakta artl1ll~ 

'!liidlrostatrK basll1y, hipoalbuminemiye bagh azalml~ onkotik baS1l19, atelektaziye bagh artml~ 

~~;l'~iitlegiltif intraplevlal basll1y ve tihnore ait lenfatik obstruksiyon veya radyoterapi somasl 

;;\' >'l1h"r'7i< rol oynamaktadll. 

Ka11Ser hastalannda aym hastada birkay degi~ik mekanizma ile plevlal SIVI geli~il 

Bunlar: palyetal plevral stomalann obstlUksiyonu sonueu azalml~ lenfatik drenaj, lenfatik 

kontraktilitenin azalmasl, parastell1al lenf nodlarll1ln infiltre olmasl, artnll~ plevral ozmotik 

basm9, artr111~ kapiller permeabilite veya lenfin dlene oldugu venlerde basmc1l1 artmasldu. 

Bu l11ekanizmalar direk tiil110riin varhgll1a bagh olabilir, l11edikal nedenlere bagh olabilir veya 

ikisinin kombinasyonu olabilir(93) 

3.5. PLEVRAL SIVI KLiNiGi VE TANI 

Selbest plevral SIVI en iyi lateral dekubit akeiger grafisi,uitrasonoglafi ve bilgisayarh 

tOl11ograti ile tesbit edilebilir. Lateral dekiibit akciger grafisinde gogUs duvanmn i9 kenan ~le 

akeigerin dl~ kenan masl 10mm den fazla ise torasentez endikasyonu vardn Loklile ple11al 

SIVI en iyi ultrasonografi ile tesbit edilebilir. 

Kiiyiik plevral eflizyonlar asemptomatiktil BiiyUk plevral eflizyonlm dispne, okslirUk 

ve gogUste rahatslzhga sebep olurlar. Plevral SIVI olu~l11u~ bir hastada goglis duvarl ve akciger 

kompliyansl normalise plevral SIVI haeminin iiyte biri kadar akciger volUmii azalmasl 
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iiyte iki voliim kaybl gogiis dUVall pozlsyonunun degi~mesi ile diizeltilil. 

iailPSlllln nedeni, pm yetal plevra inflamasyonu ve sini! liflerinin tutulmasl ve baslya 

Plevlal agll genelde yan agnsl ~eklinde hissedilir.. Fakat kann biilgesine 

Diyafragmatik plevra agnsl ise fienik SU11l ilitasyonu ile omuzda hissedilil. 

kollabe olmasl sonucu OItaya Ylkm. Dispne plevral SIVI miktan ile 

matite ve dinlemekle solunum sesletinde azalma mevcultU!.akciget 

klinik tamYI dogrulm Kiiyiik efflizyon kostofrenik siniiste kiint1e~me yapm, bu siniis 

en az 250 ml SIVI oldugunu gosterir.. Biiyiik eflizyonlar plevral yapI~lkhk yaks a, 

meniskiis belittisine yol ayar ve aylldlgl hilusa bakan opasite artlml ~eklinde izlenir 

dekiibit film SIV111111 set best oldugunu, yer degi~titdigini gosterir ve bu filmle 50-100 

tesbit edilebilir 

Masif efiizyon ise bir hemitotaks111 tam opakla~mas111a neden aIm ve nadir en tansiyon 

neden olU! Lokalize plevral efUzyonlann akcigel grafisi ile tamsr zordUl 

Degi$ik biiyiikliik ve ~ekilde izlenir, atelektazi veya konsolidasyona benzet ve digel plevral 

,,_ •. v.v.)· iletle veya parankimal hastahklmla kall~ll AYlllcr tamda ultrasonografi veya 

tomografi kullamlabilit (93). 

Eflizyonun prezentasyon ~ekli tam ve tedavi yakla~1l11lm etkilel. Pnomoni ile bitlikte 

geli~en az miktardaki plevral eflizyon antibiyatelapi ile gerileyebilir.. Fakat daha onceden 

malignitesi olml bir hastada geli~en plevral efUzyon ciddi bi! ara~tllma ve degetlendirme 

gerektiriJ 

Srk plevral efUzyon nedenlerinin bilinmeside etiyoloji tesbitinde onem mzedel. 

Plevtal eflizyonU!l en slk dOlt nedeni: 

1- konjestif kalp yetmezligi, 

2- bakteliyel pnomoni, 

3- akcigel kanseli ve 

4- lenfomadll. 

Bayanlatda en slk liy malign plevral eflizyon nedeni; 

1- meme kanseri, 
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kanserler ve 

ak,;ig,~r kanseri, 

ierlfonm ve 

gastrointestinal kanserlerdir. 

Transudalann hemen hepsi; konjestif kalp yetmezligi, pulmoner emboli ve sirozdan 

Eksiidalann ise en slk sebebleri; pnomoniler, malign hastahklar, 

r'''hl1~l' emboli ve gastrointestinal sistem hastahklandll 

Plevral SIVI sebebleri 

yetmezligi %38 

Bakteriyel pnomoni %23 

%15 

Pulmoner emboli %11 

Viral pnomoni %7 

Siroz %36 

Gastrointestinal sistem hastahklal1 %1.8 (ABD) 

Plevral slvlda ilk once tOlasentez yapllarak SIVlmn ozellikleri incelenmelidir ilk i~ tlansiida 

eksiida aynnu yapmaktll, transiida ise primer hastahglll tedavisine geyilir SlVlll111 kiilturii, 

hiicre saYlSl ve formiilii yapllmahdll. Tam koyulalllayan eksiidatif plevral SIVl oraru %20'dir. 

3.5.2. Normal plevral SIVlmD ozellikleri 

Voliim O.l-O.2mllkg 
, 

Protein 10-20gr/L 

Albumin %50-70 

Glukoz plazma ile aym 

LDH plazmanm %50 sinden dii~iik 

PH 7 60 dan biiyiik 
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1000-5000 

%3-70 

%30-70 

%2-30 

%10 

SIVILI HAST ADA PLEVRAL BO~LUGUN 

.R:ad'yolO.1IK degerIendirme 

Akciger grafisi plevramn degerlendirilmesinde halen ilk suadaki radyolojik 

lut(:mdlir .. Serbest SIV! once mka sinuste toplamr Yan akciger filminde en iyi giizlikiiL DUz 

lateml siniis kapahhgl i<;in 200-500 ml SIVI birikmesi geleklidiL DUz akciger gmfisi 

plevml SIVI etyolojisi i<;in de l~lk tntabilir, omegin mediastinal ~ini giisterir. Aynca 

effiizyon ile olabilecek atelektazi,pnomoni,bazen de bron~ial obstlliksyon izlenebi1ir 

~;\;\·,lJltrasclnogHlfi hem yok az slvllml gostennede hem de SlV1l11l1 yerinin tesbitinde en iyi tam 

Ultrasonografi ile 10 ml SIV! bile tesbit edilebilir Lokiile plevral SIVI ciddi plevral 

inflamasyon varhgmda veya daha once plevral yapl~lkhgl mevcut olan hastalarda ortaya 

9Ikmo .. Gogus duvml ile akciger arasmda veya fissiirlerde geli~ebilir. Giigiis duvan ile akciger 

aras1l1da olu~ursa D harfi ~eklinde izlenir.. D'nin tabam tomkas duvanna oturmu~tur Plevral 

slVlda ultmsonoglafinin bilgisayarh tomogmfiye telcih edilmesinim nedenleli kolay ve hlZh 

yapllabilmesi, hastamn radyasyon almamamsl, ucuz olmasl ve torasentez yeri iyin siirekli 

rehbellik yapmasldu 

I am konulamamm~ her eksuda da bilgisayarh tomogmfi endikasyonu vardll. 

Bilgisayarll tomografi ile plevml kitle ve nodiillel daha iyi izlenir Plevral kitle patolojisinin 

fissiirler boyu devam etmesi diffuz malign mezotelyoma i<;in tipik kabul edilmektedir 

BilgisayaIlI toraks tomogmfisi pmankimal patolojiyi tmmna ve ayut etmede faydahdll A3u 

aYllm i<;in tomografini kontrsth yapllmasl gereklidir. Plevml bil pato10ji olan ampiyemde SIVI 

duvall unifonndur ve kom~u akciger baskl1amm~tu Akciger absesinde ise duvar kahnhg! her 

yelde aym degildir ve akcigele baSI izlemnez Plevml pato10jinin tanuulanmasmda filzla 

duyarh degildiL Plevml SIVl etyolojisi i<;in yapllacak bilgisayarh tomografi oncesi SlV1l1m 

bo~altllmasl alttaki plevral ve parankimal hastahgl gostermede faydah olacaktu (36,37) 
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Plev131 efflizyonialln tal11sll1da torasentez en az invaziv genellikle en basit tamsal 

;»'(silemllll". Etyolojilk nedenin ortaya <;:lkalllmasll11 saglar. Lokiile olmayan ve serbest hareket 

plevral slvlda tercihen 8. veya 9. interkostal arahktan, posteriordan ponksiyon yaplill 

>'0""" ~attlarda, cilt, cilt-altr, periost ve interkostal arahgmlokal infiltrasyon anestezisi somaSI, 

veya16 nUl11ara igne ve katetet ile torasentez yapllacak araiJgll1 alt tarafindaki kotun iist 

Slynarak igne yava~<;:a ileiletilir.. i~lem snasmda enjektore siitekli aspirasyon uygular1ll 

gelince kateter ilerletilil ve igne <;:ekilir.. Ozel olarak haznlanml~ kahn ve UZWl metal 

@lel1er de kullamlabilir.. Bit seferde en fazla 1500 ml SIVI bo~altrlabilir, fakat teekspansiyon 

akciger odel11i i<;:in dikkatli olunmahdll 

I013sentez ile alman plevral slvlda; hematokrit, eritlOsit ve beyaz Idire saYlsl, lokosit 

fOImiilii, pH, dansite, total plOtein, LDH, glukoz ve amilaz bakilmahdn AYllca sitolojik 

inceieme, miklObiyolojik boya ve kiiltiitler yapllmahdn, kolesterol, trigliserit ve sebze lifleli 

gerektiginde bakilabilir. 

MOl biditesi %1-3' diit Potansiyel komplikasyonlall pnomotoraks, hemotoraks, 

enfeksiyon, reekspansiyon akciget odemi ve hipovolemidil 

3.6.3. Kapah plevra igne biopsisi 

Ozel igneler ile petkutan kapah plevra biopsisi tiiberkiiloz pl6rit ve malign plevral 

hastahklann tamsl i<;:in kullamlmaktadll. I iibetkiil6z ploritte kapah plevra biopsisinin tam 

degeri %50-80 dit Malign plevral slVllarda ise sitolojinin negatif oldugu dUIumda kapah 

plevra biopsisininde negatif oldugu bildirilmi~tir Bu nedenlerle plevra igne biopsisi yerine 

tam konulamayan eksiidatif plevral slvllarda torakoskopik biopsi daha yaygm , 
kullamlmaktadll F akat torakoskopik biopsi oncesi kapah plevra biopsisinin bilka<;: kez 

denenl11esi geteklidir. malign plevtal slVlda plevral sitolojisi negatif ise kapah plevra igne 

biopsisi yapllabilir, fakat bu dwumda tam degeri dii~iikttir 
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veya video yard1l11h torakoskopi ~eklinde uygulanabilir. Bu i~leme 

de denmektedir. Ioraks duvar1l1daki bir delikten plevral yUzeylel direk gozle veya 

araclhgl ile incelenir I ekl1olojinin ve ekipmarun geli~l11esi ile video asisle torasik 

yok hlZIr geli~l11e kaydetl11i~til. OUnUmtizde, sitolojinin negatif oldugu plevrall11align 

"lnl1leroe VA IS bilincil yakla~l1n Oll11U~tUl Loddenkempelin (1998) gosteldigi gibi 

plevlal hastahklarda torakoskopinin tam degeli %95 dil. Iorakoskopi snas1l1da malign 

tamSl konmasl durul11unda aym seansta talk insuflasyonuda yaplll11ahdll. IOlakoskopi ile 

p16lit tamsl kOYl11akta mUmktindfu, fakat digel benign plevral SIVl lal1llan 

;(or·akc)skopi ile pek fazla konamamaktadll IOiakoskopik inceleme tarl1sal degilse, hastada 

V;tl:naligm:nsinin ve tUbelkiHozurl bululUnadlgl soylenebilil (38) 

Bazen tam konularnaml~ eksudatif plevlal eflizyonlann degerlendirilmesinde faydah 

aim. Fakat lam konularllarm~ her pleV1al eflizyonlu haslaya blOnkoskopi yapllmamalrdll. 

Parankimi normal olan plevral SIVlh hastada muhtemelen blOnkoskopi endikasyonu yoktur, 

aynca sitoloj isi pozitif malign eflizyonlu haslada pararllcil11al patoloji yoksa blOnkoskopi 

tal1lya nadilen katklda bulunur Feinsilvel ve arkada~larl boyle hastalann blonkoskopisinin 

%12 tamsal oldugunu bildiIl11i~lerdir.(39,40) 

3.6.6. A~lk plevra biopsisi 

Iorakotomi ve dilek plevra biopsisi en iyi biopsi l11atelyali elde edill11esini saglar, 

sadece tam konulamaml~ ve plOglesif olarak arlan eksUdatif plevral slvllarda endikedir, fakat 

bu prosedtir yelini VA IS'a bual<l11l~tu Onel11li bir nokta; aylk plevra biopsisinin plevral 

eflizyon etiyolojisinde %100 tamsal olmadlgl geryegidil 
, 

Mayo klinikte 1962-1972 yIilan arasmda plevlal slVlb 51 hastada, a91k plevla biopsisi 

SomaSl tamya ula~amar11l~lardll, bu hastalarll1 31 tanesinde plevral SIVI nUks etmemi~, faka! 

13 tanesinde takipte malignensi tesbit edilmi~tiI Bu sonuy tam konulamanll~ hel ekslida!if 

plevIaI slVlh hastada uzun stireli takibin faydab 0lacag1l11 ifade etl11ektedir (71) 
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EFFUZYONLARDA AYIRICI TANI 

",p'mu efflizyonlar biIyOk hastalig111 biI bnlgusu veya biI kOl11plikasyonu olarak 

sakal Plevral slvlli bir hastada ilk yapllacak i~lerden biri SlV111111 transtida-ekstida 

yapl11aktll (56) 

Eksiida transiida aynml 

Lateral dektibit akciger grafisinde 10 ml lik bir plevral effUzyon tesbit edilirse tam sal 

yaplll11ahdll. Hastada yok aylk konjestif kalp yetmezligi varsa, konjestif kalp 

1'jetm(~Z11'glllln tedavisine kadar torasentez geeiktirilebilir Fakat bOyle bir hastada ate~ ve 

agnsl varsa ve her iki taraftaki slVllarm l11iktarlan farkh ise torasentezde 

Diurez ile yetmezlik SlVIS111m kOl11pozisyonunun yok az degi~iklige 

ugriaul19 bildirill11i~tir I ransuda aI tnll~ hidrostatik basmy veya azahm~ onkotik basllly sonueu 

.geli~ir Ekstida ise aItl11l~ damar permeabilitesinin sonueudUl .. Plevral SIVI ve seIUmda laktik 

asit dehidrogenaz ve protein l11iktarlanmn e~zarllanh baloll11asl ile trarlsuda ekstida ayIll11l 

yapilabilir (74) 

Light kriterleri olarak bilinen a~agldaki tiy loiter den en az birinin olmasl eksiida, 

hiybirinin olmal11asl ise transiida tamsl koyduIUr: 

1. Plevral SIVI proteininin serUlll proteinine oranm111 0 5'ten bUyiik olmasl, 

2. Plevral SIVI LDH'sll seIUm LDH'S111111 0 6 dan biiyiik oll11asl, 

3 Plevral SIVI LDH's1il111 selUm LDH'Sllllll normal degerinin iist Sllll11mn iiyte ikisinden 

biiyiik olmasl 

Klinik olarak transiidatif plevral SIVI beklenen, fakat light kIiterleline gihe ekstid'a 

tesbit edilen hastada serum ve plevral SIVI albumin seviyelerine bakJlmahdu. SerUlll ve 

plevral SIVI albumin degerleli arasllldaki fark 1 2 gr/dl tizeIinde ise transiidatif SIVI 

dii~iiniilmelidiI Eksiida tamsl alan hastada hemen nedene yonelik giri~imler yapilmahdu. 

EksUdalann yok onemli kiSl111 pnomoni, malignensi veya pulmoner emboliden 
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T a111 konulmanl1~ ekslidatif efflizyonlu hastada a§agldaki testier 

amilaz, LDH, hlicre fonnUI ve saYIsI, miktobiyolojik testier ve sitolojik 

)I'''''''''''' 
hastada ise; plevral SIVI pH Sl, adenozin deaminaz (ADA), interferon gama, 

)1,,·ur,,1 SIVlmn goriiniimii 

<::'VII11I11 giizle giiriiniimii talllmianmah ve kokusu not edil~melidir <;:Urlik bozuln1U§ 

bir koku (anaerob kokusu) bakteriyel, biiylik olaslhkla da anaerobik bir 

dii§iindliriir idrar kokusu, genellikle rueter obstlUksiyonu sonucu olu§an 

giisterir Kanh efiizyon varhgmda travmatik hemotOlaks veya malignensi 

(lnOl0r. Hemotoraksta efflizyonun hematokrit degeri periferik kan hematokritinin %50 

fazladn SIVI bulalllk, siitlli veya kanh ise santrifiij edilmelidir.. Ustteki SIVI bellakla§ll 

yiikiintii olu§UIsa bulalllkhgi yapan, hiicleler ve debris materyalidil. Santrifiij somasl 

,~la11lk:hk slirerse §ilotOlaks veya pseudo §ilotOlaks dli§linUlmelidil 

.3. Plevral SIVl hiicre saylSl ve hiicre farkhhldan 

Plevral SIVI beyaz klire saYlsl 10 000 /ml lizeli ise aida ilk olarak parapniimonik 

effiizyon gelmelidir Fakat pankreatit, pulmonel emboli, kollajen vaskUleI hastalrklar, 

l11alignensi ve tliberkUloz pliiIit de aktlda tutulmalrdll. Beyaz kiile aynml, mutlak saYIsmdan 

daha iinel11lidir.. PolimOlfo nlikleel liikosit hakimiyeti pniil110ni, pulmoner emboli, pankleatit, 

intraabdol11inal abse veya elken tlibeIkiiloz gibi akut bir olaYl i§aret eder 

Mononlikleer hlicle hakil11 ise iincelikle l11alignensi, tlibeIkiiloz veya iyile§mekte olan 

akut olaylar dii§iinUlmelidir PlevIal slvlda eozinofili olan hastalarm yogunda plevral slvida 

kan veya plevral bo§lukta hava vardu. Plevral bo§lukta kan ve hava yok iken eozinofili varsa; 

benign asbest plevlal SIVlSI veya ilay aleIjileli dii§iiniihnelidil. Plevral eksiidatif slvIlann 

yakla§lk %20 sine tam konulamamaktadu ve bunlann %40 mda eozinofili vardu, plevlal 

eksiidatif sJVIda beyaz kiiIelelin %50 sinden filzlaSll1Jn kiiyiik lenfositler oldugu dUlUmda tam 

biiylik olaslhkla malignite veya tliberkUloz lehinedir 
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SIVI glukozu 

SIYI glukozu dU~tik ise (60mg/dl alb) tam olaslhklan yedi tanedir; 

para pniimonik effUzyon, 

malign efftizyon, 

3. tiiberkUloz, 

4. romatoid efflizyon, 

5. hemotOlaks, 

6. paragonimiyazis yeya 

7. churg-strauss sendlOmu 

Parapniilllonik efflizyonu olan hastada pleyral SIYI glukozunun 40 mg/dl altmda 

tUp torakostomi endikasyonudur. Ba~ka deyi~le SIVI komplike olmu~tur veya 

l1iJh'elll geli~mi~tir Romatoid plevral efflizyonlann yOgurlda pleyral SIYI glukoz dtizeyi 30 

altll1dadn 

Plevral SIVI amilazl 

Plevral SIYI amilaz seyiyesi serum amilazll1dan yUksek olursa ozefagus perforasyonu, 

pankreatik hastahk yeya malignensi dti~Ulliilll1elidir Akut pankreatitte % 10 hastada plevral 

SIYI geli~ir KlOnik pankreatik hastahkta ise panlaeas ile pleyral bo~luk arasmda bir fistUI 

trakl! olu~ur ye bUytik llliktarda pleyral SIYI geli~ebili1. Malign plevral SIVllUn %10 unda 

amilaz ytikselmektedir 

3.7.6. Plevral SIVI laktik asit dehidrogenaz 
, 

Pleyral SIYI LDH'SI plevral bo~luk enflarllasyonu iyin yok iyi bir giistergedil. Plevtal 

slVlda enfeksiyon geli~imi seri tOlasentezlerde LDH'mn dU~mesi veya yUkselmesi ile takip 

edilebilir 
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: ..... _" .. .,1 SIVI sitolojisi 

PI"v[:ar SIVI sitolqjisinin malign efflizyonlarda tam degeri %40-90 du. Primel tlimor 

ise tam degeri daha yiiksektir Monoklonal antikOilarm kullamldlgl 

testlel plevral SIVl sitolojisinde adenokarsoinom ile mezotelyal 

;tOiUiirJe:nn ayIlllll iyin katklda bulunUl. Farkh zarnanlarda gonderilen slvllar daha taze ve 

"a"ieIl'ere olmamar~ hiicreler iyellnesi baku1l1ndan tam koyma OIamm artllabilil (41) 

.8. Kiiltiir ve bakteriyolojik boyalar 

Tam konulamar11l~ eksudalarda aelobik ve anaelObik bakteli, mikobakteli, ve mantar 

kliltlil yapllmahdll GJal11 boyama yol gostelici olacaktll Glam boyama SIVI iyin negatif 

ise sedimentin boyanl11asl ile miklOOIganizma tesbit edilebilir 

3.7.9. Plevral SIVI pH'sl 

Plevml SlVl pH'sl parapnomonik effUzyonlarda tiip tOlakostomi kalan iyin en 

kullam~h testtil Plevml SIVl pHSl 7,0 111 altmda ise tlip tOiakostomi endikasyonll valda 

Tersine plevral SIVl pH Sl 7,2 nin iizerinde ise biiylik olaslhkla gogiis tlipii takrlmasl 

gelek111eyecektil 

pH 7,2 nin altmda oldugu durumlar: 

a) sistemik asidoz, 

b) ozefagus liiptlilii, 

c) lOmaloid p16lit, 

d) tiibelkiiloz pial it, 

e) malign plevlal hastahk, 

f) he111otOlaks, 

g) paragonil11iyasiz ve 

h) ChUlg-StJauss sendlOmudUl 
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pH SI tal1lsal teknik olarak kullal1lldlg111da mteriyel pH bakilmasl titizligi 

61~ili11cle kan gazi cihazi kullal1lll11alrdll. Chang ve mkada~lan pH 111ette 

ile olyUlen pH degeli ile plevral SIVI tedavisine kmm verilemeyecegini 

hepminli enjekWre anaerobik ~artlmda alm111alr ve buz iyinde 

Boylece SIV111111 spontan asit Uletimi l11inimalde tutulnll~ olm. 

kan pH s111dan bil miktm yUksektir 

;"';Ih •• rkiiloz pli:irit i~in plevral SIVI testleri 

>Vl<evr:H SIVI hUcle fonl1UlU, plevral slVlda dilek ve teksif ile bakteli aralUl1aSI ve plevral 

ve plevla biopsisi tamda ymdul1cldll. Plevral SIVllUn ktiltih pozitifligi % 15 ikell, 

hivOOSISI l11atelyalinin kUltUle edilmesi ile Ureme sagianmasl %90 olguda mumkiln 

.aKU1Ull. TUbelkUloz tams111da kapalr plevra biyopsisinin tam degeli pmya saYISll1111 artmasl 

Bil biyopsinin tam degeli %60 iken, Uy biyopsi ile bumarl %80 olabi1l11ekte ve 

matelyalinin kUltUle edilmesi ile %90'a ylkabilmektedir GrarlUlomatoz ploritlelin 

Diger granUlomatoz plevra hastalrklan ise mantar, sarkoidoz, lomatoid 

Witltir. (54,55) 

Y'j,;I4t)erl<~Ul()z plOlit iyin a~agldaki Uy testin tam degeli yUksektil. 

1 Adenozin deaminaz (ADA) seviyesi; ADA aktive lenfositlelden salum. Valdes ve 

mkada~lan tUbelkUloz plOlitte hastalann %99.6's111da ADA seviyesinin 47U/L 

Uzerinde oldugunu gostell11i~leldil. Ba~ka bil 9ah~mada ADA seviyesi ile lenfosit 

notlotil man111111 birlikte kullal1lnll ile tUberkUloz tarllsll1da ozgUllUgUn %81 den 

%95'e ylktlgl bildililmi~til. Bu selide plevral slVlda ADA seviyesinin 50u/L ve 

lenfosit notrotil mammn 0.75 Uzerinde oimasl luiter olmak alu1l11l~t1! Ba~ka bil 

9alr~ll1ada, 65U/I Uzeli ADA degelinin %100 tilberkUloz, 40u/I ADA degelinin ise %0 

tUberkUloz olmak ymumlaml1asl onerill11i~tir 

2 Plevral SIVI ve interferon gama: ltibelkilloz plevral slvlh hastalalda plevral slVld~ , 
gal11a interferon ytiksek bulul1111aktadll. Villena ve arkada~lan plevral SIVI gal11a 

interfelonun, kmlma noktasl 3 7U/l11l kabul edildiginde, tilberkilloz plOlit iyin 

dnyarlrhg1l11l1 %99 ve ozgilllilgiinUll %98 oldugunu bildi1l11i~leldir 

3. l)lenal slvlda tiiberkilloz basili DNA Sllllll peR: PCR ile tesbiti tiiberkUloz 

tamsmda faydalrdll. (54) 
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Plevral slvlda diger tallisal testier 

SIVI bula111k ve sut kIvam111da ve renginde ise plevral Slvlda trigliserit ve kolestelOl 

~ilotoraksta plevral slVlda trigliserid seviyesi 11 Omg/dl uzerindedir.. 

iPi;Od,o~rIOLU'l<U\"'''' ise kolesterol seviyesi yiiksektil. Plevral slVlda tUmiir marker bakIlabilir, 

;Yfltkatta11lsal degildir (75).. Plevral slVlda antiniikleer antikor, IOmatoid filktiir, lizozim, alkalen 

}Jbsfataz, asitfosfataz vb bakIlmasl ile ilgili ye~itli yah~malar valdn, takat hiybirisi tam ve 

>;",,,·,rl tam iyin geni~ kabul giirmil~ degildir (42,43,44,45) 

TRANSUDATiF PLEVRAL EFFUZYONLAR 

Transtidatif plevral slvllar artIl11~ hidlOstatik baS111y ve azalml~ onkotik baS111y sonueu 

geli~ir Genellikle akciger dl~l organlarm hastahklanndan kaynaklann. En slk kalp, biibrek ve 

karaciger ile ilgilidir 

3.8.1. Konjestif kalp yetmezligi 

En slk plevral SIVI sebebidir Kalp yetmezliginde plevral slvlmiktan pulmoner venoz 

baS111y artl~l ile korelasyon giisteril. Egzersiz dispnesi, or topne, noktiiru, periterik iidem, 

boyunda veniiz dolgunluk, akcigerde rallel ve kardiyak galo litmi gibi semptomlar varda 

%98 bilateraldil. (77,78,79) 

3.8.2. Hepatik hidrotoraks 

SilOZ ve asiti olan hastalann yakla~lk %5 inde plevIaI SIVI geli~ir Diafragmadaki 

deIikle!den geyi~ oldugu gibi hipoalbuminemiye baghda geli~ebilir, genellikle sag 

hemitorakstada ve dispne yapacak kadar fazladn. (80,81) Tedavi yontemleri aras111da; 

karaciger transplantasyonu, 

2 tran~juguler intrahepatik portal sistemik ~ant, 

3. VATS ile diafragma defeJctinin kapalIlmasl 

, 
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",~_I"plwel mllpiyem geli~ebilil 

/p,prilkalrdlyal hastahk 

KonstlUktif pelikmditte sol hemitotaksta daha fazla olmak liZele plevtal SIVI 

Plevlal SIVI nadil gOltiltil, geli~ilse bi!likte slkhkla pelikmdial slVlda valdu. TilOid 

:jl!O!1l10n tedavisi ile plevtal SIVI dtizelil. 

1,'>'.1'.1'1.:;'. Nefrotik sendrom 

Plazma onkotik baS1l1C1l1111 azaimasl ile geli~en ttanslidatif plevlal SIVI neflOtik 

sendlOmlu hastalann %20 sinde gOltiltil. SIVl genellikle bilatetaldil. Pulmonel embolidede 

olabilit.. T eklmlayan tOlasentezlerle protein kaybl mtabilit.. 

3.8.6. Periton dializi 

Mekanizma diaftagmatik defektleldil (46) 

3.9. EKSUDATiF PLEVRAL EFFUZYONLAR 

Ekstida pulmonel enflamatuvar hastahklatda, malign hastahklalda ve plevtan1l1 kensli 

hastahklannda Oltaya 9!1cal 

3.9.1. Pulmoner emboli nedeniyle geli~en plevral sivilar 

Pulmonel emboli de plevtal SIVI; pulmonel mtel tlkanmasl ve kapillel permeabilite 

mtJ~1 sonucu plevtal bo~luga SIVI ttansudasyonu ve plOtein ka91~1 sonucu geli~iI, eksudatif 
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ilio.eUl11 semptom dispnedit.. Bir hemitoraksrn U~te birinden azrm doldUlUl 

ukanrnasma bagh sag kalp yetmezligi geli~ir ise Ilansuda vasfinda olabilir 

~~tf'oil1ltes:tinal sistem hastahkIarma sekonder geli~en pievral 

,.UIZo:tag,eat perforasyon 

O'zef'aglls perforasyonunda %60 plevral srvr ve %25 pnomotoraks gorillliI Gogils 

dispne vardu. Plevral ve mediastinal enfeksiyon nedeniyle hastanm genel dUlumu 

Septik ~ok da olabilit.. En iyi ve basit tam yontemi plevral srvrda amilaz 

Erken donemde cellahi yaprlmalrdll, 48 saat soma primer tmnir mUmkUn 

,.,.,~ ..... Akut pankreatit 

Plevral srvr srkhgr %50 dir. Plevral srvrda amilaz bakrlmalrdH, Pankreatit tedavisinin 

llWjl,j haftasrnda plevral effUzyon dilzelmesze pankleatik psodokist veya pankreatik abse 

3.9.2.3. Kronik pankreatik hastahk 

Kronik pankreatik hastalrkta bazen pankleastan diafiagma yoluyla mediastene ve 

oradan da plevral bo~luga bir sinUs traktr geli~ebiliL Plevral srvr srklrkla sol taraftadH I am 

plevral srvr amilaz ygksekligi,abdominal tomografi ve ultrasonografi ile konUl. (76) ERCP,ile 

fistiil traktr ve pankreastaki diger patolojiler gosterilebilir. Konservatif tedavide nasogastrik 

dekonpresyon. oral alumn kesilmesi,atropin ile pankreas slgrsmm azaltrlmasr ve tekrarlayan 

torasentezdil 
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bdominal abse 

subfrenik abse olmak ilzere, pankreatik, intesplenik ye intrakepatik abseler 

p.le'vral SIYI genellikle steril eksudadll. Notrofil hakimdil. 

'1li,,"'ral~mla hernisi 

Strang,me olmu~ diafragma henilerinde pleyral SIYI slkhla geli~iI 

prosediirlerden sonra goriilen plevral effiizyonlar 

Dressler sendromu 

Myokard enfiuktilsil somaSI %1 gorillilI, hasardan il.; hafta soma oitaya ';lkat SIYI 

Koroner cerrahi sonraSI geli~en plevral slvllar 

Peng ye alk (\992) COlOner artel bypass cenahisi somaSI plevral SIYI geli~l11e 

......... insidaJ1S1111l %40 olarak bildirmi~lerdi[ Slkhla soldadll ye az miktardadll. 

3.10.3. Fontan ameliyatl sonraSI geli~en plevral SIVl 

Bll ameliyat genellikle tek yentrikillde yeya trikilspit atrezisinde yaprlll Ye sag 

ventrikilli.in bir anastOI11OZ ile deVIe dl~l bllakllmasldll I ransuda olu~abilir , 

3.10.4. Batm cerrahisi sonraSI geli~en plevral SIVI 

PleY!al S!YI geli~me slkhg! %50 bildirilmi~ti[ (45) 
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Endoskopik ozefagus varis skleroterpisi sonrasl geli~en plevral SIVI 

... Bu prosediil SOmaSI yakla~lk %50 olguda kiiylik bil plevral effiizyon geli~il 

Karaciger transplantasyonu somasl geli~en plevral SIVI 

Kataciger transplantasyonu geyiren hemen her hastada diafiafllla haSat111a bagh plevral 

AI{ciger' transplantasyonu sonrasl geli~en plevral SIVI 

Akcigel transplantasyonu somaSI lenfatik drenaj bozullllaktadll Buna bagh SIVI 

3.11. <;ESiTLi HASTALIKLARIN YOL A<;TIGI PLEVRAL 

. EFFUZYONLAR 

3.11.1. Asbest maruziyeti 

%3 Olamnda goriiliil. Eksudatiftarzdadll 5-20 Yll soma Oltaya ylkat 

3.11.2. Fungal hastahklarda olu~an plevral slVllar 

Plevral aspelgillozis pulllloner rezeksyon somaSI bo~lukta veya attifisiyel 

pnomotOlaks bo~lugunda geli~ebiliL Birlikte bronkoplevral fistiil de vardn. , 

3.11.3. Viral hastahklar ve plenal SIVI 

Atipik pnolllonilerde %20 plevlal SIVI geli~ir, spontatl diizelil 
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'rmo' .... hastahlar ve plevral SIVI 

111101"",'0, ekinokokkozis, paragoni1l1iyazis ye pno1l1osistis cacini ile birlikte pleyral 

Roma.wlu plOritis 

ROll11al.oid arlIitli hastlallll hayatlall boyunca %5 inde pleyral SIYI geli~ir Glukoz 30 

a1tmdadu LDH lOOU/l uzerindedir ye pH 7,2 nin altmdadll .. 3 ay i"inde rezOlbe 

Lupus eritamatozis 

% 40 lllda pleyral SIYI geli~iI. 

Ailesel akdeniz ate~i 

% 40 pleyral SIYI geli~iL Eksuda yasfindadll. 

3.11.8. Akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS) 

Slkhkla parapno1l1onik effUzyon ~eklindedil 

3.11.9. Uremik plevral effiizyon 

% 3 unde eksudatif pleyral SIYI geli~il 

3.11.10. ila~ reaksiyonlan 

ilaylalln kesilmesi duzelir NitlOflantoin, dantlOlen, 1l1etiserjit ye b101110ktiptin gibi 

ila9lar 
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Meigs sendromu 

pelvik tiimot nedeniyle olu~an ve tiimotiin ytkalllmast ile kaybolan asit ve plevtal StVt 

kat'akl'etize(iir, stldtlda sagda OIUl ve eksiidatiftir Tlimor geneHikle benigndir ytkanlmca 

ief]lizjlon diizelit 

Sarkoidozis 

sinde gotiillit Patankim tutulumuna sekondet geli~ir (48) 

.;.;:;J.~-. MALiGN PLEVRAL EFFUZYON 

Plevtada tlimor olmasl11a sekonder geli~en plevtal stvtya malign plevral StVt denir 

Pip',,'" I effiizyonlalln %20-50'si malign efflizyonlardIl Lenfatik blokaj malign effiizyonun 

iCc ~.'" ... sebebidit Paraneoplastik effuzyon iseobstruktif atelektazi veya absorbsiyonu azaltan 

lentatilk obstruksiyon nedeniyle olu~an plevral StVtdtL En stk adenokarsinol11 tipinde malign 

ple1vral efflizyon geli~mektedit Stvtmiktan 500-2000 ml ataStdll Eksiida vasfindadll, protein 

LDH yliksektir VATS 111 malign plevral sIVlda tatH degeri %95'diL (47) 

Tedavide; torasentez, plorektomi (patyetal plevral1ln endototasik fasyadan aynltp iizelindeki 

tUmor ile bitlikte eksize edilmesidil), ladyoterapi, ttip torakostomi ve kil11yasal p16lidezis, 

VATS 

3.13. ~iLOTORAKS 

Viicudun alt boliimiindeki ve abdomen bolgesindeki lenf yoHatt diyafiagma altmda 

birle~elek duktus torasikusu Olu~tUlUl ikinci lumbal vettebtatHn iist hizasl11da sistema ~iliden 

ba~lat, hiatus aortikustan toraksa girel kolumna vertebralisin sag ontatafmda aorta ile azig0~ 

Yen atasl11da iletlel, ttakeal bihnkasyon hizasmda atkusaortanm arkasl11dan sola donet sol list 

ekstrel11itenin lenfatiklelini alu, soljugulosubklavian ven bile~kesinde sonlal1ll (68,69,70). 

Fonksiyon olatak gastrointestinal sistel11den el11ilen yaglatm sistemik dola~Ilna 

geyi~ini saglal, 100ml si 0.4-6 gl yag iyerit, 2.2-5.9 gr protein ic;erit 40-200 gl ~ekel ic;etit 

Giinliik akun1500-2500 ml'dir 
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$ilotoraksa en slk non-travmatik sebebler neden olur; neoplazmlar, tUberktiloz, 

i,jVIlaal~lr, konjenitalmalfolll1asyyonlar, cellahi mtidahaleler, paraziter enfeksiyonlar onel111i 

(65,66) Duktus I5-6 altmda zedelenmi~sse sag Usttinde zedelenmi~sse sol 

;.bernitof<lks1ta ~i16z l11ayi birikir (67) 

Etyolojik faktOrler 

non-travmatik hastahklar 

1 Maligniteler 

- Lenfoma 

- Diger maligniteler 

2 Benign ttimorier 

1 RetIOstemal guatr 

4. Sarkoidozis 

5 Lenfiltik yollarl etkileyen hastallklar 

- Yellow nail sendIOmu 

- Lenfimjioleimiyomatozis 

- Hemanjiomatozis 

- F ilariazis 

- I tiberkliloz lenfildenit 

6. Amiloidozis 

7. Vena kava tIOll1bozisi 

8 Artl111~ venoz basII19 yapan kalp yetmezligi 

9 Konjenital sebebler 

- Duktus torasikusatrezisi 

- Dogull1 tlaVl11aSl , 
10 idyopatik 
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iyatro.jenik o.lmayan sebebler 

- Kilnt ve penetre yaralanmalar 

- $iddetli hap~lllk ve emezis 

iyatrojenik 

- Ba~ ve bo.yun cenahisi 

- GiigUs ameliyatlan 

- Kann iyi lenfno.du diseksiyo.nu 

- Tamsal yiintemler 

* Lumbar arterio.grafi 

3. Subclavian ven kateterizasyo.nu 

4. Ozo.fagus skleroterapisi 

T rigliserid sevryeS1l11l1 110 mg/dl ilzerinde o.lmasr ~iliiz efflizyonu dU~Undtirtir 

Psiido~ilo.tOIaksta ko.lestero.l seviyesi her zaman yiiksektir $ilo.z SIVI eterle muamelede 

belIakla~ll ampiyem aym kalu $ilo.z SIVI sudarl III ile bo.yanll Ampiyem bo.yanmaz 

T edavide; tOIasentezle SIVI bo.~altlll11, paranteral yagdan fakil ploteinden zenglll 

beslenme, tUp torakostomi ile yapI~lkhklar geli~elek kayak kapanabilil Operatif ko.nt1Ol; 

I-duktus to.rasikustaki fistLilUn kapatrlmasl, 

2- kayaglll o.ldugu mediastinal plevramn sUtUle edilmesi, 

3-duktusun supra diyafragmatik o.larak kUtlesel baglanmasl ile saglanll. 

3.14. AMPiYEM 

, 
Stelil bir bo~luk olan plevral bo~lugun, tOIasik ve ekstratOIasik enfeksiyonlar ile atake 

olmasr sonucunda bildizi patolojik proyes OItaya ylkar BWllar; kOlllplike Ollllarll1~ 

parapniilllonik efflizyon, kOlllplike parapniimonik efflizyon ve piyojenik kolleksiyonlm 

olarakta tmif edilen pmapniilllonik alllpiyelllierdii. Bu ampiyemler ,klinikte giirlilen ttim 

arnpiyem vakalmllllll yakla~lk %50 sinden fitzlasllli olu~twwlal. (53) 
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<;ok eski diinemlerden bu yuZyillll ilk yeyregine kadar arnpiyemin en srk nedenleri 

travmatik ve !liberkliloza bagh patolojik proyeslerdi (32) 

Fakat intratorasik patolojilerde tOiakotol1li ve akciger rezeksiyonlarllllll yaygll1 

ile beraber yeni bir al1lpiyem ~ekli olan cenahi somasr ampiyemler Oltaya 

gunul11uzde bu tip cenahi somasr ampiyemler tlim ampiyem vakalarlll1l1 yakla~rk 

'J"Zll-£J ini 0 I u~turmaktadll 

Plevral enfeksiyonlalln ve ampiyemin glinlimlizde gittik<;e az giirulmesine ragmen, 

'J~lort:alitesr' ve mOl biditesi yiinlinden, iizellikle ulkemiz ayrsllldarl yok iinemli bir nedenide 

futlerk:u1c1z ve fungal enfeksiyonlara bagh geli~en ~eklidil Plevranm tliberkuloz enfeksiyonu, 

!liberkliloz pliireziden, miks pliiroparankimal tuberkUloz ampiyeme kadar fillkh 

olan geni~ bir gruptur. Fungal enfeksiyonlar ise degi~ik mantarlarla 

klinik seyirler giisteren ve oldukya az giirlilen plevral enfeksiyonlardll. 

Jd .. , .... PARAPNOMONiK AMPiYEM 

Parapniil110nik efflizyon; bakteriyel pnomoni, akciger absesi veya bron~ektazi ile ilgili 

olmak plevral yapraklar araslllda mayi toplanmasrdll (50) Bakteriyel pniimonisi olan 

hastalarm yakla~rk %40'lllda plevral efflizyon e~lik eder (82) KOl1lplike olmayan 

parapniil110nik efflizyonlar bakteri iyerl11ezler pH'T 30 dan fazla, glukoz seviyesi nOimal ve 

LDH 1000IU den azdll .. I edavi edill11ez ise ampiyeme diinu~ebilir 

Komplike parapniimonik efflizyonda srvr giirunum olarak pur ulan degildir Gram 

boyama ile basil bulunmayan fakat kapah !lip tOiakostomi gerektiren efflizyondur. Liikosit 

sayrsr 500 hucre/mm3 den fazla ve protein seviyesi 2.5 gr/dl nin uzerindedir pH mn 7 2 nin 

altmda olmasr ve LDH seviyelerinin 1 OOOlU uzerinde olmasr 

efflizyonu destekleyen blligulardn (83) 

komplike parapniimonik 

, 

Parapniimonik ampiyem ise efflizyonun makroskopik olarak purman olmasr veya 

gram boyamanm pozitif olmasr ~eklinde tarif edilir. Biyokimyasal a91dan pH "70'111 altmda, 

protein 3 gr/dl'nin uzerinde LDH 1000IU'nin uzerinde ve glukozda 50 mg Idl'nin altllldadll, 

liikosit sayrsr mm3' de 15000'i ge<;mi~tir (84) 
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Patofizyoioji 

"parap,nOll11Ol1lK efflizyon 3 evrede geli~ir (52) 

eyre: Parankimdeki enfeksiyon odagl pulmonel interstisiyel SlV111111 

yol ayar. Altan peI111eabilite sonucubu SIV111111 bir krsml visseral plevlaya geyer ve 

".l,;"~jj'K bil efflizyon olu~Ul Bu ekslidatif slVlda pH ve glukoz diizeyleri nOlmaldir ve az 

mevcuttUl Bu evrede uygun antibiotik tedavisi plevral 

rezoliisyonw1U saglar. 

Fibropiiriilan eyre: Daha iinceki steril plevra SIVISlmn bakteliler ile enfekte olmasl 

SIV111111111iktan artar, lOok saYlda poli11101foniikleer liikosit, bakteri ve hlicresel 

Visseral ve parietal plevrada gittikye artan fibrin birikimi olm. Lokiilasyonlar 

!Qllu~IJr pH ve glukoz miktan gittikye dii~el LDH seviyesi gittikye artar 

Organizasyon evresi: Plevral yiizeylerde tiblOblastiann yerle~mesiyle kahn plevtal 

OIU~Ul (inelastik 111embran). Bu kabuk akcigerleri sararak hareketlerine engel olm 

SIVI yogun ve yapt~kan bir hal aln. KlOnikle~me; yoguntiblOzis, akcigerin hapsolmasl, 

atelektazi, devarl1 eden pul1110ner enfeksiyon ve hemitOlaks111 biiylikltigliniin azalmaSI ile 

karakterizedir Giigiis duvanmn olaya katrl111asl ve interkostal arahklar111 daral111asl ile ortaya 

ylkan tibrotoraks bu evrenin son basamagrdn Organizasyon evresi parapnomonik efflizyonun 

olu~mas111dan 7-10 giln soma ba~lar ve 4-6 haftada tamamla111L Bu terminal diinemde hasta 

tedavi edilmezise ampiyem blOnkoplevral tistiil olu~tUlarak akcigere drene olabilir veya 

giigiis duvanm a~11ldnarak ampiyem nesesitatise neden olabilir 

3.14.1.2. Bakteriyoioji: 

Ampiyeme yol ayan mikioOlganizmalann tiirleri Yillar iyinde degi~iklik giistenl1i~til. 

, Etkili antibiyotiklerin geli~mesinden iinceki diinemlerde streptokokkus pni:imonia ve 

hemolitik streptokoklar en slk etken iken giiylti antibiyotiklerin kullamlmasryla betaber 

insidanslan dii~mii~till Son yrllarda anaelObik miktoOlganizmalar, penisilin rezistans 

statilokoklar ve gram negatif bakteriler srk kar~rla~r1al1 etyolojik ajanlar haline gelmi~tir Gram 

negatif OIganizmalardan en slk kar~lla~llanlar; e koli, klebsiella, psiidomonas ve 

entelObakteridil. 

11 



nnelroD',l' ampiyemler genellikle periodontal hastahklar, alkolizm, bonik havayolu 

akciger kanseli, bron~ektazi ve diyabet ile birliktedir Bu organizl11alar 

jha:,sas olduklatl iyin kiiltiirleri de zordur 

vakalann %18-30 unda etiyolojik ajan bulunmaz. Kiiltiiriin antibiyotik 

ba~lamadan once alll1ll1aSI onemlidir.. Barlett ve arkada~lan al11piyemli hastalarll1 

pozitif kiiltfu sonuylan rapor ettiler Bunlatdan %35 inde sadece anaelOblar 

de aelOblarla kombine halde anaelOblar mevcuttu 

Pnomoniye yol ayan etken ile ampiyem geli~imi arasll1da da korelasyon mevcuttUl. 

kazamldlgl durum, primer pnomoni iyin kullamlan atltibiyotiklerde bu 

1,'ehlSVlancta one111 arzeder. Omek olarak S. pnomonia toplum kokenli pnol11onilerin %60-75 

SOlul111udUl, fakat pnomokokal pnomonilerin yalmzca %2'sinde al11piyem geli~ir 

toplumdan kazamlan pnomonilerin %1-2'sinden sorumiu olmasma kar~ll1 bu 

eri~kinlerde % lOve yocuklarda %50 ye varan OIatllarda atllpiyem geli~ir 

ortammda stafilokok ve aelObik gram negatif bakteliler pnomoni yapan en slk 

14.1.3. Ampiyem nedenlerinin dagdnDI 

Neden yiizde 

Piyojenik pnomoni 0 

Akciger absesi riiptiir ii 1-3 

Sepsise sekonder 1-3 

Pulmoner tiiberkiiloz 1 

Pulmonel mikotik enfeksiyon 1 

Postlrvmatik 3-5 

Cenahi somaSI 25 

Subfi enik abse yaYllu11l 8-11 , 
Spontan pnomotolaksa sekondel <1 

Parazitik enfeksiyona sekonder <1 

Kan~lk 1 
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Do., •• "·· 
1.4. Pnomoni etkeni bakteriye gore ampiyem geli~me insidansl 

Aerobik 

Gram pozitif 

StIeptokokkus pnomonia 

Staf. anreus(~ocuklar) 

Stat. aureus( eri~kin ) 

Gram negatif 

e. coli 

psodomonas 

Anaerobik 

3.15. AMPiYEM KLiNiK 

effiizyon(% ) 

50 

70 

40 

50 

50 

35 

ampiyem insidansl(%) 

90 

90 

90 

<5 

80 

20 

Bazen primer pniimoninin klinigi ile aYllt edilmesi gily olan parapniimonik ampiyem 

klinigi pniimoni semptomlannlll devaJll1 ~eklinde veya pniimoninin septik tablosunun nilksli 

~eklinde ortaya ylkabilir Ampiyemin en slk semptomlaIl; 

L Nefes darlIgl, 

2 Atq, 

3. Oksilrilk ve 

4 Giigils agnsldlL , 

Aerobik bakteriyel pniimonilerden kaynaldaJlan ampiyemler; 

l. ate~, 

2. iikslirlik, 

3. dispne, 
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4 takipne ve 

5 balgam ylkmma ~eklinde akut bil tablo ile ortaya ylkma egilimindedir 

Anaerobik bakteriyel ampiyemler ise; daha bonik ve sinsi bil seyir g6sterir, ama ciddi 

.. ;;t()ks<mll bulgulanda vel ebilir Hastalann yogunda 16kositoz ve hafif aneminin yam sua 

; anllal11l1 kilo kayblda vardu Hastalann onemli bir b6liimlinde alkolizm, biliny kaybl 

ananane,zlOle vmdu 

Fizik muayenede; etkilenen hemitoraksta solunum hareketlerinde bSltiamna, sol unum 

se~;lCllUl'" azalma ve perkiisyonda matite tesbit edilebilit.. ileri derecedeki arnpiyemlerde 

; lI1<~difls!lnal yapIlanl1 kaql tamfa yeldegi~tirmesil1e ait bulgulm g6riilebilir. (51,52) 

3.16. Te~his 

Anamnez ve fizik muayeneden soma radyogmfik y6ntemler ve torasentezden 

faydalal1l111 

3.16.1. Radyografik yontemler 

Plevlal efflizyondma ~iiphelenilen hastalarda standm t postelior-antelior ve lateral 

filmier ilk diagnostikinceleme olmahdu Hasta ayakta durUlken hemitoraksll1 en alt klSl11l 

posterior kosto-frenik ayldll Serbest SIVI ilk 6nce burada birikir 

Egel posterior kosto fienik ayl kiintle~mi~ ise veya diafragma uzunlugu boyunca 

g6Jiilllliiyor ise bilateral dekiibitis filmi yekillllelidil Hasta kenann a~aglda oldugu deklibit 

grafilerde g6giis duvallllln iykenall ile akcigerin dl~l arasllldaki mesafe 61ytilerek SIVI miktan 

tahmin edilebilir Bu mesafe 10'mm den az ise effiizyon klinik olarak anlamb degildil, arl13 

10 mm'den fazla ise diagnostik torasen(ez yapIlmahdll Egel deklibit glafilerde selbest SIV]" 

g6zlenmez ise efflizyonun enkapsule oldugu kabul edilir. Lokiilasyonlann standart grafiler ile 

tesbiti zordm. Bnnunla birlikte lateral grafilerde Le Roux ve Dodds tarafmdan talif edilen 

leIS D veya hamile kadm g6riiniimli lokalize efflizyonlann degerlendirilmesinde 6nemli bir 

bulgudm Basil akciger grafileri ; akciger abselerinin, ampiyem ve blOnkoplevral fisttile bagh 

efftizyonlardan aYlIImmdada yardllncr olm 
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abselerine bagh hava SIVI seviyeleli hem PA hemde latetal glafilerde 

aym boyutta ollllasma kat~11l alllplyem hava SIVI seviyeleri nadiren aym 

Po~ grafisi veya fistiilografi 

Plevlal bo~luga kontrast madde verilmesi ile elde edilen grafidil.iyot kullal11lu 

kOl1trel1dikedir iyotlu llladde tiipten verilerek skopi altl11da seri yekilllier yapiin 

bo~lugul1 ~ekli, hacmi ve BPF ve lokalizasyonu hakk111da bilgi verir 

"'oJ.v ..... 2. Bronkografi 

BB I'den once lezektif cenahi uygulal1acak olgularda ba~vUlulan bir yontem 

.re:~eksiy'on karan ve anatomisinin belirlel1!llesinde ve ampiyem nedel1i olan patatlkim 

.IIU>taHIS' hakk111da bilgi veril 

KOl1vansiyonel tomografi,bilgisayath tomogtafini henliz kulial1JJ11a gi!Jlledigi geymi~ 

amplyem ve po~laJl degeriendill11ede kullal1JiI111~tl!, fakat glinlil11lizde artJk 

kulial1J lmamaktadu. 

3.16.1.3. Ultrasonografi 

Plevral lezyonlalJn vmhg111da ve niteliklerinin degeIienditill11esinde iinemli bir 

yontemdil Plevral efflizyonlat111 incelenl11esinde, biriikte olan plevtal kitle ve 

abnoJJllalitelerin tesbit edilmesinde, kti9lik ve lokiile koleksiyonlma tOlasentez yapmaya yol 

goste!Jllede, biriikte bulunan ttimor veya enfeksiyon gibi patankim lezyonlalll1J 

degeriendilmede ultlasonogmti yayg111 olatak kuliamlmaktadn. , 

3.16.1.4. Bilgisayarh tomografi 

Plevml patolojileri olan hastalml11 degeriendililmesinde yok ktymetli bil yontemdil 

B I plevral tutulumun yayg111ltgll1J degeriendilmede, loktile koleksiyonlaJln tesbit 
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nesinae, alttaki parankil11al hastahgm degerlendirilmesinde ve aynca ampiyemin akcigel 

'SIll'U~" aynll11asmda yok iinel111i bilgi veril Yine tOlasentez ve terapiitik perkiltan giigils 

~ekil3.2. Ampiyemin radyolojik giirilntilleri 

3.16.2. Torasentez 

Komplike parapniimonik efflizyonlann, kOl11plike olmanl1~ efflizyonlardan ayl11111 ve 

parapniil110nik al11piyel11in tanlsl torasentezle elde edilen plevlal l11ayinin incelemllesi ile 

konU! Radyoglafilere ve B1 ye bakarak tOlasentez yaprlacak yere karar verilir 20-50 ml 

SIVI alm11. Rengi, bulamkhgl ve kokusu maklOskopik olarak degerlendirilir. Matelyal pH, 

glukoz, plOtein, LDH, amilaz, total liikosit saYlsl ve dagrll1ll1, gramboyama, aerobik ve 

anaelObik bakteriyel killtilrlel iyin labOlatuara giinderilir Biryok vakada aynca sitolojik 

inceleme, mikobakteliyel ve fungal ktiltiirlerde istenir 

SIvl111n makroskopik giililnilmil te~his ve tedaviyle ilgili ilk bilgileri vell! Saman 

sansl renkte ve benak SIVI stelil parapniimonik efflizyonlarda giirlilill PlOblem benign 

giirilnilmlii SlVl111n geli~en arllpiyem habercisi olabilmesidir. PiiIillan veya bulamk SIVI 

diagnostiktir. SIVl111n kiitil kokulu olmasl anaelObik etkenlerin oldugunu giistelir. 
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Komplike parapniimonik efftizyon ve parapniimonik ampiyemin ba~anh bil ~ekilde 

~u temel ilkelele baghdll: 

efflizyonlar elken tesbiti 

l11vivel.nin eVIesinin dOglll olaJak saptamnasl 

~blevral bo~lugun SIVl ve 10ki.ilasyonlaJ aylsmdan kesin anatomik tanulllanlllasl 

',Uy~"'" antibiyotik tedavisi 

komplet ve etkili dlenajl 

Jp.runpiy'eule bagh kOlllplikasyonlann tedavisi 

'."el'Pril ntitIisyonel destegin saglanmasl 

;,<'::~.I11,eOlKaJ gili~imlelin ba~anslzhglllda cenahi i~lemlelin hIZla ba~latIlmasl 

7.1. Antihiyotilder 

Uygun antibiyotik seyim yapIidlktan soma ttip dlenaj uygula111p uygulaJlmayacagma 

,/'Korm veIilmelidiL Balgam, kan, plevral SlVl ki.iltiltleri yapllmahdll 

Gram pozitif koklar mevcutsa 3 ku~ak sefalospoliniel veya klindamisin oncelikli 

tercihtil 

Glam negatif alllpiyemier iyin veya egel anaelOblardan ~tipheleniliyOl sa 3 ku~ak 

sefalospoIinleI ve klindamisin genellikle etkilidir 

3.17.2. Torasentez 

Elken eVle parapnomonik efftizyonlaJda plevral bo~luktaki SIVI tamalllen bo~altIlabnil 

Gwm boyamasl ktiltUl ve liikosit incelemeleli negatif ve glukoz, LDH seviyeleri nOlmal olan 

bu tip hastalarda tOlasentez hastaiJgI kont101 altula almak iyin gelekii i~lemin taJllaJ11l olabilil 

24 saat aJa ile radyografik takip yapIimah, SIVl artmsa tOlasentez yapllmahdll Biyokimyasal 

paIametreleri ve gram boyamasl pozitif olan vakalmda ise hiy beklemeden kapah tUp 

toakostomi drenajl yaplhllahdll, 

37 



GogUs tUpU drenajl 

K()lnl)l1l<~e parapnol11onik effUzyon ve amplyem tedavisinde gogiis ttipti dlenajl ilk 

inlalKtIr. Light' a gore tiip tOlakostomi endikasyonlall; 

Plevral bo~lukta glOSS iltihap varhgl 

Plevral SIVI gram boyarnada balderi mevcudiyeti 

Plevral slVlda glukoz dtizeyinin 50mg/dl den du~iik oimasl 

Plevral SIVI pH SI111n 7.0 dan du~iik ve ar teryel pH darl 0.15 unite daha du~iik olmasl 

Bu dOl t kliterden hiybiri yok ise pH 111n 7. 20 nin alt1l1da oldugu ve LDH 111n 1000 nin 

iiz,elillde oldugu vakalarda da Hip tOlakostomi du~iiniilmelidir 

Gogus ttipu taklimasl gereken hastalarda ba~lm yontemlerle vakit kaybedilmemelidir 

yiinkti birkay gunliik gecikme bile ser best slvl11l11lokiile hale gelmesine yol ayabilir. 

36F nolu gogtis tiipti ladyografik incelemeler ve torasentezler 1~lgl11da amplyem 

bo~lugunun en alt seviyesine takIlmahdl1. Gogiis tiipii kapah sualtl drenaj1l1a ve Olta derecede 

(-20 mmH20) aspirasyona baglanll. Iup tOlakostol11i ba~anh bir ~ekilde takIldlgl zarnan 

hastanl11 klinigi hlzla diizelir. KontlOl grafilerinde SIVI miktan azalll ve akciger reekspanse 

olmaya ba~lar Gogiis tiipii giinliik drenaj 50 ml nin alt1l1a indiginde rengi ayIldlg1l1da ve 

akcigerde ekspanse ise yekilebilir. Bu stirey tedavinin ba~langlc1l1dan itibaren genellikle 5-10 

giindur 

Gogus tiipii drenajl11a ragmen 48 saatte hastada anlamh duzell11e yoksa, ya plevral SIVI 

drenajl yetcrsizdir ya da yanh~ antibiyotik kullamhYOldm. Direnaj yetersiz ise ba~ka bi! 

gogtis tiipii yeIle~tirilebilir intJa plevral fibrinolitik tedavi uygulanabilir veya agresif cellahi 

yontemlere ba~vUlulabilir 

, 
3.17.4. intraplevral fibI"inolitik tedavi 

K0111plke parapnomonik eftuzyon ve a111pye111de komplet drenajm sagla11111asl 

plevral SIVI kolleksyonla1l111n olmasl nedeni ile gilytiir Bu lokiilasyonlara fibrinden olu~an 

sl1mlaYlcl mel11branlallll varhgl neden olm. Bu nedenle eger plevral bo~lugun iyine egel 
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ajanlm verilirse bunlar fiblin membranlan paryalayabilir ve plevral bo~lugun 

grubu B hemolitik streptokoklann plOteinlerinden elde edilen stteptokinaz 

plazmine yevirme etkisine sahip gUylii bir plOteolitik enzimdil Ortaya ylkan 

fibrin ve fibrin membranlan bozmaktadll Streptokinaz1l1 intraplevral 

Uygulalll.11asl ilk defa Tillet ve ark tarafindan 1949 da rapol edihl1i~tir Ba~langlytaki 

ragmen, bir sUre soma bu ajanm kullanmll ile ilgili alleljik ve ciddi sistemik 

gOI Uldilgilnil belirten raporlar ilzerine kullanl1111na ilgi aZah11t~tll Son 

daha pillifiye streptokinaz111 elde edilmesi ve allerjenik olmayan ilrokinazm 

gil111Csi ile fiblinolitik ajanlar tekrar ilgi odagl haline gelmi~tir 

Rosen ve arkada~lall streptokinaz ile lokille ampiyemli hastalarda , gogils dlenajl iyin 

kuyuk kateterlel kullanmasma ragmen %80 lere varan ba~all Olanlan rapOl ettilel Lee 

)arkacla~J.all da ilrokinaz kullan11l11yla %90 lara vatan ba~an Olanlan rapOl ettilel. 

Fiblinolitik ajanlat amplyem bo~luguna, ampiyemli taraf yukanda olacak ~ekilde 

dekubit pozisyonda iken verilil. Gogils tilpU klemplenil, stteptokinaz (250 .. 000il) veya 

... iirokinaz (l 00. OOOii) 100 ml salin soliisyonu ile kan~t1111arak enjektiirle gogus tUpiinun iyine 

verilil. Tilp 6-8 saat klempli kahr Daha soma tilp aytlll ve sistem aspirasyona baglann. Bu 

i~lel11 hastan111 verdigi cevaba gOle 5-7 gun sUle ile tekrarlallll uygulamalan takiben 

genellikle gogils tilpUnden dlenaj artar ve lokillasyonlann yozulmesi ve bo~lugun kUyilll11esine 

ait radyografik bulgular Oltaya ylkat 

Streptokinaz kullalllm111da zatnan zaman ate~, gogils agnsl gibi bazl semptomlar 

ortaya Ylkabilil. Urokinaz ise nonantijenik ve nonpirojeniktir UlOkinaz 10kUlasyonian olan 

al11piyemde telcih edilmelidil (85). 

3.17.5. Video Asiste Torakoskopi (VATS) , 

T Olakoskopi ilk defa 1910 Ylltnda Jacobeus tatafindan WberkUloz tedavisinde 

pnomolizis yapmak iyin kullalllh111~tll Antitubelkuloz tedavinin geli~mesiyle bu hastahkta 

kullanl1111 O1tadan kalknll~ ve daha yok diagnostik incelemelel de kulla11l111 hale gelmi~til 
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ayd1111atma ve enstrlimantasyon tekniklerindeki son geli~meler ile birlikte, 

gogliS hastalrklar 111111 tall! ve tedavisinde yok ye~itli kullamm alanlan bulmu~tur (86). 

Parapnol11onik al11piyemin tedavisinde, VAIS'll1 ozellikle fibroplirlilan evrede 

rolii vaIdn Lokille srvrlann yalmz ba~111a tilp drenajr ile yeterli tedavi edilmedigi bu 

VA IS loklilasyonlann ayrlmasll1a ve kahn pilrillan debrislerin temizlenmesine imkan 

Bazr vakalaIda gev~ek fibrin kabuklarm tel11izlenmeside milmkiln olur VA IS 

biryok merkezde ilk tedaviden soma komplike parapnomonik arnpiyemin 

primer modalite haline gelmi~ ve Landreneau, Cassina, <;elik gibi biryok 

ra$IIIl'lCr tarafindan Yilksek ba~an oranlan rapor edill11i~tir (86,87,88) 

VA IS, lateral dekilbit pozisyonda 3 port kullanarak 3 ayrh sistemle yaprhr. Ampiyem 

'ka'vitesindelo" adezyonlaI ve lokUlasyol11ar debride edilir Pilriilarl materyal aspirasyonla ve 

rneltaIUl( olarak bo~altrhr Gogils bo~lugu bol miktarda selUm fizyolojik ile yrkann Akcigerin 

mekanik olaIak temizlenir Portlar daha soma drenaj yerleri olarak kullamlabilir. 

VATS 111 ba~ansrzlrgr diger cenahi giri~imleri elkilemez Halta etkili drenajll1 saglanmasr, 

ileri cenahi giri~imlerden once hastanll1 genel durumunun dlizelmesine imkan tann .. Eger 

komplet reekspansiyon saglanamaz ise giiglis tlipil pet altula alll1arak aylk drenaja geyilebilir 

3.17.6. A«;lk direnaj 

Kapalr goglis tlipil drenajll1111 ba~alllr olmadlgl vakalarda, hastalrgm akul doneminde 

olmamak kaydr ile aylk direnaja geyilebilil. Akciger goglis duvanna yapl~til((an ve po~ 

olu~tuktan soma ayrk direnaj glivenle yaprlabilir 

Ayrk direnaj :gogils tilpilnlin su listlinde oSillasyonun iyice azaldrgr ve goglis tlipli 

atmosferik basll1ca ayrldlgmda pnomotoraks or taya yllonadlgl 2. ve 3. haftada yaprln. Gogils 

tlipli ciltten bilkay cm mesafeden kesilir ve iyeri kaymamasr iyin bir yengelli igne ile tesbit 

edilir.. I ilp graniilasyon dokusunun geli~mesi ve drenaj miktarll1ll1 azalmasl ile her hafta 

birkay cm yekilil. , 

Ayrk drenaj iyin kullamlan bir diger yontemde orijinal olarak ilk defa Eloesser 

tarafmdan 1935 de tmif edilen aylk fleb teknigidil. Burada daha iyi drenaj saglamak amacr 

ile tlip kullanmakslzlll ampiyem bo~lugu cilde aglzla~t1l11[[ Bu teknik genellikle kapalr gogils 

tlipli drenajr veya basit kot rezeksiyonunu takiben eger uzun silreli aylk drenaj gerekli ise ve 
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space mevcutsa kullal1l1u. Symbas ve ark, (1971) Eloesser tekniginde orijinal U 

olan flebi, ters U ~ekline yevirerek yiintemi modifiye ettiler ve geli~tirdiler ve bu 

!11odifiye Eloesser teknigi olarak kabul edildi ve benimsendi. 

CeITahi tedavi 

Alllpiyelllektollli 

Lokalize po~u olan ve parankim harabiyeti olmayan kronik ampryem olgulannda 

',5 Uygulall!IL bu olgular yognnlukla sut agnsr ~ikayeti ile ba~vururlar Birkay ayla birkay yrl 

oncesincle pniimonektomi iiyklisli verider.. Standart posterolateral torakotomi yaprlu Paryetal 

ii .. olevraktint diseksiyon ile endotorasik fasyadarl aynlll. Mediastinal yaprlardarl dikkatle diseke 

Klint ve keskin diseksiyon ile visseral plevra krsmen kOlunmaya yah~rlarak fibro 

elastik kabuk akcigerden aynlmaya yalr~rlll. Biiylelikle po~ ayrlmadan ampiyem kavitesi toal 

eksize edilmi~ olur Diyafiagmaya kom~ll lokalize po~lann eksizyonu teknik zorluklar 

iyermektedir 

3.17.7.2. Torakotomi ve dekortikasyon 

I lip tOlakostomi ve intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasmdan soma yetersiz plevral 

drenajr olan ve klinik olarak hastalrgr devam eden olgularda dikkate almmahdll. Bununla 

birlikte aralannda Pothula ve Van Way'inde bulundugu bazr cenahlar; daha ba~ta 

multilokiile koleksiyonlarm varoldugu vakalarda fibrin debrislerinin yrkanhnasr ve ptirillan 

materyalin bo~allJlmasr iyin smllh erken bir tOlakotominin yararh oldugunu vurgulamaktadu 

Dekortikasyonun ba~arrsr uygun hasta seyimine baghdll .. ileri derecede dil~kiln hastalarda 

yaprlmamahdu DekOltikasyon yaprlan hastalar ayrk drenaj yaprlan hastalardan daha yabuk 

iyile~mekte ve daha l(lsa stire hastanede kalmaktadll. <;:oyuklarda da dekOltikasyon uygun bir 

seyenektil. dekortikasyon sadece kalmla~mr~ plevrayr yrkarmak iyin yaprlmamahdll <;:ilnkii bu , 
kalll1la~malar birkay ay iyerisinde kendiliginden dilzelebilir Bununla birlikte 6 ay geymesine 

ragmen eger plevral kalmla~ma sebat ediyorsa ve pulmoner fonksiyonlar hastal1ln giinlilk 

aktivitesini krsrthYOlsa dekortikasyon dti~tiniilmelidir 
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· .7.3. Rezeksiyon 

Preoperatif ve intlaoperatif degetlendirmeler sonucunda harap olmu~ akcigerin ttimli 

veya lob ya da loblar rezeke edilebilir Rezeksiyon nedenieri; 

;foIJ~ektalzl, akciger absesi, kaviter lezyonlar ve malignitedir 

Rezeksiyon somaSl ekspansiyon sOlunu ve postoperatif BPF insidansl nedeni ile bir 

::,::';ye)'U daha fida kotun c,:lkaulmasl ve adale flebi yevirme gibi cellahi i~lemler ilave edilebilir 

kavitesini klic,:ultmek ic,:in yaplhl1ayacak tek ~ey n fienikusu kesmek veya 

hasmJam:lktl! (89) 

Sonuy olarak parapniimonik ampiyemin dogru ve uygun ~ekilde tedavisinin amaCl 

ve mOltaliteyi s1111l1amak, hastanede lmlr~ siiresini krsaltmak ve pulmoner 

fonksiyonlall normale diindlinnektir 

Sekil3,3. Floessel flep teknigi 

I 
I 
\ 

, 
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effiizyon ~iipheli ampiyem 

PLEVRAL EFFiJZYON, SiJPHELi AMPiYEM 

Anamnez, Fizik muayel1e - __ ! ,.,------ GogUs radyografileri, B T, USG 

Glukoz:>60 mg/dl 

SERi TORASENTEZ 
Veya 

Kapah Hip tOl'akos1omi 

DiAGNOSTiK JORASENrEZ -- ----->#' -.-~~-
---'~- ------....... -~ -. 

~ ...... -. .-
KUr;Uk Soliter 
Drene edilmemi§ 
Kolleksiyon 

~ 

PUrlilan 

KAPALITUP JORAKOSTOMi 

VATS 

-"'~-'-"-"­................. " ... " ............ .... 

_:~:~ ____ -t~rdre"" 
Mullilokiile kolleksiyonlar, 

aluaki akcigerde 
ciddi kompresyon 

~ 
DEKORliKASYON 

YENi GOaOS TOPO 
(BT/USG rehbetliginde) veya 
A<;:IK DRENAJ 

~ekil.3.4. Parapnomonik ampiyem tedavi algOlitmasL 

3.18. CERRAHi SONRASI AMPiYEMLER 

Cenahi somasl amplyem, fillklI nedenlerle Ilygulanan farklI cenahi plOsed(hlerden 

soma ttim plevral yapllann enfekte oimasl durumudur ve %2-16 olguda ortaya 9Ikar..(l4-15) 

I tim ampiyemler arasmda 2 slkhkla gortiltir ve yakla~lk %20' sini olu~turUl (19) 

Pnomonektomi somasl ampiyemde slkhkla blOllkoplevral fistill e~lik eder ve ll10ltaiite % 28-

50 arasmda degi~ir (14-15) 

43 



ve balm ile ilgili operasyonlm nedeni ile plevral bo~lugun enfekte 

l1ru:i11W1Ul. lis: ana ba~hkta incelemek gerekir: 

rezektif cenahisi somasr olu~an mllpiyem, 

rakSlll,re:zelctrt dr~r cenahi giri~imleri somas! olu~an ampiyem 

dr~r cenahi uygulamalar somasr olu~an ampiyem 

Rezektif cenahi somasr olu~an all1piyemin olu~ mekanizmalan; (57) 

Rezeksiyon somasmda BPF olu~umu, 

Pnomonektoll1i dr~r rezeksiyonlardan somaki ekspansiyon yetmezligi, 

• insizyon enfeksiyonunun plevral bo~luga ilerlemesi, 

• Pnomonektomi po~unun kontamil1e olmas!. 

Cellahi i~lemler somasr geli~el1 ampiyemler tOlasik ampiyemlerin ikinci en srk 

I lim ampiyemler is:erisinde %20-25'lik bir Olan te~kil etmektedil. Cenahi somasr 

iY.81111piyemller nomezeksiyonel veya rezeksiyonel etiyolojilere bagh olabilir Nomezeksiyonel 

cerrahi ampiyel11ler; ozofageal, kardiyak, pulll10ner cenahi i~le111leri takiben veya genal 

cerrahiyi ilgilendiren mide, pankreas, dalak ve diger bazr bat1l1 Olganlau ile ilgili cenahi 

i~le111ler somas1l1da Oltaya «rkabilir NOl1lezeksiyonel ampiyemleri tedavisi genellikle 

parapnomonik ampiyel11de oldugu gibi altta yatan sebebin dlizeltilmesi, uygun antibiotiklerin 

kullamlmasr ve kapah giiglistiipli drenajr ile yaprlll' Akciger rezeksiyonlan somasr ortaya 

yrkan al11piyel111er ise; akciger biopsisini, wedge rezeksiyonu, segl11entektomiyi, lobektomiyi 

veya pnomonektol11iyi l11iitakiben ortaya <;rkabilir Bunlm i<;erisinde lobektol11i ve iizelliklede 

pnomonekto111iyi takiben olu~un ampiyemler; Oltaya yrkr~ seyir ve modaliteleri ayrsmdarl 

tal11amen ayn degerlendirill11esi gereken antitelerdil. (58,59,60) Aynca modem goglis 

cenahisinin en iinel111i konulaundan bi!ini olu~tururlm Bu sebeble burada pulmone! 

rezeksiyonlar somas! ortaya yrkan al11piyemler ba~hgr altmda postpniimonektomik ve 

postlobektol11ik ampiyemden bahsedilecektir (61,62,63) , 
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POSTPNOMONEKTOMiK AMPiYEM 

Pnol11onektomiyaptlan hastalalln yakla~lk %2-% 16'smda gozlenmektedir. %28-50 

sahip son derece ciddi ve fatal bir komplikasyondUi Rezeksiyonu mtitakiben 

veya gey Oltaya ylkabilir (61)Vakalann yansll1da e~ zamanh olarak bronkoplevral fistUI 

Vakalar blOn~ glidligiinde fistUl olup olmadlgll1a gore derhal degerlendirilmelidil 

etiyoloji olmasl yamnda, olaYll1 mOltalite ve mOlbiditesinde olumsuz yonde etki 

1. Risk faktorleri ve korul11a 

Rezeksiyon somasll1da geli~en ilk blonkoplevral fistUl, 1933 Yllmda Graham ve 

i;'t;1l1tger tarafindan yapllan pnomonektomi al11eliyatl somaSl bildirilmi~tir. 1942 Yllll1da Rienoff 

bron~ giidUgiiniin iyile~me a~amalalllll histolojik yalr~malannda gostenlli~tir 1945 Yllmda 

bron~ giidligii kapatma teknigini tar if etmi~ ve l11ukozamn blOn~ kartilajl tizerine 

longitudinal olarak kapatllmasml iinenlli~tir Over hoi, 1949 Yllmda transvers siitih teknigi ile 

kartilaj m kendi iizerine siitUre edill11esini, 1960 Yllll1da Amasov otomatik stepler ile blOn~ 

kapatilmaSl11l bildinlli~lerdil 

1940-50 Ylllannda yapllan pnomonektomi operasyonlan somasll1da BPF rastlarlllla 

olaslhgl %20-30 olarak bildirill11i~til 1972 Yllmda yapllan bir yalr~l11a sOl1lasll1da BPF 

insidanSll1ln %3 'ii a~l11al11aSl gerektigi bilinl11ektedir. Ozellikle tiibelkiiloz hastalannda ve 

ARB nin pozitif oldngu olgularda daha slk rastlanll 

3.18.1.2. Postpnol11onektol11ik al11piyel11 / BPF i~in risk faktoderi 

A. Plevral bo§lukta rezidiiel enfeksiyon 

B. Tcknik faktiirler 

Ampiyem 

Obstr iiktif pnol11oni 

Br on~ektazi 

Mikobakteriyel ,fungal enfeksiyon 

Onceki akciger lezeksiyonu 

Sag pnomonektomi 

, 
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terapotik giIi~imler 

SistlenUK durumlar 

Bron~ial devaskUlar izasyon 

Mediastinallenf nodu diseksiyonu 

Bron~ Cell ahisl111llnda I ezidiiel tm 

Radyotempi; pleopemtif, po stop 

Mekarlik ventilasyon; postop 

Bron~ial altel embolizasyonu 

malniitlisyon 

Steroid tedavisi 

ileli ya~(>70) 

Postpnomonektomik ampiyem ve bronko-plevml fistiil ile miicadelede en etkili 

bu komplikasyonlarl11 ortaya yllGnaSllll engellel11ek iyin gelekli tedbirleli 

Y;!ilmakt.ll (64) Tiim pleopemtif enfeksiyonlal ile etkili miicadele etmek gelekil TiiberkUloz 

lezeksiyon yapllacak hastalarda bron~ tiiberkUlozu ekarte edilmelidir Yeterli 

nUtrisyonel destek saglarmlalr ve metabolik parametreler normal sl1111lar iyinde tutulmalrdll 

Rezeksiyonda bron~Ull prepare edilmesine, kesilmesine ve kapatrlmaSl11a maksimum ozen 

gosterill11elidil. Peribron~ial gereksiz diseksiyondan kayrl1llmalr, giidiik llzun bllakllmal11alr, 

kapatmada gerginlik olmamalr, celIahi sl11uda rezidiiel tiimor kalmamasma dikkat edilmelidir 

Riskli hastalarda bron~ gUdUgii vaskularize fleblerle ortiilmelidil. Parietal plevla, lokal 

mediastinal dokulal, interkostal kaslar, ekstm tomsik kasflebleri ve omentum kullamlabiliI, 

Pnomonektomili hastalarda gogus tiipuniin erken yekihnesi de onem arzetmektedil. 

3.18.1.3. Te~his 

Enfeksiyonun sinsi ba~lamasr nedeniyle te~his gUy olabilir Rezeksiyondan birkay giin 

veya yrllar soma ortaya yrkabilil. Ba~langryta srklrkla du~uk ate~ ve liikositoz olabiHl. 

Halsizlik, kilo kaybl, oksiiliik, gogiis agnsr, nefes darlrgl eklenebilir. Produktiftalzda oksiiliik 

olan vakalarda mdyogmfik ve bronkoskopik inceleme gelekebilir. Seloarljinoz 

ekspektorasyon ile birlikte yara yelinden, diren yelinden piiriilan montr olmasr diagnostik 

bulgulardu. BPF olmaksrzl11 tek ba~ll1a postpnomonektomik ampiyem vakalannda basit gogiis 

mdyogmfisi ile minimal bulgu elde edilebilir. Birlikte olan vakalarda ise lezeksiyon yaprlan 
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SIVI seviyesindeki dU~me veya pnomonektomi yapllan tamfin tamamen opak hale 

ileri donemlerde yeni bir havaslvl seviyesinin mtaya ylkmaSldu intm tmasik SIVI 

iJesindeKI dii~U~ bron~ gildilgilniln derhal bronkoskopik incelenmesil1i gelektiJir Gogils 

degi~iklik olmasa bile semptomatik vakalarda tomogmfi yekilmelidir 

olmayan PPA 'Ii hastalarda onemli diagnostik bilgiler saglar Basit gogils 

vo~:ratls111111 tamamen opasifiye oldugu dUlUmlarda bile, B I de tomks bo~lugu iyindeki 

kabarClkla1l1un sebat etmesi, eger hastan111 klinik semptomlan varsa ampiyemi 

lsiil:1dtirur. BPF ile birlikte olan PPA vakalmmda da bilgisayarll tomogmfi ile hem fistille 

bulgulan, hemde mediasten ve kar~1 akcigerin dururllunu tesbit etmek milmkilndill 

olsun, olmasm postpnomonektomik ampiyem ~ilphesi olan tilm hastalarda bronkoskopi 

ideal olan hasta semi fowlel pozisyonda iken, lokal anestezi alt111da fleksibl 

bronkoskopla yapIIIl Boylece kar~l akcigere kontaminasyon ihtimali azaltlln 

t,,"Fib>erclptrJe bronkoskopinin uygun olmadlgl, ventilasyon ploblemi olan riskli olgularda, genel 

aneste;~l altmda rijit bronkoskopi yapllabilir Bronkoskopi ile bron~ gildilgil degerlendirilil 

Bronko plevml fistilliin olup olmadlgl, bron~ gildilgilniln uzunlugu ve rezidilel endoblOn~ial 

" karsinomun varhgl ara~tmlu 

Icard ve ark son zamanlarda yaptlklml bir yah~mada ; serum C-Reaktif protein 

seviyelelinin, persistant olarak yilkselmesinin veya 100mg/L'yi geyen sekondel artr~lar1111l1 

postpnomonektomik ampiyemin mtaya ylkallimasmda son delece sensitif (%100) ve spesifik 

(%91.4) bil yontem oldugunu kabul ettilel 

Elken postopemtif donemde postpnomonektomik bo~luga tmasentez yapmak nadir en 

yararhdl1 ve bo~lugun enfeksiyon riskini artmr Elken donemde ~ilpheli vakalalda sistemik 

antibiyotiklel ve gozlem en iyi seyenek olabilir (89) 

3.18.1.4. Tedavi 

PPA'li hastada BPF olup olmamasl tedaviden once bilinmesi gereken en one111~i 

noktadu <;:til1kii BPF'tin vmlrgl hem hastahg111 seyrini, hem de tedavi seyeneklerini 

etkileyecektil PP A tedavisini gostelen algolitma ~ekilde gosterilmi~tir 

PI' A te~hisi kondugunda, BPF olsun 0lmas111 yapllmasl gereken ilk tedavi, ampiyem 

bo~lugunun acil ve yeterli drenaj111m saglanmasl ve uygun parenteral antibiyoliklerin derhal 
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· gogiis tiipii tabla va kapab sualtl drenajl11a baglan11 Rezeksiyonu takiben, I 

uzun bil sille soma ampiyem Oltaya ylktlgl11da, toraksta hlZl! bir voliim kaybl 

gogils tilpuniln takIlmasl gUy olabilir Bu dU111mda bilgisayarlr tomografi ile 

bo~lugun buyuklUgil ve yeri degerlendirilir 

Genellikle gogils ti.ipii on kolluk altl yizgisinin 4-5 inlerkostal aralrgl kesligi noktadan 

Bu akut donemde mediasten henilz stabil olmadlgl iyin konservativ yakla~lm 

'. Gogils tilpilne negatif aspilasyon uygulanmaz, aynca aylk drenajdan kaY111l111. 

tilpil taklldlktan soma mediasten takiplerde stabil hale gelince hemitOlaks1l1 aylk 

epajllwkarar verilir. Bu stabilizasyon genelde 2 hafta kadar silrer 

PPA ve BPF'il olan hastalann yogunda hafif veya Olta derecede solunum bozuklugu 

ll!l1ilSll1la ragmen, BPF'iln yok biiyuk oldugu nadir vakalarda mekanik ventilasyon dahi 

Kar ~l br on~a aspirasyonu onlemek iyin tek li.imenli entilbasyon gerekebilir 

PPA bo~lugunun yalmz drenaj, antibiyotik ve sistemik destek tedavileri ile 

;'ifrez.olii,sY<)!1u son derece nadirdir Bu tedaviler akut enfeksiyon tablosunu kontrol a1t111a aln ve 

ha:starll11 klinik stabilizasyonnnn saglar F akat he111itOlaks111 anatomik yap lSI vaklann yogunda 

rezidiiel bo~lngnn obliterasyonunu engeller. 

PP A' da gorillen kilyilk blOnko-plevral fistiillerin (2-3 mm'den az), yakla~lk %20-30'u 

drenaj tedavileli sonucn spontan olalak kaparlabilir Fibrin yapl~t1l1Cllarda denenebilir Buna 

ragmen ek cellahi yakla~l1nlar gerekebilir .. 

Yillar iyinde; tOlakoplasti, aylk plevral drenaj, fistilli.in anterim transperikardial kapatrlmasl, 

a111piyem bo~lugunnn SlVl veya kas t1ebi ile kapatll111asl, vaskUlarize doku ile desteklemni~ 

primer tamir veya bu yakal~l1nlal1n kombinasyonlan tedavi seyenekleri olarak kulla11llml~tl1 

(40,60) 

, 
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POSTPNOMONEKTOMiK AMPiYEM --- --------- --~~----.-~ ...... 
;~nn,leVJ"' Fisttil Yok Bronkoplevral FistUi Va! 

TtiPti Drenajl (Akut D6rlem) 

Clagett Yiintemi (Kronik Donem) 

',-
" 

B'"lanslz 

t 

Fistil! Kapall Fistill A<;lk 

I 
Modifiye Clagett Bloesser 

Komplet Flep ,::. ~~ / 
Komplet Flep 

~ckil3,,5. Postpnomonektomik ampiyemde tedavi algoritmasl 

BPF'U olmayan veya BPF'Un kapandlgl PPA'li vakalalda; Ampiyem bo~lugunU11 

sterilizasyonn ve kahcl kapatmada Clagett ve Geraci tarafindan 1963 Ylhnda tatif edilen 

y6ntem en slk kullamlan yontemdit Bu yontemde aylk dlenaj, inigasyon ve bo~lugun 6·8 

haftada antibiyotik iyeren solUsyonlarla doldurulup kapattlmasl soz konnsudur Clagett, bu 

metodn kullanarak vakalarm %88 'inde ba~al1 sagladlg111l rapor etli. ba~al1Slzhgm ampiyem 

bo~lugunun yetetsiz pleparasyonuna ve BPF'e bagh oldugunu bilditdi 

Moditiye Clagett plOsedlitlinde, ikinci bit, ktiylik yaph gogUs tUpti 2 intetkostal 

arahktan plevtal bo~luga taklllI. Boylece al11piyel11 bo~lugu iyine giti~ ve ylkl~ inigasyon 

sistel11i kurulur Direnaj SIVlS111111 antibiyotik hassasiyetine gOle seyilen illigan l11ateryal %5 

dekstlOz iyinde 40·50 I11l/saat hlZlyla yukardaki kateterden velilir ve ylkt~ katetetinden almlI 

iki haftaltk inigasyonu takiben dilenaj tiipUnden gondelilen l11atetyalletin 3 defa killtUr 

sonucu negatif ylkarsa dren yekilebilir ve plevtal bo~lukta yeniden SIVl doll11asma izin vet'ilil 

PlosedtitUn ba~al1SlZ oldugu inatyl vakalatda, bo~lugun doldurull11aSl iyin kas flebi uygulanll 

BPF'U alan PPA'li vakalatda; Akut donemde yine kapah gogUs ttipU ile tedavi edilit 

Mediastinal stabilizasyonu mtitakiben aylk drenaja geyilil. Eger fisttil kapannsa yukallda 

49 



iizere modifiye clagett denenir. F istill kapanmaz lse amplyem bo~luguna yine 

1. BPF'iin kapatIimasl 

i~lemde telcih edilen operatif yakla~1l11 fistilliln oldugu tarafa posterolateral 

yapmaktu. Sol tarafta fistillil ve e,:ok kisa bron~ gildUgU olan nadil bazl vakalarda 

Insterolm(:rat yakla~lm kulla1111abilir UZWl bron~ gildilgil olan hastalar ie,:in anterior trans 

trans perikardial yakla~lmda kullamlabilir. Ama bu yiintemde, distal bIOn~ gUdUgiiniin 

bo~luktan uzakla~t111hllasl ie,:in ek cenahi mUdahaleler gereklidil. Bu nedenle iinceligi 

bir tercih degildir 

BPF'iln torakotomide direkt olarak kapatrlmasl ve takiben bron~ gUdilgilnUn canlr kas 

dokularla takviye edilmesi BPF tedavisinde oldukc,:a etkili bir yiintemdir Vakalann %75-

'inde ba~anh sonue,: vermektedir 

Bu cenahi teknikte; BPF intraoperatif olarak bulunw .. Bron~ gUdUgil, son derece 

diseksiyon ile prepme edilir <;:UnkU blOn~un iinemli vaskiller yaprlara yak1l1 olmasl ve 

enfeksiyon zemini ciddi hemOl<\jilere neden olabilir Mobilize edilen bron~ giidUgU karinaya 

.yakm yerden tebar kesilir ve stepler veya slitiirlerle yeniden kapatrhr Vakalann %80 inde 

giidUgUn tekiar kapatrlmasl mUmkUndUL Him blOn~ial gildUk kapamalan ekstra tOlasik 

iskelet kaslann1l1 intratorasik transpozisyonlall ile desteklenmelidir Sellatus anteriOl, 

latissimus dorsi (daha iinceden kesilmesine ragmen) ve pektoralis major kaslan bu amae,:ia 

enslk kullamlan kaslardu. Nadilen lekius abdoJ11minis kaslda kullamlu. Primer kapamamn 

I11UmkUn olmadrgl vakalarda ise omentum veya ekstratorasik iskelet kaslan defekt e,:evlesine, 

hava geyirmeyecek ~ekilde e,:epec,:eVle siltUre edilir BPF'iln kapatrlmas1l1da en iyi t1ep 

omentumdw. Omentum anjiojenik iizelligi nedeniyle olduke,:a kuvvetli bir neovaskillarizasyon 

yetenegine sahiptir Aynca enfeksiyonun Oltadan kaldullmas1l1a katkrda bulw1Ur ve pedikUllU 

flep olarak kolayca plevral bo~luga ta~lJ1abilir (62,89). , 
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pp A bo~lugullull kapatilmasmda illtratorasik kas 

BPF'lerintedavisi 19m ekstratorasik kaslann transpozisyonu ilk defa 1911 yrhnda 

tarafmdan tar if edilmi~tir 0 zamandan beride BPF lerin kapatrlmasmda, 

enteksiyonlar m engellenmesinde, PP A bo~luklarll1ll1 obliterasyonunda ve 

,keilbr'Jn;;ral anastomozlann desteklenmesinde kullamlmaktadlI 

Kas nebi hazulamada ~u temel prensipler goz oniinde bulundurulmahdll: 

I. Kasm nep olarak kulla11l1masl, 

2 Kasm cenahi olarak krsmel1 veya 

3. Kasm tamamen yelinin degi~tirilmesini gerektirir . 

Cenahi mantiplasyon kasm kanlanmasrl1l bozmamahdlI. Seyilecek kasll1 form ve 

ve almdlgmda ortaya yrkacak fonksiyonel kaYlplar ve defonuiteler dikkate 

Kasll1rotasyon kavsi olarak adlal1dmlan transpozisyon yetenegi bilimuelidir 

Gogiis duvan kaslan, toraks iyine yerle~tinueye son derece uygun kaslardn. Kaslann 

yogu tek dominarlt arterden beslel1ir Bu kaslarm komplet olarak mobilizasyol1u, kaslala bil 

rotasyon ark! saglar .. Kaslar bu ~ekilde intra torasik lokalizasyonlarll1 yoguna rahatya ula~ma 

imkal1l kazann. Bu ekstra torasik kas neplerinitoraks iyine yerle~tirmek iyil1 bir gili~ yolu 

geleklidir Bunu saglarnak iyil1 kaslarm ka111anmasll11 etkileyen bazl kot segmentleri kesilir 

Boylece kasll1 plevral bo~luga gili~te slk!~masr, klvnlmasl ilelde geli~ebilecek iskemisi 

engellenmi~ olm 

Ekstratorasik iskelet kaslall son derece iyi ka111al1lnalan ve pedikiil nebi ile 

intratorasik ttim bolgelele ula~abilmeleri nedeniyle PP A gibi kontamil1e bo~luklann 

doldmulmasmda idealdirler Slkhk snasll1a gore kullamlal1 kaslar; latissimus dorsi, senat;ts 

antelior, pektoralis major ve rektus abdoministir (90,91,92). 

3.18.1.4.3. Tek evre'de Komplet Kas Flebi Kapama 

Bu yontem persistan PPA bo~luklatr iyin, benign etiyolojilerde ortalama 3.ayda 

malign etiyolojilerde ise 6ay-l yrl atasmda uygulal1lr, bu teknikte; yeterli drenaj ve antibiyotik 
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somasmda orijinal torakotomi insizyonu tekrar a<;Illl Ioraks iyi iyice debride edilir 

bir graniilasyon dokusunun olu~masl saglann. BPF varsa bulunUl. Eger mlimkiin ise 

gUdiigli tekrligine uygun tekrar kapatlln. Bir omental ±leb hazlrlanarak giidUk 

Daha soma latissimus dOiSi ile ba~lalllak iizere, geleken diger kas flebleride 

tUm bo~luk doldUlulUl. BUlada enonelllli nokta allleliyat somasmda rezidUel 

ISIUJ';UU kall11alllasldll. 

Komplet kas flebi kaparna yontel11i ile diger tedavi metodlanna lagmen sonu<; 

persistan PPA'li (BPF'li veya BPF 'siz)vakalarda %85'lere varan ba~allh 

'SUJIlU\W' ahnlllaktadll 

Kas transpozisyonu her kionik arllpiyel11li hastada endike degildil. <;:ogu hastada 

g,;; ..•• loaou,tedavi yontemleri ile (drenaj, +antibioterapi, dekortikasyon, diafiagma elevasyonu, 

tent) yeterince tedavi edilebilil. Bu yontel11lerin ba~allslz oldugu hastalarda, ozellikle 

JQ'omKbronkoplevral fistUIIU hastalarda kas transpozisyonu endikedil. Bununla birlikte 

enfekte bolgede yabanci cisim bulunmasl (greft vs.) trakeobron~iyal agacm veya 

gastrointestinal traktm kronik perfi:JIasyonlall (trakeo-innominate fistUl) ve trakealrezeksiyon 

somasmda geli~en trakeal defektlerin gU<;lendirilmesinde de kas transpozisyonu endikasyonu 

vardn (16) 

3.19. POSTLOBEKTOMiK AMPiYEM 

Bu tip ampiyemlerde, toraks bo~lugunda akciger dokusu mevcuttUl .. Bu vakalarda; 

kalan akcigerin ekspanse olmal11asl nedeniyle OItaya ylkan space'ler veya uzun siiren 

kayaklar ampiyem geli~illline zemin hazlrlayarl nedenlerdiL Pnol11operituan; ekspansiyon 

problemlerine bagh bu tip space'lerin ortadan kaldnmasmda hem basit, hemde olduk<;a etkili 

olmasl nedeniyle en ideal yontemdil 

Postlobektomik ampiyemlerde BPF ile birlikte veya BPF olmakslzm Oltaya <;Ikabilil 

Postlobektomik ampiyem PP A' e gore daha seyrek gorUlUr ve lobektomi yapllan vakalalln 

%1-3'Unde ortaya <;Ikar Lobektollli somasl arnpiyellllerde, drenaj ve dekoltikasyonla 

alllPiyemin tedavisini takiben, kalan akcigerin plevral bo~lugu doldUlup doldUlam"masl 

kalan akcigerin dUlumuna ve lokalizasyolllUla baghdll .. Yani alt ve list lobektollli somasl 

OItaya ylkan alllpiyemlerin seyirleri ve tedavi se<;enekleri bazl finklar gosterir Ust 
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. takiben ortaya y!lcan ampryem, hemen daima basit bir drenajdan yok dalm 

ampiyem te~hisini taldben gagUs tUpU talGlarak drenajll1 

nall"'~."' ve uygun antibiyotik tedavisi ile hastanll1 medikal olarak stabilize edilmesi ilk 

I edavi algoritmasmda postpnomonektomik al11piyem bo~lugu iyin geyerli olan 

prensipler postlobektol11ik ampiyel11 iyinde geyerlidir Genellikle alt lobektomi somasr 

9rkan persistan hava bo~luklarrl11n doldmulmasmda latissimus dmsi ve serratus 

'"I"I·jUt)" kasr, Ust lobektomi somasr ortaya yrkan persistan bo~luklarda ise pektoralis major 

kullal11l11 Eger heriki tiptede BPF soz konllsu ise, aynca bir interkostal kas flebi ile 

. kapatrlmasr gerekir 

PLEVRANIN Ti'JBERKULOZ ENFEKSiYONLARI 

Plevramn tliberkUloz enfeksiyonlan gUnUl11Uzde oldukya az garUlen hastalrklardll, 

ama ozelIikle geli~mekte olan Ulkelerde olmak Uzere, tedavi kOl11plikasyonlarr yoniinden 

kOlUmaktadll Halen dUnyal11n bir yok yerinde, eksUdatif plevral eftizyonnn en srk 

sebebi tUberklilozdur 

T UberkUloza baglr plevral efflizyonlar genellikle onceki primer enfeksiyonun sekeli 

~eklinde ortaya yrkarlar Akcigerdeki subplevral kazeoz odaklar ve enfekte hiler lenf 

nodlanndan yayrl1111 etyopatogenezde rol oynamaktadlI 

Parankil11al hastalrk kontrol altma alrnmadrgr zaman, enfeksiyonun plevraya ve plevral 

bo~luga yay!l11m, plevral yUzeylerin granUlol11atiiz tutulumu ve effUzyon ile sonuylar1ll 

Hiberkiiloz plevral effUzyonlar genellikle kendiliginde rezorbe olm .. Fakat bu tablonun 

devanunda heriki plevral yaprak kalrnla~arak fibraz bir kabuk olu~tmabilir veya plevral 

bo~luktaki SIVI piyojenik mikroorganizmalarla sekonder olarak kontamine olabilil 

Baktelilerle kontaminasyon genellikle alttaki akcigelin parar1 kil11al lezyonlanndt l1 

kaynaklanan bronkoplevral fistUllere baglr olarak ortaya ylkar Yine plevral slvlya yapllan 

mUdahalelerde iatrojenik olarak bakteriyel kontaminasyona yol ayabilir.. iIerlel11i~ plevral 

hastalrk geli~en olgularda alttaki akcigerde belirgin tiiberkiiloz lezyonlan vardll, dolaYlsl ile 

plevral bo~luga benzer ~ekilde ,palankimal hastalrgl11 da farklr yaygmlrk dereceleri olabilir 

Plevlamn tUberkUloz taraflndan tutulm11U "tiiberkUloz ampiycm" olarak tarif edill11i~tir 
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tiibelkilloz a1l1piye1l1 tannUl, gelyek anla1l1da plevral bo~lukta tliberkiiloz taraflndan 

«lkanlan plirlilan koleksiyonu ifilde edel, halbuki tlibelkiiloz ile plevral tutulumda 

ve patolojik olarak birbilinden fillkh yok saYlda degi~ik tablo oltaya ylkar Bu 

~_I,"t",mll' mikobakterilerin zorlukla tesbit edilebileeegi basit ekslidatif bil efflizyondan 

plillilan efflizyona kadar giden, parankim lezyonlar111111 e~lik ettigi veya etmedigi geni~ 

grubu iyelir Bu nedenle !lim bu alt gruplan kapSal11aSl bakml1ndan plevlal tlibelkliloz 

lit ... ll1111 daha uygun olm (94,95) 

J''''JOH Plevral tii berkiilozda klinik tipler 

Plevral tUbeJl<iiloz 4 filrkh klinikte 01 taya ylkar Klinik plezentasyonlarl ve tedavi 

bilbirinden filrkhdn. Bu klinik tiplel efflizyonull niteligine ve aym za111anda 

parankimlezyonunun olup 0lmamas111a gOle aynlll; 

1- PUI plevral tUberkliloz (ttibelkliloz plOrezi, tUbelkliloz plOrit) 

2- POI plevral tilbelkOloz ile 111iks ampiye1l1 (tlibelkiiloz/piyojenik a1l1piyem ) 

3- PliilOparankimal ttibelktiloz ile miks ampiyem(ttibelkliloz/piyojenik ampiyem ) 

3.20.1.1. Tiiberkiiloz plOrit (tiiberkiiloz plorezi) 

I tiberkiiloz plOrezi, genellikle primel ttiberkliloz enfe!(siyonunu takiben 3-6 ay soma 

DItaya yllmn ve radyolojik olarak a~ikar parankimal lezyonlanl1 olmadlgl bil klinik tablodm 

Pliirezinin, subplevral kazeoz bil odag111 plevlal bo~luga ar;llmasl ile tliberkliloz proteinlerine 

kar~l geli~en geeikmi~ tipte hipelsensitivite sonueu Oltaya ylktlgl dli~iinlill11ektedir 

3.20.2. Klinik 

I liberkiiloz plOrezi, hastalar111 yakla~Il( 2/3 tinde akut hastahk ~eklinde, kalan 113 'linde 

ise kronik hastahk ~eklinde Oltaya «lkm Akut hastahkta en slk gOIUlen semptol111ar oksliriik 

ve gogtis agnsldu Bu tabla parapniil110nik effUzyona benzer Kronik hastahkta ise dti~tik 

ate~, halsizlik, kilo kaybl on plmldadll 
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p\evral effUzyon genellikle tek tarafhdll SIVI miktar olarak az veya Olta derecededir. 

tiim hemitOlaksl kaplayacak kadar masif olabilir. Olgulann yakla~lk lI3'iinde 

hastahkta mevcut olabilir Eger boyle bir dUlum soz konusu ise SIVI daima 

tutulumunun oldugu taraftadn. Aslmda ladyolojik olarak parankimal lezyonlann 

vakalarda efflizyon subplevral odaklar ile birliktedil IOlaks bilgisayarh 

iloi~ra:[1S1 ile bunlall gostellnek mlimklindlil 

. Te~his 

I am konmanll~ ekslidatif plevral effUzyonlu hel hastada tliberkiiloz pliirit ihtimali 

lendirilmelidir. I e~his balgam veya plevral slVlda tlibellcliloz basillerinin giisterilmesiyle 

plewal biyopsi matelyallerinde gIaniilomlann varhgl ile konur 

I iibeIl,tilin cilt testi; tiibelkiiloz pliirezili hastalarlll yakla~lk %70'inde hastairgll1 

erken donemlerinde pozitiftil, al11a 2-3 ay iyinde., egel il11mUnSuplesyon soz konusu degil ise 

tUm hastalarda pozitifolmahdll 

SIVI eksiida niteligindedir. Protein 4gr/dl'nin lizerindedir.. Plevlal slvlda lenfosit 

hakimiyeti vardll ilk birkay giinde goriilen polimOlfoniikleer liikosit hakimiyeti zamanla 

yeIini lenfositlele bnakll. Eozinofillelin Olal11 eger pnol110toraks veya l11iikenel tOlasentez 

yoksa %10 'un altmdadll Doktilmli~ mezotel hiiclelerinin %5'in altll1da olmasl da 

tiiberkiilozu tel kin eder .. 

PlevIal slVlda; adenozin deaminaz, gamma intelfelOn, mikobakteriyel antijen 60 

antikorlanl11n da bakIlmasl (jnerilmi~tir ve de olumlu sonuylar alll1ml~tll 

Parankimal hastahgm radyolojik bulgulan olmayan hastalarda balgarl1 ve gastlik 

l11ateryallelin asido-Iezistans basil (AARB) yonUnden incelemeleri neredeyse hel zaman 

llegatiftir.. PlevIal SIVll1111 AARB iyin yapllan kiiltiitlerinde %25-30 oranlllda pozitif sonuylal , 
bildililmi~tir 

I liberkliloz plOrit te~hisinde en giivenilir metod plevra biyopsisidil Ablams ignesi 

veya benzeri aletlerle yapJlarl plevlal biyopsilelde %60-80 orarllnda pozitif sonuylar 

allllmaktadll, paryetal plevlada granlilomun gOliilmesi te~hise gotUlmektedir Kazeoz 
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g6sterihnesi ~art degildil Sarkoidoz, fungal hastahklar ve romatoid artritte de 

g6rlilebilmesine ragmen, gl anUlomat6z plOlitlerde neden %95 tiiberkUlozdm 

. yontemlerle te~his konularnayan effiizyonlann aydllllatilmaslllda video asiste 

ile neticeye varmak mU1l1kUnduI Bu yiinte1l1 hem yok du~Uk operatif 

hem de lezyonlardan direk vizyon altl11da multipl biyopsilere i1l1kan 

ile son delece gUvenilir bil yontemdir Bakteriyolojik omeklelin direk incelemeleri 

oldugu zaman, kiiltUr sonuylan iyin haftalarca beklemek yeline tOlakoskopiye 

baZl ara~tlI1cllar tarafindan iinelilmektedir 

T Ubelktiloz plorezinin standart tedavisi aktif pulmoner tuberklilozun aYl11s1dn. 

tedavi ilk iki ay 4'lu (iNH + RiF + MPZ + EMB veya SM) somaki dOlt ay ikili 

+ RiF) anti-WberkUloz ilaylar ile asgari 6 aya tamamlar111lahdn Tiiberkiiloz ploritin 

seyri genellikle benigndir ve tedavi edilmese bile lezorbsiyona gider, ama tedavi 

'.edihlleye:n hastalann yogunda sonraki donemlelde postpli1l1er pulmoner tiibelkiiloz geli~il. 

amaCl; ploleziden somaki aktif tiiberkiiloz geli~imini engellemek, hastan111 

'.IN.sikave:tlerini' azaltmak ve fiblotoraks olu~umunu iinlemektir 

I edavi ile hastalar genellikle 2 hafta iyinde afeblil hale gelir ve yakla~lk 6 hafta 

iyinde plevral effUzyon yozU!i11. I erapiitik torasentezlel yalmz dispneyi azaltmak amaclyla 

yaplln Kortikosteroid kullanlllllmn ate~li donemi klsatmada ve SlV1ll111 rezor be 0lmas1111 

hlzlandnmada etkili oldugu belirtilmektedir. Fakat plevral kal111la~ma Uzerinde bi! tesiri 

olmadlgl dU~iinlill11ektedil YeterJi antiWbelkuloz tedaviye ragmen, hastamn kendi 

immunolojik durul11una ve eksUdatif matelyaJin a~1I1 derecede uletilmesine bagh olmak 

visseral plevlada akcigerin sarllmas1l1a yol ayarl diffliz kaI1l1Ia~malal' ba~layabilir Bu ~ekilde 

rezidUel plevral hastahgl olan hastalar ileriki donemlerde ti1belkUlozun leaktivasyonu ve 

blonkoplevlal fistUl geli~mesi ayls1l1dan lisk ta~lllar Bu nedenle dekortikasyon iy1n , 
degellendililmelidir Geymi~te delcor tilcasyon karan lateral giigUs radyografileli 

degellendililerek yaplllldl posteroanterior gratide gOIUlen fakat lateral glafide gOllilmeyen 

plevral hastahg1l1 diffUz oldugu ve plevral kabukta minor bil' kahnla~ma oldugu kabul edilirdi 

Halbuki hem posteroanterior hemde lateral gratilerde giilUlen effUzyonun oldukya kahn bil 

plevral kabu ile posteriolda bUyUk bil pakete ait olduguna karar verilir ve dekoltikasyona 
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Giinii1l1Uzde toraks bilgisayarl! t01l10glafisi de kOltikasyona karal venllede 

,n.,vOll'" grafilerin yerini ah1ll~tll Aynca eski yakla~u1lln dogrulugunuda teyit etl1li~tir 

al kal1l1la~l1lalan po~lan ve rezidtiel eksUdasyonlan aynca, alttaki akcigeri ba~tan 

aynntlh olmak degerlendirl1lek l1liimkUndiir. 1967 de Langston tarafll1dan ifade 

dekortikasyon iyin cellahi kriterler; 

'(jTaserlte:l; SIVI elde etmede ba~anslz kahYOlsa veya ladyolojik gorill1tirllil degi~tilllliyorsa, 

rezidUel tutulum hemitoraksll1 1I3-1I4'UnU kaphyorsa dekortikasyon endikasyonu 

ilay tedavisinden 2-4 ay soma mtil11ktin olarl enerken tarihte 

Piir Plevral Hastahk He Miks Ampiyem 

PleVlal ttiberkUlozun bu klinik tipi oldukya nadir gorUltil Burada parankimallezyon 

cblillla'maSll1.a lagmen, plevral bo~lukta tUberktiloz I piyojenik bakteriyel floradan olu~an miks 

.al1l1piyelll sozkonusudur. Ampiyel11 genellikle yapllan torasentezlere ve yanh~ endikasyonla 

taktlan gogUs ttiplerine sekonder k01l1plikasyon olmak ortaya yrkar. 

I edavisi, tUberkUloz pliirezi ile aYl1ldll Ek olarak bakteriyel kontal11inasyon iyin 

uygun antibiyotik tedavisi yapl1l11ahdll. Aynca erken tUp tOlakostomi si uygulalllllah ve 

plevral sekellerin kaldlgl vakalarda dekortikasyon degerlendirilmelidir 

3.22. PWroparankimal TiiberkiiIoz 

Bu klinik tabloda; hastmlll1 plevral lezyonlannll1 yamnda parankil1lal lezyonlanda 

vardn Akcigerdeki infiltrasyonlar, konsolidasyonlar veya kaviteler, plevradaki SIVI veya 

fibrotik lezyonlara i~tirak eder Bu hastalarda genellikle balgam ve plevral slvrda AARB 

l1ltisbettil. Radyografik olarak pmankimal ve plevrallezyonlar a~ikmdn 

I edavi de primer amay parankimal tiiberkiilozun kontlOl altu13 al1l1l1laSldn Meclikal 

tedavinin uzaltlmasl gerekir Iitiz bir antitilberkiiloz tedaviden soma parankimde ve/veya 

plevrada kalan sekel lezyonlar iyinde zal11anll1da ve iyi planlannll~ cenahi l11Udahaleler 

yapllmahdn. Sadece plevrada kalan sekeller iyin dekortikasyon uygulann. Parmlkimal 

harabiyetler soz konusu oldugunda ise lobektomi, pnomonektomi veya pliiropnomonektomi 

gibi rezeksiyonlar gerekebilir. 
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PJiiroparankimal tliberkillozlu hastalarda, bir kavitenin plevral bo~luga ayrlmasr, 

fistlil geli~mesi sonucunda veya plevral effUzyonlara yaprlan mildahaleler 

plevral bo~luk miks enfeksiyon etkenleri ile kontamine 01U! ve plevral 

~rJ<.V"VLM" 4. klinik tipi olan miks enfeksiyonlarla kontarlline ploroparankimal tiiberkiiloz 

PlOroparankilllal Tiiberkiiloz ile Miks Alllpiyelll 

Bu grup miks p16roparankimal tilbelktiloz amplYem veya lmaea miks tliberkliloz 

llarakcla adlandmlll 

ileri dereeede parankimal lezyonlar varhgmda plevramnda miks enfeksiyoz ajanlarla 

hastada oldukya kOtii bir klinik tablonun Oltaya ylkmasma neden olu!. 

~u,"u,,' zOldU! ve plOgnozlan kotildur Vakalann bilyilk yogunlugunda BPF vatdu. 

Iqhis hem radyolojik olatak, hem de klinik olatak kolaydll .. Ate~, genel durul11 

bozuklugu, gogiis agnsl, nefes datltgl esas yakmmalatdll. Bol balgarn BPF vatltgmda sikh! 

Radyografilerde patankimallezyonlar ve BPF sonueu Olu~atl hava SIVI seviyesi kolay tammr 

Bu hastalarda tOlasentez yaptlu IOlasentez kIonik tilberkilloz ampiyemli ve kalsifiye 

plevralt hastalarda gily olabilir. Alman plilulan materyal spesifik ve nonspesifik ineelemelel 

i9in gonderilil direk ineeleme, ktiltiir ve antibiyogramlar istenil Plevral SIVI orneklerinde 

genellikle ARB ve non spesifik kiiltiirler milsbettil Ampiyem teyit edilir edilmez yeterli 

drenaj saglanmaltdu. Bunun i9in Wp torakostomi yaplhL Aylk torakostomi genel durumu ileri 

dereeede koW ve ameliyatl riskli hastalarda teleih edilmelidit. <;:ilnkii daha somaki 

dekortikasyon ~anSl111 feda eder tedavide dogru ve yetedi antitiibelkliloz ilaylann derhal 

ba~lanmasl ve aksattlmadan devam edilmesi gerekit. Piyojenik ajanlarda tedavi edilmelidir 

Bu hastalar eenahi giri~im oneesi 3-6 ay medikal tedavi almahdll , 

Bundan somaki basamak esas tedavi sttatejisini belirlemektedir ilk olmak alttaki 

akeigerin reekspanse olup olmadlgl degerlendililmelidit. Bunu iyin toraks B I yekilil 

Pmankim degellendirilir BlOn~ektazi ve pmankim harabiyetinin olmadlgl olgulmda en 

konservatif yakl~lm dekortikasyondUl ikinei olarak parankim rezeksiyonu gerekip 
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degellendililmelidil ve klasik endikasyonlma bagh kalmmahdll. Ekstraplevral 

;"Ollektorl11" de goz aldl edilmemelidil Fakat pmankimal tlibelkliloz ve ilaveten ampiyel11 

,Oll~"U~"'- mOllalite ve mOl bidite yliksektil. 

Cenahi somaSl persistan ampiyemlerin devam etmesi slk kar~lla~llan bil dUlUmdur 

transpozisyonlan ve tOiakoplastilelde bu komplikasyonlanl1 geli~tigi seyilmi~ hastalmda 

tutulmasl gereken yontemlerdil (46). 

, 

59 



VEYONTEM 

<;ah~ll1aI11lza klinigimizde 15 Yll iyelisinde cellahi lezeksiyon uygulanan 494 hasta ile 

fimizdle all1piyem (cellahi somaSl ampiyemlel dahil) tamsl ile tedavi edilen l02 hasta 

Olgulm; hasta dosyalanndan hasta anmnnez formlan, ameliyat laporlan, patoloji 

tetkikleIi (lab. tetkikleri, SFI, vs.) ve postopelatif klinik izlemleri incelenerek 

olarak degerlendiIildi Olgulm, ya~, cinsiyet, ~ikayetleri, sigma kullanll11!, 

.',~;i"e.l11e yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, e~lik eden hastahklm, FEVl, rve, 
DOriUUi>L bulgulan, ampiyel11e neden alan etken l11ikroorgmlizma, blOnkoplevlal fistiil vmhgl 

yoklugu, blOn~ kanseIi evrelemesi, tUmor patolojisi, tUp sUlesi, ampiyem oncesi yapllan 

rezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi ve tedavisi ayls1l1dan il1celendi ve sonu<;ta 

takip ettigimiz ampiyem olgulanndan ozellikle cellahi lezeksiyon somaSl 

>l4t'l1~C;l1 al11piyemlelin sebep sonu9 ili~kisini ortaya 9lkallnaya 9ah~tIk. 

Olgulml11 cellahi rezeksiyon tipleri, patolojik tamlml ve operasyonda lent nodu 

disseksiyonu yaplhp yapllmamasll1a gore ampiyem geli~me oranlml hesaplanmak aralallndaki 

neden sonu9 ili~kisi Oltaya konulmaya 9ah~lldl Aynca ampiyem geli~en olgularll1 etyolojileri, 

e~lik eden morbiditeleri ve cenahi tedavi yontemleri incelendi. 

Bide edilen veliler Windovs XP i~lemcisinde SPSS 

kullamlmak ki-kare analiz testi ile kar~lla~tl1lldl 

1 o. 0 istatistik plOgraJ11l 

, 
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<;all~lJ1at11lZa klinigimizde 15 yI! iyelisinde ceIlahi lezeksiyon uygulatlan 494 hasta ile 

o\W"~"~ al11piyel11 tamsl ile tedavi edilen (cenahi somaSI ampiyemlel dahil) 1 02 hasta 

Cenahi lezeksiyon uygulatlan494 hastanll1 378'i (%76.5) elkek, 116'SI (%23.5) kadm 

Cenahi somaSI ampiyel11 geli~mi~ 28 hastanll1 24'il (%85.7) elkek, 4'il (%14.3) 

Cenahi yapllan 494 hastanll1 sigma kullalllp kullanl11adlgl incelendiginde; 263 

1) hastal11n sigma iytigi, 107 (%28.9) hastanll1 sigma iyl11edigi tesbit edildi 124 

'has.talllll bilgileline ula~llamadl Cenahi somas 1 ampiyem geli~en 28 hastal11n 22'si (%84 .. 6) 

,u''''-'- iyelken 4'il (%15.4) sigma iyl11iYOldu 2 hastal1ln ise bilgileline ula~I!al11adL (<;:izelge-

<;izelge 5.1. Demogmtik velilel ve sigma kullanll11l 

Cinsiyet 

Elkek 
Kadm 

Sigara 

iyenlel 
iyl11eyenlel 
Bilinl11eyenlel 
Toplal11 

Cerrahi Rezeksiyon YapJ!an 
Hastalar 

378 (%76.5) 
116 (%23.5) 

263 (%71.1) 
107 (%28.9) 

124 (-) 
494 (%100) 

Rezeksiyon Sonrasl 
Ampiyem Geli~en Hastalar 

24 (%85.7) 
4 (%14.3) 

22 (%84.6) 
4 (%15.4) 

2 (-) 
28 (%100) 

Akcigel lezeksiyonu yapI!an 494 hastalUn tamlanna bakIldlgmda; 313 (%64 0) hasta 
ile blon~ Ca en slk OIanda g6liill11ti~ken 6 (% 1. 2) hasta ile l11ezotelyol11a en az slkhkta 
giiI(jlmil~ttiL ( <;:izelge 5.2) , 
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<;:izeJge 5.2. Cerrahi lezeksiyon yapllan hastalann tal11lan. 

TANI Sayr 0/0 

Bron~ ea 313 64 

Bron~ektazi 57 117 

Benign tm 40 8.2 

Tbe 31 6.3 

Metastatik 
29 5 .. 9 

Akciger tm 
interstisiyel 

1.3 2.7 
Akciger hastahgr 

Mezotelyoma 6 1 2 

Akcigel lezeksiyonu yap!lan 494 hastal1l11 lezeksiyon tipleli incelendiginde, 

klinigimizde 125 (%25.4) hasta ile en slk wedge rezeksiyon yapllnll~ ve en az slkhkta ise 16 

(%3.3) hastaya sag ortalobektomi ve 16 (%33) hastaya bilobektomi sUperior yaplh11l~tll 

Toplam 93 hastaya pnomonektomi yapllml~ken, toplam 274 hastaya lobektomi yaplh11l~tll. 

Toplam 143 hastaya list lobektomi yaplh11l~ken, toplam 115 hastaya alt lobektomi yaplh11l~tlI. 

Toplam 162 hastaya sag lobektomi yapllnll~ken, top lam 112 hastaya sol lobektomi 

yaplh11l~tll. (<;:izelge 5..3) 

<;:izelge 5.3. Cenahi Rezeksiyon Iipleli 

REZEKSivON sayr 0/0 

Wedge Rezeksiyon 125 25.4 

Sag Ust lobel,tomi 75 152 

Sol alt lobektomi 60 12.2 

Sol pniimonektomi 59 12 

Sol Ust lobektomi 52 106 

Sag alt lobektomi 36 7.3 

Sag pniimonektomi 34 6.9 

Bilobektomi inferior 19 3.9 

Sag orta lobektomi 16 3.3 

Bilobektomi sUperior 16 33 
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Akciget tezeksiyonu yaptlan 494 hastamn, 287 (%58.I),sinde patolojik tam bton~ 

olatak tesbit edildi Bton~ kansetli hastalalln cenahi evtelenditihnesinde, 71 

7) hasta ile hastalalln en stk eVle Ib oldugu, en az stkhkta ise 12 (%4.1) hasta ile eVle 

Kanseti Cellahi Evreleme. 

Cerrahi evreleme Sayr 0/0 

a 16 5.5 
EvreI 

b 71 247 

a 13 4 . .5 
Evrell 

b 65 22.6 

a 66 229 
Evre III 

b 12 4.1 

Evre IV 44 15.3 

Klinigimizde cellahi tezeksiyon yapllan 494 hastatl111 443 tanesinde patolojik tal1llara 

ula~tldl 51 hastaya ait patolojik kaYltlata tastlanmadt Bu 443 hastaml1 patolojik tamlallna 

baklldtgmda; 292 (%65 9) hastada patolojik tam kii9iik hiicteli dl~l akciget kanseti, 13 

(%2.9) hastada ise patolojik tam kii9iik hiicteli akciget kansetiydi 5 (% l.l) hastayla en az 

stkhkta mezotelyoma gozlendi. ( <;:izelge 5 5) 

, 
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hastalann . ik tallllan. 

Sayl % 

162 36.6 

75 169 

17 3.8 

38 8 .. 6 

13 2.9 

5 I 1 

33 30 .. 0 

Akcigel rezeksiyonu yapllan 494 hastanm, lenf nodu diseksiyonu yapllan 19 I tanesi 

lezeksiyon tipleIi ile biilikte incelendiginde; en slklikla 45 (%23 . .5) hastada sag list lobektomi 

yapIlI11l~ken, en az slklikta 9 (%4 7) hastada bilobektomistipeIiOl ve 9 (%4 .. 7) hastada wedge 

Iezeksiyon yapJhl1l~tll (<;:izelge 5 6 ) 
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cizelge 5.6. Akciger rezeksiyonlannda lenf nodu disseksiyonu 'yaprlnll~ 

ve yaprll11al11r~ hastalann Olanlan 
.-

REZEKSiYON Lenf nodu disseksiyonn Lenfnodu 
(+) disseksiyonu (-) 

SAYI 0/0 SAYI 0/0 

Sag Ust lobektomi 45 235 30 147 

Sol pnomonektomi 36 18.8 23 112 

Sol alt lobektomi 22 115 38 18 .. 6 

Sag pnomonektomi 22 115 12 5.8 

Sol Ust lobektomi 20 lOA 32 15.6 

Sag aU lobektomi 16 8.3 20 9 .. 8 

Bilobektomi inferior 12 6.2 7 3A 

Bilobektomi sUperior 9 4.7 7 3A 

Wedge rezeksiyon 9 47 116 56 .. 8 

Akciger rezeksiyonu yaprlan494 hastallln rezeksiyon tiplerine gore a11lpiyel11 

geli~imleri incelendiginde; en fitzla sag pnomonektol11i yaprlan 34 hastanll1 6'sll1da (%17.6), 

en az ise sol list lobektomi yaprlan 52 hastallln 1 'sinde (%1.92) ampiyem geli~mi~tir 

(<;:izelge 5.7) 

Iek lob rezeksiyonu ile birden fitzla lob rezeksiyonunun ampiye11l geli~i11li ilzerine 

etkisi kaqrla~tlllldrgll1da ise; 223 tek lob rezeksiyonunda 11 ampiyem geli~mi~ (%4 .. 9), 128 

birden filzla lob rezeksiyonunda ise 17 hastada (% 13.2) a11lpiyem geli~mi~ (p=0. 011). Birden 

filzla lob rezeksiyonlannda a11lpiyell1 geli~ill1 Olanll1ll1 daha yliksek Olanda oldugu 

gi:irliIll1li~tUL (<;:izelge 5.7) 

, 
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<;:izelge 5.7. Rezeksiyon tiplerine gore ampiyelll geli§me oranlan 

REZEKSiYON SaYI Ampiyem saYlsl % 

Sag pnomonektomi 34 6 17.64 

Bilobektomi inferior 19 3 15.79 

Sag aU lobektomi 36 5 13.88 

Sol pnomonel{tomi 59 7 11 86 

Bilobektomi sUperior 16 1 6.25 

Sag Ust lobektomi 75 3 4.00 

Sol aU lobektomi 60 2 3.33 

Sol Ust lobektomi 52 1 192 

Akciger rezeksiyonu yapllan 494 hastada hem rezeksiyon hem de lenf nodu 

diseksiyonu yapllan 191 tanesinin rezeksiyon tipleIi ve ampiyelll saYl ve ylizdeleri 

incelendiginde; en slk 01 anda, sag pnomonektomi ile birlikte lenfnodu diseksiyonu yapllan 

22 hastan1ll4'linde ampiyem geli§mi§ (%18 .. 8), sol alt lobektollli ile birlikte lenfnodu 

diseksiyonu yaprlan 22 hastamn hiybirinde ampiyem geli§memi§ .. (<;:izelge 5 8) 

<;:izelge 5.S. Lenf nodu disseksiyonu yaprlllll§ rezeksiyon tiplelinde 
alllPiyem geli§me Olanlan 

REZEKSiYON sayl Lenfnodu ampiyem 
diseksiyonu 

Sag pnomonektomi 22 + 4 

Bilobektomi inferior 12 + 2 

Bilobektomi silperior 9 + 1 

Sol pnomonektomi 36 + 3 

Sag alt lobektomi 16 + 1 

Sol ilst lobektomi 20 + 1 

Sag ilst lobektomi 45 + 2 

% 

18.8 

166 

11 1 

8.3 

6.2 

5 

44 

Lenf nodu diseksiyonu yapllmayan akciger lezeksiyonu vakalannda ampiyelil geli§im 

slklrgllla baklldlglllda, en filzla sag alt lobektomi somaSl ampiyem geli§llli§til. Sol list 

lobektomi somaSl ampiyem geli§memi§tir (<;:izelge-9) 
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y ."llJ"e 5.9. Lenf nodu disseksiyonu yaplll11anl1~ rezeksiyon tiplelinde 

llelisllle oranlall. 

~ ••.•. REZEKSiYON SaYl Lenfnodu Ampiyem % 
!i I Di·" . rullU 

••••••• 

Sag pnomonektomi 12 - 2 166 

..... Bilobektomi inferior 7 - 1 14.2 

I. 

••••••• 

Bilobektomi superior 7 - 0 0 

...•.... Sol pnomonektomi 23 - 4 17..3 

• 
! . 

. 

I 

Sag alt lobektomi 20 - 4 20 

Sol iist lobektomi 32 - 0 0 

Sag ust lobektomi 30 - 1 33 

Sol alt lobektomi 38 - 2 5.2 

Klinigil11izde 494 akcigel lezeksiyonunun yaplldlgl 15 YllJrk sUle zarfinda 102 

ampiyelll vakasl tesbit edildi. Bu alllpiyel11 vakalannlll etiyolojileIi a!a~tIIlldlgmda en slk 

ned en (%35 3) postpnol11onik, en az slkJrkta ise di~ ile ilgili giIi~illllelden soma ve pulmonel 

manta! enteksiyoundan soma oldngu tesbit edildi. Akcigel cenahisi somaSl ampiyel111el ikinci 

slkJrkta gOliildu (<;:izelge 5 1 0) 

(:izelge 5.10. Alllpiyelll etiyolojisi 

ETiYOLOJi sayl % 

Post pnomonik 36 353 

Akciger abseriiptiirii 12 118 

Tbe 8 7 .. 8 

Pulmoner mantar enfeksiyonu 1 1 

Post travmatik 5 4.9 

Cerrahi sonraSl 27 26.5 

Subfrenik abse 2 2 , 

Spontan pnomotoral{8 2 2 

Ozefagus mide perfof'asyonu 6 5 .. 9 

Di~ I;e kimi son raSl 1 1 

Silotoraks 2 2 

Total 102 100 
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tiZlelg,e 5.11. Akciger rezeksiyonu somaSl al11piyel11 
vakalann kadll1/erkek Olam. 

% 
erkek 24 857 

kadm 4 14.3 

Akciger lezeksiyonu somaSl al11piyel11 geli~en hastalarll1 ya~ 0llalal11aSl; 51±16.3 iken, 

cenahi oncesi Oltalal11a FEV1: %60 .. 9±194 FVC: %65 4±17..9, Oltalarna tiip kalI~ silresi 

374±166 giln idi. 

<;:izelge 5.12. Akciger rezeksiyonu somaSl al11piyel11 
geli~en vakalanl1 sigma i91TIe oranlall 

sigara sayl 0/0 

i~en 22 846 

i~meyen 4 154 

Cenahi somaSl ampiyem geli~en hastalmll1 ~ikayetleri goz online alllldlgll1da en 

slklIkla OkSUlUk, ate~, nefes darlIgl, yan agllsl gibi ~ikayetlel bil arada gori.ilmti~ (<;:izelge 

5.13) 

<;':izelge 5.13. Akciger lezeksiyonu somaSl al11piyel11 
r k 1 .\ tl' ge l~en va a ann ~l (<tye . en. 

~i1iayet sayl % 

Ate~+oksiiriik+nefes darhgI+agn+diger 9 333 

Nefes darhgi 4 14 .. 8 

Ate~ 2 74 

Ate~+oksiiriik+nefes darhgI+agn 7 259 

Oksiiriik 5 18 5 

TUm al11piyel11li hastalann semptomlarllla bakIldlgll1da, atq (%91.2), oksillUk 

(%694), nefes darlIgl (%44 7), gogils agnsl (%23.6) ve diger semptomlm (%138), 
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fiik:5(ifliik,cne:tes darllgr uy semptomunun birlikte bulundugu hasta oram ise % 33,3 idi 

eden hastallklar. 

sayl 

Var 11 55 

yok 9 45 

Cenahi somasr ampiyem geli~en vakalarm kuitur sonuylannda en srk ureyen 

;iimiluo,)rgal1lZrYlapSeudomonas 9 (%39,1), en az srkhkta ureyen miluoorganizma ise 

k\ebsildla ve acinetobacter idi, (<;:izelge 514) 

:',' 
. 

,', 

<;izelge 5.15. Cellahi somasr ampiyem geli~en hastalarda 
etken mikIOor ganizmalar. 

Etl{en mikroorganizma SaYl 0/0 

Pseudomonas 9 39 . .1 

Stafilokokkus 8 34 .. 8 

E. coli 2 8 . .7 

Mikst 2 8 .. 7 

Klebsiella 1 4.3 

Acinetobacter 1 4.3 

Akciger rezeksiyonn somasr ampiyem geli~en vakalann rezeksiyon tipleri 

incelendiginde en srk sol pnomonektomili hasta '7 (%25), en az srkllkta ise sol (ist lobektomi 1 

(%3 5) ve bilobektomi superior 1(%3. 5)'lu hasta yard!. 

, 

69 



(:·zelge 5.16. Akciger rezeksiyonu somas! ampiyem 
I geli~el1 vakalanl1 rezeksiyon tipleri. 

,...... REZEKSiYON say) % 

'r- Sol pnomonektomi 7 25 

Sag pnomonektomi 6 21 

Sag alt lobektomi 5 17.8 

Sag iistIobektomi 3 10.7 

Bilobektomi inferior 3 107 

Sol alt lobektomi 2 7 

Sol iist lobektomi 1 15 

Bilobektomi siiperior I 15 

Cenahi somaSl ampiyem geli~el1 28 hastal1ll1 18 tar lesi bron~ kanseri nedeni ile opere 

la 7 (%38) hasta eyre lIla olarak oll11u~ Bu hastalanl1 patolojik evrelendirmesinde en slklrk 

tesbit edilmi~tir (<;:izelge 5J7) 

<;:izelge 5.17. Cenahi somaSl ampiyem geli~en kanserli 
hastalarda cerrahi evrelendirme , 

eyre say) yiizde 

IlIa 7 389 

lIb 4 22.2 

IV 4 22.2 

la I 5 .. 6 

IIa I 5.6 

IIIb I 56 

Bu 18 hastallln patolojik tamlan incelendiginde; en slk yassl hiicreli karlsel 13 , 

(%684), en az ise biiyiik hiicreli kaJlser g5liilmii~. (<;:izelge 5.18) 
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5.18. Ceuahi somas! ampiyem geli~en kansetli 
hastalarda tam 

w~,toloill<. tam saYI % 

YaSS! hiicreli 13 

Adenoca 4 22.2 

1 56 

Akciger rezeksiyonu somas! ampiyem geli~en 28 hastanll1 14 tanesinde ampiyem 

geli~\11eden once cellahi rezeksiyon esnasmda lenf nodu diseksiyonu yap!lm!~. (<;izelge 5.19) 

<;izelge 5.19. Akciget rezeksiyonu somas! ampiyem geli~en 
hastalann lenf nodu disseksiyon OIanlan 

Lenf nodn diseksi onu sa I % 
yap!lan 14 66 . .7 

yaprlmayan 7 33.3 

<;izelge 5.20. Akciger tezeksiyonu somas! ampiyem 
geli~en hastalarda fistiil OIal1l 

Bronkoplevral fistiil say. % 

Var 21 84 

Yok 4 16 

Akciger rezeksiyonu somas! ampiyem geli~en 28 hastamn tedavisinde; en s!klrkla 17 

hastaya (%60.7) tiip torakostomi ile drenaj ve medikal tedavi uygulamm~. En az slkhkta ise 

1(%3.6) hastaya totasentezle dlenaj ve antibiyotetapi uygulamm~ .. (<;izelge 5.21) 

<;:izelge 5.21. Akciger rezeksiyonu somas! ampiyem 
geli~en hastalann tedavisi 

SaYI 0/0 
Ampiyem tedavisi 

Tii pto ra kos to mi+medikal 17 60.7 

Cerrahi giri~im 10 35 .. 7 

Torasentez+antibiyoterapi 1 3.6 
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Akciger lezeksiyonu somaSl a1l1piye1l1 geli~en 28 hastanll1 22 tanesine a1l1piyel11 

y6nelik cellahi uygulannll~ En slkhkla 12 (%54 5) tanesine aylk drenaj 

En az slkhkla ise 1 hastaya (%4 . .5) VATS yap!ll11l~ .. (<;:izelge 5 22) 

<;:izelge 5.22. Akciger rezeksiyonu somaSl a1l1piyem 
geli~el1 hastalarll1 cellahi tedavi y6nte1l11eri 

Ampiycmill cenahi tedavisi saYI % 

AClk drena j 12 54.5 

Dekortikasyoll+drellaj 4 18.2 

Torakoolasti 4 18.2 

Kas hallsoozisyonu 1 4.5 

VATS 1 4.5 

, 
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Cenahi somas 1 ampiyem, eenahi teknikleldeki ve postoperatif destek tedavilerindeki 

'rLelll~'v,e ragmen hala onemli bir mOlbidite ve mOltalite sebebidil. Literaturde son yrllarda, 

somasr ampiyem i<;in mOltalite ve mOlbiditenin azalttlmasll1a yonelik yeni biryok 

ve medikal tedavi tanll111amllaktadlL Biz de klinigimizde kar~rla~tIgll11Lz eeuahi 

ampiyel111eri neden-sonu<; ili~kisi i<;erisinde retrospektif olarak ineeledik 

<;:alr~mamlza klinigimizde 15 1'11 i<;elisinde eenahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile 

klirligi1l1i;~de ampiyel11 tamsl ile tedavi edilen (eenahi somaSI al11piyel111er dahil) 1 02 hasta 

edi1l11i~tit Cenahi lezeksiyon uygulanan hastalal1n 378 (%76 5)'i erkek , 116 (%23 5)'SI 

OkUl11lna ve ark. yapnl1~ oldugu 9alr~l11ada kronik ampiyel11i olan 23 hastamn eellahi 

sonUylaI1111 incelemi~ler, hastalar11122'si erkek(%88), 3'ii kadmml~ (%12),ya~ ortalamasI58 . .1 

olan hastalann ortalal11a VC : %48 1, Oltalama FEVl: 1 19L il11i~ . .(3) Bizil11 yah~manllzda, 

9alr~maya alman 102 hastamn 80 tanesi erkek (%78.4), 22 tanesi kadm (%21 6), ya~ 

ortalamasl45.0, Oltalama FVC : %616, Oltalal11a FEVI : %56.9 idi 

Cenahi somaSI ampiyem, farklr nedenlerle uygulanan f~l1kh eenahi prosedurlerden 

soma tum plevral yapdarm enfekte olmasl durul11udUl ve akeiger rezeksiyonu yapllnll~ 

hastalarm %2-16'smda Oltaya 91kar .. (14.15) Tum al11piyel111er arasl11da pnol110ni somaSI 

geli~en al11piyemlerin ardmdan ikinei slkhkla gorulur ve tUm ampiyemlerin yakla~lk %20'sini 

Oll\~tUlUl (16) 

Okada ve ark 'nm yapml~ oldugu 1987-1997 Yillan arasmda kronik ampiyem tedavisi 

gorm{j~ 45 hastaYI retrospektif olarak ata~tll11l1~lar ve 21 hastada (%47) ampiyemin tbe 

somaSl ,13 hastada (%29) pnomoni somaSl, 11 hastada (%24) ampiyemin akciger rezeksiyonu 

somaSI geli~tigini bildirmi~lerdiL (1) 

, 
ThoUlani ve ark yaptlklan 9alr~mada kronik ampiyemi olan 78 hastaYI etyolojik etken 

aylsmdan degetlendiI111i~ler ve 35 tanesi (%45) parapniimonik effUzyon, 23 tanesi (%29) 

rezeksiyon somaSl, 7 tanesi (%9) tbe somaSl, 4 tanesi (%5) habis effUzyon, 4 tanesi (%5) 

trakeaozefageal fistUller, 3 tanesi (%4) abdominal sepsis, 2 tanesinde (%3) travma somaSI 

geli~en hemotOlax nedeniyle ampiyem geli~tigini bulml\~lar (8) 
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yeginsu ve ark. 'nm kronik amplyem olgulannda tOlkomyoplastinin yeli konulu 

mda; ya~ Oltalamasl: 444 ytl olarl 10 hastaYl ( 8 erkek, 2 kadm) yah~111aya 

Bizim yah~mmmzda ampiyem geli~mi~ 102 hastanm ( 80 erkek, 22 kadm) ya~ 

Itllarn"" 45.0 idi. Yeginsu ve ark 'nm yaptlgl yah~mada, etyolojik sebeplere bakrldlgll1da; 6 

postpniimonektomik ampiyem, 4 hastada ise postenfeksiyiiz ampiyem bulunl11u~ En 

11liklObiyolojik ajan ,pseudomonas aureginosa ( % 50 ) tilel11i~ 6 hastaya ttip torakostomi 

'allil"", ve Oltalama ttip tOlakostomi stiresi 10 . .7 gtin bulunmu~, stoma ayrlan 10 hastada 

brtalan1a aylk drenaj stiresi 142.8 gtin olarak bulunl11u~ 6 hastaya tOlakomyoplasti, .3 hastaya 

I hastaya tOlakoplasti yaplhm~ Rezeke edilen kot saY1Sl Oltalama 2.2 ve en slk 

KUlJlallltall kas flebi ise latissimus dOlSi olarak bildirilmi~.(18) Bizim yah~ma1111zda etyolojik 

;seb(:p/ler incelendiginde, tiil11 ampiyemlel iyerisinde postpniimonik al11piyem %35 .3 ile birinci 

cerrahi somaSl ampiyem %26 . .5 ikinci snada bulunmu~tur Daha soma snaslyla 

akcigel absesi (% II 8), ttiberktiloz (% 7.8), iizofirgus mide perforasyonu (%5 9), travma 

(%4 .. 9), spontan pniimotoraks (%2)., ~ilotoraks (%2), subfienik abse yaYlhl111 (%2), di~ yekimi 

somaSl (% I), akciger maIltar enfeksiyonu (% I ) somaSl al11plyem giirtilmti~ti.ir Bizim 

yah~mamlzda, Yeginsu ve ark. 'mn 9ah~masll1dan farkh olarak en slk etyolojik sebep 

postpniimonik ampiyemdi <;:ah~mamlzda tiil11 ampiye1111er arasll1da en slk etken 

miklOorganizma % 37 .. 1 ile staf aUleus, cerrahi somaSl geli~en al11piye1111erde ise en slk etken 

miklOolganizma % 39 I ile pseudomonas aelOginosa idi. Bizim 9ah~mamlzda da 

giisterdigimiz gibi literatiirde de cellahi somas 1 ampiyemde en slk etken miklOorganizma 

pseudomonas aelOginosadll. <;:ah~manllzda 102 ampiyemi olan hastamn 100 tanesine ti.ip 

tOlakostol11i uygulandl (%98 0), Oltalama ttip tOlakostomi stiresi 27 6 gtindti Yeginsu ve 

ark 'nm 9ah~masl ile kar~tla~tlllldlgmda, 9ah~mm11lzda ttip stiresi daha uzundu 

GUnUmUzde lezeksiyon gerektiren cerrahi somaSl ampiyemler, tiil11 ampiyel11 

vakalanmn yakla~lk %20-25 ini olu~tunnaktadn Bizim 9ah~manllzda cerrahi al11piyemlerin 

Olam % 27 4'tUl. Bu Olan literattildeki oranm biraz tizerindedil. 

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda, cerrahi somaSl arnpiyem, Oltaya yrkan 

plevral bo~luk nedeniyle iinemli bir plOblemdil, bu nedenle cerrahi iincesi diinemde mevcut 

riskier iyi degerlendirilmeli, cerrahi esnasmda bu riskleri en aza indilecek yakla~llnlar 

kullamlmah ve iyi bir postoperatif destek tedavisi ile bidikte en etkin antibiyotik tedavisi 

seyilmelidir (17). Geli~mi~ kompleks tedavilere ragmen tum akut ampiyemlerin yakla~lk % 4 

ile %20'si kronik ampiyeme diinti~mektedir (25) 

, 
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Literatiirdeki benzer yalt~J11alarda oldugu gibi bizim yalt~maI11Jzda da bizim 

tSt11lal11llzcla ise ttim ampiyemlel iyerisinde postpnomonik ampiyem %35.3 ile birinci suada, 

somaSI ampiyel11 %26.5 ikinci suada buiunmu~tul ve bizil11 yah~111anllzm tel11elini de 

ilurl1piyelnl<:r··m neden sonuy ili~kisi iyerisinde ara~tlIll1l1asl olu~tuIUr 

Bailey ve ark 1991-2003 Yillall arasmda hastaneye b~vUlan ya~lan I glin-17 ya~ 

jras,JJ]dla degi~en ampiyem tamsl ah11J~ 58 (34erkek,24kIz) bu hastalarl incelemi~ler ve bu 

}aSI.<UUUH semptomlanna bakIldlgmda ate~(% 1 00), okstirlik(%66), nefes darirgl(%46), goglis 

(%38) ve karm agnsl (%17) olarak bildinni~lerdi[ Hastalarm %96'smda pnomoni 

vallm~ Etken miklOorganiz1l1alara baloldlgmda streptokokkus pnomoni(%22), grup A 

streptokok (%8) ve mycobaktelul11 tiiberklilosis (%3), %31 'inde mikIoorganizmaya 

rastlanmaml~t1! (2).. Yukandaki yah~ma pediyalrik hasta grubunu iyennektedir, oysa bizim 

yah~maI11Jz genellikle eri~kin ya~ grubunu iyer1l1ekte ancak semptomlar aylsmdaIl 

baklldlgmda benzer semptomlar goriilmektedir Bizim 9ah~mamlzda, hastalalln 

sempt0111lanna baklldlgmda, ate~ (%912), oksilitik (%69.4), nefes darhgl (%44 . .7), goglis 

agnsl (%216) ve diger semptomlar (% 13 8), ate~+okslirtik+nefes darhgl liC; se111pt0111unun 

birlikte bulundugu hasta oraIl1 ise % 33 . .3 idi 

Okumura ve ark ktilttir antibiogramda yapllan 23 hastadan 6 hastada aspergillus, 4 

hastada metisiline rezistaI1S stafilokokkus aureus ve 10 'unda diger etkenler lirelken 3 hastada 

etken iiretilemedigi bildir ilmi~tir (3). 

Balogh ve ark yaptrgl c;ah~mada torasik ampiyemin aylk direnaj tedavisinde en yok 

rastlanan bakterinin pseudomonas spp oldugundan bahsetmi~ler .. Balogh ve arkada~lan 12 

Yl11lk analizlerinde intratorasik sliptilasyon nedeniyle tedavi gonnii~ 338 hastaYI incelemi~ler 

(ortalama ya~:53 2), 82 hastada kronik arllpiyem van111~ bu 332 hastanm44 tanesinde (%13) 

aC;lk direnaj tedavisi uygulanml~ .. 164 hastamn stipliratif plevra bo~lugundarl pti ol11ekleri 

ahnnll~ bakteriyolojik incelemeler sonucunda 148 hastada pseudomonas tiremi~ (%90) 

Bakteriyolojik incelemelerle pseudomonas enfeksiyonuna kar~l, lokal olmak uygulaImn 

polimiksin,amikasin, 1l1elOpenem, seftazidim, imipenem, tobramisin, siprofloksasin ve 

piperasilin ile lokal ve hedefe yonelik tedavinin daha etkin oldugunu kaIlltlar11l~lar (13) 
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Bizim yah~manllzda, kultur antibiyogramr yaprlan 28 hastamn 9'unda pseudomonas 

8'inde staf aureus (%34.8), 2'sinde E .. coli (%8 7), 2'sinde mikst (%8.7), 1 'inde 

lebs,r~lI'" (%43), 1 'inde acinetobakter (%43) liletil111i~ Okumura ve ark.'mn yah~mas1i1dan 

olarak daha once de beliltigimiz gibi literatUrde de gorUldligli lizere cenahi somasr 

'""',ivemdle en srk pseudomonas iiremi~tir 

Pnomonektomi somasr ampiyem pnoillonektoillinin nadil gor iilen ancak yok ciddi bir 

50 yrh a~k1i1 sliredir ye~itli tedavi edici yakla~11111ar111 ve tekniklelin 

:i'~>kulilarlimma ragmen hala srkhkla yliksek mOIbidite ve uzalllr~ hospitalizasyon nedenidil.(27) 

Pnoillonektomi somasr al11piyem % 2-12 OIanmda gorUllilken, 10bektol11i sOlllas1i1da 

% 1-3 OIanmda gorUliiL(16) Lobektomi somasr al11piyem OIanlan incelendiginde, 494 

hastan1i1 258'ine lobektomi yaprh111~ ( % 52.2) ve bu hastalar111 15 tanesinde (% 74) 

lobektomi somasr ampiyem geli~mi~. LiteratUr ile kar~ila~t1l11drg111da, klinigimizde lobektomi 

somasr, daha yUksek OIanda ampiye111 geli~tigi bulunmu~tul 

Bizi111 yah~mar111zda, sag pnol11onektomi yapilan 34 hastanm 6 tarlesinde (% 17 6), sol 

pnomonektomi yaprh111~ 59 hastan111 7 tanesinde (% 11 .. 8) pnomonektomi somasr ampiyem 

geli~111i~ <;:ah~l11amrzda pnomonektomi somasr % 14.7 OIamnda ampiyem geli~mi~ olup 

litetatiirdeki OIanlarla kar~rl~t1l11drg1l1da daha filzla OIanda a1l1piyem geli~tigi bulwll11u~tW 

Deschamps ve ark pnomonektomi somasr ampiyem ve blOnkolevtal fistiil gorlilme 

srkhgl111 retlOspektif ara~tl1mr~lar; yah~111aya ya~ ortala111asr 64 olan toplarll 713 hasta ahn111r~ 

(514 erkek, 199 kad1l1) 115 hastaya pnomonektomi yaprlmr~ (% 16.1) Pno1110nektomi yaprlan 

hastalarm 53 'Unde ampiye111 geli~tigi tesbit edilmi~ (%46 .. 0) ve 32 hastada (%27.8) 

blOl1koplevral fis((il geli~tigini bildirmi~ler (9) Deschamps ve ark pnomonektomi somasr 

ampiyem ve blOnkolevral fisliil gOliill11e srkhg111r letlOspektif bu yah~mada, ya~ oltalamasr 64 

olan (oplam 713 hastayr degerlendinl1i~lel, toplam 115 hastaya pnomonekto111i yaprh111~ 

Cenahi lezeksiyon endikasyonlan ise 607 hastada (%85 . .1) plimer malignite, 32 hastada 

(%4 5) l11etastatik kansel, 74 hastada (% 1 04) benign hastalrkla1l111~ (9) 

Kacplzak ve ark yaptrklarr yalr~mada pnomonektomi yaprlnll~ 947 hastayr 

incele111i~ler; hastalalln % Tsinde postpnomonektomik ampiyem geli~tigini bulmu~lar 

Postpno1110nektomik ampiyemlerin sebeblerine bakrlmgmda; 20 hastada plevral kavite 
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enlatOlYIU (%29 8), 18 hastada yam yeri enfeksiyonu (%26 8), 30 hastada ise brol1koplevral 

,_,,,I/"j,,LLh 2) geli~mi~. Hastalann genel durumlanl1l goz onlinde bulundurarak tOlasentez, 

veya operasyon gibi degi~ik tedavi metodlanl1ln yaprldrgllll bildillni~lel (23) 

Bizim yah~manllzda pnomonektomi somaSl % 14 7 omlllnda arllpiyem geli~l11i~ olup 

litelatiirdeki Olanlmla kar~I1a~t1llIdlg111da daha fazla Olanda ampiyem geli~tigi ancak 

Deschamps ve ark.'mn yah~maSl ile kar~lla~tllIdlg111da daha az olanda pnomonektomi somaSl 

ampiyem geli~tigi bulunmu~tur 

Akciger rezeksiyonu ve pnol11onektomi somaSl ampiyemde slkhkla bronkoplevml 

fistlil e~lik eder ve l110ltaiite % 28-50 arasmda degi~ir (14,15). 

Okumma ve ark 23 hastamn 16'smda (%69.6) bronkoplevml fistiil geli~tigini 

bildinlli~lel (3) Gossot ve arkada~lall pnomonektomi somaSl bronkoplevml fistlil olmamasl 

halinde bile plevlal al11piyemin ciddi bir kOl11plikasyon oldugunu bildirl11i~ler tedavisinin 

cenahi oldugunu arlcak sonuylann yliz gUldlil licii oll11adlgl sonucuna vall1ll~laIdll. (7) 

Klinigil11izde pnomonektol11i somaSl ampiyem gOllilme oram % 147 Olal1lndadll 

Pnomonektomi somaSl blOnkopulmoner fistiil goriill11e Olal1l ise %923 'tiir Klinigimizde bu 

tip pnomonektomi somaSl ampiyem geli~en hastalara ay!k dilenaj ve tOlakoplasti gibi cellahi 

yontemler uygula11l11I~tll 

Bizil11 yalt~l11anllzda, cellahi somas! aIllp!yem geli~en 28 hastamn 21 tanesinde 

(%84 .. 0) bronkoplevral tistiil geli~mi~, Okurllura ve ark yapl11!~ oldugu yah~l11aya gore daha 

yiiksek Olanda bronkoplevral fistUI gorUlmii~tiir <;ah~maI11Izda, pnomonektomi somas! 

ampiyem geli~en 13 hastamn 12'sinde ( %92.3 ) bronkoplevral fistUI vaId! LiteratUrde de 

belirtildigi gibi, pnomonektomi somas! bronkoplevlal fistiil geli~il11i S!kt11, bizim 

yah~l11aI111Zda da slkhgl yiiksektil <;ah~l11anllzda, hastalann plOgnozu incelemllel11i~tir 

Uchikov ve ark ya~ Oltalal11aSl 58 2 olan pnomonektomi somas! ampiyel111i 10 hastay!, 

analiz etmi~ler (9 erkek, I kad111) 9 hastaIl111 pnol11onektol11i endikasyonu akciger kanser( 

iken, bir hastan111 pnol11onektol11i endikasyonu akciger absesiymi~. (\ 0) 

Bizim yah~mamlzda, yalt~l11aya aldlg1l11IZ ya~ Oltalamas! 53 6 olan 494 hastal1ln 

cenahi tezeksiyon endikasyonlallna bak!ldlgmda, 313 hastada (%64. 0) blOn~ kanseri, 57 
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(%11 7) blon~ektazi, 40 hastada (% 8.2) benign hastalrklar, 31 hastada (%6 . .3) 

29 hastada (%5 .. 9) metastatik akcigeI hastal!gl, 13 hastada (%2.7) inteIstisyel 

hastal!gl, 6 hastada (% 1 2) mezotelyoma tamsl konuldugunu bulduk Cenahi 

endikasyonlar incelendiginde yah~manl1zdaki endikasyonlar literatUrdeki benzer yah~malaJla 

uyumlu bulunmu~tuI 

Kanzaki ve aIk yapml~ oldugu r;:alI~mada akut ampiye111 tedavisinde eIken agresif 

cenahi mUdahalenin iyi bil seyenek olabilecegi bildililmi~, akut a111piyemin biitUn fCllmlannda 

tedavi iyin temel plensiplelin b~mda altta yatan enfeksiyon ajanm belirlemnesi ve tedavisi 

ve pUliilan SlV111111 cellahi olarak drenajl oldugunu bildil1ni~leldil (5) 

Rzyman ve ark ampiyem dilenaj111111 hastalIg111 elken fazmda cenahi olarak yapllmasl 

gerektigini iinel1ni~leldil Ozefagus perfCnasyonu sonueu geli~mi~ ampiyemlelde eellahi 

llludahalenin eltelenmesinin yUksek 1110ltalite Olanlannm aIm sebebi oldugunu bildil111i~leldil 

(27) 

Bizilll klinigimizde de tedavinin temel prensibini altta yatan enfeksiyon ajaI1111I1l 

belitlenlllesi, en kisa zamanda direnaj111 saglanmasl ve en uygun antibiyotik tedavisinin 

ba~lanmasl oIU~tU!ul Bu tedaviletin aldmdan gelekiYOlsa cellahi mUdahalenin 

geciktilihlleden en kisa stirede yapilmasl gerekmektedil 

Cellahi somaSl ve kionik ampiyemlelin tedavisinde iinemli bil yeti olaI1 Hip dlenaj, 

genellikle elken diinemlerde terapiitik amaylI, kionik all1piyemde ise hastamn stabilizasyonu 

all1aclyla kullamlil (19) Strange ve ark taraf111dan ttip drenajm semptomlal1n ba~langle111dan 

itibaren ilk 2hafta iyinde en fazla efektif oldugu bildirilmi~tir (20) Hip direnaj, ktonik 

ampiyemde ise hastan111 toksik tablosunun dUzelmesi ve /veya mediasten fiksasyonunun 

tamamlanmasl amaelyla 1-3 hafta sUre ile uygulanan i~lemdil (18) Bizim yah~maI111Zda 

ampiyem tamsl ile takip ettigimiz 102 hastan111 100 tanesine ttip direnaj uygulandl I Up 

direnajm tedavide en iinel11li fakWrlerin ba~ll1da geldigi ve tUm ampiyemli hastalarda tedavide 

enfekte l11ateryalin uzakla~t1l11masl all1acIYla uygulanmasl gerektigi kamsmdaYlz. 

Kronik alllPiyemli hastalann tedavisinde medikal tedavilerle ZaIllan kaybetmektense 

en kisa sUrede en etkin tedavi y6nte111i olan cellahi tedavilere b~vUlul111ahdll IhoUlaI1i ve 

ark. klOnik ampiyel11i olan 78 hastaYl etyolojik etken ayls111dan degetlendirdikleri yalI~limda, 

bu hastala!1n hepsine cellahi plOsedtir uyguladlkla!1m bildirmi~ler (8) 
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Okado ve ark. yapl11l~ olduklall yal!~l11ada, bonik al11piyel11i olan 45 hastadan 10 

(%22) omentopeksi, 5 hastaya (% 11) akciger lezeksiyonu ve 4 hastaya (%9) 

cenahi yaplldlgull bildilmi~leldil Cellahi tedavi uygulanan hastalarda, solunum 

fonksiyon testleti ile ameliyat somaSl donell1de ya~al11 kalitesinin daha yuksek oldugunu 

bildill11i~le[ (1) 

Bailey ve ark pediattik ya~ gutubunda yapl11l~ oldugu bit yal!~l11ada, al11piyel11i olan 

58 hastanlll 3 tanesine tOlasentez yapthl1l~, 17 tanesine gogus tUpu tabhl1l~, 3 'une hem 

totasentez yaplhl1l~ hemde gogiis tUpu takth11l~, 26 hastaya V A IS uygulal1ll1l~, 6 hastaya 

tOlkotoll1i yaptlllken, 3 hastaya l11initOlakotomi yapt1l11l~ ve al11piyemli yocuklann tedavisinde 

V A IS yontell1inin giivenilit ve etkin bit yontem oldugunu bildil1ni~letdil (2) 

Gossot ve arkada~lal1 yapttklall yah~l11aya pnol11onektomi somaSl ampiyem geli~mi~ 

17 hastayt a1l11t~lar (9 elkek, 2 kadlll Oltalall1a ya~, 59), tUm vakalara gogiis tupu takll!l1l~ ve 

11 hastaya tOlkoskopik debtitman yaptldtgll1t biIdilll1i~Ie[ Minot blOnkoplevlal fistiilu olan 

veya olmayan pnomonektomi somaSl all1piyell1li hastalarda tOlakoskopinin faydah bit 

yakla~llll olabilecegini i:ingotmU~leldil (7) 

Kanzaki ve ark tarafindan yaptlarl yah~mada 11 akut ampiyemli hasta yah~maya 

alll1mt~ bu hastalalln 7'sine aytk tOlakotomi uygulanllken 4 hastaya tOlakoskopi yaptlclJgll1t 

bildillni~letdi[ (5) 

Lardinois ve arkada~lall plevtal arnpiyell1li 328 hastamn tedavisinde kullamlan 

VAIS'lll lOltinu degetlenditll1i~let ve bu 328 hastanm I50'sine ptill1et aylk dekOltikasyon 

yapthl1l~, 178 hastaya VAIS uygulal11l1l~, bu 178 hastamn 99'unda (%56) VAIS ile 

debtitman ba~allh olmu~, 79 hastada ise (%44) ptimet aylk dekOltikasyon uygun gi:itulll1u~.(4) 

Kim ve ark ampiyemi olan ve VATS ile debtitman ve dekOltikasyon yapthl1l~ 70 

hastaYl incelemi~le[ 70 hastarll11 65'inde enfekte plevtal lI1ayinin bo~alt!lmast vel 

dekOltikasyonunun VATS ile ba~alll! bit ~ekilde yaplldtgll1l bulmu~la[ 5±3 gun intetkostal 

dlenaj getekli oldugunu ,hastalalln hastanede kalma sUlelerini 5±0 . .7 gun oldugunu 

bulmu~lar Sonuy olarak iiblOpiittilan veya Olganik plevtal ampiyem tedavisinde VATS ile 

dekOltikasyon tekniginin basit ve etkin oldugunu bilditmi~le[ (11) 

79 3 



Pothula ve Hoovel'in yaptlklan yah~l11alallnda, elken donel11de tOlakotol11i ile 

<"'''''''' sonuylannll1 daha iyi oldugu ~eklinde yaz!lm l11eVeuttUl (29,30) 

Schneiter ve mk pnol11onektol11i somaSl geli~en bronkoplevml fistiiliin kapatllmasl ile 

teklmlayan eenahi debritl11al1l ve elken ve gey postpnomonekto11li a11lpiye11lin 

tedavi ile ba~allh bil ~ekilde tedavi edilebileeegini bildinlli~lerdil (27) 

Polianskii 'nin 18 ile 87 ya~ masll1da degi~en klonik tbe al11piyel11i olan 323 hastada 

yaptlgl retrospektif analizde, temel cellahi giri~imler am~tllllnll~, 124 hastada ( %388) 

plorektomi+akeiger dekOltikasyonu, 31 hastada ( %9.6) akeiger dekOltikasyonu+p16rektol11i 

ile birlikte rezeksiyon, II hastada(%3A) plorekto11li+dekOltikasyonla birlikte uygulanml~ 

akciger rezeksiyonu, 43 hastada( %13. 3) tOlakoplasti+p16ropnomonekto11li ile birlikte plastik 

cenahi uygulm1lIken, 110 hastaya(%34) sadeee palyatif tedavi velildigi bildirilmi~ (12) 

OkU11lUla ve ark yapnll~ oldugu yah~mada kronik ampiyemi olan 23 hastal1ln eenahi 

sonuylanm ineelel11i~ler Bu yah~mada kronik ampiyemi olan 23 hastanll1 ITsine (%72.9) 

ay!lc tOlakostomi yapllnll~J 1 hastaya kas flebi kullal1llarak veya kullaml11ladan omental 

pedikiil flep ile tedavi edilmi~ 12'si kis11li tOlakoplasti ile omental pedikiil flep kullal1llmak 

tedavi edil11li~ (3) 

Kitami ve arkada~lan 62 ya~l11da sag iist lobta mantar (aspergillus) ve buna bagh 

aspergillus ampiyel11i nedeniyle cenahi prosediir uygulanan 62 ya~ll1da erkek bir olgudan 

bahsetmi~ler, bu hastaya sag tist lobektomi ve latissimus dOlSi ile senatus anteriOl kasll1ll1 

aynlmasl ile standmt posterolateral tOlakotomi yap!ldlgnll ve Olta ve alt loblann dekOltike 

edildigini bildirmi~lerdir Po stop donemde hastada mllpiyem deval11 etmi~ ve bronkoplevral 

fistiil geli~mi~ Po stop 41 giinde axilla yoluyla aylk tOlakostomi uygula11111l~ ve.3 ve 4 .. kotlar 

ylkanh111~ 11 ay soma aylk drenaj bo~lugu sterilize edilmi~ Latissimus dOlSi pedikiil flebi 

uygulal1l11l~. Sonuy olarak pedikiil latissimus dOlSi kas flebi ve senatus anteliOl kaslan 

standart tOlakotomi vakalan somasl bo~lugun blombajmda faydah olabileeegini 

bildinlli~ler (6) Bizim klinigimizde de tOlakotomi bo~lugu blombajll1da pedikiil latissmus 

dOlSi flebi bir hastada kullal1llnll~ ve iyi sonny ahl1l111~tlI 
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ThoUlani ve arkada~lan yaptrklan yalr~mada modifiye Eloeserflep ile ilgili 26 yrllrk 

Ittecriibelerinden bahsetmi~lerdil Pekyok tedavi seyeneginin bulundugu plevral ampiyemde 

Ihnodifiye eloeser flep yonteminin tedavi seyeneklerinden biri oldugunu bildillni~ler ve 
0_", 

ir'J1loditiye eloeser flep yonteminin kronik plevral ampiyem tedavisinde giivenli bir yontem 

oldugunu bildil1ni~leL (8) 

Bizim yalr~ll1arl1lzda ise 102 hastamn 41 tanesine (%56.9) tomkotomi+ direnaj+ 

dekortikasyon, 21 tanesine (%29.2) aylk dilenaj, 8 tanesine (%111) torakoplasti, 1 tarlesine 

(%14) kas transpozisyonu, 1 tanesine(%14) VATS plosediilii uygulandr. Okado ve ark 

yalt~ll1aSl ile kar~rla~t1l11dlg1l1da bizim yalt~mml1lzda, hiybir hastaya omentopeksi 

uygulanmadl, Bailey ve ark yalr~l11aSl ile kar~1Ia~t11l1dlg111da daha az ormlda VATS prosedurii 

uygulandl Digel iki yalr~ll1aya gore kar~1Ia~t11lna yaplldlg1l1da mnpiyem cenahisinde en 

onemli rolii oldugunu du~iindiigiimiiz dekoltikasyon % 56 9 ile en yiiksek Olanda uygulandl 

Diagnostik metodlarda, cenahi tekr1iklerde ve destek tedavisindeki iletlel11elele 

ragmen bonik parapnomonik mnpiyem halen onemli bir mOlbidite ve mOltalite sebebidir 

Melloni ve ark yaptlklan prospektif yalr~mada, kronik parapnomonik hastalma uygulanan 

cenahi tedavi ve cellahi somaSl klinik belirtileri ara~t1l111l~lar <;:alr~l11aya kronik 

pmapnol11onik al11piyem ic;in dekortikasyon yapllnl1~ 40 hasta al111mr~ 40 hastamn hepsinde 

de ampiyem belirgin olarak diizelmi~ Bununla bitlikte 34(%87.5) hastada postopemtif 

donemde hiybir klinik bulgu yokken 5 hastada (%12 5) alr~llnl1~ kOl11plikasyonlar gOliilmli~ 

(2 uzm111~ febril sendromlar, 3 mekanik ventilator destegi gerektiren sepsis) T lim 

komplikasyonlar uygun tedavi yontemleri ile tedavi edilmi~ Sonuy olmak kronik 

parapnomonik ampiyem iyin dekortikasyonun en efektif tedavilerden biri oldugu ve yok az 

mOlbidite ve mortalite ile yaprlabilecegini ongonnli~ler Cenahi yaprlmayan parapnomonik 

ampiyemlerde semptomlann uzamr~ sliresi ve konservatif tedavilerin 11101 biditeyi 

arttnabilecegini, kronik parapnomonik ampiyel11in tedavisi iyin erken cenahi tedavinin en 

UygUll yakla~rm oldugunu bildinni~lel (21) 

Bizill1 yalr~mml1lzda ise 102 hastamn 41 tanesine (%56.9) torakotoll1i + direnqi + , 

dekortikasyon, 21 tanesine (%29.2) aylk direnaj, 8 tarlesine (%11 1) torakoplasti, 1 tanesine 

(%14) kas transpozisyonu, I tanesine (%14) VATS prosedlirli uygulandr. Tlpkl Lardinois 

yah~masl11da oldugu gibi ampiyemlerde aylk dekortikasyon bizim yalr~mamrzda da yliksek 

Olanda uygulanmr~tu. Lardinois yalt~masl11a bakrldrg1l1da, toplam 328 hastan111 229 tanesine 
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dekortikasyon uygulann1!~ (%69.8), bizill1 yalr~mall1rzda % 56.9 hastaya ayrk 

uygulanll1r~ .. Bu sonuylm da gostenl1ektedir ki ampiyell1 tedavisinde ayrk 

dekOJtikasyon V A IS prosedOr One gore daha OstOndtir 

Sonuy olmak klOnik all1piyemde optimal tedavi her hasta iyin en uygun cellahi 

prosedtirOn seyilmesini gerektiril. Akciger rezeksiyonu minimal olmahdll Klitik hastalarda 

ayrk tOlakostol11i yaprll11asr birinci seyenekken, seyilmi~ vakalarda omentopeksi veya 

(orakoplasti yaprlmalrdll Bu cellahi plOsedtirierde olti bo~luk azaltrlmalr, hava kayagr 

minimal oll11alrdu .. Postpnol11onik al11piyemde V A IS prosedOrti seyilebilir (I) Daha once de 

belirttigil11iz gibi, kronik ampiyel11in tedavisi cenahidir ve al11piyel11in cenahi tedavisinde en 

etkin yontell1in dekOltikasyon oldugu kalllsmdayrz ve bu nedenle klinigimizde srklrkla 

dekOltikasyon uygulanmr~tll. 
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SONUC;: 

<;ah~manlJza Akdeniz Universitesi I lp Fakiiltesi Gogtis Cenahisi Anabilim Dah'nda 

1991 - 2005 yrllan arasrnda ye~it1i akciger patolojileri tamlarryla klinigimize yatmr~ ve 

akciger rezeksiyonu yaprlmr~ 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tamsr (cenahi somasr 

ampiyemler dahi1) ile tedavi edi1mi~ 102 hasta retrospektif olarak incelendi .. Olgular ya~, cins, 

~ikayet, sigara kullamnu, arllpiyeme yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, e~lik eden 

hastahklar, FEV1, FVC, laboratuar bulgulan, etken mikroOlganizma, bronkoplevral fistiil, 

bron~ kanseri evrelemesi, ttimor patolojisi, ttip sliresi, ampiyem oncesiyaprlan cenahi 

rezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, arllpiyemin tedavisi aylSlndan tlim hastalar incelendi ve 

sonuyta klinigimizde takip ettigimiz ampiyem olgularrndan ozellikle cenahi rezeksiyon 

somaSl geli~en ampiyem1erin sebep sonuy ili~kisini Oltaya yrkannaya yah~trk 

Cenahi somasr ampiyem, cenahi tekniklerdeki ve postoperatif destek tedavilerindeki 

ilerlemelere ragmen hala onemli bir morbidite ve mortalite sebebidil. Literatlirde son yrllarda, 

cenahi somasr ampiyem iyin mortalite ve morbiditenin azaltrlmasrna yonelik yeni biryok 

cenahi ve medikal tedavi tannnianmaktadu .. Biz de k1inigimizde kar~rla~l1gnmz cerrahi 

somasr ampiyemleri neden-sonuy ili~kisi iyerisinde retrospektif olarak inceledik ve yrllar 

iyerisindeki geli~me1ere ragmen literatiirde oldngn gibi cenahi somas! ampiyem klinigimizde 

de hala onernli bi! SOIUn te~kil etmektedir 

Bizim klinigimizde de akcige! cenahisi somas! % 5 6, pnomonektomi somas! ise % 

147 oramnda ampiyem gortilmli~tli! Klinigimizde akciger rezeksiyonnna bagh ampiyem en 

s!k sag pnomonektomi somas! gor(jJmii~tiir Sol pnomonektomiye gore daha fazla gortilmesi 

blOn~ gtidiigUnii kapatacak destek dokunun sol ile kar~!la~tJllld!grnda daha yetersiz olmasma 

ve bnna bag1r olarak bronkop1evra1 fistU1 geli~im Olammn sag pnomonektomi de daha hrzla 

olmasrna bagh gibi goztikmektedil. Rezeksiyon tiple!ine gore ampiyem geli~irn Olanlan 

incelendiginde bi!den filzla lob rezeksiyonn yaprlan vakalarda daha srk ampiyem geli~tigi 

gozlenmi~tir Bn da akciger rezeksiyonu yaprlacak hastalarda, arnpiyem geli~il11i srkhgrnr 

azaltmak iyin cenahi rezeksiyonun srnuh tntnlmasr geryegini desteklemektedir Aynca I 

akciger rezeksiyonu ile birlikte lenf nodu disseksiyonn yaprlan hastalarda, daha yiiksek 

Olanda ampiyem geli~tigi gozlemlemni~tir Ancak ampiyem Olamm alttumasrna ragmen 

akciger kanserlerinde, lenf nodn disseksiyonu akcige! !ezeksiyonlarrnm aynlmaz bir 

par<;as!du 
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Ceuahi somas! geli~\11i~ ampiyemlerde en s!k etkenin pseudomonas oldugu 

yah~manllzda da bulunmu~tur Cenahi somas! ampiyem tams! dli~lindligli\11liz tlim hastalarda 

ornekleme yap!lmaSllUn ardll1dan kliltlir sonucunu beklemeden pseudomonas ba~ta olmak 

lizere gram (-) bakte!iler iizerine etkili geni~ spektrumlu antibiyotikler hemen ba~laJ1mahd1! 

Cenahi somas! ampiyemlerde, tedavide birinci basarnak zaman kaybetmeden etkili ve 

yeterli bi! ditenaj ve uygun bir antibiyoterapi ba~lamak ve en uygun cellahi giri~imi 

planlamaktll. 

Geni~ rezeksiyonlann ardmdan plevral kavitedeki bo~lugun attmasll1a paralel 

all1piyem riski de atthg! iyin ampiyem geli~mesi halinde bu bo~lugun azaltllmas! i9in gerekli 

cenahi plOsediirlerde planlarlmahdll 

Akciger rezeksiyonlan somaSl geli~en bronkopulll1oner fistiiller, cenahi somasl 

ampiyeme e~lik eden en slk patoojidir BlOnkopulmoner fistliller genellikle rezeksiyon somasl 

bron~ giiduguniin kapahlmasmdaki yetelsizlikletden kaynaklanmaktadn. Cellahi somasl bu 

giiduklel kapatllnken azami dikkat ve ozen gosterilmesi postoperatif donemde arnpiyem 

geli~me slkhgm! azaltacaktll 

Akcigel rezeksiyonn uygulanan hastalarda cenahi somas! ampiyem, 01 taya ylkan 

plevral bo~luk nedeniyle onemli bit problem olu~turmaktadll Bu nedenle cenahi oncesi 

donemde mevcut riskier iyi degerlendirilmeli, cenahi esnasmda bu riskleri en aza indirecek 

yakla~lmlar saglanmah ve cenahi somas! donemde iyi bir postoperatif destek tedavisi ile 

birlikte etkin tedavi yollan seyilmelidil 

Cenahi yapJlmayan parapnol11onik ampiyemlerde semptomlarll1 uza\11l~ sliresi ve 

konservatiftedavilerin morbiditeyi arttllabilecegini, kIonik parapn5monik ampiyemin tedavisi 

i9in erken cellahi tedavinin en uygun yakla~mldl1 

, 
Postpnol110nektomik ampiyem ve bronko-plevral fistiil ile miicadelede en etkili 

yontem, bu komplikasyonlann Oltaya ylkmaSml engellemek i9in gerekli tedbiIleli almaktll 

Tlim preopelatif enfeksiyonlar ile etkili mucadele etmek getekir Tiiberkuloz nedeniyle 

rezeksiyon yapllacak hastalarda bton~ tuberkiilozu ekarte edilmelidir. Yeterli niitrisyonel 
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destek saglanmah ve metabolik patameltelel normal sllllliar iyinde tlltllll11alrdlI 

Rezeksiyonda bron~lln prepare edilmesine, kesilll1esine ve kapatllmasll1a ll1aksimllm ozen 

gosterilmelidir. Peribron~ial gereksiz diseksiyondan kayllUlll1ah, glidlik llzun blIakrlmamah, 

kapatmada gerginlik olmamah, cellahi smuda rezidliel tlimor kaimamasllla dikkat edilmelidir 

Riskli hastalarda bron~ giidiigii vaskularize fleblerle ortlilmelidir Parietal plevIa, lokal 

mediastinal dokular, interkostal kaslar, elestra torasik kasflebleri ve omentum kullal11labilir 

Pnomonektomili hastalarda goglis tiipiinlin erken yekilmesi de onem arzetmektedir 

Sonuy olarak kronik all1piyemde optimal tedavi her hasta iyin en uygun cellahi 

prosediirlin seyilmesini gerektirir Akciger rezeksiyonu minimal olmahdll Kritik hastalarda 

aylk tOlakostomi yapllmasl birinci seyenekken, seyilmi~ vakalarda omentopeksi veya 

tOlakoplasti yapllmahdll. Bu cerrahi prosediirlerde alii bo~luk azaltlhnah, hava kayagl 

minimal olmahdu. Postpnomonik ampiyemde VATS prosediirli seyilebilir (1) Daha once de 

belirttigimiz gibi, kronik ampiyemin tedavisi cenahidir ve ampiyemin cenahi tedavisinde en 

etkin yontemin dekOltikasyon oldugu karusmdaYlz ve bu nedenle klinigimizde slkhkla 

dekortikasyon uygulanml~tu 
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Cenahi somasl ampiyem geli~mi~ hastalaJln cenahi tedavisinde VATS ile [ 

dekortikasyondan ziyade aylk tOlakotomi ile dekortikasyon daha slk tercih edilmeli ve enfekte 

mayinin ve dokulalln en etkin ve en hlzh biyimde uzakla~tlllnasl gerekrnektedir Kalan 

akciger dokusunun ekspansiyonu etkin bil ~ekilde saglanmalrdn. Plevral kavitenin tamamen 

bo~ oldugu pnomonektomi vakalarmda ise tlip torakostomi, aylk pencere, tOlakoplasti, kas 

trar1spozisyonu yontemleri ile enfekte mayi uzakla~tlllldiktan soma gerekirse kavitenin 

doldUlulmasl yoluna ba~vUl ulmasl kamsmdaYlz. 
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6ZET 

<;ah~mat1l1za Akdeniz Univelsitesi I lp Fakliltesi Gogiis Cenahisi Anabilim Dah'nda 

1991 2005 Ylllall atasmda ye~itli akcigel patolojileli tamlanyla klinigimize yatnl1~ ve 

akcigel lezeksiyonu yaplh1l1~ 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tamsl (cenahi somaSl 

ampiyemlel dahil) ile tedavi edilmi~ 102 hasta letlospektif olatak incelendi .. Olgulat ya~, cins, 

~ikayet, sigma kullatlllll1, atnpiyeme yonelik opelasyon, lenf l10du disseksiyol1U, e~lik eden 

hastahklat, FEVl, FVC, labOlatuar bulgulan, etken miklOorganizma, blOnkoplevral fistlil, 

blon~ kanseri eVlelemesi, tlimor patolojisi, tiip siiresi, ampiyem oncesiyapllan cenahi 

lezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, ampiyemin tedavisi aylsmdan tiim hastalat incelendi ve 

sonuyta klinigimizde takip ettigimiz ampiyem olgulanndan ozellikle cenahi rezeksiyolJ 

somaSl geli~en ampiyemlerin sebep sonuy ili~kisini Oltaya ylkatmaya yah~trk 

Cellahi rezeksiyon uygulanan 494 hastanm 378'i (%76.5) erkek, IIG'sl (%215) kadm 

hastaydl. Cenahi somaSl ampiyem geli~mi~ 28 hastanm 24'ii (%857) erkek, 4'li (%14.3) 

kadm hastaydl 

Klinigimizde 494 akciger rezeksiyonunun yaplldlgl 15 Ylllrk sfue zarfinda 102 

ampiyem vakasl tesbit edildi. Bu ampiyem vakalaunm etiyolojileri ara~tl1lldlgmda en slk 

neden (%35 3) postpnomonik, en az slkhkta ise di~ ile ilgili giri~imlerden soma ve pulmoner 

mantat enfeksiyoundan soma oldugu tesbit edildi Akcigel cenahisi somaSl ampiyemlel ikinci 

slkhkta goriildii 

KlOnik ampiyemde optimal tedavi her hasta iyin en uygun cellahi plOsediirUn 

seyilmesini gerektirir. Akciger lezeksiyonu minimal ohnahdlL Kritik hastalarda ayrk 

totakostomi yapllmasl bilinci seyenekken, seyilmi~ vakalatda omentopeksi veya tOlakoplasti 

yapllmalrdn. Bu cenahi plOsediirlerde olii bo~luk aza1tllmalt, hava kayagl minimal olmaltdu 

Postpnol11onik ampiyemde VAIS plOsediilii seyilebilir Kronik ampiyel11in tedavisi cenahidir 

ve al11piyel11in cenahi tedavisinde en etkin yontemin dekOltikasyon oldugu kamsllldaYlz ve bu 

nedenle klinigimizde slkltkla dekOltikasyon uygUlat11l11~tll , 

Cellahi somaSl al11pryem geli~l11i~ hastalann cellahi tedavisinde V A IS ile 

dekortikasyondan ziyade aylk tOlakotomi ile dekOltikasyon daha slk telcih edilmeli ve enfekte 

mayinin ve dokulann en etkin ve en hrzh biyimde uzakla~tllmasl gerekmektedir. Kalan 

86 



akciger dokusunun ekspansiyonu etkin bir ~ekilde saglanmahdll. Plevral kavitenin tamamen 

bo~ oldugu pn6monektomi vakalannda ise tlip tOlakostomi, aylk pencere, torakoplasti, kas 

transpozisyonu y6ntemleri ile enfekte mayi uzakla~(1l11dlktan soma gerekirse kavitenin 

doldurulmasl yo luna ba~vurulmasl kamsmdaYlz 
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