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Postop                    Postoperatif

Preop                    Preoperatif

Ort                        Ortalama

SD                           Standart sapma

mµ                           Mikrogram

kg                            Kilo ram

ml/kg                       Miligram/kilo ram

cm2 Santimetre kare

cc                           Litrenin binde birine e de erdir

F                            French

O2                           Oksijen

CO2 Karbondioksit

PO2                        Parsiyel oksijen bas nc

PCO2                     Parsiyel karbondioksit bas nc

SO2 Oksijenin kandaki satürasyonu

ml/kg/h                   Mililitre/kilo ram/saat

L/gün                      Litre/gün

mm³                        Milimetre küp

pH                        Hidrojen iyonunun aktivitesi cinsinden bir asit

cm H2O                    Santimetre-su

NaCl                      Sodyum klorür

nch                          25.4 mm‘ye tekabül eden bir uzunluk ölçüsü

Tc99m MAA.            Technescan LyoMAA,Mall nckrodt

MG-011                    Orbiter marka gama kamera

Tbc                          Tüberküloz

LDH                         Laktik dehidrojenez

CRP                          C-reaktif protein

Htc                            Hemotokrit

IU/L                           nter ünite/litre
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gr/dl                          Gram/desilitre

MRS                          Metisiline resistansl  stafilokoklar

ADA                          Adenozin deaminaz

ARB                           Asido rezistan boyanan tüberküloz basili

PAAC gr                     Postero-anterior akci er grafisi

USG Ultrasonografi

BT Toraks Bilgisayarl  tomografi

MR Toraks n Magnetik Rezonans

FOB                           Fiberoptik bronkoskopi

SFT                           Solunum fonksiyon testi

EKG                           Elektrokardiyo grafi

Vt Tidal volüm

IRV nspirasyon yedek volümü

ERV Ekspirasyon yedek volümü

IC nspirasyon kapasitesi

VC Vital kapasite

TLC Total akci er kapasitesi

FVC Zorlu vital kapasite

FEV1                         1. saniyede zorlu ekspirasyon volümü

VATS                          Video yard ml  torakoskopi
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ÖZET

Plevral ampiyem geni  spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte plevral

bo lu un drenaj  için birçok yönteme ra men yüksek mortalite ve morbidite

oranlar na sahip bir enfeksiyondur.

Az geli mi  veya geli mekte olan ülkelerde ampiyem insidans  geli mi

ülkelere göre daha yüksektir. Bunun sebeplerinden biri az geli mi  ülkelerde

modern alt yap  ve kanalizasyon sistemlerinin, halk sa  e itiminin yetersiz

olmas , bunun sonucunda da hijenin yeterli sa lanamamas , bir di eri ise

hastal n tan n yanl  ya da geç konulmas  sonucu plevral ampiyem olu umu

kaç lmazd r.

Akci er ekspansiyonunu s rlayan a  plevral kabuk nedeniyle hastalarda

fibrotoraks geli ir. Fibrotoraks geli en hastalara tüp torakostomi’den fayda

görmezler, etkilenen tarafta solunum hareketleri azal r ve kaybolur. Dekortikasyon,

akci erin üzerindeki akci er parankimini s ran ve bask layan kabu un

kar lmas  olarak tan mlanm r. Fibrotoraks sonras  akci er parankimi

üzerindeki plevral kabu un dekortikasyon i lemi sonras  solunum fonksiyonlar n

smen düzelmesini amaçlad k.

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Gö üs Cerrahi Klini inde Ocak 2000-Kas m

2008 tarihleri aras nda, kronik ampiyem tan  konulan olgular n dosyalar

retrospektif olarak tarand . Bu olgular n dosyalar nda rutin olarak preoperatif ve

postoperatif olarak solunum fonksiyon testi (SFT) arteryel kan gaz  ve akci er

perfüzyon sintigrafisi çekilmi  olan 37 hasta incelemeye al nd .

Bu olgular n ya lar  15–73 ortalama (37,3) aras nda, 25’i erkek (%67,6), 12’si

kad n (%32,4) d . Olgular n 15’ine (%40,5) sa  torakotomi, 22’sine (%59,5) ise sol

torakotomi yap ld  tespit edildi. 28 olgununun patolojik raporu kronik fibrinöz

plevrit (%75,6), 9’unun ise tüberküloz plevrit (%24,3) olarak tespit edildi.

Çal mam zda dekortikasyon operasyonu yap lan 37 hastan n postoperatif

dönemdeki FEV1% ve FVC% de erleri preoperatif dönemdeki de erlere göre

ras yla ortalama %24,74 ve %24,35 artm  olarak bulundu ve istatistiksel olarak

anlaml yd  (p<0,001).
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Hastalar n plevral dekortikasyon öncesi ve sonras nda perfüzyon

sintigrafisi ölçüldü. Opere edilen tarafta hastalar n sa  akci er perfüzyonunda

ortalama %28,1 ve sol akci er perfüzyonunda da ortalama %32 düzelme tespit

edildi.

Çal mam zda dekortikasyon operasyonu yap lan 37 hastan n preoperatif ve

postoperatif dönemdeki arteryel kan gaz  parametreleri kar la ld . Bu

kar la mada postoperatif olarak parsiyel oksijen bas nc da (PO2) %5,17’lik art

meydana gelmi tir. statistiksel olarak anlaml  bulunmu tur. (p<0,01)

Bir di er parametre olan SO2 de erinde preoperatif döneme göre postoperatif

olarak %2,47 ‘lik art  olmu tur statistiksel olarak anlaml  bulunmu tur (p<0,05).

Sonuç olarak; kr. plevral ampiyem nedeniyle dekortikasyon operasyonu

yap lan olgular n postoperatif solunum fonksiyon testlerinde anlaml  derecede art

izlenmektedir. Etkilenen akci er alanlar ndaki perfüzyon bariz ekilde bozuktu,

dekortikasyon sonras nda önemli oranda art  gözlemledik. statistiksel olarakta

anlaml  idi. Arteryel kan gaz  incelemesinde preoperatif parsiyel oksijen bas nc

dü ük idi, operasyon sonras nda anlaml  art  gösterdi. Yine kandaki oksijen

satürasyon düzeyi postoperatif dönemde ileri düzeyde artt . Parsiyel karbondioksit

bas nc  ve PH düzeylerinde postoperatif dönemde önemli de iklik görülmedi.

statistikî olarak anlaml  de ildi (p>0,05).
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SUMMARY

Pleural empyema is an infective process with high mortality and

morbidity despite broad-spectrum antibiotics and drainage of infected pleural

cavity.

Empyeme is more frequently observed in underdeveloped or developing

countries due to inadequacy of sanitation, substructure and sewer system  or

misdiagnosis of disease.

Fibrothorax may develop due to pleural peel that would restrict

expansion of lung. Patients with fibrothorax would not response to tube

thoracostomy and respiration reduces or annihilates. Decortication is

described as removing the peel that restricts lung parenchyme. Our aim is to

improve respiratory functions by decortication of pleural peel subsequent to

fibrothorax.

Registrations of 37 patients with chronic empyema between January

2000 and November 2008 that were followed-up in Chest Surgery Clinics of

Medical School in Dicle University were examined retrospectively. Patients

with preoperative and postoperative respiratory function tests, arteriel blood

gas analysis and lung perfusion scintigraphy were included.

Age disturbance was 15–73 years (37,3). 25 patients were male

(%67,6), and 12 patients were female (%32,4). Right and left thoracotomy

were performed in  15 (%40,5) and 22 (%59,5) patients, respectively. 28

patients (%75,6) had chronic fibrinous pleuritis and 9 patients (%24,3)   had

tuberculous pleuritis.

Postoperative ratios of FEV1% and  FVC% were augmented by 24,74%

and 24,35%, respectively and results were statistically significant (p‹0,001).
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Preoperative and postoperative perfusion scintigraphic examination was

carried out. Improvement ratios were 28,1% in right  and 32% in left lung

perfusion.

Preoperative and postoperative blood gas analysis were compared.

Postoperatve partial oxygen pressure was increased by 5,17% (p<0,01).

Improvement ratio of oxygen saturation was 2,47% (p<0,05).Both was

significant.

In conclusion, respiratory function tests were significantly improved

subsequent to decortication of patients with chronic pleural empyema. Lung

perfusion of effected side were apparently disordered. Improvement was

significant subsequent to decortication. Both partial oxygen pressure and

oxygen saturation that were preoperatively low, significantly improved. No

significant improvement obtained in partial carbondioxyte and pH levels

(p>0,05).
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1. G

Normalde steril olan akci er zarlar  aras ndaki potansiyel bo lu un,

torasik ve ekstra torasik enfeksiyonlar ile ateke olmas  sonucunda bir dizi

patolojik durum ortaya ç kar. Bunlar; komplike ve komplike olmam

parapnömonik efüzyon ve piyojenik koleksiyonlar olarak da tarif edilen

parapnömonik ampiyemlerdir (1).

Plevral ampiyem geni  spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte

plevral bo lu un drenaj  için çoklu seçimlere ra men yüksek mortalite ve

morbidite oranlar na sahip bir enfeksiyondur.

Kapal  tüp drenaj , ultrasonografik görüntü ile katater, intraplevral

trombolitikler, dekortikasyon ve aç k drenaj yöntemleri, video yard ml

torakoskopi (VATS) ile ampiyem tedavi edilebilmektedir. Tüm bu tedavilerin

ba ar  oranlar  ampiyemin görüldü ü safhaya ba r. Ampiyem üç evreye

ayr lmaktad r: Eksudatif evre, transisyonel evre (fibropürülan) ve organizasyon

evresi (2).

Eksudatif evrede plevral s  serbest ve ak r, torakostomiye izin verir,

ancak eksudatif safhan n süresi k sad r. Ampiyemin ilerlemesiyle fibropürülan

evre ba lar, plevral bo lukta fibrin birikir, viseral plevra ile paryetal plevra

aras nda fibrin bantlar olu ur ve loküle alanlar meydana gelir. Ampiyemin

fibrinopürülan evreye ilerlemesiyle plevra bölümlere ayr r ve loküle plevral bir

bo luk meydana gelir. Bu evrede sadece tüp torakostomi ile kapal  drenaj n

ba ar  oran  çok dü üktür. Bu a amada fibrinolitiklerin ba ar  oran  yüksektir.

Streptokinaz, ürokinaz gibi fibrinolitikler kullan r (1).

Organizasyon evresinde; plevral yüzeylerde fibroblastlar n yerle mesi ile

elastik olamayan kal n plevral kabuk olarak adland lan bir zar olu ur. Bu

kabuk akci er parankimini sararak hareketini k tlar. Plevral s  yap kan ve

yo un bir hal al r. Kronikle me olursa fibrozis sonucu akci erlerin

hapsolmas yla, atelektazi olu ur. Gö üs duvar n olaya kat lmas  ile de

interkostal aral klar daral r ve fibrotoraks meydana gelir, bu evrenin son

basama r (2). Morbidite ve mortalite riskinin yüksek olu u nedeniyle

ampiyemin erken tan  ve tedavisi son derece önemlidir.
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Hastal n ba lang ç döneminde medikal tedavi ile birlikte uygun bir

drenaj tekni i ço u kez daha invaziv tekniklere gerek kalmadan sorunu

halleder. Ancak tan  ve tedavi yakla mlar ndaki gecikmelerden dolay  hastal k

kronik evreye ilerler. Bu evrede hastal n tedavisi birden çok medikal ve

cerrahi i lemleri gerektirir, hastan n morbidite süresi uzar. Dekortikasyon,

akci er parankimini s ran ve bask layan kabu un ç kar lmas  olarak

tan mlanm r (2).

Bu çal man n amac , eri kin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle

fonksiyonu k tlanm , atelektaziye u ram  akci er dokusunun dekortikasyon

operasyonu öncesi ve sonras , solunum fonksiyonlar n, arteriyal kan gaz

de erlerinin ve akci er perfüzyon sintigrafisinin kar la larak dekortikasyon

ameliyat n solunum fonksiyonu üzerindeki etkisini belirlemektir.
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2. AMAÇ

Plevral ampiyem geni  spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte

plevral bo lu un drenaj  için birçok yönteme ra men yüksek mortalite ve

morbidite oranlar na sahip bir enfeksiyondur.

Geli mi  ülkelerde ampiyem insidans , az geli mi  veya geli mekte olan

ülkelere oranla daha dü üktür. Ülkemizde ve özellikle de bölgemizde

ampiyem, geni  spekturumlu antibiyotiklere ra men yüksek mortalite ve

morbidite oran na sahiptir. Bunun sebeplerinden biri geli mi  ülkelerdeki gibi

modern alt yap  ve kanalizasyon sistemlerinin, halk sa  e itiminin yetersiz

olmas , bunun sonucunda da hijyenin yeterli sa lanamamas , bir di eri ise

hastal n tan n yanl  ya da geç konulmas r. Sonuçta enfeksiyon ve

plevral ampiyem olu umu kaç lmazd r.

Plevral ampiyemli hastalar n tan  ve tedavi yakla mlar ndaki gecikmeler

nedeniyle hastal k kronik evreye geçer. Kronik plevral ampiyemin tedavisi,

birden çok medikal ve cerrahi i lemleri kapsar, bu nedenle hastanede kal m

süresi uzar. Cerrahi tedavi, akci er parankimini s ran ve fonksiyonunu

tlayan kabu un ç kar lmas  i lemidir, bu i leme akci er dekortikasyonu ad

verilir.

Bu çal man n amac , eri kin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle

fonksiyonu k tlanm , atelektaziye u ram  akci er dokusunun dekortikasyon

operasyonu öncesi ve sonras , solunum fonksiyonlar n, arteriyel kan gaz

de erlerinin ve akci er perfüzyon sintigrafisinin kar la lmas r.
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3. GENEL B LG LER

3. 1.SOLUNUM S STEM  ANATOM

Akci erler toraks bo lu u içerisinde tabanlar  diyafragmaya dayal , iç yüzleri

mediastene dönük piramit eklinde simetrik solunum organlar r. Solunum yollar ,

ras yla nazofarenks, trakea, sa  ve sol ana bron lar, bron iyoller, terminal ve

respiratuvar bron ioller, ductus alveolaris, alveol kesecikleri ve alveollerden

meydana gelmi tir (1).

Trakea eri kin bireylerde 10 ile 13 cm. boyutunda olup atnal  veya C harfi

eklinde 16-20 k rdak ihtiva eder. Dördüncü torasik vertebra hizas nda

çatallanarak sa  ve sol ana bron lara ayr r. Sa  ana bron  karinadan ortalama

olarak 2 cm. sonra, üçe ayr larak apikal, anterior ve posterior segment bron lar

meydana getirir. Sol ana bron  sa dan biraz daha uzundur ve sa dan farkl

olarak 2 dal verir. Bu dallar akci er hiluslar ndan loblara girerler. Sa  akci erde 3

ve sol akci erde 2 lob bulunur. Sa daki loblar; üst, orta ve alt lob, soldakiler ise

sadece üst ve alt loblard r. Bron lar tekrar bölünerek segment bron lar  verirler.

Her akci erde on segment bulunur (1).

Sa  ana bron un segment dallar ;

Üst lob: 1- Apikal segment, 2- Posterior segment, 3- Anterior segment

Orta lob: 4- Lateral segment, 5- Medial segment

Alt lob: 6- Süperior segment, 7- Medial bazal segment 8- Anterior bazal segment

9- Lateral bazal segment, 10- Posterior bazal segment

Sol ana bron un segment dallar ;

Üst lob: 1, 2- Apikal posterior segment, 3- Anterior segment, 4- Süperior segment,

5- nferior segment

Alt lob:6- Süperior bazal segment, 7- Basalis medialis, 8- Anterior bazal segment,

9- Lateral bazal segment, 10- Posterior bazal segment

Bundan sonra bron ioller, terminal ve respiratuar bron ioller, ductus

alveolaris, alveol kesecikleri ve alveollerde sonlan r. Bron larda k rdak

halkalar n bulunmas na kar n bron iollerde k rdak bulunmaz. Bron lar n

içerisinde silya ihtiva eden tek katl  silindirik epitel ve kadeh (goblet) hücreleri

vard r. Bron iyollerde ise epitel incelerek tek katl  silyal  epitel karakterini al r ve
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goblet hücre say  da azal r. Epitelin alt nda bazal membran, ba  dokusu, kapiller

tabakas  ve bunun içerisinde mukus bezleri bulunur. Bir eri kinde yakla k olarak

250-300 milyon aras nda alveol vard r. Bunlar n çaplar  150 mikron civar ndad r.

Alveol iç yüzeyleri pnömosit ad  verilen iki de ik epitel hücreleri ile dö elidir. Tip

I Pnomosit ve Tip II Pnomosit.

Tip II Pnömosit: Surfactan ad  verilen bir lipoprotein salg lar. Bu salg lanan

madde alveollerin sürekli olarak aç k kalmas  sa lar ve kollabe olmas  önler.

Epitelin alt nda epitel bazal membran bulunur, bunun d  taraf nda ise kapillerin

bazal membranlar  vard r. Alveol epiteli ve onunla birlikte bulunan kapillerden

zengin ara dokunun tümüne alveolo-kapiller membran ad  verilir. Gaz de imi bu

bölgede meydana gelir.

Plevra, iki serözal membrandan meydana gelir. Bunlar n biri, viseral

plevrad r ve akci erleri sarar, di eri de paryetal plevrad r, gö üs duvar n iç

yüzünü örter, mediastinal ve diyafragmatik yüzeyde de bulunur.

Her iki plevra yapra  akci er hilusunda birle ir. Paryetal ve viseral plevran n

yüzey alan  yakla k olarak birbirine e ittir ve 70 kg a rl ndaki bir bireyde

toplam olarak 2000 cm2’dir. Paryetal ve viseral plevra aras nda 10 mµ geni li inde

gerçek bir bo luk bulunur. Plevral bo lu u dolduran 0,1-0,2 ml/kg miktar ndaki

plevral s , plevra yapraklar n birbirine de mesine engel olur (3).

Plevra yüzeyleri akci erin birbiri üzerinde kayarak respirasyonun de ik

fazlar  s ras nda akci er hareketlerini kolayla r. Viseral plevra, akci ere

mekanik destek sa lar. Akci erin ekline, ekspansiyonun s rlanmas na ve

havan n akci erlerden ç na katk da bulunur. Negatif bas nc n akci erler

üzerine e it olarak da  sa layarak, alveollerin a mesine engel olur ve

alveollerin y rt lmas yla pnömotoraks olu ma riskini önler. Plevral bo luk ayn

zamanda akci er üzerinde olu an ödemin çözülmesinde ç  yolu olarak görev

yapar. Alveoler ödem geli imine kar  koruyucudur.

Paryetal plevran n üç parças  vard r. Önde sternuma, yanlarda kostalara ve

arkada vertebralara yap r. Kostaya ve vertebraya yap an parças na “pars

kostovertebralis”, diyafragman n üst yüzeyini örten parças na “pars

diyafragmatica”, plevra bo lu unun medial duvar  yapan mediastinumun yan

yüzlerini örten parças na “pars mediastinalis” denir. Paryetal plevran n
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kanlanmas , bron , mediasten, frenik, mammaria ve interkostal arter arac yla

sistemik dola mdan sa lan rken, venöz drenaj  bron  venlerine olur.

Paryetal plevrada lenfatik drenaj 10–12 µ geni li indeki stomalardan ba lar.

Bu stomalarda toplanan lenf drenaj , submezotel toplay  lenfatikler vas tas yla

interkostal lenfatiklere oradan parasternal ve periaortik nodlara daha sonrada

oradan da duktus torasikus ile venöz sisteme ula r.

Paryetal plevran n diyafragmatik yüzünün lenfatikleri kar n içi lenfatikleri ile

ili kilidir ve lenfatik ak m yüksek bas nçl  kar n içinden, dü ük bas nçl  gö üs

bo lu una do rudur. Paryetal plevra sensitif sinir bak ndan zengindir ve sinir

innervasyonu N. Phrenicus, N. nterkostalis, N. Vagus ve sempatik zincirden al r.

rritasyonunda iddetli ve bat  tarzda gö üs a  meydana gelir.

Akci erlere mekanik destek sa layan viseral plevran n kanlanmas , bron  ve

pulmoner arterlerden sa lan r. Drenaj  ise pulmoner venler sa lar. Viseral

plevran n lenf drenaj n büyük bir bölümü orta mediasten lenf nodlar na olur.

Akci er alt loblar  posterior mediastinal lenf nodlar na drenaj olur. Viseral plevrada

duyu sinir lifleri bulunmaz ve sinirlerini N. Vagus ve sempatik zincirden al r (4).

3. 2. SOLUNUM S STEM  F ZYOLOJ

Solunum sistemi; havan n bron larla ta nmas , alveollerde gazlar n

de imi, temizlenmi  kan n genel dola ma götürülmesi, asetilkolin, serotinin gibi

baz  maddelerin parçalanmas , anjiyotensin dönü ümünü potansiyelize etmesi ve

toksik irritan maddelerin d ar ya at lmas  gibi görevlerle yükümlüdür (1).

Solunum, oksijenin (O2’in) atmosferden al nmas , dokulara ta nmas  ve

CO2’in d ar  at lmas  süreci olup, a daki ba klar alt nda s ralan r.

1. Ventilasyon: Havadan O2’nin al p alveollere iletilmesi ve CO2’in d ar  at lmas

olay r.

2. Diffüzyon: Kan-gaz bariyerinden gaz al -veri i’dir.

3. Fizyolojik ant.

4. Pulmuner dola m.

5. Kanda gazlar n ta nmas .

6. Periferik kapillerler ve hücreler aras nda kan gazlar n giri i.

7. Hücrelerde oksijenin kullan lmas  ve karbondioksitin olu umu.
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3. 2.1. Plevra s n olu um ve emilim fizyolojisi

Plevra s n 3 önemli kayna  mevcuttur:

1. Viseral ve paryetal plevra kapilleri

2. Akci er interstiyel bölgesi

3. Diafragmadaki küçük delikler arac  ile peritoneal kavite.

Normal insanlarda plevral bo lu a plevral s  giri  h  0,01 ml/kg/h olarak

bildirilmi tir. Normalde plevrada solunum hareketleri s ras nda her iki plevra

yapra n birbiri üzerinde kolayca kaymas  sa layan 5-15 ml (0,1-0,2 ml/kg.)

kadar s  vard r. Plevra s  turn-over h  1-2 L/gün’dür (5). Plevral alana s

giri  ve ç  h  dengede oldu u için plevral s  miktar  sürekli ayn  kal r. Bu

denge ba ca starling transkapiller de im denklemine uyan kuvvetler ile

sa lan r. Bu denkleme göre, s  ve solid maddelerin bu yar  geçirgen zardan

filtrasyonu ve reabsorbsiyonu membran n her iki taraf nda yer alan hidrostatik

bas nç ve onkotik bas nç aras ndaki denge ile sa lan r.

3.2.2. Plevral S çeri i

Hacim: 0,1-0,2ml/kg

Hücre say : 1 mm³’te 1000-5000

Lenfosit: %2-30

Monosit: %54

Granülosit: %4

Mezotel hücre: %3

fland lamayan %29

Protein: 10–20 g/L

Albümin: %50-%70

pH: 7,38

Glikoz: Plazma ile ayn

LDH: Plazman n %50‘sinden dü ük (6).

Plevral bo lukta normalde 5–15 ml. gibi çok az miktarda s  bulunur. Bu s

sürekli sabittir. Plevral bo luktaki s  dola n h  hakk nda bilgiler

tart mal r. Paryetal ve viseral plevrada s  hareketi sadece starling e itli ine

göre olu turulmamaktad r. Onkotik ve hidrostatik bas nç de iklikleri ile s
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geli mektedir. nflamasyon; filtrasyon katsay  ve kan ak  artt r ve sonuçta

kapiller bas nç artar. Plevral bo lu a protein geçi i ile intraplevral onkotik ve

hidrostatik bas nç artar. Protein miktar  4 gr/dl’den fazla olursa paryetal plevradan

plevral bo lu a s  geçi i durur, yani kapiller hidrostatik bas nç art  veya plazma

kolloid ozmotik bas nç dü mesi plevral bo lu a s  geçi ini h zland r.

Plevral inflamasyon veya tümör implantlar na ba  geli en artm  kapiller

permeabilite, konjestif kalp yetmezli i sonucu pulmoner yatakta artm  hidrostatik

bas nç, hipoalbüminemiye ba  azalm  onkotik bas nç, atelektaziye ba  artm

negatif intraplevral bas nç, tümöre ba  lenfatik ak m bozuklu u, radyoterapi

sonras  olu an fibrozis plevral s  olu umunda rol oynar.

da plevra s  olu umu maddeler halinde belirtilmi tir:

1. Mikrovasküler dola mda hidrostatik bas nç art :

Kalp yetmezli indeki plevral effüzyon olu umu, pulmoner kapiller wedge

bas nç art  ile alakal r.

2. Mikrovasküler dola mda onkotik bas nç azalmas :

Albümin dü üklü üne ba  olarak plevral s n absorbsiyonu bozulur ve

plevral s  birikimi olur. Hipoalbuminemi olan hastal klarda plevra s nda art

meydana gelir (siroz, beslenme bozuklu u, nefrotik sendrom gibi).

3. Mikrovasküler dola mda permeabilite artmas :

nflamatuar mediatörler nedeniyle akci er ve plevral mikro damarlardan çok

miktarda s  ve protein s zmas  olu ur. Bu yolla baz  hastalarda 24 saat içersinde

plevral aral a 10 gr.’dan fazla protein girebilir.

4. Plevra bo lu unda bas nç dü mesi:

Normalde 5 cm H2O olan intraplevral bas nç, total akci er kollaps  gibi

nedenlerle negatifli inin artmas  sonucu ekspansiyon kusuru olu ur ve paryetal

plevra s  olu umu artar. Bu arada ayr ca gö üs duvar ndan ayr lan akci erin

plevral bo luktaki s  hareketini azaltmas  ve optimum plevral lenfatik drenaj

inhibe etmesi de söz konusudur.

5. Plevra bo lu unda lenfatik drenaj n bozulmas :

er plevral s n protein konsantrasyonu dü ük olursa, su ve solidler gibi

eriyikler plevral kan kapillerlerinin venöz ucundan kan plazmas n kolloid osmotik

bas nc n etkisiyle absorbe edilirler. Ancak plevral s daki protein
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konsantrasyonu kritik bir miktara ula nda bu osmotik etki bitmekte ve plevral

n tek absorbsiyon yolu lenfatiklerce olmaktad r. Lenfatik drenaj  bozan

tüberküloz, malignensi ve fibrozis gibi hastal klarda s  miktar  artar.

6. Periton bo lu unda s  hareketi:

Aside neden olan durumlarda (siroz, malignensi, venakavaya bas  yapan

nedenler gibi) diyafragmatik lenfatikler veya diyafragmatik defektler nedeniyle

plevral s  olu ur.

3.3. AMP YEM

Ampiyem, pürülan plevral efüzyon olarak tan mlanabilir. Bu enfeksiyon

genellikle akci erlerden kaynaklanmas na ra men gö üs duvar , mediastinum

veya diyafragma yoluyla da geli ebilir. Elektif torasik cerrahinin komplikasyonlar

ya da posttravmatik hemotoraks da di er olas  nedenlerdir.

Ampiyemlerin ço u parapnömonik efüzyon sonras  geli ir. Enfeksiyonun

konaktaki reaktivasyonu, inokülasyonun virulans  ve mikroorganizma say

eklendi inde ortaya ç kar. Gerçekte normal plevral bo luk, enfeksiyona dirençlidir.

Bu bo lu un hava, kan ya da di er s lar gibi etkenlerle kontamine olmas

sonucu ampiyem geli me ihtimali artar.

3.3.1. TAR HÇE

Plevra bo lu unda ampiyem, yakla k 2400 y l önce Hipokrat taraf ndan

tan mlanm , ampiyem ile hidrotoraks n ayr  yap lm r Hipokrat, ampiyem için

ilk drenaj operasyonunu, katater kullanarak ya da kot rezeksiyonu uygulayarak

yapm r (1,7).

19. yüzy lda akut plevral efüzyonlar n aspirasyonu uygulanm , Wyman ve

meslekta  Bowditch bu prosedürü kurmu lard r. Wyman ilk terapötik torasentezi

tan mlam r, bu i lemi 6. ve 7. kaburgalar aras ndan omurgadan yakla k 6 inç

uzakl kta bir trokarla ponksiyone etmi tir (2,8).

Playfair (1875) kapal  tüp torakostomiyi tan mlayarak torasentezi modifiye

etmi lerdir. Plevral bo lu a bir kanül içinden lastik bir tüp yerle tirerek bir trokar

ile drenaj  gerçekle tirmi lerdir (2).
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19. yüzy l sonlar na do ru torasik cerrahi h zla geli irken Eastlender (1879)

ve Schede (1890) torakoplastiyi uygulam lard r (2,9). Fowler 1893 y nda

dekortikasyon operasyonunu ilk uygulayand r. Delorme‘de 1894 y nda

yay nlad  makalesinde dekortikasyon operasyonunu belirtmi tir (2).

Fowler (1901), tüberküloz olmayan cerrahiyi tolere edebilecek her ampiyemli

hastaya dekortikasyonun uygulanabilir oldu unu belirtmi tir (10). Eloesser (1935)

akut plevral tüberkülozun cerrahi tedavisinde yap lan doku flebini tarif etmi tir

(11).

Antibiyotik devrinin ba lamas yla pnömokokal ve streptokokal ampiyemlerin

nda dü  görülmü , mortalite ve morbidite oranlar  azalm r.

3.3.2. ETYOLOJ

Normalde plevral bo luk steril ve enfeksiyonlara dirençlidir. Plevral bo lukta

kan veya s  birikti inde ampiyem geli mesine a  duyarl  hale gelir. Bu nedenle

plevral bo lu un primer enfeksiyonu yok kabul edilirken, torasik ampiyemden

daima sekonder enfeksiyonlar sorumludur. En önemli etken primer akci er

parankim hastal klar r (12).

3.3.2.1. Torasik Ampiyemin Nedenleri

1-Kom u organlardan kaynaklanan bula ma

A) Akci er parankimi ile ilgili pnömonik nedenler

-Pyojenik Pnömoni: Bakteriyel pnömonilerin %40’ nda plevral efüzyonlar

görülmektedir. Bu efüzyonlar n ço u sterildir, uygun antibiyotik kullan yla tedavi

edilebilir. Mikroorganizman n virülans , hastan n direnci, tedavinin uygunlu u ve

zamanlamas  gibi faktörlere ba  olarak bu efüzyon komplike epa mana ve

ampiyeme dönebilir (7, 13).

-Akci er Apsesi (%1–3): Mikroskobik veya periferde lokalize olan baz

apselerin intraplevral rüptürü sonucu olu maktad r (7, 13, 14).
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B) Pnömoni d  nedenler

-Özefagus: Özefagus rüptürü sonras  ampiyem geli ebilir. Genelde spontan

yada travma nedeniyle olabilir, böylece özofagus içeri i plevray  geçer ve toraks

içini enfekte eder.

-Lenf Nodlar : Enfekte lenf nodlar n rüptürü nadir görülen bir olayd r.

Tüberküloz ya da tüberküloz d  sebep ile olu abilir.

-Gö üs duvar  ve boyun k sm ndaki enfeksiyonun yay : Boyun arka

bölgesinin enfeksiyonu, gö üs duvar  ve omurga enfeksiyonlar  da ampiyem

nedeni olabilirler.

-Subfrenik, Parakolik Abseler (%8–11)

Bu bölgelerdeki apseler plevrada steril eksuda olu turabilirler, daha az

kl kla da transdiyafragmatik rüptür sonucu ampiyem geli ebilir (7).

2. Plevral bo lu un do rudan kontaminasyonu (%35–40)

A) Minör diyagnostik i lemler:

-Torasentez: Uygunsuz torasentez mikroorganizmalar n bula mas na neden

olur.

-Plevra biyopsisi

-Uygunsuz tüp torakostomi

B) Postoperatif Enfeksiyonlar (%25)

Antibiyotik tedavisi sonras  nadir görülmektedir, özefagus veya bron

lümenlerinin aç ld  durumlarda daha s k görülmektedir (15). Pulmoner

enfeksiyonun kontrolü için uygun preoperatif haz rl k, dikkatli intraoperatif teknik

ve uygun plevral drenaj ile birlikte iyi postoperatif bak m birçok olguda ampiyemin

önlenmesi için yeterlidir. Plevral bo lu un akci erler taraf ndan yeterince

doldurulamad  durumlarda (yetersiz akci er ekspansiyonu) seröz s lar n

birikimine ba  olarak ampiyem olu umu kaç lmazd r (13).

C) Travma (%3-5)

da belirtilen risk faktörleri, posttravmatik ampiyemlerin olu umunda

önemli etkenlerdir:
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-Gö üs duvar n penetrasyonu: Yabanc  maddelerin plevral bo lu a

girmesi sonucu intratorasik kontaminasyona ba  olarak ampiyem olu ur.

-Hemotoraks: Plevral aral ktaki kan birikimiyle sekonder enfeksiyonla

plevral s n kontamine olmas  ampiyem sebeplerindendir.

3. Hematojen yay m: Ba kl k sisteminin bloke oldu u patolojik olgularda

olu an sepsis sonucu, nadir de olsa (%1) ampiyem geli ebilir (13).

Ampiyemin ba ca sebepleri yüzde olarak a da s ralanm r.

Tablo 1: Ampiyem sebeplerinin yüzdelik da  (1).

SEBEPLER YÜZDE (%)

Parapnömonik efüzyon 55

Akci er apsesi rüptürü 1-3

Sepsise sekonder 1-3

Pulmoner tüberküloz 1

Mikotik enfeksiyon 1

Posttravmatik 3-5

Cerrahi sonras 25

Supfrenik apse yay 8-11

Spontan pnomotoraks sekonder <1

Parazitik enfeksiyonlara sekonder <1

Kar k 1
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3.3.4. PATOF ZYOLOJ

Parapnömonik Effüzyon: Bakteriyel pnömoni, akci er apsesi veya

bron ektazi gibi durumlarda, plevral yapraklar aras nda plevral s  toplanmas na

parapnömonik effüzyon denir. Bakteriyel pnömonisi olan hastalar n yakla k

%40‘ nda pnömoniye sekonder effüzyon e lik eder. Parapnömonik effüzyon,

eksüdatif plevral effüzyonlar n da en s k sebeplerindendir. Komplike olmayan

parapnömonik effüzyonlar bakteri içermez ancak ço u altta yatan pnömoninin

uygun antibiyotik ile tedavisi sonras  düzelir. Gram boyama negatif (-), aç k sar

renkte, yo unlu u 1018 dir. Beyaz küre say  500 hücre/mm³‘den fazla, protein

seviyesi 2,5 gr/dl civar ndad r. pH 7,2‘den dü ük ve laktik dehidrojenez (LDH)

düzeyi 1000 IU/L‘nin üstündedir (1, 6, 7).

Parapnömonik Ampiyem: Efüzyon gittikçe komplike olmaya ba lar, s n

yo unlu u artar ve rengi de ir. Torasentezde al nan mai pürülan renkte, pis

kokulu, gram boyama pozitif (+), beyaz küre say  15 000 hücre/mm3’ten fazla,

protein seviyesi 3 gr/dl’den fazlad r. LDH düzeyi 1000 IU/L çok üstünde ve pH

7’den dü üktür.

Amerikan Toraks Derne i taraf ndan (1962) ampiyemler üç evreye ayr lm r

(1, 6, 7).

-Eksudatif Evre,

-Fibrinopürülan Evre,

-Organizasyon Evresi’dir. (16)

Evre I (Akut Faz, Eksudatif veya Preampiyem Evresi): Ba lang ç

eksudatif evrede, parankimal enfeksiyona ba  olarak plevral yapraklar n

geçirgenli i artar, plevral bo lu a s  birikir ve bu s  serbest ve ak r. Bu

evrede plevral yüzeylerde fibrin depozitleri yava  yava  birikir. Plevra s

sterildir ve az say da polimorfonükleer lökosit hücresi içermektedir. Glikoz ve pH

normal s rlarda, LDH düzeyi 1000 IU/L nin alt ndad r. Bu evre genellikle tüp

torakostomiye izin verir. Ancak eksudatif safhan n süresi k sad r, bazen 48

saatten daha k sa sürebilir. Zaman nda do ru tan  konulan olgularda, tek ba na

uygun antibiyotik tedavisi yeterli olabilir (1, 6, 7).

Evre II (Transizyonel Faz, Fibrinopürülan): Bütün plevral yüzeyde yo un

fibrin birikimi olu ur. Plevral s  oldukça pürüland r ve art k steril de ildir.
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Polimorfonükleer hücreler artmakta, plevral s n glikoz ve pH de erleri

azalmakta, LDH düzeyi ise artmaktad r. Plevral bo luk septalara ayr lmaktad r.

Ampiyemin loküle olmas , hastal n yay lm  engellemektedir.

Eksüdatif evrenin uygunsuz tedavisi sonras  geli ir. Mayi miktar  ve beyaz

küre say  artar, mayi içinde hücre art klar  artm r. Gram boyamada bakteri

gösterilebilir. Her iki plevrada fibrin art klar n birikimi ile kabuk ve lokülasyonlar

olu ur. Bu kabuk akci er parankimini s ca sararak fonksiyonunu bozar.

Sekonder atelektazi, akci erde perfüzyon ve ventilasyon de ikliklerine yol açar.

Akci erdeki gaz de imi iddetli olarak bozulmu tur. Kompresyon ve

inkarserasyon akci erin fonksiyonunu zay flat r ve akci erde ventilasyon-

perfüzyon bozukluklar na yol açar (1, 6, 7).

Evre III (Kronik Faz ya da Organizasyon Evresi): 3-4 hafta içinde

organizasyon evresi ba lar. Hem viseral plevra hem de paryetal plevra

yüzeylerinde fibroblastlar n a  büyümesi ve kollejen liflerin formasyonu geli ir.

Biriken fibrin tabakan n içinden geli en damarlar ve fibroblastlar, sert ve elastik

olmayan bir kabuk olu tururlar. Bu kabuk akci er parankimini s ca sararak

fonksiyonunu bozar. Plevral s  koyu ve viskozdur. S n pH’  7,0’ n alt nda,

glikoz seviyesi 40 mg/dl’nin alt ndad r. Fibrinoblastlar ve kapillerlerin kabuk içine

ilerlemesi ile kabuk kat la r ve akci eri hapseder. Plevral s n viskozitesi

artm r.

Etkilenen hemitoraksta azalm  solunum hareketleri, torasik vibrasyonda

azalma, perküsyonda a , kaybolmu  solunum sesleri ya da frotman mevcuttur.

Zamanla hemitoraks küçülür, hareketleri azal r ve hemitoraksta asimetri gözlenir.

Ayr ca kronik enfeksiyona ba  olarak kot aral nda daralma meydana gelir (1, 6,

7).

3.3.5. KOMPL KASYONLAR

Komplikasyonlar ampiyem olu umu s ras nda herhangi bir zamanda ortaya

kabilir ancak daha s k olarak hastal n kronik evresinde geli ir.

-Pulmoner fibrozis

-Gö üs duvar n kontraksiyonu

-Ampiyema Nesessitatis
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-Bronkoplevral Fistül

-Di er; osteomyelit, perikardit, mediastinal abse, ve subfrenik abse (1, 6, 7).

3.3.6. BAKTER YOLOJ

Antibiyotiklerden önce ampiyemi olu turan predominant organizmalar

Pnömokok ve Streptokokkus Pnömonia’ d r (17).

Ehler 1941 y ndaki çal mas nda, toplam 3000 ampiyem olgusunda etken

olan mikro organizmalar n pnömokok (%63,9), piyojenik streptokokkus (%9,4) ve

stafilokok aureus (%6,5) oldu unu göstermi tir (18).

Antibiyotiklerin kullan yla beraber ampiyeme yol açan organizmalar n

spektrumu de mi tir, fakat ampiyemin mortalite oranlar nda ve insidans nda

azalma görülmü tür. zole edilen predominant organizmalar, stafilokokkus aureus

(olgular n %29-%69’da kültür pozitif) ve gram-negatif basiller (%29-%60 kültür

pozitif olgular) olarak tespit edilmi tir (19).

1955-1965 y llar  aras nda plevral s dan en s k izole edilen bakteri

stafilokokkus aureus’di. Son zamanlarda ise anaerobik mikroorganizmalar,

metisiline resistansl  stafilokoklar (MRS) ve gram(-) bakteriler s k kar la lan

etyolojik ajan haline gelmi tir (19).

Ampiyem s n kültürü genellikle mikrobiyolojik tan  koydurmaz. Le Roux

(1965) çal mas nda olgular n %80’inde sebep olan organizma tespit etmemi tir

(20). Di er çal malar nda da negatif kültür oranlar  %25-60 aras nda de iklik

göstermi tir (21, 22).

Ampiyemli vakalar n %18-30 oran nda etyolojik ajan bulunmaz, bu durum

plevral s  kültürü al nmadan önce kullan lan antibiyotikten kaynaklan r. Dolay

ile meteryallerin antibiyotik tedavisine ba lamadan al nmas  mikroorganizmalar n

tespiti aç ndan önemlidir. Barlet ve arkada lar  ampiyemli hastalar n %76‘s nda,

pozitif kültür sonuçlar  rapor etmi lerdir. Bunlar n %35‘inde yaln z anaeroblar ve

%41’de de aeroblarla kombine halde anaeroblar gözlemlenmi tir (19).

Ampiyem nesessitatis ortaya ç kt nda, sorumlu mikroorganizman n tespiti

gerekli de ildir. Çünkü cilde fistülüze oldu undan cilt floras yla ya da hastane

patojenleriyle kontamine olabilir (23).
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3.3.7. KL K BULGULAR

Parapnömonik ampiyemin klinik belirtilerinin primer pnömoniye ba

semptomlardan ayr lmas  güç olabilir. Ampiyem, pnömoni semptomlar n devam

eklinde veya pnömoninin septik tablosunun nüksü eklinde ortaya ç kabilir.

Hastan n hiç bir ikayeti olmayaca  gibi, ciddi febril hastal k veya sepsis tablosu

görülebilir (22).

Aerobik mikroorganizmalar, gö üs a , ate , öksürük, gö üste bask  ve

nefes darl  gibi akut ikâyetlere neden olmas na kar n, anaerobik

mikroorganizmalar n tablosu daha sinsi seyreder. Lökositoz ve hafif anemi

yan nda ciddi kilo kayb  gibi toksemi bulgular  verebilir.

Light ve arkada lar n yapt  çal mada %70 olguda ikâyet süresi 10

gündür. Kronik olgularda kilo kayb  ve anemi s kl kla görülür. Ayr ca hastan n

özgeçmi inde bilinç kayb , alkol kullan , aspirasyon ve di er anaerob pnömoni

nedeni olabilecek faktörler mevcuttur (24).

Varkey’in 1981’deki 72 ampiyem olgusunda, görülme s kl na göre en

yayg n görülen semptomlar ; dispne (%82), ate  (%81), öksürük (%70) ve gö üs

 (%67) olarak s ralam r. Ancak 45 hastada da altta yatan majör hastal k

mevcuttu. Plevral bo lukta biriken cerahatin miktar na, hastan n ba kl k

sistemine ve mikroorganizmalar n virulans na ba  olarak semptomlar birkaç

semptomdan, ciddi toksisiteye kadar de iklik gösterebilir (25).

Etkilenen tarafta azalm  solunum hareketleri, vibrasyon torasikte azalma,

perküsyon ile a  meydana gelir. Dinlemekle azalm  veya kaybolmu  solunum

sesleri ya da frotman duyulur. Zamanla hemitoraks küçülür, kot aralar  daral r ve

gö üs hareketleri k tlan r. Hemitoraksta asimetri meydana gelir. Çomak parmak

görülebilir. Bo alt lmayan ampiyemler bazen gö üs duvar na aç larak kronik bir

fistül meydana getirirler buna “Ampiyema Nesessitatis” denir.

Gö üs duvar ndaki abse nedeniyle geç dönemde perikardit, mediastinal

abse, yayg n enfeksiyon ve multiorgan yetmezlik geli ebilir

Bronkoplevral fistül geli ti inde öksürük ve balgamda bol miktarda ampiyem

içeri i ç kar lmas  da semptomlara eklenir (26, 27).
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3.3.8 TANI

Ampiyem tan  anamnez ve klinik bulgular ile konulabilir.

3.3.8 1. Torasentez:

Ampiyemin kesin te hisi, plevral bo luktan plevral s  aspire edilerek

konulmas r (28). Tan sal torasentez için mutlak kontrendikasyon yoktur.

Rölatif kontrendikasyonlar; kanama diyatezi, sistemik antikoagülasyon

uygulanm  olmas , çok az plevral s  varl , hastaya mekanik ventilasyon

uygulanmas , torasentez uygulanacak yerde cilt hastal  bulunmas r.

Ay  tan  klasik olarak torasentez ile elde edilen plevral s n transuda

eksuda ayr n yap lmas  ile ba lar. Bu bak mdan en temel dayanak “Light

kriterleri” dir (28).

-Plevral s  protein miktar /serum protein miktar : 0,5’ten büyük olmas .

-Plevral s  LDH/serum LDH: 0,6’dan büyük olmas .

-Plevra LDH düzeyinin normal serum LDH düzeyinin 2/3’ten büyük olmas

eksuday  tan mlar.

Bu kriterlerden hiçbiri yoksa s  transuda, herhangi biri varsa eksudad r.

Ayr ca;

-Serum-plevra albümin düzeyi fark n 1,2 gr/dl’nin üzerinde olmas

-Plevra kolesterol düzeyinin 60 mg/dl üzerinde olmas .

-Plevra kolesterol düzeyi /serum kolesterol: 0,3 gr/dl, plevra bilirubin düzeyi/

serum bilirubine: 0,6 gr/dl üzerinde olmas  eksuday  tan mlar.

Torasentez için uygun yer, radyolojik ve fizik muayeneye göre tespit edilir.

Genellikle ponksiyon plevral s n en s k topland  yer olan posterior skapula

alt  ve lateral orta aksiller hattan yap r. 18 veya 19 G i ne kullan larak ortalama

25 ml. s  heparinize edilmi  enjektörle al r. S n görünümü, kokusu ve

pozitif gram boyamas  te his için yeterlidir. Aspire edilen s n bir bölümü

daki parametrelerin ölçülmesi için laboratuara gönderilir (7).

Plevral s n sitolojik ve mikrobiyolojik incelenmesinde gram boyama,

aerob, mikobakteri ve mantar kültürleri yap r. Ayr ca plevral s da LDH, glikoz,

protein, ADA çal r.
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LDH (Laktik asit dehidrogenaz): Plevral s  LDH seviyesi plevral bo luktaki

enflamasyonun derecesini gösterir.

Glikoz: Plevral s da glikoz 60 mg/dl’nin alt nda olmas ; komplike

parapnömoni, romatoid plörit, tüberküloz, malignensiyi dü ündürür. Glikoz 40

mg/dl’nin alt nda ise tüp torakostomi endikasyonu olu ur.

Protein: Plevral s da protein miktar  %3 gr/dl.’den az ise transuda %3

gr/dl. den fazla ise eksuda olarak de erlendirilir. Tüberküloza ba  s larda %4

gr/dl.’den fazla, parapnömonik s larda 2,5-8 gr/dl, malign s larda 1,5-8 gr/dl

olarak bulunur.

Lökosit: Plevral s  lökosit 10.000/µ üzerinde olmas  genellikle

parapnömonik efüzyonlar  dü ündürür ancak perikardit, pulmoner emboli, kollajen

vasküler hastal k, malign hastal klar ve tüberkülozda lökositoz görülebilir.

pH: plevral s da pH 7.0’nin alt nda ise komplike olmu  parapnömonik

efüzyon dü ünülür ve tüp torakostomi endikasyonu olu ur.

Amilaz: Plevral s  amilaz  serum amilaz ndan fazla ise; özefagus

perforasyonu, pankreas hastal  veya malign hastal klardan üphelenilir.

Dansite: Eksudalar n yo unlu u 1018’den daha fazla, transudalar n

yo unlu u 1018’den daha azd r (28).

3.3.8 2. Radyoloji

Gö üs Radyografileri: Posterior-anterior akci er grafisi; plevral efüzyonlar ,

pnömoni ve akci er absesi ile birlikte gösterir. Kalbin çizgisi ve diyafragma

rlar  seçilemez, yer yer radyoopak görünüm olu ur. Lateral radyografilerde

ampiyem ço unlukla posterior ve lateralde gözlenir, diyafragma a

geni lemi tir. E er plevral bo lukta serbest s  bulunuyorsa dekübit grafilerle

belirlenebilir.

Bazen s  infrapulmoner yerle erek akci er parankimini yukar  do ru

deplese eder. Bu durumda lateral kostofrenik sinüsler normal fakat yüksek

hemidiyafragma görünümü mevcuttur (29).
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Resim 1: Parapnömonik ampiyem nedeniyle sa  hemitoraksta

hidropnömotoraks geli en olgunun operasyon öncesi PA akci er

radyografisi.

Resim 2: Ayn  olgunun toraks BT incelemesi. Akci er parenkimi nispeten

sa kl  görünse de plevral aral kta ankiste hava ve s  de eri görülüyor.
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Dik postürde serbest plevral s , e er 75 ml’den az ise kostodiafragmatik

sinüsü doldurmadan diafragma ile akci er alt lobu aras nda birikebilir. S  miktar

artt nda yer çekimine ba  olarak öncelikle posterior kostofrenik sinüste

toplan r. Bu nedenle, plevral s  ku kusunda, lateral gö üs radyografisinde

posterior kostofrenik aç  ile diafragman n posterior k mlar  incelenmelidir.

Ancak bazen fazla miktarlarda s ya ra men posterior kostodiafragmatik sinüs

aç k kalabilir. 200 ml kadar s , yan grafide; 500–600 ml kadar s  PA (postero-

anterior) grafide ancak fark edilebilir. S ya net olarak karar verilemezse bilateral

dekübit grafiler al nmal r. 5 ml kadar az miktardaki s lar dekübit grafilerde

demonstre edilebilir (30). Parietal ve visseral plevra yapraklar  aras nda veya

interlober fissürde yap kl klar varsa enkapsüle, loküle s  görünümü ortaya

kar. Bu duruma daha çok komplike parapnömonik s lar, tüberküloz plörezi ve

hemototaksta rastlan r. Yap kl k akci er ile gö üs duvar  aras nda ise tipik “D”

görünümü izlenir. Al lm n d nda bir görünüm infrapulmoner s r.

Hemidiafragma yüksekli i, yan grafide posterior kostodiafragmatik sinüs küntlü ü,

minör fissürün diafragmaya yak n görünümü veya fundus gaz  ile diafragma üst

kenar  aras ndaki mesafenin 2 cm’den fazla olmas  ile infrapulmoner s dan

ku kulan lmal r. Dekübit grafilerle tan  konur (30).

Ultrasonografi (USG): Plevral alanda s n varl , lokalizasyonu ve loküle

 en iyi USG ile gösterilebilir. Torasentez için yetersiz miktardaki s lar USG

li inde ponksiyone edilebilir. Orta veya fazla miktarda s  radyografik bulguya

sahip hastalarda 2 ya da 3 kez torasentez giri imine ra men s  al namaz ise

USG endikedir. Özellikle lokalize s larda ponksiyon ve gö üs tüpü yerle tirilecek

yerin belirlenmesinde çok yararl r. USG ile plevral s n septal  olup olmad ,

solunum s ras ndaki ekil de ikli ine bak larak söylenebilir. S n eksuda-

transuda ayr  ya da tüberküloz gibi etyolojik tan  ile ilgili öne sürülen hususlar

tart mal r. Ampiyem ve hemotoraks tan  USG ile konabilmektedir (31).

Toraks Bilgisayarl  Tomografi (BT): Bilgisayarl  tomografi, konvansiyonel

radyografilerde görülemeyen az miktardaki s lar  saptayabilir. Plevral lezyonlar n

pulmoner olanlardan ayr nda, ekstraplevral ve asbest maruziyetine ba  plevral

lezyonlar n tan nda yarar sa lar. BT dansite ölçümleri ile plevral s lar n ay
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tan  yeterince diagnostik de ildir (32). Plevral s ya ba  komprese olan

akci erin durumunun ve drenaj sonras  tam reekspanse olup olamayaca n

de erlendirilmesine imkân verir. Plevral s ya yol açan patolojinin etraf

parankimde veya plevradaki di er görünümlerinin izlenmesi BT ile mümkün olur.

Havalanmayan ama perfüze olan bir parankimal lezyonun, kontrastl  BT

incelemede dansitesi artarken plevral lezyonun dansitesinde de iklik olmaz

(33).

Stark ve arkada lar  1983’de ampiyemin spesifik BT i aretleri olarak,

ayr lm  ve kal nla  plevral yüzeyler, parankim kompresyonu ve plevral

kal nla ma oldu unu rapor etmi lerdir (29). Herna ve arkada lar  1991’de

kal nla  viseral ve parietal plevra aras nda plevral s  varl  gösteren “split

plevra i areti“ ni tan mlam lard r (34).

Abse-ampiyem gibi plevral-parankimal olay ayr nda: lezyonun gö üs

duvar  ile yapt  aç n geni  olmas  plevral; keskin aç  ise parankimal patolojiye

delalet eder. Yine ampiyemde kavite duvarlar n kal nl  uniformdur ve genellikle

organizasyon faz nda olmak üzere Split plevra i areti pozitiftir (35). Burada

inflamasyon nedeniyle artm  vaskülariteye ba  olarak kontrast maddenin bolus

tarz nda verilmesini takiben parietal ve visseral plevran n belirgin ekilde

geni ledi i görülür. Ampiyemde parietal ve visseral plevran n kal nl  ve ampiyem

bo lu u ile gö üs duvar  aras ndaki ekstraplevral ya  dokusu kal nl  artm r.

Ampiyemde çevre akci er dokusunda kompresyon oldu u; pulmoner arter ve

bron lar n yer de tirdikleri ve plevral s n etraf  örtü gibi sard klar  görülür

(35, 36).

Resim 3a, Resim 3b: Kronik ampiyemli olgunun dren sonras  toraks BT‘si
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Toraks n Magnetik Rezonans (MR) ncelemesi: Plevral s lar hakk nda

rl  bilgiler verir. Protein içeri i yüksek olan s lar T2 a rl kl  görüntülemelerde

daha parlak görünür (37).

3.3.8 3. Plevra Biyopsisi:

Malign veya tüberküloza ba  bir s  ku kusu varsa, plevral s  analizleri

nedeni belli olmayan bir eksuda ile uyumlu ise plevral biyopsi endikedir. Kapal

ne biyopsileri plevral s n nondiagnostik oldu u durumlarda bile malignite ya

da tüberküloz tan  koydurabilir. Tüberküloz plöritisli olgularda ilk biyopside

granülom tan  %50-80 iken negatif bir olguda biyopsi tekrarland nda %10-40

pozitif bulunabilir (38, 39).

Tüberküloz plörezilerde tan  için optimal kapal  i ne biyopsisi say n her

denemede en az iki örnek almak ko uluyla alt  oldu u bir çal mada rapor

edilmi tir (40). Plevral biyopsi örne inde granülomlar n gösterilmesi, tüberküloz

nda fungal hastal klar, sarkoidoz veya romatoid plörezide olabilir. Biyopsiden

bir parçan n tüberküloz basili için kültür edilmesi tan  olas  art rmaktad r (41).

3.3.9. TEDAV

Ampiyem tedavisi; ampiyemin nedenine, klinik evresine, akci erin

durumuna, bronkoplevral fistül olup olmamas na, hastan n klinik ve beslenme

durumuna ba  oldu u vurgulanm r (42).

3.3.9.1. AKUT AMP YEM

Akut ampiyemlerde uygun antibiyotiklerle ve tüp torakostomi ile yeterli drenaj

yap larak enfeksiyon kontrol alt na al r. Parapnömonik efüzyonlar n büyük

bölümünü uygun antibiyotik ve torasentezle küratif tedavi edilebilirler (43). Sadece

torasentez uygulanan hastalarda tedavi ans  minimaldir (44).

Akut Ampiyem Tedavisinin Prensipleri

DRENAJ: Kapal  su alt  drenaj , VATS drenaj, aç k torakotomi

ANT YOT K: Uygun seçim (plevral s  kültür sonucuna göre)
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BR NOL K TEDAV : ntraplevral fibrinolitik enzimler (streptokinaz

/ürokinaz)

DESTEKLEY  ÖNLEMLER: Solunum bak , beslenme, e lik eden

durumlar n tedavisi.

Ampiyeme Neden Olan Hastal n Tedavisi

Bilinçsiz ve yayg n antibiyotik kullan  ampiyemde etiyolojik tan

güçle tirmekte, bu da tedavinin ba ar  büyük ölçüde etkilemektedir.

Tekrarlayan torasentezler multiloküle po lara yol açabilir ve bu da drenaj

güçle tirir. Antibiyotik tedavisi ve drenaj normalde büyük hasta gruplar nda basit

olmas na ra men, özellikle komplike postoperatif ampiyem olan hastalarda

invaziv cerrahi müdahale gerekecektir. Erken tan  ve cerrahi müdahale,

hastanede kal  süresini azalt r (45).

Ampiyemin t bbi tedavisinde henüz kabul edilen bir standart yoktur. Medikal

tedavinin ba ar zl  genellikle pulmoner rezeksiyon sonras  geli en

ampiyemlerde görülmü tür (46).

Antibiyotik seçiminde; etken patojen, konak faktörü ve ampiyemin evresi

önemlidir. Serum antibiyotik konsantrasyonu düzeyi mikroorganizmay  nötür

edebilecek kadar yüksek olmal r.

Ampiyemin 1. evresinde antibiyotikler plevral s ya geçerek yeterli

konsantrasyona ula abilir, fakat fibrinopürülan evrede bo lu a geçi  terapotik

seviyeye ula amayabilir. Ampiyemde sürekli protein kayb  oldu u için proteinden

zengin diyet ve destekleyici tedavi yarar sa lar.

Drenaj

Ampiyem tedavisinde; plevral bo luktaki enfekte s n uygun drenajla

kar lmas  alt n standartt r. Bu prosedür hem ampiyem bo alt lmas  hem de

plevral yüzeylerin yeniden pozisyon almas na izin verir. Cerrahi drenaj n

zamanlamas  ve drenaj prosedür seçimi hastaya göre tasarlanmal r. Plevral

drenaj; kapal  tüp torakostomi, VATS ya da aç k torakotomi ile yap r (43).

Mandal ve arkada lar , yo unlu u az olan plevral s n miktar  1 L. nin

alt nda olan olgularda, 13 G i ne kullanm  ve olgular n %25’de terapotik
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torasentez uygulam lar ve bu olgular n hiçbirinde ba ka bir major i leme gerek

kalmad  belirtmi lerdir (46).

Blasco ve arkada lar  (1990)’ da yapt klar  bir çal mada 236 ampiyemli

hastan n 96’s na (%44) intraplevral irrigasyonun gerekti ini bildirmi lerdir (47).

Storm ve arkada lar  günlük torasentez ile 100-500 cc. salin ile irrigasyon

yapm  ve sonras nda plevral bo lu a antibiyotik vermi tir bu yöntem ile ampiyem

tedavisinde %54 olguda tam ve %38 olguda k smi ba ar  sa lam lard r. Luizy ve

arkada lar  (1966), Dieter ve arkada lar  (1970) ve Roesenfeldt ve arkada lar

(1981) intraplevral irrigasyonu antibiyotikle yapm lar ve hiçbir ek avantaj

izlememi lerdir (48, 49, 50). Baz  yazarlara göre plevral ampiyem bo alana kadar

her gün steril artlarda bu i lem yap lmal , bu esnada toraks içine hava

girmemesine dikkat edilmeli ve iki haftal k bir tedavi ile düzelme sa lanamad ysa

bo alt  ponksiyonlarda srar edilmemelidir (26).

Gö üs tüpü 18-28 F ölçüsünde kullan r ve aktif aspirasyona (suction) -25

cm.  H2O bas nçla ba lan r. E er akci er iyi ekspanse olmu sa gö üs tüpü

aspirasyon drenajdan ayr r 2-3 haftal k periyotta bo luk kal  olarak kapan r.

Plevral ampiyemde bo alt  ponksiyonlara ba vurmadan kapal  su alt  drenaj n

uygulanmas  günümüzde daha çok tercih edilen yöntemdir.

Light’a göre a da belirtilen durumlarda tedavinin ilk a amas nda kapal

tüp torakostomi uygulanmal r (15).

1- Plevral bo luktan gros olarak pürülan s  al nd nda,

2- Plevral s n gram boyamas  (+) pozitif oldu unda,

3- Plevral s  glikoz seviyesi 40 mg/dl nin alt nda ise,

4- Plevral s  pH 7.00 den dü ük oldu unda.

er bu kriterler mevcut de ilse pH 7,0 nin alt nda veya LDH 1000 IU/L nin

üzerinde oldu u durumlarda tüp torakostomi dü ünülmelidir.

Kapal  tüp torakostominin ba ar  olabilmesi için dikkat edilmesi gereken

prensipler unlard r:

-Orta aksiller hat üzerinden (genelde toraks ultrasonografisi ile yeri

aretlenir, ampiyem bo lu unun en alt seviyesine 26-36 F gö üs tüpü

yerle tirilmelidir. Bronkoplevral fistül geli mi se ayr  bir gö üs tüpü önden daha

yukar  bir seviyeye yerle tirilebilir. Bazen posteriordan skapula alt ndan
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torasentez ile enfekte plevral s  al r, pü al nan yere yumu ak ba  pezzer dren

konur.

-Kapal  sualt  sistemine ayr  drenaj esi eklenmelidir.

-Tüpler ve ba lant  yerleri ayn  çapta olmal r, böylece plevral s n

ak nda direnç olu maz.

-Gerekti inde kontrollü vakum makinesi ile sürekli negatif bas nç

aspirasyonu uygulanmal r.

-Günlük yara bak n yan  s ra tüplerin pozisyonu ve katlanmas  kontrol

edilmelidir.

Bu tedavinin ba ar  pürülan s n renginin aç lmas na ve plevral bo lu un

akci er parankimi ile dolmas na ba r. Sonuç olarak enfeksiyonun klinik

bulgular  kaybolur, hastan n genel durumu düzelir. Radyoloji bulgular  düzelir ve

günlük drenaj miktar  50 ml. nin alt na dü erse dren ç kar labilir (7).

Wakabayashi 1991 y nda terapötik VATS rapor etmi tir (51). Bu seride 20

kronik ampiyemli hastaya torakoskopik debritman yap lm  ve 18 hastada

reekspansiyon sa lanm , bunlar n ampiyem süreleri 2 aydan daha az sürmü .

Reekspanse olmayan 2 hastada ampiyem 4 ile 7 ay sürmü .

Genel olarak bu teknik evre II ampiyemlerde güvenli ve etkilidir ancak

organize ampiyem evresine etkili de ildir (52).

Ampiyemin ilerlemesiyle transizyonel evrede plevral bo lukta fibrin birikir ve

viseral plevra ile parietal plevra aras nda fibrin bantlar olu ur, loküle alanlar geli ir

ve akci erin reekspansiyonunu iyi yerle tirilmi  gö üs tüpüne ra men engeller.

Bu dönemde intraplevral fibrinolitik enzimler tan mlanm r. Bu enzimler fibrin

bantlar  parçalay p k rarak drenaj  düzeltirler. Akut ampiyemlerde intraplevral

streptokinaz tedavisini ilk olarak 1949’da Tillet ve Sherry tan mlam r (53).

Bununla birlikte bu teknikte alerji ve kanama komplikasyonlar , uzun süre

kullan lmas  engellemi tir. Robinson ve arkada lar  1994’de fibrinopürülan

ampiyemli yetersiz drenaj olan 13 hastaya Streptokinaz (250,000 U–100 ml. %0,9

NaCl içinde) veya ürokinaz (100,000 U-100 ml. %0,9 NaCl içinde) günlük gö üs

tüpü içine verilmi  ve tüp 6-12 saat klempe edilerek takiben aspire edilmi . Bu

rejimle 13 hastan n 10’unda tam ba ar  sa lanm r (%77), ampiyem düzelmi

hatta gö üs tüpü çekildikten sonra hiç rekürrens izlenmemi  (54). Yine ayn
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preosedürün 1997’de Davies ve arkada lar  randomize çal mayla yararl

oldu unu gözlemlemi ler ve rapor etmi lerdir (55). Özçelik ve arkada lar  72

postpnomonik pediatrik ampiyem hasta serisinde 59 hastaya (250000 U–100 ml

streptokinaz) ve 13 hastaya(100000 U-100ml ürokinaz ) 2–10 gün aras nda intra

plevral aral a günlük gö üs tüpü içinden fibrinolitik uygulam lar, günlük akci er

grafileri ile takip etmi lerdir. Bunun sonucunda %4 hastada etkisiz oldu u, %43

çok ba ar , %15 k smen ba ar  oldu unu görmü lerdir (56).

Talk kulan larak plörodezis uygulamas  bu hastalarda ilk Weisberg ve

Kaufman 1986’da tan mlam lard r. Klasik tedaviyle cevap al nmayan

fibrinopürülan ampiyemli 5 hastada talk pudra ile intraplevral plörodezis

uygulam lar hiçbir yan etki gözlememi ler ancak bu tekni in birkaç seçilmi

hastada s rl  oldu unu belirtmi lerdir (57).

3.3.9.2. KRON K AMP YEM

Ampiyemin kronikle mesine; tan n gecikmesi, yetersiz antibiyotik tedavisi,

akut ampiyemde uygun olmayan drenaj, bronkoplevral fistül ile birlikte tekrarlayan

enfeksiyon ya da akci er apsesi neden olmaktad r.

Paget 1896 y nda yay nlad  makalesinde; iyile memi  ampiyemlerde

hastan n ihmalinin birinci derece sebep oldu unu, cerrahinin geç kald ,

yetersiz ve ba ar z cerrahi oldu unu belirlemi , ancak i imizin imdi nas l en

kesin ve güvenli tedaviyi sa layaca  sorgulamak oldu unu belirtmi tir (2).

Ampiyemin bu evresinde tedavi ekilleri basittir. Örne in kot rezeksiyonu,

aç k drenaj veya torakostomi penceresi ba lang çta faydal  olabilir ancak

bo lu un kapanmas  için yetersizdir.

Akci erin dekortikasyonu sonras  eskpansiyon kusuru olmas  ampiyemlerin

iyile meme nedenlerindendir; ancak operasyon s ras nda kas

transplantasyonuyla bo lu un doldurulmas , bo lu un kollabe edilmesi ve

bo lu un sterilizasyonu gibi alternatif tedavi prosedürleri olarak göz önünde

bulundurulmal r.
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Kot Rezeksiyonu ile Drenaj ve Aç k Torasik Pencere

Ampiyemli hastalarda ilk tedavi öncelikle yeterli drenaj sa lamakt r. Zay f

riskli hastalarda, ya büyük tüp dreni konularak ya da aç k torasik pencere

olu turularak bu yap labilir. Lemmer ve arkada lar  (1985), kot rezeksiyonunu not

etmi lerdir. Özellikle postoperatif ampiyemlerde ve immün yetmezlikli hastalarda

ortaya ç kan ampiyemlerde bu metodu uygulam lard r. 11 hastal k serilerinde 10

hastada bu yöntemle ampiyem kontrol alt na al nm r (58).

Bo lu un (kavitenin) Sterilizasyonu

Virkkula ve arkada lar na göre (1990) kronik persistan ampiyem kavitelerinin

sterilizasyonu, parapulmoner ampiyem bo luklar n tedavisi için bir görü ü olarak

belirtmi tir. Bu tekni i 24 kronik ampiyemli hastada uygulam r. Antiseptik

kimyasallar  dren içersinden vererek, ampiyem kavitesini sterilize etmi tir (59).

Kronik ampiyem tedavisine en önemli katk lardan birini Clagett ve Geraci

yapm r. Bu yazarlar postpnömonektomik ampiyemlerin sterilizasyon tedavi

tekni ini rapor etmi lerdir. Bu teknik hastalar n %50-%70 de etkilidir ancak

olgular n hiçbirinde bronkoplevral fistül olmamal r (60).

Dekortikasyon ve Ampiyemektomi

Dekortikasyon, akci er parankimini saran, s ran, bask layan ve

atelektaziye u ratan kabu un ç kar lmas  olarak tan mlanm r. Bu cerrahi

prosedür akci erin viseral plevras  üzerindeki restriktif fibrotik membran n (kabuk)

kar lmas eklindedir.

Dekortikasyon, semptomatik ekstraparankimal s rlay  hastal a sekonder

geli en fibrotoraksl  hastalar için endikedir. Fibrotoraks plevral bo lu un içindeki

anormal fibröz doku ile karakterizedir.

Genellikle p ht la  hemotoraks, plevral tüberküloz ya da kronik plevral

ampiyem ile komplikedir. Sonuç olarak fibrozis sonucu tuzaklanm  akci er

meydana gelir ve hemitoraks daral r, büzü ür. Hemitoraks n solunumla olan

hareketlerinin azalmas na, kaybolmas na yol açar.
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Fibrotoraks Nedenleri

-Ampiyem

-Hemotoraks

-Plevral Efüzyon

-Pnömotoraks

-Tüberküloz

Fibrotoraks n Nadir Nedenleri

-Asbestozis

-Kolelitiazis

ilotoraks

-Karaci er Absesi

-Pankreatit

-Paragonimiazis

-Silikon

-Ventiküloplevral ant

Drene edilemeyen ve tedavi edilemeyen plevral s , irin, kan ya da ilöz

koleksiyon daima plevral yüzeyler üzerinde h zla fibrin olu umuna neden olabilir.

Bu organizasyon evresinde, fibroblastlar ve anjioblastlar prolifere olur ve sonuçta

matür kabuk olu ur. Bu olu an doku kollajenden zengin ancak göreceli olarak

damarlanmas  ile elastik fiberlerden fakirdir. Böylece kabuk daha da kal nla arak

altta yatan akci eri kaplar, kapana s r ve normal ekspansiyonu engeller.

Parietal kabuk daima viseral kabuktan daha kal nd r ve muhtemelen 2 cm. ya da

daha fazla kal nd r.

Kalsifikasyonlar yayg n olarak plevral kabu un yüzeyinde bulunur ve kronik

eksudatif efüzyonlar, hemotorakslar veya tüberküloz ampiyemlerde görülür.

Ampiyemektomi, ampiyem bo lu u ile birlikte içindekilerin tam olarak

kar lmas r. Ampiyemektomi, hem viseral hemde paryetal kabu un, torakotomi

yaras  ve serbest plevra bo lu unu kontamine etmeden birlikte eksizyonudur.

Dekortikasyon çok yayg n kullan lan bir i lemdir. Akci erin reekspanse

edilerek bo lu un doldurulmas  amaçlan r.
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Kapal  ya da aç k drenaj sonras  hala plevral bo lu un olmas , plevral

sepsisin kontrol alt na al nmas  zorla r. Plevral kal nla malar gö üs kafesinin

hareketlili ini s rlad ndan, akci erin ekspansiyonunu da engeller, bundan

dolay  dekortikasyon tuzaklanm  akci erde reekspansiyon, gö üs kafesinin,

diyafragman n hareketlerinin tekrar sa lanmas nda fayda sa lar

Fowler 1893’de, De Lorme 1894’de ilk olarak dekortikasyonu kronik

enfeksiyon nedeniyle kollabe olan akci erin ekspansiyonunu sa lamak için tarif

etmi lerdir (61).

Dekortikasyonun zamanlamas , kronik ampiyemin tan yla ili kilidir. Birkaç

ara rmac  Personne (1990), dekortikasyon için en iyi zaman n kronik ampiyemin

te hisinden 3 ay sonra oldu una belirtmi tir (44).

Di er ara rmac lar (Moir ve Telander-1991) dekortikasyonu, ampiyem

kabu unun akci ere a  yap mad  erken evre ampiyemlerde tavsiye

etmi lerdir. Bu sayede önemli kan kayb  ve parankim y rt klar  olmadan kabu un

kar labilece ini belirtmi lerdir (2).

Dekortikasyon Endikasyonlar

-Kavitenin olu umu (1-3 hafta)

-Multiloküle ampiyemin yetersiz drenaj

-Erken p ht la an hemotoraks

-Erken dekortikasyon (4-12 hafta)

-Organize hemotoraks

-Çözülmeyen plevral efüzyon

-Ampiyem

Geç Dekortikasyon (3 ay sonra)

-Posttravmatik fibrotoraks

-Kronik ampiyem

diopatik fibrotoraks

-Plevral tüberküloz
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Dekortikasyonun ba ar  oran ; viseral plevran n sa lam olmas na, ekspanse

olabilecek yeterli akci er parankimi olmas na ve en önemlisi de bo lu un

akci erin ekspansiyonuyla tam oblitere olmas na ba r.

Dekortikasyon Kontrendikasyonlar

-Ana bron  obstruksiyonu,

-Pulmoner destruksiyon,

-Kontrol alt na al namayan sepsis,

-Kontrlateral hastal k,

-Kronik halsizlik,

-Engel olan e zamanl  organ disfonksiyonu

Dekortikasyon, kronik ampiyem tedavisinde 3 haftadan önce 6 haftadan

sonra yap lmamal r Bu dönem içinde yap lan dekortikasyonlar da, fibroblastlar

parankime yap k oldu u için akci er dokusunda y rt k, kanama ve iyatrojenik

bronkoplevral fistül olabilir. Bu dönemde tercih edilen yakla m dekortikasyon için

3 ay daha beklenmesidir (26).

Kas Transpozisyonu (Myoplasti)

lk raporlar Abrashanoff (1911) ve Robinson (1915, 1916) taraf ndan

bildirilmi tir. Latissimus dorsi adalesini transpoze ederek ampiyem bo lu unu

doldurmu lard r. Canl  dokunun kavite içine yerle tirilmesi cerrahi ba ar  için

artt r. Kas seçimi, dokunun elde edilebilirli ine lokalizasyonuna, ampiyem

bo lu unun geni li ine ve ekline ba  olmal r. Kas kitlesinin, kan kayna  ve

innervasyonu korunmal  ve bo lu u bütünüyle doldurmal r (62).

Torakoplasti

lk olarak 1879’da Estlander ve 1890’da Schede taraf ndan; toraks n

geni li inin kot rezeksiyonlar yla azalt larak enfekte bo lu un kollaps eklinde

tan mlanm r. Alexander 1937’de bu tekni i yeniden tan mlam r. Bu tan ma

göre posterior ekstramuskuloperiosteal yakla m yoluyla olgular n ço unda

rezidüel bo luklar n kollabe edilebildi ini belirtmi tir (63).

Son 30 y lda bu tekni in popülaritesi kaybolmu tur. ki çal mada seçilmi

hastalarda ekstraplevral torakoplasti çok parlak terapotik sonuçlar göstermi tir.
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Nakaoka ve arkada lar  1989’da kronik ampiyemli 22 hastaya dekortikasyon

yapm lar ve bunlar n 11’inde dekortikasyon yaln z ba na akci erin

reekspansiyonunu yeterince sa layamam  ve steril po  olu mu tur (64).

Hopkins ve arkada lar  1985’te 30 hastal k serilerinde operatif mortaliteyi

%10, bo lu un kal  kapanmas  %82 olarak elde edilmi tir (65). Onbir hastan n

hepsine tek evre kür sa lanm  ve pulmoner fonksiyonlar iyi korunmu tur.

Di er serilerde, Laisaar ve Ilves 1997’de postpnömonektomik ampiyemlerin

tedavi metodu olarak omental transplantasyonla birlikte parsiyel torakoplasti

kullan  tan mlam r (66).

Bronkoplevral fistül

Bronkoplevral fistül genellikle pulmoner rezeksiyonu takiben olu ur.

Bronkoplevral fistüller ampiyemlerin seyrini agreve ederler. Kendini öksürükle

birlikte seröanjinöz s  veya irin ekspektorasyonu, ate , beslenme yetersizli i ve

toksisitenin genel bulgular yla gösterir. Gö üs radyografisinde önce küçük bir

bo luk olarak izlenirken daha sonraki grafilerde geni lemi  olarak veya hava s

seviyesi izlenir (67). Di er radyolojik bulgular, aniden artan plevral efüzyon

görünümü ve kontrlateral mediastinal ift izlenebilir.

Hastaya ba  olan bronkoplevral fistül olu umu için risk faktörleri

tan mlanm r. leri ya , erkek cinsiyet, hastan n beslenme durumu, preoperatif

dönemde radyoterapi uygulan , mukozada aktif enfeksiyon varl , diyabet,

postoperatif dönemde mekanik ventilasyon gereklili i risk faktörleri aras nda

say labilir.

Postrezeksiyon fistüllü hastalar n tedavisi, bron ial güdük veya akci er

dokusunu tutan süturlar n yetersizli inin nas l ve neden geli ti ini anlamaya

dayan r (68).

Bronkoplevral fistül geli iminde primer yetersizlik; bron  duvar ndaki

persistan patolojik de ikliklerden, zay f kapama tekni inden, iyile menin

bozulmas na (radyoterapi uygulamas , diyabetus melitus tip I ) neden olan

durumlardan kaynaklan r. Bu hastalara konservatif tedaviyle yakla labilir. Plevral

kaviteye drenaj aspirasyon ve rijid bronkoskopiyle ya da fiberoptik bronkoskopiyle

fibrin kapay lar kullan larak güdük kapanabilir. Baz  vakalara, bron un yeniden
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kapanmas , güdü ün yeniden amputasyonu, pulmoner suturlar eklenerek kapama

ya da ek rezeksiyon tavsiye edilebilir (68).

Sekonder yetersizlikler, pürülan koleksiyon taraf ndan lokal bas nç art ndan

dolay  bron ial güdü ün yeniden aç lmas  sonucu ampiyem ortaya ç kar (68). Bu

durumda drenaj ba lang çta uygulanan tedavi olmal r. Kesin tedavi ise, bron un

yeniden kapanmas , myoplasti veya torakoplastiyi içermelidir. Bu hastalar n genel

durumlar  bozuktur ve hastan n genel kondisyonu düzelene kadar ve ampiyem

kronikle ene kadar kesin tedavi ertelenmelidir. Puskas ve arkada lar  1994’te,

kronik. bronkoplevral fistüllerin direkt cerrahi onar  agresif vasküler flep

deste iyle kapam  ve hastalar n ço unda ba ar  sa lam r (69).

3.3.9.3. POSTTRAVMAT K AMP YEM

Toraks travmas  nedeniyle acil servislere ba vuran ve tüp torakostomi

uygulanan hastalar n %2-25’inde ampiyem geli mektedir (70).

Arom ve arkada lar n çal mas nda, travma sonras  geli en ampiyemlerde

önemli neden plevral bo lu un yetersiz drenaj r. Böyle olgular n %40’ nda

ampiyem geli irken tam drenaj yap lan hastalarda hiç ampiyem geli memi tir

(70).

3.3.9.4. Tüberküloz Ampiyem

Günümüzde oldukça nadir görülür, genellikle geli mekte olan ülkelerde s k

görülmekle birlikte tedavi ve komplikasyonlar  yönünden önemini korur. Genelde

primer akci er enfeksiyonunun sekeli eklinde ortaya ç karlar.

Subplevral bir kazeöz oda n plevral bo lu a rüptüre olmas  veya hiler lenf

nodlar ndan tüberküloz basillerinin plevraya dökülmesi sonucu tüberküloz

ampiyem geli mektedir. Bu nedenle plevral s da aside dirençli basil tespit

edildi inde tüberküloz ampiyem tan  konulabilir (71).

Parankimal hastal k kontrol alt na al nmad  zaman, enfeksiyonun plevraya

ve plevral bo lu a yay , plevral yüzeylerin granulomatöz tutulumu ve effüzyon

geli ir. Effüzyon genelde kendili inden rezorbe olur, fakat bu tablonun devam nda

plevral yapraklar kal nla r fibröz bir kabuk olu ur, veya plevral s  piyojenik

mikroorganizmalarla sekonder olarak kontamine olur. Bakterilerle birlikte

kontaminasyon genelde alttaki akci er dokusundan kaynaklanan bronkoplevral
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fistüle ba  olarak geli ir dolay  ile plevran n tüberküloz taraf ndan tutulumu

tüberküloz ampiyem olarak tarif edilir (1).

3.3.9.5. AMEB K VE ASPERG LLUS AMP YEM

Amebik ampiyem, torasik amebiazis olgular n %50-75’inde görülen bir

komplikasyondur. Erken dönemde tüp drenaj ve metronidazol tedavisi verilir (71).

Aspergillus ampiyemi, pnömonektomi sonras  nadir görülen bir

komplikasyondur. Bronkoplevral fistül komplikasyonu sonras  geli ir. Dren

uygulan r ve intraplevral Amfoterisin-B veya Nistatin verilir (23).

3.4. SOLUNUM FONKS YON TEST

Akci ere giren ve ç kan hava hacmi ekilde görülen basit sulu spirometri ile

ölçülebilir (6). (resim 4,5)

3.4.1. Akci er Volümleri

1. Soluk volümü (tidal volum Vt), Normal solunum s ras nda al p verilen

hava volümüdür ve yakla k olarak 500 ml’dir.

2. nspirasyon yedek volümü (inspiratory reserve volüme IRV), Normal

bir inspirasyonu takiben al nabilen maksimum hava miktar  olup, yakla k olarak

3000 ml’dir.

3. Ekspirasyon yedek volumü (expiratory reseve volumu ERV), Normal

bir ekspirasyonu takiben ç kar labilen maksimum hava miktar  olup, 1,100 ml dir.

Resim: 4                                                        Resim: 5

Resim 4, 5: spiryumda ve ekspiryumda SFT uygulan



36

4. Rezidüel volüm (residual volume, RV), Hiçbir ko ulda akci erlerden

kar lamayan hava miktar r ve yakla k 1,200 ml‘dir. Ölçülebilmesi için helyum

dilüsyon yöntemi kullan r.(6)

3.4.2. Akci er Kapasiteleri

1. nspirasyon kapasitesi (inspiratory capacity, IC): Normal bir

ekspirasyon sonras nda al nabilen maksimum hava volümüdur (IC=VT+IRV)

(6).

2.Fonksiyonel rezidüel kapasite (fonksiyonel residuel capacity): Normal

bir ekspirasyonu takiben akci erlerde kalan hava volümüdür (FRC=ERV+RV).

3.Vital kapasite (vital capacitiy, VC): Derin bir inspirasyonu takiben

kar labilen toplam hava volümüdür (VC=IRV+VT+ERV).

4.Total akci er kapasitesi (total lung capacitiy TLC): Derin bir

inspirasyonu takiben akci erlerdeki toplam hava volümüdür

(TLC=IRV+VT+ERV+RV).

Bu de erler yeti kin, sa kl  bir erke e ait ortalama de erlerdir. Akci er

volum ve kapasiteleri primer olarak ya , cinsiyet, boy uzunlu u ile de ebilir.

Yukar da verilen akci er volüm ve kapasiteleri statik solunum fonksiyon

testleridir. Dinamik fonksiyon testleri akci er volüm ve kapasiteleri ekspirasyon ve

inspirasyon s ras nda belli bir zaman diliminde ölçülerek veya inspirasyon ve

ekspirasyon ak m h zlar  hesaplanarak elde edilir. En çok kullan lan dinamik

fonksiyon testleri unlard r (6).

3.4.3. Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity, FVC): Maksimal

inspirasyonu takiben zorlu ve h zl  bir ekspirasyonla akci erlerden ç kabilen hava

volümüdür. Normal ko ullarda solunum frekans  12/dk iken inspirasyonun 2 sn.

ekspirasyonun 3 sn. sürdü ü için zorlu ekspirasyon volumu (forced expiratory

volume, FEV) 1. 2. 3. saniye volümleri (FEV1, FEV2, FEV3) de belirlenir. Ayr ca bu

de erlerin FVC‘ye yüzde oranlar  hesaplanabilir (%FEV1/FVC, %FEV2/FVC,

%FEV3/FVC). Normal de erler %80, 85, 95‘dir. En çok kullan lan %FEV1/FVC’dir.

Solunum fonksiyon testleri solunum sistemine ait hastal klar n tan n

konmas nda yard mc  olmaktad r. Solunum sistemine ait hastal klar n ço unda VC
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ve MVV azalmaktad r. Bununla beraber hava yollar n içinden ya da d ndan

kaynaklanan patolojilerde hava yolu direncinin artt  durumlarda özellikle

etkilenen ekspirasyon ak m h zlar , FVC, FEV’ler ve FVC’ye yüzde oranlar r.

nspirasyon s ras nda toraks veya akci erlerin geni leme yetene ini k tlayan

patolojilerde ise VC azalmas  FEV1/FVC oran  de iklikleri ile beraber de ildir (6).
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4. MATERYAL ve METOD

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Gö üs Cerrahi Klini inde Ocak 2000-

Kas m 2008 tarihleri aras nda, ampiyem tan  konulan 427 hastan n dosyalar

retrospektif olarak incelendi. Bu olgular n 339 tanesi 15 ya ndan küçük oldu u

için de erlendirilme d  b rak ld . Ayn  zamanda bu olgular n 10’u operasyon

sonras  malign patolojilerinin pozitif olduklar  rapor edildiklerinden çal mam za

dahil edilmediler. Çal mam z için uygun bulunan 37 hasta dahil edildi ve

de erlendirildi.

De erlendirmeler sonucunda, ampiyem sonras  plevral kal nla ma

nedeniyle akci er dekortikasyon operasyonu yap lan 37 olgunun dosyalar

çal mam za dâhil edildi. 37 olgunun 6’s n toraks tomografisi sonucuna göre

tüp torakostomi uygulanmaks n opere edildi i, di er 31 olgunun ise dren

sonras  kronik ampiyem tan  ile opere edildikleri tespit edildi.

Çal mam n materyalini olu turan olgular n postero-anterior akci er

(PA. AC.) ve lateral akci er grafileri, solunum fonksiyon testleri (SFT), arteryel

kan gaz  analizleri (AKG), bilgisayarl  toraks tomografileri (BT), akci er

perfüzyon sintigrafisi ve solunum rezervleri (FVC, FEV1) de erlendirildi.

Etyolojiyi ayd nlatmak için gerekli görülen olgularda plevra biyopsisi,

bronkoskopi gibi incelemeler yap ld .

Klini imize ampiyem nedeni ile yat  yap lan olgular n rutin olarak; fizik

muayeneleri yap p, solunum seslerinin oskülte edildi, üpheli dinleme bulgusu

üzerine postero-anterior ve lateral akci er grafileri çekilerek plevral efüzyon

üphesi olan baz  olgulardan plevral efüzyonun yeri ve lokalizasyonun

belirlemek amac yla toraks USG yap r. Ayr ca loküle effüzyonlar n tespit

edildi i olgularda uygun bölgeye plevral ponksiyon yap ld , al nan plevral

n transuda-eksuda ayr  için biyokimyasal analizler (LDH, pH, glikoz,

protein) uyguland , ayn  örnekten kültür antibiyogram , plevral s n pH’na

bak ld . Ayr ca olgulardan ayn  anda tam kan, biyokimya, sedim, CRP, kan

gaz  tetkikleri yap lm r.

Tüberküloz ampiyem ay  tan  için, ponksiyonla al nan plevral s

örne i direk ARB (asido rezistan boyanan tüberküloz basili) ve ADA (adenozin
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deaminaz) düzeyine bak p, s n sitolojik incelemesi için patoloji

laboratuar na da gönderilmi tir. Tüberküloz üphesi olan olgularda balgamda

ARB’nin üç defa ayr  ayr  zamanlarda gönderilmekte, plevral s n kültür

antibiyogram sonucu gelene kadar hastalara geni  spektrumlu antibiyotik

ba lanmaktad r. Ponksiyon yap lamayan hastalara toraks BT istendi,

sonucuna göre olgular n opere edilmektedir. Ampiyem te hisi konulan olgulara

ba lang çta kapal  su alt  drenaj  uyguland . Tüp torakostomi uygulan n

hemitoraks n orta aksiller hatt n interkostal aral  kesti i noktadan, mümkün

olan en alt seviyeden, uygun çapta radyoopak özellikte olan polietilen toraks

tüpü tak p ve kapal  su alt  drenaj  uyguland .

Plevral ampiyemin loküle oldu u (toraks ultrasonografisi ile yeri posteriora

uyan) vakalarda, polietilen tüpten daha yumu ak ve elastik özelli i olan pezzer

(kauçuk) dren uygulanmaktad r.

Günlük drenaj takibi sonucu, dren rengi berrakla an ve hava kaça

olmayan (bronkoplevtal fistül üphesi yoksa) bireylere drenden toraks içine

plevral y kama (izotonik veya %10’luk betadin solüsyonu ile irrigasyon)

yap larak ampiyem po u tamamen debride ve drene edildi.

Komplike parapnömonik effüzyon ve ampiyemde komplet drenaj n

sa lanmas , plevral s  koleksiyonlar n olmas  nedeniyle güçtür. Bu

lokülasyonlara, fibrinden olu an s rlay  membranlar n varl  neden olur. Bu

bilgiler nda, plevral bo lu un içine fibrinolitik ajanlar verilerek fibrin

bantlar  parçalay p eritmesi amac yla, plevral bo lu un drenaj

kolayla p, ekpansiyon kusuru giderilmi tir.

Ampiyemin ikinci evresindeki olgulara, daha az alerjik olan ürokinaz

(100.000 Ü) ve streptokinaz (250.000 Ü) uyguland . Fibrinolitik tedaviye

ra men yeterli drenaj sa lanamayan, akci er grafisinde ekspansiyon kusuru,

ampiyem po u devam eden bireylerin akci er parankimini ve plevra görünümü

daha iyi de erlendirmek amac yla toraks BT çekilmi  ve sonuca göre

dekortikasyon operasyonu planlanm r.

Klini imizde tüm opere edilecek hastalar preoperatif dönemde, solunum

fonksiyon testleri (SFT) yap p solunum rezervleri tespit edildi. Hastalar n

Solunum fonksiyon testleri gögüs hastal klar  bölümündeki sersor medics
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Vmax 20c series (made in USA) marka spirometri cihaz yla yap ld . Hastalar

30 sn. normal soluk al p verdikten sonra derin bir insprasyon yap p

olabildi ince h zl  bir ekilde ekspiryum yaparlar. Bu test operasyondan bir

hafta önce ve postoperatif en az 6 ay sonra yap ld . Öngörülen FEV1 ve FVC

de erleri hesaplan r.

Olgular oksijenize edilmeden arteryel kan gazlar , femoral arterden direkt

palpasyonla heparinden geçirilmi  20 G i neli enjektör ile ponksiyon yap larak

al nd , al nan arteryel kanda PH, PO2, PCO2, SO2 de erleri incelendi. Kan

grubu tespit edildi. EKG çekilip hastanemizin kardiyoloji klini i taraf ndan

konsülte edildi ve anestezi premedikasyonu yap larak operasyona haz rland .

Olgular n akci er perfüzyon sintigrafileri hastanemizin Nükler T p

Anabilim dal nda bulunan Tc99m MAA (technescan LyoMAA, Mall nckrodt,

holland) kullan larak, görüntüleme MG-011 orbiter marka gama kamera ile

yap lm r. Tc99m MAA enjeksiyonu antekubital venden yap ld . Enjeksiyon

ard ndan çekimler anterior, posterior pozisyondan 500 kantifikasyon (kct)

olacak ekilde yap ld . Kantifikasyon i lemleri her iki akci erin antero-posterior

pozisyonlar  ile ilgili alanlar n çizilmesi ile cm² alan olarak de erlendirildi,

anterorposterior rakamlar n geometrik ortalamalar  al narak hesapland .

Kal nla an plevra yapraklar  aras ndaki organize fibrin tabakas

ba lang çta alttaki viseral plevraya yap mam  oldu undan 2–4. aylar

aras nda dekortikasyon daha kolay yap r. Viseral plevra olaya 3 ay sonra

kat lmaya ba lar, 3-6. aylar aras ndaki viseral plevra üstündeki fibrin tabakas

ile alttaki parankime ait septalar aras nda fibröz bantlar geli ir. Bu bantlar ilk

aylardaki operasyonlarda künt diseksiyonla kolayl kla ayr rken geç opere

edilen olgularda keskin diseksiyon gerekir ve parankimde olaya kat ld  için

dekortikasyon s ras nda viseral plevra ile birlikte alveollerde y rt larak s yr labilir

(2). Bu nedenle klini imizde kronik parapnömonik ampiyemde dekortikasyon

operasyonunu ço unlukla 1–3. aylar aras nda uyguland .

Tüberküloz ampiyemli hastalarda, spesifik antitüberküloz tedavi

sonras nda hastada direkt ARB’nin ve ARB kültürünün negatifle mesi beklenir.

Hastalara BT çekilip akci er parankimindeki hastal n düzelmi  oldu unu

tespit ettikten sonra dekortikasyon i lemi planland . Ancak tüberküloz
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ampiyemli hastalar n parankim iyile mesi uzun sürdü ünden hastalara

genellikle 5–7. aydan sonra dekortikasyon i lemi uyguland .

Klini imizde yap lacak tüm operasyonlarda, ameliyattan önce hastalar n

hareketli di  protezleri ç kart ld , vücutta koter yan na sebep olabilecek

metallerin olmamas  yönünde hastalar uyar ld . Erkek hastalar n insizyon

bölgesindeki k llar n temizli i yap ld . Ayr ca operasyon hakk nda hastalar

bilgilendirilip onay formu ile ameliyat izni al nd .

Hastalara operasyon öncesi hastanemizin anestezi bölümünden

premedikasyon yap ld . Premedikasyonu uyumlu olan hastalar ameliyat edildi.

Akci er dekortikasyonu operasyonunda genelde postero-lateral

torakotomi uyguland . Ameliyat raporlar  sonucuna göre, çal ma grubundaki

10 olguya, kot aral klar  dar oldu undan dolay  toraks kavitesine giri i

kolayla rmak amac yla torakotomi esnas nda kot rezeksiyonu uyguland

tespit edildi. Kot rezeksiyonu 5. veya 6. kotun subtotal rezeksiyonu eklinde

yap larak toraksa girildi.

Resim 6                                                   Resim 7

Resim (6): Ampiyemli hastan n preoperatif görüntüsü,

Resim (7):intraoperatif dekortikasyon sonras  görüntüsü

Toraks kavitesine girmek için toraks duvar na yap k olan paryetal

kabuk, 1-2 cm kadar ektraplevral olarak ilerlendi. Kanama kontrolü sonras

kaba makas ile akci er üzerindeki kabuk kesildi, steril po a girildi monte

tampon veya aspiratör ucu ile ilerlenir, uygun plan (klivaj) bulunmaya çal r.
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nce dissektör ile disseksiyon yap p uygun klivaj sa lan r, klemp ile plevra ucu

tutulur, hafif çekilir alt na parmak disseksiyonu ya da f nd k monte konarak

ilerlenir. Hafif parankim kaça  olabilir. Diseksiyon plan , parietal plevra ile

endotorasik fasya aras r. Diseksiyon gö üs duvar ndan daha öteye çok

dikkatlice diyafragma ve mediastinumu içermelidir. Standart prosedür olarak,

akci er ve diyafragma yüzeyinde olu mu  fibröz kabuk ç kar r. Perikardiyal

fibröz kabuk varl nda ise önemli anatomik yap lara risk olu turmadan

perikardiyal kabuk diseksiyon ile ç kar r.

Paryetal duvarda ampiyem kesesi gö üs duvar na yap k oldu unda

ekstraplevral diseksiyonla serbestle tirilir. Genelde bu i lem esnas nda

kanama ve hemorajik s nt lar olur, kanamalar koter ba lama yard yla,

büyük s nt lar tampon konulup beklenerek, kanama kontrol alt na al r.

Rahat çal ma alan  olu turmak için akci er parankimi üzerindeki kabuk

al nmadan önce, gögüs duvar , diyafragma, perikard üzerindeki paryetal kabuk

smi olarak diseksiyonla temizlenir.

Akci erin anatomisi normal yap da olmad ndan, dekortikasyon

operasyonu s ras nda kontrolsüz cerrahi i lemlerden kaç z. Aksi halde

diyafragman n ya da mediastenin kom ulu undaki frenik sinirin zedelenmesi

meydana gelebilir.

Kal nla  paryetal kabuk kesilerek plevral kaviteye girilir. Plevral kavite

içindeki mayi ve birikmi  kal nt lar ç kar p, al nan materyal kültüre gönderilir.

Akci er dekortikasyonuna, viseral plevra üzerinde uzanan fibröz kabu un

ince disektörle insize edilmesi ile ba lar. Fibröz kabu un birçok tabakas

viseral plevrayla kar la madan önce diseke edilir. Viseral dekortikasyon

viseral plevra ve fibröz kabuk aras nda uzan r. Diseksiyon, kuvvetli tutulup

nazikçe çekilen plevral kabu un alt na, f nd k monte tampon, parmak

yard yla veya künt aspirator ucu ile yap r. (Resim 8).

Plevral kabu un alt nda uzanan viseral plevra ve akci er parankimi

kolayl kla y rt labilece inden, dekortikasyon, nazik ve dikkatlice yap r.

Dekortikasyon tamamland ktan sonra akci erin reekspansiyonu sa lan r.

(Resim 6, 7). E er viseral plevra ve akci er parankim hasar  olu ursa, 3/0 vikril

sütür pnömorafi ile hava kaçaklar  ve kanama kontrolü yap r. Merkezimizde
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dekortikasyon operasyonu sonunda hastalara biri apikal di eri posteriorda

diafragma üzerine yerle tirilen iki adet toraks dreni uygulan r.

Resim 8: Operasyon s ras nda plevral kabuk dekortikasyonu.

Ameliyattan sonra hastalar 24 saat postoperatif yo un bak m ünitesinde

izlenir. Günlük tam kan, biyokimya takibi yap r, dü ük hemotokrit (Htc)

de erlerinde taze kan verilir, Günlük PA akci er grafileri ile beraber yak n

drenaj takibi yap r. Hastalar n arka drenleri, drenaj miktar  100cc./gün alt nda

ve seröz vas fta oldu unda ç kar r. Apikal yerle imli ön drenlerindeki ölü

bo luklar dren boylar  k salt larak al r. Drenler 10-20 cm H2O negatif (-)

bas nç ile aspire edilir, akci erlerin ekspansiyonu sa land nda ve hava

kaça  izlenmedi inde ç kar r. Kontrol akci er grafileri normal görüntüde ve

hastan n genel klinik tablosu pozitif ise hastalar, 15. gün, 3. ay, 6. ay ve bir y l

sonras na kadar kontrole gelmeleri istenir.

Olgular n dosya denetimlerinde postoperatif 6. ay ve 1 y ll k kontrol

tetkikleri dikkate al nd . Buna göre solunum fonksiyon testleri, arteryel kan

gaz , akci er perfüzyon sintigrafisi ve toraks BT’si ayn  günde tekik edilerek

de erlendirildi.
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Bu çal man n amac , dekortikasyon operasyonu yap lan 37 hastan n

preopertatif ve postoperatif 6. ay ve üzeri kontrol dönemlerde, SFT, arteryel

kan gaz  analizlerini ve akci er perfüzyon sintigrafi de erlerini kar la rarak

dekortikosyon operasyonunun solunum fonksiyonu üzerindeki etkisini tespit

etmektir.
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5. STAT ST K

statistiksel analizler için e le tirilmi  Student’s T Testi uyguland . Kullan lan

parametrelerden solunum fonksiyon testleri, arteryel kan gaz , akci er perfüzyon

sintigrafisi preoperatif ve postoperatif olarak kar la ld . p<0,05 durumunda

istatistiksel olarak anlaml  kabul edildi.
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6. BULGULAR

Çal mam za Ocak 2000 - Kas m 2008 y llar  aras nda tedavisi bitmi

retrospektif olarak incelenen, 15 ya ndan büyük 37 ampiyemli olgu dahil

edildi. Bu olgulardan 31’ine ameliyat edilmeden önce dren uygulanm , drenaj

ve uygun antibiyotik tedavisine ra men çekilen PA AC ve toraks BT’leri

de erlendirilerek bu bölgede devam eden ekpansiyon kusuru tespit edilmi tir.

6 olgu ise toraks BT ‘lerinde plevral kal nla ma ve intra plevral bo luk

görülmesi üzerine ameliyat edilmi tir. Ya lar  15-73 ortalama (37,3) aras nda,

25’i erkek (%67,6), 12’si kad n (%32,4) idi. Olgular n 16’ na (%43,24) sa

torakotomi, 21’ine (%56,75) ise sol torakotomi yap ld  tespit edildi. yirmisekiz

olgununun patolojik raporu kronik fibrinöz plevrit (%75,6), 9’unun ise

tüberküloz plevrit (%24,3) olarak tespit edildi. Tüberkülozlu olgular, Gö üs

Hastal klar  ve tüberküloz klini ine transfer edilmi , tedavisi biten bireyler

tekrar konsülte edilmi tir. Alt  olguda (%16,2) travma sonras  hemotoraks

geli mesi nedeniyle sekonder olarak, ampiyem ve sonunda plevral kal nla ma

meydana gelmi tir. ki olgudan (%5,4) birinde dental, di erinde yumu ak doku

enfeksiyonu mevcuttu. Enfeksiyonun ilerlemesi ile boyunda apse meydana

gelmi ti. Enfeksiyonun mediastene ilerlemesi ve plevray  erode etmesi ile

ampiyem olu mu tu. Hastalara tüp torakostomi uygulan p geni  spektrumlu

antibiyotik ba lanm . Drenaj sonras  plevral kal nla ma tespit edildi inde

dekortikasyon operasyonu yap r. Olgulardan birine spontan pnömotoraks

nedeniyle kapal  su alt  drenaj  uygulanm , bir hafta boyunca aktif hava

kaçaklar  sonras  ampiyeme meydana gelmi ti. Uzun süreli drenaja maruz

kalan hastaya toraks BT çekildi. Plevral kal nla ma tespit edilmesi üzerine

dekortikasyonla birlikte tespit edilen bül ligate edildi. Di er olgular

parapnömonik ampiyem nedeniyle opere edildiler.
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Tablo 2: Olgular n cinsiyet da  ve operasyon yönü

Çal mam zda de erlendirilen kan gaz  parametreleri, PO2, SO2, PCO2,

pH’d r. S ras  ile preoperatif ve postoperatif PO2, SO2, PCO2 ve pH kar la ld .

Bunlar için istatistiksel olarak kar la lmal  Student T testi uyguland . A daki

tabloda da görüldü ü gibi, PO2 (p<0,05), SO2 (p<0,001), parametreleri anlaml , pH

de eri s rl  düzeyde (p<0,01) anlaml  bulunurken. PCO2 de eri anlams z

(p>0,05) bulundu.

n= 37
Kad n

n= 12

Erkek

n= 25
Sa

torakotomi 6 10

Sol
torakotomi 6 15
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Tablo 3: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif arteryel kan gaz

de erleri

n= 37 PREOPERAT F KAN GAZI DE ER POST OPERAT F KAN GAZI DE ER

Hasta
Kan gaz

Po2

Kan gaz

Pco2

Kan gaz

So2

Kan gaz

pH

Kan gaz

Po2

Kan gaz

Pco2

Kan gaz

So2

Kan gaz

pH

1 73 31 94.2 7.37 84 32 94 7.39

2 61 36 89 7.35 79 34 96 7.36

3 64 37 92 7.39 66 35 94 7.42

4 63 41 91 7.32 87 34 93 7.39

5 70 36 94 7.31 78 37 94 7.45

6 69 39 90 7.22 75 40 94 7.39

7 68 39 91 7.31 81 37 94 7.42

8 69 34 94 7.33 80 35 95 7.38

9 69 32 94 7.36 80 35 95 7.44

10 70 44 92 7.29 81 34 93 7.36

11 59 39 86 7.31 71 44 92 7.76

12 67 40 91 7.36 71 41 95 7.32

13 69 47 93 7.33 70 49 96 7.35

14 72 45 93 7.32 73 45 92 7.36

15 62 34 91 7.38 69 37 95 7.35

16 81 41 96 7.33 78 46 96 7.37

17 64 39 95 7.39 65 39 95 7.38

18 76 32 96 7.41 71 36 95 7.45

19 80 40 96 7.44 81 44 95 7.41

20 73 39 93 7.39 74 41 94 7.39

21 74 34 95 7.41 73 37 93 7.46

22 78 43 91 7.39 72 43 91 7.34

23 79 39 93 7.41 75 39 93 7.45

24 67 44 89 7.33 72 41 91 7.41

25 74 29 94 7.49 74 34 94 7.33

26 61 41 93 7.41 64 41 92 7.39

27 77 31 96 7.34 76 34 95 7.44

28 78 34 91 7.39 79 34 96 7.38

29 72 46 90 7.31 76 36 94 7.6

30 79 46 92 7.41 75 35 96 7.38

31 60 40 92 7.4 64 46 93 7.31

32 68 35 89 7.34 69 33 95 7.35

33 72 33 94 7.33 71 31 97 7.36

34 81 35 95 7.42 78 32 94 7.41

35 74 31 94 7.39 73 33 94 7.35

36 70 41 93 7.41 71 40 93 7.39

37 68 46 91 7.42 70 33 93 7.32
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Tablo 4: Preoperatif ve postoperatif arteryel kan gaz  de erlerinin

kar la lmas .

Operasyon Öncesi Operasyon sonras Önem
Düzeyin=37

ORTALAMA SD ORTALAMA SD p
PO2

degeri
70,57 6,203 74,22 5,473 *

PCO2
degeri 38,19 4,966

37,76
4,651 AD

SO2
degeri 92,52 2,321

94,08
1,441 ***

pH
degeri

7,37 ,051 7,40 ,081 **

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, AD: p>0,05

AD: (anlaml  de il)
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arteryel kan gaz  de erleri

70,56 74,21

38,18 37,75

92,51 94,08

0

50

100

PO2,PCO2,SO2 de erleri

yüzde de erleri( %)

 postop.po2 de eri

postop.pco2 de eri preop.so2 de eri

preop.pco2 de eri

postop.so2 de eri

preop.po2 de eri

ekil 1: Arteryel kan gaz  de erleri grafi i
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Tablo 5: Her olguya ait preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC de erleri

PREOPERAT F POSTOPERAT F

Hasta
say

FEV1 FVC FEV1 FVC

1 1,53     %34 1,76       %32 3,38      %74 3,62       %68

2 0,78      %35 0,72        %32 1,8         %70 2,1         %79

3 1,51      %50 1,7          %48 1,9         %69 2            %71

4 0,67      %29 0,84        %27 1,4         %61 1,37        %56

5 2,73      %72 2,9          %64 3,1        %89 3,3          %88

6 1,12     %41 1,22        %35 1,48      %49 1,63        %53

7 1,97     %62 2,4          %63 2,4        %74 2,71        %67

8 2,8       %65 2,1          %70 3.01      %78 2,6          %71

9 2,9       %69 2,3         %61 3,4       %84 3,1          %79

10 1,4       %46 1,47       %43 2,2       %80 1,9          %69

11 1,49    %50 2,01       %54 2,1       %68 2,7          %71

12 1,7     %61 1,9         %65 2,18    %68 2,81        %72

13 1,7     %63 1,8         %70 2,52    %64 2,53       %72

14 2,7     %71 2,9         %68 3,02    %76 3,2         %73

15 1,26    %43 1,28      %41 1,7      %65 1,6         %64

16 1,42    %39 1,75       %41 2,53     %71 3,1         %81

17 1,82     %64 1,74       %69 1,84     %65 1,81       %69

18 2,1      %67 2,72       %73 2,12      %75 3,14       %78

19 1,74    %56 1,9         %58 3,13      %81 3,07       %79

20 3,01    %74 3,4         %76 3,04      %73 3,45       %76

21 2,02     %46 2,05       %56 2,4        %62 2,7         %61

22 1,01      %41 0,9         %29 1,9        %52 1,3         %49

23 2,81      %69 3,43       %75 2,61      %65 3,44       %70

24 1,63      %61 1,89       %53 2,3         %69 1,9         %63

25 2,52      %59 2,5         %49 1,7        %39 1,9         %43

26 1,86     %60 1,95      %52 2,95      %78 3,02       %69

27 3,1      %78 3,11      %68 2,7        %63 2,3         %65

28 2,3       %55 2,4        %61 2,2        %64 2,88      %68

29 1,46     %39 1,73       %37 2,11      %69 2,14       %64

30 1,55     %88 1,82      %85 1,61      %84 1,7         %70

31 3,7       %83 4,2        %77 3,2        %71 2,8       %70

32 1,69     %57 1,69      %49 2,4        %80 1,96       %74

33 1,69     %35 1,33      %39 2,4        %69 1,9         %55

34 2,1       %64 1,94      %59 2,2       %66 1,98       %62

35 2,05     %57 2,01       %45 2,19     %65 2,69       %60

36 1,56     %69 1,82      %71 1,94     %72 2,1         %74

37 1,68     %52 1,55       %51 1,69      %64 1,60       %56
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ekil 2: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif FEV1 de erlerinin

grafi i.

ekil 3: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif FVC de erlerinin

grafi i.
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Tablo 6: Preoperatif ve postoperatif SFT de erlerinin kar la lmas

Preoperatif FEV1-postoperatif FEV1       ( *p<0,05, )

Preoperatif FVC-postoperatif FVC         ( *p<0,05, )

Solunum fonksiyon testi (SFT), FEV1 ve FVC olmak üzere iki parametre ile

de erlendirilmi tir. Preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC de erleri Student T

testi ile kar la ld  ve anlaml  oldu u görüldü (p<0,01).

Operasyon Öncesi Operasyon sonras
Önem
Düzeyi

n=37

Mean SD Mean SD p

FEV1% 1,94 0,696 2,42 0,675 *p<0,05

FVC% 1,93 0,648 2,40 0,612 *p<0,05
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ekil 4: Solunum fonksiyon testlerinin preoperatif ve postoperatif grafiksel

kar la lmas .

1 ,94  2,42
1,93

 2,4

0

1

2

3

TRE

PREOP.FEV1 1,94  lt

POSTOP.FEV1 2,42  lt

PREOP.FVC 1,93  lt

POSTOP.FVC 2,4   lt

1
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Resim 9: Preoperatif ampiyemli hastan n sintigrafik görüntüleri

Resim: 10                          Resim: 11

Resim: 12 Resim: 13

Yukar daki resimlerde (resim 10, 11, 12, 13) preoperatif olarak sa

akci erdeki de ik yönlerde çekilen perfüzyon defekti görülüyor
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         Resim 14:                                                   Resim 15:

Resim 16:                                                  Resim 17:

Yukar daki resimler (resim 14, 15, 16, 17) postoperatif olarak sa

akci erdeki perfüzyon defektinin düzeldi i görülüyor.
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Tablo 7: Olgular n ameliyat edilen taraflar n preoperatif ve postoperatif

akci er perfüzyon sintigrafi de erleri tabloda gösterilmi tir.

n: 37 Preoperatif % Postoperatif %

1 11,1 39,9

2 28,2 47

3 37,7 46,5

4 17,9 39,5

5 16,9 29,7

6 26 31,5

7 18,2 26,3

8 26,8 39,9

9 33,9 36,4

10 26,5 38,2

11 45,5 46,7

12 35,2 43,5

13 30,8 36,9

14 18,6 30,8

15 13,1 36,5

16 18,6 21,4

17 15,3 24,3

18 30,1 40

19 36,7 37,3

20 17,7 20,5

21 31,7 34,4

22 43,3 56,3

23 37,5 50,1

24 11,3 39

25 19,7 31,4

26 16,6 32,9

27 48,8 54,3

28 38,8 42,2

29 39,1 27,5

30 33,4 39,2

31 49,3 52,3

32 12,6 13,3

33 18,1 24,4

34 32 32,4

35 47,2 45

36 45,5 45,7

37 39,3 44,9
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ekil 5: Olgulara ait preoperatif ve postoperatif perfüzyon sintigrafi de erleri.
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ekil 6: Ameliyat edilen taraflar n preoperatif ve postoperatif akci er

perfüzyon sintigrafilerinin kar la lmas .
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Sa  torakotomi yap lan 16 hastan n preoperatif ve postoperatif akci er

perfüzyon sintigrafilerinin kar la lmas nda ortalama art  %28,1 bulundu. Sol

torakotomi yap lan 21 hastan n perfüzyon sintigrafilerinin kar la lmas nda

%32,36 oran nda art  tespit edildi. Perfüzyon sintigrafileri kar la rken her bir

akci er 3 e it parçaya bölünerek hesaplama yap ld . Üst, orta ve alt parça

eklinde anatomik olmayan bölünme yap ld . Hesaplamada tüm akci er

parankimi 100 olarak de erlendirildi, defekt olan taraftaki perfüzyon de eri

dü ük, sa lam olan k sm n de eri yüksek olarak bulunmu tur. Bu de erler yüzde

olarak al p defekt olan akci er taraf n preoperatif ve postoperatif de erleri

yukar daki tabloda belirtilmi tir.

Tablo 8: Ameliyat edilen taraf n preoperatif ve postoperatif akci er perfüzyon

sintigrafi de erlerinin kar la lmas

Preoperatif ve Postoperatif

Akci er Perfüzyon Sintigrafilerinin

Kar la lmas ortalama n Std. Sapma
(Deviation)

Std. Hata
orta.
(Error
Mean)

Preoperatif
perfüzyon
sintigrafisi

28,8919 37 11,72730 1,92796

KAR ILA TIRMA
Postoperatif
perfüzyon
sintigrafisi

37,2459 37 9,82371 1,61501

 t= 4,216, P<0.001*

SD: Standart deviation

Yukar daki tabloda ameliyat edilen taraf n, preoperatif ve postoperatif akci er

perfüzyon sintigrafi de erleri kar la ld . Preoperatif perfüzyon sintigrafilerinin

ortalama de eri 28,89±11,72 ve postoperatif perfüzyon de eri 37,24±9,82 idi,
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dekortikasyon operasyonu sonras nda %22,6 oran nda art  tespit edildi.

(p<0.001)

Sonuç olarak arteryel kan gaz  de erlendirildi inde, preoperatif PO2 de eri

70,56±6,2’den postoperatif PO2 de eri 74,21±5,47‘ye yükseldi i gözlemlendi

Ortalama %5,17’lik art  tespit edildi (p<0,05).

Preoperatif PCO2 de eri 38,19 ±4,9’dan, postoperatif PCO2 de eri 37,76

±4,61’e yükseldi i tespit edildi (p>0,05).

Preoperatif SO2 de eri 92,52±2,3’ten postoperatif SO2 de eri 94,8±1,44’e

yükseldi i gözlendi. Ortalama %2,47‘lik art  tespit edildi (p<0,05).

Solunum fonksiyon testi de erlendirldi inde, preoperatif FEV1 de eri litre

cinsinde 1,94±0,6 iken postoperatif dönemde 2,42±0,675’e yükselmi tir.

Preoperatif FVC de eri ise 1,93±0,64 ten postoperatif 2,4±0,12 de erine

yükselmi tir. Sonuçta FEV1% ve FVC% de erleri  s ras yla ortalama %24,74 ve

%24,35 oran nda artm  oldu u tespit edildi ( p<0,05 ).

Çal mam n di er bir parametresi akci er perfüzyon sintigrafisi idi. Sadece

ampiyem olan taraf n perfüzyon sintigrafisi de erlendirildi. Ameliyat öncesi

ortalama de er 28,8919±11,7 iken postoperatif ortalama de eri 37,2459±9,8’e

yükseldi. Ortalama %22,6 oran nda art  tespit edildi (p<0.001).
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7. TARTI MA

American Thoracic Society 1962 y nda torasik ampiyemi birbirlerinden kesin

rlarla ayr lamayan üç evre olarak tan mlar, erken eksüdatif faz, fibropürülen faz

ve organize faz. Organize faz di er ad yla kronik plevral ampiyem geni  spektrumlu

antibiyotik tedavisine ra men yüksek mortalite ve morbidite oranlar na sahip bir

infeksiyondur (16, 72).

lk defa 1955 y nda Samson, viseral ve paryetal plevradaki fibrin

depozitlerinin inflamatuar cevaptan sorumlu oldu unu belirtmi tir (73). nflamatuar

reaksiyonun yay , ampiyem ve hemotorakstaki kal n fibröz kabuktan transudatif

plevral efüzyonun mikroskobik ince membran na kadar de ikliklere s n natürü

taraf ndan karar verilir (2).

Kal nla  fibröz kabuk ve plevral bo lukta biriken pürülan s  akci erin

hareketini ve ekspansiyonunu s rlar. Ekspansiyonu s rlanm  akci erde

sekonder atelektazi meydana gelir. Bu durum perfüzyon ve ventilasyon

de ikliklerine yol açarak akci erdeki gaz de iminin bozulmas na yol açar.

Kompresyon ve inkarserasyon akci erin fonksiyonunu zay flat r ba ca

ventilasyon-perfüzyon bozukluklar na yol açar. Atelektatik alanda olu an vasküler

kontraksiyonun bir sonucu olarak kollabe akci erde kan ak  zay flar. Akci er

tekrar havaland ktan sonra bu morfolojik de ikliklerin olu up olu mad na dair

tart malar vard r (74, 75, 76).

Solunum fonksiyonu; solunum kaslar  fonksiyonuna, ventilasyona, perfüzyona,

alveolar epitelyal permeabiliteye ba r. Webb (1953) ve Benfield (1960)’in

hayvanlar üzerindeki büyük fizyolojik deneysel çal malar nda, atelektatik akci erde

oksijen tutulumu (O2 uptake), ventilasyon ve perfüzyonda önemli azalmalar

gözlemlediler ve reekspansiyonun önemli oldu una karar vermi lerdir (77, 78).

Çal mam n amac , eri kin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle fonksiyonu

tlanm , atelektaziye u ram  akci er dokusunun dekortikasyon operasyonu

öncesi ve sonras , solunum fonksiyonlar n, arteriyal kan gaz  de erlerinin ve

akci er perfüzyon sintigrafilerini kar la rarak dekortikosyon operasyonunun

solunum fonksiyonu üzerindeki etkisini tespit etmektir.
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Çal mam zda kronik ampiyemlerde plevral kal nla madan dolay  kaybolan

akci er fonksiyonlar n dekortikasyonla; hava kaçaklar , reziduel bo luklar

rakmadan akci er reekspansiyonunun ve enfektif materyal uzakla rarak

komplet debritman  sa layarak, k smen yerine gelip gelmedi ini ara rd k.

Dekortikasyon, akci er parankimini s ran ve fonksiyonunu k tlayan kabu un

kar lmas  i lemidir. Tuzaklanm  akci erin yeniden ekspanse olmas ; akci er,

diyafragma ve gö üs duvar  fonksiyonunun yeniden düzenlenmesi, bo lu un yok

edilmesi ve infeksiyonun kontrol edilmesinde etkili bir cerrahi tedavidir (79).

Kompresyon k smen ortadan kalk nca sekonder atelektazi ortadan kalkar ve

akci er parankiminde ekspansiyon sonras  inkarserasyon ortadan kalkar ve

perfüzyon-ventilasyon de iklikleri olu ur.

Birçok yay n spirometrik çal malar, kan gaz  ölçümleri ve oksijen yakalan

(O2 uptake) ile ilgilidir (79, 80, 81, 82 ). Sadece birkaç çal mada bunlara ilaveten

perfüzyon-ventilasyon de erlendirilmi tir (83, 84). Rzyman ve arkada lar , 2002’ de

yay nlad klar  çal malar nda, kronik plevral ampiyemde yap lan dekortikasyon

operasyonunun akci er fonksiyonu üzerine etkilerini spirometri ve perfüzyon

testleriyle kar la rmal  göstermi lerdir (85).

Ampiyemin ilerlemesiyle transisyonel evrede plevral bo lukta fibrin birikir ve

viseral plevra ile parietal plevra aras nda fibrin bantlar olu ur, loküle alanlar geli ir

ve bu durum akci erin reekspansiyonunu gö üs tüpüne ra men engeller. Bu

dönemde intraplevral fibrinolitik enzimler tan mlanm r. Bu enzimler fibrin

bantlar  parçalay p k rarak drenaj  düzeltirler. Robinson ve arkada lar  1994’de

fibrinopürülan ampiyemli yetersiz drenaj olan 13 hastaya Streptokinaz (250,000 U–

100 ml. %0,9 NaCl içinde) veya ürokinaz (100,000 U-100ml. %0,9 NaCl içinde)

günlük gö üs tüpü içine verilmi  ve tüp 6–12 saat klempe edilerek takiben aspire

edilmi . Bu rejimle 13 hastan n 10’unda tam ba ar  sa lanm r (%77), ampiyem

düzelmi  hatta gö üs tüpü çekildikten sonra hiç rekürrens izlenmemi  (54). Özçelik

ve arkada lar  postpnomonik pediatrik ampiyemli 72 hastan n, 59’una (250000 U–

100 ml streptokinaz) ve 13 ‘üne (100000 U-100ml ürokinaz ) 2–10 günleri aras nda

intra plevral aral a günlük olarak gö üs tüpü içinden fibrinolitik uygulam lar,

günlük akci er grafileri ile takip etmi lerdir. Bunun sonucunda %4 hastada etkisiz

oldu u, %43 çok ba ar , %15 k smen ba ar  oldu unu görmü lerdir. Ancak bir
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hastada bronkoplevral fistül nedeni ile hemoraji geli ti i ve bir hastan nda sepsis

dolay  ile exitus oldu unu belirtmi lerdir (56).

Kronik ampiyemde tüp torakostominin yeterli olmad  zamanlarda belirli

medikal tedavi sonras nda dekortikasyon yap lmal r. Bu durum akci erin

reekspansiyonunu, plevral bo lu un kontrolünü ve infeksiyonun eliminasyonunu

sa layacakt r (81, 86).

Genelde plevral kal nla man n patolojisi önceden bilinemez. BT’de mediasteni

ve ana damarlar  invazyon görüntüsü veren hastalarda malign bir bulgudan

üphelenilir. Tüp torakostomi s ras nda plevral biyopsi al r, patolojiye gönderilir,

bazen tan n konulmad  olgularda VATS ile biyopsi al r (66, 87) frozen

gönderilir. Patoloji sonucu negatif bulgularda dekortikasyon operasyonu yap r.

Dekortikasyon parankimal hastal k varl nda, yap lmaz. Çünkü dekortikasyon

ras nda parankimal hasar artar küçük hava kaçaklar  olu ur. Barker (1965) ve

di er meslekta lar  dekortikasyon sonras  düzelmi  pulmoner fonksiyonun en iyi

belirleyicisinin altta yatan pulmoner hastal n olmamas  oldu unu bulmu lard r

(88).

Tüberkülozlu veya kronik ampiyemli baz  olgularda uzun süre kompresyon da

kalan akci er, reekspansiyonuyla ampiyem kavitesini doldurabilmesine ra men,

bozulmu  ventilasyona sahip olabilir, fonksiyonel iyile me ikinci planda kalabilir

(89). Morton (1970), dekortikasyonu takiben düzelmenin, tüberkülozlu hastalarda

travmatik veya pyojenik hastalara göre daha az oldu unu bildirmi lerdir (88).

Petty 1961 y nda yay mlad  makalesinde tüberkülozun ba lang ndan

sonra 50 y ldan daha fazla sürede pulmoner fonksiyonlar n düzeldi ini

bildirmi lerdir (88).

Kronik ampiyemin plevray  kal nla rmas yla komprese ve inkarsere olan

parankimde sekonder atelektazi meydana gelir. Solunum mekanizmas  ve

ventilasyon iddetlice bozulmu  alveoler oksijen hacmi azalm r, akci erde gaz

de imi ve perfüzyon azalm r. Böylece solunumun temel fonksiyonu bozulur

(90).

Deneysel çal malardan anla ld  üzere; atelektazi, alveollerin kollaps na yol

açar bu da direk ya da indirek olarak akci er arterlerinin konstraksiyonuna ve

akci er sürkülasyonunda yüksek dirence neden olur. Bu durum sadece atelektazik
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akci er yoluyla kardiak output’u %7–15 dü ürür, ventilasyonu %24 azalt r ve

oksijen yakalan  (O2 uptake) beklenen normal de erin %14’ü azalt r (74, 77,

88, 91).

Mayo 1985 y ndaki çal mas nda operatif mortalite oran  %0-%8 olarak

rapor etmi  bunun hastal n iddetine ve hastan n genel durumuna ba  oldu unu

belirtmi tir (88). Çal mam zda, olgular aras nda operatif mortaliteye

rastlanmam r.

Altta yatan hastal k veya operatif komplikasyonlar morbitidenin nedenleridir.

En yayg n komplikasyonlar; Sepsis, yara enfeksiyonu (özellikle diyabeti olan

hastalarda) postoperatif ampiyem, uzam  hava kaça , bronkoplevral fistül,

postoperatif problemler, titiz cerrahi teknikler, hava kaçaklar  ve kanama

kontrolünün sa lanmas  ve plevral bo lu un kaybolmas yla akci erin tam

reekspansiyonu sa lanarak azalt r (88).

Son zamanlarda yap lan çal malarda pulmoner fonksiyonlar n postoperatif

düzelmesinin 3 y ldan daha uzun süre devam etti ini rapor etmi lerdir. 1996 y nda

Ilic’in bildirdi i çal mas nda travmatik hemotoraksta yap lan erken dekortikasyon

sonras nda gö üs tüpü al nd ktan sonra pulmoner fonksiyonlar n ayn  kald

göstermi tir (88). Carey (1998) ve di er ara rmac lar, erken dekortikasyonun;

tedavinin k sa sürmesine, dü ük rekürrens insidans na ve daha az

komplikasyonlara neden olaca  bildirmi lerdir (92).

Bizim üç hastam zda postoperatif uzam  hava kaça  geli ti, dren takibine

al nd , hava kaça  kesilince drenler sonland ld . ki diyabetli hastam zda yara

yerinde enfeksiyon meydana geldi. Baz  hastalar zda postoperatif olarak a

nedeni ile atelektazi meydana geldi, 2 KOAH’l  hastam zda postoperatif olarak

mekanik ventilatör ihtiyac  oldu, postoperatif 3. günde bu hastalar ekstube edildiler.

Kronik pulmoner ampiyemli hastalar n fonksiyonel çal malar  içinde en yayg n

kullan lan parametre spirometridir. Ancak tüberküloz ya da destrüktif akci er

hastal  varl nda spirometrik parametreler tedavi sonras  düzelmez (93, 94).

Ancak Rzyman ve arkada lar , 2002’de yay nlad klar  çal malar nda, kronik

plevral ampiyemde yap lan dekortikasyon operasyonunun akci er fonksiyonu

üzerine etkilerini spirometri ve perfüzyon testleriyle kar la rmal  göstermi lerdir.

Onlar n 26 hastadan olu an bu çal mas nda 2 hastada (%7,7) tüberküloz
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görülmü  ve bu hastalar n ortalama FVC de eri % 15 ve FEV1 de eri ise % 20

artm r (85).

Gökçe çal mas nda 12 (%30) olguda tüberküloz patolojisi görüldü. Bu

hastalar n hiçbirinde iddetli parankim hastal n olmad  belirtmi tir.

Hastalar n 8’ne sa  torakotomi + dekortikasyon ve 4’üne sol torakotomi +

dekortikasyon operasyonu uygulam . Tüberküloza ba  plevral kal nla mas  olan

ve yap lan dekortikasyon operasyonu sonras  ortalama FEV1% ve FVC%

de erinde s ras yla %15,75 ve %17,25 oran nda art  oldu unu gözlemlemi  (2).

Langston, dekortikasyonun 2-4ayl k ilaç tedavisi sonras  yap lmas  gerekti ini

bildirmi tir (95). Uygun zaman ve tipte tedavi ile spirometrik parametrelerde bariz

eklide artmas nda bu tip bir tedavi yap lmas  görü ünü desteklemektedir (92).

Çal mam zda da 9 (%24,3) hastada tüberküloz patolojisi görüldü.

Tüberkülozlu olgular n, dekortikasyonu 5–9 ayl k anti tüberküloz tedavi

sonras nda uygulad  raporlarda görüldü. Tüberküloza ba  plevral kal nla mas

olan hastalarda, dekortikasyon operasyonu sonras  ortalama FEV1% ve FVC%

de erinde s ras yla %12,8 ve %14,65 oran nda art  oldu unu tespit ettik. Bu

sonuç, di er Rzyman ve arkada lar n ve Gökçe’nin çal ma grubunun

sonuçlar yla benzerdir.

Rzyman’ n (2002) 26 olgudan olu an çal mas nda, FEV1% ve FVC%

de erleri dekortikasyon operasyonu sonras  s ras yla %17,5 ve %19,2 artm

oldu unu rapor edilmi tir (85). Gökçe’nin çal mas nda ise, dekortikasyon

operasyonu yap lan 40 hastan n postoperatif dönemdeki FEV1% ve FVC%

de erleri s ras yla ortalama %16,72 ve % 15,10 artm  olarak rapor edilmi tir (2).

Çal mam zda dekortikasyon operasyonu yap lan 37 hastan n postoperatif

dönemdeki FEV1% ve FVC% de erleri s ras yla ortalama %24,74 ve %24,35

artm  oldu u tespit edildi. Solunum parametrelerinde, FEV1%’in preoperatif

de erine göre postoperatif dönemdeki de imi istatistiksel olarak ileri düzeyde

anlaml  bulunmu tur(p<0,001). FVC%’nin de preoperatif de erine göre postoperatif

dönemdeki de imi istatistiksel olarak ileri düzeyde anlaml  bulunmu tur

(p<0,001).

Gökçe ve arkada lar  çal malar nda, kronik plevral ampiyeme sekonder

etkilenen hemitorakstaki asimetrinin ve solunum fonksiyon parametrelerinin
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dekortikasyon operasyonu sonras  ne kadar düzelebildi ini tespit etmeye

çal lar, Bu nedenle de hastalar n toraks BT ile preoperatif ve postoperatif

dönemdeki ölçümleri ile preoperatif ve postoperatif dönemdeki spirometri ölçümleri

kar la rm lar (2). Kronik plevral ampiyeme sekonder geli en transvers toraks

asimetrisi bulunan 27 hastan n dekortikasyon operasyonu sonras nda kontrol

toraks BT’ lerindeki asimetri ölçümlerinde, 11 hastan n transvers asimetrisinin

tamamen düzeldi i, 12 hastan n asimetrisinin %2–25 aras nda azald  ancak 4

hastan nda transvers asimetrisinin (%3-5-6-7) daha da kötüle ti ini tespit etmi tir

(2).

Rzyman ve arkada lar n çal mas nda kronik plevral ampiyemde

dekortikasyonun akci er fonksiyonu üzerine spirometri ve perfüzyon çal mas nda

preoperatif de erine göre postoperatif FVC ortalama %17,5 artm  ayr ca FEV1 de

ortalama %19,2 art  göstermi tir (85). Kronik plevral ampiyem nedeniyle

dekortikasyon operasyonu yap lan olgular n postoperatif solunum fonksiyon

testlerinde anlaml  derecede art  izlenmektedir. Toraks asimetrisi geli mi  kr.

plevral ampiyemli hastalarda da yap lan dekortikasyon operasyonu hastan n toraks

asimetrisini tamamen düzeltmese de preoperasyon döneme göre anlaml  iyile me

sa lamaktad r (2).

Akci erde dekortikasyon yap lm  uzun süredir atelektazi olan hastalar n

akci er fonksiyonlar  de erlendiren yeterli say da çal ma bulunmamaktad r.

Ço u çal ma spirometrik çal ma ve oksijen uptake üzerine odaklanm  iken

perfüzyon ya da ventilasyon de erlendiren çal ma say  çok azd r.

Akci er perfüzyonu çal mas n amac , ana bron un cerrahi olarak ba land ,

transekte edildi i veya pnomotoraks sonucu atelektazinin olu umunu içeren

deneysel çal malar akci er perfüzyonunda azalmay  indükler. Akut dönemde

normal akci er perfüzyonuna göre %0-34ve kronik dönemde ise % 7- 5 düzeyinde

azalma olur (75, 76, 77, 90, 91, 96).

Rzyman ve arkada lar na göre inkarsere olan akci erde kan ak  bariz ekilde

azal r, kronik plevral ampiyem olan tarafta, perfüzyon normalin %50’sinden fazla

azalmaktad r ve ameliyat sonras  bariz ekilde kan dola  artar. Etkilenmi  olan

akci erde kan dola  ameliyat sonras  neredeyse iki kat artar. Di er incelenen

fonksiyonel parametrelere göre en üst düzeye ula r. Hastalar n ço unda
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sonuçlardaki düzelmeye ra men perfüzyon hala normal düzeylerin %20 alt ndad r

(85). Swabada ve arkada lar da 9 kronik plevral ampiyemli hastada operasyon

sonras  benzer sonuçlar elde etmi ler (83).

Rzyman ve arkada lar n çal mas nda kronik. plevral ampiyem serisinde

dekortikasyonun akci er fonksiyonu üzerine olan etkisini ara rm , akci er

dekortikasyonu öncesi ve sonras nda perfüzyon sintigrafisini kar la rm .

Hastalar n sa  akci er perfüzyonunda ortalama %24,5 ve sol akci er

perfüzyonunda da ortalama %18 düzelme tespit etmi lerdir (85).

Çal mam zdaki 37 hastan n 16 s  sa  plevral ampiyem 21 i ise sol plevral

ampiyem idi. Hastalar n plevral dekortikasyon öncesi ve sonras nda perfüzyon

sintigrafisi ölçüldü. Postoperatif dönemde hastalar n opere edilen taraftaki sa

akci er perfüzyonunda ortalama %28,1 ve sol akci er perfüzyonunda da ortalama

%32 düzelme tespit ettik.

Bizim çal mam zda 2 olgunun postoperatif akci er perfüzyon de eri preoperatif

de ere göre dü ük idi. Ayr ca 3 hastam n da postoperatif akci er perfüzyon

de eri preoperatif de erden s rda yüksek idi. Ancak toplamda akci er perfüzyon

sintigrafi de erleri s rda anlaml  idi. Bu hastalar n patolojileri tüberküloz idi.

Biz bu durumu tüberkülozlu olmalar na ve akci er parankiminin yeterince

düzelmemelerine ba lad k. Ancak tüm olgularda hem sa  akci er hem de sol

akci erde postoperatif akci er perfüzyon sintigrafik art lar  anlaml  idi.

Çal mam n akci er perfüzyon sintigrafi de erleri Rzyman ve arkada lar n

2002’deki 26 olgudan olu an kr. plevral ampiyem serisinden ortalama olarak

yüksek bulunmu tur. Bunun sebebinin olgular n performanslar n iyi olmas  ve

genç olmalar na, ayr ca erken tan  ve uygun tedavi sonucuna ba lamaktay z.

Webb (1953) ve Benfield (1960)’in hayvanlar üzerindeki büyük fizyolojik

deneysel çal malar nda, atelektatik akci erde oksijen tutulumu (O2 uptake),

ventilasyon ve perfüzyon da önemli azalmalar gözlemlediler ve reekspansiyonun

önemli oldu una karar verdiler (77, 78).

Rzyman’ n (2002) 26 hastadan olu an çal mas nda, 23 hastada (%88,5)

preopratif dönemde arteryel kan gaz  analizi sorunluydu, 20 hastada dü ük O2

saturasyonu, 23 hastada dü ük PO2, 2 hastada yüksek ve 1 hastada da dü ük

PCO2 de erleri mevcuttu Tüm grup için ortalama PO2 ve SO2de erleri dü üktü,
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PO2 için 9,8 kpa (±1) ve SO2: 0,9 (±0,02) idi. Postoperatif olarak 11 hastada kan

gaz  parametreleri sorunlu idi. Preoperatif olarak dü ük olan PO2 ve  SO2

dekortikasyon sonras  yükselmi tir. PO2 için 11,7 kpa (±1,8) ve SO2 için 0,96 kpa

(±0,02) idi (85).

Çal mam zdaki arteryel kan gaz  analizlerinde bariz farkl klar tespit ettik, hem

preoperatif hem de postoperatif de erlerin normal referans aral  d nda oldu u

görüldü. Kan gaz  al rken hastalar n büyük ço unlu unda femoral arterden

al nan arteryel kan gaz  en geç 5–10 dakika içinde de erlendirildi. Kan gaz

incelemesinde 4 parametremiz vard , s ras  ile parsiyel oksijen bas nc  (PO2)

parsiyel karbondioksit bas nc  (PCO2) oksijen saturasyonu (SO2) ve pH

de erlendirildi.

Preoperatif PO2 ortalama de eri 70,56±6,2 ve postoperatif PO2 ortalama de eri

74,21±5,47 idi.

Görüldü ü gibi parsiyel oksijen bas nc nda (PO2) %5,17’lik art  meydana

gelmi tir. statistiksel olarak anlaml  bulunmu . Parsiyel oksijen bas nc n normal

referans aral  75–85 mmHgd r (1, 6). Preoperatif 9 hastan n kan gaz ndaki PO2

de eri normal referans aral nda idi. Postoperatif 17 hastan n kan gaz  de eri de

bu referans aral  geldi. 20 hastan n PO2 de eri 75 mmHg’den dü üktü. Sonuç

olarak ameliyat sonras  kan gaz ndaki Po2 de erinin postoperatif dönemde önemli

oranda düzeldi ini tespit ettik. Ancak bizim referans aral  düzeyinde 17 hastan n

PO2 de erinde düzelme oldu unu gördük.

Parsiyel karbondioksit bas nc nda normal referans aral  38–42 mmHg idi (1,

6). Preoperatif PCO2 ortalama de eri 38,18±4,96 ve postoperatif PCO2 ortalama

de eri 37,75±4,65 idi.

Görüldü ü gibi PCO2 de erindeki de im anlaml  de ildir(p>0,05).

Çal mam zda preoperatif ve postoperatif PCO2 de erleri kar la ld nda hem

istatistiksel olarak hem de referans aral nda anlaml  de ildi.

Kandaki oksijen saturasyonu (SO2) normal referans aral  %95–99 (1, 6).

Preoperatif SO2 ortalama de eri 92,51± 2,32 ve Postoperatif SO2 ortalama de eri

94,8±1,44 idi.

Görüldü ü gibi SO2 de erinde %2,47‘lik art  olmu tur (p<0,05). Bizim

çal mam zda preoperatif 7, Postoperatif 16 hastan n SO2 de eri normal referans
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aral nda idi. Di er postoperatif hastalar n SO2 de eri %90 üzerinde idi. SO2

istatistiksel olarak anlaml

pH 7,38–7,42 normal referans aral  idi (1, 6). Preoperatif kan gaz  PH

ortalama de eri 7,36±0,051 ve postoperatif kan gaz  PH ortalama de eri 7,4±0,08

idi. Kan gaz ndaki pH de eri normal aral klarda oldu unu tespit ettik. statistiksel

olarak, s rda anlaml  oldu u görüldü.

Kronik plevral ampiyemde akci er üzerinde kal n plevral kabuk olu ur. Bu kabuk

akci erde tuzaklanma yapar, bunun sonucunda atelektazi olu ur, kan ak

bozulur ve akci er fonksiyonlar  bozulur, dekortikasyon öncesinde arteryel kan gaz

analizinde, spirometrik parametrelerde, akci er perfüzyonunda bozulmalar olu ur.

Hastal n oldu u akci er bölgesinde anlaml  bir ili ki saptamad k, hastalar n genel

durumlar n, performanslar n iyi olmas , genç ya ta olmalar , dekortikasyonda

akci er parankiminin sa lam olmas , dekortikasyon s ras nda parankim hava

kaça n az olmas , drenlerinin erken sonland lmas , yara yerinde enfeksiyonun

olmamas , morbidite ve mortalite için avantaj sa lam .

Kronik plevral ampiyemli hastalarda, preoperatif olarak FEV1 ve FVC de erleri

ile atelektatik akci er de perfüzyon ileri düzeyde bozulmu tu. Postoperatif

dönemde k smen FEV1, FVC‘de düzelme saptad k (p<0,05).

Etkilenen akci er alanlar ndaki perfüzyon bariz ekilde bozuktu, dekortikasyon

sonras nda önemli oranda art  gözlemledik. statistiksel olarak anlaml  idi (p<0,05).

Arteryel kan gaz  incelemesinde preoperatif (ortalama de eri 70,57 ) parsiyel

oksijen bas nc  dü ük idi, operasyon sonras nda (ortalama de er 74,22)olarak

anlaml  art  sa land  (p<0,01), yine kandaki oksijen satürasyon düzeyi postoperatif

dönemde ileri düzeyde artt  (p<0,01). Parsiyel karbondioksit düzeyi ve PH

düzeyinde bizim için anlaml  de ildi (p>0,05)

Sonuçta, kronik ampiyemin plevray  kal nla rmas yla komprese ve inkarsere

olan parankimde sekonder atelektazi meydana gelir. Solunum mekanizmas  ve

ventilasyon iddetlice bozulmu  alveoler oksijen hacmi azalm r, akci erde gaz

de imi ve perfüzyon azalm r. Böylece solunumun temel fonksiyonu bozulur.

Bizim çal mam zda dekortikasyon ameliyat  ile akci er üzerindeki plevral

kabu u dekortike ettik, akci er üzerindeki bask  ortadan kald rarak, tekrar

havalanma olu turup, bunun sonucunda perfüzyon ventilasyon sa lad k.
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Çal mam zda 37 olgunun preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testi,

arteryel kan gaz , akci er perfüzyon sintigrafilerini kar la rd k. Ameliyat

sonras nda solunum fonksiyon testlerinde anlaml  art  sa lad k. Arteryel kan

gazlar nda parsiyel oksijen bas nc nda( PO2) düzelme, oksijen saturasyonunda

(SO2) art  sa lad k, parsiyel karbondioksit (PO2) hiçbir de iklik olmad

gördük, arteryel kan gaz  pH’s nda s rda art  tespit ettik. Akci er perfüzyon

sintigrafisinde anlaml  art lar tespit ettik.

Bu çal mam zdaki sonuç akci er üzerindeki kabu un dekortikasyonu ile

operasyon öncesine göre akci er fonksiyonlar n k smen düzeldi i ve zamanla

eski fonksiyonuna dönece ini dü ünüyoruz.
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