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St Qﬁﬁcunda birdizi patolojik proges ortaya ¢ikar. Bunlar; komplike olmamis

rapn'éinonik effiizyon, komplike parapnomonik effiizyon ve pivojenik kolleksiyonlar olarak

rifedilen patapnomonik ampiyemlerdir. Bu ampiyemler, klinikte goriilen tim ampiyem

ka'.:lafil.ﬁn yaklagik %50 sinden fazlasmi olugtururlar. Cok eski donemlerden bu ylizyiln ilk
_ey1é§i:ne kadar ampiyemin en sik nedenleri pndmonik, travmatik ve tiibetkiiloza bagh

‘at':é)l.bj.ik progeslerdi Fakat intratorasik patolojilerde torakotomi ve akcifer rezeksiyonlatinin

a3 gm kullantimas: ile beraber yeni bir ampiyem gekli olan cerrahi sonrast ampiyemler ortaya

akniistr Giinimiizde bu tip cerrahi sonrast ampiyemler, tiim ampiyem vakalarmin yaklagik

'()_-25 ini olusturmaktadir.

Plevral enfeksiyonlain ve ampiyemin giniimiizde gittikce az gérillmesine ragmen,

1i;'5'rtalitesi ve morbiditesi yoniinden, 6zellikle iilkemiz agisindan ¢ok nemli bir nedeni de
Z_tiibeﬂ(tiloz ve fungal enfeksiyonlara bagh gelisen seklidir. Plevrann tiiberkilloz enfeksiyonu,
._5_"-balisit tiiberkiiloz pléreziden, miks pléroparankimal tiiberkiiloz ampiyeme kadar farkl
kategorileri olan genis bir gruptur Fungal enfeksiyonlar ise degisik mantailarla olusan, ¢ok

E’fatkh klinik seyirler gosteren ve oldukga az goriilen plevial enfeksiyvonlardir.

Biz bu calismamizda akciger rezeksiyonlait sonrasinda ampiyem gelisiminin neden
-~ sonug iligkileri tizerinde durduk. Sinitli ve genis akciger rezeksiyonlarinin ampiyem gelisimi

- iizetine etkisini alagtirmaya ¢alistik




TARIHCE

Hipokiat M.0. 500’ lerde ampiyemi viicut boslugunda iltihap olarak tammlanus ve

renaj uygulamistu. Bu yaklagim 1850°lerde Bowitch’in torasentezi yaygmlastimasina

érj_;ﬁ'i-mﬁstiir Sualt1 drenajint itk kullanan Hawit, 1876 da ampiyemde bunu kulland:,

ﬁéﬁdie ve Shede 1890 da ilk torakoplasti yazisint yazdilar Daha sonraki dénemlerde

’sik ampiyemde dekortikasyon makaleleri yayinlanmaya bagland:

. Birinci Diinya Savasgi surasinda ampiyemler agik drenaj yontemi ile tedavi edilmeye
a;l;sﬂdl Fakat sonuglar yliz glldiirticti degildi. 1918 de olugturulan ampiyem komisyonu,

ugtinkit tedavini temellerini belirledi. (49)

Ampiyemli hastalarda tedavi 1918 “de Grahamn tarif ettigi ampiyem kavitesinin

enaji ve plevral boslugun obliterasyonu esasina dayanur. (18)

Tibbi literatiirde ilk olarak Fransiz klinisyen Le Clerc 1719°da bir ampivem olgusu
yayunlanug ve Hipokiat’a benzer yontem tamumlamstir Genel anestezinin 1800°1i yillarda
.geli;;thilmesiyle, 1876 yilinda Hewett itk kapali plevral dienaji tanimlamistn Amerikali
cerrah Fowler ise 1893 yilinda ilk bagarih dekortikasyonu gergeklestirmistir (28)

Birinci Dilinya Savagi sirasindaki ¢ok sayidaki olgu, bilgi bitikiminin artmasini

saglanmstit Antibivotiklerin bulunmasi ile infeksiyonlarla etkili miicadele hem ampiyem
gelisme oranmin azalmasima hem de tedavideki bagar: oranimin artmasina neden olmusg tur.
Ancak tilkemiz gibi gelismekte olan veya az geligmis filkelerde gesitli sosyoekonomik
nedenlerden ve dzellikle temel saglik hizmetlerinin tilke genelindeki yetersizliginden dolay1

hala énemli bit problem olarak giincelligini korumaktadi. (18)

Toraks igerisine kas trtanspozisyonu (myoplasti) ilk kez 1911'de Abrashoft tarafindan

tarif edildi (31).




gL BILGILER
VRA ANATOMISI :

blevia her bir akcigeri ayn ayt saran serdz bir zardu Toraks duvar, mediastinum ve
Plevt .

aéﬁianm {ist yliziinil 6rten boltuniine parietal plevta ,acigerlerin dig yiiziinii saran

niine visseral plevia denir Plevral bosluk ise visseial ve paryetal plevralaiin olusturdugu

'}'uktilix Elektron mikroskopik incelemede bu iki zatin birbirine degmedigi ve aralarinda

 mikron kalinliinda sivi igeren bir aralik oldugu gbzlenmistir.

1 Paryetal plevra

| Paryetal plevianin ¢esitli kisimlari ayr ayn isim ali:

._':I'{ostal plevra: Sternum, kostalar ve kaslaiin i¢ yiiziini sarat. Kostal pleviann altinda

'_fe_i"sya endotorasika denilen gevsek bag dokusu vardir. Bu karindaki fasya transversalise

.kabtil eder.

ﬁ_'b-Mediyastinai plevra: Onde kostal plevra mediyastinuma keskince kivrilir ve mediyastinal
plevia ile devam eder. Bu kivrilma kenarma plevianin 6n kenari denit. Bu kivriima

kosesinde, plevia yapraklar arasinda kalan araliga resesus kostamediyastinalis denir.

Mediyastinal plevra mediyastinumun dis sinitlarin yapar ve akcigeilerin
medivastinal yiizlerini sarar. Radiks pulmoms tstiinde kivitlarak hilusun cevresinden
akcigerlerin viizeyine atlar ve visseral plevra ismuini ali Radiks pulmonisin tist, &n ve atka
yiiziinii saran medivastinal plevia yapraklar ¢ift tabaka olarak, dzefagus ile akcigerler
arasinda uzanir ve asad1 sarkar. Bu kisma ligamentum pulmonalis denit Mediyastinal plevra
atkada 6zefagusun arkasina dogru iki kiviim yapar, bunlarin bosluguna tesesus retro dzefagi

adi verilir.

¢-Servikal plevra ; Akciger apeksinin lizerinde kostal plevranin devamidu Bu kisim
endotorasik fasyanmn yaptigi kubbe seklinde membrana supra plevralis ile

kuvvetlendirilmistiz. Servikal plevraya kupula plevia da denir.



-ft-ﬁ'gghatik plevra: Diyafiagmatik plevta yalmzca senttum tendineum bélgesinde,

’.ésik'fasyadan olusan fasya feniko plevralis vasttasiyla diyatragmaya yapismistir.

"gﬁ'iamn cevresinde,diyafiagmatik plevianin toraks duvarma atlayarak kostal plevra

hgf gecis kenarlatmnda, plevia boglugu daite seklinde keskin birer ¢ikmaz yapar. Bu

aza resesus Kosto diafragmatikus denir

P.a[yetal plevia ag seklinde kollajen ve az sayida elastik liflerden yapilnugtir. I¢

siiniii mezotel hiicreleti ddset. Visseiral plevranin dis yliziinii mezotel doser kollajen ve

.2. Visseral plevra

Hilusun sinirlatindan mediyastinal pariyetal plevramin akcigeilerin viizeylerine
Yatak onlar1 tamamen sarmasi ile olugmustur. Visseral plevia fisstitlerin icine de girerek
_i'}ijsa kadar uzanir ve akciger loblarim biribirinden tamamen ayitir Visseral plevianin daha
ncelmis uzantilart akciger dokusununda iglerine girerek bronko pulmoner segmentler

rasindaki ince bag dokusu duvarlatnt olusturutlar.
-3.1.3. Plevranin arter ve venleri

Paryetal plevrayi a interkostalis, a.torasika inteina ve a.fienika stiperiordan ¢ikan

-+ dallar besler: Venleti ayni isimli venlere dokiiliir.

Visseial plevrayi a bronsialis dallail besler Venleri pulmoner venlere dékiiltr.

- Plevral yiizeyler iki farkl lenfatik sistemin kesisme noktasinda bulunmaktadir. Visseral
plevranin subplevral lenfatikleri genis bir ag sistemi olugturarak pulmonér lenfatik sisteme
diene olur. Bu lenfatik agin plevral bogluk ile iliskisi yoktur. Bu lenfatik kapilletler alt
loblaida daha fazladir ve intetlobiiler ve peribionsial bdlgelerdeki deiin pulmoner lenfatik ag
ile baglantilidir. Visseral plevia alti lenfatikletinin direk mediastinal lenf nodlarin direnaj )
yaklasik %22-25 olguda goriilebilmektedir, Paryetal plevranin lenfatik drenaji daha iyi bix ’aé
sistemine sahiptit Paiyetal plevial lenfatik kanallarin plevial boslukla direkt baglantis: vardir
Bu lenfatik delikler 2-10 mikron ¢aptadu ve mediastenin, diafragmanin ve gdgiis duvarmin alt
boliimlerinde fazlaca bulunur. Paryetal plevra lenfatikleri submezoteiyal lenfatik aga drene

olurlar. Kostal plevia boyunca, bu lenfatikier kotlara parelel olarak seyreder ve dnde internal




4f nodu zincirine, arkada ise interkostal lenf nodu zincirine dokiiliiler. Diafiagmada

, Sinirleri

N.interkostalislet, n torakoabdominalis, n. subkostalis ve n frenikus dallari paryetal
vr_amh duyusunu tasular. Dokunma ve 1s1 uyarimlari paryetal pleviada agii meydana
i-if,VisseIai plevranmn sinitleri pleksus pulmonalisten gelitler. Visseral pleviada agn

usu yoktur
.1.5. Plevral boslugun fonksiyonlari

Akcigere hareket serbestligi saglamak, akcigere sekil vermek, akciger ekspansiyonunu
nirlamak, negatif infia plevral basinet visseral plevia vasitasiyla tiim akcigere iletmek ve
boylece alveollerin agi distansiyonuna engel olmak, akcigeri goglis duvarina yaslanmig

tmak (32}
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Sekil 3.1. Plevra anatomisi

3.2. PLEVRAL EMBRIYOLOJI

)
Her iki plevral bosluk primitif ¢élomun intraembriyonik bélimiinden geligir Plevral

bosluklar mezotelyal bir zai olan plevia ile 6rtiiliidiir. Visseral plevra splanknik

mezodermden, paryetal plevia ise mezodermden kdken almig olur (33)



L HISTOLOJI

'embrén {izerine oturmus tek sura mezotel hiicreleri plevial Grtiiyl olusturur. Bu
i l.n"fonksiyonu sivi reabsorbsiyonu, yabanci maddeletin fagositozu, kollajen
1 ve plazminojen aktivasyonu gibi biyokimyasal islevlerdir Hiicre

ovilluslar ise plevial yapraklarin kayganlhifinda Snemlidir. Visseral

n déél’tllmasnn saglar Paryetal plevrada ayiica 2-10 mikron ¢apinda lenfatik

ieveuttur, wang’a gdre mezotel hiicrelerinin kalinlig1 1-4 mikron ve ¢ap1 isel 7-42

itoneal kavite normal insanlarda plevral bosluga sivi gitis hizi 0 01ml/kg/saat dir. Plevial

zeylerde sivinin hareketinin bit mekanizmasi starling denklemine gore olmaktadr.

Paryetal plevra, plevial bosluk ve visseral plevradaki hidrostatik ve onkotik
asinglanin etkileri ile sivi hareketi geigeklesit Hidiostatik basing paryetal plevia
éipiilel'lei‘illde +30emH20, plevial boglukta -5 emH20 ve ‘;fissetal pleviada +24 cm
20°dur. Paryetal plevia, visseral plevra ve visseral bosluk onkotik basinglan ise dengededir
Net basing farki 6 emH20 ile paryetal pleviadan plevial bosluga dogru olmaktadir. Sabit
f_hlzda plevral bosluga gegen sivi tekiar paryetal plevia lenfatikleri aractligs ile 0 20mi/kg/saat
hz ile geri emilir plevral s1v1 gelisimi, bu lenfatik klerensin temizleme kapasitesiniagan

miktarda bir stviviun paryetal plevradan bogluga gegmesi sonucu olusur.

Broaddus ve arkadaslari(1990) koyun deneylerinde, sivi yiiklenen koyunlarda dnce
akciger 0demi gelistigini, akcigerin sivi ile dolmasinu takiben bu sivinm adeta tasip nce

interstisiyel akciger bolgesine sonrada plevial bosluga gectigini tesbit etmislerdir. Artmis



nu’ct:i'ﬁ: gelisen akcigel ddeminden sonia olusan eksuda &zelligindeki plevial
OIiéé'ﬁ:fa'kciger interstisiyumunu  doldurdugu, sonrada plevial bosluga gectigi
-A"s.i.'ﬂ.i; siroz, pankreatik Asimeigs sendromu ve periton dializi sonrasi geligen

n;n_:.k'ayllagl periton boslugudur.bu sivinm birikimesi i¢in diafiagmada delik

nde yaklastk 17 ml sivi, 0.01ml/kg/saat hizla, hidrostatik basing gradyenti ile

_p_aly_etal pleviadan plevial bosluga geger.

-P-l_é_{?ral sivi patyetal plevial lenfatik stomalar yolu ile 0.20ml/kg/saat hizla bogluktan
péry;etal plevra tarafina emilir.

?‘yolojik kosullarda yani akciger 6deminin olmadign durumda ,visseral plevial
y_ij_.zeyda s1vi giris ¢ikist olmaz.

Plevral bosluga herhangi bir nedenle giren sivi lenfatik klirensi ésatsa plevial sivi
- gelisir

~Akciger interstisiyumunda siv artarsa visseral plevradan bostuga sivi gegisi olur. (34)
4.1. PLEVRAL BOSLUK MEKANIKLERI

Solunum sistemi iki elastik yapidan olugur:
1- Akciger
2- Toraks
Solunum dinamik gogiis kafesi ile pasif ve elastik vapisi olan akcigerin korele

calismasi sonucu olugur Bu iki yapida kendine dogru ¢ekme kuvveti uygular:

Prs : PHPw

Bu denklemde; Prs: respiratuar sistem basincini, Pl: akciferde olusan trans
pulmonet basinci ve Pw:gdgiis duvarinda olusan tians torasik basinci ifade etmektedir
Bu yapilarn ug noktalaninda 6lgiilebilen basinglar ise alveoler(Palv), plevral(Ppl) ve
barometiik(Pbar) basinglardir. Plevial basing, alveoler ve transpulmoner basinglarin

arasindaki farka esittir.

P1: Palv - Ppl olduguna gire Ppl: Palv - Pl olur.




{irin‘ﬁda Palv sifir oldugu igin denklem basit¢e Ppl = -Pl sekline donmektedir.

ba 119 transpulmoner basinca esit ve negatif degerliklidir

Al "i;'asmg solunum donglstt boyunca negatif kalmaktadu. Fonksiyonel rezidiiel
.duz%inde, otutut pozisyonda, plevral basing -2 ile -5cmH20 dur. Inspiryumda
:;ké;plevral basing daha negatif hale gelit ve inspityum sonunda -25 ile -35cmH20
.ufé@r.‘ Fizyolojik durumda plevral basing, plevral boslugun her yetinde esit degdildir
ba'.'z"al bolgeye gore daha negatiftir (apeks,-8cmH20,bazal;-2emH20). Bu basing
t.:éégiis duvaiina gte daha biikiilebilit olan akcigere yeigekiminin etkisi ile

ktédit (93)

Plevral basincin dlglimiinde 6zefagus kateteri kuilamlir. Balonlu ¢zel bir nazogastiik
;efégusta kesici dislerden itibaren 40 cm e yerlestirilir Balonun uzunlugu 10 em dir.
c_e_:. 3"'1111 hava ile sisirilir, daha sonra 0.5-1.5 ml disindaki hava bosaltilir. Kateter basmg
lid.etine baglamir. Olgiilen basinglar trakea distalindeki 6zefagus basinglaridur Bunlar
ijr_fal basinclail dogru olarak yansitit Plevral basinci tam olarak tespit etmek igin es

a;ﬁénh olarak hava yolu basmncida 6lgiiliir. Plevral basing hava yolu basinci ile dzefagus

asihcr arasindaki farktir

Bitkag nedenden dolay: plevial basing degisebilit: interstisiyel akciger hastaliklan,
‘akeiger 6demi, atelektazi ve akciger rezeksiyonu sontast akcifer elastik esneklifinde atis ve
'plewal basingta azalma olur. Yani plevial basing daha az negatif olur. Kronik obstruktif
'.akciger hastahg, brong stenozu veya parsiyel obstrukte endotiakeal tlip vathfinda ise hava

-+ yolu direnci artar ve inspityumda daha negatif intraplevral basinca neden olur (35)

3.4.2. SIVI HAREKETLERI p

Normalde plevral boglukta 8-10 ml kadar sivi vardir ve artmaz. Plevral bogluktaki sivi
hareketi sadece starling kanununa gére olmaz Onkotik ve hidrostatik basing degisiklikleri ile

plevial sivi gelismektedir Inflamasyon filtrasyon katsayisiu ve kan akimuny arttirir ve




ille hidrostatik basing artar plevial bosluga piotein gegisi ile ise intraplevral
11dfb’sfétik basmg artar.protein miktar: 4gr/dl yi asinca visseral plevradan plevral

v ge(;1$l durut (93).

Al ve patyetal plevial kapillerlerde hidrostatik basing aitisi veya plazma kolloid

asinci diismesi plevial bogluga sivi transudasyonuna neden olur

enfatik dienaj ise; mediastinal lenf{ nodlarinin fibrozisi veya malign hastalikla
.:ya plevial membranlarin kalinlasmas: veya lenfatiklerin basi ile obstruksiyonu

temik venoz hipertansiyon sonucu azalir .

Pl

kapillet permeabilite, konjestif kalp yetmezligi sonucu pulmoner yatakta artmis

vral sivi fizyopatolojisinde: inflamasyon veya tiimdr implantlanina baglt gelisen

drostatik basing, hipoalbuminemiye bagh azalmis onkotik basimg, atelektaziye bagh artmus

f ‘intraplevial basing ve tiimdie ait lenfatik obstruksiyon veya radyoterapi sontast

rozis rol oynamaktadir.

" Kanser hastalarinda ayni hastada birkag degisik mekanizma ile plevial sivi gelisit
f'__illat: paryetal plevral stomalarin obstruksiyonu sonucu azalmug lenfatik drenaj, lenfatik
"b'ixti'aktilitenin azalmasi, parasteinal lenf nodlarmn infiltre olmasi, artrms plevral ozmotik
asing, arfnug kapiller permeabilite veya lenfin diene oldugu venlerde basmein artmasidu
B'Li mekanizmalar direk tiimériin varhigina bagli olabilir, medikal nedenlere bagli olabilir veya

ikisinin kombinasyonu olabilir(93)
'3,5. PLEVRAL SIVI KLINIGi VE TANI

Setbest plevral sivi en ivi lateral dekubit akciger grafisi,ultrasonografi ve bilgisayatl
tomografi ile tesbit edilebilir. Lateral dekiibit akciger giafisinde gdgiis duvannin i¢ kenan ile
akcigerin dis kenan atast 10mm den fazla ise torasentez endikasyonu vardr Lokdile plevial

sivi en iyl ultrasonografi ile tesbit edilebilir.

Kiiciik plevial eflizyonlar asemptomatiktir Biiyiik plevral efiizyonlar dispne, okstiriik
ve gigiiste rahatsizhiga sebep olurlar. Plevral sivt olugmus bir hastada g&giis duvari ve akciger

kompliyanst normalise plevtal sivi hacminin tigte biri kadar akeier voltimit azalimasi

10



ote iki volim kaybi gogiis duvan pozisyonunun deismesi ile diizeltilir.
-ﬂsl_mﬁ nedeni, paryetal plevia inflamasyonu ve sinir liflerinin tutulmasi ve basiya
Plevial agn genelde van agnsi sekhinde hissedilir. Fakat karn bolgesine
-nyaﬁ‘agnmtik plevra agnst ise fienik sinir iritasyonu ile omuzda hissedilir.

igerin kollabe olmasi sonucu ortaya gikar. Dispne plevial sivi miktan ile

g en az 250 ml stvi oldugunu gosterir. Biiyiik efiizyonlar plevral yapisiklik yoksa,
-lﬂéniskijs belittisine yol agar ve agikhiga hilusa bakan opasite artinu seklinde izlenir
ral dekiibit film sivinin serbest oldufunu, yer degistirdigini gisterit ve bu filmle 50-100

esbit edilebilir.

‘Masif eflizyon ise bir hemitoraksin tam opaklasmasma neden olur ve nadiren tansiyon
idro.t.(.)l'aksa neden olur. Lokalize plevial efiizyonlarin akeiger grafisi ile tamsi zordui.
degisik biiyliklilk ve sekilde izlenir, atelektazi veya konsolidasyona benzer ve difer plevral
at_d'lqjilerle veya parankimal hastaliklatla karisu. Aymier tanda ultrasonografi veya

ymografi kullamlabilir (93).

Efilizyonun prezentasyon sekli tant ve tedavi yvaklagumim etkiler. Pnémoni ile bitlikte
'ge'l'isen az miktardaki plevral efiizyon antibiyaterapi ile gerileyebilit. Fakat daha &nceden
;iiialignitesi olan bir hastada gelisen plevial efiizyon ciddi bir aragtitma ve deZetlendirme

'gérektirir .

Sik plevral efiizyon nedenlerinin bilinmeside etiyoloji tesbitinde 6nem arzeder.

. Plevral efiizyonun en sik dort nedeni:

1- konjestif kalp yetmezligi,
2- bakteriyel pnémoni,
3- akeiger kanseri ve

4- lenfomadur.

Bayanlarda en sik ii¢ malign plevial efiizyon nedeni;

1- meme kanseri,

1



ojik kanserlet ve

astrointestinal kanserlerdir,

;;-ansudalarln hemen hepsi; konjestif kalp yetmezligi, pulmoner emboli ve sirozdan
iamﬁaktadn‘. Ekstidalanin ise en sik sebebleti; pnomoniler, malign hastahklar,

moner emboli ve gastrointestinal sistem hastahklaridir

'levral siv1 sebebleri

I_’l_]éS‘[iif kalp yetmezligi %38

akteriyel pnomoni %23

_-Maligh plevial stvi %15

: %11

%7

%36

Gastrointestinal sistem hastaliklat %1.8 {ABD)

Plévral sivida ilk &nce torasentez yapilarak sivinin dzellikleri incelenmelidi. ik is tiansiida

ekstida aynmi yapmaktu, transiida ise primer hastaligm tedavisine gegilit Sivimin kiiltiird,

- hiicre sayisi ve formiilii yapilmalidiz Tani kovulamayan ekstidatif plevial sivi orant %20°dir.

' 3.5.2. Normal plevral stvinin ozellikleri

Voliim 0.1-0.2ml/kg

Protein 10-20g1/L.

Albumin %50-70

Glukoz plazma ile aym

LDH plazmanin %50 sinden diigtik
PH 7 60 dan biiyiik
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1000-5000
%3-70
%30-70
%2-30
%10

Akciger grafisi plevianin  deferlenditilmesinde halen ilk siadaki r1adyolojik

ir. Serbest siv1 dnce ajka siniiste toplanit  Yan akciger filminde en iyi gozikiit. Diiz

nde lateral siniis kapalthgi igin 200-500 ml sivit birikmesi gereklidir. Diiz akeiger giafisi
ﬁlewal sﬁfl etyolojisi i¢in de 1sik tutabilir, Sinegin mediastinal sifti gosterir. Aytica
.a...éffiizyon ile olabilecek atelektazi,pndmoni,bazen de bronsial obstitiksyon izlenebilir
_'ltraSbnogtaﬁ hem ¢ok az sivilann gdstermede hem de sivinin yetinin tesbitinde en iyi tam
racidir Ultrasonografi ile 10 ml sivi bile tesbit edilebilis. Lokiile plevral sivi ciddi plevral
! amasyon varliginda veya daha once plevr-aﬂ vapisikligs meveut olan hastalarda oitaya
ikar. Gogiis duvari ile akciger arasinda veya fissiirlerde geligebilir. Gogiis duvar ile akciger
'ar.as'm'da oluswsa D harfi geklinde izlenit. D’nin tabani torakas duvaima oturmustur. Plevral
:S.l'\_f'l'da ultrasonogiafinin bilgisayarli tomografiye teicih edilmesinim nedenleti kolay ve hizl

yapilabilmesi, hastanin radyasyon almamams!, ucuz olmast ve torasentez yeri igin stirekli

rehbetlik yapmasidir.

lant konulamamais her eksuda da bilgisayarli tomogiafi endikasyonu vardu.
Bilgisayaili tomogiafi ile plevral kitle ve nodiiller daha iyi izlenit Plevral kitle patolojisinin

fissiirler boyu devam etmesi diffiiz malign mezotelyoma ig¢in tipik kabul edilmektedir
. Bilgisayaili toraks tomografisi parankimal patolojivi tamma ve ayut etmede faydalidir A3u
aynm icin tomografini kontrstlt yapilmasi gereklidir. Plevial bii patoloji olan ampiyemde siv1
duvari uniformdur ve komsu akeiger baskilanmistir. Akciger absesinde ise duvar kalmhg her
yetde ayni degildit ve akcigere basi izlenmez Plevial patolojinin tammlanmasmda fazla
duyarli degildir. Plevral sivi  etyolojisi i¢in yapilacak bilgisayarli tomogiafi dncesi sivinin

bosaltilmasi alttaki plevral ve parankimal hastaligi gostermede faydalt olacaktir. (36,37)
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orasentez

plevial effiizyonlarin tamsinda torasentez en az invaziv genellikle en basit tanisal

mdir. Etyolojilk nedenin ortaya ¢ikanlmasini saglar Lokiile olmayan ve serbest hareket

n plevial sivida tercihen 8. veya 9. interkostal araliktan, posteriordan ponksiyon yapili.

laﬂ._-garﬂalda, cilt, cilt-alt1, periost ve interkostal araligin lokal infiltrasyon anestezisi sonrasi,

v ya16 numara igne ve kateter ile torasentez yamlacak aralifin alt tarafindaki kotun tist
‘mj::swnarak igne yavagea iletletilir. [slem sirasinda enjektdre siirekli aspitasyon uygulanir.
i gelince kateter iletletilit ve igne gekilir. Ozel olarak hazmlanmig kaln ve uzun metal
é;l."ei" de kullanilabilit. Bit seferde en fazla 1500 ml sivi bosaltilabilir, fakat 1eekspansiyon

i"g'el Sdemi i¢in dikkatli olunmalidir

Torasentez ile alinan plevral sivida, hematokrit, eritrosit ve beyaz kiire sayisi, 1okosit
rmilil, pH, dansite, total protein, LDH, glukoz ve amilaz bakilmalidi Aynca sitolojik
celeme, mikiobiyolojik boya ve kiiltiiler yapilmalidir, kolesterol, trigliserit ve sebze lifleti

éi"ektigillde bakilabilir,

Motbiditesi  %]1-3°diic. Potansiyel komplikasyonlai1 pndmotoraks, hemotoraks,

enfeksiyon, reekspansiyon akciger ddemi ve hipovolemidir.
3.6.3. Kapali plevra igne biopsisi

Ozel igneler ile perkutan kapah plevia biopsisi tiibetkitloz plorit ve malign plevial
hastaliklarn tamist igin kullamlmaktadu, Tiberkiiloz ploritte kapalt plevia biopsisinin tani

- degeri %50-80 dir . Malign plevral swvilarda ise sitolojinin negatif oldugu durumda kapali

~ plevia biopsisininde negatif oldugu bildirilmistii Bu nedenletle plevra igne biopsisi yerine
tan1  konulamayan eksiidatif plevial sivilarda torakoskopik  biopsi  daha yaygin
kullamlmaktadn Fakat torakoskopik biopsi Oncesi kapali plevia biopsisinin bi[kag.fgez
denenmesi gereklidit malign plevial sivida plevral sitolojisi negatif ise kapali plevia igne

biopsisi yapilabilir, fakat bu durumda tam degeri diigiiktiir.
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qvansiyonel veya video yardimli torakoskopi seklinde uygulanabilir. Bu isleme
Kopi ‘de denmektedir. Toraks duvarindaki bir delikten plevral yiizeyler direk gozle veya
aciligt ile incelenir Ieknolojinin ve ekipmanin gelismesi ile video asiste torasik
._..Qoi_{".lnzll gelisme kaydetmistir. Giinlimiizde, sitolojinin negatif oldugu plevial malign
1pj;ii cié VATS birincil yaklasim olmustur. Loddenkemperin (1998) gésterdigi gibi
'ip_lévral hastaliklarda torakoskopinin tant degeri %95 dit. 1orakoskopi sirasinda malign

'ﬁsi :ko111nas1 durumunda ayni seansta talk insuflasyonuda yapiimalidit. Torakoskopi ile
oz plérit tams1 koymakta miimkiindtiz, fakat diger benign plevial sivi tanilan
'ogképi ile pek fazla konamamaktadir Torakoskopik inceleme tamisal degilse, hastada

_ ensinin ve titberkiilozun bulunmadig: séylenebilit (38)
5. Bronkoskopi

Bazen tani konulamamis eksudatif plevial eflizyonlarin degeilenditilmesinde faydali

fur. Fakat tani konulamanus her plevial efizyonlu hastaya bronkoskopi yapimamalidu.

arankimi normal olan plevial sivili hastada muhtemelen bronkoskopi endikasyonu yoktui,
:_j'/l'lca sifolojisi pozitit malign eflizyonlu hastada paiankimal patoloji yoksa bronkoskopi
antya nadiren katkida bulunur. Feinsilver ve arkadaglan boyle hastalaiin bronkoskopisinin

12 tanisal oldugunu bildirmislerdir (39,40)

.3.6.6. A¢ik plevra biopsisi

Torakotomi ve direk plevra biopsisi en iyi biopsi materyali elde edilmesini saglar,
. sadece tam konulamamis ve progresif olarak artan eksiidatif plevral sivilarda endikedir, fakat
bu prosediir yerini VATS’a buakmisty Onemli bir nokta; agik plevia biopsisinin plevial

etiizyon etivolojisinde %100 tamsal olmadig: gergegidit ’

Mayo klinikte 1962-1972 yillari arasinda plevial sivali 51 hastada, agik plevra biopsisi
sonrasi taniva ulasamanuslardir, bu hastalarin 31 tanesinde plevial sivi niiks etmemis, fakat
13 tanesinde takipte malignensi tesbit edilmistit .Bu sonug tani konulamamis her eksiidatif

plevral sivili hastada uzun siireli takibin faydali olacagim ifade etmektedir (71).
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Eksiida transiida ayrim

:.'.L'ateral dekiibit akciger grafisinde 10 ml lik bir plevial effiizyon tesbit edilirse tamsal
rasentez yapllmalidn. Hastada ¢ok agik konjestif kalp yetmezligi varsa, konjestif kalp
ezliginin tedavisine kadar torasentez geciktiilebilit Fakat boyle bir hastada ates ve
p}orl.t_lk.' g6giis agus: varsa ve her iki taraftaki sivilarin miktarlan farkh ise torasentezee
cikilmemelidir. Diirez ile yetmezlik sivisinin kompozisyonunun ¢ok az degisiklige
:dlgi bildirilmistir .Transuda artmis hidrostatik basing veya azalm1$ onkotik basing sonucu
gelisit. Eksiida ise artmis damar pélmeabilitesinin sonucudur. Plevial sivi1 ve serumda laktik

asit dehidrogenaz ve protein miktarlarimn eszamanlt bakilmast ile transiida eksiida ayrim

Light kriterleri olarak bilinen asagidaki ii¢ kriterden en az bitinin olmast eksiida,

¢birinin olmamas: ise transiida tamis1 koydutur:

1. Plevral sivi proteininin serum proteinine oraninin 0 5’ten biiyiik olmast,
2. Plevral s1vi LDHs1/ setum LDHsimin 0 6 dan biiyiik olmasi,

3 Plevral stvi LDH’sinmn setum LDH’sinin normal degerinin tist sinirmin tigte ikisinden

biiylik olmas1

Klinik olarak transiidatif plevial sivi beklenen, fakat light kriterlerine gére ekstida
tesbit edilen hastada serum ve plevral sivi albumin seviyelerine bakilmalidu. Serum ve
plevral sivi albumin degerleri arasmndaki fark 12 gr/dl tizerinde ise transiidatif sivi
diisiiniilmelidir. Eksiida tanis1 alan hastada hemen nedene yonelik girisimler yapilmalidar.

Eksiidalarin  ¢ok  6nemli ks pndmoni, malignensi veya pulmoner emboliden
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nu diisiindiiriir. Idrar kokusu, genellikle iireter obstruksiyonu sonucu olusan
‘tOfaksf gosterit. Kanl eﬁizyon varliginda travmatik hemotoraks veya malignensi
siin 1:11. Hemotoraksta effiizyonun hematokrit degeti periferik kan hematokritinin -~ %350
fazladi. Sivi bulanik, siitlii veya kanli ise santiiflij edilmelidir. Ustteki s1vi berraklasu
dibe éékﬁnﬁj_olusursa bulamkiig: yapan, hiicreler ve debris materyalidit. Santrifiij sonrasi

ik stirerse silotoraks veya pseudo silotoraks diistintilmelidir.
. Plevral sivi hiicre sayisi ve hiicre farkhiliklar

Plevral sivi beyaz kiire sayist 10000 /ml {izeii ise akla ilk olarak parapnémonik
i izy011 gelmelidir Fakat pankreatit, pulmoner emboli, kollajen vaskiilei hastaliklar,
h}al‘ignensi ve tiiberkiiloz plérit de akilda tutulmalidir. Beyaz kiite ayrimi, mutlak sayisidan
daha Snemlidir. Polimorfo nitkleer 16kosit hakimiyeti pnémoni, pulmoner emboli, pankreatit,

intraabdominal abse veya erken tiiberkiiloz gibi akut bit olay1 isaret eder.

Mononilkleer hiicre hakim isé oncelikle malignensi, tiberkiiloz veya ivilesmekte olan
~akut olaylar diigtintilmelidir Plevral sivida eozinofili olan hastalain gogunda plevial stvida
: .kan veya plevral boslukta hava vardir. Plevral boslukta kan ve hava yok iken eozinotili varsa;
“ benign asbest plevial sivisi veya ilag alerjileri digiiniilmelidir. Plevral ekstidatif sivilann
yaklagik %20 sine tam1 konulamamaktadir ve bunlarin %40 inda eozinofili Vardu‘, plevial

ekstidatif sivida beyaz kiirelerin %50 sinden fazlasinin kiigiik lenfositler oldugu durumda tan

biiyiik olasilikla malignite veya tiiberkiiloz lehinedir.
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al sivi glukozu

sivi _'glukozu diistik ise (60111g/dl altt) tani olasiliklar: yedi tanedir;

P a pndmonik effiizyon,
. malign cffiizyon,
fﬁbetkﬁloz,

- romatoid effiizyon,

" hemotoraks,

- paragonimiyazis veya

churg-strauss sendromu

'p torakostomi endikasyonudur. Bagka deyisle sivi komplike olmustur  veva
em gelismistiin. Romatoid plevral effiizyonlarin gogunda plevial sivi glukoz dizeyi 30

g/d! altindadur,
Plevral sivi amilaz1

- Plevial sivi amilaz seviyesi serum amilazindan yiiksek oluwsa Ozefagus perforasyonu,
inkreatik hastahk veya malignensi diisiiniilmelidir. Akut pankieatitte % 10 hastada plevral
sivi gelisit Kronik pankreatik hastalikta ise pankreas ile plevial bosluk arasinda bir fistiil
"‘t:_réku olusur ve bityiik miktarda plevial sivi gelisebilit Malign plevial sivinin %10 unda

amilaz yikselmektedir
3.7.6. Plevral sivi laktik asit dehidrogenaz

Plevial sivi LDH’s1 plevral bosluk enflamasyonu i¢in gok iyi bir gostergedin. Plevial

sivida enfeksivon geligimi seri torasentezlerde LDH nmin diismesi veya yiikselmesi ile takip

edilebilir,
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Olfstoklmyasal testler plevral sivi sitolojisinde adenokarsoinom ile mezotelyal
Iel.m aynmu igin katkida bulunut. Farkh zamanlarda gonderilen sivilar daba taze ve

nere olmamais hitcrelet i icermesi bakinundan tani koyma oranini artrabilir. (41)

§. Kiiltiir ve bakteriyolojik boyalar

Tam konulamanis eksudalarda aerobik ve anaerobik bakieri, mikobakteri, ve mantar
Kiiltiit yaptimalidin Gram boyama yol gosterici olacakti. Gram boyama sivi igin negatif

dimentin boyanmas ile mikioorganizma tesbii edilebilir.

9. Plevral siv1 pH’st

Plevial sivi pH’s1 parapndmonik efflizyonlarda tip torakostomi karati igin en
kullansli testtir Plevial sivi pHs: 7,0 m altinda ise tiip torakostomi endikasyonu vardr
Tersine plevral sivi pH s1 7.2 nin tzerinde ise biiyiik olasihkla gogts tiipli takilmast

:"gerekmeyecektir
PH 7.2 nin altinda oldugu durumlar:

a) sistemik asidoz,
b) dzetfagus riiptiiril,
¢) romatoid plirit,

d) tiiberkiiloz plérit,

¢) malign plevral hastalik,
f) hemotoraks,
g) patagonimiyasiz ve

h) Churg-Strauss sendromudur.




H 51 tanisal teknik olarak kullamldiginda arterivel pH bakilmas: titizligi -

iimde kan gazi cihazi kullanilmalhidu. Chang  ve arkadaglant pH metre
eatorl iie dlciilen pH degeri ile plevial stvi tedavisine karar verilemeyecegini
gjvi, heparinli enjektSre anaerobik sartlarda alinmali ve buz iginde
iel:.i'dir Boylece sivimin spontan asit iiretimi minimalde tutulnus olur,

vida pH, kan pH sindan bir miktar yiiksektir.

Bir biyopsinin tam degeri %060 iken, ii¢ biyopsi ile buoran %80 olabilmekte ve
nateryalinin kiiltie edilmesi ile %90’a gkabilmektedir Granilomatéz plétitlerin
it berkiilozdur. Diger graniilomattz plevra hastaliklart ise mantar, sarkoidoz, romatoid
ir. (54,55)

ciloz plorit igin asagidaki tig testin tant degeii yiiksektir,

~ Adenozin deaminaz (ADA) seviyesi; ADA aktive lenfositlerden sahnir Valdes ve
atkadaslari  tliberkiiloz ploritte hastalarin %99 6’sinda ADA seviyesinin 474/L
lizerinde oldugunu gostermislerdir. Bagka bii ¢aligmada ADA seviyesi ile lenfosit
notrofil oranmin birlikte kullammi ile tiibetkilloz tamsinda dzgiilliigin - %81 den
%95%e giktigr bilditibmistir. Bu seride plevral sivida ADA  seviyesinin 50U/L. ve

lenfosit nétrofil oranmn 0.75 tzerinde olmast kriter olarak alinmmstir. Bagka bit

calisimada, 65/l tizett ADA degerinin %100 tiibetkiiloz, 40ii/l ADA degerinin ise %0
tilberkiiloz olaiak yorumlanmasi énerilmistiz.

2 Plevral siv1 ve interferon gama: Tiberkiiloz plevral stvili hastalaida plevial sivida
gama interferon viksek bulunmaktadu Villena ve arkadaslarn plevial sivi gam’a
interferonun, kirtlma noktass 3 7i/ml kabul edildiginde, tiberkiiloz pldrit igin
duyarliligimin %99 ve 6zgﬁllﬁgﬁnﬁn %98 oldugunu bilditmiglerdir.

3. Plevral sivida tiiberkiiloz basii DNA sinin PCR ; PCR ile teshiti tiiberkiiloz
tamsinda faydalidir. (54)
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Plevral stvida diger tamsal testler

vt bufamk ve siit kivaminda ve renginde ise plevial sivida trigliserit ve kolesterol
Imalid Silotoraksta plevral sivida trigliserid seviyesi 110mg/dl izerindedir.
o§ff6t01aksta ise kolesterol seviyesi yiiksektir. Plevral sivida tiimér marker bakilabilir,
t.-témsal degildir (75). Plevral stvida antiniikleer antikor, romatoid faktor, lizozim, alkalen
afai, ésitfbsfataz vb bakilmasi ile ilgili ¢esitli ¢aligmalar vardir, fakat hicbirisi tani ve

tan: icin genis kabul gormiis degildir (42,43,44,45)
8. RANSUDATiF PLEVRAL EFFUZYONLAR

Transiidatif plevral sivilar artnus hidrostatik basing ve azalmis onkotik basing sonucu
lisit. Genellikle akciger digi organlarn hastaliklarindan kaynaklanu. En sik kalp, bobrek ve

karaciger ile ilgilidiz.
3.8.1. Konjestif kalp yetmezligi

_ En sik plevial siv1 sebebidir Kalp yetmezliginde plevial sivi miktarn pulmoner venéz
~basing artis1 ile korelasyon gésterir. Egzersiz dispnesi, ortopne, noktiirii, periferik 6dem,
"'boyunda vendz dolgunluk, akcigerde raller ve kardiyak galo ritmi gibi semptomlar vardu

%98 bilateraldir. (77,78,79)

382 Hepatik hidrotoraks

Stioz ve asiti olan hastalann vaklasik %5 inde plevial sivi gelisit Diafiagmadaki
delikierden ge¢is oldugu gibi hipoalbuminemiye baghda gelisebilir, genellikle sag

hemitorakstadu ve dispne yapacak kadar fazladur. (80,81) Tedavi yontemleti arasinda;
1 karaciger transplantasyonu,

2. transjuguler intrahepatik poital sistemik sant,

3. VATS ile diafragma defektinin kapatiimasi
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teriyel ampiyem gelisebilin

kardiyal hastahik

-onstruktif perikarditte sol hemitoraksta daha fazla olmak tizere plevial sivi

4. Miks6dem

‘Plevral s1v1 nadir goriilii, geligirse birlikte sikhikla perikardial sivida vardu. Tioid

: n tedavisi ile plevral sivi diizelir.
5. Nefrotik sendrom

Plazma onkotik basincinin azalmasi ile gelisen tiansiidatif plevial sivi nefrotik
endromlu hastalarin %20 sinde goriiliit. S1vi genellikle bilateraldir. Pulmoner embolidede

bilir. Tekrarlayan torasentezletle protein kaybi artabilit.

_:.8.6. Periton dializi
Mekanizma diafragmatik defektlerdir. {(46)
3.9. EKSUDATIF PLEVRAL EFFUZYONLAR

Eksiida pulmoner enflamatuvar hastaliklarda, malign hastaliklarda ve plevianin kendi

- hastaliklannda ortaya gikar

3.9.1. Pulmoner emboli nedeniyle gelisen plevral sivilar

Pulmoner embolide plevial sivi; pulimoner arter tikanmasi ve kapiller permeabilite

artis1 sonucu plevial bosluga sivi transudasyonu ve pzotein kagist sonucu geligir, eksudatif
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qemli semptom dispnedit. Bir hemitoraksn iigte birinden azim doldurur

_;ﬁkmlmasma bagh sag kalp yetmezligi gelisir ise ttansuda vasfinda olabilir

.2.2. Akut pankreatit

~ Plevral sivi sikhign %50 dit. Plevral sivida amilaz bakilmalidir. Pankieatit tedavisinin
'ii_lci"haftasmda plevial effiizyon diizelmesze pankreatik pstdokist veya pankreatik abse

;diié’iihiilmelidir. (76)

3.9.2.3. Kronik pankreatik hastahk

_ Kronik pankieatik hastalikta bazen pankreastan diafragma yoluyla mediastene ve
~oradan da plevral bosluga bir siniis trakt1 gelisebilir. Plevial sivi siklikla sol taraftadir Tam
plevial sivi amilaz ygksekligi,abdominal tomografi ve ultrtasonografi ile konur. (76) ERCP,ile
fistiil trakt1 ve pankreastaki diger patolojiler gosterilebilir. Konservatif tedavide nasogastiik
dekonpresyon, oral alimm kesilmesi,atropin ile pankreas slgisiun azaltilmas: ve tekrarlayan

torasentezdir.
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aabdominal abse

subfrenik abse olmak iizere, pankreatik, intesplenik ve intrakepatik abseler

-.1:6'_‘.’1_'3.1 sivi genellikle steril eksudadir. Notrofil hakimdir.
a_frégma hernisi

ile olmug diafiagma henilerinde plevral sivi siklila gelisit
er’;l-..éhi prosediirlerden sonra goriilen plevral effiizyonlar
Pressler sendromu

Myokard enfaiktiisii somiast %1 goriiliir, hasardan i hafta sonta ortaya ¢ikar. Sivi

.2. Koroner cerrahi sonrasi gelisen plevral sivilar

“Peng ve ark (1992) coroner arter bypass cerrahisi sonrasi plevial sivi gelisme
nsidansum %40 olarak bildirmislerdir. Siklila soldadir ve az miktardadur.

3_.10.3. Fontan ameliyat: sonrasi gelisen plevral sivi

Bu ameliyat genellikle tek ventiikiilde veya trikiispit atrezisinde yapilu ve sag

-

rentrikiiltin bir anastomoz ile devre dis1 birakilmasidir. Transuda olusabilir, P

'3.10.4, Batin cerrahisi sonrasi gelisen plevral sivi

Plevral sivi geligme sikligi %50 bildirilmistir. (45)
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Endoskopik 6zefagus varis skleroterpisi sonrasi gelisen plevral sivi

i prosedtit sonrasi yaklagtk %50 olguda kiigiik bir plevral effiizyon geligit
Karaciger transplantasyonu sonrasi gelisen plevral sivi

Karaciger transplantasyonu geciren hemen her hastada diafrafima hasatina bagl plevral

7. Akciger transplantasyonu sonrasi gelisen plevral sivi

- Akciger transplantasyonu sonrasi lenfatik drenaj bozulmaktadir Buna bagli sivi

3.11. CESITLI HASTALIKLARIN YOL ACTIGI PLEVRAL
iFFUZYONLAR

31 1.1. Asbest maruziyeti

%3 oraminda gorilir. Eksudatif tarzdadu 5-20 yil sonia ortaya ¢ikar.

3.11.2. Fungal hastahklarda olugan plevral sivilar

Plevral aspeigillozis pulmoner rezeksyon sontast boglukta veya altiﬁsiyei

- pndmotoiaks boslugunda gelisebilir. Bitlikte bronkoplevral fistiil de vardir.

3.11.3. Viral hastahiklar ve plevral sivi

Atipik pnomonilerde %20 plevial stvi geligir, spontan diizelir
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azitik hastahlar ve plevral sivi

omatoid ploritis

. Lupus eritamatozis

_.A) 40 mda plevral siv1 gelisir.

: Ailesel akdeniz atesi

.. % 40 plevial sivi gelisit. Eksuda vasfindadn.

3. 18 Akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS)
Siklikla parapnémonik effiizyon seklindedir

?.11.9. Uremik plevral _effiizyon

% 3 tinde eksiidatif plevral s1v1 gelisir.

. '3.11.10. ila¢ reaksiyonlar

omatoid artritli hastlarin hayatlart boyunca %35 inde plevial sivi gelisit Glukoz 30

altmdadu. LDH 700U/] iizerindedir ve pH 7,2 nin altindadir. 3 ay iginde rezotbe

Ilaglatin kesilmesi diizelir. Nitrofiantoin, dantrolen, metiserjit ve bromoktiptin gibi

ilaglar.
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Meigs sendromu

*Pelvik timor nedeniyle olusan ve tiimoitn gikarilmasi ile kaybolan asit ve plevral sivi
. terizedir, siklikla sagda olur ve ekstidatiftin Tiimor genellikie benigndir ¢ikarilinea

diizelir.
1.12. Sarkoidozis

.-:7'.sinde gordiliit Parankim tutulumuna sekonder gelisir (48)

., MALIGN PLEVRAL EFFUZYON

Pleviada tiimér olmasina sekonder gelisen plevral siviya malign plevral sivi denir.
¢vral effizyonlatn %20-50°si malign effiizyonlardir Lenfatik blokaj malign effiizyonun
sik sebebidin. Paraneoplastik effiizyon iseobstruktif atelektazi veya absorbsiyonu azaltan
lenfatik obstruksiyon nedeniyle olusan plevral sividir. En sik adenokarsinom tipinde malign
| l '.fal effiizyon gelismektedir. S1vi miktar1 500-2000 ml arasidir Eksiida vasfindadu, protein
ve LDH yiiksektit. VATS 1n malign plevial sivida tant degeri %95°dir. (47)

'davide; tdrasentez, plérektomi (paryetal plevranin endotoiasik fasyadan aynlip iizerindeki
ﬁi;ﬁﬁr ile birlikte eksize edilmesidir), radyoterapi, tiip torakostomi ve kimyasal pléiidezis,

VATS
13. SILOTORAKS

Viicudun alt bélimiindeki ve abdomen bolgesindeki lenf yollar diyatiagma altinda
birleserek duktus torasikusu olusturur. Ikinci lumbal vertebranin iist hizasmda sisterna siliden
ba‘glar, hiatus aortikustan toraksa girer kolumna vertebralisin sag dntarafinda aorta ile azig@("z
- y_éll arasinda ilerler, trakeal bifurkasyon hizasinda arkusaortanin arkasindan sola dénet sol iist

ekstremitenin lenfatikletini alut, sol jugulosubklavian ven bileskesinde sonlanir (68,69,70).
Fonksiyon olarak gastiointestinal sistemden emilen vyaglann sistemik dolasima
gecisini saglar, 100ml si 0.4-6 gr yag igerit, 2.2-5.9 gr protein igerir. 40-200 gr seker igerir.

Ginlik akim1500-2500 ml*dir
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toraksta siléz mayi birikir (67)
3.1. Etyolojik faktorler
zon-travmatik hastaliklar

Maligniteler

- Lenfoma

- Diger maligniteler
Benign tiimorler
Retrosternal guaty
Sarkoidozis

Lenfatik yollan etkileyen hastaliklar
- Yellow nail sendromu

- Lenfanjioleimiyomatozis
- Hemanjiomatozis

- Filariazis

- Tubetkiiloz lenfadenit
Amiloidozis

Vena kava trombozisi

Artmig vendz basing yapan kalp yetmezligi

MR R -

Konjenital sebebler
- Duktus torasikusatrezisi
- Dogum fiavmasi

10, Idyopatik

-Silotoraksa en stk non-travmatik sebebler neden olur; neoplazmlar, tiiberkiiloz,
nalar, konjenital malformasyyonlar, cerrahi miidahaleler, paraziter enfeksiyonlar énemli

atar. (65,60) Duktus T5-6 altinda zedelenmigsse sag Ustiinde zedelenmigsse sol

28



fyatrojenik olmayan sebebler
- - Kiint ve penetre yaralanmalar
© - Siddetli hapsitik ve emezis
iyatrojenik
- Bag ve boyun cerrahisi
- Gogils améliyaﬂan
- Karn igi lenf nodu diseksiyonu
- Tamsal yéntemler
* Lumbar arteriogiafi
'~ Subclavian ven kateterizasyonu

4. Ozofagus skleroterapisi

 Tnigliserid seviyesinin 110 mg/dl tizerinde olmast gjldz effiizyonu digtindiiriis.
Psodosilotoraksta kolesterol seviyesi her zaman yiiksektir Siloz sivi eterle muamelede

b:__t_éﬁaklasu ampiyem ayni kalir $iloz sivi sudan 11l ile boyanu. Ampiyem boyanmaz

Tedavide; torasentezle sivi bosaltumi, patanteral vagdan fakir proteinden zengin

slenme, tiip torakostomi ile yapisikliklar geliserek kacak kapanabilix Operatif kontrol;

I-duktus torasikustaki fistiiliin kapatilmast,
2

I

kagagin oldugu mediastinal plevranin siitiire edilmesi,

3-duktusun supta diyafragmatik olarak kiitlesel baglanmasi ile saglanit.

3.14. AMPIYEM

,
Steril bir bogluk olan plevral boslugun, torasik ve ekstratorasik enfeksiyonlar ile atake

olmasi sonucunda birdizi patolojik proges ortaya ¢ikar Bunlar; komplike olmamis
parapnémonik effizvon, komplike parapnémonik effiizyon ve piyojenik kolleksiyonlar
“olarakta tarif edilen parapnémonik ampiyemlerdir, Bu ampiyemler,klinikte gérillen tiim

- ampiyem vakalarmin yaklasik %50 sinden fazlasin olustururlar. (53)
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Cok eski donemleiden bu ylizyilin ilk ceyregine kadar ampiyemin en sik nedenleii

ik, travmatik ve tiiberkiiloza bagl patolojik progeslerdi (32)

Fakat Intratorasik patolojilerde torakotomi ve akciger rezeksiyonlarmin  yaygin
nasi ile beraber yeni bir ampiyem gekli olan cerrahi sonrasi ampiyemler ortaya
H gliniimiizde bu tip ceirahi sonrast ampiyemler tiim ampiyem vakalarimin yaklasik

5 ini olusturmaktadit

: Plevial enfeksiyonlann ve ampiyemin giiniimiizde gittikge az gériilmesine 1agmen,

t tiibetkilloz ploreziden, miks ploroparankimal  tiiberkiiloz ampiyeme kadar farkls

olan genis bir gruptur. Fungal  enfeksiyonlar ise degisik mantarlarla

.14.1. PARAPNOMONIK AMPiYEM

Parapnémonik efflizyon; bakteriyel pnémoni, akciger absesi veya brongektazi ile ilgili
_Q}:érak plevral yapraklar arasinda mayi toplanmasidir (50) Bakteriyel pndmonisi olan
'.-.hastalaun vaklagik %40’mda  plevial effiizyon eslik eder (82) Komplike olmayan
Parapndmonik effiizyonlar bakteri igermezler. pH’7.30 dan fazla, glukoz seviyesi noimal ve

LDH 1000IU den azdir. Tedavi edilmez ise ampiyeme déntigebilir.

Komplike parapnomonik effiizyonda sivi goriintim olarak piitilan degildir. Gram
boyama ile basil bulunmayan fakat kapali tiip torakostomi gerektiten effiizyondur Lokosit
say1st 500 hiicre/mm3 den fazla ve protein seviyesi 2.5 gt/dl nin tizerindedir. pH nun 7 2 nin
“altinda olmast ve LDH sevivelerininl000IU iizerinde olmast komplike parapnémonik

- efflizyonu destekleyen bulgulaidir (83).

;

Parapnémonik ampiyem ise effiizyonun makroskopik olatak piirtilan olmasi veya
gram boyamanm pdzitif olmasr seklinde tarif edilir. Biyokimyasal agidan pH 7.0’1n altinda,
protein 3 gr/d’nin tizerinde LDH 10001U’nin tizerinde ve glukozda 50 mg /dP’nin altindadir,
16kosit sayis1 mm3’de 15000°1 gegmistir (84).
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. Patofizyoloji

gpnomonik effiizyon 3 evrede geligir (52)

<itdatif evre: Parankimdeki enfeksivon odafi pulmoner interstisiyel sivinin
na II ol agar. Artan permeabilite sonucubu sivinin bir kismu visseral pleviaya geger ve
guk bit effiizyon olusur Bu ekstidatif stvida pH ve glukoz diizeyleri noimaldit ve az
p61i11101f011ijlqleer lskosit meveuttur Bu eviede uygun antibiotik tedavisi plevral

jgin rezolisyonunu saglar,

Fibropiiriillan evre: Daha énceki steril plevia stvisiun bakteriler ile enfekte olmas:
musudur. Stvimin miktan artar, ¢ok sayida polimoifoniikleer 16kosit, bakteri ve hiicresel
‘igerit. Visseral ve patietal plevrada gittikge artan fibrin birikimi olur. Lokiilasyonlar

usur, pH ve glukoz miktar: gittikge diiger. LDH seviyesi gittikge artar.

Ol‘ganizasyon evresi: Plevial yiizeylerde fibroblastlatin yerlesmesiyle kalin plevial
buk olusur (inelastik membran). Bu kabuk akcigeileri sararak hareketlerine engel olur
e_vfal s1v1 yogun ve yapiskan bir hal alu. Kroniklesme; yogunfibrozis, akcigerin hapsolmasi,
eitéléktazi, devam eden pulmoner enfeksivon ve hemitoraksin biiyiikkligiinin azalmas: ile
!_'(,éi'akterizedil‘ Gogiis duvarnmin olaya katilmasi ve interkostal arahklanin daralmast ile ortaya
éikan fibrotoraks bu evrenin son basamagidit. Organizasyon evresi parapnémonik effiizyonun
olusmasimdan 7-10 giin sonta baglar ve 4-6 haftada tamamlanut. Bu terminal dénemde hasta
edavi edilmezise ampiyem bronkoplevial fisttil olusturarak akcigere diene ofabilit veya

gogtis duvarin agindirarak ampiyem nesesitatise neden olabilir

:3.14.1.2. Bakteriyoloji:

Ampiyeme yol agan mikrootrganizmalarn ttirleri yillar i¢inde degisiklik gbstermistir.
Etkili antibiyotiklerin gelismesinden énceki donemlerde stieptokokkus pnomonia ve .
 hemolitik streptokoklar en sik etken iken giiglii antibiyotiklerin kullanilmastyla beraber
insidanslars diismiistiit. Son yillarda anaerobik mikroorganizmalar, penisilin rezistans
stafilokoklar ve gram negatif bakteriler sik karsilagitan etyolojik ajanlar haline gelmistit Gram
negatif organizmalardan en sik kaisilasilanlar; ¢ koli, klebsiella, psédomonas ve

enterobakteridir.
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robik ampiyemler genellikle periodontal hastaliklar, alkolizm, kronik havayolu
'y’oﬂlis akciger kanserl, bronsektazi ve diyabet ile birliktedir Bu organizmalar

49548 olduklan i¢in kiiltiirleri de zordur

11ipiyemli vakalarin %18-30 unda etiyolojik ajan bulunmaz. Kiiltiiriin antibiyotik
baslamadan 6énce almmast nemlidir. Barlett ve arkadaglar1 ampiyemli hastalarin
:da. pozitif kiltlir sonuglan rapor ettiler Bunlardan %35 inde sadece anaeroblar

de &e aeroblarla kombine halde anaeroblar mevcuttu

Pnomonive yol acan etken ile ampiyem gelisimi arasinda da korelasyon mevcuttur,
eksiyonun  kazamldifn durum, primer pndémoni igin kullamlan antibiyotiklerde bu
asyonda dnem arzeder. Ornek olarak S pnémonia toplum kékenli pndmonilerin %60-75
“sorumludur, fakat pndmokokal pndmeonilerin yalmzea %2’sinde ampiyem gelisir.
weus toplumdan kazanian pndmoenilerin %1-2’sinden sorumlu olmasma kaisin bu
1@1i16hﬂerde erigkinlerde %10 ve cocuklarda %50 ye varan oranlarda ampiyvem gelisir

tane ortaminda stafilokok ve aerobik gram negatif bakteriler pnémoni vapan en sik

14.1.3. Ampiyem nedenlerinin dagilim:

yiizde
Piyojenik pntmoni 0
.'Akciger absesi riiptiitii 1-3
epsise sekonder 1-3
ilmoner tiiberkiiloz 1
- Pulmoner mikotik enfeksiyon 1
Posttrvmatik 3-5
‘Cerrahi sonrasi 25
. Subfienik abse yayilum 8-11 2
: Spontan pndmotozaksa sekondet <1
Parazitik enfeksiyona sekonder <1
Kansik 1
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1.4. Pnomoni etkeni bakteriye gore ampiyem gelisme insidansi

ganizma effiizyon(%) ampiyem insidansi(%)

Gram pozitif

Streptokokkus pnémonia 50 <5
Staf, aureus(cocuklar) 70 80
Staf, aureus(eriskin ) 40 20

e. coli 50 90

psédomonas 50 9

Anaerobik 35 9
3.15. AMPIYEM KLINIK

Bazen primer pnémoninin kiinigi ile ayut edilmesi gii¢ olan parapnémonik ampiyem
+ klinigi pndmoni semptomlarinin devami seklinde veya pnémoninin septik tablosunun niiksii

' selklinde ortaya ¢ikabilir. Ampiyemin en sik semptomlart;

Nefes darligi,
Ates,

Oksiiriik ve

bW =

Gogiis agrisidir.

Aerobik bakteriyel pnémonilerden kaynaklanan ampiyemier;
1. ates,
2. Okstirtk,

3. dispne,
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4 takipne ve

5 balgam ¢ikarma seklinde akut bir tablo ile ortaya ¢ikma egilimindedir.

~ Anaerobik bakteriyel ampiyemler ise; daha kionik ve sinsi bit seyir gésterir, ama ciddi
semi bulgularida verebilir . Hastalarin ¢ogunda lokositoz ve hafif aneminin yan sna
:[..2{11111 kilo kaybida vardu Hastalarin onemli bir béliimiinde alkolizm, biling kaybi

amnezide vardir

Fizik muayenede; etkilenen hemitoraksta solunum hareketlerinde kisitlanima, solunum

lerinde azalma ve perkiisyonda matite tesbit edilebilit. Ileri derecedeki ampiyemlerde

nédiastinal yapilarn karsy tarafa yerdegistirmesine ait bulgular goriilebilir. (51,52)
3;.”_] 6. Teshis

Anamnez ve flizik muayeneden sonra 1adyogiafik yoOntemler ve torasentezden

__ajf'dalanlhl:
3.16.1. Radyografik yontemler

Plevral efflizyondan siiphelenilen hastalarda standait posterior-anterior ve lateral

filmle ilk diagnostikinceleme olmalidir. Hasta ayakta durwken hemitoraksi en alt kisnm

Egeir posterior kosto frenik agi kiintlesmis ise veya dialragma uzunlugu boyunca
'.'TI')Ii.ﬂlllﬁYOl ise bilateral dekiibitis filmi ¢ekilmelidir. Hasta kenarin asagida oldugu dekt‘jbif
rafilerde gogiis duvarnmn igkenan ile akeigerin disi arasindaki mesafe lgiilerek sivi miktan
%ihnlin edilebilii. Bu mesafe 10'mm den az ise effiizyon klinik olarak anlamh degildir, ama
0 mm’den fazla ise diagnostik torasentez yapilmalidir. Eger dekiibit grafilerde seibest stvy
"ﬁzienmez ise effiizyonun enkapsule oldugu kabul edilir. Lokiilasyonlarmn standart grafiler ile
ésbiti zordur. Bununla birlikte lateral grafilerde Le Roux ve Dodds tarafindan taiif edilen
ers D veya hamile kadin gériiniimii lokalize effiizyonlaun degerlendirilmesinde énemli bir
3"b_l11gudu1' Basit akciger grafileii ; akciger abselerinin, ampiyem ve bronkoplevial fistiile bagh

-effiizyonlardan ayirimindada yardimer olur

34




ger abseletine bagli hava sivi seviyeleti hem PA hemde lateral giafilerde

iyt boyutta olmasina karsin  ampiyem hava sivi seviyeleri nadirten aym

.1. Pos grafisi veya fistiilografi

Plevial bosluga kontrast madde verilmesi ile elde edilen grafidiriyot kullanilu
kontrendikedir. Iyotlu madde tiipten verilerek skopi altinda seri cekimler vapili

al b slugun sekli, hacmi ve BPF ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verir.
16.1.2. Bronkografi

BBI’'den Once iezektif ceirahi uygulanacak olgularda bagvurulan bir  yéntem
rezeksiyon karan ve anatomisinin belirlenmesinde ve ampiyem nedeni olan parankim

aligt hakkinda bilgi verir

Konvansiyonel tomografi,bilgisayarli tomografini hentiz kullanima gitmedigi gegmis
arda  ampiyem ve poslann degerlendiimede  kullamilmugtit, fakat glniimiizde artik

kullamlmamaktadar.
16.1.3. Ultrasonografi

Plevial lezyonlan varhfinda ve niteliklerinin degerlendirilmesinde dnemli  bir
':’Gntemdil Plevial effiizyonlarin incelenmesinde, birlikte olan plevial kitle ve
“abnormalitelerin tesbit edilmesinde, kii¢iik ve lokiile koleksiyonlata torasentez yapmaya yol
.'g('jstermede, bitlikte bulunan timér veya enfeksiyon gibi parankim lezyonlaruu

degerlendiimede ultiasonografi yaygin olarak kullamimaktadir. .

~ 3.16.1.4. Bilgisayarh tomografi

Plevial patolojileri olan hastalann degerlendirilmesinde ¢ok kiymetli bir yéntemdir

BT plevial tutulumun yaygmh@im degetlendiimede, lokiile koleksiyonlaim tesbit
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esinde, alttaki parankimal hastaligin deZerlenditilmesinde ve ayrica ampiyemin akeiger
‘Slnden ayrilmasinda ¢ok dnemli bilgi verir. Yine torasentez ve terapétik perkiitan gogtis

i drenajina yardimel olmadada kullanilabilir.

Sékil 3.2. Ampiyemin radyolojik géutintiileri.

.16.2. Torasentez

Komplike parapnémonik effiizyonlarnm, komplike olmamig effiizyonlardan ayrimi ve
“parapndmonik ampiyemin tanisi torasentezle elde edilen plevial mayinin incelenmesi ile
~konur Radyografilere ve BT ye bakarak toiasentez yapilacak yere karar verilir. 20-50 ml
sivt aliur. Rengi, bulamkhig ve kokusu makroskopik olarak degerlendirilir. Materyal pH,
: glukoz, protein, LDH, amilaz, total lokosit sayisi ve dagilimi, gramboyama, aerobik ve
~anacrobik bakteriyel kiiltiirler i¢in laboratuara gdnderilit. Birgok vakada ayrica sitolojik

o inceleme, mikobakterivel ve fungal kiiltiitlerde isteni

Stvinin makroskopik goiiiniimii teshis ve tedaviyle ilgili ilk bilgileri verir Saman

saris1 renkte ve berrak sivi steril parapndmonik effiizyonlarda goriiltit Pioblem benign

goriiniimlii stvinin gelisen ampiyem habercisi olabilmesidir. Piiztilan veya bulanik sivi

diagnostiktir. Stvimn kot kokulu olmasi anaetobik etkenlerin oldugunu gosterir.
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Komplike parapndmonik effiizyon ve parapnomonik ampiyemin bagarthl bir sekilde

su temel ilkelere baghdu:

ral effiizyonlar erken tesbiti

i'j/énin eviesinin dogru olarak saptanmas:

ral boslugun sivi ve lokiilasyonlar a¢isindan kesin anatomik tanimlanmasi
gu.n. antibivotik tedavisi

'p_i.'yemin komplet ve etkili drenaji

] piyeme bagli komplikasyonlarin tedavisi

téi‘li niitiisyonel destegin saglanmas:

nedikal gitigimlerin bagarisizliginda cerrahi islemierin lnzla baslatiimas:

17.1. Antibiyotikler

Uygun antibiyotik se¢im yapildiktan sonia tiip drenaj uygulanip uygulanmayacagina

 verilmelidir. Balgam, kan, plevral sivi kiiltiitleri yapilmalidi

Gram pozitif koklar mevcutsa 3 kugak sefalospbrilllel veya klindamisin déncelikli

cilitir.

Gram negatif ampiyemler i¢in veya efer anaeroblardan siiphelenilivorsa 3 kusak

efalosporinler ve klindamisin genellikle etkilidit
3.17.2. Torasentez

Erken evie parapndmonik effiizyonlarda plevral bosluktaki sivi tamamen bosaltﬂabi‘ﬂr
- Gram boyamasi kiiltiir ve 16kosit incelemeleti negatif ve glukoz, LDH seviyeleri normal olan
bu tip hastalarda torasentez hastalig: kontrol altina almak i¢in gerekli islemin tamanu olabilir
24 saat ara ile radyografik takip yapilmali, sivi artaisa torasentez vapilmalidu Biyokimyasal
patametreleri ve gram boyamasi pozitif olan vakalarda ise hi¢ beklemeden kapali tiip

toakostomi direnaji yaptlmalidur,

37




baiis tiipii drenaji

Komplike patapnomonik effiizyon ve ampiyem (edavisinde gogis tipli drenaji ilk

a':kt.lr Light'a gore tiip torakostomi endikasyonlari;

levial boslukta gross iltihap varhig
levral sivi gram boyamada bakteri meveudiyeti
:I'evral sivida glukoz diizeyinin 50mg/di den diigiik olmas:

Plevial siv1 pH simmm 7.0 dan diisiik ve arteryel pH dan 0.15 inite daha diigiik olmasi.

Bu déit kiiterden higbiri yok ise pH nin 7.20 nin altinda oldugu ve LDH nin 1000 nin

iizetinde oldugu vakalarda da tlip torakostomi diistiniiimelidit

- Gogls tiipli takilmast gereken hastalarda baska yontemlerle vakit kaybedilmemelidit

nkii birkag gﬁnlﬁk gecikme bile seibest sivimin lokiile hale gelmesine yol agabilir.

36F nolu gogiis tiipi 1adyografik incelemeler ve torasentezier iginda ampiyem
oslugunun en alt seviyesine takilmalidu. Gogiis tiipii kapali sualti drenajma ve orta derecede
:—:"2'0 mmH20) aspirasyona baglanur. Tiip torakostomi basanli bir sekilde takildigr zaman
.astanm klinigi mzla diizelit. Kontrol grafilerinde sivi miktar azalir ve akciger reekspanse
Imaya baglar Gogiis tiipi giinliik drenaj 50 ml nin altina indiginde rengi a¢ildiginda ve
-akcigerde ekspanse ise gekilebilir. Bu stireg tedavinin baslangicindan itibaten genellikle 5-10

-glindiir

Gagiis tiipti drenajma ragmen 48 saatte hastada anlamli diizelme yoksa, ya plevral sivi
drenaji yetersizdit va da yanlis antibiyotik kullanihyordur. Direnaj yetersiz ise baska bir
gOgils tiipii yerlestirilebilir. Intia plevial fibrinolitik tedavi uygulanabilir veya agresif cetrahi

yontemiere bagvurulabilir
3.17.4. Intraplevral fibrinolitik tedavi

Komplke parapnomonik eftiizyon ve ampyemde komplet drenajin saglanimasi
plevial sivi kolleksyonlarmin olmasi nedeni ile giigtiit. Bu lokiilasyonlara fibrinden olusan

siirlayict membranlarin  varlign neden olur. Bu nedenle eger plevral boslugun igine eger
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ianlar verilirse bunlar fibiin membranlan pargalayabilit ve plevial boslugun

grubu B hemolitik streptokoklarin  proteinlerinden elde edilen streptokinaz
jeni plazmine gevirme etkisine sahip gii¢lii bir proteolitik enzimdir Ortaya ¢tkan
de suayla fibrin ve fibrin membranlan bozmaktadir. Streptokinazin intraplevral

gulanmast ilk defa Tillet ve atk. tarafindan 1949 da rapor edilmistir. Baslangitaki

2 ragmen, bir siirte sonra bu ajamn kullanmm ile ilgili  allerjik ve ciddi sistemik
onfar  gorlildtgiint  belitten raporlar Gzerine kullammina ilgi azalmugtir, Son
arda daha ptirifiye streptokinazin elde edilmesi ve allerjenik olmayan iirokinazin

¢ girmesi ile fibrinolitik ajanlar tekrar ilgi odagi haline gelmigtir

Rosen ve arkadaslan streptokinaz ile lokitle ampiyemli hastalarda , gogiis drenaji icin
7 kiiglik katetetler kullanmasina ragmen %80 lere varan bagaii oranlan tapor ettiler Lee

kadaslan da {irokinaz kullanimiyla %90 lara varan bagan oranlari rapor ettiler.

: Fibrinolitik ajanlar ampiyem bosluguna, ampiyemli taraf yukarida olacak sekilde
iibit pozisyonda iken verilir. Gogiis tiipii klemplenir, stieptokinaz (250.0001) veya
rokinaz (100.000it) 100 ml salin soliisyonu ile kangtuilarak enjektdile g6gis tiipiiniin i¢ine
t. Itip 6-8 saat klempli kalir Daha sonra tiip agtlir ve sistem aspirasyona baglani. Bu
:.I_':em ‘hastamin verdigi cevaba gére 5-7 giin site ile tekrarlanir uygulamalar takiben
éliellil<le g6 gis tiiptinden dienaj artar ve lokiilasyonlarin ¢éziilmesi ve boslugun kiiciilmesine

it radyografik bulgular ortaya ¢ikas

Streptokinaz kullamminda zaman zaman ates, gogils agrist gibi bazi semptomlar
ortaya cikabilir. Urokinaz ise nonantijenik ve nonpirojeniktir. Urokinaz lokiilasyonlan olan

ampiyemde tercih edilmelidii (85).

 3.17.5. Video Asiste Torakoskopi (VATS)

Torakoskopi ilk defa 1910 yilinda Jacobeus tarafindan tiiberkiiloz tedavisinde
pnémolizis yapmak i¢in kullanilmist  Antitiiberkiiloz tedavinin gelismesiyle bu hastalikta

kullanimy ortadan kalknus ve daha gok diagnostik incelemelerde kullanili hale gelmistir
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fiifeme aydinlatma ve enstriimantasyon tekniklerindeki son gelismeler ile birlikte,

is hastaliklarin tani ve tedavisinde ¢ok ¢esitli kullamm alanlar1 bulmustur (86).

parapnémonik ampiyemin tedavisinde, VATSm &zellikle fibropiiriilan evrede
ﬁtlg rolii vardur. Lokiile sivilann yalniz basma tiip drenaji ile yeterli tedavi edilmedigi bu
V ATS lokiilasyonlann ag¢ilmasina ve kalm piiriilan debrislerin temizienmesine imkan
Baz1 vakalarda gevsek fibiin  kabuklann temizlenmeside miimkiin olur VATS
lh_ﬁzde birgok merkezde ilk tedaviden sonra komphke parapndmonik ampiyemin
Iglllde primer modalite haline gelmis ve Landteneau, Cassina, Celik gibi birgok
stitcl tarafindan yiiksek bagart oranlari rapor edilmistir (86,87,88).

" VATS, lateial dekiibit pozisyonda 3 port kullanarak 3 agih sistemle yapthr. Ampiyem
itesindeki adezyonlar ve lokiilasyonlar debiide edilit Piriilan materyal aspirasyonla ve
. nik olarak bosaltilit Gogiis boslugu bol miktarda setum fizyolojik ile yikanir Akcigerin
_u?éyide mekanik olarak temizlenir. Portlar daha sonra drenaj yerleri olarak kullanmilabilir.
'ATS m basansizhii diger ceriahi girisimleri etkilemez. Hatta etkili dienajin  saglanmast,
eri cerrahi gitisimlerden &nce hastamin genel dutumunun diizelmesine imkan tanu. Eger

omplet reekspansiyon sa§lanamaz ise gofuis tiipil pet altina alinarak agik drenaja gegilebilit

17.6. Acik direnaj

Kapali gégtis tiipti drenajinin basailt olmadig: vakalarda, hastaligm akut déneminde
olmamak kayd: ile agik ditenaja gecilebilit, Akciger géglis duvarina vapistiktan ve pos

olustuktan sonta agik direnaj giivenle yapilabilir.

Agtk direnaj:gdgiis tiiptniin su tistinde osiilasyonun iyice azaldifi ve gdgiis tiipii
atmosferik basinca agildiginda pnéomotoiaks ortaya ¢ikmadifi 2.ve 3. haftada yapihr. Gogiis
~ tiipii ciltten bitka¢ cm mesafeden kesilit ve iceri kagmamas: i¢in bir g¢engelli igne ile tesbit
; edilir. Tiip graniilasyon dokusunun gelismesi ve drenaj miktainin azalmasi ile her hafta

birkag cm gekilir. ;

Acik drenaj icin kullanilan bir difer yontemde otijinal olarak ilk defa Eloesser
tarafindan 1935 de tarif edilen acik fleb teknigidir. Burada daha iyl drenaj saglamak amaci
ile tiip kullanmaksizin ampiyem boslugu cilde agizlagtirilir Bu teknik genellikle kapah gdgiis

tiipli drenaji veya basit kot rezeksiyonunu takiben eger uzun siireli agik drenaj gerekli ise ve
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‘gpace meveutsa kullamli. Symbas  ve atk , (1971) Eloesser tekniginde orijinal U

mé]_é olan flebi, ters U sekline cevirerek yontemi modifive ettiler ve geligtirdiler ve bu

ﬁ modifiye Eloesser teknigi olarak kabul edildi ve benimsendi.
7. Cerrahi tedavi
:...7.1. Ampiyemektomi

Lokalize posu olan ve parankim harabiyeti olmayan kronik ampivem olgulaiinda

e
cesinde pnomonektomi Sykiisit veritler. Standait posterolateral torakotomi yapilu Paryetal

ulami.bu olgular ¢ogunlukla st agrisi sikayeti ile bagvururlar Bitkag ayla bitkag vl

plevra kiint diseksiyon ile endotorasik fasyadan ayiilir. Mediastinal yapilardan dikkatle diseke

flir Kiint ve keskin diseksiyon ile visseral plevia kismen korunmaya calisilarak fibro
ejl'astik kabuk akcigerden ayrilmaya ¢aligihir. Bdylelikle pog acilmadan ampiyem kavitesi toal
“eksize edilmis olur Diyafragmaya komsu lokalize poslatin eksizyonu teknik zorlukla

¢ermektedit.

3.17.7.2. Torakotomi ve dekortikasyon

Tiip torakostomi ve intiaplevral fibrinolitik ajan uygulamasindan sonta yetersiz plevral
~drenaji olan ve klinik olaak hastahign devam eden olgularda dikkate alinmalidir. Bununla
bitlikte aralarnda  Pothula ve Van Way'inde bulundugu bazi cerrahlar; daha basta
.: multilokiile koleksiyonlaiin varoldugu vakalarda fibrin debrislerinin ¢ikartlmast ve piiriilan
. materyalin bosaltilmasi i¢in sinuli eiken bit torakotominin yararh oldugunu vurgulamaktadu
Dekoitikasyonun basaiisi uygun hasta secimine baghdir. Ileri detecede diiskiin hastalarda
yaptlmamalidir Dekortikasyon yapilan hastalar acgik drenaj yapilan hastalardan daha ¢abuk
1 lyilegsmekte ve daha kisa siire hastanede kalmaktadir. Coguklarda da dekortikasyon uygun bit

se¢enektit. dekortikasyon sadece kalinlagnus pleviay: cikarmak igin yapilmamalidir Clinkii bu

kalinlagmalar birkag éy icerisinde kendiliginden diizelebilir Bununla birlikte 6 ay ge(;mesli’ne

1agmen eger plevral kalinlasma sebat ediyoisa ve pulmoner fonksiyonlar hastamin gilinliik

aktivitesini kisitliyorsa dekortikasyon diistintilmelidit
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. 7.3. Rezeksiyon

preoperatif ve intraoperatif degerlendiimeler sonucunda harap olmus akcigerin timii
opnémonektomi veya lob ya da loblar rezeke edilebilit Rezeksiyon nedenleri;

'ngek‘(azi, akciger absesi, kaviter lezyonlar ve malignitedit

Rezeksiyon sonrast ekspansiyon sorunu ve postoperatif BPF insidans: nedeni ile bir
ya daha fazla kotun cikarlmast ve adale flebi ¢evirme gibi ceirahi islemler ilave edilebilir.
yaks kavitesini kiigliltmek igin yapikmayacak tek sey nfienikusu kesmek veya

h _arlamaktlr (89)

Sonug olarak parapnémonik ampiyemin dogru ve uygun sekilde tedavisinin amacy
morbidite ve mortaliteyl sinulamak, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve pulmoner

inksiyonlar1 normale dondiirmektir.

Sekil 3.3. Eloesser flep teknigi
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effiizyon siipheli ampiyem

PLEVRAL EFFUZYON, SUPHELI AMPIYEM

namnez, Fizik muayene - l -t Gogiis radyografileri, BT, USG
DIAGNOSTIK TORASENTEZ
i - ‘---"'"'---______‘-
*‘-___,/ : “'---...__________ -
Temiz L Piiriilan
- :
/"" T
x""/ R
‘m"boyama negatif Gram boyama pozitif
H>7 2 pH<70 - N
{ukoz>60 mg/dl Glukoz<50 mg/di “-\\
| WL
: : S N
~ . KAPALITUP TORAKOSTOMI
VATS
ERI TORASENTEZ . Co T e R .
Veya ' Komplet drenaj Inkompletdrena)
“Kapali tiip torakostomi ' - e _
.ﬁ"-“’_"”, lllllllll . | - N
il I Multilokiile kolieksiyonlar,
Kiigiik Soliter - S oo alitaki akeigerde
" Drene edilmemis S ciddi kompresyon
Kolleksiyon ' S l .
l | U . DEKORTIKASYON

YENI GOGUS TOPU
(BT/USG rehbetliginde) veya
ACIK DRENAJ

Sékil 3.4, Parapnémonik ampivem tedavi algoritmasi.

- 3.18. CERRAHI SONRASI AMPiYEMLER

Cerrahi sonrast ampiyem, farkli nedenlerle uygulanan farkli cerrali prosediinlerden
sonra tiim plevral yaplarin enfekte olmasi durumudur ve %2-16 olguda orfaya cikar.(14-15)
Tiim ampiyemler arasmda 2. siklikla goriilit ve vaklagik %20°sini olusturur  (16).
Pnmonektomi sonrast ampiyemde siklikla bronkoplevral fistiil eslik eder ve mortalite % 28-

50 arasinda degisir (14-15)
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aks ve batin ile ilgili operasyonlar nedeni ile plevial boslugun enfekte

imudur.iic ana baslikta incelemek gerekir:

erin 1ezektif cerrahisi sonrasi olugan ampiyem,
s rezektif dist cerrahi girigimleri soniasi olusan ampiyem

ger digt certahi uygulamalar sonrast olugan ampiyem
Rezektif cerrahi sonrasi olusan ampiyemin olug mekanizmalari; (57)

Rezeksiyon sonrasinda BPE olusumu,
- Pndmonektomi disi rezeksiyonlardan somaki ekspansiyon yetmezligi,
[nsizyon enfeksivonunun plevral bosluga iletlemesi,

Pnomonektomi posunun kontamine oimasi.

Cerzahi iglemler sonrast gelisen ampiyemler torasik ampiyemlerin ikinci en sik
_edéhidir._ Tim ampiyemler igerisinde %20-25’lik bir oran tegkil etmektedii. Cerrahi sonrasi
mpiyemler nonrezeksiyonel veya 1ezeksiyonel etiyolojilere bagli olabilit Nonrezeksiyonel
§:1'1:'alli ampiyemler; dzofageal, kardiyak, pulmoner ceriahi iglemleri takiben veya genal
errahiyi ilgilenditen mide, pankieas, dalak ve diget bazi batin organlar ilé ilgili cerrahi

lemler somasinda ortaya ¢ikabilin  Nomrezeksiyonel ampiyemleri tedavisi genellikle
p;ai‘apnt‘)monik ampiyemde oldugu gibi altta yatan sebebin diizeltilmesi, uygun antibiotiklerin
kullamilmasi ve kapali gogiistiipii drenajn ile yapilir  Akeiger rezeksiyonlari sonras ortaya
¢ikan ampiyemler ise; akeiger biopsisini, wedge rezeksiyonu, segmentektomiyi, lobektomiyi
veya pndmonektomivi miitakiben ortaya cikabilir. Bunlar igerisinde lobektomi ve §zelliklede
| pnémonektomiyi takiben olusun ampiyemler; ortaya ¢ikis seyir ve modaliteleri agisindan
tamamen ayit degerlendirilmesi gereken antitelerdii. (58,59,60) Ayrica modem gdgiis
-cerrahisinin en 6nemli konulanndan bitini olugtururlar. Bu sebeble burada pulmonet
1ezeksivonlar sonrasi ortaya ¢ikan ampiyemler bashgi altinda postpnomonektomik ve

postlobektomik ampiyemden bahsedilecektit (61,62,63) y
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OSTPNOMONEKTOMIK AMPIiYEM

pnomonektomiyapilan hastalarn yaklasik %2-%16’sinda gozlenmektedir. %28-50
eye sahip son derece ciddi ve fatal bir komplikasyondur Rezeksiyonu miitakiben
eya geg ortaya gikabilir (61)Vakalann yarisinda es zamanl olarak bronkoplevral fistiil
Vakalar brong giidiigiinde fistiil olup olmadigina gore derhal degetlendirilmelidiz

“etiyoloji olmasi yanminda, olaymn mortalite ve morbiditesinde olumsuz yénde etki

8.1.1. Risk faktorleri ve koruma

Rezeksiyon soniasinda geligen ilk bronkoplevial fistiil, 1933 yilmmda Graham ve
:i'ﬁéer taratindan yapilan pndmonektomi ameliyati sonrasi bildirilmigtir. 1942 yilinda Rienoff
;{Qns glidiigiiniin iyilesme asamalanni histolojik ¢alismalarmda gostermistit 1945 yilinda
..eet, brong giidiigli kapatma teknigini tarif etmis ve mukozanin bions kartilajl iizerine
ngitudinal 0151‘&1{ kapatilmasin onermistir Overhol, 1949 yilinda transvers siitiir teknigi ile

:__kapat1h11a51111 bildirmislerdir.

1940-50 yillarinda yapilan pnémonektomi operasyonlart sonrasinda BPF rastlanma

: 'olaSthl %20-30 olarak bildirilmistiz 1972 yilinda yapilan bir ¢alisma sonrasinda BPT

‘insidansiin %3°0 asmamast gerektigi bilinmektedir. Ozellikle tiberkiiloz hastalarinda ve

ARB nin pozitif oldugu olgulaida daha sik rastlanir.

- 3.18.1.2. Postpnémonektomik ampiyem / BPF icin risk faktdrleri

A. Plevral boslukta rezidiiel enfeksivon Ampiyem
Obstiiiktif pnémoni
Brongektazi

Mikobakteriyel ,fungal enfeksiyon

B. Teknik faktorler Onceki akciger 1ezeksiyonu

Sag pnomonektomi
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Bronsial devaskiilarizasyon
Mediastinal lenf nodu diseksiyonu

Brong cerrahisiirinda 1ezidiiel tm

w}an terapotik girisimler Radyoterapi; pieoperatif, postop.
| Mekanik ventilasyon; postop.

Bronsial arter embolizasyonu

temik durumlar malniitrisyon
Steroid tedavisi

Ileri yas(>70)

- Postpnomonektomik ampiyem ve bronko-plevial fistil ile miicadelede en etkili
atem, bu komplikasyonlarn ortaya c¢ikmasmi engellemek icin gerekli tedbirleri
"111_1akt11'.(64) Tiim preoperatif enfeksiyonlar ile etkili miicadele etmek geiekir Iiberkiiloz
1e_den.iyle 1ezeksiyon yapilacak hastaﬂauda brons tiiberkiilozu ekarte edilmelidir Yeterli
jﬁtlisyonel destek saglanmali ve metabolik parametreler normal similar iginde tutulmalidu
ezeksiyonda bronsun prepare edilmesine, kesilmesine ve kapatilmasma maksimum Szen
gb'stel‘ilmelidir Peribrongial gereksiz diseksiyondan kagimlmali, giidiik vzun buakilmamals,
*.k'apatmada gerginlik olmamali, cerrahi stirda rezidiiel tlimdr kalmamasina dikkat edilmelidir
Riskli hastalarda brons giidiigli vaskularize fleblerle 6rtilmelidit Parietal pleﬁa, lokal
‘mediastinal dokular, interkostal kaslar, ekstra torasik kasflebleri ve omentum kullanilabilir.

Pnémonektomili hastalarda gogiis tiiptintin erken ¢ekilmesi de dnem arzetmektedir.

3.18.1.3. Teshis

Enfeksiyonun sinsi baglamasi nedeniyle teshis giic olabilii Rezeksivondan birtkag giin
veya yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Baslangigta siklikla diistik ates ve l6kositoz olabikir.
Halsizlik, kilo kayb, okstiriik, gogiis agiisi, nefes dailigi eklenebilir. Produktif tarzda dkstiriik
olan vakalarda radyografik ve bronkoskopik inceleme gerekebilir.  Seroanjinéz
bulgulardu. BPF olmaksizin tek bagina postpndmonektomik ampiyem vakalarinda basit gogiis

radyografisi ile minimal bulgu elde edilebilir. Birlikte olan vakalairda ise rezeksiyon yapilan
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ava s1v1 seviyesindeki diisme veya pnomonektomi yapilan tarafin tamamen opak hale
ileri donemlerde yeni bir havasivi seviyesinin ortaya ¢ikmasidir. Intra torasik sivi
sindeki diiglls brong giidiiiintin derhal bronkoskopik incelenmesini gerektirir Goglis
i;aﬁsillde degisiklik olmasa bile semptomatik vakalarda tomogiafi g¢ekilmelidiz.
fi BPF olmayan PPA °li hastalarda 6nemli diagnostik bilgiler saglar Basit gogiis
grafisinin tamamen opasifiye oldugu durumlarda bile, BI de toraks boslugu igindeki
kabarciklarinin sebat etmesi, eger hastamin klinik semptomlann varsa ampiyemi
1:1'dﬁtﬁlﬁ BPF ile birlikte olan PPA vakalaiinda da bilgisayarh tomografi ile hem fistiile
u:I.gulan, hemde mediasten ve karsi akcigerin durumunu tesbit etmek miimkiindiir

F olsun, olmasm postpndmonektomik ampiyem siiphesi olan tiim hastalarda bronkoskopi
.aplilllalldll Ideal olan hasta semi fowler pozisyonda iken, lokal anestezi altinda fleksibl
iberoptik bronkoskopla yapiln Béylece katst akcigere kontaminasyon ihtimali azaltilir,
eroptik bronkoskopinin uygun olmadigi, ventilasyon problemi olan riskli olgularda, genel
nestezi altinda 1ijit bronkoskopi yapilabilir Bionkoskopi ile brons giidiigii degetlendirilir
'._1'"0.111<o plevial fistiilin olup olmadigi, brons giidiiginiin uzunlugu ve rezidiiel endobronsial

arsinomun varhgi aragtuilir.

Icard ve ark. son zamanlaida vyaptiklan bii ¢ahismada ; serum C-Reaktif protein
seviyeleiinin, persistant olarak yiikselmesinin veya 100mg/L’yi gecen sekonder artiglarinin
‘postpnomonektomik ampiyemin ortaya ¢ikarlmasimda son derece sensitif (%100} ve spesifik

~(%91.4) bir yontem oldugunu kabul ettiler.

Eiken postoperatif dénemde postpnémonektomik bosluga torasentez yapmak nadiren
yararlidin ve boslugun enfeksiyon riskini artirir  Erken donemde siipheli vakalarda sistemik

antibiyotikler ve gézlem en iyi segenek olabilir (89).
3.18.1.4. Tedavi

PPA’li hastada BPF olup olmamas: tedaviden once bilinmesi gereken en dnem)i
noktadir Ciinkii BPF'iin varhgt hem hastalifin seyrini, hem de tedavi segeneklerini

etkileyecektir. PPA tedavisini gosteren algoritma sekilde gosterilmistis

PPA teshisi kondugunda, BPE olsun olmasin yapilmas: gereken ilk tedavi, ampiyem

boslugunun acil ve yeterli drenajimn saglanmasi ve uygun patenteral antibiyotiklerin derhal
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i gdgiis tipil takilir va kapali sualtt dienajina baglanir. Rezeksiyonu takiben, 1
jzun bit siite sonta ampiyem ortaya ¢iktigida, toraksta huzlt bir volim kaybi
in gogis tiipiiniin takilmasi giic olabilir. Bu durumda bilgisayarli tomografi ile

lugun bliytkligi ve veri degerlendirilir

-_ehellikle g6gts tipi 6n koltuk alti ¢izgisinin 4-5 intetkostal aralign kestifi noktadan
pu akut donemde mediasten beniiz stabil olmadigi i¢in konservativ yaklagim

Gogiis tiipline negatif aspitasyon uygulanmaz, ayiica agik drenajdan kaguulir,

PPA ve BPF’uU olan hastalarin ¢ogunda hafif veya orta derecede solunum bozuklugu
na 1agmen, BPF'iin ¢ok biiyiik oldugu nadir vakalarda mekanik ventilasyon dahi

rekebilit Karsi bronsa aspirasyonu onlemek igin tek liimenli entiibasyon gerekebilir

PPA boglugunun yalmiz drenaj, antibiyotik ve sistemik destek tedavilen ile
ezoliisyonu son derece nadirdir. Bu tedaviler akut enfeksiyon tablosunu kontrol altma ali ve
hastann klinik stabilizasyonunu saglar Fakat hemitoraksin anatomik yapisi vaklarin ¢ogunda

ezidiie] boslugun obliterasyonunu engeller.

PPA’da goritlen kiigiik bronko-plevial fistiillerin (2-3 mm’den az), yaklagsik %20-307u
~drenaj tedavileti sonucu spontan olarak kapanabilit. Fibrin yapistuicilarda denenebilir Buna
‘ragmen ¢k cerrahi yaklasimlar gerekebilir.

Yillar iginde; torakoplasti, agtk plevial drenaj, fistiiliin anterior {ransperikaidial kapatilmasi,

- ampiyem boslugunun sivi veya kas flebi ile kapatilmasi, vaskiilarize doku ile desteklenmis
primer tamir veya bu yakalsimlaiin kombinasyonlan tedavi segenekleri olarak kullanilmisti

(40,60)
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POSTPNOMONEKTOMIK AMPIYEM

e ——

-— . ""'-‘-—--.7.’._7 . o
plevral Fistiil Yok ) : ' Bronkoplevral Fistiil Va
pii Drenaji (Akut Déﬁém) : Gﬁg}'is Tiipit Drenajt
v - TN
fiye Clagett Yontemi (Kronik Dénem) ' ' - Fistiil Kapali- Fistiil Agik

A,
saril Bagansiz
+ o Modifiye Clagett " |'Eloesser
Komplet Flep _ : / \ S
S - S Bagarily 'Bé“éaﬂsler-.‘: ..:
. KompletFlep .

Sekil 3.5. Postpndmonektomik ampivemde tedavi algoritmasi

BPF’it olmayan veya BPE’lin kapandigi PPA’li vakalaida; Ampiyem boslugunun
terilizasyonu ve kalicn kapatmada Clagett ve Geraci tarafindan 1963 yilinda tarif edilen
yontem en sik kullanilan yontemdir. Bu yontemde agik dienaj, irrigasyon ve bosiugun 6-8
“haftada antibiyotik iceren sollisyoniarla doldurulup kapatilmasi s6z konusudur. Clagett, bu
‘metodu kullanarak vakalarm %88’inde basan sagladifim rapor etti basanisizifin ampiyem

boslugunun vetersiz preparasyonuna ve BPF e bagh oldugunu bildirdi

Modifiye Clageft prosediirtinde, ikinci bir, kiigiik c¢aph gogiis tlipi 2 interkostal

araliktan plevial bosluga takilir. Béylece ampivem boslugu igine girig ve ¢ikis intigasyon

sistemi kurulwy Direnaj sivisimin antibivotik hassasiyetine gore segilen irigan materyal %35
dekstroz i¢inde 40-50 mi/saat hiziyla yukardaki kateterden verilit ve ¢ikig kateterinden alimt.
[ki haftalik irrigasyonu takiben ditenaj tiipiinden gonderilen materyallerin 3 defa kiiltiir
sonucu negatif ¢ikarsa dren ¢ekilebilir ve plevral boslukta yeniden s1vi dolmasina izin Vel"i.iil‘

Prosediiriin bagarisiz oldugu inat¢1 vakalarda, boslugun doldurulmas: i¢in kas flebi uygulanir.

BPF’ii olan PPA’li vakalaida ; Akut dénemde yine kapali g6giis tiipti ile tedavi edilii

Mediastinal stabilizasyonu miitakiben agik dienaja gegilit. Eger fistiil kapanirsa yukanida
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sere modifiye clagett denenir. Fistill kapanmaz ise ampiyem bosluguna yine

5 flebi uygulanir.

BPF’iin kapatilmasi

1.
u islemde tercih edilen operatif yaklasim fistiiliin oldugu tarafa posterolateral
omi yapmaktur. Sol tarafta fistlilti ve ¢ok kisa brong giidiigil olan nadir baz1 vakalarda
rolateral yaklasim kullanilabilit Uzun brons giidiigi olan hastalar igin anterior tians
trans perikardial yaklagimda kullamlabiliv. Ama bu ydntemde, distal brong giidiigiintin
osluktan uzaklastiilmasi icin ek cerrahi miidahaleler gereklidit. Bu nedenle 6nceligi

bir tercih degildir

- BPF'iin torakotomide direkt olarak kapatilmasi ve takiben brons glidiigiiniin canh kas
fokulatla takviye edilmesi BPF tedavisinde oldukga etkili bir yontemdir. Vakalarin %75-

$5’inde basanli sonug vermektedin

Bu cerrahi teknikte; BPF intraopeiatif olarak bulunur. Brons giidiigii, son derece
diseksiyon ile prepare edilir Cunkii brongun dnemli vaskiiler yapilata yakin olmasi ve
e_;i_feksiyon zemini ciddi hemorajilere neden olabilit Mobilize edilen brong gidiigt karinaya
y_é.i.km verden tekrar kesilir ve stepler veya siitlitlerle yeniden kapatiht. Vakalarn %80 inde
giidtigiin tekrar kapatilmast mimkiindtir. Tiim bronsial gliditk kapamalan ekstra torasik
ékelet kaslarinin intratorasik transpozisyonlain ile desteklemmelidii  Seiratus  anterior,
latissimus dorsi (daha tnceden kesilmesine ragmen) ve pektoralis major kaslart bu amagla

~ensik kullanilan kaslardir. Nadiren rektus abdomminis kasida kulianili. Primer kapamanin

- miimkiin olmadig vakalarda ise omentum veya ekstratorasik iskelet kaslai defekt geviesine,
hava gegiimeyecek sekilde gepegevie sitime edilit. BPEF’in kapatlmasinda en iyi tlep
omentumdui, Omentum anjiojenik dzelligi nedeniyle oldukga kuvvetli bir neovaskiilarizasyon

.yetenegine sahiptit Ayitca enfeksivonun ortadan kaldurilmasma katkida bulunur ve pedikiilli

fiep olatak kolaycea plevral bosluga tasinabilir (62,89).

;
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4.2. PPA boslugunun kapatilmasinda intratorasik kas

0zisyonu

BPF’lerintedavisi igin ekstratorasik kaslatin transpozisyonu ilk defa 1911 yilinda
hanoff tarafindan tarif edilmistit. O zamandan beride BPF leiin kapatilmasinda,
ato_1asil( enfeksivonlatin  engellenmesinde, PPA  bosluklarinin obliterasyonunda ve

eabrongial anastomozlarin desteklenmesinde kullanilmaktadr.

* Kas flebi hazirlamada su temel prensipler goz oniinde bulundurulmalidir:
1. Kasin flep olarak kullanilmast,
2. Kasmn cerrahi olarak kismen veya

3. Kasin tamamen yetinin degistitilmesini gerektirir .

Cerrahi maniiplasyon kasin kanlanmasim bozmamahdir. Segilecek kasin form ve
‘fohksiyonu ve almdifinda ortaya c¢ikacak fonksiyonel kayiplar ve defouniteler dikkate

shnmalid Kasin rotasyon kavsi olarak adlandinlan transpozisyon yetenegi bilinmelidir

Goglis duvart kaslar, toraks igine yetlestirmeye son detece uygun kaslardir. Kaslarin
¢ogu tek dominant arterden beslenir. Bu kaslarin komplet olatak mobilizasyonu, kaslata bit
; tasyon atk saglar. Kaslar bu sekilde intra torasik lokalizasyonlain goguna 1ahatga ulagsma
imkant kazani. Bu ekstra torasik kas fleplerinitoraks igine yerlestirmek icin bir gitis yolu
gereklidir. Bunu saglamak i¢in kaslarn kanlanmasim etkileyen bazi kot segmentleri kesilia
Boylece kasm plevral bosluga gitiste sikigmasi, kivrilmast ilerde geligebilecek iskemisi

+ engellenmis olur.

Fkstratorasik iskelet kaslain son derece ivi kanlanmalaii ve pedikiil flebi ile
intratorasik tiim bolgelere ulasabilmeleri nedeniyle PPA gibi kontamine bogluklarin
doldurulmasinda idealdirler. Siklik sirasina gore kullamilan kaslar; latissimus dorsi, selatyls

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

3.18.1.4.3. Tek evre’de Komplet Kas Flebi Kapama

Bu vontem persistan PPA boslukian i¢in, benign etiyolojilerde ortalama 3.ayda

malign etiyolojilerde ise Gay-1 yil atasinda uygulanm, bu teknikte; yetetli drenaj ve antibiyotik
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eri sonrasinda orijinal torakotomi insizyonu tekrar agilr Toraks ici iyice debiide edilir
bir graniillasyon dokusunun olusmas: saglanu. BPF varsa bulunur. Eger miimkiin ise
‘gudigi teknigine uygun tekiar kapatiln. Bir omental fleb hazilanarak glidiik
cklenir. Daha soma latissimus doisi ile baglamak iizere, geieken diger kas flebleride
ﬁiularak tiim bosluk doldurulur. Burada endnemli nokta ameliyat sontasinda rezidiel

pgun kalmamasidir.

Komplet kas flebi kapama yontemi ile diger tedavi metodlarina ragmen sonug
namayan persistan PPA’li (BPF'li veya BPI ‘siz)vakalarda %85’lere varan basanh

nuglar alinmaktad

Kas transpozisyonu her kronik ampiyemli hastada endike degildir. Cogu hastada
lasik tedavi yontemleri ile (drenaj, +antibioterapi, dekortikasyon, diafiagma elevasyonu,
vral tent) yeterince tedavi edilebilit. Bu yéntemlerin basarisiz oldugu hastalarda, &zellikle
ohik bronkoplevial fistiilki hastalarda kas transpozisyonu endikedir. Bununla birlikte
enfekte bolgede yabanci cisim bulunmas (greft vs ) trakeobronsiyal agacin veya
astrointestinal traktin kronik perforasyonlari (tiakeo-innominate fistiily ve trakeal rezeksiyon

niasinda gelisen trakeal defektlerin gliglendirilmesinde de kas transpozisyonu endikasyonu

3.19. POSTLOBEKTOMIK AMPIYEM

Bu tip ampiyemlerde, toraks boglugunda akciger dokusu mevcuitur. Bu vakalaida;
“kalan akcigerin ekspanse olmamasi nedeniyle ortaya gikan space’ler veya uzun siiten
“ kagaklar ampivem gelisimine zemin hazunlayan nedenlerdir. Pndmoperituan; ekspansiyon

- problemlerine bagl bu tip space’lerin ortadan kaldiumasinda hem basit, hemde oldukga etkili

olmasi nedenivle en ideal yontemdir.

Postlobektomik ampiyvemlerde BPF ile bitlikte veya BPF olmaksizin ortaya ¢ikabilir.
Postlobektomik ampiyem PPA’e gore daha seyrek gortiliir ve lobektomi yapilan vakalain
%1-3"linde ortaya citkar Lobektomi sonrasi ampiyemlerde, dienaj ve dekortikasyonla
ampiyemin tedavisini takiben, kalan akecigerin plevial boslugu doldurup dolduramamasr
kalan akcigerin durumuna ve lokalizasyonuna baglidu. Yani alt ve lst lobektomi sonrasi

ortaya ¢ikan ampiyemlerin seyitleri ve tedavi segenckleri bazi farklar gosterir Ust
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omiyi takiben ortaya cikan ampiyem, hemen daima basit bir drenajdan ¢ok daha

1111 gerektirir (33).

Lobektomi sonrasi ampivem teshisini takiben gdgiis tiipi takilarak drenajin
_an.;‘llaSI ve uygun antibivotik tedavisi ile hastanin medikal olarak stabilize edilmesi ilk
aktn Tedavi algoritmasmda postpnémonektomik ampiyem boslugu igin  gecerli olan
el prensipler postlobektomik ampiyem iginde gegetlidir Genellikle alt lobektomi sonrast
ya ¢ikan persistan hava bosluklarmin doldurulmasinda  latissimus dorsi ve serratus
erior kasi, Ust lobektomi soniasi ortaya ¢ikan persistan bogluklaida ise pektoralis major
‘kullamlu. Eger hetiki tiptede BPF s6z konusu ise, ayiica bir interkostal kas flebi ile

iliin kapatilmas: gerekir.
20. PLEVRANIN TUBERKULOZ ENFEKSIYONLARI

Plevianin tiiberkiiloz enfeksiyonlan glinlimiizde olduk¢a az gorilen hastaliklardur,
na bzellikle gelismekte olan (ilkelerde olmak iizete, tedavi komplikasyonlan yoaiinden
dnemini korumaktadn. Halen diinyamin bir ¢ok yeiinde, ekstidatif plevral efiizyonun en sik

sebebi tiibetkiilozdur.
Tuberktiloza bagh plevral effiizyonlar genellikle Onceki primer enfeksiyonun sekeli
seklinde ortaya cikarlar Akcigerdeki subplevial kazebz odaklar ve enfekte hiler lenf

nodlarindan vayilim etyopatogenezde rol oynamaktadir

Parankimal hastalik kontiol altina alimmadi®1 zaman, enfeksiyonun plevraya ve plevial

bosluga yayilimi, plevial yiizeylerin graniilomatéz tutulumu ve effiizyon ile sonuglanit
Ttberkiiloz plevral effiizyonlar genellikle kendiliginde rezorbe olur. Fakat bu tablonun

devaminda heriki plevral yaprak kalmlagaiak fibrdz bir kabuk olustuiabilit veya plevral

bosluktaki sivi piyojenik mikioorganizmalarla  sekonder olarak kontamine olabilir.
Bakterilerle kontaminasyon genellikle alttaki akcigerin  paran kimal lezyonlanndgn
kaynaklanan bronkoplevial fistiillere bagli olarak ortaya ¢ikar Yine plevral siviya yapilan
miidahalelerde iatrojenik olarak bakteriyel kontaminasyona yol agabilir. Ilerlemis plevral
hastalik gelisen olgularda alttaki akcigerde belirgin tilberkiiloz lezyonlars vardir, dolayis: ile
plevral bosluga benzer sekilde ,patankimal hastahgin da farkh yayginlik dereceleri olabilir

Plevtamn tiiberkiiloz tarafindan tutulumu ““tiiberkiiloz ampiyem’ olaiak tarif edilmigtir
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da tiberkilloz ampiyem tanimi, gergek anlamda plevial boslukta titberkiiloz tarafindan
. ¢ikarilan piirilan koleksiyonu ifade eder, halbuki tiibetkiloz ile plevral tutulumda
( ve patolojik olarak birbitinden farkli ¢ok sayida degisik tablo ortaya cikar. Bu
urwm; mikobakterilesin - zorlukla tesbit edilebilecegi basit eksitdatif bit effizyondan
¢ pliiilan efftizyona kadar giden, parankim lezyonlarmn eglik ettigi veya etmedigi genis
“grubu igetir. Bu nedenle tiim bu alt gruplant kapsamasi bakimindan plevial tiiberkiiloz

:1_'1'111 daha uygun olur (94,95) .
.20.1. Plevral tiiberkitlozda Klinik tipler

: Plevral tliberkiiloz 4 farkli klinikte ortaya ¢ikar. Klinik prezentasyonlarn ve tedavi
aklagimlar  birbirinden farkhidi. Bu klinik tipler effiizyonun niteligine ve aym zamanda

arankim lezyonunun olup olmamasina gore ayrilir;

< Piir plevral titberkiiloz (tiibetkiiloz plorezi, tiiberkiiloz plorit)

- Piir plevral ttiberkiiloz ile miks ampiyem (tiiberkiiloz/piyojenik ampiyem )
Ploroparankimal tiibetkiiloz ile miks ampiyem(tiiberkiiloz/piyojenik ampiyem )

3.20.1.1. Tiberkiiloz plorit (tiiberkiiloz plorezi)

Tiiberkiiloz plérezi, genellikle primer tiiberkiiloz enfeksiyonunu takiben 3-6 ay sonra

- ortaya ¢ikan ve radyolojik olarak asikar patankimal lezyonlatin olmadig: bir klinik tablodur

Plérezinin, subplevial kazedz bit odagin plevial bosluga acilmasi ile tiberkiiloz proteinlerine

- kargr gelisen gecikmis tipte hipeisensitivite sonucu ortaya ¢iktign ditgiiniilmektedir.
3.20.2. Klinik

Tiiberkiiloz plorezi, hastalaim vaklasik 2/3 tinde akut hastalik seklinde, kalan 1/3’tinde
ise kronik hastalik seklinde ortaya ¢ikar Akut hastalikta en sik goriilen semptomlar dkstiriik
ve goglis agnsidu. Bu tablo parapnémonik effiizyona benzer. Kronik hastalikta ise distik

ates, halsizlik, kilo kaybt 6n plandadit
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plevial effiizyon genellikle tek taraflidir Sivi miktar olarak az veya orta derecededir.
l-.e_ﬁ__.tiim hemitoraks: kaplayacak kadar masif olabilir. Olgulann yaklagik 1/3’{inde
al hastalikia mevcut olabilir Eger bdyle bir durum séz konusu ise sivi daima
kim tutulumunun oldugu taraftadu. Aslinda r1adyolojik olarak parankimal lezyonlarin
iﬁedigi vakalarda effiizyon subplevial odaklar ile birliktedic Toraks bilgisayarl

orafisi ile bunfai1 géstermek miimkiindii

0.3. Teshis

Tant konmanus eksiidatif plevral effiizyonlu her hastada tiibeirkiiloz plorit ihtimali
egerlendirilmelidir. Teshis balgam veya plevral sivida tiiberkiiloz basillerinin gsterilmesiyle

_eyé plevral biyopsi materyallerinde graniilomliarin varlig: ile konur.

Tiberkiilin cilt testi; tiiberkiiloz plorezili hastalarin  yaklagik %70'inde hastaligin
ken donemlerinde pozitiftit, ama 2-3 ay iginde, eger immunsupresyon s6z konusu degil ise

m hastalarda pozitif olmalidir

Siv1 eksiida niteligindediz. Protein 4gr/dUnin lizerindedir. Plevial sivida lenfosit
akimiyeti vardir ilk birkag ginde gortilen polimorfoniikleer lokosit hakimiyeti zamanla
ye_xini lenfositlere buakur. Fozinofilletin orant efer pnémotoraks veya miikerrer torasentez
yoksa %10 ‘un altindadw Dokiilmiis mezotel hiicielerinin %5’in altinda olmas1 da

tiiberkiilozu telkin eder .

Plevtal sivida; adenozin deaminaz, gamma intetferon, mikobakteriyel antijen 60

- antikorlarinin da bakilmasi 6nerilmistir ve de olumlu sonuglar ahnmustir,

Parankimal hastalifin radyolojik bulgulart olmayan hastalarda balgam ve gastiik
materyallerin asido-rezistans basil (AARB) yoniinden incelemeleri neredeyse her zaman
negatiftit. Plevial sivimn AARB i¢in yapilan kiilttirlerinde %25-30 oraninda pozitif sonuglar

Fi

bildirilmistir
Tiiberkiiloz pidrit teshisinde en giivenilir metod plevia biyopsisidit Abrams ignesi

veya benzeri aletlerle yapilan plevial biyopsilerde %60-80 oranmda pozitif sonuglar

alinmaktadir, paryetal pleviada graniilomun gorilmesi teshise gotiitmektedit. Kazetz
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gosterilmesi sart degildit Sarkoidoz, fungal hastaliklar ve romatoid artritte de

ar goriilebilmesine ragmen , graniilomatsz pidritierde neden %95 tiiberkiilozdur.

jget vontemlerle teshis konulamayan effiizyonlarin aydinlatilmasinda video asiste
opl ile neticeye varmak miimklnd{ir Bu yontem hem ¢ok disiik operatif
itesiyle, hem de lezyonlardan ditek vizyon altinda multipl biyopsilere imkan
ile son derece giivenilir bir yontemdir. Bakteriyolojik 6ineklerin direk incelemeleri
f_faldugu zaman, kiltlir sonuglart i¢in haflalarca beklemek yerine torakoskopiye

ek baz1 arastunicilar tarafindan dnerilmektedir.
Tedavi

Tiiberkilloz plorezinin standart tedavisi aktif pulmoner tiberkillozun aymsidir.
dikal tedavi ilk iki ay 4’lit (INH + RIF + MPZ + EMB veya SM) somaki dért ay ikili

NH + RIF) anti-tiiberkiiloz ilaclar ile asgari 6 aya tamamlanmahidir Tiiberkiiloz ploritin
ii- seyti genellikle benigndir ve tedavi edilmese bile i1ezorbsiyona gider, ama tedavi
dilineyen hastalarin cogunda sonraki dénemlerde postprimer pulmoner tiibetkiiloz gelisir.
edavinin amaci; ploteziden sontaki aktif tiberkiiloz gelisgimini engellemek, hastanin

ikayetlerini azaltmak ve fibiotoraks olusumunu énlemektir

ledavi ile hastalar genellikle 2 hafta icinde afebril hale gelir ve yakiagik 6 hafta
¢inde plevial effiizyon ¢ozilltn. Terapétik torasentezler yainiz dispneyi azaltmak amaciyla
‘yapihr  Kortikosteroid kullanimimin atesli dénemi kisatmada ve sivimin tezoibe olmasmi
hizlandumada etkili oldugu belirtilmektedir. Fakat plevial kalinlagma iizerinde bii tesiti
olmachgr diistiniilmektedin ~ Yeterh antitiibetkiiloz tedaviye ragmen, hastanin kendi

immiinolojik durumuna ve ekstidatif materyalin asin derecede {iretilmesine baglh olarak

. visseral pleviada akcigerin satilmasina yol agan diffliz kalinlagmalar baslayabilirt. Bu sekilde
".3: rezidiiel plevral hastaligi olan hastalar ileiiki donemlerde tiiberkiilozun reaktivasyonu ve
bronkoplevial fistiil gelismesi agisindan 1isk tagular. Bu nedenle dekortikasyon igin
degerlendirilmelidit.  Geg¢miste  dekortikasyon karart  lateral  gogiis tadyogtaﬁlgli
degerlendirilerek yapiludi posteroanterior grafide goriilen fakat lateral grafide gétiilmeyen
plevial hastahigm diffliz oldugu ve pievial kabukta mindr bir kalinlagma oldugu kabul edilirdi.
Halbuki hem posteroanterior hemde lateral grafilerde goriilen effiizyonun olduk¢a kalin bir

plevial kabu ile posteriorda biiylik bir pakete ait olduguna karar verilir ve dekortikasyona
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- Giintimiizde toraks bilgisayarls tomogtafisi de kortikasyona karar vermede
siyonel grafilerin yerini alnustir. Ayrica eski yaklasimin dogrulugunuda teyit etmigtir.
:lévral kalinlagmalar poslani ve rezidiiel ekstidasyonlau ayrica, alttaki akecigeri bastan
'j}et ayrntili olarak degerlendirmek miumkiindiir. 1967 de Langston tatafindan ifade
1‘.dekortikasyon icin cerrahi kriterler;

asentez; sivi elde etmede basarisiz kalivotsa veya 1adyolojik goriintiimii degistirmiyorsa,
p__e.{r.ral rezidiiel tutulum hemitoraksm 1/3-1/4"tinti kapliyorsa dekoitikasyon endikasyonu
. ‘Dekoitikasyon ilag tedavisinden 2-4 ay sonra miimkiin olan enerken (arihte

jmalidn (96).
1. Piir Plevral Hastalik ile Miks Ampiyem

Plevial tiiberkiilozun bu klinik tipi olduk¢a nadir gériilth Burada parankimal lezyon
mamasina 1agmen, plevral boslukta tiiberkiiloz / piyojenik bakteriyel floradan olugan miks
mpiyem sozkonusudur. Ampiyem genellikle yapilan torasentezlere ve yanlis endikasyonla

kilan gogtis tiiplerine sekonder komplikasyon olarak ortaya ¢ikar.

Tedavisi, tiberkilloz pidrezi ile aymdu Ek olarak bakteriyel kontaminasyon igin

uygun antibiyotik tedavisi vapilmalidu. Ayrica erken tlip torakostomi si uygulanmali ve

plevral sekellerin kaldig vakalarda dekortikasyon degerlendirilmelidiz.
22. Pl6roparankimal Tiiberkiiloz
Bu klinik tabloda; hastanin plevial lezyonlarimn yammda parankimal lezyonlarida

- vardir. Akcigerdeki infiltrasyonlar, konsolidasyonlar veya kaviteler, pleviadaki sivi veya

- fibrotik lezyonlara istirak eder Bu hastalarda genellikle balgam ve plevial sivida AARB

misbettit. Radyografik olarak parankimal ve plevial lezyonlar asikardn.

Tedavi de primer amag parankimal tiiberkiilozun kontrol altina almmasidir. Medikal
tedavinin uzatilmasi gerekir. Titiz bir antitiiberkiiloz tedaviden sonta parankimde ve/veya
pleviada kalan sekel lezyonlat iginde zamamnda ve iyl planlanmis cerrahi miidahaleler
vapiimalidir. Sadece plevrada kalan sekeller igin dekortikasyon uygulann. Parankimal
harabiyetler sdz konusu oldugunda ise lobektomi, pndmonektomi veya ploropnomonekiomi

gibi rezeksivonlar gerekebilir.
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fl(‘jyopatankimal tiiberkiilozlu hastalarda, bit kavitenin plevial bosluga a¢ilmasi,
Iﬁewal fistlil geligmesi sonucunda veya plevial effiizyonlara yapilan miidahaleler
a plevial bosluk miks enfeksiyon etkenleri ile kontamine olw ve plevial

kiilozun 4 klinik tipi olan miks enfeksiyonlarla kontamine pléroparankimal tiiberkiiloz

1af'ékda adlandirlir.

ileri derecede parankimal lezyonlar varliginda pleviamnda miks enfeksiyoz ajanlaila
ontaminasyonu hastada olduk¢a kotii bir klinik tablonun ortaya ¢ikmasia neden olur.

edavileri zordw ve prognozlan kétiidiiy Vakalarin biiyiik cogunlugunda BPF vardu,

Teshis hem radyolojik olarak, hem de klinik olarak kolaydu. Ates, genel durum
bozuklugu, gogiis agnsy, nefes darhgr esas yakimmalardir, Bol balgam BPF vathgmda sikti.

Radyografilerde parankimal lezyonlar ve BPF sonucu olugan hava sivi seviyesi kolay tanintr

Bu hastalarda torasentez yapilir. Torasentez kiomik tiiberkiiloz ampiyemh ve kalsifiye
“ plevrali hastalarda gii¢ olabilir. Alinan piiriilan materyal spesifik ve nonspesifik incelemeler
“igin gonderilin ditek inceleme, kiiltir ve antibiyogramlar istenir Plevral sivi drneklerinde
~ genellikle ARB ve non spesifik kiiltiirler miisbettiin Ampivem teyit edilit edilmez veterli
: drenaj saglanmalidir Bunun igin tiip torakostomi yapilir. Agik torakostomi genel durumu ileri
" derecede kot ve ameliyati 1iskli hastalarda tereih edilmelidit. Cunkli daha sonraki

dekortikasyon sansini feda eder tedavide dogiu ve yetetli antitiiberkiiloz ilaglaim derhal

baglanmasi ve aksatilmadan devam edilmesi gerekir. Piyojenik ajanlarda tedavi edilmelidir.

- Bu hastalar cerrahi girisim dncesi 3-6 ay medikal tedavi almaldir:

Bundan sonraki basamak esas tedavi stiatejisini belirlemektedir [k olarak alttaki
akcigetin teckspanse olup olmadigy degerlendirilmelidii. Bunu igin toraks BT ¢ekilir
Parankim degetlendiriliv  Bronsektazi ve parankim harabiyetinin olmadigt olgularda en

konservatif vyaklasim dekortikasyondwr Ikinci olarak parankim 1ezeksiyonu gerekip
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édigi degerlendirilmelidir ve klasik endikasyonlara bagli kalimmahdir. Ekstraplevral
oiektoni de goz ards edilmemelidir Fakat parankimal tiiberkilloz ve ilaveten ampiyem

1g'ﬁla[da mortalite ve morbidite yliksektir.
Cerrabi sonmrasi petsistan ampiyemlerin devam etmesi sik karsilasilan bir durumdur.

transpozisyonlart ve torakoplastilerde bu komplikasyonlain gelistifi segilmis hastalarda

]da.tutulmam gereken yontemlerdir (46).
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REC VE YONTEM

.'C311§111a1111za klinigimizde 15 yil i¢erisinde cetrahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile

g1111i2de ampiyem (certahi sontasi ampiyemler dahil) tamsi ile tedavi edilen 102 hasta

dif;niﬂir

Olgular; hasta dosyalarindan hasta apamnez formlar, ameliyat iapotlan, patoloji
dart, tetkikleri (lab.tetkikleti, SFT, vs) ve postoperatif klinik izlemleri incelenerek
spektif olarak degerlendirildi. Olgular, yas, cinsiyet, sikayetleri, sigara kullamnm,
plyéme yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden hastaliklar, FEV1, FVC,
éltuar bulgular, ampiyeme neden olan etken mikioorganizma, bronkoplevial fistiil varlig
a yoklugu, brons kanseri evrelemesi, tiimé: patolojisi, tiip sliresi, ampiyem éncesi yapilan
rrahi 1ezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi ve tedavisi agisindan incelendi ve sonugta
m gimizde takip ettigimiz ampiyem olgulanindan ozellikle ceriahi rezeksiyon sontasi

-lisen ampiyemlerin sebep sonug iligkisini ortaya gikarmaya ¢alistik.

Olgularin cetrahi rezeksiyon ftipleri, patolojik tamlari ve operasyonda lenf nodu
d_iéi_seksiyonu yapilip yapilmamasina gore ampiyem gelisme oranlar: hesaplanarak aralanndaki
néden sonug iligkisi ortaya konulmaya ¢alisildi. Ayrica ampiyem gelisen olgularin etyolojileri,

slik eden morbiditeleri ve cerrahi tedavi yontemleri incelendi.

Elde edilen verilet Windovs XP islemcisinde SPSS  10.0 istatistik programm

- kullanilarak ki-kare analiz testi ile kargilagtuildz
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Cahgmamiza klinigimizde 15 yil icetisinde cerrahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile

glmlzde ampiyem tamist ile tedavi edilen (cerrahi sonrasi ampiyemler dahil)102 hasta

Cerrahi rezeksiyon uygulanan 494 hastanin 378’1 (%76.5) etkek, 1167s1 (%23.5) kadn
§d1. Certahi sonrasi ampiyem gelismis 28 hastanin 24°i (%85.7) eikek, 4’14 (%14.3)
din bastayd. '

Certahi yapilan 494 hastanin sigara kullanip kullanmadigi  incelendiginde; 263
71.1) hastanmn sigara igtigi, 107 (%28.9) hastanin sigara icmedigi tesbit edildi 124
stanin bilgilerine ulagilamadi Cerrahi sonrasi ampiyem gelisen 28 hastanm 22°si (%84.6)

ata icetken 471 (%15.4) sigara igmiyordu 2 hastan ise bilgilerine ulasilamadi. (Cizelge-

izelge 5.1. Demografik veriler ve sigara kullanimi.

'éinsiyet Cerrahi Rezeksiyon Yapilan Rezeksiyon Sonrasi
Hastalar Ampiyem Gelisen Hastalar
Erkek 378 (%76.5) 24 (%85.7)
Kadin 116 (%23.5) 4 (%14.3)
Sigara

Igenter : 263 (%71.1) 22 (%84.6)
lemeyenler 107 (%28.9) 4 (%]15.4)
Bilinmeyenlet 124 (-) 2(-)

Toplam 494 (%100) 28 (%100)

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastanin tanilarnina bakildiginda; 313 (%64 0) hasta
ile brong Ca en sik oranda gérillmiisken 6 (%1.2) hasta ile mezotelyoma en az siklikta
gorilmistiir. ( Cizelge 5.2) '

;
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Cizelge 5.2. Cerrahi 1ezeksiyon vapilan hastalarin tanilai.

TANI Sayl %
Brons ca 313 64
Bronsektazi 57 11.7
Benign tm 40 82
The 31 6.3
Tk .
Algcl;;lrsgzggiigl 13 27
Mezotelyoma 6 1.2

Akciger rezeksivonu yapilan 494 hastamin  1ezeksiyon tipleii incelendiginde,

;:lzinigimizde 125 (%25 4) hasta ile en sik wedge rezeksiyon yapilmis ve en az siklikta ise 16

%3.3) hastaya sag ortalobektomi ve 16 (%3 3) hastaya bilobektomi siiperior yapilmistir

oplam 93 hastaya pnémonekiomi yapilmigken, toplam 274 hastaya lobektomi yapilmustir.

Toplam 143 hastaya tist lobektomi yapiimisken, toplam 115 hastaya alt lobektomi yapunustr.

}_-I_'Toplam 162 hastaya sag lobektomi yapilmigken, toplam 112 hastaya sol lobektomi
apinustir. (Cizelge 5.3)

Cizelge 5.3. Cenrahi Rezeksivon Tipleri.

REZEKSIYON say1 %
Wedge Rezeksiyon 125 254
Sag iist lobektomi 75 15.2
Sol alt lobektomi 60 12.2
Sel pnomonektomi 59 12
Sol iist lobektomi 52 106
Sag alt lobektomi 36 7.3 | .
Sag pnomonektomi 34 6.9
Bilobektomi inferior 19 39
Sag orta lobektomi 16 3.3
Bilobektomi siiperior 16 33
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Akciger 1ezeksiyonu yapilan 494 hastanin, 287 (%58.1)’sinde patolojik tan1 brons

anseti olaiak tesbit edildi. Biong kanseili hastalarn cerrahi evrelendirilmesinde, 71

(%24.7) hasta ile hastalann en sik evie Ib oldugu, en az siklikia ise 12 (%4.1) hasta ile evre

Ib oldugu tesbit edildi. { Cizelge 5.4)

Cizelge 5.4. Brons Kanseri Cerrahi Evreleme.

Cerrahi evreleme Say1 A
a 16 55
Evrel
b 71 247
a 13 45
EvreIl
b 65 226
: a 66 229
- LEvre 111 .
b 12 4.1
Evre [V | 44 153

Klinigimizde ceIIahi'rezeksiyon vapilan 494 hastanin 443 tanesinde patolojik tanilara
ulasldi. 51 hastaya ait patolojik kayitlaia rastlanmad: Bu 443 hastanm patolojik tanilarnina
'f.f=1)aklld1glllda; 292 (%65 9) hastada patolojik tani kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri, 13
%?2.9) hastada ise patolojik tam kiictik hiicreli akeifer kanseriydi 5 (%1.1) hastayla en az

siklikta mezotelyoma gozlendi. { Cizelge 5 5}
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Cizelge 5.5. Rezeksiyon yapilan hastalarin patolojik tamlar1.

Patolojik tam Say1 %
Yassi epitel hiicreli 162 36.6
akciger kanseri _
Adenokanser 75 16.9
Biiyiik hiicreli 17 38

akeiger kanseri .
Mikst ltlicreli 18 8.6
kanser "
2.9
1.1
30.0

Akciger rezeksiyonu vapilan 494 hastanm, lenf nodu diseksiyonu yapilan 191 tanesi

iezeksiyon fipleti ile biilikte incelendiginde; en siklikla 45 (%23.5) hastada sag {ist lobektoni

- yvapilmisken, en az stklikta 9 (%4 7) hastada bilobektomisiipetior ve 9 (%4.7) hastada wedge

1ezeksiyon yaptnugstie ( Cizelge 56)
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ve yapiimanus hastalarin oranlart

izelge 5.6. Akciger 1ezeksiyonlarinda lenf nodu disseksiyonu yapilnug

;-'REZEKSiYON Lenf nodu disseksiyonu Lenf nodu
(+) disseksiyonu (-)
SAY1 Yo SAYI1 %
Sag iist lobektomi 45 235 30 147
[~ Sol pnomonektomi 36 18.8 23 112
" Sol alt lobektomi 22 115 38 86 |
Sag pnémonektomi 22 1.5 12 5.8
Sol iist lobektomi 20 10.4 32 15.6
Sag alt lobektomi 16 83 20 9.8
Bilobektomi inferior 12 6.2 7 3.4
Bilobektomi siiperior 9 47 7 3.4
Wedge rezeksiyon 9 47 116 56.8

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastamin rezeksiyon tiplerine gére ampiyem

gelisimleri incelendiginde; en fazla sag pnodmonektomi yapilan 34 hastanin 6’sinda (%17.6),

en az ise sol iist lobektomi yapilan 52 hastamin 1’sinde (%1.92) ampiyem gelismistir.

(Cizelge 5.7}

Tek lob rezeksiyonu ile birden fazla lob 1ezeksiyonunun ampiyem gelisimi tlizerine

etkisi karsitastiildiinda ise; 223 tek lob rezeksiyonunda 11 ampiyem gelismis (%4.9), 128

birden fazla lob rezeksiyonunda ise 17 hastada (%13.2) ampiyem gelismis (p=0 011). Birden

fazla lob rezeksiyonlaninda ampiyem gelisim oranimin daha yliksek oranda oldugu

gortilmiistin. (Cizelge 5.7)
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Cizelge 5.7. Rezeksiyon tiplerine géie ampiyem gelisme oraniai.

REZEKSIYON Say1 | Ampiyem sayisi Yo

Sag pnémonektomi 34 6 17.64
Bilobektomi inferior 19 3 15.79
Sag alt lobektomi 36 5 13.88
Sol pnémonektomi 59 7 11.86
Bilobektomi siiperior 16 1 6.25
Sag iist lobektomi | 75 3 4.00
Sol alt lobektomi 60 2 333
Sol iist lobektomi 52 1 | 1.92

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastada hem rezeksiyvon hem de lenf nodu
diseksiyonu yapilan 191 tanesinin rezelésiyon tipleri ve ampivem sayi ve yiizdeleri
incelendiginde; en sik oranda, sag pnomonektomi ile bitlikte lenf nodu discksiyonu yapilan
22 hastamun 4’tinde ampiyem gelismis (%18.8), sol alt lobektomi ile birlikte lenf nodu

diseksiyonu yapilan 22 hastanin higbirinde ampiyem gelismemis. (Cizelge 5 8)

Cizelge 5.8. Lenf nodu disseksiyonu vapilnus rezeksiyon tiplerinde
ampiyem gelisme oranlart

REZEKSIYON sayl Lénf nodu ampiyem Yo
diseksiyonu
Sag pnomonektomi 22 + 4 18.8
Bilobektomi infetior 12 + 2 166
Bilobektomi siiperior 9 + 1 111
Sol pnémonektomi 36 + 3 8.3
Sag alt lobektomi 16 + 1 6.2
Sol {ist lobektomi 20 + 1 5 ;
Sag tist lobektomi 45 + 2 4.4

Lenf nodu diseksiyonu yapilmayan akciger rezeksiyonu vakalarinda ampiyem gelisim
sikhigina bakildiginda, en fazla sag alt lobektomi sonrasi ampiyem gelismistii. Sol {ist

lobektomi soniasi ampiyem gelismemistir (Cizelge-9)
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rjizelge 5.9. Lenf nodu disseksiyonu yapilmanus rezeksiyon tiplerinde
ampiyem geligme oranlait,

REZEKSTYON Sayt | Lenfnodu | Ampiyem %
- Diseksiyonu
| Sag pnémonektomi 12 - 2 166
lobektomi inferior 7 - 1 142
|Bilobektomi siiperior 7 - 0 0
| Sol pnémonektomi 23 - 4 17.3
Sag alt lobektomi 20 - 4 20
Sol iist lobektomi 32 - 0 0
Sag iist lobektomi 30 - 1 33
Sol alt lobektomi | 38 : > 52

Klimgimizde 494 akciger rezeksivonunun yapildig 15 yillik siive zarfinda 102

: ampiyem vakasi tesbit edildi, Bu ampiyem vakalarinin etiyolojileri arastuildiginda en sik
neden (%35 3) postpndmonik, en az siklikta ise dis ile ilgili girisimlerden soma ve pulmoner
mantar enfeksiyoundan sonra oldugu tesbit edildi. Akciger cerrahisi sonrasi ampiyemler ikingi

siklikta goriildii (Cizelge 5 10)

Cizelge 5.10. Ampiyem etiyolojisi.

ETiYOLOJI sayl %
Post pnémonik 36 353
Akciger abseriiptiirii 12 11.8
The 8 7.8
Pulmoner mantar enfeksiyonu 1 1
Post travmatik 5 49
Cerrahi sonrasi 27 265
Subfrenik abse 2 2 4
Spontan pnémotoraks 2 2
Ozefagus mide perforasyonu 6 2.9
Dis ¢ekimi sonras: 1 |
Silotoraks 2 2
Total 102 100
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ielge 5.11. Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem
- gelisen vakalarin kadin/erkek oramni.

Cinsiyet sayl %
erkek 24 85.7
kadin 4 4.3

-Clzelge 5.12. Akciger rezeksiyonu sontasi ampiyem
: gelisen vakalann sigara i¢me oranlan.

sigara sayl %
icen 22 84 6
icmeyen 4 15.4

Cerrahi sonrasi ampiyem gelisen hastalarin sikayetleri goz dniine alindiinda en

siklikla okstiriik, ates, nefes darlig1, yan agnisi gibi sikayetler bir arada gériilmiis (Cizelge
5.13)

Cizelge 5.13. Akciger rezeksiyonu soniasi ampiyem
gelisen vakalann sikayetleri.

Sikayet sayl %
Atestoksiiriik+nefes darh@i+agritdiger 9 333
Nefes darhg: 4 14.8

Ates 2 7.4
Ates+oksiiriik+nefes darhigi+agr 7 259
Oksiiriik 5 185

Ttim ampivemli hastalarin semptomlarina bakildifinda, ates (%91 2), dksiiriik

(%69 4), nefes darliy (%44 7), gbgiis agist (%23.6) ve diger semptomlar (%13 8),

Akeiger rezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen hastalarin yas ortalamast; 51+16.3 iken,
ertahi 6ncesi ortalama FEV1: %60.9£19.4 FVC: %65 4£17.9, ottalama tiip kalis siiresi
7.4+16.6 giin idi.
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sksiriik+nefes darlig) tig semptomunun bitlikte bulundugu hasta orani ise % 33.3 idi

sayi Yo
11 55
9 45

Cerrahi sonrast ampiyem gelisen vakalarm kiiltiir sonuglarnda en sik tireyen
vikroorganizma pseudomonas 9 (%39.1), en az siklikta iireyen mikroorganizma ise

lebsiella ve acinetobacter idi. (Cizelge 5.14)

izelge 5.15. Cerrahi sontasi ampiyvem gelisen hastalarda
etken mikroorganizmalaz,

Etken mikroorganizma | Sayl %o
Pseudomonas 9 39.1
Stafilokokkus 8 34.8

E. coli 2 8.7
Mikst 2 8.7
Kiebsiella 1 4.3
Acinetobacter 1 43

Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem gelisen vakalaiin rezeksiyon tipleri
~ incelendiginde en sik sol pnomonektomili hasta 7 (%25), en az siklikia ise sol tist lobektomi 1

| {%3 5) ve bilobektomi stiperior 1(%3 5)’lu hasta vaidt,
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zelge 5.16. Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem
gelisen vakalarin rezeksiyon tipleri.

'::._:_'._:REZEKSIYON sayl %
.:.Soi pnomonektomi 7 25
:-Sag pnomonektomi 6 21
~Sag alt lobektomi 5 778
Sag iistlobektomi 3 10.7
Bilobektomi inferior 3 107
Sol alt lobektomi 2 7
~ Sol iist lobektomi 1 3.5
" Bilobektomi siiperior 1 35

__ Cetrahi soniast ampiyem geligen 28 hastanin 18 fanesi brons kanseri nedeni ile opere
“plmus. Bu hastalarin patolojik evielendirmesinde en siklikla 7 (%3 8) hasta evre Illa olatak

tesbit edilmistir (Cizelge 5.17)

= Cizelge 5.17. Ceriahi somas1 ampiyem gelisen kanserli
hastalarda cerrahi evielendirme,

evre sayl yiizde
HIa 7 389
ITb 4 222
IV 4 222
Ia 1 5.6
ITa 1 5.6
11Ib 1 56

Bu 18 hastann patolojik tanilari incelendiginde; en sik yasst hiicreli kanser 13

(%68.4), en az ise biiyiik hilcreli kanser géttilmiis. (Cizelge 5.18)
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hastalarda patolojik tani

ge 5.18. Cerrahi sonras1 ampiyem gelisen kanserli

olojik tani say1 %
ass1 hiicreli 13 72.2
Adenoca 4 2272
ik hiicrels 1

56

___Clzzelg'e 3.19. Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem gelisen

hastalanin lenf nodu disseksiyon oranlari

' Lenf nodu diseksiyonu sayl

Y%
yapilan 14 66.7
yapilmayan _ 7 333

gelisen hastalarda fistiil orani.

Bronkoplevral fistiil say1 Yo
Var 21 84
Yok 4 16

Cizelge 5.20., Akciger rezeksiyonu soniasi ampivem

Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem geligen 28 hastanin 14 tanesinde ampiyem

lismeden Once cerrahi rezeksiyon esnasinda lenf nodu diseksivonu yapilms. (Cizelge 5.19)

Akciger 1ezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen 28 hastaiin tedavisinde; en siklikla 17

hastaya (%60.7) tiip torakostomi ile drenaj ve medikal tedavi uygulannus. En az siklikta ise

1{%3.6) hastaya torasentezle drenaj ve antibiyoterapi uygulanmus. (Cizelge 5.21)

Cizelge 5.21. Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem

geligen hastalarin tedavisi.

Savi %
Ampiyem tedavisi
|
Tiiptorakostomi+medikal 17 60.7
Cerrahi girisim 10 35.7
—
Torasentez+antibiyoterapi 1 3.6
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keiger rezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen 28 hastanin 22 tanesine ampivem
ine yonelik cerrahi uygulanmis En sikhikla 12 (%54 5) tanesine agik drenaj
nms En az siklikla ise 1 hastaya (%4.5) VATS vyapilimug. (Cizelge 522)

Cizelge 5.22. Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem
gelisen hastalarin ceirahi tedavi yéntemleri.

Ampiyemin cerrahi tedavisi say1 Yo
Acik drenaj 12 54.5
Dekortikasyon+drenaj 4 18.2
]
¥ Torakeplasti 4 18.2
| Kas transpozisyonu 1 4.5
VATS 1 45
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A_RTISMA

Cerralii sonrast ampiyem, ceriahi tekniklerdeki ve postoperatif destek tedavilerindeki

melere ragmen hala énemli bir morbidite ve mortalite sebebidit. Literattirde son yillarda,
hi somrasit ampivem igin mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yonelik yeni birgok
abi ve medikal tedavi tanimlanmaktadi. Biz de klinigimizde kaisilagtigumiz ceniahi

wras1 ampiyemleti neden-sonug iligkisi igetisinde retrospekiif olaiak inceledik

Calismamiza klinigimizde 15 yil igerisinde cerrahi 1ezeksiyon uygulanan 494 hasta ile
klinigimizde ampiyem tamsi ile tedavi edilen (cerrahi sonras; ampiyemier dahil}102 hasta
(iahil edilmigtir. Cerrahi rezeksiyon uygulanan hastalarin 378 (%76.5)'t erkek , 116 (%23 5)’s1
kadin hastaydi

Okumura ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada kronik ampiyemi olan 23 hastamn cerrahi
onuclarini incelemisler, hastalann 22°si erkek(%88), 37t kadinmig (%12),yas ortalamasi 58.1
olan hastalain ortalama VC : %48 1, ortalama FEVI1 : ] 19L imis.(3) Bizim ¢aligmamizda,
cabsmaya alman 102 hastanin 80 tanesi erkek (%78.4), 22 tanesi kadin (%21 6), yas
ortalamas) 45.0, oitalama FVC : %61 6, ortalama FEV1 : %56.9 idi

Cerrahi sonrasi ampiyem, farkli nedenletle uygulanan farkli cerrahi prosediitlerden
soma tim plevral yapilarin enfekte olmast durumudur ve akecier rezeksivonu yapilmig
hastalann %2-16"sinda ortaya ¢ikar(14.15) Tiim ampiyemler arasmnda pndmoni soniasi
gelisen ampivemlerin ardindan ikinei siklikla goriiltin ve tiim ampiyemlerin yaklagik %20°sini

olugturut (16}

Okada ve aik "nin yapmig oldugu 1987-1997 yillait arasinda kronik ampiyem tedavisi
gdimiis 45 hastayr retrospektif olarak arastumisglar ve 21 hastada (%47) ampiyemin tbc
sonyasi ,13 hastada (%29) pnémoni somrasi, 11 hastada (%24) ampiyemin akeiger rezeksiyonu
sonrasi gelistigini bildirmislerdir.(1)

_ /

Thourani ve ark yapuiklar caligmada kronik ampiyemi olan 78 hastay: etyolojik etken
agisindan degerlendirmisler ve 35 tanesi (%45) parapndmonik effiizyon, 23 tanesi (%29)
rezeksiyon somasi, 7 tanesi (%9) tbe sonrasi, 4 tanesi (%5) habis effiizyon, 4 tanesi (%5)
trakeadzefageal fistiiller, 3 tanesi (%4) abdominal sepsis, 2 tanesinde (%3) travma sonrasi

gelisen hemotorax nedeniyle ampiyem gelistigini bulmuslar (8)
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Yeginsu ve ark min kronik ampiyem olgularinda torkomyoplastinin yeri konulu
nalatinda; yas ortalamasi: 444 w1l olan 10 hastayi ( 8 eikek, 2 kadin) ¢alismaya
1a1 Bizim ¢alismamizda ampiyem gelismis 102 hastamn { 80 erkek, 22 kadm) vas
mast 45.0 1di. Yeginsu ve atk "min yaptify ¢aligmada, etyolojik sebeplere bakildiginda; 6
da postpndmonektomik ampiyem, 4 hastada ise postenfeksiyéz ampiyem bulunmus En
mikrobiyolojik ajan ,pseudomonas aureginosa ( % 50 ) tiremis 6 hastaya tiip torakostomi
jlnug ve ortalama tiip torakostomi siitesi 10.7 giin bulunmusg, stoma actlan 10 hastada
.lama agik drenaj stirest 142 8 giin olarak bulunmus 6 hastaya tortakomyoplasti, 3 hastaya
woplasti, 1 hastaya torakoplasti yapilmis Rezeke edilen kot sayisi ortalama 22 ve en sik
ullamlan kas flebi ise latissimus dorsi olarak bildirilmis.(18) Bizim ¢alismamizda etyolojik
ib.epler incelendiginde, tiim ampiyemier igerisinde postpnémonik ampiyem %35 3 ile birinci
rada, cerrahi somasi ampiyem %26.5 ikinci siada bulunmustur. Daha soma suasiyla
cciger absesi (%l11.8), tiberkilloz (%7.8), 6zofagus mide perforasyonu (%5 9), travma

_(%4.9), spontan pndmotoraks (%2), silotoraks (%2), subfrenik abse yavilimi (%2), dis ¢ekimi
sontasi (%l), akeiger mantar enfeksivonu (%1 ) somrasi ampiyem gdoriillmiistin  Bizim
¢alismamizda, Yeginsu ve ark’mn caligmasindan farkhi olarak en sik etyolojik sebep
postpnémonik ampiyemdi  Calismamizda tiim ampivemler arasinda en sik etken
mikroorganizma % 37.1 ile staf. aueus, cerrahi sonrast gelisen ampiyemlerde ise en sik etken
mikroorganizma % 391 ile pseudomonas aeroginosa idi. Bizim c¢alismamizda da
| gosterdigimiz gibi literatiirde de cerrali sonrasi ampiyemde en sik etken mikroorganizma
pseudomonas aeroginosadu. Caligmamizda 102 ampiyemi olan hastanin 100 tanesine tiip

torakostomi uyguland: (%98 0), ortalama tiip torakostomi siitesi 27 6 giindii Yeginsu ve

ark ‘nin ¢aligsmasi ile karsilagtiildiginda, ¢alismannzda tiip stiresi daha uzundu

Giintimiizde rezeksivon gerektiren cetrahi sonrast ampiyemler, tiim ampiyem

vakalarinin yaklasik %20-25 ini olusturmaktadir Bizim ¢alismanmizda cerrahi ampiyemlerin

oran % 27 4°tiir. Bu oran literatiindeki oramn biraz lizerindedir.

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalaida, cerrahi sonrasi ampiyem, ortaya ¢ikan ‘
plevral bosluk nedeniyle 6nemli bir problemdii, bu nedenle cerrahi dncesi dénemde meveut ’
risklet iyi degerlendirilmeli, cetrahi esnasinda bu riskleri en aza indirecek yaklasimlar
kullanilmali ve iyi bir postoperatif destek tedavisi ile bitlikte en etkin antibiyotik tedawvisi
secilmelidir (17). Gelismis kompleks tedavilere ragmen tiim akut ampiyemlerin yaklagik % 4

ile %20°si kronik ampiyeme déniismektedir (25)
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Literatiirdeki benzer c¢aligmalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da bizim
mamizda ise tm ampiyemler igetisinde postpndmonik ampiyem %35.3 ile bitinci suada,
1hi sontast ampiyem %26.5 ikinei sirada bulunmustur ve bizim ¢aligmamizin temelini de

npivemlerin neden sonug iliskisi igerisinde aragtirilmasi olusturus

Bailey ve atk. 1991-2003 yillai1 atasinda  hastaneye bagvuran vaglan 1 giin-17 yas
asinda dedisen ampiyem tamst almg 58 (3derkek,24kiz) bu hastalan  incelemigler ve bu
étalann semptomlaima bakildiginda ates(%100), Skstiriik(%606), nefes darligi(%46), gogiis
grist (%38) ve kann agnsi (%17) olarak bildiimislerdir. Hastalann %96’sixda pnémoni
?\_}mmlg Etken mikioorganizmalara bakildiginda stieptokokkus pnomoni(%622), grup A
g:ti'eptokok (%8) ve mycobakterum tliberkiilosis (%3), %31’inde mikioorganizmaya
_éstlmnnannstn (2). Yukandaki ¢alisma pediyatrik hasta grubunu igermektedir, oysa bizim
éahgmannz genellikle eriskin yas giubunu icermekte ancak semptomlar agisindan
- bakildifinda benzer semptomlar goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda, hastalarin
“semptomlarna bakildiginda, ates (%91.2), oksiirlik (%69.4), nefes darhigr (%44.7), gogiis
-.agusl (%23.6) ve diger semptomlar (%13 8), ates+okstirlik+nefes darhigr iic semptomunun

* birlikte bulundu@u hasta oran ise % 33.3 idi

Okumura ve atk kiiltiir antibiogramda yapilan 23 hastadan 6 hastada aspergilius, 4

hastada metisiline 1ezistans stafilokokkus aureus ve 10 ‘unda diger etkenler tiretken 3 hastada

etken tiretilemedigi bildirilmistir (3).

Balogh ve ark yaptigt calismada toiasik ampiyemin agik direnaj tedavisinde en gok
rastlanan bakterinin pseudomonas spp. oldugundan bahsetmisler . Balogh ve artkadasiar 12
yillik analizlerinde infratorasik siipiitasyon nedeniyle tedavi géimtis 338 hastay1 incelemisler
(ortalama yas:53 2), 82 hastada kronik ampiyem varnus bu 332 hastanin 44 tanesinde (%13)
acik direnaj tedavisi uygulanmis. 164 hastamn siipiiratif plevia boslugundan pit érnekleri
alinmis bakterivolojik incelemeler sonucunda 148 hastada pseudomonas tiremis (%90)
Bakteriyolojik incelemeletle pseudomonas enfeksiyonuna karsy, lokal olarak uygulanan
polimiksin,amikasin, meropenem, seftazidim, imipenem, tobramisin, siprofloksasin ve

piperasilin ile lokal ve hedefe yonelik tedavinin daha etkin oldugunu kanitlamuslar (13)
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~ Bizim ¢alhismamizda, kiilttir antibiyogranu yapilan 28 hastanin 9’unda pseudomonas
9':‘,1), 8'inde staf. aureus (%34 8), 2'sinde E.coli (%8 7), 2’sinde mikst (%8.7), 1’inde
siella {%4.3), 1"inde acinetobakter (%4.3) tiretilmis Okumura ve ark.’nin gahismasindan
kit olarak daha Once de belittigimiz gibi literatinde de goriildiigii tizere cerrahi sonrast

piyemde en sik pseudomonas tiremigtis.

Pnémonektomi sonrast ampiyem pndmonektominin nadir gériilen ancak ¢ok ciddi bix
komplikasyonudur 50 vili askmn stiredir ¢esitli tedavi edici yaklasimlarin ve tekniklerin

kullammuna ragmen hala siklikla ytiksek morbidite ve uzamig hospitalizasyon nedenidir.(27)

Pndmonektomi sontast ampivem % 2-12 oraninda goriiliinken, lobektomi sonrasinda
X) {-3 oraninda goriiliic.(16) Lobektomi soniasi ampiyem oranlan incelendiginde, 494
hastanin 258’ine lobektomi yapilmis ( % 52.2) ve bu hastalanin 15 tanesinde (% 7.4)
obektomi sontast ampiyem gelismis. Literatiir ile karsilastirildiginda, klinigimizde lobektomi

::ﬁ' sonrast, daha yiiksek oranda ampivem gelistigi bulunmustur.

Bizim ¢ahismamizda, sag pnémonektomi yapilan 34 hastanin 6 tanesinde (%17 6), sol
pndmonektomi yapilmis 59 hastamn 7 tanesinde (%11.8) pndmonektomi sontast ampiyem
geligmis Calismamizda pndmonektomi sonrast % 14.7 oraminda ampiyem gelismis olup

literattirdeki oranlaila karsilagtirildiginda daha fazla otanda ampiyem geligtigi bulunmustur

Deschamps ve ark pndmonektomi sonrasi ampiyem ve bronkolevral {istiil goriilme
sikliging retrospektif arastiumislar; caligmaya yas ortalamasi 64 olan toplam 713 hasta alinmis
(514 erkek, 199 kadin) 115 hastaya pnémonektomi yapilmis (%16.1) Pndmonektomi yapilan
hastalarin  53’{inde ampiyem gelistifi tesbit edihﬁis (%46.0) ve 32 hastada (%278)
bronkoplevial fistiil gelistigini bilditmisler (9) Deschamps ve atk pnémonektomi sontasi
ampiyem ve bronkolevral fistiil gériilme sikhifint retrospektif bu galismada, yas oitalamas: 64
olan toplam 713 hastay: degerlendinmisler, toplam 115 hastaya pndmonektomi yapilmis.
Cerrahi 1ezeksiyon endikasyonlart ise 607 hastada (%85.1) primer malignite, 32 hastada

(%4 5) metastatik kanser, 74 hastada (%10.4) benign hastaliklarms (9) .
Kacprzak ve ark yaptiklan ¢alismada pndmonektomi yapilmis 947 hastay

incelemisler; hastalarin %7 sinde postpndmonektomik ampiyem gelistigini bulmuslar.

Postpnémonektomik ampiyemierin sebeblerine bakildiginda; 20 hastada plevial kavite
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iatomu (%29 8), 18 hastada yara yeri enfeksiyonu (%26 8}, 30 hastada ise bronkoplevial

__S_tul(%46‘2) gelismis. Hastalarin genel durumlarim goz dniinde bulunduratak torasentez,

renaj veya opetasyon gibi degisik tedavi metodlainin yapildigni bildirmigler (23)

Bizim ¢alismamizda pndmonektomi sonrast % 14 7 otaninda ampiyem gelismis olup
gratiirdeki oraplatla karsilagtinnldiginda daha fazla oranda ampiyem gelistii ancak
eschamps ve ark.’min ¢calismasi ile karsilastuidiginda daha az oranda pnédmonektomi soniass

ampiyem gelistigi bulunmugtur.

Akciger rezeksiyonu ve pndmonektomi somtasi ampiyemde siklikla bronkoplevial

fistil eslik eder ve mortalite % 28-50 arasinda degisir (14,15).

Okumuia ve ark 23 hastanin 16’sinda (%69.6)  bronkoplevral fistil gelistigini
bildirmisler. (3) Gossot ve arkadaslan pnémonektomi sonras: bronkoplevial fistii! olmamas:
. halinde bile plevial ampivemin ciddi bit komplikasyon oldugunu bildirmisler tedavisinin
cerrahi oldugunu ancak sonuclain yiiz gulditticli olmadifi sonucuna varmuslaidi (7)

Klinigimizde pnomonektomi sontasi ampiyem griilme orani % 147 oranindadu.

Pnémonekiomi sonrast bronkopulmoner fistiil gértilme orani ise %92 .3’tlir. Klinigimizde bu
tip pndmonektomi sontast ampiyem geligen hastalara acik direnaj ve torakoplasti gibi cerrahi

yontemler uygulannustir.

Bizim calismamizda, cerrahi sontast ampiyem geligen 28 hastammn 21 tanesinde
(%84.0) bronkoplevial fistlil gelismis, Okumura ve atk. yapmis oldugu ¢alismaya gére daha
yiiksek oranda bronkoplevial fistiil goriiimiistiiv  Cahsmamizda, pnémonektomi sontasi
ampiyem gelisen 13 hastanmin 12°sinde ( %923 ) bronkoplevral fistiil vardi Literatirde de
belirtildigi  gibi, pnomonektomi somrasi bronkoplevial fistiil geligimi siktir, bizim

calismamizda da siklig yiiksektir Calismamizda, hastalarnn prognozu incelenmemigtit

Uchikov ve ark vas ortalamasi 58 2 olan pndmonektomi sonrast ampiyemli 10 hastay1

, . . . . . a
analiz etmigler (9 erkek, 1 kadin} 9 hastanin pnémonektomi endikasyonu akcifer kanserl

iken, bir hastanin pnémonektomi endikasyonu akciger absesiymis.(10)

Bizim ¢aligmamizda, ¢alismaya aldigimiz yas ortalamasi 53 6 olan 494 hastanin

cerrahi rezeksivon endikasyonlarina bakildiginda, 313 hastada (%64.0) bions kanseii, 57
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astada (%11.7) bronsektazi, 40 hastada (% 82) benign hastaliklar, 31 hastada (%6.3)
:ubei‘ktiloz, 29 hastada (%3.9) metastatik akciger hastaligl, 13 hastada (%2.7) interstisyel
;kciger hastaligs, 6 hastada (%! 2} mezotelyoma tamst konuldugunu bulduk Cerrahi
f'ndikasyonlar incelendiginde ¢alismamizdaki endikasyonlar literativdeki benzer ¢ahismalaila

' yumlu bulunmustur.

Kanzaki ve ark. yapmus oldugu ¢alismada akut ampiyem tedavisinde eiken agresif
errahi miidahalenin 1yi bit segenek olabilecegi bildirilmis, akut ampiyemin biitiin formlarinda
~tedavi igin temel prensipletin baginda altta yatan enfeksiyon ajanmn belirlenmesi ve tedavisi

e puiriilan stvinin cetrahi olarak drenaji oldugunu bildiimislerdir (5)

Rzymaﬁ ve atk ampiyem ditenajinin hastaligin erken fazinda cerrahi olarak yapilmasi
gerektigini Onermislerdir. Ozefagus perforasyonu sonucu gelismis ampiyemlerde cerrahi
miidahalenin ertelenmesinin yiiksek mortalite oranlarinin ana sebebi oldugunu bildismislerdir
@7) |

Bizim klinifimizde de tedavinin temel prensibini altta vatan enfeksiyon ajanimn
belitlenmesi, en kisa zamanda ditenajin saglanmasi ve en uygun antibiyotik tedavisinin

baslanmasi  olugturwr  Bu  tedavilerin - ardindan  gerekiyorsa cerrahi  miidahalenin

geciktiriimeden en kisa slirede yapilmas: gerekmektedir.

Cerrahi somrast ve kionik ampiyemlerin tedavisinde dnemli bir yeri olan tiip drenaj,
genellikle erken dénemlerde tel'ap(‘jtil:( amach, kronik ampiyemde ise hastamin stabilizasyonu
amactyla kullanilue. (19) Strange ve ark. taratindan tiip drenajin semptomiain baslangicindan
itibaren ilk 2hafla icinde en fazla efektif oldugu bildirilmistit (20) Tiip direnaj, kronik
ampiyemde ise hastanmn toksik tablosunun diizelmesi ve /veya mediasten fiksasyonunun
tamamlanmasi amaciyla 1-3 hafta siire ile uygulanan iglemdir (18) Bizim calismamizda
ampiyem tanisi ile takip ettiimiz 102 hastanin 100 tanesine tiip direnaj uygulandi Tiip
direnajin tedavide en nemli faktdrlerin basinda geldigi ve tim ampiyemit hastalarda tedavide

enfekte materyalin uzaklagtiriimasi1 amaciyla uygulanmasi gerektigi kamsindayiz.

Kronik ampiyemli hastalarin tedavisinde medikal tedavilerle zaman kaybetmektense
en kisa siirede en etkin tedavi ydntemi olan cerrahi tedavilere bagvurulmahdi Thouiani ve
ark. kionik ampiyemi olan 78 hastayi etyolojik etken agisindan degerlendirdikleri galismada,

bu hastalatn hepsine cetrahi prosediic uyguladiklarmm bilditmisler (8)
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Okado ve atk. yapnus olduklan: ¢alismada, krontk ampiyemi olan 45 hastadan 10
astaya (%22) omentopeksi, 5 hastaya (%11) akcifer rezeksiyonu ve 4 hastaya (%9)
.rakosk0pik cerrahi yapildigini bildirmislerdir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalaida, solunum
:nksiyon testleti ile amelivat sontasi dénemde yasam kalitesinin daha ylksek oldugunu

ilditmisler. (1)

Bailey ve atk pediatrik yas gurubunda yapnus oldugu bir ¢aligmada, ampiyemi olan
'58 hastanin 3 tanesine torasentez yapiinusg, 17 tanesine gogiis tlipli takinug, 3'line hem
torkotomi yapilirken, 3 hastaya minitorakotomi yapilmis ve ampiyemli gocuklarn tedavisinde

VATS yonteminin giivenilir ve etkin bir yéntem oldugunu bildirmislerdir. (2)

Gossot ve -arkadaglarn yaptiklan ¢aligmaya pndmonektomi sonrast ampiyem geligmis
17 hastayt alnuslar (9 erkek, 2 kadin oitalama yas, 59), tiim vakalara gdgus tlipi takilng ve
11 hastaya torkoskopik debritman yapildigini bildirmigler. Mint1 bronkoplevial fistiilii olan
veya olmayan pnémonektomi sonrast ampiyemli hastalarda torakoskopinin faydali bir

yaklagun olabilecegini ongdrmiislerdir (7)

Kanzaki ve ark taiafindan vapilan ¢ahsmada 11 akut ampiyvemli hasta ¢alismaya
alinnus bu hastalarin 7°sine agik torakotomi uygulanirken 4 hastaya torakoskopi yapildigin:

bildirmislerdir.(5)

Lardinois ve atkadaglan plevial ampiyemli 328 hastamn tedavisinde kullanilan
VATS 1 roliinii degerlendirmisler ve bu 328 hastammn 150°sine primer agik dekoitikasyon
yapilmig, 178 hastaya VAIS uygulannus, bu 178 hastamin 99’unda (%56) VAIS ile
debritman bagarils olmu$; 79 hastada ise (%44) primer agik dekortikasyon uygun goriilmiis. (4)

Kim ve artk ampiyemi olan ve VATS ile debritman ve dekortikasyon yapilmis 70

hastayr incelemigler. 70 hastanin 65’inde enfekte plevial mayinin bosaltilmasi ver

dekortikasyonunun VATS ile basanli bir sekilde yapildigini bulmuglar. 543 giin interkostal

drenaj gerekli oldupunu ,hastalarin hastanede kalma siltelerini 5+0.7 giin oldugunu

bulmuslar Sonug olarak fibropiitiilan veya organik plevial ampiyem tedavisinde VATIS ile

dekortikasyon tekniginin basit ve etkin oldugunu bildimisler.(11)
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Pothula ve Hoover'in yapuiklann g¢alismalainda, erken doénemde torakotomi ile

¢kortikasyonun sonuglatimn daha iyi oldugu seklinde yazilar meveuttur (29,30)

Schneiter ve atk pnomonekiomi soniasi gelisen bronkoplevral fistiiliin kapatilmas: ile
ombine tekiarlayan cerrahi debritmam ve erken ve geg postpndmonektomi ampiyemin

rtimikiobival tedavi ile basatih bir sekilde tedavi edilebilecegini bildirmiglerdir (27)

Polianskii’nin 18 ile 87 yas arasinda degisen kronik the ampiyemi olan 323 hastada
;”yapng1 retrospektif analizde, temel ceirahi girigimler aragtirilmis, 124  hastada ( %38 8)
‘plorektomi+akcifer dekoitikasyonu, 31 hastada ( %9.6) akciger dekortikasyonu+plérektomi
ile birlikte rezeksiyon, 11 hastada(%3.4) plorektomit+dekortikasyonla bitlikte uygulanmis
akciger rezeksiyonu, 43 hastada( %13.3) torakoplasti+ploropnémonektomi ile birlikte plastik

cerrahi uygulanirken, 110 hastaya(%34) sadece palyatif tedavi verildigi bildirilmis (12)

Okumura ve atk. yapmis oldugu ¢alismada kronik ampiyemi olan 23 hastanin ceriahi
sonuglarinr incelemisler Bu calismada kronik ampiyemi olan 23 hastanm 17’sine (%72.9)
actk torakostomi yapimus.ll hastaya kas flebh kullamlarak veya kullamilmadan omental
pedikill flep ile tedavi edilmis 12’si kismi torakoplasti ile omental pedikiil flep kullanilarak

tedavi edilmis (3)

Kitami ve arkadaslan 62 yasinda sag iist lobta mantar (aspeigillus) ve buna bagh
aspergillus ampivemi nedeniyle cerrahi prosediir uygulanan 62 yasinda erkek bir olgudan
bahsetmigler, bu hastaya sag iist lobektomi ve latissimus dorsi ile sertatus anterior kasinin
ayrilmast ile standait posterolateral torakotomi vapildigint ve orta ve alt loblarin dekortike
edildigini bildirmislerdir. Postop dénemde hastada ampiyem devam etmis ve bronkoplevral
fistiil gelismis Postop 41 glinde axilla yoluyla agik torakostomi uygulannug ve 3 ve 4. kotlar
cikarilmus, 11 ay sonra agik drenaj boslugu sterilize edilmig Latissimus dorsi pediki] flebi
uygulanms. Sonug olarak pedikiil Iatissimus dorsi kas flebi ve serratus anterior kaslan
standart torakotomi vakalati sonrasi  boslugun blombajinda faydali olabilecegini
bildirmisler (6) Bizim klinigimizde de torakotomi boslugu blombajinda pedikiil latissmus

dorsi flebi bir hastada kullanilnus ve iyi sonug alinmistir,
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Thourani ve arkadaglan yaptiklan ¢alismada modifiye Eloeseiflep ile ilgili 26 yillik
riibeletinden bahsetmislerdir. Pekeok tedavi segeneginin bulundugu plevial ampiyemde
nodifiye eloeser flep yonteminin tedavi segeneklerinden biri oldugunu bildimmisler ve
;&odiﬁye eloeser flep yonteminin kronik plevral ampiyem tedavisinde giivenli bir ydntem

6ldugunu bildiymisler. (8)

Bizim g¢aligmanuzda ise 102 hastanm 41 tanesine (%56.9) torakotomi+ direnaj+
dekortikasyon, 21 tanesine (%29 2) agik ditenaj, 8 tanesine (%11.1) torakoplasti, 1 tanesine
+(%1.4) kas transpozisyonu, 1 tanesine(%1.4) VATS prosediitdi uygulandi. Okado ve ark
calismast ile karsilastnldiginda  bizim ¢aligmanmuzda, highit  hastaya omentopeksi
uygulanmads, Bailey ve ark caligmasi ile karsilagtinldiginda daha az oranda VATS prosediirii
uygulandi Diger iki galigmaya gére karsilagtitma yapildiginda ampiyem cerrahisinde en

dnemb rolii oldugunu diisiindiigiimiiz dekortikasyon % 56 9 ile en yiiksek otanda uyguland:

Diagnostik metodlarda, cenahi tekniklerde ve destek tedavisindeki ilerlemelere
1agmen kionik parapnémonik ampivem halen &nemli bir morbidite ve moitalite sebebidit
Melloni ve atk. yaptiklan prospektif ¢aligmada, kronik parapnémonik hastalara uygulanan
cerrahl tedavi wve cerrahi sonrast klinik belittileri  arastitmuglar. Caligmaya  kyonik
parapnomonik ampivem igin dekostikasyon yapilimis 40 hasta alinnis 40 hastan hepsinde
de ampiyem belirgin olarak diizeimis. Bununia bitlikte 34(%87.5) hastada postoperatif
donemde hi¢hir klinik bﬁlgu yokken $ hastada (%12 5) alisiinug komplikasyonlar goriilmiis
(2 uzamus febril sendromlar, 3 mekanik ventilatér destegi gerektiten sepsis). Idm
komplikasyonlar uygun tedavi yoantemileri ile tedavi edilmis. Sonu¢ olarak kronik
patapnomonik ampiyem icin dekoitikasyonun en efektif tedavilerden biri oldugu ve ¢ok az
morbidite ve mortalite ile yapﬂébilecegini ongdrmusler. Cerrahi yapilmayan parapndmonik
ampiyemlerde semptomlarn uzamsg siiresi ve konservatif tedavilerin  morbiditeyi
arttirabilecegini, kronik patapnomonik ampiyemin tedavisi i¢in erken cerrahi tedavinin en

uygun vaklasim oldugunu bildiimigler.(21)

Bizim c¢ahsmamizda ise 102 hastanin 41 tanesine (%56.9) totakotomi + direnaj +
dekortikasyon, 21 tanesine (%29.2) agik direnaj, 8 tanesine (%11 1) torakoplasti, 1 tanesine
(%1.4) kas t1‘anspbzisyonu, 1 tanesine (%1.4) VATS prosedirdl uygulandi. Tipk: Laidinois
calismasinda oldugu gibi ampiyemlerde agik dekortikasyon bizim ¢alismammzda da ytiksek

oranda uygulammistit. Lardinois ¢alismasina bakildiginda, toplam 328 hastamn 229 tanesine
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i1k dekortikasyon uygulanmis (%69.8), bizim ¢aligmanuzda % 50.9 hastaya agik
"ekmtikasyon uygulanmig. Bu sonuglar da gostermektedir ki ampiyem tedavisinde agik

ckortikasyon VATS prosediirtine gére daha tistlindiir.

Sonug olarak kronik ampivemde optimal tedavi her hasta i¢in en uygun ceirahi
proseduitlin segilmesini gerektitir. Akciger rezeksiyonu minimal olmahdir Kritik hastalarda
_-'.agxk torakostomi yapilmas: bitinei segenekken, secilmis vakalarda omentopeksi veya
‘minimal okmalidir. Postpnémonik ampiyemde VATS prosediirii segilebilir (1) Daha énce de
belirttigimiz gibi, kronik ampiyemin tedavisi cerrahidir ve ampiyemin certahi tedavisinde en
etkin yontemin dekortikasyon oldugu kamisindayiz ve bu nedenle kliﬁigimizde siklikla

dekortikasyon uygulanmistiz.
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SONUC

Calismamiza Akdeniz Universitesi [1p Fakiiltesi Gogils Certahisi Anabilim Dali'nda
1991 - 2005 yillanr atasinda gesitli akciger patolojileri tanilariyla klinigimize yatmus ve
akciger rezeksiyonu yapilmis 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tamsi (cerrahi sonrast
ampiyemler dahil) ile tedavi edilmis 102 hasta retiospektif olarak incelendi. Olgular yas, cins,
sikayet, sigara kullanimi, ampiyeme yoénelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden
hastaliklar, FEV1, FVC, laboratuar bulgular, etken mikroorganizma, bronkoplevral fistiil,
brons kanseri evielemesi, timér patolojisi, tilp slitesi, ampiyem o6ncesiyapilan cerrahi
1ezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, ampivemin tedavisi a¢isindan tiim hastalar incelendi ve
sonugta klinigimizde takip ettifimiz ampiyem olgularindan 6zellikle cerrahi iezeksiyon

sonrasi gelisen ampiyemlerin sebep sonug iliskisini ortaya ¢ikarmaya ¢ahstik,

Cerrahi sontast ampiyem, cerrahi tekniklerdeki ve postoperatif destek tedavilerindeki
ilerlemelere ragmen hala énemli bir morbidite ve mottalite sebebidir. Literatiirde son yillarda,
cerrahi sonrasi ampiyem i¢in mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yonelik yeni birgok
centahi ve medikal tedavi tammlanmaktadit. Biz de kiinigimizde karsilastiginuz cesrahi
sonrast ampiyemleri neden-sonug iligkisi igerisinde 1etrospektif olarak inceledik ve yillar
igerisindeki geligmelete 1agmen literatiirde oldugu gibi cerrahi sonrasi ampiyem klinigimizde

de hala énemli bir sorun teskil etmektedir.

Bizim kiinigimizde de akciger cetrahisi sonrasi % 5.6, pndmonektomi somasi ise %
14.7 oraninda ampiyem goriiimiistit Klinigimizde akciger rezeksiyonuna bagli ampiyem en
sik sag pndmonektomi sonrast gorilmistir Sol pnémonektomive gore daha fazla gdriilmest
brons glidiigiinii kapatacak destek dokunun sol ile karsilastnildiginda daha yetersiz olmasina
ve buna bagl olarak bronkoplevral fistill gelisim oraninin sag pnémonektomi de daha fazia
olmasma bagl gibi gozikkmektedir. Rezeksiyon tiplerine gdre ampiyem gelisim otanlart
incelendiginde birden fazla lob rezeksiyonu yapilan vakalarda daha sik ampiyem gelistifi
gozlenmistir. Bu da akcifer rezeksiyonu yapilacak hastalarda, ampiyem geligimi sikligu
azaltmak igin cerrahi rezeksiyonun sinuh tutulmasi gergefini desteklemektedin. Ayrica
akciger rezeksiyonu ile birlikte lenf nodu disseksiyonu yapilan hastalaida, daha yiiksek
otanda ampiyem gelistigi gozlemlenmistit Ancak ampiyem oranmm atttirmasina ragmen
akciger kanserlerinde, lenf nodu disseksiyonu akciger iezeksiyonlarin aynlmaz bir

pargasidir.
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Cerrahi sonrast geligmis ampiyemlietde en sik etkenin pseudomonas oldugu
calismamizda da bulunmustur Cerrahi sonrast ampiyem tamst diiglindiiglimiiz tiim hastalarda
ornekleme yapiimasimn ardindan kiiltiit sonucunu beklemeden pseudomonas basta olmak

izere gram (-) bakteriler Gizetine etkili genis spektiumlu antibiyotikler hemen baslanmalidu

Ceirrahi sonrast ampivemlerde, tedavide birinci basamak zaman kaybetmeden etkili ve
yeterli biv direnaj ve uygun bir antibiyoterapi baslamak ve en uygun ceirahi girigimi

planlamaktr.

Genis rezeksiyonlann ardindan plevral kavitedeki boslugun artmasma paralel
ampiyem riski de arttis i¢in ampiyem gelismesi halinde bu boslugun azaltilmasi igin gerekli

cerrahi prosediitlerde planlanmalidir.

Akciger rezeksiyonlart somast gelisen bronkopulmoner fistiiller, cerrahi sonrasi
ampiyeme eslik eden en stk patoojidit Bronkopulmoner fistiiller genellikle rezeksiyon sonrasi
brong giidiigiiniin kapatilmasimndaki vyetersizliklerden kaynaklanmaktadn. Cerrahi sonras: bu
giidiikler kapatilinken azami dikkat ve ozen gosterilmesi postoperatif dénemde ampiyem

gelisme sikligin azaltacaktir.

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda cetrahi sonrast ampiyem, ortaya ¢ikan
plevial bogluk nedeniyle énemli bir problem olugtuimaktadit. Bu nedenle cerrahi oncesi
dénemde meveut riskler ivi degeirlendirilmeli, cerrahi esnasinda bu riskleri en aza indirecek
yaklagimiar saglanmali ve cerrahi sonrast dénemde iyi bir postoperatif destek tedavisi ile

birlikte etkin tedavi yollari secilmelidir

Certahi yapilmayan parapndmonik ampiyemlerde semptomlarin uzanug siiresi ve
konservatif tedavilerin morbiditeyi artinabilecegini, kronik parapnémonik ampiyemin tedavisi
i¢in etken cerrahi tedavinin en uygun yaklagimdiz

,'f

Postpnémonektomik ampiyem ve bronko-plevral fistiil ile miicadelede en etkili
yontem, bu komplikasyonlann ortaya ¢ikmasint engellemek igin gerekli tedbirleri almaktir
Tim preopetatif enfeksiyonlar ile etkili miicadele etmek gerekit Tuberkilloz nedeniyle

rezeksiyon yapilacak hastalarda brong tilberkilozu ekarte edilmelidir. Yeterli niitrisyonel
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destek saglanmali ve metabolik parametieler normal smular i¢inde tutulmalidu
Rezeksiyonda bronsun prepare edilmesine, kesilmesine ve kapatilmasina maksimum 6zen
gosteriimelidir. Peribronsial gereksiz diseksiyondan kagimlmali, glidilk uvzun buakilmamals,
kapatmada gerginlik olmamali, cerrahi sinida rezidiiel timor kalmamasina dikkat edilmelidir.
Riskli hastalarda brons giidiigii vaskularize flebletle ortiilmelidir Parietal plevia, lokal
mediastinal dokular, interkostal kaslai, ekstra torasik kasflebleri ve omentum kullanilabilir

Pnomonektomili hastalarda gégiis tiipiiniin erken ¢ekilmesi de énem arzetimektedir

Sonug olarak kronik ampiyemde optimal tedavi her hasta i¢in en uygun ceirahi
prosediirtin se¢ilmesini gerektirit. Akciger rezeksiyonu minimal olmalidu Kritik hastalarda
actk torakostomi yapilmasi bitinci secenekken, secilmis vakalarda omentopeksi veya
torakoplasti yapilmalidu. Bu cerrahi prosediitlerde 6l bosluk azaltiimali, hava kacagi
minimal olmalidir. Postpnomonik ampiyemde VATS prosediirii segilebilit (1) Daha dnce de
belirttigimiz gibi, kionik ampiyemin tedavisi cerrahidir ve ampiyemin cerrahi tedavisinde en
etkin yontemin dekortikasyon oldugu kamsindayiz ve bu nedenle klinigimizde siklikla

dekortikasyon uygulanmistir.

Cenrahi somrasy ampiyem gelismis hastalanin  cerrahi  tedavisinde VATS ile
dekortikasyondan zivade agik torakotomi ile dekortikasyon daha sik tercih edilmeli ve enfekte
mayinin ve dokularn en etkin ve en luzh bigimde uzaklastumas: gerekmektedir Kalan
akciger dokusunun ekspansiyonu etkin bir sekilde saglanmalidir. Plevral kavitenin tamamen
bog oldugu pnémonektomi vakalarinda ise tlip torakostomi, agik pencere, torakoplasti, kas
transpozisyonu yontemleri ile enfekte mayl uzaklastuildiktan sonta gerekiise kavitenin

doldutulmasi yoluna bagvurulmasi kanisinday1z.
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OZET

Caligmanuza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
1991 - 2005 yillann arasinda gesitli akcifer patolojileni tanilaiyla klinigimize yatmus ve
akciger rezeksiyonu yapilnus 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tanisi (cerrahi sonras
ampiyemler dahil) ile tedavi edilmis 102 hasta retrospektif olarak incelendi. Olgular yas, cins,
sikayet, sigara kullamimi, ampiyeme yinelik opetasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden
hastaliklar, FEV1, FVC, laboratuar bulgulan, etken mikioorganizima, bronkoplevral ﬁ_stiil,
brons kanseri evielemesi, timor patolojisi, tiip stiresi, ampiyem oOncesiyapilan cerrahj
1rezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, ampiyemin tedavisi a¢isindan tiim hastalar incelendi ve
sonugta klinigimizde takip ettigimiz ampiyvem olgulatindan ézellikle cerrahi rezeksiyon

sontasl gelisen ampiyemletin sebep sonug iligkisini ortaya cikarmaya ¢alistik

Ceriahi rezeksiyon uygulanan 494 hastanin 378%1 (%70.5) erkek, 116°s1 (%23.5) kadin
hastaydi. Cerrahi soniasi ampiyem gelismis 28 hastamn 240 (%85 7) erkek, 471 (%014.3)

kadin hastaydi

Klinigimizde 494 akciger 1ezeksiyonunun yapildigs 15 yillik stire zarfinda 102
ampiyem vakasi tesbit edildi. Bu ampivem vakalaiinim etivolojileri arastuildifunda en sik
neden (%35 3) postpndmonik, en az siklikta ise dis ile ilgili girisimlerden sonta ve pulmonet
mantar enfeksivoundan sonra oldugu tesbit edildi. Akeiger cerrahisi sontast ampiyemler ikinci

siklikta goriildi

Kronik ampiyemde optimal tedavi her hasta i¢in en uygun cerrahi prosediitiin
secilmesini gerektirir. Alkciger iezeksiyonu minimal olmalidir. Kritik hastalarda agik
torakostomi yapilmas: birinci segenekken, se¢ilmis vakalatda omentopeksi veya torakoplasti
vapiimalidir. Bu cerrahi prosediirlerde §lit bogluk azaltiimaly, hava kagag minimal olmahidu.
Postpnémonik ampiyemde VATS prosedrii segilebilir Kronik ampiyemin tedavisi certahidiz
ve ampiyemin ceriahi tedavisinde en etkin yéntemin dekortikasyon oldugu kanisindayiz ve bu

nedenle klinigimizde siklikla dekortikasyon uygulanmisgtir:

Cerrahi somast ampiyem gelismis hastalanin  ceirahi  tedavisinde VAILS ile
dekortikasyondan ziyade agik torakotomi ile dekortikasyon daha sik tercih edilmeli ve enfekie

mayinin ve dokulatm en etkin ve en hizhi bigimde uzaklagtumasi gerekmektedir. Kalan
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akeiger dokusunun ekspansiyonu etkin bir sekilde saglanmalidir. Plevral kavitenin tamamen
bos oldugu pndémonektomi vakalarinda ise tiip torakostomi, agik pencere, torakoplasti, kas
transpozisyonu yoéntemleri ile enfekte mayi uzaklastirildiktan sonta gerekiise kavitenin

doldurulmasi yoluna basvurulmasi kanisindayiz
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