T.C
AKDENIZ UNJVERSITESI
... TIPFAKULTESI
GOGUS CERRAHIS| ANABILIM DALI

AKCIGER REZEKSIYONLARI
SONRASINDA AMPIYEM GELIiSIMi NEDEN
SONUC ILISKILERI VE TEDAVI

YONTEMLERI )(

Dr. Ugur GURSES

Uzmanhk Tezi

Tez Danmismani
Do¢. Dr. Alpay SARPER

“Tezimden Kaynakga Gésterilerek Faydalanilabilir”

Antalya, 2005

it




Babam merhum Stileyman GURSES’e ithafen...




ICINDEKILER

SAYFA
KISALTMALAR DiZiNi vii
CiZELGELER DiZiNi ix
SEKILLER DIZINi xi
1. GIRIS VE AMAC 1
2. TARIHCE 2
3. GENEL BILGILER 3-58
3.1. Plevra Anatomisi 3
3 1.1 Paryetal Plevia 3
3 1.2 Visseral Plevia 4
3. 1.3 Plevranin Arter Ve Venleri 4
3 1.4 Sinuleri 5
3.1.5 Plevral Boslugun Fonksiyonlar 5
3.2 Plevral Embiiyoloji 6
3.3 Plevral Histoloji 7
3.4 Plevral S1vi Olugum Ve Emilim Fizyolojisi 7
3.4 1 Plevial Bosluk Mekanikleri 8
3.4 2 Siv1 Hareketleii 9
3.5 Plevral Sivi Klinigi Ve Tant 10
3.5 1. Plevral Siv1 Sebepleri 12
352 Normal Plevial Sivinin Ozellikleri 12
3.6. Plevral Stvili Hastada Plevial Boslugun Incelenmesi 13
3.6 1 Radyolojik Degerlendirme 13
3 6.2 Torasentez 14
3 6.3 Kapali Plevia Igne Biopsisi 14 3
3 6.4. Torakoskopi 15
3.6.5. Bronkoskopi 15
3.6.6. Acik Plevra Biopsisi 15

il




3.7. Plevial Effiizyonlarda Aymier Tam 16

3.7.1. Eksiida Transiida Ayrimu 16
3.7.2. Plevial Sivinin Gorintimu 17
3.7 3 Plevral Sivi Hiicre Sayis: Ve Hiicre Farkliliklar: 17
3 7.4 Plevral Sivi Glukozu 18
3.7.5 Plevral S1vi Amilazi 18
3.7.6. Plevral Siv1 Laktik Asit Dehidrogenaz 18
3.7.7. Plevial S1vi Sitolojisi 19
3 7.8. Kiiltiir Ve Baktetiyolojik Boyalar 19
3.7 9. Plevral Sivi Ph’s1 19
3 7.10. Tiiberkiiloz Plérit I¢in Plevial Siva Testleti 20
3.7.11. Plevial Stvida Diger Tamsal Testler 21
3 8 Transudatif Plevral Effiizyonla: 21
3.8.1 Konjestif Kalp Yetmezligi 21
3 8.2, Hepatik Hidrotoraks 21
3 8 3. Perikardiyal Hastalik 22
3.8 4. Mikstdem 22
3.8 5. Nefrotik Sendrom 22
3.8.6. Periton Dializi 22
3 9. Ekstidatif Plevial Effiizyonlar 22

3.9.1 Pulmoner Emboli Nedeniyle Gelisen Plevial Sivilar 22

3.9.2. Gastrointestinal Sistem Hastaliklarina Sekonder

Geligen Plevral Effiizyonla: 23
3.9.2.1. Ozofageal Perforasyon 23
3 9.2.2. Akut Pankreatit 23
3 9.2 3. Kronik Pankreatik Hastalik 23
3.9.2 4. Intraabdominal Abse 24
3.9.2 5. Diafiagma Hernisi 24
3.10. Cerrahi Prosediiilerden Soma Gériilen Plevial Effiizyonlar 24 N
3.10 1. Dressler Sendromu 24
3.10.2 Koroner Cerrahi Sonias1 Gelisen Plevral Sivilar 24
3.10.3 Fontan Ameliyati Sonras1 Geligen Plevral Sivi 24
3 10.4. Batin Cerrahisi Somas: Gelisen Plevral Sivi 24
v

*




310.5 Endoskopik Ozefagus Varis Skleroterpisi Sonrasi

Gelisen Plevial Sivi 25
3.10.6. Karaciger Transplantasyonu Sonras: Geligen
Plevral Siv1 25
3.10.7. Akciger Transplantasyonu Sonrast Geligen
Plevral Sivi 25
3.11 Cesitli Hastaliklarin Yol Actigi Plevial Efflizyonlar 25
3.11.1. Asbest Maruziyeti 25
3.11 2 Fungal Hastaliklarda Olusan Plevial Sivilar 25
3 113 Viral Hastaliklar Ve Plevral Sivi 25
3.11.4. Parazitik Hastalilar Ve Plevral Sivi 20
3.11.5. Romatoid Pléritis 26
3.11.6. Lupus Eritamatozis 26
3.11.7. Ailesel Akdeniz Atesi 26
3.11 8. Akkiz Immiin Yetmezlik Sendromu (Aids) 26
3.11 9 Uremik Plevral Effiizyon 26
311 10 ilag Reaksiyonlar 26
3.11.11 Meigs Sendromu 27
i B 3.11.12. Satkoidozis 27
§ > 3.12. Malign Plevral Efflizyon 27
3.13. Silotoraks 27
3.13.1. Etyolojik Faktorler 28
§ 3 14 Ampiyem ' 29
| 314 1 Paiapnémonik Ampiyem 30
3.14.1.1. Patofizyoloji 31
3.14 1.2. Bakteriyoloji 31
z 3.14.1.3 Ampiyvem Nedenlerinin Dagilimi 32
E 3.14.1.4 Pndmoni Etkeni Bakteriye Gére Ampiyem ;
Gelisme Insidans 33
315 Ampiyem Klinik 34
3.16. Teshis 34
3 16.1. Radyografik Yontemler 34




3.16.1.1

- Pos Grafisi Veya Fisttlografi

3.16.1.2. Bionkografi
3.16.1.3. Ultiasonografi

3.16.1.4. Bilgisayarli Tomogiali

3.16.2. Toiasentez

317 Tedavi

3.17 1. Antibiyotikler
317 2. Torasentez

3.17 3. Gogits Tiipti Drenaji

3 17.4 Intraplevral Fibrinolitik Tedavi
'3.17.5 Video Asiste Torakoskopi (Vats)
3.17.6 Agik Direnaj

3.17.7 Cerrahi Tedavi

3.17.7.1.

31772
3.1773.

Ampiyemektomi
Torakotomi Ve Dekortikasyon

Rezeksiyon

3.18. Cerrahi Sonrast Ampiyemler

3.18.1. Postpndmonektomik Ampiyem

31811
3.18.1 2

318.1.3
31814

Risk Faktotleri Ve Koruma
Postpndmonektomik Ampiyem / BPF
icin Risk Faktoleri
Teshis
Tedavi
3.18.14 1. BPF’tin Kapatilmast
318 1.4.2. Ppa Boglugun Kapatilmasinda

35
35
35
35
36
37
37
37
38
38
39
40
41
41
41
42
43
45
45

45

46

47
50

Intratorasik Kas Transpozisyonu 51

3.18.1 4.3. Tek Evre’de Komplet Kas
Flebi Kapama

3.19 Postlobektomik Ampiyem

3.20. Plevianin Tiiberkiiloz Enfeksiyonlari

320 1 Plevral Itberkiilozda Klinik Tipler

3.20.1.1.

Tiiberkiiloz Plorit (Tiberkiiloz Plorezi)

51
52
53

54

54

vi




3202 Klinik
3203 Teshis
3.204 Tedavi
3.21 Piir Plevral Hastalik ile Miks Ampiyem

3.22 Ploroparankimal Tiiberkiiloz

3.23 Ploroparankimal Titberkiiloz lle Miks Ampiyem
4. GEREC VE YONTEM
5. BULGULAR
6. TARTISMA
7. SONUC
8. OZET

9. KAYNAKLAR

54
55
56
57
57
58
60
61-72
73 -82
83-85
80 -87

88 -93

vii




KISALTMALAR DiZiNi

Adenozinn deaminaz
Asido resistans bacteri
Arkadaslan

Bronko plevral fistil
Bilgisayatli tomogiafi
Etambutol

Endoscopic retrograd colangio pancieatico grafi
[zoniyazid

Forced Expiratory Volume
Vital capacity

Forced Vital Capacity
Konjestif Kalp Yetmezligi
Laboratuvar

Iaktat dehidrogenaz
Nervus

Non small cell ca

Polymerize chain reaction
Postpnomonektomik ampiyvem
Pirazinamid

Rifampicin

Solunum fonksiyon testi
Ttberkiiloz

Streptomycin

Video assisted thotacoscopic surgery

viil




Cizelge
Cizelge

Cizelge
Cizelge
Cizelge
Cizelge

Cizelge
Cizelge

Cizelge

Cizelge
Cizelge

Cizelge

Cizelge

Cizelge
Cizelge

Cizelge

Cizelge

Cizelge

5.2.

5.3.
5.4.
3.5.
5.6.

5.7.
5.8.

5.9.

5.10,
5.11.

5.12.
5.13.

5.14.

5.15

5.16.

3.17.

5.18.

CiZELGELER DIZINI

Sayfa No:
Demogtafik veriler ve sigara kullammui 61
cerrahi 1ezeksiyon yapilan hastalarin tamiar 62
Cerrahi 1ezeksiyon tipleti 62
Bions kanseri cerrahi evieleme 63
Akciger rezeksiyonu vapilan hastalarin patolojik tanilar 04
Akciger rezeksiyonlarinda lenf nodu diseksiyonu yapilmis 65
ve yapilmamis hastalarin oranlati
Rezeksiyon tiplerine gére ampiyem gelisme oranlari 66
Lenf nodu disseksiyonu yapilmis rezeksiyon tiplerinde 66
ampiyem gelisim oranlars
Lenf nodu disseksiyonu vapilmamis rezeksiyon tiplerinde 67
ampiyem gelisim oranlari
Ampiyem etiyolojisi 67
Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem gelisen vakalaiin 68
kadin/erkek orami
Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen vakalain 68
sigara igme orani
Akciger 1ezeksiyonu soniast ampiyem gelisen vakalann 68
sikayetleri
Eslik eden hastaliklar 69
Cerrahi sontasi ampiyem geligen hastalarda etken 70
mikroorganizimalat
Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem gelisen vakalarn 70
rezeksiyon tipleri
Cerrahi sonrasi ampiyem gelisen kansetli hastalarda cerrabhi 70
evrelendirme
Ceriahi sonrast ampivem gelisen kanseili bastalarda 71

ix




Cizelge S5.19.
* Cizelge 5.20.
Cizelge 5.21.

Cizelge 5.22.

patolojik tan

Akciger rezeksiyonu sontasi ampiyem gelisen hastalarin
lenf nodu disseksiyon oranlari

Akciger rezeksiyonu sonrast ampivem gelisen hastalarda
fistiil oran:

Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem gelisen hastalarin
tedavisi

Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen hastalaiin
cerrahi tedavi yéntemleri

71

71

71

72




SEKILLER DiZiNi

Sayfa No:
Sekil 3.1.  Plevia Anatomisi 6
..Sekil 3.2.  Ampiyemin radyolojik gériintiileri 38
" Sekil 3.3.  Eloesser flep teknigi. 39
Sekil 3.4,  Patapndmonik ampiyem tedavi algoiitmasi 40
Sekil 3.5.  Postpndmonektomik ampiyemde tedavi algoritmas: 41
)

xi




RIS VE AMAC

11 bit bosluk olan plevral boslugun, torasik ve ckstratorasik enfeksiyonlar ile atake
sonucunda birdizi patolojik proges ottaya ¢ikar. Buniar; komplike olmanug

-,@ﬁénik effiizyon, komplike parapnémonik effiizyon ve piyojenik kolleksiyonlar olarak
i.-i.f.ed_ilen parapndmonik ampiyemlerdir Bu ampiyemlet, klinikte gbriilen tiim ampiyem

Iai-ﬁﬁn yaklasik %50 sinden faziasmt olustururiar. Cok eski donemlerden bu yiizyiln ik

"gi'ﬁe kadar ampiyemin en sik nedenleti pnomonik, travmatik ve tiibetkiiloza bagls

olojik progeslerdi Fakat intratorasik patolojilerde torakotomi ve akciger 1ezeksiyonlainin
aygm kullaniimast ile beraber yeni bir ampiyem sekli olan cerrahi sonrast ampiyemler ortaya

kmistir Gliniimiizde bu tip cerrahi sonrast ampiyemler, tim ampiyem vakalarimin yaklagik

._0 0-25 ini olusturmaktadir,

_ Plevral enfeksiyonlarin ve ampiyemin giiniimiizde gittikge az gériilmesine ragmen,
rortalitesi ve morbiditesi yoniinden, dzellikle tilkemiz agisindan gok énemli bir nedeni de
1‘3531‘1{1‘1102 ve fungal enfeksiyonlara bagli gelisen seklidir. Plevramn tiiberkilloz enfeksiyonu,
‘pasit tiiberkiiloz ploreziden, miks pléroparankimal tiiberkiiloz ampiyeme kadar farkl
kategorileii olan genis bir gruptur Fungal enfeksiyonlar ise degisik mantatlarla olusan, cok

;'farkh klinik sevirler gosteren ve oldukga az goriilen plevral enfeksiyonlardir.

Biz bu calismamizda akciger rezeksivonlait sonrasinda ampiyem gelisiminin neden

sonug iliskileri tizetinde durduk. Smmrh ve genis akciger rezeksiyonlarinin ampiyem gelisimi

iizetine etkisini arastumaya calistik.




ipokiat M.O. 500°lerde ampiyemi viicut boglugunda iltihap olarak tammlamis ve
ﬁaj uygulamistr. Bu yaklasim 1850°lerde Bowitch’in torasentezi yaygmnlastirmasina
adar stirmtistiit Sualt drenajini ilk kullanan Hawit, 1876 da ampiyemde bunu kulland:.
tlendre ve Shede 1890 da ilk torakoplasti yazisini yazdilar Daha sonraki dénemlerde

sik ampivemde dekortikasyon makaleleri yaymlanmaya bagland:

Birinci Diinya Savasi siasinda ampiyemler agik dienaj yontemi ile tedavi edilmeye

di. Fakat sonuglar yiiz giildiiriicti degildi 1918 de olusturulan ampiyem komisyonu,

ug{inkﬁ tedavini temellerini belitledi (49)

Ampivemli hastalarda tedavi 1918 ‘de Grahamun tarif ettigi ampiyem kavitesinin

renaj1 ve plevial boslugun obliterasyonu esasina dayamir. (18)

T1bbi literatiirde ilk olarak Fransiz klinisyen Le Clerc 1719°da bir ampiyem olgusu
ayumlanis ve Hipokrat’a benzer yontem tanimlamistic Genel anestezinin 1800°1i yillarda
gelistitilmesiyle, 1876 yilinda Hewett itk kapali plevral dienajt tammlanmisty Amerikali
‘certah Fowler ise 1893 vilinda ilk basarih dekoitikasyonu gergeklestiimistit (28)

Birinci Diinya Savas: sirasindaki ¢ok sayidaki olgu, bilgi bitikiminin artmasin
saglanmustin Antibivotiklerin bulunmas ile infeksiyonlarla etkili miicadele hem ampiyem
. gelisme oranminin azalmasina hem de tedavideki bagarr oraninin artmasina neden olmug tur.
Ancak ilkemiz gibi gelismekte olan veya az gelismis tilkelerde ¢esitli sosyoekonomik
nedenlerden ve zellikle temel saglik hizmetlerinin tilke genelindeki yetersizliginden dolay1

" hala snemli bir problem olarak giincelligini korumaktadir. (18)

Toraks icerisine kas transpozisyonu (myoplasti) ilk kez 1911'de Abrashoff tarafindan

tarif edildi (31).




{EVRA ANATOMISI :

Pléfra her bit akcigeri ayn ayii saran serdz bir zardu. Toraks duvari, mediastinum ve
g1 anu st yilziinii 6rten bdliimiine parietal plevia ,acierlerin dig yliziinii saran

Jiine visseral plevra denir Plevral bosluk ise visseial ve paryetal plevralatn olusturdugu
uk‘tﬁi. Elektron mikioskopik incelemede bu iki zarin bitbirine degmedigi ve aralaiinda

ﬁikron kalinliginda sivi igeren bir aralik oldugu gozlenmistit.
.1. Paryetal plevra
Parvetal plevramn gesitli kisimlari ayr1 ayn isim ali:

a- Kostal plevra: Sternum, kostalar ve kaslaim ig yliztinii sarat. Kostal plevramn altinda

'*'Sya endotorasika denilen gevsek bag dokusu vardir Bu katndaki fasya transversalise |

¢kabiil eder.

_'-Mediyastinal plevra: Onde kostal plevra mediyastinuma keskince kivrilu ve mediyastinal

“plevra ile devam eder. Bu kiviilma kenarina pleviamn 6n kenau denir. Bu kiviima

“'kdsesinde, plevia yapiaklat arasinda kalan aralifa resesus kostamediyastinalis deniy.

Medivastinal plevia mediyastinumun dig suntlarim yapar ve akcifetlerin
mediyastinal yiizlerini sarar. Radiks pulmonis tstiinde kivitlatak hilusun ¢eviesinden
akcigerlerin yiizeyine atlar ve visseral plevia ismini alir Radiks pulmonisin iist, ¢n ve atka
yiiziinii satan mediyastinal plevia yapraklan ¢ift tabaka olarak, dzefagus ile akcigerler
arasinda uzani ve agag1 sarkai Bu kisma ligamentum pulmonalis denir. Mediyastinal plevra

arkada 5zefagusun arkasina dogru iki kiviim yapar, bunlatin bosluguna resesus retro dzefagi

adi verilir. P

c-Servikal plevra : Akciger apeksinin iizerinde kostal pleviamn devamidu. Bu kisim

endotorasik fasyann yaptig1 kubbe seklinde membrana supra plevialis ile

kuvvetiendirilmistit. Servikal plevraya kupula plevia da denit.




evra: Diyafiagmatik plevia yalmzca sentium tendineum bdlgesinde,
fasyadan olusan fasya feniko plevralis vasitasiyla diyafragmaya yapigmigtit.
frag Sanm cevresinde,diyafi agmatik pleviann toraks duvarma atlayarak kostal plevra
ahg gegis kenarlarinda, plevia boslugu daire seklinde keskin birer ¢ikmaz yapar. Bu

. resesus kosto diafragmatikus denir.

paryetal plevia ag seklinde kollajen ve az sayida elastik liflerden yapilmugtit. ic

i mezotel hiicreleti doser Visseial plevramn dis yliziini mezotel ddser kollajen ve

(liﬂel boldur .
2. Visseral plevra

Hilusun simrlanindan mediyastinal par jyetal plevianin akcigerler in ylizeylerine
atlayarak onlar1 tamamen sarmast ile olusmugtur. Visseral plevia fissiirlerin igine de girerek
hilusa kadar uzanur ve akciger loblarim biribirinden tamamen ayir Visseral plevianin daha
incelmis uzantilari akciger dokusununda iglerine girerek bronko pulmonet segmentler

arasindaki ince bag dokusu duvarlatin olustururlar.

3.1.3. Plevrann arter ve venleri

Paryetal pleviayi a interkostalis, a.torasika interna ve a.frenika siiperiordan ¢ikan

dallar besler. Venleri aym isimli venlere dokiiltis

Visseral plevrayi a brongialis dallai besler Venleti pulmoner venlere dokilur.

- Plevial yiizeyler iki farkh lenfatik sistemin kesisme noktasinda bulunmaktadi. Visseral
plevianin subplevial lenfatikleti genis bir ag sistemi olugturarak pulmoner lenfatik sisteme
diene olur, Bu lenfatik agin plevral bosiuk ile iliskisi yoktur. Bu lenfatik kapilletler alt
loblarda daha fazladir ve intetlobiiler ve peribronsial bolgelerdeki derin pulmonet lenfatik ag
ile baglantilidir. Vissetal plevra alt1 lenfatiklerinin direk mediastinal lenf nodlarin direnaji
yaklastk %22-25 olguda goritlebilmektedir. Paryetal pleviamn lenfatik drenaji daha iyi bir “ég
sistemine sahiptit Paryetal plevial lenfatik kanallarmn plevial boslukla direkt baglantis: vardu
Bu lenfatik delikler 2-10 mikron aptadu ve mediastenin, diafiagmanin ve gdgiis duvarmin alt
bsliimlerinde fazlaca bulunui. Paryetal plevia lenfatikleri submezotelyal lenfatik aga drene

olurlar Kostal plevra boyunca, bu lenfatikicr kotlara parelel olarak seyreder ve onde internal




f niodu zincitine, arkada ise interkostal lenf nodu zincirine dékiiliirler Diatiagmada
sternal, mediastinal ve ¢dlyak lenf nodlarina dogru olur, Trans diafragmatik

slat svi ve yabanci partikiillerin peritoneyal bosluktan plevral bosluga gegmesine

N interkostalisler, n.torakoabdominalis, n subkostalis ve n.frenikus dallan paryetal

Plevral boslugun fonksiyonlar

© Akciere haicket serbestligi saglamak, akcigere sekil vermek, akciger ekspansiyonunu
ih_'irlamak, negatif intra plevral basinci visseral plevia vasitasiyla tiim akcigere iletmek ve
ylece alveollerin agm distansiyonuna engel olmak, akciferi gogiis duvarina yaslanmig

mak (32)
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Sekil 3.1. Plevia anatomisi

3.2. PLEVRAL EMBRIYOLOJi

)
Her iki plevral bosluk primitif ¢6lomun intraembriyonik boltiimtinden geligir Plevial

bosluklar mezotelyal bir zar olan plevia ile drtiiliidiin Visseral plevia splanknik

mezodermden, paryetal plevia ise mezodermden koken almug olur (33)




hbran {izerine oturmus tek sira mezotel hiicieleri plevral itliyli olustwur. Bu
ienmn:.fonkswonu s1v1 reabsorbsiyonu, yabanci maddelerin fagositozu, kollajen
. ve plazminojen aktivasyonu gibi biyokimyasal islevierdir. Hiicre

‘ ..'-};k‘rovilluslal‘ ise plevral yapraklarin kayganhginda 6nemlidir. Visseral
alimemblanl attinda, direkt interlobuler septum ile baglantil: gevsek bir bag

. Bu fibroelastik ag baglantisi kemik toraks tarafindan olusturulan mekanik

dagitiimasu saglar Paryetal pleviada ayiica 2-10 mikron ¢apinda lenfatik
mev_cuttur.wang’a gore mezotel hiicreletinin kalinlig 1-4 mikron ve gap isel7-42
siﬁda degismektedit. Visseral ve paryetal plevia kalinlig1 yaklagik aymdir ve 30-40

kadardu. Bu hiicreler diisiik ve yliksek molekiil agulikls sitokeratin salgilatlar ve

1_oh1stok1myasa1 olarak vimentin, epitelyal membran antijen ve karsineembriyonik

egatif bulunur

LEVRAL SIVI OLUSUM VE EMILIM FIZYOLOJsl

Plevial sivi olusumunda 3 ana kaynak rol alu. Bir visseral ve parietal plévra
1___f tleri, 2 akciger intersitisiyel bolgesi, 3 diafragmadaki kilgiik delikler araciliftyla
Qn’eal'kaviie normal insanlarda plevral bosluga siv1 girig hizi 0 01ml/kg/saat du Plevral

zeylerde sivimin hareketinin bir mekanizimast starling denklemine gore olmaktadir.

Paryetal plevra, plevral bosluk ve visseral pleviadaki hidrostatik ve onkotik

asmc;larln etkileri ile stvi hareketi gerceklesit Hidiostatik basing paryetal plevra
éijillerlerinde +30emH20, plevial boglukta -5 cmH20 ve ifisseial pleviada +24 cm

O’dur. Paryetal plevia, visseral plevia ve visseral bogtuk onkotik basinglar ise dengededir
Net basing farki 6 emH20 ile paryetal plevradan plevial bosluga dogiu olmaktadir. Sabit
.f'Illzda plevial bosluga gegen sivi tekiar paryetal plevia lenfatikleri aracilifi ile 0 20ml/kg/saat

‘iz ile geri emilir plevial sivi gelisimi, bu {enfatik klerensin temizleme kapasitesiniagan ]

‘miktarda bir siviviun paryetal pleviadan bosluga gegmesi sonucu olusur.

Broaddus ve arkadaslaii(1990) koyun deneylerinde, siv1 yiiklenen koyunlarda Once
akciger ¢demi gelistigini, akcigetin sivi ile dolmasim takiben bu sivinm adeta tagip Gnce

interstisiyel akciger bolgesine sonrada plevial bosluga gectigini tesbit etmislerdir. Artmug




onucu ‘geligen akciger ddeminden sonia olusan eksuda ozelligindeki plevral

P akc;gﬂ interstisiyumunu  doldurdugu, sonrada plevial bosluga gectigi

- siroz, pankreatik Asimeigs sendromu ve periton dializi sontas1 gelisen

_'-kaynag1 periton boslugudur.bu s1vinm birikmesi i¢in diafragmada delik

larak:
de yaklagtk 17 ml sivi, 0.01ml/kg/saat hizla, hidrostatik basmng gradyenti ile

yetal pleviadan plevral bosluga geger.

evral stvi patyetal plevial lenfatik stomalar yolu ile 0.20ml/kg/saat hizla bogsluktan

pa' yetal plevra tarafina emilir.

jik kosullarda yani akciger sdeminin olmadigt durumda ,visseral plevtal

y_ﬁzeyda stvi giris ¢tkigt olmaz.
pievral bosluga herhangi bir nedenle giren sivi lenfatik klirensi agarsa plevial S1v1

gelisit
- Akciger interstisiyumunda sivi artarsa visseral pleviadan bosluga sivi gegisi olur (34)

4.1. PLEVRAL BOSLUK MEKANIKLERI

Solunum sistemi iki elastik yapidan olusur:
1- Akciger
2- Toaks

¢alismast sonucu olugut. Bu iki yapida kendine dogiu ¢ekme kuvveti uygular:

Prs : PI+Pw

pulmonet basmei ve Pw:gdgis duvarinda olusan tians torasik basinci ifade e

arasindaki farka esittir.

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

Solunum dinamik gogiis kafesi ile pasif ve clastik vapist olan akcigerin korele

Bu denklemde; Pis: respitatuar sistem basincini, Pl; akcigerde olusan trans
timektedir

Bu yapilarin ug noktalarinda digiilebilen basinglar ise alveoler(Palv), plevral(Ppl) ye

barometrik(Pbar) basmelardit Plevial basing, alveoler ve transpulmoner basinglarin

G i i
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arumda Paly sifit oldugu i¢in denklem basitge Ppl = -Pl sekline donmektedir.
aSﬂl§ (ranspulmonet basinca esit ve negatif degerliklidit

ta ']553111;; solunum donglisit boyunca negatif kalmaktadi Fonksiyonel rezidiiel
'ﬁieﬁhde, otutut pozisyonda, plevial basmng 2 ile -5¢cmH20 dur. Inspiryumda
;kgﬁ- plevral basing daha negatif hale gelir ve inspityum sonunda -25 ile -35cmH20
et asi. Fizyolojik durumda plevral basig, plevial boslugun her yerinde esit degildir.
Baial bslgeye gore daha negatiftit. (apeks,-8cmH20,bazal;—2cmH20). Bu basing

it gogiis duvanna goie daha biikiilebilir olan akcifere yetcekiminin etkisi ile

maktadir (93)

__"'Pi'ewal basmem Olgiimiinde dzefagus kateteri kullanihr. Balonlu dzel bii nazogastrik
z_éfagusta kesici diglerden itibaren 40 cm ¢ yerlestirilir Balonun uzunlugu 10 cm dir.
8'ml hava ile sisitilir, daha sonta 0.5-1.5 ml disindaki hava bosaltilir. Kateter basing
'sﬁdetille paglanit. Olgiilen basmglar trakea distalindeki szefagus basmglaridur Bunlar
evial bastnglart dogru olatak yansitit Plevral basinci tam olarak tespit etmek i¢in es
___ﬁaﬁh olarak hava yolu basimcida slciliir. Plevral basing hava yolu basine ile dzefagus

ne1 arasindaki fatkt

Bitkac nedenden dolayi plevial basing degisebilit: interstisiyel akciger hastaliklar,

"akcigér sdemi, atelektazi ve akciger 1ezeksiyonu soniasl akciger elastik esnekliginde attig ve
plevial basingta azalma olur. Yani plevial basmg daha az negatif olur. Kionik obstruktif
- :akcigex hastalifs, brong stenozu veya parsiyel obstrukte endotiakeal tiip varhginda ise hava

yolu direnci artar ve inspityumda daha negatif intraplevtal basinca neden olur (35)

3.4.2. SIV1 HAREKETLERI p

Noimalde plevial boslukta 8-10 ml kadar s1vi vardu ve artmaz. Plevral bosluktaki s1vi

hareketi sadece starling kanununa gbre olmaz Onkotik ve hidrostatik basing degisiklikleri ile

plevial s1v1 geligmektedis inflamasyon filtasyon katsayisint ve kan akimunt arttiir ve




{ler hidrostatik basing artar. plevral bosluga protein gegisi ile ise intraplevial

hi rostatik basmg artar protein miktar: 4gr/dl yi asinca visseral plevradan plevial

¢igi dutut (93).

eral ve paryetal plevral kapilletlerde hidrostatik basing artigt veya plazma kolloid

-1 ditgmesi plevral bogluga sivi transudasyonuna neden olur.

afatik drenaj ise; mediastinal lenf nodlarimn fibrozisi veya malign hastalikla

.véya plevral membianiarin kalimlagmast veya fenfatiklerin basi ile obstruksiyonu

istemik vendz hipertansiyon sonucu azalir .

;:_Pléizl'al sivt fizyopatolojisinde: inflamasyon veya timér implantlaiina bagl: geligen
apillet permeabilite, konjestif kalp yetmezligi sonucu pulmoner yatakta artmis
rostatik basing, hipoalbuminemiye bagii azalmig onkotik basing, atelektaziye bagh artmis

intraplevial basing ve tiimgie ait lenfatik obstruksiyon veya 1adyoterapi sonrast

7is rol oynamaktadir.

Kanser hastalarida ayn hastada birkag degisik mekanizma ile plevial sivi gelisit
uilar: patvetal plevral stomalarin obstruksiyonu sonucu azalmug lenfatik drenaj, lenfatik
pl_ltraktiiitenin azalmasi, parasternal lenf nodlarnin infiltre olmasz, artmis plevial ozmotik
‘basing, artmus kapiller permeabilite veya lenfin diene oldugu venlerde basincin artmasidu

Bu mekanizmalar direk tiimériin varligina bagh olabilir, medikal nedenlere bagli olabilir veya

ikisinin kombinasyonu olabilir(93)

3.5. PLEVRAL SIVI KLiNiGi VE TANI

Serbest plevral siv1 en iyi lateral dekubit akcifer grafisi,ultrasonografi ve bilgisayaih
tomografi ile tesbit edilebilir. Lateral dekiibit akciger grafisinde gogiis duvanmnin i¢ kenar ile

akcigerin dis kenan arast 10mm den fazla ise torasentez endikasyonu vardir Lokiile plevial

stv1 en iyi ultrasonografi ile tesbit edilebilir,

Kiigiik plevral efiizyonlar asemptomatiktit Biiyiik plevial eftizyonlar dispne, dksiirik
ve giigiiste rahatsizlifa sebep olurlar Plevral sivi olugmus bir hastada gdgiis duvar ve akciget

kompliyans: normalise plevral sivi hacminin lgte biti kadar akciger vollimii azalmasi
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s ‘tcte iki volim kaybi gogiis duvar pozisyonunun defismesi ile diizeltilir
-gm_slr.llzll'f nedeni, paryetal plevia inflamasyonu ve sinir liflerinin tutulmasi ve basiya
.1e.vral agrnn genelde yan agnsit seklinde hissedilit. Fakat karin bélgesine
‘Diyafiagmatik plevia agust ise frenik sinir iritasyonu ile omuzda hissedilir.

akcigerin kollabe olmast sonucu ortaya ¢ikar. Dispne plevral sivi miktan ile

erkiisyonda matite ve dinlemekle solunum seslerinde azalma mevcuttur.akciger

: 11ii1{-tallly1 dogrular. Kigiik effizyon kostofienik sintiste kiintlesme vapat, bu siniis

il

meniskiis belirtisine yol agar ve agikligi hilusa bakan opasite artinu seklinde izlenir

gren az 250 ml s1vi oldufunu gosterit. Biiyiik efiizyonlar plevral yapisiklik yoksa,

dekiibit film stvimin serbest oldugunu, yer degistirdigini gosterir ve bu filmie 50-100

vi tesbit edilebilir.

‘Masif efiizyon ise bir hemitoraksin tam opaklasmasma neden olur ve nadiren tansiyon
rotoraksa neden olur. Lokalize plevral efiizyonlann akciger grafisi ile tams: zordu.
gl_g'ik biiviiklik ve sekilde izlenir, atelektazi veya konsolidasyona benzer ve diger plevial
e__l‘_[_()'l'(.)jilerle veya patankimal hastaliklaila kangu. Aymier tanida ultrasonografi Véya

grafi kullanilabilir (93).

Efiizyonun prezentasyon sekli tam ve tedavi yaklasimini etkiler. Pnémoni ile birlikte
lisen az miktardaki plevral efiizyon antibiyaterapi ile gerileyebilit. Fakat daha dnceden

malignitesi olan bir hastada gelisen plevral efiizyon ciddi bii arastuma ve degetlendirme

Sik plevral efiizyon nedenlerinin bilinmeside etiyoloji tesbitinde énem arzeder.
Plevial efiizyonun en sik dort nedeni:

1- konjestif kalp yetmezligi,

2- bakteriyel pnémoni,

3- akciger kanseri ve

4- lenfomadir.

Bayanlarda en sik ii¢ malign plevial efiizyon nedeni;

1- meme kanseri,

11




(--,J_Ik-kanserlet ve

ise‘en stk;

"'P.-l'evral s1v1 sebebleri

njestif kalp yetmezligi %38

_.aiéfcxiyei pnomoni 9423

align plevial s1vi %15
ulmoner emboli %11
/iral pndmoni %7

%36
‘Gastrointestinal sistem hastaliklai %1.8 {ABD)

_'_PleVIal stvida ilk dnce torasentez yapilarak sivimin 6zellikleri incelenmelidir Iik is transtida
cksiida aynimu yapmaktir, tiansiida ise primer hastaliin tedavisine gegilir Sivinin kiiltiiri,

hiicte sayisi ve formiilii yapilmalidin Tani koyulamayan ekstidatif plevral stvi orant %20°dir.

- 3.5.2. Normal plevral sivimin 6zellikleri

Voltim 0.1-0.2ml/kg !

Protein 10-20g1/L

Albumin %50-70

Glukoz plazma ile aynt

LDH plazmanin %50 sinden digtik
PH 7 60 dan biiyiik
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1000-5000
%3-70

%30-70
%2-30
%10

Akciget grafisi  plevianin degerlendirilmesinde halen ilk siadaki 1adyolojik

mdir. Serbest stvi énce arka siniiste toplamr  Yan akeifer filminde en iyi gozikiir. Diiz

d [ateral siniis kapaliligi igin 200-500 ml sivi birikmesi gereklidir. Diiz akcifet giafisi

levral siv1 etyolojisi igin de 151k tutabilir, inegin mediastinal sifti gbsterir. Ayrica
tal ‘effiizyon ile olabilecek atelektazi,pndmoni,bazen de bronsial obstiitksyon izlenebilir

ason0g1aﬁ hem ¢ok az sivilari gostermede hem de srvinin yetinin tesbitinde en iyi tani

idir Ultrasonogtafi ile 10 ml sivi bile tesbit edilebilii Lokile plevral sivi ciddi plevial

mﬂamasyon vathginda veya daha Once plevial yapigiklign mevcut olan hastalarda ortaya

gl_kar. Gogiis duvarn ile akeifer arasinda veya fisstirlerde gelisebilir. Gogis duvart ile akciger

asinda olusursa D harfi seklinde izlenir. D’nin tabam torakas duvarina otwmugtur. Plevr al

sivida ultrasonogtafinin bilgisayarh tomografiye tercih edilmesinim nedenleti kolay ve hizli

yaplabilimesi, hastanin radyasyon almamamsy, ucuz olmast ve torasentez yeri igin stirekli

rehbetlik yapmasidir.

Tam konulamamats her eksuda da bilgisayarli tomografi endikasyonu vardu.

'Bllglsayal I tomografl ile plevral kitle ve nodiiller daha iyi izlenir. Plevral kitle patolojisinin

fisstirler boyu devam etmesi diffiz malign mezotelyoma igin tipik kabul edilmektedit

~ Bilgisayath toraks tomogafisi parankimal patolojiyi tamma ve ayut etmede faydalidir Bu

aylim i¢in tomografini kontrsth yapiimasi gelekhdu Plevial bir patoloji olan ampiyemde sivi

duvari uniformdur ve komsu akeiger baskilanmistir. Akcxgel absesinde ise duvar kaliohg1 her

yerde aymi degildit ve akcifere basi izlenmez Plevial pat
v1 etyolojisi i¢in yapilacak bilgisayarli tomogtafi fneesi s1vimn

olojinin tammlanmasinda fazla

duyath degildir. Plevial s1

bosaltilmasi alttaki plevral ve parankimal hastalig1 gostermede faydali olacaktir. (36,37)
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‘plevial effiizyonlarin tanisinda torasentez en az invaziv genellikle en basit tanisal
nd. Etyolojilk nedenin ortaya ¢ikatilmasint saglar. Lokiile olmayan ve serbest hareket
il plewai sivida tetrcihen 8. veya 9. interkostal araliktan, posteriordan ponksiyon yapili

;i $alt1a1da cilt, cilt-alts, periost ve interkostal araligin lokal infiltrasyon anestezisi sontast,

116 numata igne ve kateter ile torasentez yapilacak araligin alt tarafindaki kotun tist
w siyirarak igne yavasga ilerletilir. [slem sirasinda enjektdre siirekli aspirasyon uygulani.
selince kateter iletletiliz ve igne gekilit. Ozel olarak hazilanmig kalin ve uzun metal

1efé1‘ de kullarulabilit. Bit seferde en fazla 1500 ml sivi bosaltilabilir, fakat reekspansiyon

akciger ddemi icin dikkatli olunmalidn

Torasentez ile alinan plevral sivida; hematoktit, etitrosit ve beyaz kiire saysi, 16kosit
rmiilii, pH, dansite, total protein, LDH, glukoz ve amilaz bakilmalidir Ayuica sitolojik

inceleme, mikrobiyolojik boya ve kiltiiler yapilmalidir, kolesterol, trigliserit ve sebze lifleri

gerektiginde bakilabilir.

Morbiditesi %1-3’diit. Potansiyel komplikasyonlann pndmotoraks, hemotoraks,

enfeksiyon, reekspansiyon akciger ddemi ve hipovolemidir,

3.6.3. Kapali plevra igne biopsisi

Ozel igneler ile perkutan kapah plevia biopsisi tiiberkitloz plorit ve malign plevial
: hastaliklarin tanist igin kullamlmaktadr, Tiiberkiiloz pléritte kapali plevia biopsisinin tan
degeri %50-80 dir . Malign plevral sivilarda ise sitolojinin negatif oldugu durumda kapali
| plevia biopsisininde negatif oldugu bildirilmistin Bu nedenletle plevra igne biopsisi yerine

tam  konulamayan eksiidatif plevial sivilarda torakoskopik biopsi daha yaygm

kullamimaktadr Fakat torakoskopik biopsi éncesi kapali plevia biopsisinin bitkag kez

denenmesi gereklidir. malign plevial sivida plevial sitolojisi negatif ise kapali plevia igne

biopsisi yapilabilir, fakat bu durumda tam degeti diigiiktiir.




ékoskopi

..-Onvansiyonel veya video yardimli torakoskopi geklinde uygulanabilir. Bu isleme
. .d'e denmektedir. Toraks duvarindaki bir delikten plevial ylizeyler direk gozle veya
wcilifn ile incelenir Teknolojinin ve ekipmanin gelismesi ile video asiste torasik
uzl gelisme kaydetmistit. Glintimiizde, sitolojinin negatif oldugu plevial malign
"i’lerdé VATS birincil yaklasim olmustur. Loddenkemperin (1998) gosterdigi gibi
vral hastaliklarda torakoskopinin tani degeti %95 dir. Torakoskopi sirasinda malign
tamS‘l‘ ko11ma51 dutumunda ayni seansta talk insuflasyonuda yapilmalidir. 1orakoskopi ile
iloz plorit tanisi koymakta mimkiindtu, fakat diger benign plevial sivi tanlan

08 bpi ile pek fazla konamamaktadu Torakoskopik inceleme tanisal degilse, hastada

giije::.nsinin ve titberkiilozun bulunmadigr sdylenebilir (38)

5. Bronkoskopi

Bazen tani konulamanmis eksudatif plevral efiizyonlarn degetlendiiilmesinde faydal
ar. Fakat tam konulamamis her plevial efiizyonlu hastaya bronkoskopi yapiimamatidit
nkimi normal olan plevral sivili hastada muhtemelen bionkoskopi endikasyonu yoktur,
____yflca sitolojisi pozitif malign efiizyonlu hastada parankimal patoloji yoksa bronkoskopi
néih;ya nadiren katksda bulunui. Feinsilver ve arkadaslan byle hastalatm bronkoskopisinin

%12 tanisal oldugunu bilditmiglerdir.(39,40)

'3.6.6. Acik plevra biopsisi

Torakotomi ve direk plevia biopsisi en iyi biopsi materyali elde edilmesini saglar,
sadece tans konulamamus ve progresif olarak artan ekstidatif pleval sivilarda endikedir, fakat
bu prosediit yetini VATS’a buaknustir Onemli bir nokta; acik plevia biopsisinin plevial

efizyon etiyolojisinde %100 tanisal olmadiga gergegidi '

Mayo klinikte 1962-1972 yillar arasinda plevial sivili 51 hastada, agik plevia biopsisi
sontasi tantya ulasamanuglardir, bu hastalarin 31 tanesinde plevial sivi niiks etmemis, fakat
13 tanesinde takipte malignensi tesbit edilmistit .Bu sonug tant konulamanus her ekstidatif

plevral sivili hastada uzun siireli takibin faydali olacagini ifade etmektedir (71).
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RAL EFFUZYONLARDA AYIRICI TANI

ral effizyonlar bitgok hastahgn bir bulgusu veya bir komplikasyonu olarak

glkar‘ Plevral sivili bir hastada ilk yapilacak igletden biri stvinn transiida-ekstida

_yﬁiﬁmaktn (56)
Eksiida transiida ayrimi

Latelal dekiibit akciger grafisinde 10 ml ik bir plevial effiizyon tesbit edilirse tamisal
sentez yapiimalidu. Hastada ¢ok agik konjestif kalp yetmezlifi varsa, kon}esuf kalp
mcz_liginin tedavisine kadai torasentez geciktirilebilir Fakat bdyle bir hastada ates ve
"'itil(.' gopiis aguist varsa ve her iki taraftaki srvilarn miktarlan farkh ise torasentezde
emkﬂmemehdu Ditirez ile yetmezhk stvisin kompozisyonunun  gok  az deg1$1k11ge
! '1g1 blldil}lllll§t11 Transuda altmug hidrostatik basing veya azalmis onkotik basing sonucu
elisit Ekstida ise artmig damat penneabllltesmm sonucudur. Plevial siv1 ve serumda laktik

it dehidrogenaz ve protein miktarlaimin eszamanl: bakilmasi ile transtida eksiida ayrim

Light kriterleri olarak bilinen agagidaki {i¢ kriterden en az birinin olmasi eksiida,

higbitinin olmamasi ise transiida tanis1 koydurur:

1. Plevial sivi proteininin serum proteinine oraninin 0 5°ten bityiik olmas,
2. Plevral stvi LDH’s1/ setum LDH sinin 0 6 dan biiyiik olmasi,

3 Plevral stvi LDH stnin setum LDHsinin normal deBerinin {ist simrinin figte ikisinden

biiyiik olmasi

Klinik olarak transiidatif plevral sivi beklenen, fakat light kiiterlerine goie ekstida
tesbit edilen hastada serum ve plevial sivi albumin seviyeletine bakilmalidir. Serum ve
plevial sivi albumin degetleri aasmndaki fark 12 gi/dl Uzerinde ise transiidatif sivi

diisiiniilmelidir. Ekstida tanist alan hastada hemen nedene vonelik girisimler yapiimalidar.

Eksiidalarin  ¢ok onemli kismi  pnomoni, malignensi veya pulmoner  emboliden
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 Tam  konulmamis eksiidatif effiizyonlu hastada asagidaki testler

iilaz, LDH, hticre formiil ve sayisi, mikrobiyolojik testler ve sitolojik

"m'ﬁi gozle gdriiniimil tanimlanmali ve kokusu not edilsmelidir. Ciiriik bozulmus
ib bit koku (anaerob kokusu) bakteriyel, biyik olasihikla da anaerobik bir
o.r.ui' diigiindtintir. Idrar kokusu, genellikle tireter obstruksiyonu sonucu olusan
a__ksi gosterit Kanli efiizyon varliginda travmatik hemotoraks veya malignensi

_1;"Hemotoraksta effiizyonun hematokrit degeti periferik kan hematokritinin %650

azladir, S1vi bulanik, sitlii veya kanli ise santrifiij edilmelidir. Ustteki sivi benaklagn
cokiintli olusursa bulanikhig: yapan, hitcieler ve debris materyalidii. Santrifilj sonrasi

_amk_lslk stirerse silotoraks veya pseudo silotoraks diigtiniilmelidiz.
. Plevral siv1 hiicre sayisi ve hiicre farklihiklar

Plevral sivi beyaz kiire sayist 10.000 /ml fizeri ise akla ilk olarak parapnémonik
'effi: yon gelmelidit Fakat pankreatit, pulmoner emboli, kollajen vaskiiler hastaliklar,
'-111‘aﬁgnensi ve tiibetkiiloz plétit de akilda tutulmahdi -Beyaz kie ayrnmi, mutlak sayisindan
-d_a_glla snemlidir. Polimorfo nitkleer 1okosit hakimiyeti pnémoni, pulmoner emboli, pankreatit,

raabdominal abse veya etken tiiberkiiloz gibi akut bir olay1 isaret eder.

Mononiikleer hiicre hakim ise oncelikle malignensi, tiibetkiiloz veya fyilesmekte olan
akut olaylar diigtiniilmelidit Plevial sivida eozinofili olan hastalaiin gogunda plevial srvida
kan veya plevral boslukta hava vardir. Plevial boslukta kan ve hava yok iken eozinofili vaisa;
benign asbest plevial stvist veya ilag alerjileri diiglinilmelidir. Plevral ekstidatif sivilarin
- yaklagik %20 sine tani konulamamaktadir ve bunlarm %40 inda eozinofili vardu, plevial

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

biiyiik olastlikla malignite veya tiibetkiiloz lehinedir.




Sn}fglukozu diisiik ise (60111g/d1 alt1) tani olasiliklart yedi tanedit;

para pnomonik effiizyon,

nédign effiizyon,

“titberkiiloz,

romatoid effiizyon,
hemotoraks,

~ paragonimiyazis veya

churg-strauss sendromu’

arapnomonik effiizyonu olan hastada plevral sivi glukozunun 40 mg/dl altinda
1ip torakostomi endikasyonudur. Bagka deyigle sivi komplike olmugtur  veya

m geligmistit. Romatoid plevral efftizyonlarin cogunda plevral sivi glukoz diizeyi 30

-dl-:aft111dad11‘ .
5. Plevral sivi amilazi

: Plevial stvi amilaz seviyesi serum amilazindan yiiksek olutsa ozefagus perforasyonu,
pankleauk hastalik veya malignensi distintitmelidir. Akut pankreatitte % 10 hastada plevral
Sv1 gelisit Kionik pankreatik hastahkta ise pankreas ile plevral bogluk arasinda  bir fistiil

traku olusur ve biiyiik miktaida plevral sivi geligebilit Malign plevial svinin %10 unda

_amllaz yitkselmektedir.

3.7.6. Plevral sivi laktik asit dehidrogenaz
Plevial sivi LDIs1 plevral bosluk enflamasyonu i¢in ¢ok iyi bir gostergedit. Plevial

sivida enfeksiyon gelisimi seri torasentezlerde LDH min dilgmesi veya yiikselmesi ile takip

edilebilir.
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jevral s1vl sitolojisi

eyral siv1 sitolojisinin malign effiizyonlarda tam degeti %40-90 du. Primer timat
nom ise tam degeri daha yiiksektir Monoklonal antikorlann  kullanildig:
_Oistokimyasal testler plevral sivi sitolojisinde adenokarsoinom ile mezotelyal
e"r.i.'r'l ayimi i¢in katkida bulunur. Farkli zamanlarda génderilen sivilar daha taze ve

cjenere olmamais hiicreler igermesi bakmundan tani koyma oranint artuabilit. (41)

‘Kiiltiir ve bakteriyolojik boyalar

Tam konulamamis eksudalarda aerobik ve anaerobik bakteri, mikobakteri, ve mantar
i kaltir vapilmalidir Gram boyama yol gosterici olacalktir. Gram boyama sivi igin negatif

sedimentin boyanmast ile mikroorganizma tesbit edilebilir.

9 Plevral sivi pH’si

Plevral sivi pH’st parapnomonik effiizyonlarda tiip torakostomi karart ig¢in en
ullamislt testtit Plevral sivi pHsi 7,0 1n altinda jse tip torakostomi e11dika$}f01lu vardur
Tersine plevral stvi pH si 7.2 nin tzerinde ise biyiik olasilikla gégis tipii takilmasi

: '_erekmeyecektir
‘pH 7.2 nin altinda oldugu durumlar:

a) sistemik asidoz,

b) Ozefagus riiptiri,

¢) romatoid pldrit,

d) titberkiiloz plorit,

e) malign plevial hastalik,
f) hemotoraks,

g) paragonimiyasiz ve

h) Churg-Strauss sendromudur.




[ si tanisal teknik olarak kullamldiginda arteriyel pH bakilmas titizligi

O_l_gu_{ﬁde kan gazi cihazi kullamlmaldir. Chang ve atkadaslant pH metie
“ile olgiilen pII degeni ile plevial sivi tedavisine katai verilemeyecegini
heparinli enjektore anaerobik sartlarda alinmali ve buz iginde
.tn{éli'dit. Boylece sivinin spontan asit fretimi minimalde tutulmus olur.

_lda":l.j'H, kan pH sindan bir miktar yiiksektir
kiiloz plorit icin plevral s testleri

plevral .?51v1 hiicre formiilii, plevral sivida direk ve teksifile bakteri aranmast ve plevral
iri {}e plevra biopsisi tanida yardimeidur Plevral sivinin kiiltiir pozitifligi %15 iken,
b‘;yoﬁsisi materyalinin kiiltire edilmesi ile Ureme saglanmast %90 olguda miimkiin
adir. Tuberkiiloz tamsinda kapali plevra biyopsisinin tant degeri parga sayisuin ajtmasi
“Bir biyopsinin tam degeri %60 iken, tic biyopsi ile buoran %80 olabilmekte ve
--métexyalinin Kiiltiire ediimesi ile %90°a gikabilmektedit Graniilomatoz plotitlerin

berkiilozdur. Diger graniilomatoz plevia hastaliklari ise mantar, satkoidoz, 1omatoid
tkiiloz plorit i¢in agagidaki i testin tam degeri yitksektit,

A_denozin deaminaz (ADA) seviyesi; ADA aktive lenfositlerden saliur Valdes ve
arkadaslari  tiiberkiiloz ploritte hastalarn %99 6°sinda ADA  seviyesinin 474/L
iizerinde oldugunu gdstermisterdir Bagka bir galigmada ADA seviyesi ile lenfosit
nstrofil oranmun bitlikte kullammt ile tiiberkiiloz tamsinda zgiilligin %81 den
%95’ giktip1 bildirilmistit. Bu seride plevral sivida ADA seviyesinin S0UW/L ve
lenfosit notrofil oramun 0.75 fizerinde olmas kriter olarak alinmistir. Bagka bit
caligmada, 651/t tizeri ADA degerinin %100 tiibetkiiloz, 40ii/1 ADA degetinin ise %0
tilbetkiiloz olaiak yorumlanmasi dneritmigtir.

Plevral siv1 ve interferon gama: Tiiberkiiloz plevral sivilt hastalarda plevtal stvida
gama interferon yiiksek bulunmaktadur Villena ve atkadaglarni plevral S1V1 garr;a
interferopun, kutlma noktasr 3 70/ml kabul edildiginde, tiiberkiiloz plorit igin
duyarlihgimn %99 ve zgilliigiinin %98 oldugunu bildizmislerdir.

Plevral sivida tiiberkiiloz basili DNA smm PCR : PCR ile tesbiti tiiberkiiloz
tamsinda faydalidir. (54}




plevral sivida diger tamsal testler

Siv1 bulamk ve siit kivaminda ve renginde ise plevral sivida trigliserit ve kolesterol
dir Silotoraksta plevral sivida trigliserid seviyesi 110mg/dl tizerindedir.
iétoraksta ise kolesterol seviyesi yiiksektit, Plevral sivida tiimér matker bakilabilir,
at 'L:é'iﬁsal degildir (75). Plevral s1vida antiniikleer antikor, romatoid faktér, lizozim, alkalen

fatgz, asitfostataz vb. bakilmast ile ilgili gesitli ¢alismalar vardur, fakat hicbirisi tani ve

yrict tant igin genig kabul gérmiis degildir (42,43,44,45)
‘8. TRANSUDATIF PLEVRAL EFFUZYONLAR

T'ranstidatif plevral sivilar artimig hidrostatik basing ve azalmis onkotik basing sonucu
- Genellikle akciger digi organlarin hastahiklarindan kaynaklamir. En sik kalp, bobrek ve

raciger ile ilgilidit
.8.1. Konjestif kalp yetmezligi

: En sik plevial sivi sebebidir Kalp yetmezliginde plevial sivi miktan pulmoner vensz
basmg artist ile korelasyon gosterir. Egzersiz dispnesi, ortopne, noktiirii, periferik ddem,
boyunda vendz dolgunluk, akcigerde raller ve kardiyak galo ritmi gibi semptomlar vardit

%98 bilateraldir. (77,78,79)

3.8.2. Hepatik hidrotoraks

Siroz ve asiti olan hastalanin yaklasitk %35 inde plevial sivi gelisir Diafiagmadaki
deliklerden gegis oldugu gibi hipoalbuminemiye baglda gelisebilir, genellikle sag

- hemitorakstadir ve dispne yapacak kadar fazladu (80,81) Tedavi yontemleri arasinda;
1 karaciger transplantasyonu,

2. transjuguler intrahepatik poital sistemik sant,

3. VAIS ile diafragma defektinin kapatilmas:

21




akteriyel ampiyem geligebilit
er_;kardiyal hastalik

Konstiuktif perikarditte sol hemitoraksta daha fazla olmak iizere plevral s1vi

Plevial s1v1 nadir goriiliin, gelisirse bitlikte siklikla perikardial sivida vardir. Tiroid

non tedavisi ile plevral sivi ditzelir.

8.5. Nefrotik sendrom

Plazma onkotik basincinin azalmasi ile gelisen transtidatif plevral sivi nefrotik
sendromlu hastalarin %20 sinde goriiliir. S1vi genellikle bilateraldir. Pulmoner embolidede
oiébili[ . Tekrarlayan torasentezlerle protein kaybi artabilir.

3.8.6. Periton dializi

 Mekanizma diafragmatik defektlerdir (46)

'3.9. EKSUDATIF PLEVRAL EFFUZYONLAR

Fksiida pulmoner enflamatuvar hastahiklarda, malign hastaliklarda ve plevranin kendt

hastaliklarinda ortaya ¢ikar

3.9.1. Pulmoner emboli nedeniyle gelisen plevral sivilar

Pulmoner embolide plevral sivi; pulmoner arter tikanmasi ve kapiller permeabilite

artist sonucu plevral bosluga sivi transudasyonu ve protein kagisi sonucu gelisir, eksudatif
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semptom dispnedir. Bir hemitoraksin {igte birinden azini doldurui

{ikanmastna bagli sag kalp yetmezligi gelisit ise transuda vastinda olabilir

rointestinal sistem hastaliklarina sekonder gelisen plevral

Q'__tﬁ iir; Septik sok da olabilit. En iyi ve basit tani yontemi plevral sivida amilaz

asidit. Frken doénemde cerrahi yapilmalidir, 48 saat sonra primer tamit miimkiin

-.--2.. Akut pankreatit

© Plevial sivi sikhign %50 div Plevral sivida amilaz bakilmalidir, Pankreatit tedavisinin
ci' baftasinda plevial effiizyon diizelmesze pankieatik psodokist veya pankreatik abse

diistiniilmelidir. (76)

9.2.3. Kronik pankreatik hastalik

Kronik pankreatik hastalikta bazen pankreastan diafiagma yoluyla mediastene ve
oradan da plevral bosluga bir siniis tiakt geligebilir. Plevial stvi siklikla sol taraftadi Tam
plevial sivi amilaz ygksekligi,abdominal tomografi ve ultrasonogafi ile konur. (76) ERCE/ile
fistill trakti ve pankreastaki diger patolojiler gdsterilebilii. Konservatif tedavide nasogastrik
dekonpresyon, oral alimn kesilmesi,atropin ile pankreas slgisinin azaltilmasi ve tekrarlayan

torasentezdir.




abdominal abse

subfrenik abse olmak uzere, pankreatik, intesplenik ve intrakepatik abseler

ev 1 sivi genellikle steril eksudadir. Notrofil hakimdir.
jafragma hernisi
1giile olmus diafragma henilerinde plevral sivi siklila gelisiz

rrahi prosediirlerden sonra goriilen plevral etfiizyonlar

1. Dressler sendromu

.2. Koroner cerrahi sonrasi gelisen plevral sivilar

‘ Peng ve ark (1992) coroner aiter bypass cerrahisi somrasi plevral sivi gelisme

insidansim %40 olarak bildirmislerdit. Siklila soldadir ve az miktardadur.

0.3. Fontan ameliyati: sonras1 gelisen plevral sivi

Bu amelivat genellikle tek ventiikiillde veya trikiispit atrezisinde yapilir ve sag

-

ventrikiiliin bir anastomoz ile devre digt birakilmastdn Transuda olusabilir. p

3.10.4. Batin cerrahisi sonrasi gelisen plevral sivi

Plevial sivi gelisme siklift %50 bildirilmistir. (45)
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doskopik 0zefagus varis skleroterpisi sonrasi gelisen plevral sivi

: rosediit sonras: yaklasik %50 olguda kiigiik bir plevral effiizyon gelisit
araciger transplantasyonu sonrasi gelisen plevral sivi

Karaciger transplantasyonu gegiren hemen her hastada diafrafina hasarina bagl pleviat

7. Akeiger transplantasyonu sonrasi gelisen plevral sivi
Akciger transplantasyonu sonrast lenfatik drenaj bozulmaktadir Buna bagh sivi

11. CESITLI HASTALIKLARIN YOL ACTIGI PLEVRAL
EFFUZYONLAR

.11.1. Asbest maruziyeti
%3 oramnda gdriliir. Eksudatif tarzdadn 5-20 yil sonia ortaya ¢ikar.
3.11.2. Fungal hastaliklarda olusan plevral sivilar

Plevral aspergillozis pulmoner rezeksyon somast boslukta veya artifisiyel

~ pndmotoraks boslugunda gelisebilir. Bitlikte bronkoplevral fistiil de vardir,

3.11.3. Viral hastahiklar ve plevral sivi

Atipik pnémonilerde %20 plevial stv1 gelisir, spontan diizelit
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azitik hastalilar ve plevral sivi

iazis, ekinokokkozis, paragonimiyazis ve pndmosistis cacini ile birlikie plevral

toid artritli hastlarin hayatlar: boyunca %5 inde plevial sivi gelisit Glukoz 30

in altndadir. LDH 700U/1 iizetindediz ve pH 7,2 nin altindadur. 3 ay iginde rezoibe

_r_Lupus eritamatozis

% 40 inda plevral siv1 gelisir.

| 7 : Ailesel akdeniz atesi

: ..% 40 plevial sivi gelisit. Eksuda vasfindadir.

11.8. Akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS)

Siklikla patapnomonik effiizyon seklindedir.

3.11.9. Uremik plevral effiizyon

% 3 tinde eksiidatif plevral siv1 gelisir.

~ 3.11.10. ila¢ reaksiyonlari

flaglann kesilmesi diizelir. Nitrofiantoin, dantrolen, metiserjit ve bromokiptin gibi

ilaglar.
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1. Meigs sendromu

Pelvik tiimdr nedeniyle olusan ve tiimdriin gikarilmast ile kaybolan asit ve plevral sivi

rakterizedit, siklikla sagda olu ve ekstidatiftir Tiimdr genellikle benigndir ¢ikarilinea

12. Sarkoidozis

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

2. MALIGN PLEVRAL EFFUZYON

Pleviada tiimdr olmasina sekonder gelisen plevral siviya malign plevral sivi denir.
evral eftlizyonlain %20-50°si malign efftizyonlardsr Lenfatik blokaj malign effiizyonun
k sebebidit Paraneoplastik efflizyon iseobstruktif atelektazi veya absorbsiyonu azaltan
atik obstruksiyon nedeniyie olugan plevral sividir. En sik adenokarsinom tipinde malign
cvi'al effiizyon gelismektedir. S1vi miktars 500-2000 ml arasidu Ekstida vasfindadir, protein
- LDH yiiksektit. VATS 1n malign plevral sivida tamt degeri %95°dit. (47)

edavide; tdrasentez, plorektomi (paryetal plevranin endotoiasik fasyadan ayrilip iizerindeki
tuniﬁr ile bitlikte eksize edilmesidit), radyoterapi, tiip torakostomi ve kimyasal plétidezis,

VATS
13. SILOTORAKS

Viicudun alt bslumiindeki ve abdomen bélgesindeki lenf yollari diyafiagma ailtinda
___1'le§e1'ek duktus torasikusu olugturur. Ikinei lumbal vertebramn st hizasinda sisterna siliden
b'éslal, hiatus aortikustan toraksa girer kolumna vertebralisin sag 6ntarafinda aorta ile aziges
ven arasinda ilerler, trakeal bif’uxkasyon hizasinda arkusaortanin arkasmdan sola dénet sol tist

ckstremitenin lenfatiklerini alu, sol jugulosubklavian ven bileskesinde sonlanir (68,69,70).

Fonksiyon olarak gastiointestinal sistemden emilen vyaglann sistemik dolasima
gegisini saglar, 100ml si 0.4-6 gr yag icerir, 2.2-5.9 gr piotein icerit. 40-200 gr seker igerir,
- Giinlitk akim1500-2500 ml*diz
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Silotoraksa en stk non-tiavmatik sebebler neden olur; neoplazmlai, tiiberkiiloz,

\alar, konjenital malformasyyonlar, cerrahi miidahaleler, paraziter enfeksiyonlar énemli

utar. (65,66) Duktus T5-6 altinda zedelenmissse sag istiinde zedelenmissse sol

toraksta §iloz mayi birikir (67).
1. Etyolojik faktérler
‘non-travmatik hastaliklar

1 Maligniteler

- Lenfoma

- Diger maligniteler

Benign tiimoiler

Retrosternal guatr

Satkoidozis

Lenfatik yollai: etkileyen hastaliklat
- Yellow nail sendromu

- Lenfanjioleimiyomatozis

- Hemanjiomatozis

- Filariazis

- Tuibetkiiloz lenfadenit

Amiloidozis

Vena kava trombozisi

Artmis vendz basing yapan kalp yetmezligi
Konjenital sebebler

- Duktus torasikusatrezisi

- Dogum travmasi .

10, idyopatik
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aVll’latik

“[yatrojenik olmayan sebebler
. - Kiint ve penetre yaralanmalay
- Siddetli hapsitik ve emezis
. Iyatrojenik
- Bas ve boyun cerrahisi
- Gogiis ameliyatlar
- Kann i¢i lenf nodu diseksiyonu
- Tamsal yéntemler
* Lumbar arteriogiafi
Subclavian ven kateterizasyonu

Ozofagus skleroterapisi

Trigliserid seviyesinin 110 mg/dl {izerinde olmast siloz effiizyonu diisiindiiriin
sodosilotoraksta kolesterol seviyesi her zaman yiiksektis Siloz sivi eteile muamelede

aklagi ampiyem ayni kalir Siloz sivi sudan 11 ile boyanu. Ampiyem boyanmaz

Tedavide; torasentezle sivi bosaltumi, paranteral yagdan fakir proteinden zengin

beslenme, tiip torakostomi ile yapisikliklar geliserek kacak kapanabilit Operatif kontrol;

duktus torasikustaki fistiiliin kapatilmasi,
kagagin oldugu mediastinal plevranin sitiire edilmesi,

3-duktusun supia diyafragmatik olarak kiitlesel baglanmasi ile saglanit.

3.14. AMPIYEM

Steril bir bosluk olan plevral boslufun, torasik ve ekstiatorasik enfeksiyonlar ile atalie
olmasi sonucunda birdizi patolojik proges ortaya ¢ikar. Bunlar; komplike olmamis
parapndmonik effiizyon, komplike parapndmonik effiizyon ve piyojenik kolleksiyonlar
olarakta tarif edilen parapnémonik ampiyemlerdir. Bu ampiyemler klinikte goriilen tiim

ampiyem vakalarmnin yaklasik %50 sinden fazlasini olustururlar, {(53)
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~ok eski donemlerden bu ylizyilm ilk geyregine kadar ampiyemin en sik nedenleri

, travmatik ve tiiberkiiloza bagli patolojik progeslerdi (32)

akat intratorasik patolojilerde torakotomi ve akciger rezeksiyonlarmin yaygin
iimas1 ile beraber yeni bir ampiyem sekli olan cerrahi sonrast ampiyemler ortaya
iiniimiizde bu tip cerrahi sonrasi ampiyemler tim ampiyem vakalariun yaklagik

5 ini olusturmaktadir

levial enfeksiyonlain ve ampiyemin giinlimiizde gittikge az goriilmesine 1agmen,
talitesi ve morbiditesi yoniinden, dzellikle Glkemiz acisindan ¢ok dnemli bir nedenide
rkiiloz ve fungal enfeksiyonlara bagl gelisen seklidir. Plevianin tiiberkiiloz enfeksiyonu,
t tiiberkiiloz ploteziden, miks ploropatankimal —tiberkiiloz ampiyeme kadar farkh
_’_fqgoriieri olan genis bir guptur. Fungal enfeksiyvonlar ise degisik mantarlarla

uséu,gokfﬁrkh klinik seyirler gdsteien ve oldukga az goriilen plevral enfeksiyonlaidir,
14.1. PARAPNOMONIK AMPIYEM

Parapnémonik effiizyon; bakteriyel pndmoni, akciger absesi veya bronsektazi ile ilgili
olarak plevral vyapiaklar arasinda mayi toplanmasicir (50) Bakteriyel pnomonisi olan
ij_astalaun vaklasik %40'mnda  plevial effiizyon eslik eder (82) Komplike olmayan
parapnémonik effiizyonlar bakteri igetmezler ptH’7.30 dan fazla, glukoz seviyesi normal ve

LDH 10001U den azdur. Tedavi edilmez ise ampiyeme dontisebilir.

Komplike patapnomonik efflizyonda sivt gdriniim olarak piiriilan degildi. Gram
boyama ile basil bulunmayan fakat kapali tiip torakostomi gerektiren effiizyondur. Lokosit
sayist 500 hitcre/mm3 den fazla ve protein seviyesi 2.5 gt/dl nin iizerindedi. pH min 7 2 nin
altinda olmast ve LDH sevivelerininl000IU {izerinde olmasi komplike parapnémonik

effiizvonu destekleyen bulgulardir (83).

Parapnomonik ampiyem ise effizyonun makroskopik olarak piiriilan olimast veya
gram boyamanm pozitif olmast seklinde tarif edilir. Biyokimyasal agidan pH 7.0’m altinda,
protein 3 gr/d!’nin fizerinde LDH 10001U’nin iizerinde ve glukozda 50 mg /dI’nin altindad,
16kosit sayist mm3°de 15000°1 gecmistir (84).
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apnomonik effiizyon 3 eviede gelisir (52)
datif evre: Parankimdeki enfeksiyon odagi pulmoner interstisiyel sivinin
a yol agar. Artan permeabilite sonucubu sivinin bir kismi visseral pleviaya geger ve
¢k bit effilzyon olusur Bu eksiidatif sivida pH ve glukoz diizeyleri normaldit ve az

_polimorfoniikieer 18kosit mevecuttur Bu evrede uygun antibiotik tedavisi plevral

1gin rezoliisyonunu saglar,

ibropiiritlan evre: Daha énceki stetil plevia sivismmn bakteriler ile enfekte olmasi
usudur. Stvinin miktar1 artar, ¢ok sayrda polimorfoniikleer 16kosit, bakteri ve hiicresel
icerit. Vissetal ve paiietal pleviada gittikge artan fibrin birikimi olur. Lokilasyonlan

sur, pH ve glukoz miktar: gittikge diiser. LDH seviyesi gittikge artar

Organizasyon evresi: Plevial yiizeyleide fibroblastlarin yerlegmesiyle kalin plevial
abllj.k olusur (inelastik membran). Bu kabuk akcigeileri sararak haréketlerine engel olur

evral s1v1 yogun ve yapigkan bir hal alu. Kioniklesme; yogunfibrozis, akcigerin hapsolmasi,
éiéktazi, devam eden pulmoner enfeksiyon ve hemitoraksin biyiikliigiiniin azalmas: ile
karakterizedir Gogiis duvanmn olaya katilmasi ve interkostal araliklann daralmas: ile ortaya
(;lkatl fibrotoraks bu evrenin son basamagidi. Organizasyon evresi parapnémonik effiizyonun
olusmasidan 7-10 giin sonra baslar ve 4-6 haftada tamamlanir. Bu terminal dénemde hasta

tedavi edilmezise ampiyem bronkoplevial fistil olugturatak akcigere drene olabilir veya

g0glis duvanm asindurarak ampivem nesesitatise neden olabilir

-3.14.1.2. Bakteriyoloji:

Ampiyeme yol agan mikroorganizmalarn tiirleri yillar iginde degisiklik gsteimistir.
Etkili antibiyotiklerin gelismesinden énceki dsnemlerde streptokokkus pnémonia ve
hemolitik streptokoklar en sik etken iken giiglii antibiyotiklerin kullaniimastyla beraber ’
insidanslan diismustiit. Son yillarda anaerobik mikioorganizmalar, penisilin rezistans
stafilokoklar ve gram negatif bakteriler sik karsilagitan etyolojik ajanlar haline gelmistit Gram

negatif organizmalardan en sik kaisilasilanlar; ¢ koli, klebsiella, psédomonas ve

enterobalkteridir.
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crobik ampiyemler genellikle periodontal hastabiklar, alkolizm, kronik havayolu
o, akciger kanseti, brongektazi ve divabet ile birliktedir Bu organizmalar

;aSSaS olduklart icin kiilttirleri de zordur

ﬁplyemﬁ vakalarin %18-30 unda etiyolojik ajan bulunmaz. Kiiltirin antibiyotik

baglamadan Snce alnmast snemlidir. Barlett ve arkadaslar1 ampiyemli hastalarin

nda pozitif kiltiir sonuglari rapor cttiler Bunlaidan %35 inde sadece anaeroblar

nde de aetoblarla kombine halde anacroblar mevecuttu.

Phﬁmoniye yol agan etken ile ampiyem gelisimi arasinda da korelasyon meveuttur.
ksiyonun kazanildigt durum, primer pndmoni icin kullanilan antibiyotikleide bu
syonda snem arzeder Omek olaiak S pnémonia toplum kdkenli pnémonilerin %60-75
s'ozumludm fakat pnomokokal pnomonilerin yalmizea %2’sinde ampivem gelisir
s toplumdan kazamlan pnomonilerin %1-2’sinden sorumlu olmasina karstn bu
omonﬂeide eriskinlerde %10 ve g¢ocuklarda %50 ye vaian orantarda ampiyem geligit

tane ortaminda stafilokok ve aetobik gram negatif baktetiler pndmoni yapan en stk

;14.1.3. Ampivem nedenplerinin dagihmi

yiizde
_ yojenik pndmoni 0
Akciger absesi 1liptiitQ 1-3
Sepsise sekonder 1-3
Pulmoner tiiberkiiloz 1
Pulmoner mikotik enfeksiyon 1
Postirymatik 3-5
Cerrahi sonrasl 25
| Subftenik abse yayilimi 8-11 .
Spontan pnémotoraksa sekonder <1
" Parazitik enfeksiyona sekonder <1
Karisik 1
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anizima

robik

Gram pozitif

Streptokokkus pnémonia
Staf. aureus(¢ocuklar)

Staf. aureus(eriskin )

e, coli

psiédomonas

Anaerobik

15. AMPIYEM KLINIK

. Nefes darliy,
Ates,
Okstiriik ve

Gogiis agrisidit.

1. ates,
2. oksiiriik,

3. dispne,

effiizyon(%)

S0
70
4H)

50
50
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Sekli_nde ortaya ¢ikabilir. Ampiyemin en sik semptomlary;

~ Aerobik bakteriyel pnomonilerden kaynaklanan ampiyemler;

.1.4. Pnomoni etkeni bakteriye gore ampiyem gelisme insidansi

ampiyem insidansi(%)

<5
80
20

90
90

9

Bazen primer pndémoninin klinigi ile ayut edilmesi giic olan parapnémonik ampiyem

Kklinigi pnémoni semptomlarinin devamu seklinde veya pnémoninin septik tablosunun niiksii




4 takipne ve

5 balgam ¢ikarma seklinde akut bii tablo ile oitaya ¢ikma egilimindedir.

Anaerobik bakteriyel ampiyemler ise; daha kronik ve sinsi bit seyir gisterir, ama ciddi
ksemi bulgularida verebilir . Hastalarn ¢ogunda lékositoz ve hafif aneminin yanl sira

imlt kilo kaybida vardi. Hastalarin énemli bir bolimiinde alkolizm, biling kayh

iamnezide vardir

Fizik muayenede; etkilenen hemitoraksta solanum hareketlerinde kisitlanma, solunum
sterinde azalma ve perkiisyonda matite tesbit edilebilir. fleri derecedeki ampiyemlerde

nedrastmal yapilarn karsi tarafa yerdegistirmesine ait bulgulfar goriilebilir, (51,52)

16. Teshis

Anamnez ve fizik muayeneden sonra 1adyografik yontemler ve torasentezden

aydalaniln.
.16.1. Radyografik yontemler

Plevral effiizyondan siiphelenilen hastalarda standart posterior-anterior ve lateral
filmler ilk diagnostikinceleme olmalidir Hasta ayakia duruiken hemitoraksm en alt kisim

posterior kosto-frenik agidir Serbest sivi ilk 6nce burada birikir.

Eger posteno; kosto frenik a¢i kiintlesmis ise veya diaftagma uzunlugo boyunca
gortilmiiyor ise bilateral dekiibitis filmi ¢ekilmelidir. Hasta kenann asagida oldugu dekiibit
grafilerde goptis duvarmin igkenar ile akeigerin dig1 arasindaki mesafe olciilerek stvi miktann
téhnlill edilebilir Bu mesafe 10°’mm den az ise effiizyon klinik olarak anlaml: degildir, ama
10 mm’den fazla ise diagnostik torasentez vaptlmalidn. Eger dekiibit grafilerde serbest Sy
Bbzlenmez ise efflizyonun enkapsule oldugu kabul edilir. Lokiilasyonlarin standart grafiler ile
:_:eSbiti zordur. Bununla birlikte lateral grafilerde Le Roux ve Dodds tatafindan tarif edilen
o5 D veya hamile kadin goriiniimit lokalize effitzyonlarm degerlendirilmesinde dnemli bir

‘bulgudur Basit akciger grafileri ; akciger abselerinin, ampiyem ve bronkoplevial fistiile bagli

- effiizyonlardan ayiimindada yardimer olur
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ger abseletine bagli hava sivi seviyeleti hem PA hemde lateral grafilerde

1 boyutta olmasma kargm ampiyem hava sivi seviyeleti nadiren aym
Pos grafisi veya fistiilografi
jevtal bosluga kontiast madde verilmesi ile elde edilen grafidir.iyot kullanilu

m kontrendikedir. fyotlu madde tiipten verilerck skopi altinda seri ¢ekimler yapilir

al__]jogluéun sekli, hacmi ve BPF ve lokalizasyonu hakkinda bilgi verit.

.2. Bronkografi

BBI'den once iezektif ceniahi uygulanacak olgularda bagvurulan bir  yoniem

eksiyon karan ve anatomisinin belirlenmesinde ve ampiyem nedeni olan parankim

151 hakkinda bilgi verit

Konvansiyonel tomografi,bilgisayatli tomografini heniiz kullanima girmedigi gegmis

rda ampiyem ve poslail degerlenditmede  kullamilmugtit, fakat gliniimtizde artik

6.1.3. Ultrasonografi

Plevial lezyonlarm vathginda ve niteliklerinin deperlendirilmesinde 6nemli  bir
yontemdis  Plevral etfiizyonlarin incelenmesinde, bitlikte olan plevial kitle ve
abnormalitelerin tesbit edilmesinde, kiicitk ve lokiile koleksiyonlara torasentez yapmaya yol

gostermede, birlikte bulunan tGmor veya enfeksiyon gibi parankim lezyonlarin

degerlendirmede ultiasonografi yaygin olarak kullamimaktadi, ‘
'

3.16.1.4. Bilgisayarh tomografi

Plevral patolojileri olan hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok kiymetli bir yontemdi

BI plevral tutulumun yaygnhgun degerlendiimede, lokiile koleksiyonlaiin  tesbit
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nde, alttaki parankimal hastaligin degerlendiriimesinde ve ayrica ampiyemin akciger
den ayrilmasinda ¢ok ¢nemli bilgi verir. Yine torasentez ve terapdtik perkiitan gogiis

réhajma yatrdunc! olmadada kullanilabilir,

Sekil 3.2. Ampivemin 1adyolojik goriintiileri
.16.2. Torasentez

Komplike parapnémonik effiizyonlarm, komplike olmamis effizyonlardan ayrimi ve
parapndmonik ampiyemin tamsi torasentezle elde edilen plevial mayinin incelenmesi ile
konw Radyogiafilere ve BT ye bakatak torasentez vapilacak yere karar verilit 20-50 ml
stvi aliur. Rengi, bulamkhign ve kokusu makroskopik olarak degerlendirilir, Materyal pH,
-glukoz, protein, LDH, amilaz, total 1okosit sayis1 ve dagilimi, gramboyama, acrobik ve
anaerobik bakterivel kiiltiitler i¢in laboratuara gonderilit. Birgok vakada ayrica sitolojik

* inceleme, mikobakterivel ve fungal kiiltiitlerde istenit

Stvinin makioskopik goriiniimit teshis ve tedaviyle ilgili itk bilgileri verit Saman
sarist renkte ve berrak sivi steril parapndmonik effiizyonlarda goriilin. Problem benign
goriinlimlii sivinin gelisen ampiyvem habercisi olabilmesidir. Piirillan veya bulanik sivi

diagnostiktir. Stvinin kotii kokulu olmast anaetobik etkenlerin oldugunu gsterir.




davi

omplike parapnoémonik effiizyon ve parapnomonik ampiyemin bagarili bir sekilde

gu temel ilkelere baghdir:

vral effiizyonlar erken tesbiti

_piyémin eviesinin dogru olarak saptanmasi

al boslugun sivi ve lokiilasyonlar agisindan kesin anatomik tanimlanmasi
ygﬁn antibivotik tedavisi

.'yemin komplet ve etkili drenaji

mpiyeme bagli komplikasyonlarin tedavisi

erli niittisyonel destegin saglanmasi

dikal girisimlerin bagarisizhiginda cerrahi islemlerin hizla baglatiimasi

7.1. Antibiyotikler

Uygun antibivotik segim yapildiktan somta tilp drenaj uygulamp uygulanmayacagina

arar verilmelidir. Balgam, kan, plevial sivi kiiltiitleri yapiimalidu

Gram pozitif koklar mevcutsa 3 kusak sefalosporinler veya klindamisin éncelikli

tercihtir.

Gram negatif ampiyemler igin veya efer anaeroblardan stipheleniliyorsa 3 kusak

sefalosporinler ve klindamisin genellikle etkilidit

17.2. Torasentez

Erken evie parapndmonik effiizyonlarda plevral bosluktaki sivi tamamen bo5a1t1iabf131‘
Gram boyamast kiiltiir ve 16kosit incelemeleti negatif ve glukoz, LDH seviyeleri noimal olan
" bu tip hastalarda torasentez hastalig kontrol altina almak i¢in gerekli iglemin tamami olabilir
. 24 saat ara ile radyografik takip yapilmali, sivi artaisa torasentez yapilmalidir Biyokimyasal
patametreleri ve gram boyamasi pozitif olan vakalarda ise hi¢ beklemeden kapali tip

toakostomi drenaji yapilmalidir.
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Gﬁgﬁs tiipii drenaji

omplike patapnomonik effizyon ve ampiyem tedavisinde gogis tipli drenaji ilk

Ltir. Light'a gore tiip torakostomi endikasyonlari;

Jevral boglukta gross iltihap vaihg
Plevral sivt gram boyamada bakteti mevcudivyeti
levral sivida glukoz diizeyinin 50mg/di den diisiik olmasi

Plevial sivi pH sinin 7.0 dan diisiik ve atteryel pH dan 0.15 iinite daha diigiik olmasi.

Bu dént kriterden hicbiri yok ise pH mn 7.20 nin altinda oldugu ve LDH nmn 1000 nin

inde oldugu vakalarda da tiip torakostomi diistiniilmelidit

Gogiis tiipii takilmast gereken hastalarda baska yontemlerle vakit kaybedilmemelidir

iinkii birkag giinliik gecikme bile serbest sivimn lokiile hale gelmesine yol agabilir.

36F nolu gogiis tipti 1adyografik incelemeler ve torasentezler 1iginda ampiyem
boslugunun en alt seviyesine takilmahidi Gogils tiipii kapah sualti dienajma ve orta derecede
('-:'20 mmH20) aspirasyona baglanu. - Tiip torakostomi baganili bir sekilde takildifn zaman
hastanin klinigi hizla diizelir. Kontrol grafilerinde sivi miktar: azalu ve akeifer reekspanse
~olmaya baslar Gogiis tiipli giinliik dreﬁaj 50 ml nin altina indiginde rengi agildiginda ve
akeiperde ekspanse ise gekilebilit. Bu siiteg tedavinin baglangicindan itibaren genellikle 5-10

: giindijr

Gogiis tiipil drenajina ragmen 48 saatte hastada anlaml diizelme yoksa, va plevral sivi
~ drenaji vetersizdir ya da yanlis antibiyotik kullaniliyordur. Direnaj yetersiz. ise bagka bir
gogiis tiipi yerlestitilebilit. Intia plevial fibrinolitik tedavi uygulanabilir veya agresif ceriahi

yontemlere bagvurulabilis
3.17.4. intraplevral fibrinolitik tedavi

Komplke parapnémonik effiizyon  ve ampyemde komplet drenajin saglanmasi
plevial siv1 kolleksyonlariun olmast nedeni ile gligtiit. Bu lokiilasyonlara fibrinden olusan

sinnlayicl membranfarin  varligt neden olur. Bu nedenle eZer plevial boslugun igine eget
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j_3111a1' verilirse bunlar fibrin membianlan pargalayabilir ve plevial boslugun

olaylagtitli

gﬂ:lbu B hemolitik streptokoklanin  proteinlerinden elde edilen streptokinaz
jeni plazmine gevirme etkisine sahip gliglil bir proteolitik enzimdir Ortaya ¢ikan
de-siayla fibrin ve fibrin membianlar bozmaktadir. Streptokinazin intraplevral
pulanmast ilk defa Tillet ve ark. tarafindan 1949 da rapor edilmigtit. Baglangigtaki
..f-agmen, bir siire sonra bu ajamn kullanum ile ilgili allerjik ve ciddi sistemik
onlat goriildiigiini belitten raporlar lizerine kullamimina ilgi  azalnugtir Son
rda daha piirifiye streptokinazm elde edilmesi ve alletjenik olmayan trokinazin

eye girmesi ile fibrinolitik ajanlar tekiar ilgi odag haline gelmistir.

Rosen ve atkadaslan streptokinaz ile lokiile ampiyemli hastalarda , gégiis drenajt igin
Iniz kiigiik kateterler kullanmasina ragmen %80 lere varan bagan oranlar 1apor ettiler Lee

daslan da tirokinaz kullamimiyla %90 lara varan bagan oranlatt 1apor ettiler.

i Fibrinolitik ajanlar ampiyem bosluguna, ampiyemli taraf yukarida olacak sekilde
kiibit pozisyonda iken verilir. Gogiis tiipli klemplenir, stieptokinaz (250.000) veya
okinaz (100.000ii) 100 mi salin soliisyonu ile karigtularak en ektdrle gogis tiptiniin igine
rilit. Tiip 6-8 saat klempli kalir Daha sonra tip acilir ve sistem aspitasyona baglamt. Bu

islem hastanin verdigi cevaba gdre 5-7 giin site ile tekrarlamr uygulamalar takiben

gehellikle gégiis tiiptinden dienaj artar ve lokiilasyonlatin ¢dziilmesi ve boslugun kiigiilmesine

aif radyografik bulgular ortaya gikai
Streptokinaz kullammuinda zaman zaman ateg, gogils agsi gibi bazi semptomiar

ortaya cikabiliz. Urokinaz ise nonantijenik ve nonpirojeniktis. Urokinaz lokiilasyonlari olan

sampiyemde tercih edilmelidir (85).
3.17.5. Video Asiste Torakoskopi (VATS) ‘.

Torakoskopi ilk defa 1910 yilinda Jacobeus tarafindan tiiberkiiloz tedavisinde
pnomolizis yapmak igin kullanilmustir Antitiiberkiiloz tedavinin gelismesivle bu hastahkta

kullanimy ortadan kalkmug ve daha cok diagnostik incelemelerde kullanthn hale gelmistia
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sleme aydmlatma ve enstilimantasyon tekniklerindeki son gelismeler ile bitlikte,

glis hastaliklaimin tani ve tedavisinde ¢ok gesitli kullamm alanlart bulmugtur (86).

Pérapni)'monik ampiyemin tedavisinde, VATS’n dzellikle fibropiiriilan evrede
k;olﬂ vardir. Lokiile sivilarin yalniz bagima tiip drenaji ile yeterli tedavi edilmedigi bu
VATS lokiilasyonlarin agilmasina ve kalm piiriilan debrislerin temizienmesine imkan
Bazt vakalarda gevsek fibtin  kabuklaun temizlenmeside miimkiin olur VAIS
'nﬁzde bircok merkezde ilk tedaviden sonra komplike parapndmonik ampiyemin
avisinde primer modalite haline gelmis ve Landiencau, Cassina, Celik gibi birgok
-‘n‘f' c1 tarafindan yiiksek basan oranlart rapor edilmigtir (86,87,88). '

- VATS, lateral dekiibit pozisyonda 3 port kullanarak 3 agih sistemle yapilir. Ampiyem
avitesindeki adezyonlar ve lokiilasyonlar debride ediliv Piriilan materyal aspirasyonla ve
{anik olarak bosaltilir Gogiis boslugu bol miktarda serum fizyolojik ile yikanir. Akciferin
ﬂzéyide Inekallik olarak temizlenir. Portiar daha sonra drenaj yerleti olarak kullanilabilir
TS m basarisizhifin diger cenahi girigimleri etkilemez. Hatta etkili dienajin saglanmast,
_eﬂ cerahi gitisimlerden 6nce hastanmn genel durumunun déizelmesine imkan tanir. Eger

Qinplet reekspansiyon saglanamaz ise gogiis tiipti pet altina alinarak agik drenaja gegilebilir
7.6. Acik direnaj

: Kapali gogiis titpli drenajimin baganit olmadig vakalarda, hastaligin akut déneminde
olmamak kayd: ile agik direnaja gegilebilit. Akciger gégiis duvarina yapistiktan ve pos

.olustuktan sonta agik direnaj giivenle yapilabilir.

Actk direnaj:gdgiis tiipiintin su {stiinde osiilasyonun iyice azaldifi ve gdgls tipu
atmosferik basinca acildigmda pnomotoraks ortaya gikmadigi 2.ve 3. haftada yapilir. GOgiis
tiipii ciltten birkag cm mesafeden kesilir ve iceri kagmamast i¢in bir ¢engelli ine ile tesbit

edilir. Tup ganiilasyon dokusunun gelismesi ve drenaj miktarnin azalmasi ile her hafta

birkag cm gekilir. s

Acik dienaj i¢in kullamlan bir diger yontemde orijinal olarak ilk defa Eloesser
tarafindan 1935 de tarif edilen acik fleb teknigidir. Burada daha 1yi drenaj saglamak amaci
ile tiip kullanmaksizin ampiyem boslugu cilde agizlastinlu Bu teknik genellikle kapah géglis

tiipii drenaji veya basit kot rezeksiyonunu takiben eger uzun siireli agrk dienaj gerekli ise ve
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pace meveutsa kullanilir. Symbas ve atk, (1971} Eloesser tekniginde orijinal U

olan flebi, ters U sekline gevirerek yontemi modifiye ettiler ve geligtirdiler ve bu

m modifive Eloesser teknigi olarak kabul edildi ve benimsendi.

7. Cerrahi tedavi

7;7 .1. Ampiyemektomi

Lokalize posu olan ve parankim harabiyeti olmayan kronik ampiyem olgularinda
ygulann bu olgular ¢ogunlukla sirt agrisi sikayeti ile bagvururlar. Bitkag ayla bitkag yil

__ncesmde pnomonektomi dykiisit verirler. Standart posterolateral torakotomi yapilut Paryetal

levra kiint diseksiyon ile endotorasik fasyadan ayrili. Mediastinal yaptlardan dikkatle diseke

dilin Kint ve keskin diseksiyon ile visseral plevia kismen korunmaya caligilatak fibro
lasnk kabuk akcigerden ayriimaya caligihir. Boylelikle pos agilmadan ampiyem kavitesi toal

fksize edilmis olur Diyafragmaya komsu lokalize poslaimt eksizyonu teknik zorluklat

3.17.7.2. Torakotomi ve dekortikasyon

Tiip torakostomi ve intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasindan sonta yetersiz plevral

" dienaji olan ve klinik olarak hastalign devam eden olgularda dikkate almmalidit. Bununla

bitlikte aralarmda  Pothula ve Van Way’inde bulundugu bazt cemahlar; daha basta

_' multilokiile koleksiyonlarm varoldugu vakalarda fibrin debrislerinin gikarilmast ve piriilan

materyalin bogaltilmas! igin sunuh erken bir torakotominin yatarh oldugunu vur gulamaktadn

" Dekortikasyonun basarist uygun hasta segimine baghdur. fleri derecede diiskiin hastalarda

yapilan hastalat agik drenaj vapilan hastalardan daha ¢abuk

~ yaptlmamalidi  Dekortikasyon
Coguklarda da dekortikasyon uygun bit

malidir Cﬁnkti bu

iyilesmekte ve daha kisa stire hastanede kalmaktadiz,

segenektir. dekmﬂkasyon sadece kalinlasmus pleviay: gikarmak i i¢in yapilma

kalinlasmalar bitkag ay icerisinde kendiliginden diizelebilir. Bununla bitlikte 6 ay ge(;mesme

ragmen eger plevral kalinlasma sebat ediyoisa ve pulmoner fonksiyonlar hastamn glnlik

aktivitesini kisithiyorsa dekortikasyon diistiniilmelidir.
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7.3, Rezeksiyon

preoperatil ve intiaoperatif degerlendirmeler sonucunda harap olmug akcigerin timii

-oijnémonektmni veya lob va da loblar rezeke edilebilii Rezeksiyon nedenleri;

ronsektaZis akciger absesi, kaviter lezyonlar ve malignitedir

* Rezeksiyon sonrast ckspansiyon sotunu ve postoperatif BPF insidanst nedeni ile bir
ya daba fazla kotun ¢ikalmasi ve adale flebi ¢evirme gibi cerrahi islemler ilave edilebilir.

ks Kkavitesini kiigiiltmek igin yapilmayacak tek sey n fienikusu kesmek veya

15t Jamaktir (89)

Sonug olarak parapndomonik ampiyemin dogru ve uygun sekilde tedavisinin anaci

morbidite ve mortaliteyl siurlamak, hastanede kalis siiresini kisaltmak ve pulmoner

onksiyonlart normale dondiirmektir.

Sekil 3.3. Eloesser flep teknigi



PLEVRAL EFFUZYON, SUPHELI AMPIYEM

Anamne?, Fizik muayene - l -t Gogiis radyografileri, BT, USG

DIAGNOSTIK TORASENTEZ

R i S
= ,
Temiz o Piiriilan
o~
/""- T
X"'/ ~a |
am boyama negatif Gram boyama pozitif __
T 9 pH<7O : \'a.._.\ :
Glukoz>G0 mg/dl Glukoz<50 mg/dl \-\\
: LDH 51000 TUAL : S
il \.\‘
' \\ ¥
* . KAPALITUP TORAKOSTOMI
; VATS
SERI TORASENTEZ . _ ' P e T e |
T Veya ' Komplet drenaj inkomplet drenaj
Kapals tiip torakostomi : : L .
T i .
il : : ‘Multilokiile kolieksiyonlar,
Kiigiik Soliter . _ | alttaki akeigerde
Drene edilmemig - - " ciddi kompresyon -
Kolleksiyon - _ l
l-_ - - . DEKORIIKASYON

YENIGOGUS TUPG .
(BT/USG rehbetliginde) veya
ACIK DRENAT .

Sekil 3.4. .Par.ap.n‘(‘)monik ampiyem tedavi algoritimasi.
3.18. CERRAHI SONRASI AMPIYEMLER

Cerrahi sonrasi ampiyem, farkli nedenleile uygulanan farkli cerrahi prosediilerden
sonra t{im plevial yapmlarin enfekte olmasi durumudur ve %2-16 olguda ortaya ¢ikar (14-15)
Tiim ampiyemler arasinda 2 siklikla goriilir ve yaklagik %20°sini olusturut (1¢).
Pnémonektomi sonrast ampivemde siklikla bronkoplevral fistil eslik eder ve mortalite % 28-

50 arasinda degisir (14-15)
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ks ve batm ile ilgili operasyonlar nedeni ile plevral boslugun enfekte

r'ui:nudurﬁg ana baslikta incelemek gerekir:
orin 1ezektif cerrahisi sonrasi olugan ampiyem,
sm.rezeltif dist cerrahi girisimleri sontas: olugan ampiyem

er dist cerrahi uygulamalar sonrasi olusan anmpiyem.
Rezektif cerrahi sonast olugan ampiyemin olug mekanizmalait; (57)

‘Rezeksiyon sontasinda BPF olusumu,
Pnémoncktomi disi rezeksiyonlardan sontaki ekspansiyon yetmezligi,
fnsizyon enfeksiyonunun plevial bosluga ilerlemesi,

Pnomonektomi posunun kontamine olmast.

Cenrahi islemler somrast gelisen ampiyemler torasik ampiyemlerin ikinci en sik
'_énidil Ttim ampiyemler icerisinde %20-25°lik bir oran teskil etmektedin Cerrahi sonrasi
ipiyemler nonrezeksiyonel veya rezeksiyonel etiyolojilere baglt olabilir Nonrezeksiyonel
> rahi ampiyemler; 6zofageal, kardiyak, pulmoner certahi iglemleri takiben veya genal
errahiyi ilgilendiren mide, pankreas, dalak ve diger baz1 batin organlan ile ilgili cerrahi
islemler somasinda ortaya cikabilii Nontezeksiyonel ampiyemleri tedavisi genellikle
paiapnémonik ampiyemde oldugu gibi altta yatan sébebin diizeltilmesi, uygun antibiotiklerin
kullanilmast ve kapali gogiistiipti drenaji ile yapilir Akciger rezeksiyonlart sontast ortaya
¢tkan ampiyemler ise; akeifer biopsisini, wedge rezeksiyonu, segmentektomiyi, lobektomiyi
veya pndmonektomiyi miitakiben ortaya cikabilir. Bunlar icerisinde lobektomi ve 6zelliklede
pndmonektomiyi takiben olusun ampiyemler; ortaya ¢ikis seyir ve modaliteleti agisindan
tamamen ayit degetlendirilmesi gereken antitelerdii (58,59,60) Ayrica modem goglis
cerrahisinin en &nemli konularmdan birini olusturuilar Bu sebeble burada pulmoner
rezeksiyonlar sonrasi ortaya gikan ampiyemler baghg altinda postpnémonektomik ve

postlobektomik ampiyemden bahsedilecektir (61,62,63) p
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POSTPNOMONEKTOMIK AMPIYEM

;;1611101lekt0111'1yap11an hastalarn yaklasik %62-%16’sinda gozlenmektedir. %28-50
eye salup son derece ciddi ve fatal bir komplikasyondur Rezeksiyonu miitakiben
ya geg ortaya ¢ikabilir (61)Vakalann yarisinda es zamanhi olarak bronkoplevral fistil
Vakalar brons giidiiginde fistiil olup olmadigmna gore dethal degerlendirilmelidit

‘etiyoloji olmasi yaninda, olayin mortalite ve morbiditesinde olumsuz yonde etki

(58,60)
8.1.1. Risk faktorleri ve koruma

Rezeksiyon somasinda geligen ilk bionkoplevral fistiil, 1933 yiiinda Graham ve
mgel tarafindan yapilan pnémonektomi ameliyat1 sonrasi bildirilmistir. 1942 yilinda Rienoff
rong glidiigiiniin iyilesme asamalari histolojik calismalarinda gostermigtit 1945 yilinda
weet brong giidiigli kapatma teknigini tatif etmis ve mukozamn bions ka.ltllajl iizerine
ngltudmal olarak kapatilmasim onermistir Ovehol, 1949 yilinda transvess siitiir teknigi ile

Kkartilajin kendi tizerine sitiire edilmesini, 1960 yilinda Amasov otomatik steplet ile bions

kapatiimasini bildirmislerdir.

1940-50 yillarmnda yapilan pnémonekiomi operasyonlart sontasinda BPT rastlanma

olasilignt %20-30 olaiak bildirilmigtir. 1972 yiinda yapilan bir ¢aligma somasinda BPL

insidansmm %3’ asmamast gerektigi bilinmektedir. Orzellikle tiiberkiiloz hastalaninda ve

ARB nin pozitif oldugu olgularda daha sik rastlanir.

3.18.1.2. Postpnomonektomik ampiyem / BPF icin risk faktorleri

A. Plevral boslukta rezidiiel enfeksiyon Ampiyem
Obstiitktif pndmoni

Bronsektazi

Mikobakterivel ,fungal enfeksiyon

B. Teknik faktorler Onceki akciger 1ezeksiyonu

Sag pnémonektomi
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Bionsial devaskiilarizasyon
Mediastinal lenf nodu diseksiyonu

Brons cerrahisinirinda rezidiiel tm

juvan terapotik girisimler Radyoterapi; preoperatif, postop.
Mekanik ventilasyon; postop

Brongial arter embolizasyonu

temik durumlar malniitrisyon
Steroid tedavisi

fleri yas(>70)

_ Postpnomonektomik ampiyem ve bronko-plevral fisttil ile micadelede en etkili
1_1_t"em, bu komplikasyonlarm ortaya ¢ikmasini engellemek igin gerekli tedbirleri
maktn (64) Tim preoperatif en.f'c-:ksiyonlal' ile etkili miicadele etmek geiekir. Tiiberkiiloz
1edeniyle rezeksiyon yapilacak hastalaida brong tiibetkillozu ekarte edilmelidit Yeterli

}nuﬁisyonel destek saplanmali ve metabolik parametreler normal smiular iginde tutulmalidit

sterilmelidir. Peribrongial gereksiz diseksiyondan kagimlmals, giidiik uzun birakilmamals,

apatmada gerginlik olmamal, cerrahi siirda rezidiiel tiimdr kalmamasina dikkat edilmelidir

‘mediastinal dokular, interkostal kaslar, ekstra torasik kasflebleti ve omentum kullanilabilir.

Pngmonektomili hastalarda g giis tiipimiin erken gekilmesi de 6nem arzetmektedir.

3.18.1.3. Teshis

Enfeksiyonun sinsi baslamas: nedeniyle teshis giic olabilin Rezeksiyondan birkag giin
veya villar sonra ortaya ¢tkabilit. Baglangigta sikiikla diisiik ates ve l5kositoz olabiit.
Halsizlik, kilo kaybi, 6ksiitiik, gdglis agrisi, nefes darhgt eklenebilir Pioduktif tarzda ckstiriik
olan vakalarda radyografik ve bronkoskopik inceleme gerekebilir. Seroanjindz
bulgulardi. BPF olmaksizin tek bagina postpnémonektomik ampiyem vakalarinda basit gogiis

radyografisi ile minimal bulgu elde edilebilir. Birlikte olan vakalatda ise rezeksiyon yapilan
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hava SIv1 seviyesindeki diisme veya pndmonektomi yapilan tarafin tamamen opak hale
...131‘1 dénemlerde yeni bir havasivi seviyesinin ortaya gikmasidu. Intia torasik sivi
sindeki diisis brons giidiigiiniin derhal bronkoskopik incelenmesini gerektitir Go6giis
fisinde degisiklik olmasa bile semptomatik vakalarda tomografi g¢ekilmelidiz.
ografi BPF olmayan PPA °li hastalarda tnemli diagnostik bilgiler saglar Basit gogiis
Og‘i-aﬁsinin tamamen opasifive oldugu durumlarda bile, BT de toiaks boslugu igindeki
i{abatmklanmn sebat etmesi, efer hastanin klinik semptomlart varsa ampiyemi
. iriit. BPF ile birlikte olan PPA vakalainda da bilgisayarl tomografi ile hem fistiile
ait ulgulan, hemde mediasten ve kargi akcigerin durumunu tesbit etmek miimkiindiir.

[ olsun, olmasm postpnémonektomik ampiyem stiphesi olan tiim hastalarda bronkoskopi
ﬁpﬂiﬁahdu Ideal olan hasta semi fowler pozisyonda iken, lokal anestezi aitinda fleksibl
b optik bronkoskopla yapili Boylece kargt akcigere kontaminasyon ihtimali azaltilir.
eroptik bronkoskopinin uygun olmadig, ventilasyon problemi olan 1iskli olgularda, genel
nestezi altinda tijit bronkoskopi yapilabilir Bionkoskopi ile brong giidiigii degetlendirilir
.1'"0.11ko plevial fistiiliin olup olmadip, brons giidiiginiin uzunlugu ve rezidiel endobronsial

arsinomun varhgi aragtuilir.

lcard ve ark son zamanlarda vaptiklau bir g¢alismada ; serum C-Reaktif protein
‘seviyeletinin, persistant olarak yilkselmesinin veya 100mg/L’yi gegen sekonder aifiglarinin
postpnémonekiomik ampiyemin ortaya ¢ikanlmasinda son derece sensitif (%0100) ve spesifik

(%91 4) bir yontem oldugunu kabul ettiler.

Eiken postoperatif donemde postpndmonektomik boslufa torasentez yapmak nadiren
yararlidiz ve boslugun enfeksiyon riskini artiin. Erken dénemde siipheli vakalarda sistemik

~ antibiyotikler ve gézlem en iyi segenck olabilir (89).

3.18.1.4. Tedavi

PPA’li hastada BPF olup olmamasi tedaviden &nce bilinmesi gereken en OSnemli
noktadr Ciinkii BPF’iin vatligr hem hastalifin seyiini, hem de tedavi segeneklerini

etkileyecektit. PPA tedavisini gdsteren algoritma sekilde gosterilmigtir

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

boslugunun acil ve yeterli drenajimn saglanmasi ve uygun paienteral antibiyotiklerin derhal
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gy goglis tipl takiln va kapali sualtt drenajina baglanu. Rezeksiyonu takiben, 1

onta ampiyem ottaya ciktifinda, toraksta izl

Bu durumda bilgisayarlt tomografl ile

[a=8

qn bit stie s 1 bir voltim kaybi
Zu Y

gogiis tlptinin takilmast gli olabilir
lugun bitytikligii ve yeri deget lendirilir.
enellikle gogiis tiipt on koltuk alti ¢cizgisinin 4-5 interkostal araliga kestifi noktadan

4 akut donemde mediasten heniiz stabil olmadigi ig¢in
jca actk drenajdan kagnilir.

konservativ yaklagim

Gogiis tipiine negatif aspitasyon uygulanmaz, ay

' pti takildiktan sonta mediasten takiplerde stabil hale gelince hemitoraksmn agik

jiina karar verilir. Bu stabilizasyon genelde 2 hafta kadar siirer.

PPA ve BPF’i olan hastalarin cogunda hafif veya orta derecede solunum bozuklugu

men, BPF’iin ¢ok biiyilk oldugu nadit vakalarda mekanik ventilasyon dahi

asina 1ag
k liimenli entiibasyon gerekebilit

ebilir Karst bronsa aspirasyonu onlemek igin te

PPA boslugunun yainiz drenaj, antibiyotik ve sistemik destek tedavileri ile

ezoliisyonu son derece naditdir. Bu tedaviler akut enfeksiyon tablosunu kontrol altina alir ve

jastanin klinik stabilizasyonunu saglar Fakat hemitoraksin anatomik yapisi vaklatm gogunda

'?_ezidﬁel boslugun obliterasyonunu engeller.

PPA’da goriilen kiiglik bronko-plevial fistitilerin (2-3 mm’den az), yaklagik %620-30°u

dienaj tedavileri sonucu spontan olarak kapanabilir. Fibtin yapistiricilarda denenebilir. Buna
~1apmen ek cerrahi yaklagimlar gerekebilis.

Villar iginde; torakoplasti, agik plevial drenaj, fistiilin anterior transperikaidial kapatiimas,

~ampiyem boslugunun sivi veya kas flebi ile kapatilmast, vaskiilarize doku ile desteklenmis

primer tamir veya bu yakalsumlarin kombinasyonlan tedavi secenckleri olarak kullanilmigtic

(40,60)
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Jevral Fistiil Yok e . : Bronkoplevral Fistiil Var
Tipii Drenaj1 (Akut Dériem) ' ' Gogiis Tiipit Drenaji
N | s N
¢ Clagett Yontemi (Kronik Dénem) ~ Fistill Kapali Fistill Agtk
T
Bagansiz
+ - - Modifiye Clagett " {'Elocsser
Komplet Flep : o / \ o 7
' . L Bagarily ' _Ba§fi__t‘_£$1_i o
. Komplet Flep

¢kil 3.5. Postpnémonektomik ampiyemde tedavi algoritmast.

BPF'ii olmayan veya BPF’iin kapandign PPA’li vakalarda; Ampiyem boslugunun
terilizasyonu ve kalict kapatinada Clagett ve Geraci tarafindan 1963 vilinda tarif edilen
yontem en sik kullanilan yontemdir Bu yontemde agik dienaj, inigasyon ve boslugun 6-8
'::"haftada antibiyotik iceren soliisyonlarla doldurulup kapafilmast s6z konusudur. Clagett, bu
metodu kullanarak vakalatn %88’inde basan sagladigini 1apor etti bagausizhigin ampiyem

' boglugunun yetersiz prepatasyonuna ve BPF e bagh oldugunu bildirdi

Modifive Clagett prosediiriinde, ikinci bir, kiigiik caph gogils tipll 2 interkostal
araliktan plevial bosluga takil. Béylece ampiyem boslugu igine girig ve ¢ikis itrigasyon
sistemi kurulu Ditenaj sivisimn antibiyotik hassasiyetine gore segilen iirigan materyal %5
dekstroz iginde 40-50 ml/saat lziyla yukardaki kateterden verilir ve ¢ikis kateterinden alimt.
iki haftalik irrigasyonu takiben ditenaj tiipiinden gdnderilen materyalletin 3 defa kiiltiir
sonucu negatif ¢ikaisa dren gekilebilit ve plevral boglukta yeniden sivi dolmasina jzin Vel"i.iil‘

Prosediiriin basarisiz oldugu inat¢1 vakalarda, boslugun doldurulmast icin kas flebi uygulanit

BPE it olan PPA’H vakalaida ; Akut dopemde yine kapali gdgiis tiipil ile tedavi edilin

Mediastinal stabilizasyonu miitakiben agtk drenaja gegilit. Eger fistiil kapanutsa yukartida




izere modifiye clagett denenit, Fistiil kapanmaz ise ampiyem boglufuna yine

flebi uygulanit.
1. BPF’iin kapatilmasi

1 iglemde tercih edilen operatif vaklasim  fistiilin oldugu tatafa posterolateral

- fans peukaldial yaklagimda kullamlabilir. Ama bu yontemde, distal brong giidiiginin

“ | bosluktan uzaklastinlmas: i¢in ek cerrahi miidahaleler gereklidit Bu nedenle dnceligi

_bu tercih degildir.

BPF’iin torakotomide direkt olarak kapatilmasi ve takiben brong giidiigiintin canli kas

okulala takviye edilmesi BPF tedavisinde oldukgca etkili bir yontemdir. Vakalarim %75-

5’inde basanh sonug vermektedir

Bu cerrahi teknikte; BPE intraoperatif olarak bulunur. Bions giidigli, son derece
liscksiyon ile prepare edilit Cimkii brongun onemli vaskiler vapilara yakin olmasi ve
hfekswon zemini ciddi hemma]ﬂele neden olabilit. Mobilize edilen brong giidigi kannaya
. gudﬁgbm tekiar kapatilmast miimkiindiir. [tm b1011§1a1 giidiik kapamalat1 ckstra torasik
<kelet kaslanmmn intratorasik transpozisyonlant ile desteklenmelidir  Seriatus antetios,
latissimus dotsi (daha onceden kesilmesine ragmen) ve pekioralis major kaslart bu amacla
“ensik kullantlan kaslardir. Nadiren rektus abdomminis kasida kullamlit. Primer kapamanin
“miimkiin olmadifi vakalarda ise omentum veya ekstratorasik iskelet kaslart defekt ¢evresine,
hava gegitmeyecek sekilde gepegevre siitiire edilit. BPF’Un kapatilmasinda en iyi flep
omentumdur, Omentum anjiojenik 6zelligi nedeniyle oldukea kuvvetli bir neovaskiilarizasyon

yetenegine sahiptit. Ayrica enfeksiyonun ortadan kaldirilmasina katkida bulunur ve pedikiilli

flep olarak kolayca plevral bosluga tasinabilir (62,89). ;
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4.2. PPA boslugunun kapatilmasinda intratorasik kas

‘BPFlerintedavisi  igin ekstratorasik kaslarin transpozisyonu ilk defa 1911 yilinda
shanoff tarafindan tarif edilmistit. O zamandan beride BPF lerin kapatilmasinda,
t_oiiasik enfeksivonlanin  engellenmesinde, PPA  Dbosluklarinin  obliterasyonunda  ve

eabronsial anastomozlain desteklenmesinde kullanilmaktadir.

Kas flebi hazulamada su temel prensipler goz oéniinde bulundurulmalidu:
1. Kasn flep olarak kullanilmast,
2. Kasmn cerrahi olarak kismen veva

3. Kasin tamamen yetinin degistirilmesini gerektiir .

Certahi maniiplasyon kasin kanlanmasi bozmamalidir. Segilecek kasm foim ve
onksivonu ve alindifinda ortaya ¢ikacak fonksiyonel kayiplar ve deformiteler dikkate

_ihmahdn‘ Kasin rotasyon kavsi olarak adlandurilan transpozisyon yetenegi bilinmelidir

Gogiis duvar kaslar, toraks igine yetlestinmeye son derece uygun kaslardir. Kaslarin
j:c;ogu' tek dominant arterden beslenir. Bu kaslarin komplet olarak mobilizasyonu, kaslata bit
fotasyon arks saglar. Kaslar bu sekilde intia torasik lokalizasyonlann goguna rahatga ulasma
imkant kazanir. Bu ekstra torasik kas fleplerinitoraks igine yerlestiimek i¢in bir giis yolu
gereklidir. Bunu saglamak i¢in kaslarin kanlanmasim etkileyen bazi kot segmentleti kesilir

Biylece kasm plevial bosluga giiiste sikigmasy, kiviilmas: ilerde gelisebilecek iskemisi

engellenmis olur.

Ekstiatorasik iskelet kaslair son derece iyi kanlanmalarn ve pedikiil flebi ile
intiatorasik tiim bolgelere ulasabilmeleri nedeniyle PPA gibi kontamine bogluklarin
doldurulmasinda idealdirler. Siklik sirasina gore kullanilan kaslar; latissimus dorsi, serratyls

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

3.18.1.4.3. Tek evre’de Komplet Kas Flebi Kapama

Bu yontem persistan PPA bosluklan i¢in, benign etiyolojilerde ortalama 3 ayda

malign etiyolojilerde ise 6ay-1 yil arasinda uygulanir, bu teknikte; yeteili drenaj ve antibiyotik
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ileri sontasinda orijinal torakotomi insizyonu tekiar agihir Toraks ici 1yice debride edilit
pir graniilasyon dokusunun olusmas: saglamir. BPF vaisa bulunur. Eger miimkiin ise
_ .gﬁdugﬁ teknigine uyvgun tekrar Kkapatilu. Bir omental fleb hazulanarak giidik
}%:Ienir. Daha sonra latissimus dorsi ile baglamak tzere, geteken diger kas flebleride
ndarak  tim bosluk doldurulur. Burada endnemli nokta ameliyat sonrasinda rezidiiel

ugun kalmamasidir.

- Komplet kas flebi kapama yontemi ile diger tedavi metodlarina iagmen sonug
mamayan petsistan PPA’li (BPF'li  veya BPF ‘sizyvakalarda %85’lere varan basarih

clar alinmaktadir.

Kas transpozisyonu her kionik ampiyemli hastada endike degildii. Cogu hastada

a'éilc tedavi yontemleri ile (dienaj, +antibioterapi, dekoitikasyon, diafragma elevasyonu,
éﬁal tent) yeterince tedavi edilebilir. Bu yéntemlerin basatisiz oldugu hastalarda, 6zellikle
onik bronkoplevral fistiillii hastalaida kas transpozisyonu endikedir. Bununla bitlikte
'e'n:fekte bolgede yabanci cisim bulunmasi (greft vs.) trakeobronsiyal agacin veya
gaétrointestinal traktin kronik perforasyonlan (trakeo-innominate fistiil) ve trakeal rezeksiyon
$an'asrllda gelisen trakeal defektlerin gﬂglendirilmesinde de kas transpozisyonu endikasyonu

vardu (16).
19. POSTLOBEKTOMIK AMPIYEM

Bu tip ampiyemlerde, toraks boslugunda akciger dokusu mevcuttur. Bu vakalaida;
kalan akcigerin ekspanse olmamasi nedeniyle orfaya ¢1kan space’ler veya uzun siiren
“kacaklar ampiyem gelisimine zemin hazilayan nedenlerdir. Pnomoperituan; ekspansiyon
problemlerine bagli bu tip space’lerin ortadan kaldiumasinda hem basit, hemde oldukea etkili

- olmasi nedeniyle en ideal yontemdir.

Postlobektomik ampivemlerde BPF ile bitlikte veya BPF olmaksizin o1taya ¢ikabilir.
Postlobektomik ampiyem PPA’e gore daha seyrek goriiliir ve lobektomi yapilan vakalatin
%1-3’tinde ortaya c¢ikar Lobektomi sonrasi ampiyemlerde, dienaj ve dckortikasyonla
ampiyemin tedavisini takiben, kalan akciferin plevial boslugu doldurup dolduramamasi
kalan akcigerin durumuna ve lokalizasyonuna baghdir. Yani alt ve iist lobektomi soniasi

oitaya ¢ikan ampiyemlerin seyitleri ve tedavi segenckleri bazi farklar gdsterir Ust
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omiyl takiben ortaya g¢ikan ampiyem, hemen daima basit bir drenajdan cok daha

o1 gerektirir (33)

Lobektomi sonrasi ampiyem feshisini takiben gdgils tiipii takilarak  drenajin
:_anl;llaSI ve uygun antibiyotik tedavisi ile hastanin medikal olaiak stabilize edilmesi ilk
naktit Tedavi afgoritmasimda postpnémonektomik ampiyem boslugu i¢in gecerli olan
-'-31'3'p1'ensiplel‘ postlobektomik ampiyem i¢inde gegerlidir. Genellikle alt lobektomi sonrast
ya ¢ikan persistan hava bosluklarnimin doldutulmasinda  latissimus dorsi ve serratus
.-ior kasi, tist lobektomi sonrasi ortaya ¢ikan persistan bosluklarda ise pektoralis major
ast kullamlir. Eger heriki tiptede BPF séz konusu ise, ayrica bir interkostal kas flebi ile

st liin kapatilmasi gerekii.
20. PLEVRANIN TUBERKULOZ ENFEKSIYONLARI

Plevianin tiiberkiilloz enfeksiyonlan giintimiizde olduk¢a az gorilen hastaliklardi,
ama Ozellikle gelismekte olan iilkelerde olmak iizere, tedavi komplikasyonlar véniinden
onemini korumaktadir. Halen diinyanin bir ¢ok yerinde, eksiidatif plevial efiizyonun en sik

sebebi tlibetkiilozdur.

Tibeikiiloza baglt plevral efflizyonlar genellikle énceki primer enfeksiyonun sekeli
eklinde ortaya cikarlar Akcigerdeki subplevial kazetz odaklar ve enfekte hiler lenf

nodlarindan yayilim etyopatogenezde rol oynamaktadir

Parankimal hastalik kontiol altina alinmadif1 zaman, enfeksivonun plevraya ve plevial
‘bosluga yayilum, plevial yiizeylerin grantilomatéz tutulumu ve effiizyon ile sonuglanit
Iiberkiiloz plevral effiizyonlar genellikle kendiliginde rezorbe olur. Fakat bu tablonun
devaminda heriki plevial yaprak kalinlasarak f{ibréz bir kabuk olusturabilir veya plevral
bosluktaki sivi piyojenik mikiooiganizmalarla  sekonder olarak kontamine olabilii,
Bakterilerle kontaminasyon genellikle alttaki akcigerin  paran kimal 1ezyonla1‘1nd§m
kaynaklanan bronkoplevtal fistillere bagh olarak ortaya cikar Yine plevial siviya yapilan
miidahaleleide iatrojenik olarak bakteriyel kontaminasyona yol agabilir. Ilerlemis plevral
hastalik gelisen olgularda alttaki akcigerde belirgin tiiberkiiloz lezyonlat: vardir, dolayis: ile
plevral bosluga benzer sekilde ,patankimal hastahfin da farkh yaygmlik dereceleti olabilir

Plevramin tiiberkiilloz tarafindan tutulumu ““tiiberkiiloz ampiyem’ olarak tarif edilmistir
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Jinda tiiberkilloz ampiyem tanim, getgek anlamda plevial boslukta tiiberkiiloz tarafindan
a cikaran piriilan koleksiyonu ifade edet, halbuki titbetkiiloz ile plevial tutulumda
ve patolojik olarak birbitinden farkli gok sayida defisik tablo ortaya gikar Bu |
iturum; mikobakterilerin  zorlukla tesbit edilebilecegi basit eksitidatif bit effiizyondan
kar piiriilan efflizyona kadar giden, parankim lezyonlarinn eslik ettigi veya etmedigi genis
“grubu igerir. Bu nedenle tiim bu alt gruplar kapsamasi bakimmdan plevial tiiberkiiloz

im1 daha uygun olur (94,93) .
0.1. Plevral tiiberkiilozda klinik tipler

Plevial tilberkiiloz 4 farkl klinikte ortaya ¢ikar. Klinik prezentasyonlari ve tedavi
aklagimlar1  bitbirinden farklidir, Bu klinik tipler efftizyonun niteligine ve ayni zamanda

arankim lezyonunun olup olmamasina gére ayili;

- Piir plevral tiberkiiloz (tiiberkiiloz plorezi, tiibekiiloz plorit)
- Piir plevral titberkiiloz ile miks ampiyem (tiiberkiiloz/piyojenik ampiyem )

Pléroparankimal tiibetkiiloz ile miks ampiyem(tiiberkiiloz/piyojenik ampiyem )

20.1.1. Tiiberkiiloz plorit (tiiberkiiloz plérezi)

Tiiberkiiloz plorezi, genellikle primer tilberkilloz enfeksiyonunu takiben 3-6 ay sonra
ortaya ¢ikan ve radyolojik olarak agikar parankimal lezyonlatin olmadig bir klinik tablodur
Plérezinin, subplevral kazeoz bir odagin plevial bosluga agilmasi ile tiiberkiiloz proteinlerine

karst gelisen gecikmis tipte hipersensitivite sonucu ortaya ¢iktigi diigiiniitmektedir.

3.20.2. Klinik

Tiiberkiiloz plorezi, hastalarin yaklagik 2/3 iinde akut hastalik seklinde, kalan 1/3’tinde
ise kronik hastalik seklinde ortaya ¢ikar Akut hastalikta en sik goriilen semptomlar dkstirtik
ve gigiis agrisidi. Bu tablo parapndmonik effiizyona benzer. Kronik hastalikta ise dilslik

ates, halsizlik, kilo kayb: 6n plandadit
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'.13\11 al effiizyon genellikle tek taraflidn Sivi mikiar olarak az veya orta deirecededir,
4 tim hemitorakst kaplayacak kadar masif olabilir Olgulann yaklagik 1/3"tinde
jmal hastalikta mevcut olabilir Eger béyle bir durum soz konusu ise sivi daima
im tutulumunun oldugu taraftadir. Ashinda tadyolojik olarak parankimal lezyonlarin
imedigi vakalarda effiizyon subplevial odaklar ile birliktedir Toiaks bilgisayaili

rafisi ile bunlain gdstermek miimkiindiiz.

20:3. Teshis

Tamt konmamis ekstidatif plevial effiizyonlu her hastada tilberkilloz plorit ihtimali
g’_eilendirilnlelidh'. Teshis balgam veya plevral sivida tiiberkiiloz basillerinin ghsterilmesiyle

ya plevral biyopsi materyallerinde granitfomlarin varhig: ile konur.

: Tibetkiilin cilt testi; tiiberkilloz plorezili hastalarmn  yaklasik %70%inde hastaligin
i_ken dénemlerinde pozitiftit, ama 2-3 ay i¢inde, efer immunsupiesyon s6z konusu degil ise

tim hastalaida pozitif olmalidir

Sivi eksiida niteligindedir. Protein 4gr/dl'nin iizerindedir. Plevral sivida lenfosit
hakimiveti vardn ilk birkag glinde goriilen polimorfoniikleer 18kosit hakimiyeti zamanla
erini lenfositlere biakir. Fozinofillerin orani eier pnémotoraks veya miikerrer torasentez

voksa %10 ‘un altindadir Dékillmiis mezotel hiicrelerinin %5’in  altinda olmasi da

tiiberkiilozu telkin eder .

Plevial sivida; adenozin deaminaz, gamma intetfeton, mikobakterivel antijen 60
antikorlarinin da bakilmasi Snetilmistit ve de olumlu sonuglar alimmagtir,

Parankimal hastaligin radyolojik bulgulari olmayan hastalarda balgam ve gastrik
materyallerin asido-rezistans basil (AARB) yoniinden incelemeleri neredeyse her zaman

negatiftir. Plevial stvimin AARB igin yapilan kiiltiinlerinde %25-30 oranmnda pozitif sonugia
'
bildirilmistir
Tiiberkiiloz plorit teshisinde en giivenilit metod plevra biyopsisidit Abiams ignesi

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

alinmaktadn, paryetal plevrada graniilomun goriilmesi  teshise gotiiimektedit. Kazedz
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mesi sart degildit Sarkoidoz, fungal hastaliklar ve romatoid artritte de

Hster il
plétitlerde neden %95 titberkiilozdur

gﬁrﬁlebﬂmesine 1agmen , graniilomatoz

Diget yontemlerle teshis konulamayan effiizyonlatin aydinlatilmasinda video asiste

d}ﬁ ile neticeye varmak miimkiindiit. Bu yont
itesiyle, hem de lezyonlardan  direk vizyon altinda multipl biyopsilere imkan

{ivenilir bir yontemdir. Bakterivolojik dineklerin ditek incelemeleti

em hem cok disiik operatif

amasi ile son derece g

dugu zaman, kit sonuglart i¢in haftalarca beklemek verine torakoskopiye

Tiiberkiiloz plorezinin standart tedavisi aktif pulmoner titberkiilozun aynsidir,

dikal tedavi ilk ki ay 4°1ii (INH + RIF + MPZ + EMB veya SM) somaki dort ay ikili

H + RIF) anti-tiiberkiiloz ilaglat ile asgari 6 aya tamamlanmahidir  Tiibetkiiloz ploritin

11 seyti genellikle benigndir ve tedavi edilmese bile rezorbsiyona gider, ama tedavi

lmeyen hastalain gogunda sonraki donemlerde postprimer pulmoner titberkiiloz gelisir.

edavinin amaci; ploreziden sonraki aktif tiberkilloz gelisimini engellemek, hastanin

ayetlerini azaltmak ve fibiotoraks olusumunu dnlemektit

Tedavi ile hastalar genellikle 2 hafta icinde afebril hale gelit ve yaklagik 0 hafta

iginde plevral effiizyon cozillii. Terapitik torasentezlel yalmz dispneyi azaltmak amactyla

yapiln Kortikosteroid kullanmmunin atesli donemi Kisatmada ve sivinin tezorbe olmasimi

izlandiimada etkili oldugu belistilmektedit, Fakat plevial kalinlagma iizerinde bir tesir

olmadizn  dugtiniilmekiedit Yeterli antitiibetkilloz tedaviye ragmen, hastamn  kendi

una ve ckstidatif materyalin asiri derecede {irctilmesi
smalar baglayabilir Bu sekilde

“immiinolojik durum ne baglt olarak

“visseral pleviada akcigerin sanlmasina yol agan diffiiz kalinla

reziditel plevial hastaigi olan hastalal ileriki dénemlerde tiiberkiilozun reaktivasyonu ve

bronkoplevral fistiil gelismesi  agisindan tisk tasular. Bu nedenle dekortikasyon igin
'

degerlendililmelidir. Gegmiste  dekortikasyon karat
sriilen fakat lateral grafide gérilmeyen

lateral  gbgiis radyografileti

degerlendirilerek vapilirdi posteroanterior grafide g

plevial hastaligm diffiiz oldugu ve plevial kabukta mindr bir kalinlasma oldugu kabul edilirdi

oanterior hemde lateral grafilerde goriilen effiizyonun oldukga kalin bir

guna katar verilit ve dekoitikasyona

Halbuki hem poster

plevral kabu ile posteriorda biiylik bir pakete ait oldu
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Gintimiizde toraks bilgisayarli tomogiafisi de kortikasyona karar vermede
'51)/01131 grafilerin yerini almigtu. Ayrica eski yaklagimmn dogrulugunuda teyit etmistir
p ;\ftal kalimlagmalar1 poglan ve rezidiiel eksiidasyonlan ayrica, alttaki akeiBeri bagtan
.et ayrntill olarak degerlendirmek miumkiindiir. 1967 de Langston tarafindan ifade
gekortikasyon i¢in cerrahi kriterler;

sentez; stv1 elde etmede bagaiis1z kaliyorsa veya radyolojik goriintimii dedistirmiyorsa,
vial rezidiiel tutulum hemitoraksm 1/3-1/47tinii kapliyorsa dekortikasyon endikasyonu

Dekortikasyon ilag tedavisinden 2-4 ay sonra miimkin olan enerken tarihte

:1_11i1'a11d11 (96)
Piir Plevral Hastalik ile Miks Ampiyem

Plevial titberkiilozun bu klinik tipi olduk¢a nadir goréilin. Burada parankimal lezyon
_iﬁamasnm ragmen, plevral boslukta tiiberkiiloz / piyojenik bakteriyel flotadan olugan miks
piyem sézkonusudur, Ampiyem genellikle yapilan torasentezlete ve yanhs endikasyonla

takilan gogiis tiplerine sekonder komplikasyon olatak ortaya gikar,

Tedavisi, tiibetkilloz pl6rezi ile aymdu Ek olarak bakteriyel kontaminasyon icin
uygun antibiyotik tedavisi yapilmalidu. Ayrica erken tiip torakostomi si uygulanmali ve

fiievtal sekellerin kaldigi vakalarda dekortikasyon degeilendirilmelidir.
- 3.22. Pléroparankimal Tiiberkiiloz

Bu klinik tabloda; hastanin plevral lezyonlarnin yaninda parankimal lezyonlarida
- vardu. Akcigerdeki infiltrasyonla:, konsolidasyonlar veya kaviteler, pleviadaki sivi veya
fibrotik lezyonlaia istirak eder Bu hastalarda genellikle balgam ve plevial sivida AARB

miisbettir. Radyografik olaiak parankimal ve plevral lezyonlar agikardir.

Tedavi de primer amag patankimal tiibetkiilozun kontrol altina almmasidit. Medilgal
tedavinin uzatilmasi gerekii Titiz bir antitiibeikiiloz tedaviden somra parankimde ve/veya
pleviada kalan sekel lezyonlar iginde zamamnda ve iyi planlanmig cerrahi miidahaleler
yaptimalidir. Sadece pleviada kalan sekeller igin dekortikasyon uygulani. Parankimal
harabiyetler soz konusu oldugunda ise lobektomi, pnémonektomi veya pléropnomonektomi

oibi rezeksivonlar gerekebilir.




jpropatankimal tiiberkiilozlu hastalarda, bit kavitenin plevial bosluga agilmast,

'pieVIal fistiil geligmesi sonucunda veya plevral effiizyonlara yapilan miidahaleler

ada plevial bosluk miks enfeksiyon etkenleri ile kontamine olw ve plevial

ilozun 4 Klinik tipi olan miks enfeksiyonlatla kontamine pléroparankimal tiiberkiiloz

Ploroparankimal Tiiberkiiloz ile Miks Ampiyem

Bu grup miks pléroparankimal tiiberkiiloz ampiyem veya kisaca miks tiiberkiiloz

akda adlandrilir

fleti derecede parankimal lezyonlar varliginda pleviamnda miks enfeksiyoz ajanlaila

Lontaminasyonu hastada oldukca kotii bir klinik tablonun ortaya gikmasma neden olur.

sdavileri zordur ve prognozlatl kotidin Vakalarn biiyiik goguniugunda BPF vardu.

Teshis hem 1adyolojik olarak, hem de klinik olarak kolaydir. Ates, genel durum

bozuklugu, gogis agnsi, nefes darligy esas yakinmalardit, Bol balgam BPF vathgmnda siktur.

Radyogtaﬁletde parankimal lezyonlar ve BPE sonucu olugan hava siv1 seviyesi kolay taninir

orasentez yapilir. Torasentez kionik titberkiiloz ampiyemli ve kalsifiye

Bu hastalarda t
sifik ve nonspesifik incelemeler

vrali hastalarda gii olabilir. Alinan piiriilan materyal spe

ple
gramlar istenir. Plevial stvi oiekletinde

icin gonderilir direk inceleme, kiiltiir ve antibiyo

genellikle ARB ve non spesifik kiittiirler miisbettit. Ampiyem teyit edilit edilmez yeterli

tiip torakostomi yapilir. Agik torakostomi gene
tercih edilmelidit. Ciinkii daba somaki

i antitiiberkiiloz ilaglaiin derhal

drenaj saglanmalidir. Bunun icin } durumu ileri

derecede kotii ve ameliyati tiskli hastalarda

dekortikasyon sansun feda eder tedavide dogiu ve yeter

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

Bu hastalar certahi girisim oncesi 3-6 ay medikal tedavi almalhidar.

avi stiatejisini belirlemektedir flk olarak alttaki

Bundan sontaki basamak esas ted
Bunu icin toraks BT cekilir

akcigetin reekspanse olup olmadigt degerlendirilmelidir,

Parankim degetlendirilit Bronsektazi ve patankim harabi
fkinci olarak parankim 1ezeksiyonu  gerekip

yetinin olmadif olgularda en

konservatif vaklagim dekortikasyondut
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edipi degerlendirilmelidir ve klasik endikasyonlara bagli kalnmalidur. Ekstraplevral

oncktomi de gdz ardi edilmemelidit Fakat parankimal tiiberkiiloz ve ilaveten amplyem
olgularda mortalite ve morbidite yiiksektir,
Cerrahi sonrast petsistan ampiyemlerin devam etmesi stk karstlagilan bir durumdur.

1-énspozisyonlan ve torakoplastilerde bu komplikasyonlatin gelistigi se¢ilmis hastalarda

dg; tutulmast gereken yontemlerdir (46).
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£C VE YONTEM

Caligmannza klinigimizde 15 yil igerisinde ceirahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile

sde ampiyem (cetrahi sonrast ampiyemler dahil) tamst ile tedavi edilen 102 hasta

ilmistir

Olgular; hasta dosyalarndan hasta anamnez formlart, ameliyat 1apotlari, patoloji
| o, tetkikleii (lab.tetkikleti, SFI, vs) ve postoperatif klinik izlemleri incelenerek
pektif olarak deferlendirildi. Olgular, yas, cinsiyet, sikayetleri, sigara kullanimm,
:"i}:r'eme yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden hastaliklai, FEV1, I'VC,
b‘_oreﬁuat bulgular1, ampiyeme neden olan etken mikroorganizma, bronkoplevial fistil varhig
ya yoklugu, brong kanseri evielemesi, tiimdr patolojisi, tilp siiresi, ampiyem Oncesi yapilan
srahi tezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi ve tedavisi agisindan incelendi ve sonugta
inigimizde takip ettigimiz ampiyem olgularindan ozellikle cerrahi rezeksiyon sonrasi

l1$en ampiyemlerin sebep sonug iligkisini ortaya gikarmaya calistik.

Olgularin cerrahi rezeksiyon tipleri, patolojik tamiarn ve operasyonda lenf nodu
cji'sseksi_yonu yapihip yapilmamasina gére ampiyem geligme otanlart hesaplanatak aralanndaki
neden sonug iliskisi oitaya konulmaya galigiidi. Ayrica ampiyem gelisen olgularin etyolojileri,

eslik eden morbiditeleri ve cerrahi tedavi yontemleri incelendi

Elde edilen veriler Windovs XP islemcisinde SPSS  10.0 istatistik programi

kullanilarak ki-kate analiz testi ile kargilastmildr




ULAR

Ca[lsmamlza klinigimizde 15 yil igetisinde cerrahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile

ufglliiizde ampiyem tanisi ile tedavi edilen (cerrahi sonrast ampiyemler dahil)102 hasta

Cerrahi 1ezeksiyon uygulanan 494 hastanin 37871 (%76.5) etkek, 116’st (%23.5) kadin

di. Cerrahi sontrasi ampivem geligmis 28 hastamn 2471 (%85.7) eikek, 4’1 (%14.3)

et

i hastaydi.

Ceriahi vapilan 494 hastanin sigara kullamp kullanmadigi incelendifinde; 263
v71.1) hastanin sigara ictigi, 107 (%28.9) hastanin sigara igmedigi tesbit edildi 124
:Si'alllll bilgilerine ulasilamadi Cerrahi sonras: ampiyem gelisen 28 hastanm 227si (%84.6)

gata igerken 47ii (%15 4) sigara igmiyordu 2 hastanin ise bilgilerine ulasilamadi. (Cizelge-

Cizelge 5.1. Demogafik veriler ve sigara kullanumi.

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

Icenlet 263 (%71.1) 22 (%84.6)
lemeyenler 107 (%28.9) 4 (%15.4)
Bilinmeyenler 124 (-) 2(-)

Toplam 494 (%100) 28 (%100)

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastanin tanilarina bakildiginda; 313 (%064 0) hasta
ile brons Ca en sik oranda gériilmiisken 6 (%1.2) hasta ile mezotelyoma en az siklikta

goriilmiistlie. ( Cizelge 5.2) .

'4
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Cizelge 5.2. Cerrahi 1ezeksiyon vapilan hastalarin tanilai.

TANI Sayi A
Brons ca 313 64
Bronsektazi 57 11.7
Benign tm 40 )
The 31 63
Metastatik
Akciger tm 29 5.9
Interstisiyel J
Akciger hastaligi 13 27
Mezotelyoma 6 12

Akciger rezeksivonu yapilan 494 hastamin  1ezeksiyon tipleii incelendiginde,
Jinigimizde 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
Toplam 93 hastaya pnomonektomi yapilmigken, toplam 274 hastaya lobektomi yapilnugtir.
Toplam 143 hastaya tist lobektomi yapilmigken, toplam 115 hastaya alt lobektomi yapumigtir.
Toplam 162 hastaya sag lobekiomi yapilmigsken, toplam 112 hastaya Sol -lobektomi
vaptlmstir. (Cizelge 5.3)

Cizelge 5.3. Cerzahi Rezeksivon Tipleri.
REZEKSIYON say1 %
Wedge Rezeksiyon 125 25.4

Sag iist lobektomi 75 15.2

Sol alt lobektomi 60 12.2

Seol pnémonektomi 59 12

Sol iist lobektomi 52 106

Sag alt lobektomi 36 7.3 .

Sag pnomonektomi 34 6.9

Bilobektomi inferior 19 39 _ I

Sag orta lobektomt 16 33

Bilobektomi siiperior 16 33
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Akciger 1ezeksiyonu yapilan 494 hastanin, 287 (%58.1)’sinde patolojik tan1 brons

anseti olarak tesbit edildi. Bions kanserhi hastalarn cerrahi evrelendirilmesinde, 71
%,24.7) hasta ile hastalarin en sik evie Ib oldugu, en az siklikta ise 12 (%4 1) hasta ile evre

Ib oldugu tesbit edildi. ( Cizelge 5.4)

“jzelge 5.4. Biong Kanseri Cerrahi Evieleme.

. -Cerrahi evreleme Say1 0
a 16 55
Evrel
b 71 247
a 13 45
Evrell
b 65 2206
a 66 22.9
Evre 111 :
b 12 4.1
Evre IV 44 153

Klinigimizde cerrahi rezeksiyon yapilan 494 hastanin 443 tanesinde patolojik tanilara
ulasildi. 51 hastaya ait patolojik kayitlaia rastlanmad: Bu 443 hastanm patolojik tanilarina
akildiginda; 292 (%65 9) hastada patolojik tani kiigiik hiicieli dist akciger kanseri, 13

(%2.9) hastada ise patolojik tam kiictik hiicreli akciger kanseriydi 5 (%1.1) hastayla en az

siklikta mezotelyoma gozlendi. ( Cizelge 5 5)
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Cizelge 5.5. Rezeksiyon yapilan hastalarin patolojik tanilars,

Sayi %

Yassi epitel hiicreli 162 36.6
akciger kanserij '

Patolojik tani

.
Adenokanser 75 i6.9
-— ]

Biiviik hiicreli 17 . 38
akcifer kanseri m
Mikst hiicreli 38 8.6
kanser
13 29
5 1.1
133 30.0

Akciger rezeksiyony vapilan 494 hastanm, lenf nody diseksiyonu yapilan 191 tanesj
tezeksiyon tipleri ile birlikte incelendiginde; en siklikla 45 (%23.5) hastada sag tist lobektomi

-yapumusken, en az siklikta 9 (%4 7) hastada bilobektomisiiperior ve 9 (%64.7) hastada wedge
tezeksiyon yapilmistir (Cizelge 56) _
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ve yaptlmanusg hastalarin oranlart

selge 5.6, Akciger 1ezeksiyonlarinda lenf nodu disseksiyonu yapilmig

REZEKSIYON

)

Lenf nodu disseksiyonu

Lenf nodu

disseksiyenu (-)

- SAY1 Yo SAYI %o

Sag iist lobektomi 45 235 30 147

"~ Sol pugmonektomi 36 18 8 23 112 ||
- Sol alt lobektomi 22 11.5 38 18.6
Sag pnomonektomi 22 115 12 5.8

Sol iist lobektomi 20 10.4 32 156 "
Sag alt lobektomi 16 83 20 9.8
Bilobektomi inferior 12 6.2 7 3.4
Bilobektomi siiperior 9 4.7 7 34
Wedge rezeksiyon 9 47 116 56.8

Ii

(Cizelge 5.7)

goriilmiistiir. (Cizelge 5.7)

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastanin rezeksiyon tipletine gore ampiyem
gelisimleri incelendiginde; en fazla sag pndmonektomi yapilan 34 hastann 6’sinda (%17.6),

en az ise sol iist lobektomi vapilan 52 hastanin 1°sinde (%1.92) ampiyem gelismistiz.

Tek lob rezeksiyonu ile birden fazla lob 1ezeksiyonunun ampiyem geligimi lizerine
etkisi karsilastinldiginda ise; 223 tek lob rezeksiyonunda 11 ampiyem geligmis (%4.9), 128
birden fazla lob rezeksiyonunda ise 17 hastada (%13.2) ampiyem geligmis (p=0 011). Birden

fazla lob tezeksiyonlarinda ampiyem gelisim oraminin daha yiiksek oranda oldugu
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Cizelge 5.7, Rezeksiyon tiplerine gére ampivem gelisme oranian.

REZEKSIYON Sayt | Ampiyem sayisi %o

Sag pnomonektomi 34 6 17.64
Bilobektomi inferior 19 3 1579
Sag alt lobektomi 36 5 13.88
Sol pnémonektomi 39 7 11 86
Bilobektomi siiperior 16 1 6.25
Sag iist lobektomi 75 3 4.00
Sol alt lobektomi 60 2 3.33
Sol iist lobektomi 52 1 192

ampiyem gelisme oranlan

Cizelge 5.8. Lenf nodu disseksiyonu yapilmis rezeksiyon tiplerinde

Akciger rezeksiyonu yapilan 494 hastada hem rezeksiyon hem de lenf nodu
diseksivonu yaplan 191 tanesinin rezel&siyon tipleri ve ampiyem sayi ve yiizdeleri
incelendiginde; en sik oranda, sag pnémonektomi ile birlikte lenf nodu diseksiyonu vapiian

22 hastann 4’tinde ampiyem gelismis (%18.8), sol alt lobektomi ile birlikte lenf nodu

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

REZEKSIYON sayl Lenf nodu ampiyem Yo
diseksiyonu
Sag pnémonektomi 22 + 4 18.8
Bilobektomi inferior 12 + 2 16 6
Bilobektomi stiperiot 9 + 1 111
Sol pnémonektomi 36 + 3 8.3
Sag alt lobektomi 16 + 1 6.2
Sol tist lobektomi 20 + 1 5
Sag tist lobektomi 45 + 2 4.4

lobektomi sonrast ampiyem gelismemistit {Cizelge-9)

Lenf nodu diseksiyonu yapilmayan akciger iezeksiyonu vakalarinda ampiyem gelisim

siklifina bakildiginda, en fazla sag alt lobektomi sonrasi ampiyem gelismistir. Sol iist




zelge 5.9. Lenf nodu disseksiyonu yapilmamig rezeksiyon tipletinde
ampiyem geligme oranlai1.

REZEKSIYON Say1 | Lenfnodu | Ampiyem Yo
Diseksiyonu

ag pnomonektomi 12 - 2 166
Bilobektomi inferior 7 - i 14.2

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 3.3
Sol alt lobektomi 38 - > 52

_ Klinigimizde 494 akciger rezeksiyonunun yapildig1 15 yillik siire zarfinda 102
ampivem vakasi tesbit edildi. Bu ampiyem vakalarmin etiyolojileri alagtlnld1g1ﬁda en sik
neden (%35 3) postpnomonik, en az siklikta ise dis ile ilgili gitigimlerden sonta ve pulmoner
mantar enfeksiyoundan sonra oldugu tesbit edildi. Akciger certahisi sontast ampiyemlet ikinci

siklikta gorildt (Cizelge 5 10)

Cizelge 5.10. Ampiyem etiyolojisi.

ETiYOLOJI sayl %
Post pnomonik 36 353
Akciger abseriiptiirii 12 11.8
Thc 8 7.8

Pulmoner mantar enfeksiyonu ! 1
5 49

Post travmatik

Cerrahi sonrass 27 26.5
Subfrenik abse 2 2 ‘
Spontan pnémotoraks 2 2
Ozefagus mide perforasyonu 6 5.9
Dis ¢cekimi sonrasy 1 L
Silotoraks 2 2
Total 102 100
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ielge 5.11. Akciger rezeksiyonu sonras: ampiyem
gelisen vakalarin kadin/erkek orani.

‘Cinsiyet sayl Yo
erkek 24 85.7

kadin 4 14.3

errahi éncesi ortalama FEV1: %60.9£19.4 FVC: %65 4+17.9, ortalama tiip kaltg siiresi
37.4416.6 giin idi

zelge 5.12. Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem
gelisen vakalarn sigara icme oranlar.

sigara sayl Yo
icen 2 84 6
icmeyen 4 15.4

Cerrahi sonras1 ampiyem gelisen hastalarin gikayetleri goz dniine alindifinda en
“siklikla 6ksiitiik, ates, nefes darhigs, van agris: gibi sikayetler bir arada goriilmiis (Cizelge

513)

Cizelge 5.13. Akciger rezeksiyonu sontas: ampiyem
gelisen vakalatin sikayetleri.

Sikayet sayl A
Ategtoksiiriik+tnefes darhgi+agritdiger 9 333
Nefes darhg: 4 14.8

Ates 2 74
Ates+oksiiriik+nefes darhgiagr 7 259
Oksiiriik 5 185

Tiim ampiyemli hastalarin semptomlarina bakildiginda, ates (%91 2), dksiuriik

(%69.4), nefes darlign (%44 7), gbgiis agrisi (%23.6) ve diger semptomlat (%13.8),

Akciger rezeksiyonu sonrasi ampiyem gelisen hastalarin yas ortalamast; 51+16.3 iken,
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ciik+nefes darlig) tig semptomunun birlikte bulundugu hasta orani ise % 33.3 idi

ge 5.13)

eloe 5.14. Eslik eden hastaliklar.

morbidite sayl Yo
11 55
9 45

Cerrahi sonrasi ampiyem gelisen vakalarin kiiltiir sonuglarinda en sik iireyen
oorganizma pseudomonas 9 (%39.1), en az siklikta tireyen mikroorganizma ise

lebsiella ve acinetobacter idi. (Cizelge 5.14)

“jzelge 5.15. Cerrahi sonrasi ampiyem geligen hastalarda
' etken mikroorganizmalar.

Etken mikroorganizma | Sayl %

Pseudomonas 9 39.1

Stafilokokkus 3 348

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

Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem geligen vakalatin 1ezeksiyon tipleni

(%3 5) ve bilobektomi siiperior 1(%3 5)’Iu hasta vard:

incelendiginde en sik sol pnomonektomili hasta 7 (%25), en az siklikta ise sol tist lobektomi 1
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ze[ge 5.16. Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem
gelisen vakalarin rezeksiyon tipleri.

REZEKSIYON sayl %

ol pnomonektomi 7 25

‘Sag pnomonektomi 6 2]
"s?g alt lobektomi 5 17.8
~ Sag iistlobektomi 3 107
Tlﬁlobektomi inferior 3 107

" Sol alt lobektomi 2 7
- Sol iist lobektomi 1 3.5
-Bilobektomi siiperior 1 35

: Ceirahi sonras1 ampiyem gelisen 28 hastanim 18 tanesi brons kanseri nedeni ile opete
~olmus. Bu hastalarn patolojik evielendiimesinde en stklikla 7 (%038) hasta evre [Ila olarak

~tesbit edilmistit (Cizelge 5.17)

Cizelge 5.17. Ceriahi soniasi ampiyem gelisen kanserli
hastalarda cerrahi evielendirme,

evre say1 yiizde
HIa 7 389
IIb 4 222
v 4 222
Ia 1 5.6
1la 1 506
1IIb 1 56
Bu 18 hastanmn patolojik tamlar incelendiginde; en sik yassi hiicreli kanser 13 .

(%68.4), en az ise biiyiik hitcreli kanser goriilmiis. (Cizelge 5.18)
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18. Cerrahi sonrast ampiyem gelisen kansetli
hastalarda patolojik tani

ge 5.

folojik tani sayl %o

ass1 hiicreli 13 722

Adenoca 4 22.2
56

Biiyi'lk hiicreli 1

Akciger 1ezeksiyonu sonrasl ampiyem gelisen 28 hastanin 14 tanesinde ampiyem

oelis neden tnce cerahi rezeksiyon esnasinda lenf nodu diseksiyonu yapiimis. (Cizelge 5.19)

“jzelge 5.19. Akciger yezeksiyonu sontast ampiyem geligen
hastalarin lenf nodu disseksiyon oranlati

" Lenf nodu diseksiyonu sayk Y%
' yapilan 14 66.7
yapilmayan 7 333 J

Cizelge 5.20. Akciger tezeksiyonu sontasl ampiyem
geligen hastalarda fistiil orani.

Bronkoplevral fistiil sayl %o
Var 21 84

Yok 4 16

Akciger rezeksiyonu sonrasi ampivem gelisen 28 hastanin tedavisinde; en siklikla 17

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

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

Cizelge 5.21. Akciger rezeksiyonu somast ampiyem
geligen hastalatm tedavisi.

Sayi o |
Ampiyem tedavisi
Tiiptorakostomi+medikal 17 60.7
Cerrahi girisim 10 35.7
Torasentez+antibiyoterapi 1 3.6
gehas
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Akciger rezeksiyonu sonras ampiyem geligen 28 hastanin 22 tanesine ampiyenl
<ine yonelik cerrahi uygulanmis En siklikla 12 (%54 5) tanesine agtk dienaj

amis Fn az siklikla ise 1 hastaya (%4.5) VATS yapthmig. (Cizelge 5.22)

Cizelge 5.22. Akciger rezeksiyonu sonrast ampiyem
gelisen hastalaun cetrahi tedavi yontemleri.

Ampiyemin cerrahi tedavisi sayl Yo
Aqik drenaj 12 54.5
Dekortikasyon+drenaj 4 18.2
Torakeplasti 4 18.2
Kas transpozisyonu 1 4.5
B VATS 1 45 |
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RTISMA

Cerrahi somast ampiyem, cetrahi tekniklerdeki ve postoperatif destek tedavilerindeki
rﬂémelere ragmen hala snemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Literatiirde son villarda,

hj soniasi ampiyem igin mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yonelik yeni birgok

hi ve medikal tedavi tanimlanmaktadit. Biz de klinigimizde karstlastigimz cenrahi

nrast ampiyemleri neden-sonug iliskisi igerisinde retrospektif olarak inceledik

Caligmamiza klinigimizde 15 yil igerisinde cerrahi rezeksiyon uygulanan 494 hasta ile

linigimizde ampiyem tanisi ile tedavi edilen (cerrahi soniasi ampiyemier dahil)102 hasta

dahil edilmistir Cerrahi rezeksiyon uygulanan hastalarm 378 (%7651 etkek , 116 (%23 5)'s1

kadm hastaydi

Olkumura ve atk. yapmis oldugu calismada kronik ampiyemi olan 23 hastanin cerrahi
sonuglannl incelemisler, hastalann 22’si crkek(%88), 3’u kadmmis (%12).yas ortalamasi 58.1

olan hastalarn ortalama VC : %48 1, ortalama FEV1 : 1 19L imis.(3) Bizim ¢alismanuzda,

calismaya alman 102 hastamn 80 tanesi erkek (%078 4), 22 tanesi kadin (%21.6), vas

ortalamasi 45.0, ortalama FVC %61 6, ortalama FEV1 ¢ %656.9 1d_1.

Cerrahi sonrasi ampiyem, fatkh nedenlerle uygulanan farkl cerrahi prosediitlerden

sonta tiim plevial yapilarin enfekte olmast durumudur ve akciger rezeksivonu yapunus

hastalarn %2-16°sinda ortaya gikar (14.15) Tiim ampiyemler arasinda pnémoni Sonrasi

gelisen ampiyemlerin ardindan ikinei sikhikla goriiliin ve tiim ampiyemlerin yaklasik %620’ sini

olusturut (16)

oldugu 1987-1997 yillan arasinda kronik ampiyem tedavisi
aragtumigslar ve 21 hastada (%47) ampiyemin tbe

(%24) ampiyemin akeiger rezeksiyonu

Okada ve aik 'nin yapmig
gormiis 45 hastay! retrospektif olarak

sonrast ,13 hastada (%29) pnomoni sontasi, 11 hastada

sonrasi geligtigini bilditmislerdir.(1)
{“
Thourani ve ark yaptiklari calismada kyonik ampiyemi olan 78 hastayi etyolojik etken

acisindan degerlendirmigler ve 35 tanesi (%45) patapndmonik effiizyon, 23 tanesi (%29)

rezeksiyon sontasi, 7 tanesi (%9) tbe sonrast, 4 tanesi (%5) habis effiizyon, 4 tanesi (%03)

trakeatzefageal fistiiller, 3 tanesi (%o4) abdominal sepsis, 2 tanesinde (%3) travma sonrast

geligen hemotorax nedeniyle ampiyem geligtigini bulmuslat (8)
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Yeginsu ve ark.’min kronik ampiyem olgulaninda torkomyoplastinin yeri konulu
_s.n_j:alarmda; vas ottalamasi: 44 4 yil olan 10 hastayt ( 8 erkek, 2 kadin) ¢alismaya
jar. Bizim calismamizda ampiyem gelismis 102 hastamin ( 80 erkek, 22 kadm) yas
jamast 45.0 idi. Yeginsu ve ark ‘min yaptig galigmada, etyolojik sebeplere bakildiginda; 6
ada postpnémonektomik ampiyem, 4 hastada ise postenfeksiy6z ampiyem bulunmus En
1_1_1il<tobiyolojik ajan ,pseudomonas aureginosa ( % 50 ) iiremis 06 hastaya ttip torakostomi
pilmus ve ortalama tiip torakostomi siitest 10.7 giin buluhmug,, stoma agilan 10 hastada
talama agik drenaj stiresi 1428 giin olarak bulunmus 6 hastaya torakomyoplasti, 3 hastaya
yoplasti, 1 hastaya torakoplasti yapilmus Rezeke edilen kot sayisi ortalama 2.2 ve en sik
kﬁi]anﬂan kas flebi ise latissimus dorsi olarak bildirilmis (18) Bizim ¢alismamuzda etyolojik
sebeplel incelendiginde, tiim ampiyemler igerisinde postpnémonik ampiyem %35 3 ile birinci
jrada, cerrahi somnrast ampivem %26.5 ikinci swada bulummustur. Daha sonia suasiyla
a.'l"(cigel absesi (%11 8), tiiberkilloz (%7.8), Ozofagus mide perforasyonu (%5 9), travma
(%4.9), spontan pnomotoraks (%2), silotoraks (%?2), subfrenik abse yayilimi (%2), dig ¢ekimi
somasi (%1), akciger mantar enfeksiyvonu (%1 ) sonrasi ampiyem goriilmiistiit Bizim
galismanuzda, Yeginsu ve atk’nin galigmasindan farkh olarak en sik etyolojik sebep
f 'postpniimonik ampivemdi Caligmanuzda tim ampiyemler arasinda en sik etken
~mikroorganizma % 37.1 ile staf aureus, cerrahi sonras gelisen ampiyemlerde ise en sik etken
mikiooiganizma % 391 ile pseudomonas acroginosa idi. Bizim ¢alismamizda da
gbsterdigimiz gibi literatiirde de cerrahi sonrasi ampiyemde en sik etken mikroorganizma
pSeudomonas acroginosadu. Caligmanuzda 102 ampiyemi olan hastamn 100 tanesine tiip
torakostomi uyguland: (%98 0), ortalama tiip torakostomi siiresi 27 6 glindli Yeginsu ve

ark "nin ¢alismast ile karsilagtiildiinda, ¢alismamzda tiip stiresi daha uzundu

Giintimiizde 1ezeksiyon gerektiren cetrahi sontast ampiyemler, tiim ampiyem
vakalarinin vaklasik %20-25 ini olusturmaktadit Bizim ¢aligmamizda cerrahi ampiyemletin

oram Y 27 4°tir. Bu oran literatiitdeki oramin biraz {izerindedir.

Akeiger rezeksiyonu uygulanan hastalarda, cerrahi sonrast ampiyem, ortaya cikan
plevial bosluk nedeniyle énemli bir problemdit, bu nedenle cerrahi 6ncesi ddnemde mevcut
risklet iyi degerlendirilmeli, cerrahi esnasinda bu tiskleri en aza inditecek yaklagimlar
kullanilmali ve iyi bit postoperatif destek tedavisi ile bitlikte en etkin antibiyotik tedavisi
secilmelidir (17). Gelismis kompleks tedavilere 1agmen tim akut ampiyemlerin yaklagik % 4

ile %20°si kronik ampiyeme déniismektedir (25)
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Literatiirdeki benzer caligmalarda oldugu  gibi bizim g¢aligmamizda da bizim
mamizda ise tiim ampiyemler icerisinde postpnomonik ampiyem %35.3 ile birinci siada,
ahi sonrast ampiyem %26.5 ikinei sirada bulunmustur ve bizim ¢aligmamizin temelini de

npiyemlerin neden sonug iligkisi icerisinde aragtirilmast olusturur.

Bailey ve ark. 1991-2003 yillaii arasinda  hastaneye basvuran yaglarn 1 giin-17 yas
asinda dedisen ampiyem tamst almig 58 (34erkek,24kiz) bu hastalar1 incelemisler ve bu
stalarin semptomlarina bakildiginda ates(%0100), sksiitiik(%066), nefes darligi(%e46), gogis
agnst (%38) ve kann agusy (%17) olarak bildirmislerdir. Hastalarin %96’sinda pnémoni
.Val‘lnl$ Etken mikroorganizmalara bakildiginda streptokokkus pndmoni(%22), grup A
stieptokok  (%8) ve mycobakterum titberkiilosis  (%3), %31’inde mikioorganizmaya
astlanmanusty (2). Yukaridaki calisma pediyatrik hasta grubunu igermektedir, oysa bizim
calismanuz  genellikle erigkin  yag grubunu  igermekte ancak semptomlar agisindan
pakildiginda benzer semptomlar goriilmektedit Bizim ¢alismamizda, hastalarin
semptomlarina bakildiginda, ates (%91.2), oksiiritk (%69.4), nefes darhign (%o44.7), gogis
- agust (%23.6) ve diger semptomlar (%013.8), ates+okstrlik+nefes darlign Gi¢ semptomunun

+ birlikte bulundugu hasta orani ise % 33.3 idi

Okumura ve ark kiiltiir antibiogramda yapilan 23 hastadan 6 hastada aspei gillus, 4
" hastada metisiline rezistans stafilokokkus aureus ve 10 ‘unda diger etkenler {iretken 3 hastada

etken tiretilemedigi bildirilmistir (3).

Balogh ve ark yaptifi ¢alismada toiasik ampivemin agik direnaj tedavisinde en cok
rastlanan bakterinin pseudomonas spp oldugundan bahsetmisler . Balogh ve atkadaglars 12
yillik analizlerinde intratorasik stiptiiasyon nedeniyle tedavi gormiis 338 hastay: incelemisler
(ortalama yas:53 2), 82 hastada kronik ampivem varmig bu 332 hastanin 44 tanesinde (%13)
acik direnaj tedavisi uygulanmis. 164 hastanin stiptizatif plevia boslugundan pit dimekleri
almmus bakteriyolojik incelemeler sonucunda 148 hastada pseudomonas tiremis (%90)
Baktetiyolojik incelemeletle pseudomonas enfeksiyonuna kargt, lokal olarak uygulanan

polimiksin,amikasin, meropenem, seftazidim, imipenem, tobramisin, siprofloksasin ve

piperasilin ile lokal ve hedete yonelik tedavinin daha etkin oldugunu kanitlamuglar.(13)




Bizim ¢alismamizda, kiiltlr antibiyogrami vapilan 28 hastanin 9’unda pseudomonas
1), §'inde staf. aurcus (%34 8), 2'sinde E.coli (%8 7), 2’sinde mikst (%8.7), 1’inde
psiella (%4.3), 1’inde acinetobakter (%o4.3) iiretilmis Okumura ve ark "nin ¢gahsmasindan
kly olatak daha once de belittifimiz gibi literatinde de gdriildagl tizere cetrahi sonras

ivemde en sik pseudomonas ir emigtir.

Pnsmonektomi sonrast ampivem pndmonektominin nadii gétiilen ancalk ¢ok ciddi bir
gmplikasyonudur 50 yili agkin siiredir cesitli tedavi edici yaklagimlarin ve tekniklerin

llammina ragmen hala siklikla yiiksek morbidite ve uzamis hospitalizasyon nedenidit (27)

Pnémonektomi sonrasi ampiyem % 2-12 oramnda goriiliitken, lobektomi sonrasinda
% 1-3 oramnda gdriiliir, (16) Lobektomi soniasi ampiyem oranlan incelendiginde, 494
hastanin 258’ine lobektomi vapilmig ( % 52.2) ve bu hastalarin 15 tanesinde (% 7.4)
“Jobektomi sontasi ampiyem gelismis. Literatiir ile karstlastirildiginda, klinigimizde lobektomi

- sonrasi, daha viiksek oranda ampiyem gelistigi bulunmustur.

Bizim ¢aliymamizda, sag pnémonekiomi yapran 34 hastamn 6 tanesinde (%17 6), sol
pnémonektomi yapilnms 59 hastanin 7 tanesinde (%11.8) pndmonektomi soniast ampiyem
gelismis Caligmamizda pndmonektomi soryast % 14 7 oramnda ampiyvem gelismis olup

literatiirdeki oranlarla karsilastirildiginda daha fazla oranda ampiyem geligtigi bulunmustur

Deschamps ve atk pnomonektomi sontasi ampiyem ve bronkolevral fistiil goriilme
sikligin retrospektif arastumislar; calismaya yas ortalamas: 64 olan toplam 713 hasta alinmis
(514 erkek, 199 kadin) 115 hastaya pnémonektomi yapilmig (%16.1) Pnémonektomi vapilan
hastalarin  53°tinde ampiyem gelistigi tesbit edilmis (%46.0) ve 32 hastada (%27.8)
bronkoplevial fistiil gelistigini bildirmigler (9) Deschamps ve ark pnémonektomi sonast
ampiyem ve bronkolevral fistiil gortilme sikliginn retrospektif bu calismada, yas ortalamast 64
olan toplam 713 hastay1 degetlendirmisler, toplam 115 hastaya pnomonektomi yap11m1$.

Cerrahi tezeksiyon endikasyonlari ise 607 hastada (%85.1) primet malignite, 32 hastada

(%4 5) metastatik kanser, 74 hastada (%10 4) benign hastaliklarmis. (9)

Kacprzak ve atk yaptiklari caltsmada pndmonektomi yapilmis 947 hastay1
incelemisler; hastalarin %7 sinde postpnémonektomik ampiyem gelistigini bulmuslar.

Postpnémonektomik ampiyemlerin sebeblerine bakildiginda; 20 hastada plevial kavite
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Jatomu (%629 8), 18 hastada yara yeti enfeksiyonu (%26 8), 30 hastada ise bronkoplevial
{il(%46.2) gelismis. Hastalarin genel durumlarini goz oniinde bulundurarak torasentez,

naj veya opetasyon gibi degisik tedavi metodlarmun yapildiguu bilditmisler.(23)

Bizim ¢alismamizda pndmonektomi sontast %o 14 7 oramnda ampiyem geligmis olup
iteratiindeki oranlatla karsilagtirldiginda  daha fazla oranda ampiyem gelistigi ancak
Qeschamps ve ark.’mn ¢alismast ile karsilagtitidiginda daha az otanda pndmonektomi sontas)

ampiyem gelistigi bulunmustur.

Akciger 1ezeksiyonu ve pnémonektomi sontasl ampiyemde siklikla bronkoplevial

3:_: fistiil eslik eder ve mortalite % 28-50 arasinda degisir (14,15).

Okumuia ve ark 23 hastann 16°sinda (%09.6) bronkoplevial fistiil gelistigini
" bildirmisler. (3) Gossot ve arkadaslan pndmonektomi sonras bronkoplevial fistiil olmamas:
halinde bile plevial ampiyemin ciddi bit komplikasyon oldugunu bildirmisler tedavisinin
" cerrahi oldugunu ancak sonuglain yiz gitldinilcti olmadifi sonucuna varmiglardn (7)
Klinigimizde pnémonekiomi sontast ampiyem goriilme oram % 147 oranmdadm
Pnomonektomi sonras: bronkopulmoner fistiil goriilme oram ise %692.37tlir. Klinigimizde bu
tip pndmonektomi soniasi ampiyem geligen hastalara acik direnaj ve torakoplasti gibi cerrahi

yontemler uygulanmugtir.

Bizim c¢alismamizda, cerrahi soniast ampiyem geligen 28 hastanin 21 tanesinde
(%84 0) bronkoplevial fistill gelismis, Okumuia ve atk. yapmig oldugu calismaya gore daha
yliksek oranda bronkoplevral fistiil goriilmiigtiit Calismamizda, pnémonektomi  soniasi
ampiyem gelisen 13 hastanin 12°sinde ( %92.3 ) bronkoplevral fistiil vardi Literatiirde de
belirtildigi  gibi, pnomonektomi  soniasi bronkoplevial fistiil gelisimi  siktir, bizim

calismamizda da siklig yitksektit Caligmamizda, hastalaiin prognozu incelenmemistit

Uchikov ve ark vas ortalamasi 58 2 olan pnémonektomi sonrast ampiyemli 10 hastay1
. : N . : . ;
analiz etmisler (9 erkek, 1 kadmn) 9 hastanin pnémonektomi endikasyonu akciger kansert

iken, bir hastamn pndmonektomi endikasyonu akciger absesiymis.(10)

Bizim calismamizda, galigmaya aldiginuz yas ortalamasi 53 6 olan 494 hastanin

cetrahi rezeksivon endikasyonlarna bakildiginda, 313 hastada (%64.0) bronsg kanseri, 57
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astada (%e11.7) brongektazi, 40 hastada (% 8.2) benign hastaliklar, 31 hastada (%6.3)
erkiiloz, 29 hastada (%5.9) metastatik akciger hastahg, 13 hastada (%2.7) intetstisyel

é_kciger hastaligs, 6 hastada (%! 2) mezotelyoma tamst konuldugunu bulduk. Ceriahi

endikasyonlat incelendiginde caligmamizdaki endikasyonlar literatiirdeki benzer caligmalaila

pyumlu bulunmustur

Kanzaki ve atk. vapmis oldugu g¢alismada akut ampiyem tedavisinde erken agresif
certahi miidahalenin iyi bi1 segenek olabilecegi bildirilmis, akut ampiyemin biitin formlarinda
tedavi icin temel} prensiplerin baginda altta yatan enfeksiyon ajanm belirlenmesi ve tedavisi

ve pliriilan stvimn cerrahi olarak drenaji oldugunu bildirmislerdit.(5}

Rzyman ve ark ampiyem ditenajinn hastaligin erken fazinda cenahi olarak yapilimasi
gerektigini onermislerdir Ozefagus perforasyonu sonucu gelismis ampiyemlerde cerrahi
miidahalenin ertelenmesinin yitksek mortalite oranlarmin ana sebebi oldugunu bildirmiglerdir
27) |

Bizim klinigimizde de tedavinin temel prensibini altta yatan enfeksiyon ajaninin
belirlenmesi, en kisa zamanda direnajin saglanmasi ve en uygun antibiyotik tedavisinin
baglanmast  olusturur ~ Bu tedavilerin  ardindan  gerekiyorsa cerrahi  miidahalenin

geciktirilmeden en kisa siirede vapilmasi gerekmektedir

Cenahi sonrast ve kionik ampiyemletin tedavisinde énemli bir yeri olan tip dtenaj,
genellikle erken doénemlerde tel'ap(')'tik amacli, kronik ampiyemde ise hastamn stabilizasyonu
amaciyla kullamjir. (19) Strange ve ark. tarafindan tiip drenajin sempiomlarn baslangicindan
itibaren ilk 2hafta iginde en fazla efektif oldugu bildirilmistir (20) Tip direnaj, kionik
ampivemde ise hastanin toksik tablosunun diizelmesi ve /veya mediasten fiksasyonunui
tamamlanmast amactyla 1-3 hafta stie ile uygulanan islemdir (18) Bizim ¢alismanmizda
ampiyem tanist ile takip ettigimiz 102 hastanin 100 tanesine tiip direnaj uygulandi Tip
direnajin tedavide en dnemli faktorlerin basinda geldigi ve tim ampiyemli hastalaida tedavide

enfekte materyalin uzaklagtitlmasi amaciyla uygulanmasi ger ektigi kanisiday1z

Kronik ampiyemli hastalaiin tedavisinde medikal tedavileile zaman kaybetmektense
en kisa siirede en etkin tedavi yontemi olan cerrahi tedavilere bagvurulmalidit Thourani ve
ark. kionik ampiyemi olan 78 hastay etyolojik etken agisindan degerlendirdikleni caligmada,

bu hastalarin hepsine cetrahi prosediit uyguladiklarini bildirmisler.(8)
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Okado ve ark. yapmus olduklan caligmada, kronik ampiyemi olan 45 hastadan 10
astaya (%22) omentopeksi, 5 hastaya (%11) akcifer rezeksiyonu ve 4 hastaya (%9)
6;-akosk0pik cerrahi yapildigint bildirmislerdir. Ceriahi tedavi uygulanan hastalarda, solunum

onksiyon testleri ile ameliyat sontast donemde yagam kalitesinin daha yiksek oldugunu

ilditmisler. (1)

Bailey ve ark pediatrik yas gurubunda yapnus oldugu bir ¢aligmada, ampiyemi olan
% hastanin 3 tanesine torasentez yapumus, 17 tanesine gdgiis tlipii takilnus, 3’tne hem
orasentez yapilmis hemde gogils tiipti takilmig, 26 hastaya VATS uygulanmig, 6 hastaya
torkotomi yapilirken, 3 hastaya minitorakotomi yapilmis ve ampiyemli ¢ocuklann tedavisinde

- VATS yonteminin giivenilir ve etkin bir yontem oldugunu bilditmislerdir (2)

Gossot ve arkadaglar1 yaptiklan ¢aligmaya pnomonektomi soniast ampiyem gelismis
17 hastayi alnuslar (9 erkek, 2 kadin  oitalama yag, 59), tiim vakalara gogiis tipii takilmis ve
[1 hastaya torkoskopik debritman yapildigmi bildirmigler. Minot bronkoplevial fistiili olan
veya olmayan pnomonektomi somrasi ampiyemli hastalarda torakoskopinin faydal bir

yaklasum olabilecegini ongdrmiislerdir (7)

Kanzaki ve atk tarafindan yapilan ¢ahsmada 11 akut ampiyemli hasta gahigmaya

alimis bu hastalarm 7’sine agik torakotomi uygulanuken 4 hastaya torakoskopi yapildigin:

bildirmislerdir.(5)

Lardinois ve aikadaslan plevral ampiyemli 328 hastanmn tedavisinde kullamlan
VATS m roliinii degerlendirmisler ve bu 328 hastanm 150’sine piimer agik dekortikasyon
yapilmis, 178 hastaya VATS uygulanmug, bu 178 hastamin 99’'unda (%56) VAIS ile
debritman basarili olmug, 79 hastada ise (%44) primer agik dekortikasyon uygun goriilmiis (4)

Kim. ve atk ampivemi olan ve VATS ile debritman ve dekortikasyon yapilmis 70

hastayt incelemigler, 70 hastanmn 65’inde enfekte plevial mayinin bogaltilmasy ver
dekortikasyonunun VATS ile bagarih bir gekilde yapildigns bulmuslar. 53 giin intetkostal
drenaj gerekli oldugunu ,hastalann hastanede kalma siitelerini 5+0.7 gin oldugunu

bulmuslar Sonug olarak fibropiiriilan veya organik plevial ampiyem tedavisinde VATS ile

dekortikasyon tekniginin basit ve etkin oldugunu bildizmigler (11)
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Pothula ve Hoover'in yaptiklain c¢alismalannda, erken donemde torakotomi ile

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

Schneiter ve atk pnomonektomi soniasi gelisen bronkoplevral fistiiliin kapatilmast ile
kombine tekrarlayan cerrahi debiitmani ve erken ve gec¢ postpndmonektomi ampiyemin

antimikrobival tedavi ile basaith bir sekilde tedavi edilebilecegini bildirmisglerdir (27)

Polianskii’nin 18 ile 87 yas arasinda degisen kronik tbe ampiyemi olan 323 hastada
yaptigi retrospektif analizde, temel ceriahi girigimler aragtuilmig, 124 hastada ( %38 8)
plorektomi+akciger dekortikasyonu, 31 hastada ( %9 6) akciger dekortikasyonu+pldrektomi
ile birlikte rezeksiyon, 11 hastada(%63.4) plorektomitdekortikasyonla bitlikte uygulanmis
akciger rezeksiyonu, 43 hastada( %13.3) torakoplasti+ploropnémonektomi ile birlikte plastik

cerrahi uygulamirken, 110 hastaya(%34) sadece palyatif tedavi venldigi bildirilmig (12)

Okumuwa ve ark. yapmis oldugu ¢alismada kionik ampiyemi olan 23 hastanmin ceirahi
sonuglarini incelemigler Bu g¢alismada kionik ampiyemi olan 23 hastanmn 17’sine (%72.9)
acik torakostomi yapilmis.11 hastaya kas flebi kullamlarak veya kullamilmadan omental
pedikiil flep ile tedavi edilmis 12’si kismi torakoplasti ile omental pedikiil flep kullanilarak

tedavi edilmis (3)

Kitami ve atkadaglari 62 yasinda sag tist lobta mantar (aspergillus) ve buna bagh
aspetgillus ampiyemi nedeniyle cerrahi prosediir uygulanan 62 yagmnda erkek bir oigudan
bahsetmisler, bu hastaya sag iist lobektomi ve latissimus dorsi ile serratus antetior kasinmn
ayrilmast ile standart posterolateral toiakotomi yapildigint ve oita ve alt loblarn dekortike
edildigini bildirmiglerdir. Postop dénemde hastada ampiyem devam etmis ve bronkoplevial
fistitl gelismis Postop 41 glinde axilla yoluyla agik torakostomi uygulanmis ve 3 ve 4. kotlar
ctkarilnus, 11 ay sonra acgik drenaj boslugu sterilize edilmis Latissimus dorsi pedikill flebi
uygulamms. Sonug olarak pedikiil latissimus dorsi  kas flebi ve setatus anterior kaslan
standart torakotomi vakalann sonrasi boslugun blombajinda faydali olabilecegini
bildinmisler (6) Bizim klinigimizde de torakotomi boglugu blombajinda pedikiil latissmus

do1si flebi bir hastada kullanilmig ve iyi sonug alinnsgtir,
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Thoutani ve arkadagslar yaptiklar galismada modifiye Eloeserflep ile ilgili 26 yiilik
criibelerinden bahsetmislerdir. Pekgok tedavi seceneginin bulundugu plevial ampiyemde
jodifive eloeser flep yonteminin tedavi seceneklerinden biti oldugunu bildirmigler ve

jodifive eloeser flep yonteminin kronik plevial ampiyem tedavisinde glivenli bit ydntem

jdugunu bildiimisler. (8)

Bizim c¢aligmammzda ise 102 hastanin 41 tanesine (%56.9) torakotomi+ direnaj+
ckortikasyon, 21 tanesine (%29 2) acik direnaj, 8 tanesine (%11.1) torakoplasti, 1 tanesine
:f (%1.4) kas transpozisyonu, 1 tanesine(%).4) VATS prosedinnil uygulandt. Okado ve ark.
caligmast  ile karsilagtnldifinda bizim cahsmamizda, higbir hastaya omentopeksi
" uygulanmadi, Bailey ve ark caligmasi ile karsilagtirildiginda daha az oranda VATS prosediirii
uygulandi Diger iki calismaya gore kargilastizma yapildiginda ampiyem cerrahisinde en

snemli rolii oldugunu distindiigiimiiz dekortikasyon % 56 9 ile en yiiksek otanda uyguland:

Diagnostik metodlarda, cetrahi tekniklerde ve destek tedavisindeki iletlemelere

ragmen kionik parapnmonik ampiyem halen dnemli bir motbidite ve mortalite sebebidit

Melloni ve ark vaptiklan prospektif caligmada, kronik parapndmonik hastalata uygulanan

cerrahi tedavi ve cerrahi  soniasi Kklinik belirtileri aragtumuglar. Caligmaya kronik

parapndmonik ampiyem icin dekostikasyon yapilmig 40 hasta alinmig 40 hastanin hepsinde
de ampivem belirgin olatak diizelmis Bununla birlikte 34(%87.5) hastada postoperatif
dénemde highir klinik bulgu yokken 5 hastada (%12 5) aligilmug komplikasyonlar gdriilmis

(2 uzamig febuil sendiomlar, 3 mekanik ventilator destegi gerekiiten sepsis). 1im

komplikasyonlar uygun tedavi yoniemleri ile tedavi edilmis. Sonu¢ olarak kronik

parapnomonik ampiyem icin dekortikasyonun €n ofektif tedavilerden biri oldupu ve gok az

morbidite ve mottalite ile yapilabilecegini sngdrmisler Cerrahi yapiimayan parapndmonik

ampiyemlerde semptomlarin  uzamg siiesi ve konservatif tedaviletin morbiditeyi

arttirabilecegini, kronik parapndmonik ampiyemin tedavisi icin erken cerrahi tedavinin en

uygun yaklagim oldugunu bilditmisler.(21)

da ise 102 hastann 41 (anesine (%56.9) torakotomi + direnaj +

8 tanesine (%11 1) torakoplasti, 1 tanesine

Bizim g¢ahgmamiz

dekortikasyon, 21 tanesine (%292} acik direnaj,

(%1 .4) kas transpozisyonu, | tanesine (%1.4) VATIS prosedird uygulandi. Tipkt Lardinois

¢alismasinda oldugu gibi ampiyemlerde acik dekortikasyon bizim calismanuzda da yitksek

ginda, toplam 328 hastanmn 229 tanesine

oranda uygulanmigtir. Lardinois ¢alismasina bakildi
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actk dekortikasyon uygulanmig (%69.8), bizim calismamizda % 569 hastaya acik
kortikasyon uygulanmis. Bu sonuglar da gostermektedir ki ampiyem tedavisinde agik

dekortikasyon VATS prosediiriine gote daha istiindiir.

Sonug olarak kionik ampiyemde optimal tedavi her hasta icin en uygun cerrahi
prosediirlin secilmesini gerektitir. Akciger 1ezeksiyonu minimal olmahdi Kuitik hastalarda
actk torakostomi yapilmas1 bitinci segenekken, secilmis vakalarda omentopeksi veya
torakoplasti vapiimalidir  Bu certahi prosediitlerde 6l bosluk azaltilmali, hava kagaf
minimal olmalidir. Postpnémonik ampiyemde VATS prosediirii secilebiliz (1) Daha dnce de
pelirttigimiz gibi, kronik ampiyemin tedavisi cerrahidit ve ampiyemin cerrahi tedavisinde en
etkin vontemin dekortikasyon oldugu kanisindayiz ve bu nedenle kliﬁigimizde siklikla

dekortikasyon uygulanmigtit.
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Calismamiza Akdeniz Universitesi [1p Fakiiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
1991 - 2005 wvillan arasinda gesitli akciger patolojileri tanilaryla klinigimize yatmig ve
akciger rezeksiyonu yapilnng 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tanisi (cerrahi sonrast
ampiyemler dahil) ile tedavi edilmis 102 hasta 1etrospekiif olarak incelendi. Olgular yas, cins,
sikayet, sigara kullanm, ampiyeme yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden
hastaliklar, FEV1, FVC, labotatuar bulgulas, etken mikroorganizma, bronkoplevral fistiil,
brong kanseti evrelemesi, timor patolojisi, tiip stiesi, ampiyem Oncesiyaptlan certahi
rezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, ampiyemin tedavisi agisindan tiim hastalax incelendi ve
sonugta klinigimizde takip ettigimiz ampiyem olgularindan szellikle cerrahi 1ezeksiyon

sontast geligen ampiyemletin sebep sonug iligkisini ortaya cikarmaya galigtik.

Certahi sonrast ampivem, cetrahi tekniklerdeki ve postoperatif destek tedavilerindeki
ilerlemelere ragmen hala onemli bit morbidite ve mottalite sebebidir Literatiirde son yillarda,
cerrahi sontasi ampiyem igin mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yonelik yeni birgok
cerrahi ve medikal tedavi tanmlanmaktadit. Biz de klinigimizde karsilagtigimiz cettahi
sonrast ampiyemleri neden-sonug iliskisi igerisinde tetrospektif olarak inceledik ve yillar
icerisindeki gelismelere ragmen literatiirde oldugu gibi cetrabi sonrast ampiyem klinigimizde

de hala énemli bit sorun teskil etmektedir,

Bizim klinigimizde de akciger cerrahisi sonrast % 56, pndmonektomi soniasi ise Y%
14.7 oraminda ampiyem goriilmiistiin Klinjgimizde akcifer rezeksiyonuna baglt ampiyem en
stk sag pndmonektori sontasi goriilmiistlic. Sol pnémonektomiye gore daha fazla goriilmesi
brong gidiigiinG kapatacak destek dokunun sol ile kargilastirildiginda daha yetersiz olmasina
ve buna bagli olarak bronkoplevral fistiil gelisim oraninin sag pnémonektomi de daha fazla
olmasma baglh gibi gozikmektedit Rezeksiyon tiplerine gdre ampiyem gelisim oranlatl
incelendiginde birden fazla lob rezeksiyonu yapilan vakalarda daha sik ampiyem gelistifi
gozlenmistir. Bu da akciger rezeksivonu yapilacak hastalarda, ampiyern geligimi sikliguu
azaltmak icin cerrahi rezeksiyonun siurly tutulmasy gergegini desteklemektedit. Ayrica
akciger rezeksiyonu ile birlikte lenf nodu disseksiyonu yapilan hastalarda, daha yiiksek
oranda ampiyvem gelistigi gbzlemlenmistir Ancak ampiyem oiam arttirmasing 1agmen
akciger kanserletinde, lenf nodu disseksiyonu akciget rezeksiyonlarmin ayrilmaz bir

pargasidir.
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Cerrahi sontast gelismis ampiyemlerde en sik etkenin pseudomonas oldugu
calismannzda da bulunmustut Cerrahi sonrast ampiyem tanist diistindtigiimiiz tim hastalatda
sinekleme yapimasiun ardindan kiiltiit sonucunu beklemeden pseudomonas basta olmak

{izere gram (-) bakterile tizetine etkili genis spektrumlu antibiyotikler hemen baslanmalidu

Cerrahi sontas ampiyemlerde, tedavide birinei basamak zaman kaybetmeden etkili ve
yeterli bit ditengj ve uygun bir antibiyoterapi baglamak ve en uygun celrahi girigimi

planlamaktsr.

Genig rezeksiyonlann ardindan plevral kavitedeki boslugun artmasina paralel
ampiyem riski de arttigs icin amplyem geligmesi halinde bu boslugun azaltilmast i¢in gerekli

cerrahi prosediitlerde planlanmalidir.

Akciger tezeksiyonlail sontast gelisen bronkopulmoner fistiiller, cerrahi somrasl
ampiyeme eslik eden en sik patoojidir. Bronkopulmoner fistitller genellikle rezeksiyon soniasi
brong glidiigiiniin kapatilmasindaki yeter sizliklerden kaynaklanmaktadu. Cerrahi sonsas: bu
giidiikler kapatﬂnkén azami dikkat ve dzen gosterilmesi postoperatif donemde ampiyem

gelisme sikligm azaltacakiit

Akciger 1ezeksiyonu uygulanan hastalarda ceriahi sonrasi ampiyem, ortaya (;1kan
plevial bogluk nedeniyle Snernli bir problem olusturmaktadt. Bu nedenle certahi oncesi
dénemde meveut riskler iyi degerlendirilmeli, cerrahi esnasinda bu riskleri en aza inditecek

yaklagimlar saglanmalt ve cerrahi sonrast dénemde iyi bit postoperatif destek tedavisi ile

birlikte etkin tedavi yollan segilmelidir

Certahi yapilmayan parapndmonik ampiyemlerde semptomlarm uzanig slirest ve
Kkanservatif tedavilerin morbiditeyi arttizabilecegini, kronik pat apndmonik ampiyemin tedavisi

icin etken ceriahi tedavinin en uygun yaklagimdn

;-

Postpnomonektomik ampiyem ve bronko-plevial fistil ile miicadelede en etkili
yontem, bu komplikasyonlatin oitaya ¢ikimasin engellemek igin gerekli tedbirleri almaktir

Tiim preoperatif enfeksiyonlar ile etkili miicadele etmek gerekir Tiiberkiiloz nedeniyle

rezeksiyon yapilacak hastalarda brong titberkiilozu ekarte edilmelidir. Yeterli niitrisyonel
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destek saglanmali ve metabolik patametieler normal smilar iginde tutulmalidu
Rezeksivonda bronsun prepare edilmesine, kesilmesine ve kapatilmasina maksimum 6zen
gisterilmelidir. Peribronsial gereksiz diseksiyondan kagmilmali, glidik uzun birakilmamali,
kapatmada gerginlik olmamali, cerrahi suurda 1ezidile] timor kalmamasina dikkat edilmelidir.
Riskli hastalarda brons giidiigii vaskularize fleblerle ortiilmelidit. Parietal plevia, lokal
mediastinal dokular, interkostal kaslar, ekstra torasik kasflebleri ve omentum kullanilabilir

Prémonektomili hastalarda gdgiis tiipliniin erken gekilmesi de dnem arzetmekiedis

Sonug olarak kionik ampiyemde optimal tedavi her hasta igin en uygun certahi
prosediiriin secilmesini gerektitir Akciger rezeksiyonu minimal olmalidu Kritik hastalarda
acik torakostomi yaptlmas; birinei secenekken, segilmis vakalarda omentopeksi veya
torakoplasti yapilmalidur. Bu cerrahi prosediitlerde 6li bosluk azaltilmal, hava kacagi
minimal olmahdir. Postpnomonik ampiyemde VATS prosediurii segilebilir (1) Daha dnce de
belitttigimiz gibi, kionik ampiyemin tedavisi cerrahidir ve ampiyemin cerrahi tedavisinde en
etkin yontemin dekortikasyon oldugu kamsinday1z ve bu nedenle klinigimizde siklikla

dekortikasyon uygulanmugtir.

Cerrahi sontasi ampiyem geligmis hastalaiin certahi  tedavisinde VATS ile
dekortikasyondan ziyade agik torakotomi ile dekortikasyon daha sik tercih edilmeli ve enfekte
mayinin ve dokulaun en etkin ve en hizl bigimde uzaklagtirmasi getekmektedir  Kalan
akeiger dokusunun ekspansiyonu etkin bit sekilde saglanmalidir. Plevial kavitenin tamamen
bos oldugu pndémonektomi vakalarinda ise tiip torakostomi, agik pencere, torakoplasti, kas
ranspozisyonu yontemleri ile enfekte mayi uzaklagtuildiktan sonia gerekirse kavitenin

doldurulmasi yoluna bagvuulmasi kanisinday1z
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OZET

Cahismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda
1991 - 2005 villan arasinda gesitli akciger patolojileti tanilariyla klinigimize yatmis ve
akciger rezeksiyonu yapmus 494 hasta ile klinigimizde ampiyem tanisi (cerrahi sonrast
ampiyemler dahil) ile tedavi edilmis 102 hasta retrospektif olarak incelendi. Olgular yas, cins,
sikayet, sigara kullanimu, ampiyeme yonelik operasyon, lenf nodu disseksiyonu, eslik eden
hastalikiar, FEV1, FVC, laboratuar bulgulan, etken miktoorganizma, bronkoplevral ﬁ_stiil,
bions kanseri evielemesi, tiimdr patolojisi, tip stiresi, ampiyem oOncesiyapilan cerrahi
rezeksiyon tipi, ampiyemin etyolojisi, ampiyemin tedavisi agisindan tim hastalar incelendi ve
sonugta klinigimizde takip ettifimiz ampiyem olgulatndan &zellikle cerrahi rezeksiyon

somas! gelisen ampiyemlerin sebep sonug iliskisini ortaya ¢ikarmaya galistik

Ceyrahi rezeksiyon uygulanan 494 hastanin 3781 (%76.5) erkek, 116°s1 (%23.5) kadin
hastaydi. Cerrahi somasi ampiyem gelismis 28 hastamn 2474 (%85 7) etkek, 4’ (%14.3)

kadin hastayds.

Klinigimizde 494 akciger 1ezekstyonunun yapudigt 15 yillik stire zarfinda 102
ampiyem vakasi tesbit edildi. Bu ampiyem vakalauinm etiyolojileri arastinldiinda en sik
neden (%35 3) postpndmonik, en az siklikta ise dis ile ilgili gitisimlerden sonta ve pulmonet
mantar enfeksiyoundan sonra oldugu tesbit edildi. Akciger cerrahisi sonrast ampiyemler ikinci

sikhkta goriildii

Kronik ampiyemde optimal tedavi het hasta i¢in en uygun cerrahi prosediirin
segilmesini gerektirir. Akciger tezeksiyonu minimal olmalidu. Kritik hastalarda agik
torakostomi yapilmas: birinci segenekken, secilmig vakalaida omentopeksi veya torakoplasti
yaprimaltdir. Bu cerrahi prosediirlerde olit bosluk azaltilmali, hava kagagt minimal olmalidir.
Postpnémonik ampiyemde VATS proseditrii segilebilir Kionik ampiyemin tedavisi ceriahidiz
ve ampiyemin cerrahi tedavisinde en etkin yontemin dekortikasyon oldugu kanisindayiz ve bu

nedenle klinigimizde sikhikla dekortikasyon uygulanmigtir.

Cettahi soniasi ampiyem gelismis hastalarin cetrahi tedavisinde VATS ile
dekoitikasyondan ziyade agtk torakotomi ile dekortikasyon daha sik tercih edilmeli ve enfekie

mayinin ve dokularin en etkin ve en hizhi bigimde uzaklagtirmasi gerekmektedir. Kalan
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akciger dokusunun ekspansiyonu etkin bir sekilde saglanmalidu. Plevral kavitenin tamamen

bos oldugu pndmonektomi vakalarnda ise tiip torakostomi, agik pencere, torakoplasti, kas

. N .. , . . o cpy
transpozisyonu yoéntemleri ile enfekte mayi uzaklastuildiktan sonia gerekirse kavitenin ent
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