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OZET

Plevral ampiyem genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte plevral
boslugun drenaji igin bircok yénteme ragmen ylksek mortalite ve morbidite
oranlarina sahip bir enfeksiyondur.

Az gelismis veya gelismekte olan Ulkelerde ampiyem insidansi gelismis
Ulkelere gbére daha ylksektir. Bunun sebeplerinden biri az gelismis Ulkelerde
modern alt yap! ve kanalizasyon sistemlerinin, halk saghgi egitiminin yetersiz
olmasi, bunun sonucunda da hijenin yeterli saglanamamasi, bir digeri ise
hastaligin tanisinin yanls ya da ge¢ konulmasi sonucu plevral ampiyem olusumu
kacinilmazdir.

Akciger ekspansiyonunu sinirlayan asiri plevral kabuk nedeniyle hastalarda
fibrotoraks gelisir. Fibrotoraks gelisen hastalara tlp torakostomi’den fayda
gérmezler, etkilenen tarafta solunum hareketleri azalir ve kaybolur. Dekortikasyon,
akcigerin Uzerindeki akciger parankimini sikistiran ve baskilayan kabugun
cikarilmasi olarak tanimlanmigtir. Fibrotoraks sonrasi akciger parankimi
Uzerindeki plevral kabugun dekortikasyon islemi sonrasi solunum fonksiyonlarinin
kismen dizelmesini amagladik.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gégiis Cerrahi Kliniginde Ocak 2000-Kasim
2008 tarihleri arasinda, kronik ampiyem tanisi konulan olgularin dosyalari
retrospektif olarak tarandi. Bu olgularin dosyalarinda rutin olarak preoperatif ve
postoperatif olarak solunum fonksiyon testi (SFT) arteryel kan gazi ve akciger
perflizyon sintigrafisi ¢ekilmis olan 37 hasta incelemeye alindi.

Bu olgularin yaslari 1573 ortalama (37,3) arasinda, 25’i erkek (%67,6), 12’si
kadin (%32,4) di. Olgularin 15’'ine (%40,5) sag torakotomi, 22’sine (%59,5) ise sol
torakotomi yapildigi tespit edildi. 28 olgununun patolojik raporu kronik fibrin6z
plevrit (%75,6), 9'unun ise tlberklloz plevrit (%24,3) olarak tespit edildi.

Calismamizda dekortikasyon operasyonu yapilan 37 hastanin postoperatif
dénemdeki FEV1% ve FVC% degerleri preoperatif dénemdeki degerlere goére
sirasiyla ortalama %24,74 ve %24,35 artmis olarak bulundu ve istatistiksel olarak

anlamhydi (p<0,001).



Hastalarimizin plevral dekortikasyon ©&ncesi ve sonrasinda perflzyon
sintigrafisi 6lculdd. Opere edilen tarafta hastalarin sag akciger perflizyonunda
ortalama %28,1 ve sol akciger perflzyonunda da ortalama %32 dizelme tespit
edildi.

Calismamizda dekortikasyon operasyonu yapilan 37 hastanin preoperatif ve
postoperatif ddénemdeki arteryel kan gazi parametreleri karsilastirildi. Bu
karsilagsmada postoperatif olarak parsiyel oksijen basincida (PO2) %5,17’lik artis
meydana gelmistir. istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. (p<0,01)

Bir diger parametre olan SO, degerinde preoperatif ddneme gbére postoperatif
olarak %2,47 ‘lik artis olmustur istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,05).

Sonu¢ olarak; kr. plevral ampiyem nedeniyle dekortikasyon operasyonu
yapilan olgularin postoperatif solunum fonksiyon testlerinde anlamli derecede artig
izlenmektedir. Etkilenen akciger alanlarindaki perflizyon bariz sekilde bozuktu,
dekortikasyon sonrasinda énemli oranda artis gdzlemledik. istatistiksel olarakta
anlamli idi. Arteryel kan gazi incelemesinde preoperatif parsiyel oksijen basinci
disUk idi, operasyon sonrasinda anlamli artis g0Osterdi. Yine kandaki oksijen
satlirasyon dizeyi postoperatif dénemde ileri dlizeyde artti. Parsiyel karbondioksit
basinci ve PH dizeylerinde postoperatif dénemde énemli degisiklik gdrilmedi.
istatistiki olarak anlamli degildi (p>0,05).



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).



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).



1. GIRIS

Normalde steril olan akciger zarlari arasindaki potansiyel boslugun,
torasik ve ekstra torasik enfeksiyonlar ile ateke olmasi sonucunda bir dizi
patolojik durum ortaya c¢ikar. Bunlar; komplike ve komplike olmamis
parapnémonik eflzyon ve piyojenik koleksiyonlar olarak da tarif edilen
parapndémonik ampiyemlerdir (1).

Plevral ampiyem genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte
plevral boslugun drenaj icin ¢oklu secgimlere ragmen yuksek mortalite ve
morbidite oranlarina sahip bir enfeksiyondur.

Kapali tlp drenaji, ultrasonografik gérintl ile katater, intraplevral
trombolitikler, dekortikasyon ve acgik drenaj ydntemleri, video yardimli
torakoskopi (VATS) ile ampiyem tedavi edilebilmektedir. Tim bu tedavilerin
basari oranlari ampiyemin gérildigu safhaya baglidir. Ampiyem ¢ evreye
ayrilmaktadir: Eksudatif evre, transisyonel evre (fibropdrilan) ve organizasyon
evresi (2).

Eksudatif evrede plevral sivi serbest ve akicidir, torakostomiye izin verir,
ancak eksudatif safthanin siresi kisadir. Ampiyemin ilerlemesiyle fibroparilan
evre baslar, plevral boslukta fibrin birikir, viseral plevra ile paryetal plevra
arasinda fibrin bantlar olusur ve lokile alanlar meydana gelir. Ampiyemin
fibrinopdrilan evreye ilerlemesiyle plevra bélimlere ayrilir ve lokule plevral bir
bosluk meydana gelir. Bu evrede sadece tlip torakostomi ile kapali drenajin
basari orani ¢ok disuUktir. Bu asamada fibrinolitiklerin basari orani ylUksektir.
Streptokinaz, trokinaz gibi fibrinolitikler kullanilir (1).

Organizasyon evresinde; plevral ylzeylerde fibroblastlarin yerlesmesi ile
elastik olamayan kalin plevral kabuk olarak adlandirilan bir zar olusur. Bu
kabuk akciger parankimini sararak hareketini kisitlar. Plevral sivi yapigkan ve
yogun bir hal alir. Kroniklesme olursa fibrozis sonucu akcigerlerin
hapsolmasiyla, atelektazi olusur. G6égls duvarinin olaya katiimasi ile de
interkostal araliklar daralir ve fibrotoraks meydana gelir, bu evrenin son
basamagidir (2). Morbidite ve mortalite riskinin ylksek olusu nedeniyle

ampiyemin erken tani ve tedavisi son derece énemlidir.



Hastaligin baslangic déneminde medikal tedavi ile birlikte uygun bir
drenaj teknigi ¢ogu kez daha invaziv tekniklere gerek kalmadan sorunu
halleder. Ancak tani ve tedavi yaklasimlarindaki gecikmelerden dolayi hastalik
kronik evreye ilerler. Bu evrede hastaligin tedavisi birden ¢ok medikal ve
cerrahi islemleri gerektirir, hastanin morbidite slresi uzar. Dekortikasyon,
akciger parankimini sikistiran ve baskilayan kabugun c¢ikariimasi olarak
tanimlanmigtir (2).

Bu calismanin amaci, erigkin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle
fonksiyonu kisitlanmis, atelektaziye ugramis akciger dokusunun dekortikasyon
operasyonu 6ncesi ve sonrasi, solunum fonksiyonlarinin, arteriyal kan gazi
degerlerinin ve akciger perflizyon sintigrafisinin kargilastinlarak dekortikasyon

ameliyatinin solunum fonksiyonu Gzerindeki etkisini belirlemektir.



2. AMAC

Plevral ampiyem genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ve enfekte
plevral boslugun drenaji igin bircok ydnteme ragmen yiksek mortalite ve
morbidite oranlarina sahip bir enfeksiyondur.

Gelismis Ulkelerde ampiyem insidansi, az gelismis veya gelismekte olan
llkelere oranla daha dusiktir. Ulkemizde ve 6&zellikle de bdélgemizde
ampiyem, genis spekturumlu antibiyotiklere ragmen yUksek mortalite ve
morbidite oranina sahiptir. Bunun sebeplerinden biri gelismis Ulkelerdeki gibi
modern alt yapi ve kanalizasyon sistemlerinin, halk sagligi egitiminin yetersiz
olmasi, bunun sonucunda da hijyenin yeterli saglanamamasi, bir digeri ise
hastaligin tanisinin yanlis ya da ge¢ konulmasidir. Sonugta enfeksiyon ve
plevral ampiyem olugsumu kaginilmazdir.

Plevral ampiyemli hastalarin tani ve tedavi yaklasimlarindaki gecikmeler
nedeniyle hastalik kronik evreye gecger. Kronik plevral ampiyemin tedavisi,
birden ¢cok medikal ve cerrahi iglemleri kapsar, bu nedenle hastanede kalim
sUresi uzar. Cerrahi tedavi, akciger parankimini sikistiran ve fonksiyonunu
kisitlayan kabugun cikariimasi islemidir, bu isleme akciger dekortikasyonu adi
verilir.

Bu calismanin amaci, erigkin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle
fonksiyonu kisitlanmis, atelektaziye ugramis akciger dokusunun dekortikasyon
operasyonu 6ncesi ve sonrasl, solunum fonksiyonlarinin, arteriyel kan gazi

degerlerinin ve akciger perflizyon sintigrafisinin kargilastiriimasidir.



3. GENEL BILGILER

3. 1.SOLUNUM SISTEMi ANATOMISI

Akcigerler toraks boslugu icerisinde tabanlari diyafragmaya dayall, i¢ ytzleri
mediastene dondk piramit seklinde simetrik solunum organlaridir. Solunum yollari,
sirasiyla nazofarenks, trakea, sag ve sol ana bronslar, brongiyoller, terminal ve
respiratuvar bronsioller, ductus alveolaris, alveol kesecikleri ve alveollerden
meydana gelmigtir (1).

Trakea erigkin bireylerde 10 ile 13 cm. boyutunda olup atnali veya C harfi
seklinde 16-20 kikirdak ihtiva eder. Dérdincl torasik vertebra hizasinda
catallanarak sag ve sol ana bronglara ayrilir. Sag ana brong karinadan ortalama
olarak 2 cm. sonra, Uge ayrilarak apikal, anterior ve posterior segment bronslarini
meydana getirir. Sol ana brons sagdan biraz daha uzundur ve sagdan farkli
olarak 2 dal verir. Bu dallar akciger hiluslarindan loblara girerler. Sag akcigerde 3
ve sol akcigerde 2 lob bulunur. Sagdaki loblar; Ust, orta ve alt lob, soldakiler ise
sadece Ust ve alt loblardir. Bronglar tekrar béliinerek segment bronglarini verirler.
Her akcigerde on segment bulunur (1).

Sag ana bronsun segment dallari;

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

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

Alt lob: 6- Stperior segment, 7- Medial bazal segment 8- Anterior bazal segment
9- Lateral bazal segment, 10- Posterior bazal segment

Sol ana bronsun segment dallari;

Ust lob: 1, 2- Apikal posterior segment, 3- Anterior segment, 4- Siiperior segment,
5- inferior segment

Alt lob:6- Superior bazal segment, 7- Basalis medialis, 8- Anterior bazal segment,
9- Lateral bazal segment, 10- Posterior bazal segment

Bundan sonra bronsioller, terminal ve respiratuar brongioller, ductus
alveolaris, alveol kesecikleri ve alveollerde sonlanir. Bronslarda kikirdak
halkalarinin bulunmasina karsin bronsiollerde kikirdak bulunmaz. Bronglarin
icerisinde silya ihtiva eden tek katli silindirik epitel ve kadeh (goblet) hlcreleri

vardir. Bronsiyollerde ise epitel incelerek tek kath silyali epitel karakterini alir ve



goblet hiicre sayisi da azalir. Epitelin altinda bazal membran, bag dokusu, kapiller
tabakasi ve bunun igerisinde mukus bezleri bulunur. Bir erigkinde yaklasik olarak
250-300 milyon arasinda alveol vardir. Bunlarin ¢aplari 150 mikron civarindadir.
Alveol i¢ yuzeyleri pnédmosit ad1 verilen iki degisik epitel hicreleri ile ddselidir. Tip
| Pnomosit ve Tip Il Pnomosit.

Tip I Pnédmosit: Surfactan adi verilen bir lipoprotein salgilar. Bu salgilanan
madde alveollerin sirekli olarak agik kalmasini saglar ve kollabe olmasini énler.
Epitelin altinda epitel bazal membran bulunur, bunun dis tarafinda ise kapillerin
bazal membranlari vardir. Alveol epiteli ve onunla birlikte bulunan kapillerden
zengin ara dokunun timine alveolo-kapiller membran adi verilir. Gaz degisimi bu
bdlgede meydana gelir.

Plevra, iki serdézal membrandan meydana gelir. Bunlarin biri, viseral
plevradir ve akcigerleri sarar, digeri de paryetal plevradir, gégids duvarinin ic
ylzUnaO dérter, mediastinal ve diyafragmatik ylzeyde de bulunur.

Her iki plevra yapragi akciger hilusunda birlesir. Paryetal ve viseral plevranin
yluzey alani yaklagik olarak birbirine esittir ve 70 kg agirhidindaki bir bireyde
toplam olarak 2000 cm?dir. Paryetal ve viseral plevra arasinda 10 mp genisliginde
gercek bir bosluk bulunur. Plevral boslugu dolduran 0,1-0,2 mil/kg miktarindaki
plevral sivi, plevra yapraklarinin birbirine degmesine engel olur (3).

Plevra ylzeyleri akcigerin birbiri Uzerinde kayarak respirasyonun degisik
fazlari sirasinda akciger hareketlerini kolaylastirir. Viseral plevra, akcigere
mekanik destek saglar. Akcigerin sekline, ekspansiyonun sinirlanmasina ve
havanin akcigerlerden cikisina katkida bulunur. Negatif basincin akcigerler
Uzerine esit olarak dagilimini saglayarak, alveollerin asir sismesine engel olur ve
alveollerin yirtiimasiyla pnémotoraks olugsma riskini énler. Plevral bosluk ayni
zamanda akciger Uzerinde olusan éddemin ¢dzlilmesinde ¢ikis yolu olarak gérev
yapar. Alveoler 6dem gelisimine kargi koruyucudur.

Paryetal plevranin t¢ parcasi vardir. Onde sternuma, yanlarda kostalara ve
arkada vertebralara yapigsmistir. Kostaya ve vertebraya yapisan parcasina “pars
kostovertebralis”, diyafragmanin st ylzeyini 6rten parcasina “pars
diyafragmatica”, plevra boslugunun medial duvarini yapan mediastinumun yan

ylzlerini 6rten parcasina “pars mediastinalis” denir. Paryetal plevranin



kanlanmasi, brong, mediasten, frenik, mammaria ve interkostal arter araciligiyla
sistemik dolagimdan saglanirken, venéz drenaji brong venlerine olur.

Paryetal plevrada lenfatik drenaj 10—12 p genisligindeki stomalardan baglar.
Bu stomalarda toplanan lenf drenaji, submezotel toplayici lenfatikler vasitasiyla
interkostal lenfatiklere oradan parasternal ve periaortik nodlara daha sonrada
oradan da duktus torasikus ile vendz sisteme ulasir.

Paryetal plevranin diyafragmatik ylGzinin lenfatikleri karin i¢i lenfatikleri ile
iligkilidir ve lenfatik akim ylksek basingli karin icinden, disidk basingh gégus
bosluguna dogrudur. Paryetal plevra sensitif sinir bakimindan zengindir ve sinir
innervasyonu N. Phrenicus, N. interkostalis, N. Vagus ve sempatik zincirden alir.
irritasyonunda siddetli ve batici tarzda gdgdiis agrisi meydana gelir.

Akcigerlere mekanik destek saglayan viseral plevranin kanlanmasi, brong ve
pulmoner arterlerden saglanir. Drenajini ise pulmoner venler saglar. Viseral
plevranin lenf drenajinin buylk bir bélimi orta mediasten lenf nodlarina olur.
Akciger alt loblari posterior mediastinal lenf nodlarina drenaj olur. Viseral plevrada

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

3. 2. SOLUNUM SiSTEMi FizYOLOJisi
Solunum sistemi; havanin bronglarla tasinmasi, alveollerde gazlarin
degisimi, temizlenmis kanin genel dolasima goétirtlmesi, asetilkolin, serotinin gibi
bazi maddelerin parcalanmasi, anjiyotensin déntisimini potansiyelize etmesi ve
toksik irritan maddelerin disariya atilmasi gibi gérevlerle yukimltduar (1).
Solunum, oksijenin (O2’'in) atmosferden alinmasi, dokulara tasinmasi ve
CO’in digari atilmasi slreci olup, asagidaki basliklar altinda siralanir.
1. Ventilasyon: Havadan Oz'nin alinip alveollere iletiimesi ve CO_’'in disar atilmasi
olayidir.
. Difflzyon: Kan-gaz bariyerinden gaz alig-verisi’dir.
. Fizyolojik sant.

. Kanda gazlarin taginmasi.

2
3
4. Pulmuner dolasim.
5
6. Periferik kapillerler ve hlicreler arasinda kan gazlarinin girigi.
7

. Hicrelerde oksijenin kullaniimasi ve karbondioksitin olugsumu.



3. 2.1. Plevra sivinin olugsum ve emilim fizyolojisi

Plevra sivisinin 3 6nemli kaynagi mevcuttur:

1. Viseral ve paryetal plevra kapilleri

2. Akciger interstiyel bdlgesi

3. Diafragmadaki kiclk delikler araciligi ile peritoneal kavite.

Normal insanlarda plevral bosluga plevral sivi giris hizi 0,01 ml/kg/h olarak
bildirilmistir. Normalde plevrada solunum hareketleri sirasinda her iki plevra
yapraginin birbiri Gzerinde kolayca kaymasini saglayan 5-15 ml (0,1-0,2 ml/kg.)
kadar sivi vardir. Plevra sivisi turn-over hizi 1-2 L/gan’ddr (5). Plevral alana sivi
giris ve c¢ikis hizi dengede oldugu igin plevral sivi miktari strekli ayni kalir. Bu
denge baslica starling transkapiller degisim denklemine uyan kuvvetler ile
saglanir. Bu denkleme gdre, sivi ve solid maddelerin bu yari gegirgen zardan
filtrasyonu ve reabsorbsiyonu membranin her iki tarafinda yer alan hidrostatik

basing ve onkotik basing arasindaki denge ile saglanir.

3.2.2. Plevral Sivi icerigi

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

Hucre sayisi: 1 mm®’te 1000-5000

Lenfosit: %2-30

Monosit: %54

Granulosit: %4

Mezotel hiicre: %3

Siniflandinlamayan %29

Protein: 10-20 g/L

Albimin: %50-%70

pH: 7,38

Glikoz: Plazma ile ayni

LDH: Plazmanin %50‘sinden disuk (6).

Plevral boslukta normalde 5—15 ml. gibi ¢ok az miktarda sivi bulunur. Bu sivi
surekli sabittir. Plevral bosluktaki sivi dolasiminin  hizi hakkinda bilgiler
tartismalidir. Paryetal ve viseral plevrada sivi hareketi sadece starling esitligine
gore olusturulmamaktadir. Onkotik ve hidrostatik basing degisiklikleri ile sivi



gelismektedir. inflamasyon; filtrasyon katsayisini ve kan akimini arttirir ve sonugta
kapiller basin¢ artar. Plevral bosluga protein gecisi ile intraplevral onkotik ve
hidrostatik basing artar. Protein miktari 4 gr/dI'den fazla olursa paryetal plevradan
plevral bosluga sivi gecisi durur, yani kapiller hidrostatik basing artisi veya plazma
kolloid ozmotik basing¢ dismesi plevral bosluga sivi gecisini hizlandirir.

Plevral inflamasyon veya tumér implantlarina bagh gelisen artmis kapiller
permeabilite, konjestif kalp yetmezligi sonucu pulmoner yatakta artmis hidrostatik
basing, hipoalbiminemiye bagli azalmis onkotik basing, atelektaziye bagl artmig
negatif intraplevral basing, timére bagh lenfatik akim bozukludu, radyoterapi
sonrasi olusan fibrozis plevral sivi olusumunda rol oynar.

Asagida plevra sivisi olusumu maddeler halinde belirtilmigtir:

1. Mikrovaskiiler dolagimda hidrostatik basin¢ artisi:

Kalp yetmezligindeki plevral effizyon olusumu, pulmoner kapiller wedge
basing artigi ile alakalidir.

2. Mikrovaskiuler dolagimda onkotik basin¢ azalmasi:

Albumin dasikligine bagli olarak plevral sivinin absorbsiyonu bozulur ve
plevral sivi birikimi olur. Hipoalbuminemi olan hastaliklarda plevra sivisinda artig
meydana gelir (siroz, beslenme bozuklugu, nefrotik sendrom gibi).

3. Mikrovaskuler dolagimda permeabilite artmasi:

inflamatuar mediatdrler nedeniyle akciger ve plevral mikro damarlardan ¢ok
miktarda sivi ve protein sizmasi olusur. Bu yolla bazi hastalarda 24 saat icersinde
plevral araliga 10 gr.’dan fazla protein girebilir.

4. Plevra boslugunda basin¢ dismesi:

Normalde 5 cm HO olan intraplevral basing, total akciger kollapsi gibi
nedenlerle negatifliginin artmasi sonucu ekspansiyon kusuru olusur ve paryetal
plevra sivi olusumu artar. Bu arada ayrica g6dids duvarindan ayrilan akcigerin
plevral bosluktaki sivi hareketini azaltmasi ve optimum plevral lenfatik drenaj
inhibe etmesi de s6z konusudur.

5. Plevra boslugunda lenfatik drenajin bozulmasi:

Eger plevral sivinin protein konsantrasyonu dislk olursa, su ve solidler gibi

eriyikler plevral kan kapillerlerinin venéz ucundan kan plazmasinin kolloid osmotik

basincinin  etkisiyle absorbe edilirler. Ancak plevral sividaki protein
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konsantrasyonu kritik bir miktara ulastiginda bu osmotik etki bitmekte ve plevral
sivinin tek absorbsiyon yolu lenfatiklerce olmaktadir. Lenfatik drenaji bozan
tiberkiloz, malignensi ve fibrozis gibi hastaliklarda sivi miktari artar.
6. Periton boslugunda sivi hareketi:
Aside neden olan durumlarda (siroz, malignensi, venakavaya basi yapan
nedenler gibi) diyafragmatik lenfatikler veya diyafragmatik defektler nedeniyle

plevral sivi olusur.

3.3. AMPIiYEM

Ampiyem, pdrilan plevral eflzyon olarak tanimlanabilir. Bu enfeksiyon
genellikle akcigerlerden kaynaklanmasina ragmen gégus duvari, mediastinum
veya diyafragma yoluyla da gelisebilir. Elektif torasik cerrahinin komplikasyonlari
ya da posttravmatik hemotoraks da diger olasi nedenlerdir.

Ampiyemlerin ¢cogu parapnémonik eflizyon sonrasi gelisir. Enfeksiyonun
konaktaki reaktivasyonu, inokllasyonun virulansi ve mikroorganizma sayisi
eklendiginde ortaya ¢ikar. Gergekte normal plevral bosluk, enfeksiyona direnclidir.
Bu boslugun hava, kan ya da diger sivilar gibi etkenlerle kontamine olmasi

sonucu ampiyem gelisme ihtimali artar.

3.3.1. TARIHCE

Plevra boslugunda ampiyem, yaklasik 2400 yil énce Hipokrat tarafindan
tanimlanmig, ampiyem ile hidrotoraksin ayrimi yapilmistir Hipokrat, ampiyem igin
ilk drenaj operasyonunu, katater kullanarak ya da kot rezeksiyonu uygulayarak
yapmistir (1,7).

19. ylzyilda akut plevral eflizyonlarin aspirasyonu uygulanmis, Wyman ve
meslektasi Bowditch bu prosedurl kurmuslardir. Wyman ilk terapétik torasentezi
tanimlamistir, bu islemi 6. ve 7. kaburgalar arasindan omurgadan yaklasik 6 ing
uzaklikta bir trokarla ponksiyone etmistir (2,8).

Playfair (1875) kapali tlp torakostomiyi tanimlayarak torasentezi modifiye
etmislerdir. Plevral bosluga bir kandl iginden lastik bir tip yerlestirerek bir trokar

ile drenaji gerceklestirmiglerdir (2).

11



19. yUzyil sonlarina dogru torasik cerrahi hizla gelisirken Eastlender (1879)
ve Schede (1890) torakoplastiyi uygulamislardir (2,9). Fowler 1893 yilinda
dekortikasyon operasyonunu ilk uygulayandir. Delorme‘de 1894 yilinda
yayinladigi makalesinde dekortikasyon operasyonunu belirtmistir (2).

Fowler (1901), tiberklloz olmayan cerrahiyi tolere edebilecek her ampiyeml
hastaya dekortikasyonun uygulanabilir oldugunu belirtmistir (10). Eloesser (1935)
akut plevral tOberkilozun cerrahi tedavisinde yapilan doku flebini tarif etmigtir
(11).

Antibiyotik devrinin baglamasiyla pnémokokal ve streptokokal ampiyemlerin

hizinda disus gériimUs, mortalite ve morbidite oranlari azalmistir.

3.3.2. ETYOLOJi

Normalde plevral bosluk steril ve enfeksiyonlara direnclidir. Plevral boslukta
kan veya sivi biriktiginde ampiyem gelismesine asiri duyarh hale gelir. Bu nedenle
plevral boslugun primer enfeksiyonu yok kabul edilirken, torasik ampiyemden
daima sekonder enfeksiyonlar sorumludur. En &énemli etken primer akciger

parankim hastaliklandir (12).

3.3.2.1. Torasik Ampiyemin Nedenleri

1-Komsu organlardan kaynaklanan bulagma

A) Akciger parankimi ile ilgili pndmonik nedenler

-Pyojenik Pnémoni: Bakteriyel pnémonilerin %40’inda plevral eflizyonlar
gorulmektedir. Bu eflizyonlarin ¢ogdu sterildir, uygun antibiyotik kullanimiyla tedavi
edilebilir. Mikroorganizmanin virtlansi, hastanin direnci, tedavinin uygunlugu ve
zamanlamasi gibi faktérlere bagl olarak bu eflizyon komplike epasmana ve
ampiyeme doénebilir (7, 13).

-Akciger Apsesi (%1-3): Mikroskobik veya periferde lokalize olan bazi

apselerin intraplevral rlptlrd sonucu olusmaktadir (7, 13, 14).
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B) Pnomoni disi nedenler

-Ozefagus: Ozefagus riiptiir(i sonrasi ampiyem gelisebilir. Genelde spontan
yada travma nedeniyle olabilir, béylece 6zofagus icerigi plevrayi gecer ve toraks
icini enfekte eder.

-Lenf Nodlar: Enfekte lenf nodlarinin rlptlri nadir gérilen bir olaydir.
Tlberkiloz ya da tliberkiloz digl sebep ile olusabilir.

-Gogus duvari ve boyun kismindaki enfeksiyonun yayilimi: Boyun arka
bélgesinin enfeksiyonu, gédlds duvari ve omurga enfeksiyonlari da ampiyem
nedeni olabilirler.

-Subfrenik, Parakolik Abseler (%8-11)

Bu bélgelerdeki apseler plevrada steril eksuda olusturabilirler, daha az

siklikla da transdiyafragmatik riptir sonucu ampiyem geligebilir (7).

2. Plevral boslugun dogrudan kontaminasyonu (%35-40)

A) Minér diyagnostik igslemler:

-Torasentez: Uygunsuz torasentez mikroorganizmalarin bulagsmasina neden
olur.

-Plevra biyopsisi

-Uygunsuz tip torakostomi

B) Postoperatif Enfeksiyonlar (%25)

Antibiyotik tedavisi sonrasi nadir gérlimektedir, 6zefagus veya bronsg
[Gmenlerinin acgildidi durumlarda daha sik gértulmektedir (15). Pulmoner
enfeksiyonun kontroll i¢in uygun preoperatif hazirlik, dikkatli intraoperatif teknik
ve uygun plevral drenaj ile birlikte iyi postoperatif bakim bir¢ok olguda ampiyemin
6nlenmesi icin vyeterlidir. Plevral boslugun akcigerler tarafindan yeterince
doldurulamadigi durumlarda (yetersiz akciger ekspansiyonu) seréz sivilarin
birikimine bagl olarak ampiyem olugsumu kaginiimazdir (13).

C) Travma (%3-5)

Asagida belirtilen risk faktérleri, posttravmatik ampiyemlerin olusumunda

onemli etkenlerdir:

13



-Gogus duvarinin penetrasyonu: Yabanci maddelerin plevral bosluga
girmesi sonucu intratorasik kontaminasyona bagli olarak ampiyem olusur.
-Hemotoraks: Plevral araliktaki kan birikimiyle sekonder enfeksiyonla

plevral sivinin kontamine olmasi ampiyem sebeplerindendir.
3. Hematojen yayilim: Bagisiklik sisteminin bloke oldugu patolojik olgularda

olusan sepsis sonucu, nadir de olsa (%1) ampiyem gelisebilir (13).

Ampiyemin baglica sebepleri yizde olarak asagida siralanmigtir.

Tablo 1: Ampiyem sebeplerinin ylzdelik dagilimi (1).

SEBEPLER YUZDE (%)
Parapnémonik eflizyon 55
Akciger apsesi rtpttrl 1-3
Sepsise sekonder 1-3
Pulmoner tiberklloz 1
Mikotik enfeksiyon 1
Posttravmatik 3-5
Cerrahi sonrasi 25
Supfrenik apse yayilimi 8-11
Spontan pnomotoraks sekonder <1
Parazitik enfeksiyonlara sekonder <1
Karisik 1
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3.3.4. PATOFIiZYOLOJi

Parapnomonik Efflizyon: Bakteriyel pndémoni, akciger apsesi veya
bronsektazi gibi durumlarda, plevral yapraklar arasinda plevral sivi toplanmasina
parapnémonik efflzyon denir. Bakteriyel pnémonisi olan hastalarin yaklasik
%40nda pndmoniye sekonder efflizyon eslik eder. Parapnémonik efflizyon,
eksudatif plevral efflzyonlarin da en sik sebeplerindendir. Komplike olmayan
parapndémonik efflizyonlar bakteri icermez ancak ¢ogu altta yatan pnémoninin
uygun antibiyotik ile tedavisi sonrasi dizelir. Gram boyama negatif (-), acik sari
renkte, yogunlugu 1018 dir. Beyaz kire sayisi 500 hicre/mms3den fazla, protein
seviyesi 2,5 gr/dl civarindadir. pH 7,2'den disuk ve laktik dehidrojenez (LDH)
dlzeyi 1000 IU/L*nin Gstundedir (1, 6, 7).

Parapnomonik Ampiyem: Eflizyon gittikge komplike olmaya baslar, sivinin
yogunlugu artar ve rengi degisir. Torasentezde alinan mai purilan renkte, pis
kokulu, gram boyama pozitif (+), beyaz kire sayisi 15 000 hiicre/mm3’ten fazla,
protein seviyesi 3 gr/d'den fazladir. LDH dizeyi 1000 IU/L ¢ok Ustiinde ve pH
7’den dustktar.

Amerikan Toraks Dernegi tarafindan (1962) ampiyemler t¢ evreye ayrilmigtir
(1,6, 7).

-Eksudatif Evre,

-Fibrinopdrilan Evre,

-Organizasyon Evresi’dir. (16)

Evre | (Akut Faz, Eksudatif veya Preampiyem Evresi): Baslangi¢
eksudatif evrede, parankimal enfeksiyona bagli olarak plevral yapraklarin
gecirgenligi artar, plevral bosluga sivi birikir ve bu sivi serbest ve akicidir. Bu
evrede plevral ylzeylerde fibrin depozitleri yavas yavas birikir. Plevra sivisi
sterildir ve az sayida polimorfonikleer I6kosit hiicresi icermektedir. Glikoz ve pH
normal sinirlarda, LDH dizeyi 1000 IU/L nin altindadir. Bu evre genellikle tip
torakostomiye izin verir. Ancak eksudatif safhanin siresi kisadir, bazen 48
saatten daha kisa sirebilir. Zamaninda dogru tani konulan olgularda, tek bagina
uygun antibiyotik tedavisi yeterli olabilir (1, 6, 7).

Evre Il (Transizyonel Faz, Fibrinopurilan): Butin plevral ylizeyde yogun

fibrin birikimi olusur. Plevral sivi oldukga purdlandir ve artik steril degildir.
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Polimorfontkleer hicreler artmakta, plevral sivinin glikoz ve pH degerleri
azalmakta, LDH dlzeyi ise artmaktadir. Plevral bosluk septalara ayriimaktadir.
Ampiyemin lokile olmasi, hastaligin yayilmini engellemektedir.

Eksldatif evrenin uygunsuz tedavisi sonrasi gelisir. Mayi miktari ve beyaz
kire sayisi artar, mayi icinde hicre artiklari artmigtir. Gram boyamada bakteri
gosterilebilir. Her iki plevrada fibrin artiklarinin birikimi ile kabuk ve lokllasyonlar
olusur. Bu kabuk akciger parankimini sikica sararak fonksiyonunu bozar.
Sekonder atelektazi, akcigerde perflizyon ve ventilasyon degisikliklerine yol acar.
Akcigerdeki gaz degisimi siddetli olarak bozulmustur. Kompresyon ve
inkarserasyon akcigerin fonksiyonunu zayiflatir ve akcigerde ventilasyon-
perflzyon bozukluklarina yol agar (1, 6, 7).

Evre Ill (Kronik Faz ya da Organizasyon Evresi): 3-4 hafta icinde
organizasyon evresi baslar. Hem viseral plevra hem de paryetal plevra
ylzeylerinde fibroblastlarin asiri blylimesi ve kollejen liflerin formasyonu gelisir.
Biriken fibrin tabakanin igcinden gelisen damarlar ve fibroblastlar, sert ve elastik
olmayan bir kabuk olustururlar. Bu kabuk akciger parankimini sikica sararak
fonksiyonunu bozar. Plevral sivi koyu ve viskozdur. Sivinin pH’1 7,0'in altinda,
glikoz seviyesi 40 mg/dI'nin altindadir. Fibrinoblastlar ve kapillerlerin kabuk icine
ilerlemesi ile kabuk katilasir ve akcigeri hapseder. Plevral sivinin viskozitesi
artmigtir.

Etkilenen hemitoraksta azalmis solunum hareketleri, torasik vibrasyonda
azalma, perkisyonda agri, kaybolmus solunum sesleri ya da frotman mevcuttur.
Zamanla hemitoraks kigullr, hareketleri azalir ve hemitoraksta asimetri gézlenir.
Ayrica kronik enfeksiyona bagl olarak kot araliginda daralma meydana gelir (1, 6,
7).

3.3.5. KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar ampiyem olusumu sirasinda herhangi bir zamanda ortaya
cikabilir ancak daha sik olarak hastaligin kronik evresinde gelisir.

-Pulmoner fibrozis

-Godgus duvarinin kontraksiyonu

-Ampiyema Nesessitatis
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-Bronkoplevral Fistal

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

3.3.6. BAKTERIYOLOJI

Antibiyotiklerden ©6nce ampiyemi olusturan predominant organizmalar
Pnémokok ve Streptokokkus Pnémonia’ dir (17).

Ehler 1941 yihindaki calismasinda, toplam 3000 ampiyem olgusunda etken
olan mikro organizmalarin pnémokok (%63,9), piyojenik streptokokkus (%9,4) ve
stafilokok aureus (%6,5) oldugunu géstermistir (18).

Antibiyotiklerin kullanimiyla beraber ampiyeme yol agan organizmalarin
spektrumu degismistir, fakat ampiyemin mortalite oranlarinda ve insidansinda
azalma gérilmistir. izole edilen predominant organizmalar, stafilokokkus aureus
(olgularin %29-%69’da kultlr pozitif) ve gram-negatif basiller (%29-%60 Kkdltlr
pozitif olgular) olarak tespit edilmigtir (19).

1955-1965 yillari arasinda plevral sividan en sik izole edilen bakteri
stafilokokkus aureus’di. Son zamanlarda ise anaerobik mikroorganizmalar,
metisiline resistansli stafilokoklar (MRS) ve gram(-) bakteriler sik karsilasilan
etyolojik ajan haline gelmistir (19).

Ampiyem sivisinin kultari genellikle mikrobiyolojik tani koydurmaz. Le Roux
(1965) calismasinda olgularin %80’inde sebep olan organizma tespit etmemigtir
(20). Diger calismalarinda da negatif kiltlr oranlari %25-60 arasinda degisiklik
gostermistir (21, 22).

Ampiyemli vakalarin %18-30 oraninda etyolojik ajan bulunmaz, bu durum
plevral sivi kiltlir alinmadan énce kullanilan antibiyotikten kaynaklanir. Dolayisi
ile meteryallerin antibiyotik tedavisine baglamadan alinmasi mikroorganizmalarin
tespiti acisindan énemlidir. Barlet ve arkadaslari ampiyemli hastalarin %76‘sinda,
pozitif kiltir sonuclari rapor etmislerdir. Bunlarin %35‘inde yalniz anaeroblar ve
%41°’de de aeroblarla kombine halde anaeroblar gézlemlenmistir (19).

Ampiyem nesessitatis ortaya ¢iktiginda, sorumlu mikroorganizmanin tespiti
gerekli degildir. GUnkl cilde fistilize oldugundan cilt florasiyla ya da hastane

patojenleriyle kontamine olabilir (23).

17



3.3.7. KLINiK BULGULAR

Parapnémonik ampiyemin klinik belirtilerinin  primer pnémoniye bagl
semptomlardan ayriimasi gig olabilir. Ampiyem, pnémoni semptomlarinin devami
seklinde veya pnémoninin septik tablosunun niksl seklinde ortaya cikabilir.
Hastanin hi¢ bir sikayeti olmayacagi gibi, ciddi febril hastalik veya sepsis tablosu
gorilebilir (22).

Aerobik mikroorganizmalar, gégus agrisi, ates, 6ksurik, géguste baski ve
nefes darligi gibi akut gsikayetlere neden olmasina karsin, anaerobik
mikroorganizmalarin tablosu daha sinsi seyreder. Ldkositoz ve hafif anemi
yaninda ciddi kilo kaybi gibi toksemi bulgulari verebilir.

Light ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada %70 olguda sikdyet stresi 10
gundur. Kronik olgularda kilo kaybi ve anemi siklikla gérulir. Ayrica hastanin
6zgecmisinde biling kaybi, alkol kullanimi, aspirasyon ve diger anaerob pndmoni
nedeni olabilecek faktérler mevcuttur (24).

Varkey’in 1981’deki 72 ampiyem olgusunda, gérilme sikligina gére en
yaygin gorilen semptomlari; dispne (%82), ates (%81), 6ksurik (%70) ve gdgus
agrisi (%67) olarak siralamistir. Ancak 45 hastada da altta yatan majér hastalik
mevcuttu. Plevral boslukta biriken cerahatin miktarina, hastanin bagisiklik
sistemine ve mikroorganizmalarin virulansina bagll olarak semptomlar birkag
semptomdan, ciddi toksisiteye kadar degisiklik gésterebilir (25).

Etkilenen tarafta azalmis solunum hareketleri, vibrasyon torasikte azalma,
perkldsyon ile agri meydana gelir. Dinlemekle azalmis veya kaybolmus solunum
sesleri ya da frotman duyulur. Zamanla hemitoraks kuguldr, kot aralari daralir ve
go6gus hareketleri kisitlanir. Hemitoraksta asimetri meydana gelir. Comak parmak
g6rilebilir. Bosaltiimayan ampiyemler bazen gégis duvarina agilarak kronik bir
fistil meydana getirirler buna “Ampiyema Nesessitatis” denir.

Go6gus duvarindaki abse nedeniyle ge¢c ddénemde perikardit, mediastinal
abse, yaygin enfeksiyon ve multiorgan yetmezlik gelisebilir

Bronkoplevral fistll gelistiginde 6ksurik ve balgamda bol miktarda ampiyem
icerigi ¢ikarilmasi da semptomlara eklenir (26, 27).
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3.3.8 TANI

Ampiyem tanisi anamnez ve Klinik bulgular ile konulabilir.

3.3.8 1. Torasentez:

Ampiyemin kesin teshisi, plevral bosluktan plevral sivi aspire edilerek
konulmasidir (28). Tanisal torasentez i¢in mutlak kontrendikasyon yoktur.

Rélatif kontrendikasyonlar; kanama diyatezi, sistemik antikoagllasyon
uygulanmis olmasi, ¢ok az plevral sivi varhgi, hastaya mekanik ventilasyon
uygulanmasi, torasentez uygulanacak yerde cilt hastaligi bulunmasidir.

Ayirict tani klasik olarak torasentez ile elde edilen plevral sivinin transuda
eksuda ayriminin yapilmasi ile baslar. Bu bakimdan en temel dayanak “Light
kriterleri” dir (28).

-Plevral sivi protein miktari/serum protein miktari: 0,5’ten biyik olmasi.

-Plevral sivi LDH/serum LDH: 0,6’dan biyUk olmasi.

-Plevra LDH dlzeyinin normal serum LDH dizeyinin 2/3'ten blylk olmasi
eksudayi tanimlar.

Bu kriterlerden hicbiri yoksa sivi transuda, herhangi biri varsa eksudadir.

Ayrica;

-Serum-plevra albimin dizeyi farkinin 1,2 gr/dI'nin Gzerinde olmasi

-Plevra kolesterol diizeyinin 60 mg/dl izerinde olmasi.

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

serum bilirubine: 0,6 gr/dl Gzerinde olmasi eksudayi tanimlar.

Torasentez icin uygun yer, radyolojik ve fizik muayeneye gore tespit edilir.
Genellikle ponksiyon plevral sivinin en sik toplandigi yer olan posterior skapula
alti ve lateral orta aksiller hattan yapilir. 18 veya 19 G igne kullanilarak ortalama
25 ml. sivi heparinize edilmis enjektérle alinir. Sivinin gérinima, kokusu ve
pozitif gram boyamasi teshis igin yeterlidir. Aspire edilen sivinin bir bélimi
asagidaki parametrelerin 6lgtlmesi icin laboratuara génderilir (7).

Plevral sivinin sitolojik ve mikrobiyolojik incelenmesinde gram boyama,
aerob, mikobakteri ve mantar kaltUrleri yapilir. Ayrica plevral sivida LDH, glikoz,

protein, ADA calisilir.
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LDH (Laktik asit dehidrogenaz): Plevral sivi LDH seviyesi plevral bosluktaki
enflamasyonun derecesini gésterir.

Glikoz: Plevral sivida glikoz 60 mg/dI'nin altinda olmasi; komplike
parapnémoni, romatoid plérit, tOberkiloz, malignensiyi distndirdr. Glikoz 40
mg/dI'nin altinda ise tlp torakostomi endikasyonu olusur.

Protein: Plevral sivida protein miktari %3 gr/dl.’den az ise transuda %3
gr/dl. den fazla ise eksuda olarak degerlendirilir. Tlberkiloza bagh sivilarda %4
gr/dl.’den fazla, parapnémonik sivilarda 2,5-8 gr/dl, malign sivilarda 1,5-8 gr/dl
olarak bulunur.

Lokosit: Plevral sivi 16kosit 10.000/u (zerinde olmasi genellikle
parapndémonik eflizyonlari distndlrir ancak perikardit, pulmoner emboli, kollajen
vaskuler hastalik, malign hastaliklar ve tlberkulozda I6kositoz gérilebilir.

pH: plevral sivida pH 7.0’nin altinda ise komplike olmus parapnémonik
eflzyon disandlir ve tlp torakostomi endikasyonu olusur.

Amilaz: Plevral sivi amilazi serum amilazindan fazla ise; &zefagus
perforasyonu, pankreas hastaligi veya malign hastaliklardan stphelenilir.

Dansite: Eksudalarin yogunlugu 1018'den daha fazla, transudalarin

yogunlugu 1018’den daha azdir (28).

3.3.8 2. Radyoloji

Gogus Radyografileri: Posterior-anterior akciger grafisi; plevral eflizyonlari,
pndmoni ve akciger absesi ile birlikte gdsterir. Kalbin cizgisi ve diyafragma
sinirlari secilemez, yer yer radyoopak gérinim olusur. Lateral radyografilerde
ampiyem c¢ogunlukla posterior ve lateralde gdzlenir, diyafragma asiri
genislemistir. Eger plevral boslukta serbest sivi bulunuyorsa dekibit grafilerle
belirlenebilir.

Bazen sivi infrapulmoner yerleserek akciger parankimini yukari dogru
deplese eder. Bu durumda lateral kostofrenik sinisler normal fakat yilksek

hemidiyafragma gérinim0 mevcuttur (29).
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Resim 1: Parapndémonik ampiyem nedeniyle sag hemitoraksta
hidropnémotoraks gelisen olgunun operasyon &éncesi PA akciger

radyografisi.

i e B R s

Resim 2: Ayni olgunun toraks BT incelemesi. Akciger parenkimi nispeten

saglikh gérinse de plevral aralikta ankiste hava ve sivi degeri gérultyor.
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Dik postirde serbest plevral sivi, eger 75 ml'den az ise kostodiafragmatik
sindsU doldurmadan diafragma ile akciger alt lobu arasinda birikebilir. Sivi miktar
arttiginda yer c¢ekimine bagli olarak 6ncelikle posterior kostofrenik sinlste
toplanir. Bu nedenle, plevral sivi kuskusunda, lateral gbégls radyografisinde
posterior kostofrenik agisi ile diafragmanin posterior kisimlari incelenmelidir.
Ancak bazen fazla miktarlarda siviya ragmen posterior kostodiafragmatik sinls
acik kalabilir. 200 ml kadar sivi, yan grafide; 500—600 ml kadar sivi PA (postero-
anterior) grafide ancak fark edilebilir. Siviya net olarak karar verilemezse bilateral
deklbit grafiler alinmalidir. 5 ml kadar az miktardaki sivilar deklbit grafilerde
demonstre edilebilir (30). Parietal ve visseral plevra yapraklari arasinda veya
interlober fissirde yapigikliklar varsa enkapsile, lokile sivi gérinimi ortaya
cikar. Bu duruma daha ¢ok komplike parapnémonik sivilar, tiberklloz plérezi ve
hemototaksta rastlanir. Yapisiklik akciger ile g6dus duvari arasinda ise tipik “D”
gorindma izlenir. Ahgilmisin  diginda bir gdérinim infrapulmoner sividir.
Hemidiafragma yUksekligi, yan grafide posterior kostodiafragmatik sints kintliga,
minér fisslrin diafragmaya yakin gérinimi veya fundus gazi ile diafragma Ust
kenari arasindaki mesafenin 2 cm’den fazla olmasi ile infrapulmoner sividan

kuskulaniimalidir. Dekubit grafilerle tani konur (30).

Ultrasonografi (USG): Plevral alanda sivinin varldi, lokalizasyonu ve lokile
sivi en iyi USG ile gosterilebilir. Torasentez igin yetersiz miktardaki sivilar USG
esliginde ponksiyone edilebilir. Orta veya fazla miktarda sivili radyografik bulguya
sahip hastalarda 2 ya da 3 kez torasentez girisimine ragmen sivi alinamaz ise
USG endikedir. Ozellikle lokalize sivilarda ponksiyon ve gégis tlipii yerlestirilecek
yerin belirlenmesinde ¢ok yararlidir. USG ile plevral sivinin septali olup olmadigi,
solunum sirasindaki sekil degisikligine bakilarak séylenebilir. Sivinin eksuda-
transuda ayrimi ya da tlberkiloz gibi etyolojik tani ile ilgili éne sdrilen hususlar
tartismalidir. Ampiyem ve hemotoraks tanisi USG ile konabilmektedir (31).

Toraks Bilgisayarli Tomografi (BT): Bilgisayarli tomografi, konvansiyonel
radyografilerde gérilemeyen az miktardaki sivilari saptayabilir. Plevral lezyonlarin
pulmoner olanlardan ayriminda, ekstraplevral ve asbest maruziyetine bagh plevral
lezyonlarin tanisinda yarar saglar. BT dansite 6l¢cimleri ile plevral sivilarin ayirici
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tanisi yeterince diagnostik degildir (32). Plevral siviya baglh komprese olan
akcigerin durumunun ve drenaj sonrasi tam reekspanse olup olamayacaginin
degerlendiriimesine imkan verir. Plevral siviya yol agan patolojinin etraf
parankimde veya plevradaki diger gértiinimlerinin izlenmesi BT ile mimkun olur.
Havalanmayan ama perfize olan bir parankimal lezyonun, kontrastli BT
incelemede dansitesi artarken plevral lezyonun dansitesinde degisiklik olmaz
(33).

Stark ve arkadaslari 1983’de ampiyemin spesifik BT isaretleri olarak,
ayrilmis ve kalinlasmig plevral ylzeyler, parankim kompresyonu ve plevral
kalinlasma oldugunu rapor etmiglerdir (29). Herna ve arkadaslari 1991’de
kalinlagsmig viseral ve parietal plevra arasinda plevral sivi varligini gésteren “split
plevra isareti“ ni tanimlamiglardir (34).

Abse-ampiyem gibi plevral-parankimal olay ayriminda: lezyonun gdégus
duvari ile yaptigi aginin genis olmasi plevral; keskin agi ise parankimal patolojiye
delalet eder. Yine ampiyemde kavite duvarlarinin kalinh@r uniformdur ve genellikle
organizasyon fazinda olmak Uzere Split plevra isareti pozitiftir (35). Burada
inflamasyon nedeniyle artmis vaskulariteye bagli olarak kontrast maddenin bolus
tarzinda verilmesini takiben parietal ve visseral plevranin belirgin sekilde
genigledigi géralar. Ampiyemde parietal ve visseral plevranin kalinligi ve ampiyem
boslugu ile g6gus duvari arasindaki ekstraplevral yag dokusu kalinligr artmistir.
Ampiyemde ¢evre akciger dokusunda kompresyon oldugu; pulmoner arter ve
bronglarin yer degistirdikleri ve plevral sivinin etrafini ért gibi sardiklari géraltr
(35, 36).

Resim 3a, Resim 3b: Kronik ampiyemli olgunun dren sonrasi toraks BT'si
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Toraksin Magnetik Rezonans (MR) incelemesi: Plevral sivilar hakkinda
sinirh bilgiler verir. Protein icerigi yiksek olan sivilar T2 agirlikh gértntilemelerde

daha parlak gértundr (37).

3.3.8 3. Plevra Biyopsisi:

Malign veya tlUberkiloza bagl bir sivi kugkusu varsa, plevral sivi analizleri
nedeni belli olmayan bir eksuda ile uyumlu ise plevral biyopsi endikedir. Kapali
igne biyopsileri plevral sivinin nondiagnostik oldugu durumlarda bile malignite ya
da tuberklloz tanisi koydurabilir. TUberklloz pléritisli olgularda ilk biyopside
grantlom tanisi %50-80 iken negatif bir olguda biyopsi tekrarlandiginda %10-40
pozitif bulunabilir (38, 39).

Tulberklloz plorezilerde tani igin optimal kapal igne biyopsisi sayisinin her
denemede en az iki érnek almak kosuluyla alti oldugu bir calismada rapor
edilmistir (40). Plevral biyopsi 6rneginde grantlomlarin gdésterilmesi, tliberkiloz
disinda fungal hastaliklar, sarkoidoz veya romatoid plérezide olabilir. Biyopsiden
bir pargcanin tiberkiloz basili igin klltdr edilmesi tani olasiigini artirmaktadir (41).

3.3.9. TEDAViI
Ampiyem tedavisi; ampiyemin nedenine, klinik evresine, akcigerin
durumuna, bronkoplevral fistll olup olmamasina, hastanin klinik ve beslenme

durumuna bagli oldugu vurgulanmigtir (42).

3.3.9.1. AKUT AMPIiYEM

Akut ampiyemlerde uygun antibiyotiklerle ve tlp torakostomi ile yeterli drenaj
yapilarak enfeksiyon kontrol altina alinir. Parapnémonik eflzyonlarin blyik
bdIimUnG uygun antibiyotik ve torasentezle kiratif tedavi edilebilirler (43). Sadece

torasentez uygulanan hastalarda tedavi sansi minimaldir (44).
Akut Ampiyem Tedavisinin Prensipleri

DRENAJ: Kapali su alti drenaji, VATS drenaj, acik torakotomi
ANTIBIYOTIK: Uygun secim (plevral sivi kiiltiir sonucuna goére)
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FIBRINOLITIK TEDAVI: intraplevral fibrinolitik enzimler (streptokinaz
/Urokinaz)
DESTEKLEYIiCI ONLEMLER: Solunum bakimi, beslenme, eslik eden

durumlarin tedavisi.

Ampiyeme Neden Olan Hastaligin Tedavisi

Bilingsiz ve yaygin antibiyotik kullanimi ampiyemde etiyolojik taniyi
glclestirmekte, bu da tedavinin basarisini blyilk 6lciide etkilemektedir.

Tekrarlayan torasentezler multilokllle poslara yol acabilir ve bu da drenaji
gUclestirir. Antibiyotik tedavisi ve drenaj normalde blyulk hasta gruplarinda basit
olmasina ragmen, 6zellikle komplike postoperatif ampiyem olan hastalarda
invaziv cerrahi midahale gerekecektir. Erken tani ve cerrahi midahale,
hastanede kalis suresini azaltir (45).

Ampiyemin tibbi tedavisinde henliz kabul edilen bir standart yoktur. Medikal
tedavinin  basarisizligi  genellikle pulmoner rezeksiyon sonrasi gelisen
ampiyemlerde gérilmastir (46).

Antibiyotik segiminde; etken patojen, konak fakiéri ve ampiyemin evresi
6nemlidir. Serum antibiyotik konsantrasyonu dizeyi mikroorganizmayi nétar
edebilecek kadar ylksek olmalidir.

Ampiyemin 1. evresinde antibiyotikler plevral siviya gegerek yeterli
konsantrasyona ulasabilir, fakat fibrinopirilan evrede bosluga gecis terapotik
seviyeye ulasamayabilir. Ampiyemde surekli protein kaybi oldugu igin proteinden

zengin diyet ve destekleyici tedavi yarar saglar.

Drenaj

Ampiyem tedavisinde; plevral bosluktaki enfekte sivinin uygun drenajla
cikariimasi altin standarttir. Bu prosedir hem ampiyem bosaltiimasini hem de
plevral ylzeylerin yeniden pozisyon almasina izin verir. Cerrahi drenajin
zamanlamasi ve drenaj prosedlr secimi hastaya gére tasarlanmalidir. Plevral
drenaj; kapali tip torakostomi, VATS ya da agik torakotomi ile yapilir (43).

Mandal ve arkadaslari, yogunlugu az olan plevral sivinin miktari 1 L. nin
altinda olan olgularda, 13 G igne kullanmis ve olgularin %25'de terapotik
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torasentez uygulamiglar ve bu olgularin hicbirinde baska bir major isleme gerek
kalmadigini belirtmiglerdir (46).

Blasco ve arkadaslari (1990)' da yaptiklar bir calismada 236 ampiyeml
hastanin 96’sina (%44) intraplevral irrigasyonun gerektigini bildirmiglerdir (47).

Storm ve arkadaslari ginlik torasentez ile 100-500 cc. salin ile irrigasyon
yapmis ve sonrasinda plevral bosluga antibiyotik vermistir bu yéntem ile ampiyem
tedavisinde %54 olguda tam ve %38 olguda kismi basari saglamiglardir. Luizy ve
arkadaslan (1966), Dieter ve arkadaslan (1970) ve Roesenfeldt ve arkadaslar
(1981) intraplevral irrigasyonu antibiyotikle yapmiglar ve higbir ek avantaj
izlememiglerdir (48, 49, 50). Bazi yazarlara gére plevral ampiyem bosalana kadar
her gln steril sartlarda bu islem yapilmali, bu esnada toraks icine hava
girmemesine dikkat edilmeli ve iki haftalik bir tedavi ile dizelme saglanamadiysa
bosaltici ponksiyonlarda israr edilmemelidir (26).

Go6gus tipl 18-28 F dlcustnde kullanilir ve aktif aspirasyona (suction) -25
cm. H>O basingla baglanir. Eger akciger iyi ekspanse olmussa g6gus tlpU
aspirasyon drenajdan ayrilir 2-3 haftalik periyotta bosluk kalici olarak kapanir.
Plevral ampiyemde bosaltici ponksiyonlara basvurmadan kapali su alti drenajinin
uygulanmasi giinimizde daha ¢ok tercih edilen yontemdir.

Light'a gbére asagida belirtilen durumlarda tedavinin ilk asamasinda kapali
tlp torakostomi uygulanmahdir (15).

1- Plevral bosluktan gros olarak purdlan sivi alindiginda,

2- Plevral sivinin gram boyamasi (+) pozitif oldugunda,

3- Plevral sivi glikoz seviyesi 40 mg/dl nin altinda ise,

4- Plevral sivi pH 7.00 den disik oldugunda.

Eger bu kriterler mevcut degilse pH 7,0 nin altinda veya LDH 1000 IU/L nin
tzerinde oldugu durumlarda tlp torakostomi distintlmelidir.

Kapal tlp torakostominin basarili olabilmesi icin dikkat edilmesi gereken
prensipler sunlardir:

-Orta aksiller hat Uzerinden (genelde toraks ultrasonografisi ile vyeri
isaretlenir, ampiyem boslugunun en alt seviyesine 26-36 F g6gls tlpu
yerlestiriimelidir. Bronkoplevral fistll gelismisse ayri bir gégus tlpl énden daha
yukari bir seviyeye yerlestirilebilir. Bazen posteriordan skapula altindan
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torasentez ile enfekte plevral sivi alinir, pi alinan yere yumusak basli pezzer dren
konur.

-Kapal sualti sistemine ayri drenaj sisesi eklenmelidir.

-Thpler ve baglanti yerleri ayni ¢apta olmalidir, béylece plevral sivinin
akiginda direng olusmaz.

-Gerektiginde kontrolli vakum makinesi ile slrekli negatif basing
aspirasyonu uygulanmalidir.

-GUnldk yara bakiminin yani sira tiplerin pozisyonu ve katlanmasi kontrol
edilmelidir.

Bu tedavinin basarisi pdrilan sivinin renginin agilmasina ve plevral boslugun
akciger parankimi ile dolmasina baghdir. Sonu¢ olarak enfeksiyonun klinik
bulgulari kaybolur, hastanin genel durumu dizelir. Radyoloji bulgulari diizelir ve
gunldk drenaj miktar1 50 ml. nin altina diserse dren ¢ikarilabilir (7).

Wakabayashi 1991 yilinda terapdtik VATS rapor etmistir (51). Bu seride 20
kronik ampiyemli hastaya torakoskopik debritman yapilmis ve 18 hastada
reekspansiyon saglanmig, bunlarin ampiyem sdreleri 2 aydan daha az sirmus.
Reekspanse olmayan 2 hastada ampiyem 4 ile 7 ay strms.

Genel olarak bu teknik evre Il ampiyemlerde guvenli ve etkilidir ancak
organize ampiyem evresine etkili degildir (52).

Ampiyemin ilerlemesiyle transizyonel evrede plevral boslukta fibrin birikir ve
viseral plevra ile parietal plevra arasinda fibrin bantlar olusur, lokile alanlar geligir
ve akcigerin reekspansiyonunu iyi yerlestiriimis gégls tlplne ragmen engeller.
Bu dénemde intraplevral fibrinolitik enzimler tanimlanmistir. Bu enzimler fibrin
bantlarini parcalayip kirarak drenaji dizeltirler. Akut ampiyemlerde intraplevral
streptokinaz tedavisini ilk olarak 1949°da Tillet ve Sherry tanimlamistir (53).
Bununla birlikte bu teknikte alerji ve kanama komplikasyonlari, uzun sire
kullanilmasini engellemigtir. Robinson ve arkadaslari 1994’de fibrinopartlan
ampiyemli yetersiz drenaj olan 13 hastaya Streptokinaz (250,000 U-100 ml. %0,9
NaCl icinde) veya trokinaz (100,000 U-100 ml. %0,9 NaCl icinde) gunlik gbégus
tipU icine verilmis ve tlp 6-12 saat klempe edilerek takiben aspire edilmis. Bu
rejimle 13 hastanin 10’'unda tam basari saglanmistir (%77), ampiyem dlzelmis
hatta gdgus tlpl cekildikten sonra hi¢ reklrrens izlenmemis (54). Yine ayni
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preosedlirin 1997'de Davies ve arkadaslari randomize c¢alismayla yararl
oldugunu gdzlemlemisler ve rapor etmislerdir (55). Ozcelik ve arkadaslari 72
postpnomonik pediatrik ampiyem hasta serisinde 59 hastaya (250000 U-100 ml
streptokinaz) ve 13 hastaya(100000 U-100ml Grokinaz ) 2—10 gin arasinda intra
plevral araliga gunlik g6égus tapu iginden fibrinolitik uygulamiglar, ginlik akciger
grafileri ile takip etmislerdir. Bunun sonucunda %4 hastada etkisiz oldugu, %43
cok basarili, %15 kismen basaril oldugunu gérmuslerdir (56).

Talk kulanilarak plérodezis uygulamasini bu hastalarda ilk Weisberg ve
Kaufman 1986'da tamimlamiglardir. Klasik tedaviyle cevap alinmayan
fibrinoplrdlan ampiyemli 5 hastada talk pudra ile intraplevral plérodezis
uygulamiglar hicbir yan etki gézlememisler ancak bu teknigin birkac secilmis
hastada sinirli oldugunu belirtmiglerdir (57).

3.3.9.2. KRONIK AMPIYEM

Ampiyemin kroniklesmesine; taninin gecikmesi, yetersiz antibiyotik tedavisi,
akut ampiyemde uygun olmayan drenaj, bronkoplevral fistll ile birlikte tekrarlayan
enfeksiyon ya da akciger apsesi neden olmaktadir.

Paget 1896 yilinda yayinladigi makalesinde; iyilesmemis ampiyemlerde
hastanin ihmalinin birinci derece sebep oldugunu, cerrahinin ge¢ kaldigini,
yetersiz ve basarisiz cerrahi oldugunu belirlemis, ancak isimizin simdi nasil en
kesin ve glvenli tedaviyi saglayacagimizi sorgulamak oldugunu belirtmistir (2).

Ampiyemin bu evresinde tedavi sekilleri basittir. Ornegin kot rezeksiyonu,
aclk drenaj veya torakostomi penceresi baslangicta faydali olabilir ancak
boslugun kapanmasi igin yetersizdir.

Akcigerin dekortikasyonu sonrasi eskpansiyon kusuru olmasi ampiyemlerin
iyilesmeme nedenlerindendir; ancak operasyon sirasinda kas
transplantasyonuyla boslugun doldurulmasi, boslugun kollabe edilmesi ve
boslugun sterilizasyonu gibi alternatif tedavi prosedurleri olarak géz &énlinde

bulundurulmahdir.
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Kot Rezeksiyonu ile Drenaj ve Acik Torasik Pencere

Ampiyemli hastalarda ilk tedavi dncelikle yeterli drenaj saglamaktir. Zayif
riskli hastalarda, ya buylk tip dreni konularak ya da acik torasik pencere
olusturularak bu yapilabilir. Lemmer ve arkadaslari (1985), kot rezeksiyonunu not
etmislerdir. Ozellikle postoperatif ampiyemlerde ve immiin yetmezlikli hastalarda
ortaya ¢ikan ampiyemlerde bu metodu uygulamislardir. 11 hastalik serilerinde 10

hastada bu yéntemle ampiyem kontrol altina alinmigtir (58).

Boslugun (kavitenin) Sterilizasyonu

Virkkula ve arkadaslarina gére (1990) kronik persistan ampiyem kavitelerinin
sterilizasyonu, parapulmoner ampiyem bosluklarinin tedavisi icin bir gértisi olarak
belirtmistir. Bu teknigi 24 kronik ampiyemli hastada uygulamistir. Antiseptik
kimyasallari dren icersinden vererek, ampiyem kavitesini sterilize etmistir (59).

Kronik ampiyem tedavisine en dnemli katkilardan birini Clagett ve Geraci
yapmisgtir. Bu yazarlar postpnémonektomik ampiyemlerin sterilizasyon tedavi
teknigini rapor etmiglerdir. Bu teknik hastalarin %50-%70 de etkilidir ancak
olgularin hicbirinde bronkoplevral fistll olmamalidir (60).

Dekortikasyon ve Ampiyemektomi

Dekortikasyon, akciger parankimini saran, sikistiran, baskilayan ve
atelektaziye ugratan kabugun cikarilmasi olarak tanimlanmistir. Bu cerrahi
prosedur akcigerin viseral plevrasi Uzerindeki restriktif fibrotik membranin (kabuk)
cikariimasi seklindedir.

Dekortikasyon, semptomatik ekstraparankimal sinirlayici hastaliga sekonder
gelisen fibrotoraksl hastalar igin endikedir. Fibrotoraks plevral boglugun igindeki
anormal fibréz doku ile karakterizedir.

Genellikle pihtilasmis hemotoraks, plevral tiberkiloz ya da kronik plevral
ampiyem ile komplikedir. Sonuc¢ olarak fibrozis sonucu tuzaklanmis akciger
meydana gelir ve hemitoraks daralir, blzigslr. Hemitoraksin solunumla olan

hareketlerinin azalmasina, kaybolmasina yol acar.

29



Fibrotoraks Nedenleri
-Ampiyem
-Hemotoraks

-Plevral Eftizyon
-Pnémotoraks

-TUberkUloz

Fibrotoraksin Nadir Nedenleri
-Asbestozis

-Kolelitiazis

-Silotoraks

-Karaciger Absesi

-Pankreatit

-Paragonimiazis

-Silikon

-Ventiklloplevral Sant

Drene edilemeyen ve tedavi edilemeyen plevral sivi, irin, kan ya da sil6z
koleksiyon daima plevral ylzeyler Uzerinde hizla fibrin olusumuna neden olabilir.
Bu organizasyon evresinde, fibroblastlar ve anjioblastlar prolifere olur ve sonucta
matlr kabuk olugur. Bu olusan doku kollajenden zengin ancak géreceli olarak
damarlanmasi ile elastik fiberlerden fakirdir. Béylece kabuk daha da kalinlasarak
altta yatan akcigeri kaplar, kapana sikistirir ve normal ekspansiyonu engeller.
Parietal kabuk daima viseral kabuktan daha kalindir ve muhtemelen 2 cm. ya da
daha fazla kalindir.

Kalsifikasyonlar yaygin olarak plevral kabugun ylzeyinde bulunur ve kronik
eksudatif eflzyonlar, hemotorakslar veya tliberkiloz ampiyemlerde géralir.

Ampiyemektomi, ampiyem bogslugu ile birlikte igindekilerin tam olarak
cikarilmasidir. Ampiyemektomi, hem viseral hemde paryetal kabugun, torakotomi
yarasini ve serbest plevra boslugunu kontamine etmeden birlikte eksizyonudur.

Dekortikasyon c¢ok yaygin kullanilan bir islemdir. Akcigerin reekspanse

edilerek boslugun doldurulmasi amaglanir.
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Kapali ya da acik drenaj sonrasi hala plevral boslugun olmasi, plevral
sepsisin kontrol altina alinmasini zorlastirir. Plevral kalinlagsmalar g6dus kafesinin
hareketliligini sinirladigindan, akcigerin ekspansiyonunu da engeller, bundan
dolay! dekortikasyon tuzaklanmis akcigerde reekspansiyon, g6égis kafesinin,
diyafragmanin hareketlerinin tekrar saglanmasinda fayda saglar

Fowler 1893'de, De Lorme 1894’de ilk olarak dekortikasyonu kronik
enfeksiyon nedeniyle kollabe olan akcigerin ekspansiyonunu saglamak igin tarif
etmislerdir (61).

Dekortikasyonun zamanlamasi, kronik ampiyemin tanisiyla iligkilidir. Birkag
arastirmaci Personne (1990), dekortikasyon igin en iyi zamanin kronik ampiyemin
teshisinden 3 ay sonra olduguna belirtmigtir (44).

Diger arastirmacilar (Moir ve Telander-1991) dekortikasyonu, ampiyem
kabugunun akcigere asir yapismadigi erken evre ampiyemlerde tavsiye
etmiglerdir. Bu sayede dnemli kan kaybi ve parankim yirtiklari olmadan kabugun
cikarilabilecegini belirtmislerdir (2).

Dekortikasyon Endikasyonlar
-Kavitenin olusumu (1-3 hafta)
-Multiloklle ampiyemin yetersiz drenaj
-Erken pihtilasan hemotoraks

-Erken dekortikasyon (4-12 hafta)
-Organize hemotoraks

-GC6zllmeyen plevral eflizyon

-Ampiyem

Gec Dekortikasyon (3 ay sonra)
-Posttravmatik fibrotoraks

-Kronik ampiyem

-idiopatik fibrotoraks

-Plevral tiberkiloz
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Dekortikasyonun basari orani; viseral plevranin saglam olmasina, ekspanse
olabilecek yeterli akciger parankimi olmasina ve en 6nemlisi de boslugun
akcigerin ekspansiyonuyla tam oblitere olmasina baghdir.

Dekortikasyon Kontrendikasyonlar

-Ana brons obstruksiyonu,

-Pulmoner destruksiyon,

-Kontrol altina alinamayan sepsis,

-Kontrlateral hastalik,

-Kronik halsizlik,

-Engel olan eszamanli organ disfonksiyonu

Dekortikasyon, kronik ampiyem tedavisinde 3 haftadan 6nce 6 haftadan
sonra yapilmamalidir Bu dénem icinde yapilan dekortikasyonlar da, fibroblastlar
parankime yapisik oldugu icin akciger dokusunda yirtik, kanama ve iyatrojenik
bronkoplevral fistll olabilir. Bu dénemde tercih edilen yaklasim dekortikasyon igin
3 ay daha beklenmesidir (26).

Kas Transpozisyonu (Myoplasti)

ilk raporlar Abrashanoff (1911) ve Robinson (1915, 1916) tarafindan
bildirilmistir. Latissimus dorsi adalesini transpoze ederek ampiyem boslugunu
doldurmuslardir. Canli dokunun kavite igine yerlestiriimesi cerrahi basari igin
sarttir. Kas sec¢imi, dokunun elde edilebilirligine lokalizasyonuna, ampiyem
boslugunun genigligine ve sekline bagh olmalidir. Kas kitlesinin, kan kaynagi ve
innervasyonu korunmali ve boslugu buttnlyle doldurmalhidir (62).

Torakoplasti

ilk olarak 1879'da Estlander ve 1890°da Schede tarafindan; toraksin
genigliginin kot rezeksiyonlariyla azaltilarak enfekte boslugun kollapsi seklinde
tanimlanmigtir. Alexander 1937°de bu teknigi yeniden tanimlamistir. Bu tanima
gbre posterior ekstramuskuloperiosteal yaklasim yoluyla olgularin ¢cogunda
rezidlel bosluklarin kollabe edilebildigini belirtmistir (63).

Son 30 yilda bu teknigin popularitesi kaybolmustur. iki calismada secilmis
hastalarda ekstraplevral torakoplasti ¢cok parlak terapotik sonuglar géstermistir.
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Nakaoka ve arkadaslari 1989’da kronik ampiyemli 22 hastaya dekortikasyon
yapmislar ve bunlarin  11’'inde dekortikasyon vyalniz bagina akcigerin
reekspansiyonunu yeterince saglayamamis ve steril pos olugsmustur (64).

Hopkins ve arkadaslari 1985’te 30 hastalik serilerinde operatif mortaliteyi
%10, boslugun kalici kapanmasi %82 olarak elde edilmistir (65). Onbir hastanin
hepsine tek evre kir saglanmig ve pulmoner fonksiyonlar iyi korunmusgtur.

Diger serilerde, Laisaar ve llves 1997’de postpnémonektomik ampiyemlerin
tedavi metodu olarak omental transplantasyonla birlikte parsiyel torakoplasti

kullanimini tanimlamistir (66).

Bronkoplevral fistil

Bronkoplevral fistil genellikle pulmoner rezeksiyonu takiben olusur.
Bronkoplevral fistlller ampiyemlerin seyrini agreve ederler. Kendini 6kslrikle
birlikte serdanjinéz sivi veya irin ekspektorasyonu, ates, beslenme yetersizligi ve
toksisitenin genel bulgulariyla gésterir. G6gus radyografisinde énce kiguk bir
bosluk olarak izlenirken daha sonraki grafilerde genislemis olarak veya hava sivi
seviyesi izlenir (67). Diger radyolojik bulgular, aniden artan plevral eflizyon
gbrinimu ve kontrlateral mediastinal sift izlenebilir.

Hastaya bagli olan bronkoplevral fistil olusumu igin risk faktérleri
tamimlanmugtir. ileri yas, erkek cinsiyet, hastanin beslenme durumu, preoperatif
dénemde radyoterapi uygulanimi, mukozada aktif enfeksiyon varligi, diyabet,
postoperatif dénemde mekanik ventilasyon gerekliligi risk faktérleri arasinda
sayilabilir.

Postrezeksiyon fistilll hastalarin tedavisi, bronsial gidik veya akciger
dokusunu tutan sOturlarin yetersizliginin nasil ve neden gelistigini anlamaya
dayanir (68).

Bronkoplevral fistll gelisiminde primer yetersizlik; brons duvarindaki
persistan patolojik degisikliklerden, zayif kapama tekniginden, iyilesmenin
bozulmasina (radyoterapi uygulamasi, diyabetus melitus tip | ) neden olan
durumlardan kaynaklanir. Bu hastalara konservatif tedaviyle yaklasilabilir. Plevral
kaviteye drenaj aspirasyon ve rijid bronkoskopiyle ya da fiberoptik bronkoskopiyle
fibrin kapayicilar kullanilarak giduk kapanabilir. Bazi vakalara, bronsun yeniden
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kapanmasi, gidigin yeniden amputasyonu, pulmoner suturlar eklenerek kapama
ya da ek rezeksiyon tavsiye edilebilir (68).

Sekonder yetersizlikler, plrtilan koleksiyon tarafindan lokal basing artigindan
dolayi bronsial gidigin yeniden agilmasi sonucu ampiyem ortaya ¢ikar (68). Bu
durumda drenaj baslangicta uygulanan tedavi olmalidir. Kesin tedavi ise, brongun
yeniden kapanmasi, myoplasti veya torakoplastiyi icermelidir. Bu hastalarin genel
durumlari bozuktur ve hastanin genel kondisyonu dizelene kadar ve ampiyem
kroniklesene kadar kesin tedavi ertelenmelidir. Puskas ve arkadaslari 1994’te,
kronik. bronkoplevral fistlllerin direkt cerrahi onarimini agresif vaskdler flep

destegdiyle kapamis ve hastalarin gogunda basari saglamistir (69).

3.3.9.3. POSTTRAVMATIK AMPIYEM

Toraks travmasi nedeniyle acil servislere basvuran ve tlp torakostomi
uygulanan hastalarin %2-25’'inde ampiyem gelismektedir (70).

Arom ve arkadaslarinin ¢alismasinda, travma sonrasi gelisen ampiyemlerde
6nemli neden plevral boslugun yetersiz drenajidir. Bdyle olgularin %40’inda
ampiyem gelisirken tam drenaj yapilan hastalarda hi¢c ampiyem gelismemistir
(70).

3.3.9.4. Tuberkiloz Ampiyem

GUnUmulzde oldukg¢a nadir gérultr, genellikle gelismekte olan Ulkelerde sik
gorulmekle birlikte tedavi ve komplikasyonlari yéninden édnemini korur. Genelde
primer akciger enfeksiyonunun sekeli seklinde ortaya cikarlar.

Subplevral bir kazeéz odagin plevral bosluga rtptire olmasi veya hiler lenf
nodlarindan tlberklloz basillerinin  plevraya dékilmesi sonucu tlberkiloz
ampiyem gelismektedir. Bu nedenle plevral sivida aside direncli basil tespit
edildiginde tiberkiloz ampiyem tanisi konulabilir (71).

Parankimal hastalik kontrol altina alinmadigi zaman, enfeksiyonun plevraya
ve plevral bosluga yayihimi, plevral ylzeylerin granulomatéz tutulumu ve efflizyon
gelisir. Effizyon genelde kendiliginden rezorbe olur, fakat bu tablonun devaminda
plevral yapraklar kalinlagir fibréz bir kabuk olusur, veya plevral sivi piyojenik
mikroorganizmalarla sekonder olarak kontamine olur. Bakterilerle birlikte
kontaminasyon genelde alttaki akciger dokusundan kaynaklanan bronkoplevral
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fistile bagh olarak gelisir dolayisi ile plevranin tlberkuloz tarafindan tutulumu

tiberkiloz ampiyem olarak tarif edilir (1).

3.3.9.5. AMEBIK VE ASPERGILLUS AMPIiYEM

Amebik ampiyem, torasik amebiazis olgularinin %50-75’'inde gdérulen bir
komplikasyondur. Erken dénemde tiip drenaj ve metronidazol tedavisi verilir (71).

Aspergillus  ampiyemi, pnémonektomi sonrasi nadir gértlen bir
komplikasyondur. Bronkoplevral fistil komplikasyonu sonrasi gelisir. Dren
uygulanir ve intraplevral Amfoterisin-B veya Nistatin verilir (23).

3.4. SOLUNUM FONKSIYON TESTI
Akcigere giren ve ¢ikan hava hacmi sekilde goérilen basit sulu spirometri ile
6lgulebilir (6). (resim 4,5)

3.4.1. Akciger Volumleri

1. Soluk volimiui (tidal volum Vt), Normal solunum sirasinda alinip verilen
hava volimudur ve yaklasik olarak 500 ml’dir.

2. inspirasyon yedek voliimii (inspiratory reserve voliime IRV), Normal
bir inspirasyonu takiben alinabilen maksimum hava miktari olup, yaklasik olarak
3000 ml'dir.

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

bir ekspirasyonu takiben ¢ikarilabilen maksimum hava miktari olup, 1,100 ml dir.

Resim: 4 Resim: 5

Resim 4, 5: ispiryumda ve ekspiryumda SFT uygulanimi
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4. Reziduel volim (residual volume, RV), Hicbir kosulda akcigerlerden
cikarilamayan hava miktaridir ve yaklasik 1,200 mi‘dir. Olgiilebilmesi icin helyum
dilisyon yontemi kullanilir.(6)

3.4.2. Akciger Kapasiteleri

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

ekspirasyon sonrasinda alinabilen maksimum hava volimadur (IC=VT+IRV)

(6).

2.Fonksiyonel rezidiel kapasite (fonksiyonel residuel capacity): Normal
bir ekspirasyonu takiben akcigerlerde kalan hava voliumudir (FRC=ERV+RV).

3.Vital kapasite (vital capacitiy, VC): Derin bir inspirasyonu takiben
cikarilabilen toplam hava voliumudur (VC=IRV+VT+ERV).

4.Total akciger kapasitesi (total lung capacitiy TLC): Derin bir
inspirasyonu takiben akcigerlerdeki toplam hava volumudur
(TLC=IRV+VT+ERV+RV).

Bu degerler yetigkin, saglikli bir erkege ait ortalama degerlerdir. Akciger
volum ve kapasiteleri primer olarak yas, cinsiyet, boy uzunlugu ile degisebilir.

Yukarida verilen akciger volim ve kapasiteleri statik solunum fonksiyon
testleridir. Dinamik fonksiyon testleri akciger volim ve kapasiteleri ekspirasyon ve
inspirasyon sirasinda belli bir zaman diliminde Olg¢llerek veya inspirasyon ve
ekspirasyon akim hizlar hesaplanarak elde edilir. En ¢ok kullanilan dinamik
fonksiyon testleri sunlardir (6).

3.4.3. Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capacity, FVC): Maksimal
inspirasyonu takiben zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akcigerlerden ¢ikabilen hava
volimuddr. Normal kosullarda solunum frekansi 12/dk iken inspirasyonun 2 sn.
ekspirasyonun 3 sn. surddgu icin zorlu ekspirasyon volumu (forced expiratory
volume, FEV) 1. 2. 3. saniye volumleri (FEV1, FEV,, FEV3) de belirlenir. Ayrica bu
degerlerin FVC'ye ylUzde oranlan hesaplanabilir (%FEV1/FVC, %FEV./FVC,
%FEV3/FVC). Normal degerler %80, 85, 95‘dir. En ¢ok kullanilan %FEV/FVC’dir.
Solunum fonksiyon testleri solunum sistemine ait hastaliklarin tanisinin

konmasinda yardimci olmaktadir. Solunum sistemine ait hastaliklarin cogunda VC
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ve MVV azalmaktadir. Bununla beraber hava yollarinin igcinden ya da digindan
kaynaklanan patolojilerde hava yolu direncinin arttigi durumlarda 6&zellikle
etkilenen ekspirasyon akim hizlari, FVC, FEV’ler ve FVC’ye ylzde oranlaridir.
inspirasyon sirasinda toraks veya akcigerlerin genisleme yetenegini kisitlayan
patolojilerde ise VC azalmasi FEV1/FVC orani degisiklikleri ile beraber degildir (6).
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4. MATERYAL ve METOD

Dicle Universitesi Tip Fakilltesi Gégiis Cerrahi Kliniginde Ocak 2000-
Kasim 2008 tarihleri arasinda, ampiyem tanisi konulan 427 hastanin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Bu olgularin 339 tanesi 15 yasindan kiguik oldugu
icin degerlendiriime digi birakildi. Ayni zamanda bu olgularin 10’'u operasyon
sonrasi malign patolojilerinin pozitif olduklari rapor edildiklerinden caligsmamiza
dahil edilmediler. Calismamiz icin uygun bulunan 37 hasta dahil edildi ve
degerlendirildi.

Degerlendirmeler sonucunda, ampiyem sonrasi plevral kalinlasma
nedeniyle akciger dekortikasyon operasyonu yapilan 37 olgunun dosyalari
calismamiza dahil edildi. 37 olgunun 6’sinin toraks tomografisi sonucuna gére
tlp torakostomi uygulanmaksizin opere edildigi, diger 31 olgunun ise dren
sonrasi kronik ampiyem tanisi ile opere edildikleri tespit edildi.

Calismamizin materyalini olusturan olgularin postero-anterior akciger
(PA. AC.) ve lateral akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri (SFT), arteryel
kan gazi analizleri (AKG), bilgisayarli toraks tomografileri (BT), akciger
perflzyon sintigrafisi ve solunum rezervleri (FVC, FEVy) degerlendirildi.
Etyolojiyi aydinlatmak icin gerekli g6érilen olgularda plevra biyopsisi,
bronkoskopi gibi incelemeler yapildi.

Klinigimize ampiyem nedeni ile yatigi yapilan olgularin rutin olarak; fizik
muayeneleri yapilip, solunum seslerinin oskiilte edildi, sipheli dinleme bulgusu
Uzerine postero-anterior ve lateral akciger grafileri ¢ekilerek plevral eflizyon
slphesi olan bazi olgulardan plevral eflzyonun vyeri ve lokalizasyonun
belirlemek amaciyla toraks USG yapilir. Ayrica loklle efflizyonlarin tespit
edildigi olgularda uygun bdlgeye plevral ponksiyon yapildi, alinan plevral
sivinin transuda-eksuda ayrimi igin biyokimyasal analizler (LDH, pH, glikoz,
protein) uygulandi, ayni érnekten klltr antibiyogrami, plevral sivinin pH’na
bakildi. Ayrica olgulardan ayni anda tam kan, biyokimya, sedim, CRP, kan
gazi tetkikleri yapilmistir.

Tuberklloz ampiyem ayirici tanisi icin, ponksiyonla alinan plevral sivi
6rnegi direk ARB (asido rezistan boyanan tlberkiloz basili) ve ADA (adenozin
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deaminaz) duzeyine bakip, sivinin sitolojik incelemesi icin patoloji
laboratuarina da gdénderilmigtir. Tlberklloz stphesi olan olgularda balgamda
ARB’nin G¢ defa ayri ayri zamanlarda gdnderilmekte, plevral sivinin kiltir
antibiyogram sonucu gelene kadar hastalara genis spektrumlu antibiyotik
baslanmaktadir. Ponksiyon yapilamayan hastalara toraks BT istendi,
sonucuna goére olgularin opere edilmektedir. Ampiyem teshisi konulan olgulara
baslangi¢cta kapali su alti drenaji uygulandi. TUp torakostomi uygulanisinin
hemitoraksin orta aksiller hattinin interkostal araligi kestigi noktadan, mimkin
olan en alt seviyeden, uygun capta radyoopak 6zellikte olan polietilen toraks
tipU takilip ve kapali su alti drenaji uygulandi.

Plevral ampiyemin loklle oldugu (toraks ultrasonografisi ile yeri posteriora
uyan) vakalarda, polietilen tipten daha yumusak ve elastik 6zelligi olan pezzer
(kauguk) dren uygulanmaktadir.

Gunlik drenaj takibi sonucu, dren rengi berraklasan ve hava kacagi
olmayan (bronkoplevtal fistll sUphesi yoksa) bireylere drenden toraks icine
plevral yikama (izotonik veya %10’luk betadin sollsyonu ile irrigasyon)
yapilarak ampiyem posu tamamen debride ve drene edildi.

Komplike parapnémonik efflzyon ve ampiyemde komplet drenajin
saglanmasi, plevral sivi koleksiyonlarinin olmasi nedeniyle gigtir. Bu
lokUlasyonlara, fibrinden olusan sinirlayici membranlarin varligi neden olur. Bu
bilgiler 1s1ginda, plevral boslugun igine fibrinolitik ajanlar verilerek fibrin
bantlarini  parcalayip eritmesi amaciyla, plevral boslugun drenajini
kolaylastirip, ekpansiyon kusuru giderilmistir.

Ampiyemin ikinci evresindeki olgulara, daha az alerjik olan Urokinaz
(100.000 iU) ve streptokinaz (250.000 IU) uygulandi. Fibrinolitik tedaviye
ragmen yeterli drenaj saglanamayan, akciger grafisinde ekspansiyon kusuru,
ampiyem posu devam eden bireylerin akciger parankimini ve plevra gérinimu
daha iyi degerlendirmek amaciyla toraks BT cekilmis ve sonuca goére
dekortikasyon operasyonu planlanmistir.

Klinigimizde tim opere edilecek hastalar preoperatif ddnemde, solunum
fonksiyon testleri (SFT) yapilip solunum rezervleri tespit edildi. Hastalarin
Solunum fonksiyon testleri gdgus hastaliklari bélimindeki sersor medics
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Vmax 20c series (made in USA) marka spirometri cihaziyla yapildi. Hastalar
30 sn. normal soluk alip verdikten sonra derin bir insprasyon yapip
olabildigince hizli bir sekilde ekspiryum yaparlar. Bu test operasyondan bir
hafta nce ve postoperatif en az 6 ay sonra yapildi. Ongériilen FEV; ve FVC
degerleri hesaplanir.

Olgular oksijenize edilmeden arteryel kan gazlari, femoral arterden direkt
palpasyonla heparinden gecirilmis 20 G igneli enjektér ile ponksiyon yapilarak
alindi, alinan arteryel kanda PH, PO, PCO,, SO, degerleri incelendi. Kan
grubu tespit edildi. EKG cekilip hastanemizin kardiyoloji klinigi tarafindan
konsllte edildi ve anestezi premedikasyonu yapilarak operasyona hazirlandi.

Olgularnn akciger perflizyon sintigrafileri hastanemizin Nuokler Tip
Anabilim dalinda bulunan Tc99m MAA (technescan LyoMAA, Mallinckrodt,
holland) kullanilarak, géruntileme MG-011 orbiter marka gama kamera ile
yapimigtir. Tc99m MAA enjeksiyonu antekubital venden yapildi. Enjeksiyon
ardindan c¢ekimler anterior, posterior pozisyondan 500 kantifikasyon (kct)
olacak sekilde yapildi. Kantifikasyon iglemleri her iki akcigerin antero-posterior
pozisyonlar ile ilgili alanlarin ciziimesi ile cm? alan olarak degerlendirildi,
anterorposterior rakamlarinin geometrik ortalamalari alinarak hesaplandi.

Kalinlagsan plevra vyapraklari arasindaki organize fibrin tabakasi
baslangicta alttaki viseral plevraya yapismamis oldugundan 2-4. aylar
arasinda dekortikasyon daha kolay yapilir. Viseral plevra olaya 3 ay sonra
katilmaya baslar, 3-6. aylar arasindaki viseral plevra Ustindeki fibrin tabakasi
ile alttaki parankime ait septalar arasinda fibréz bantlar gelisir. Bu bantlar ilk
aylardaki operasyonlarda kint diseksiyonla kolaylikla ayrilirken gec¢ opere
edilen olgularda keskin diseksiyon gerekir ve parankimde olaya katildidi igin
dekortikasyon sirasinda viseral plevra ile birlikte alveollerde yirtilarak siyrilabilir
(2). Bu nedenle klinigimizde kronik parapnémonik ampiyemde dekortikasyon
operasyonunu ¢cogunlukla 1-3. aylar arasinda uygulandi.

Tlberkiloz ampiyemli hastalarda, spesifik antitlberklloz tedavi
sonrasinda hastada direkt ARB’nin ve ARB kultirinin negatiflesmesi beklenir.
Hastalara BT cekilip akciger parankimindeki hastaligin dizelmis oldugunu
tespit ettikten sonra dekortikasyon islemi planlandi. Ancak tlberkiloz
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ampiyemli hastalarin parankim iyilesmesi uzun sirdiginden hastalara
genellikle 5-7. aydan sonra dekortikasyon islemi uygulandi.

Klinigimizde yapilacak tim operasyonlarda, ameliyattan énce hastalarin
hareketli dis protezleri cikartildi, vicutta koter yanigina sebep olabilecek
metallerin olmamasi ydéninde hastalar uyarildi. Erkek hastalarin insizyon
bélgesindeki killarin temizligi yapildi. Ayrica operasyon hakkinda hastalar
bilgilendirilip onay formu ile ameliyat izni alind.

Hastalara operasyon &ncesi hastanemizin anestezi bdéliminden
premedikasyon yapildi. Premedikasyonu uyumlu olan hastalar ameliyat edildi.

Akciger dekortikasyonu operasyonunda genelde postero-lateral
torakotomi uygulandi. Ameliyat raporlari sonucuna gére, calisma grubundaki
10 olguya, kot araliklari dar oldugundan dolay! toraks kavitesine girisi
kolaylastirmak amaciyla torakotomi esnasinda kot rezeksiyonu uygulandigi
tespit edildi. Kot rezeksiyonu 5. veya 6. kotun subtotal rezeksiyonu seklinde

yapilarak toraksa girildi.

Resim 6 Resim 7
Resim (6): Ampiyemli hastanin preoperatif gértinttsa,
Resim (7):intraoperatif dekortikasyon sonrasi gérintisi

Toraks kavitesine girmek igin toraks duvarina yapisik olan paryetal
kabuk, 1-2 cm kadar ektraplevral olarak ilerlendi. Kanama kontroll sonrasi
kaba makas ile akciger GUzerindeki kabuk kesildi, steril posa girildi monte

tampon veya aspiratdr ucu ile ilerlenir, uygun plan (klivaj) bulunmaya calisilir.
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ince dissektor ile disseksiyon yapilip uygun klivaj saglanir, klemp ile plevra ucu
tutulur, hafif cekilir altina parmak disseksiyonu ya da findik monte konarak
ilerlenir. Hafif parankim kacagi olabilir. Diseksiyon plani, parietal plevra ile
endotorasik fasya arasidir. Diseksiyon g6gls duvarindan daha oteye cok
dikkatlice diyafragma ve mediastinumu igermelidir. Standart prosedir olarak,
akciger ve diyafragma ylzeyinde olusmus fibréz kabuk cikarilir. Perikardiyal
fibor6z kabuk varliginda ise énemli anatomik yapilara risk olusturmadan
perikardiyal kabuk diseksiyon ile gikarilir.

Paryetal duvarda ampiyem kesesi g6gls duvarina yapisik oldugunda
ekstraplevral diseksiyonla serbestlestirilir. Genelde bu islem esnasinda
kanama ve hemorajik sizintilar olur, kanamalar koter baglama yardimiyla,
blyUk sizintilar tampon konulup beklenerek, kanama kontrol altina alinir.

Rahat calisma alani olusturmak igin akciger parankimi Gzerindeki kabuk
alinmadan 6nce, gbégus duvari, diyafragma, perikard Gzerindeki paryetal kabuk
kismi olarak diseksiyonla temizlenir.

Akcigerin anatomisi normal yapida olmadigindan, dekortikasyon
operasyonu sirasinda kontrolsliz cerrahi islemlerden kacginiriz. Aksi halde
diyafragmanin ya da mediastenin komsulugundaki frenik sinirin zedelenmesi
meydana gelebilir.

Kalinlagsmis paryetal kabuk kesilerek plevral kaviteye girilir. Plevral kavite
icindeki mayi ve birikmis kalintilar ¢ikarilip, alinan materyal kiltire génderilir.

Akciger dekortikasyonuna, viseral plevra tzerinde uzanan fibréz kabugun
ince disektérle insize edilmesi ile baslar. Fibréz kabugun bircok tabakasi
viseral plevrayla kargilagsmadan &énce diseke edilir. Viseral dekortikasyon
viseral plevra ve fibréz kabuk arasinda uzanir. Diseksiyon, kuvvetli tutulup
nazikge cekilen plevral kabugun altina, findik monte tampon, parmak
yardimiyla veya kint aspirator ucu ile yapilir. (Resim 8).

Plevral kabugun altinda uzanan viseral plevra ve akciger parankimi
kolaylikla yirtilabileceginden, dekortikasyon, nazik ve dikkatlice yapilr.
Dekortikasyon tamamlandiktan sonra akcigerin reekspansiyonu saglanir.
(Resim 6, 7). Eger viseral plevra ve akciger parankim hasari olusursa, 3/0 vikril
sutlr pndémorafi ile hava kagaklari ve kanama kontroll yapilir. Merkezimizde
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dekortikasyon operasyonu sonunda hastalara biri apikal digeri posteriorda

diafragma Gzerine yerlestirilen iki adet toraks dreni uygulanir.

Resim 8: Operasyon sirasinda plevral kabuk dekortikasyonu.

Ameliyattan sonra hastalar 24 saat postoperatif yogun bakim Unitesinde
izlenir. GUnlik tam kan, biyokimya takibi yapilir, disik hemotokrit (Htc)
degerlerinde taze kan verilir, GUnlik PA akciger grafileri ile beraber yakin
drenaj takibi yapilir. Hastalarin arka drenleri, drenaj miktari 100cc./gun altinda
ve serdz vasifta oldugunda cikarilir. Apikal yerlesimli én drenlerindeki 6l0
bosluklar dren boylari kisaltilarak alinir. Drenler 10-20 cm H>O negatif (-)
basing ile aspire edilir, akcigerlerin ekspansiyonu saglandiginda ve hava
kacag! izlenmediginde ¢ikarilir. Kontrol akciger grafileri normal gérintide ve
hastanin genel klinik tablosu pozitif ise hastalar, 15. gun, 3. ay, 6. ay ve bir yIl
sonrasina kadar kontrole gelmeleri istenir.

Olgularin dosya denetimlerinde postoperatif 6. ay ve 1 yillik kontrol
tetkikleri dikkate alindi. Buna gére solunum fonksiyon testleri, arteryel kan
gazi, akciger perflzyon sintigrafisi ve toraks BT’si ayni glinde tekik edilerek
degerlendirildi.
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Bu calismanin amaci, dekortikasyon operasyonu yapilan 37 hastanin
preopertatif ve postoperatif 6. ay ve Uzeri kontrol dénemlerde, SFT, arteryel
kan gazi analizlerini ve akciger perflizyon sintigrafi degerlerini kargilastirarak
dekortikosyon operasyonunun solunum fonksiyonu Uzerindeki etkisini tespit

etmektir.
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5. ISTATISTIK

istatistiksel analizler icin eslestiriimis Student's T Testi uygulandi. Kullanilan
parametrelerden solunum fonksiyon testleri, arteryel kan gazi, akciger perflzyon
sintigrafisi preoperatif ve postoperatif olarak karsilastinildi. p<0,05 durumunda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza Ocak 2000 - Kasim 2008 yillari arasinda tedavisi bitmis
retrospektif olarak incelenen, 15 yasindan blytk 37 ampiyemli olgu dabhil
edildi. Bu olgulardan 31’ine ameliyat edilmeden énce dren uygulanmis, drenaj
ve uygun antibiyotik tedavisine ragmen cekilen PA AC ve toraks BTleri
degerlendirilerek bu bélgede devam eden ekpansiyon kusuru tespit edilmigstir.
6 olgu ise toraks BT ‘lerinde plevral kalinlasma ve intra plevral bosluk
gorulmesi Uzerine ameliyat edilmistir. Yaslari 15-73 ortalama (37,3) arasinda,
25’1 erkek (%67,6), 12’si kadin (%32,4) idi. Olgularin 16’ina (%43,24) sag
torakotomi, 21’ine (%56,75) ise sol torakotomi yapildidi tespit edildi. yirmisekiz
olgununun patolojik raporu kronik fibrindéz plevrit (%75,6), 9unun ise
tiberklloz plevrit (%24,3) olarak tespit edildi. TUberkilozlu olgular, G6gus
Hastaliklari ve tlberkiloz klinigine transfer edilmis, tedavisi biten bireyler
tekrar konsulte edilmistir. Alti olguda (%16,2) travma sonrasi hemotoraks
gelismesi nedeniyle sekonder olarak, ampiyem ve sonunda plevral kalinlasma
meydana gelmistir. iki olgudan (%5,4) birinde dental, digerinde yumusak doku
enfeksiyonu mevcuttu. Enfeksiyonun ilerlemesi ile boyunda apse meydana
gelmisti. Enfeksiyonun mediastene ilerlemesi ve plevrayl erode etmesi ile
ampiyem olugsmustu. Hastalara tlp torakostomi uygulanip genis spektrumiu
antibiyotik baslanmisti. Drenaj sonrasi plevral kalinlagsma tespit edildiginde
dekortikasyon operasyonu yapilir. Olgulardan birine spontan pndémotoraks
nedeniyle kapali su alti drenaji uygulanmisti, bir hafta boyunca aktif hava
kacaklari sonrasi ampiyeme meydana gelmisti. Uzun slreli drenaja maruz
kalan hastaya toraks BT cekildi. Plevral kalinlagsma tespit edilmesi Uzerine
dekortikasyonla birlikte tespit edilen bul ligate edildi. Diger olgular
parapndmonik ampiyem nedeniyle opere edildiler.

46



Tablo 2: Olgularin cinsiyet dagilimi ve operasyon yoénu

Kadin Erkek
n= 37
n=12 n=25
Sag
torakotomi 6 10
Sol
torakotomi 6 15

Calismamizda degerlendirilen kan gazi parametreleri, PO,, SO,, PCOs,,
pH’dir. Sirasi ile preoperatif ve postoperatif PO,, SO, PCO, ve pH karsilastirildi.
Bunlar icin istatistiksel olarak karsilastirilmali Student T testi uygulandi. Asagidaki
tabloda da géruldigu gibi, PO; (p<0,05), SOz (p<0,001), parametreleri anlamli, pH
degeri sinirli dizeyde (p<0,01) anlamli bulunurken. PCO, degeri anlamsiz
(p>0,05) bulundu.

47



Tablo 3: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif arteryel kan gazi

degerleri
n= 37 PREOPERATIF KAN GAZI DEGERI POST OPERATIF KAN GAZI DEGERI
Hasta Kan gazi Kan gazi Kan gazi Kan gazi Kan gazi Kan gazi Kan gazi | Kan gazi
Po2 Pco2 So2 pH Po2 Pco2 So2 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 gazi degerlerinin

karsilastiriimasi.

A . Onem
n=37 Operasyon Oncesi | Operasyon sonrasi Diizeyi
ORTALAMA | SD | ORTALAMA | SD p
PO2 R
degeri 70,57 6,203 74,22 5,473
PCO2
degeri 38,19 4,966 4,651 AD
37,76
S02
degeri 92,52 2,321 1,441
94,08
PH 7,37 051 7,40 081 |
degeri

*p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, AD: p>0,05
AD: (anlaml degil)
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Sekil 1: Arteryel kan gazi deg@erleri grafigi

arteryel kan gazi degerleri

70,56 74,21 92,51 94,08
100 _
.. . . 8,18 37,75
yuizde degerleri( %)
0 || |
PO,,PCO,,SO, degerleri
[ preop.po; degeri | Postop.po: degeri [ Preop.pco; degeri
[0 postop.pco, degeri | Preop-so: degeri [ Postop.so, degeri
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Tablo 5: Her olguya ait preoperatif ve postoperatif FEVy ve FVC degerleri

PREOPERATIF POSTOPERATIF
;':;ts"’l‘ FEV; FVC FEV; FVC
1 153 %34 176 %32 338 %74 362 %68
2 078 %35 072 %32 18 %70 21 %79
3 151 %50 17 %48 19 %69 2 %71
4 067 %29 084 %27 14 %6l 137 %56
5 273 %72 29 %64 31 %89 33 %88
6 112 %M 122 %35 148 %49 163 %53
7 197 %62 24 %63 24 %74 271 %67
8 28 %65 21 %70 301 %78 26 %71
9 29 %69 23 %6l 34 %84 31 %79
10 14 %46 147 %43 22 %80 19 %69
1 149 %50 201 %54 21 %68 27 %7
12 17 %61 19 %65 218 %68 281 %72
13 17 %63 18 %70 252 %64 253 %72
14 27 %71 29 %68 302 %76 32 %73
15 126 %43 128 % 17 %65 16 %64
16 142 %39 175 %41 253 %71 31 %8t
17 182 %64 174 %69 184 %65 181 %69
18 21 %67 272 %73 212 %75 314 %78
19 174 %56 19 %58 313 %81 307 %79
20 301 %74 34 %76 304 %73 345 %76
21 202 %46 205 %56 24 %62 27 %6l
22 101 %M 09 %29 19 %52 13 %49
23 281 %69 343 %75 261 %65 344 %70
24 163 %61 189 %53 23 %69 19 %63
25 252 %59 25 %49 17 %39 19 %43
2 186 %60 195 %52 295 %78 302 %69
27 31 %78 311 %68 27 %63 23 %65
28 23 %55 24 %61 22 %64 288 %68
29 146 %39 173 %37 211 %69 214 %64
30 155 %88 182 %85 161 %84 17 %70
31 37 %83 42 %77 32 %7 28 %70
32 169 %57 160 %49 24 %80 196 %74
33 169 %35 133 %39 24 %69 19 %55
34 21 %64 194 %59 22 %66 198 %62
35 205 %57 201 %45 219 %65 269 %60
36 156 %69 182 %71 194 %72 21 %74
37 168 %52 155 %51 160 %64 160 %56
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Sekil 2: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif FEV1 degerlerinin

grafigi.
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Sekil 3: Her bir olguya ait preoperatif ve postoperatif FVC degerlerinin
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Tablo 6: Preoperatif ve postoperatif SFT degerlerinin karsilastirilmasi

= . Onem
Operasyon Oncesi | Operasyon sonrasi Dizeyi
n=37
Mean SD Mean SD p
FEV% 1,94 0,696 2,42 0,675 *p<0,05
FVC% 1,93 0,648 2,40 0,612 *p<0,05

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

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

degerlendirilmigtir. Preoperatif ve postoperatif FEV1 ve FVC degerleri Student T
testi ile karsilastirildi ve anlamli oldugu goérildi (p<0,01).
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Sekil 4: Solunum fonksiyon testlerinin preoperatif ve postoperatif grafiksel

karsilastiriimasi.

: O | O O
LITRE
1,94 2,42 2,4
1,93
3
2
14
0 H
1
O PREOP.FEV; 1,94 It
m POSTOP.FEV, 2,42 1t
o PREOP.FVC 1,93 It
g POSTOP.FVC 24 It
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Resim 9: Preoperatif ampiyemli hastanin sintigrafik gértnttleri

Resim: 10 Resim: 11
Resim: 12 Resim: 13

Yukaridaki resimlerde (resim 10, 11, 12, 13) preoperatif olarak sag

akcigerdeki degdisik yonlerde ¢ekilen perflizyon defekti géraliyor
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Resim 14: Resim 15:

Resim 16: Resim 17:

Yukaridaki resimler (resim 14, 15, 16, 17) postoperatif olarak sag
akcigerdeki perfiizyon defektinin diizeldigi géraltyor.
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Tablo 7: Olgularin ameliyat edilen taraflarinin preoperatif ve postoperatif

akciger perflzyon sintigrafi degerleri tabloda gésterilmistir.

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
1 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
36 455 45,7
37 39,3 44,9
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Sekil 5: Olgulara ait preoperatif ve postoperatif perflizyon sintigrafi degerleri.

Akciger perfiizyon sintigrafisinin % degeri

40 37,24
28,89
30 -
20 -
1,72 ggo
0
Mean Std

O Preoperatif % 28,89 11,72
B Postoperatif % 37,24 9,82

‘ OPreoperatif % BPostoperatif %

Sekil 6: Ameliyat edilen taraflarin preoperatif ve postoperatif akciger

perflzyon sintigrafilerinin karsilastiriimasi.
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Sag torakotomi yapilan 16 hastanin preoperatif ve postoperatif akciger
perflzyon sintigrafilerinin kargilastirlmasinda ortalama artis %28,1 bulundu. Sol
torakotomi yapilan 21 hastanin perflizyon sintigrafilerinin karsilagtirlmasinda
%32,36 oraninda artis tespit edildi. Perflzyon sintigrafileri kargilastirilirken her bir
akciger 3 esit parcaya bélinerek hesaplama yapildi. Ust, orta ve alt parca
seklinde anatomik olmayan bélinme vyapildi. Hesaplamada tim akciger
parankimi 100 olarak degerlendirildi, defekt olan taraftaki perflizyon degeri
distk, saglam olan kismin degeri ylksek olarak bulunmustur. Bu degerler ylizde
olarak alinip defekt olan akciger tarafinin preoperatif ve postoperatif degerleri

yukaridaki tabloda belirtilmistir.

Tablo 8: Ameliyat edilen tarafin preoperatif ve postoperatif akciger perfizyon

sintigrafi degerlerinin kargilastiriimasi

Preoperatif ve Postoperatif

Akciger Perflizyon Sintigrafilerinin Std. Hata
Karsilastiriimasi ortalama n S(gjé\?;%m? (%rrt%'r
Mean)
Preoperatif
perflizyon 28,8919 37 11,72730 1,92796
sintigrafisi
KARSILASTIRMA
Postoperatif
perflizyon 37,2459 37 9,82371 1,61501
sintigrafisi

t= 4,216, P<0.001°

SD: Standart deviation
Yukaridaki tabloda ameliyat edilen tarafin, preoperatif ve postoperatif akciger
perflzyon sintigrafi degerleri karsilastirildi. Preoperatif perflizyon sintigrafilerinin
ortalama degeri 28,89+11,72 ve postoperatif perflizyon degeri 37,24+9,82 idi,
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dekortikasyon operasyonu sonrasinda %22,6 oraninda artig tespit edildi.
(p<0.001)

Sonug olarak arteryel kan gazi degerlendirildiginde, preoperatif PO, degeri
70,56+6,2'den postoperatif PO, degderi 74,21+5,47‘ye yUkseldigi g6zlemlendi
Ortalama %5,17’lik artis tespit edildi (p<0,05).

Preoperatif PCO, degeri 38,19 *4,9’dan, postoperatif PCO, degeri 37,76
1+4,61’e ylkseldigi tespit edildi (p>0,05).

Preoperatif SO, degeri 92,52+2,3’ten postoperatif SO, degeri 94,8+1,44’e
yukseldigi gbézlendi. Ortalama %2,47°lik artis tespit edildi (p<0,05).

Solunum fonksiyon testi degerlendirldiginde, preoperatif FEV; degeri litre
cinsinde 1,94+0,6 iken postoperatif dénemde 2,42+0,675’e yUkselmigtir.
Preoperatif FVC degeri ise 1,9310,64 ten postoperatif 2,4+0,12 degerine
yUkselmistir. Sonucta FEV1% ve FVC% degerleri sirasiyla ortalama %24,74 ve
%24,35 oraninda artmig oldugu tespit edildi ( p<0,05).

Galismamizin diger bir parametresi akciger perflizyon sintigrafisi idi. Sadece
ampiyem olan tarafin perfizyon sintigrafisi degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi
ortalama deger 28,8919+11,7 iken postoperatif ortalama degeri 37,2459+9,8’e
yUkseldi. Ortalama %22,6 oraninda artis tespit edildi (p<0.001).
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7. TARTISMA

American Thoracic Society 1962 yilinda torasik ampiyemi birbirlerinden kesin
sinirlarla ayrilamayan G¢ evre olarak tanimlar, erken ekstdatif faz, fibroptrilen faz
ve organize faz. Organize faz diger adiyla kronik plevral ampiyem genis spektrumlu
antibiyotik tedavisine ragmen yiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahip bir
infeksiyondur (16, 72).

ilk defa 1955 yilinda Samson, viseral ve paryetal plevradaki fibrin
depozitlerinin inflamatuar cevaptan sorumlu oldugunu belirtmistir (73). inflamatuar
reaksiyonun yayilimi, ampiyem ve hemotorakstaki kalin fibr6z kabuktan transudatif
plevral eflizyonun mikroskobik ince membranina kadar degisikliklere sivinin nattr(
tarafindan karar verilir (2).

Kalinlagsmis fibréz kabuk ve plevral boglukta biriken parilan sivi akcigerin
hareketini ve ekspansiyonunu sinirlar. Ekspansiyonu sinirlanmis akcigerde
sekonder atelektazi meydana gelir. Bu durum perflizyon ve ventilasyon
degisikliklerine yol acarak akcigerdeki gaz degisiminin bozulmasina yol acar.
Kompresyon ve inkarserasyon akcigerin fonksiyonunu zayiflatir baslica
ventilasyon-perflizyon bozukluklarina yol acar. Atelektatik alanda olusan vaskuler
kontraksiyonun bir sonucu olarak kollabe akcigerde kan akimi zayiflar. Akciger
tekrar havalandiktan sonra bu morfolojik degisikliklerin olusup olusmadidina dair
tartismalar vardir (74, 75, 76).

Solunum fonksiyonu; solunum kaslari fonksiyonuna, ventilasyona, perflizyona,
alveolar epitelyal permeabiliteye baghdir. Webb (1953) ve Benfield (1960)’in
hayvanlar Uzerindeki blyUk fizyolojik deneysel ¢alismalarinda, atelektatik akcigerde
oksijen tutulumu (O2 uptake), ventilasyon ve perflizyonda &énemli azalmalar
gbzlemlediler ve reekspansiyonun énemli olduguna karar vermislerdir (77, 78).

Galismamizin amaci, erigkin bireylerde kronik ampiyem nedeniyle fonksiyonu
kisitlanmig, atelektaziye ugramis akciger dokusunun dekortikasyon operasyonu
6ncesi ve sonrasi, solunum fonksiyonlarinin, arteriyal kan gazi degerlerinin ve
akciger perflzyon sintigrafilerini karsilastirarak dekortikosyon operasyonunun

solunum fonksiyonu Uzerindeki etkisini tespit etmektir.

61



Galismamizda kronik ampiyemlerde plevral kalinlasmadan dolayi kaybolan
akciger fonksiyonlarinin dekortikasyonla; hava kacaklari, reziduel bogluklar
birakmadan akciger reekspansiyonunun ve enfektif materyal uzaklastirarak
komplet debritmani saglayarak, kismen yerine gelip gelmedigini arastirdik.
Dekortikasyon, akciger parankimini sikistiran ve fonksiyonunu kisitlayan kabugun
cikariimasi islemidir. Tuzaklanmis akcigerin yeniden ekspanse olmasi; akciger,
diyafragma ve gégus duvari fonksiyonunun yeniden dizenlenmesi, boslugun yok
edilmesi ve infeksiyonun kontrol edilmesinde etkili bir cerrahi tedavidir (79).
Kompresyon kismen ortadan kalkinca sekonder atelektazi ortadan kalkar ve
akciger parankiminde ekspansiyon sonrasi inkarserasyon ortadan kalkar ve
perflizyon-ventilasyon degisiklikleri olusur.

Birgok yayin spirometrik ¢alismalar, kan gazi élcimleri ve oksijen yakalanimi
(O2 uptake) ile ilgilidir (79, 80, 81, 82 ). Sadece birkac calismada bunlara ilaveten
perflzyon-ventilasyon degerlendirilmistir (83, 84). Rzyman ve arkadaglari, 2002’ de
yayinladiklari ¢alismalarinda, kronik plevral ampiyemde yapilan dekortikasyon
operasyonunun akciger fonksiyonu Uzerine etkilerini spirometri ve perflizyon
testleriyle karsilastirmali géstermislerdir (85).

Ampiyemin ilerlemesiyle transisyonel evrede plevral bogslukta fibrin birikir ve
viseral plevra ile parietal plevra arasinda fibrin bantlar olusur, loklle alanlar geligir
ve bu durum akcigerin reekspansiyonunu go6gls tlpine ragmen engeller. Bu
dénemde intraplevral fibrinolitik enzimler tanimlanmistir. Bu enzimler fibrin
bantlarini pargalayip kirarak drenaji dizeltirler. Robinson ve arkadaslari 1994’de
fibrinoparalan ampiyemli yetersiz drenaj olan 13 hastaya Streptokinaz (250,000 U-
100 ml. %0,9 NaCl icinde) veya Urokinaz (100,000 U-100ml. %0,9 NaCl icinde)
gunlik g6gus tlpu icine verilmis ve tip 6—12 saat klempe edilerek takiben aspire
edilmis. Bu rejimle 13 hastanin 10’unda tam basari saglanmistir (%77), ampiyem
diizelmis hatta gégls tlpl cekildikten sonra hic rekiirrens izlenmemis (54). Ozcelik
ve arkadaslari postpnomonik pediatrik ampiyemli 72 hastanin, 59’una (250000 U—
100 ml streptokinaz) ve 13 ‘Gine (100000 U-100ml Grokinaz ) 2—10 glnleri arasinda
intra plevral araliga gunlik olarak gdgus tlpU icinden fibrinolitik uygulamiglar,
gunlik akciger grafileri ile takip etmiglerdir. Bunun sonucunda %4 hastada etkisiz
oldugu, %43 cok basarili, %15 kismen basaril oldugunu gérmuslerdir. Ancak bir
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hastada bronkoplevral fistll nedeni ile hemoraji gelistigi ve bir hastaninda sepsis
dolayisi ile exitus oldugunu belirtmislerdir (56).

Kronik ampiyemde tlp torakostominin yeterli olmadigi zamanlarda belirli
medikal tedavi sonrasinda dekortikasyon yapilimalidir. Bu durum akcigerin
reekspansiyonunu, plevral boslugun kontroliini ve infeksiyonun eliminasyonunu
saglayacaktir (81, 86).

Genelde plevral kalinlagsmanin patolojisi 6nceden bilinemez. BT'de mediasteni
ve ana damarlari invazyon goéruntisl veren hastalarda malign bir bulgudan
sUphelenilir. Tp torakostomi sirasinda plevral biyopsi alinir, patolojiye génderilir,
bazen taninin konulmadigi olgularda VATS ile biyopsi alinir (66, 87) frozen
goénderilir. Patoloji sonucu negatif bulgularda dekortikasyon operasyonu yapilir.

Dekortikasyon parankimal hastalik varliginda, yapilmaz. Clnki dekortikasyon
sirasinda parankimal hasar artar kiclk hava kacgaklari olusur. Barker (1965) ve
diger meslektaslari dekortikasyon sonrasi dizelmis pulmoner fonksiyonun en iyi
belirleyicisinin altta yatan pulmoner hastaligin olmamasi oldugunu bulmuslardir
(88).

Tuberkllozlu veya kronik ampiyemli bazi olgularda uzun siire kompresyon da
kalan akciger, reekspansiyonuyla ampiyem kavitesini doldurabilmesine ragmen,
bozulmus ventilasyona sahip olabilir, fonksiyonel iyilesme ikinci planda kalabilir
(89). Morton (1970), dekortikasyonu takiben dizelmenin, tlberkllozlu hastalarda
travmatik veya pyojenik hastalara gére daha az oldugunu bildirmiglerdir (88).

Petty 1961 yilinda yayimladigi makalesinde tlberkllozun baslangicindan
sonra 50 yildan daha fazla sdrede pulmoner fonksiyonlarin ddzeldigini
bildirmislerdir (88).

Kronik ampiyemin plevrayi kalinlastirmasiyla komprese ve inkarsere olan
parankimde sekonder atelektazi meydana gelir. Solunum mekanizmasi ve
ventilasyon siddetlice bozulmus alveoler oksijen hacmi azalmistir, akcigerde gaz
degisimi ve perfizyon azalmistir. Bdylece solunumun temel fonksiyonu bozulur
(90).

Deneysel calismalardan anlasildigi Uzere; atelektazi, alveollerin kollapsina yol
acar bu da direk ya da indirek olarak akciger arterlerinin konstraksiyonuna ve
akciger surkulasyonunda yiksek dirence neden olur. Bu durum sadece atelektazik
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akciger yoluyla kardiak output'u %7-15 dusUrdr, ventilasyonu %24 azaltir ve
oksijen yakalanimini (O uptake) beklenen normal degerin %14’G azaltir (74, 77,
88, 91).

Mayo 1985 yilindaki ¢alismasinda operatif mortalite oranini %0-%8 olarak
rapor etmis bunun hastaligin siddetine ve hastanin genel durumuna bagli oldugunu
belirtmistir  (88). Calismamizda, olgular arasinda operatif mortaliteye
rastlanmamistir.

Altta yatan hastalik veya operatif komplikasyonlar morbitidenin nedenleridir.
En yaygin komplikasyonlar; Sepsis, yara enfeksiyonu (6zellikle diyabeti olan
hastalarda) postoperatif ampiyem, uzamis hava kacagi, bronkoplevral fistil,
postoperatif problemler, titiz cerrahi teknikler, hava kacaklari ve kanama
kontroliniin saglanmasi ve plevral boslugun kaybolmasiyla akcigerin tam
reekspansiyonu saglanarak azaltilir (88).

Son zamanlarda yapilan calismalarda pulmoner fonksiyonlarin postoperatif
dlzelmesinin 3 yildan daha uzun slre devam ettigini rapor etmislerdir. 1996 yilinda
llic’in bildirdigi ¢alismasinda travmatik hemotoraksta yapilan erken dekortikasyon
sonrasinda g6gus tlpU alindiktan sonra pulmoner fonksiyonlarin ayni kaldigini
gbstermigtir (88). Carey (1998) ve diger arastirmacilar, erken dekortikasyonun;
tedavinin kisa slUrmesine, disUk reklrrens insidansina ve daha az
komplikasyonlara neden olacagini bildirmiglerdir (92).

Bizim U¢ hastamizda postoperatif uzamis hava kacagi gelisti, dren takibine
alindi, hava kacag kesilince drenler sonlandirildi. iki diyabetli hastamizda yara
yerinde enfeksiyon meydana geldi. Bazi hastalarimizda postoperatif olarak agri
nedeni ile atelektazi meydana geldi, 2 KOAHli hastamizda postoperatif olarak
mekanik ventilatér ihtiyaci oldu, postoperatif 3. giinde bu hastalar ekstube edildiler.

Kronik pulmoner ampiyemli hastalarin fonksiyonel ¢alismalari icinde en yaygin
kullanilan parametre spirometridir. Ancak tlberkiloz ya da destriktif akciger
hastaligi varliginda spirometrik parametreler tedavi sonrasi dizelmez (93, 94).

Ancak Rzyman ve arkadaslari, 2002'de yayinladiklar ¢alismalarinda, kronik
plevral ampiyemde yapilan dekortikasyon operasyonunun akciger fonksiyonu
Uzerine etkilerini spirometri ve perfizyon testleriyle karsilastirmali géstermislerdir.
Onlarin 26 hastadan olusan bu c¢alismasinda 2 hastada (%7,7) tlberkiloz
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gbrilmis ve bu hastalarin ortalama FVC degeri % 15 ve FEV1 degeri ise % 20
artmigtir (85).

Gokce calismasinda 12 (%30) olguda tlberkiloz patolojisi g6érildi. Bu
hastalarin  higbirinde siddetli parankim hastaliginin  olmadigini  belirtmigtir.
Hastalarin 8ne sad torakotomi + dekortikasyon ve 4’Gne sol torakotomi +
dekortikasyon operasyonu uygulamis. Tlberkiloza bagl plevral kalinlagsmasi olan
ve yapilan dekortikasyon operasyonu sonrasi ortalama FEV1% ve FVC%
degerinde sirasiyla %15,75 ve %17,25 oraninda artis oldugunu gézlemlemis (2).
Langston, dekortikasyonun 2-4aylik ilag tedavisi sonrasi yapilmasi gerektigini
bildirmistir (95). Uygun zaman ve tipte tedavi ile spirometrik parametrelerde bariz
seklide artmasinda bu tip bir tedavi yapilmasi gérisini desteklemektedir (92).

Calismamizda da 9 (%24,3) hastada tlberklloz patolojisi g6raldd.
Tlberkilozlu olgularimizin, dekortikasyonu 5-9 aylik anti tOberkiloz tedavi
sonrasinda uyguladigi raporlarda gérildi. Tuberklloza bagl plevral kalinlagsmasi
olan hastalarda, dekortikasyon operasyonu sonrasi ortalama FEV1% ve FVC%
degerinde sirasiyla %12,8 ve %14,65 oraninda artis oldugunu tespit ettik. Bu
sonug, diger Rzyman ve arkadaslarinin ve Gobkge’nin calisma grubunun
sonuglariyla benzerdir.

Rzyman’ in (2002) 26 olgudan olusan calismasinda, FEV1% ve FVC%
degerleri dekortikasyon operasyonu sonrasi sirasiyla %17,5 ve %19,2 artmis
oldugunu rapor edilmistir (85). Gokge’nin calismasinda ise, dekortikasyon
operasyonu yapilan 40 hastanin postoperatif dénemdeki FEV1% ve FVC%
degerleri sirasiyla ortalama %16,72 ve % 15,10 artmis olarak rapor edilmistir (2).

Calismamizda dekortikasyon operasyonu yapilan 37 hastanin postoperatif
dénemdeki FEV1% ve FVC% degerleri sirasiyla ortalama %24,74 ve %24,35
artmis oldugu tespit edildi. Solunum parametrelerinde, FEV1%'in preoperatif
degerine gore postoperatif dénemdeki degisimi istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur(p<0,001). FVC%’nin de preoperatif degerine gbre postoperatif
dénemdeki degdisimi istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli bulunmugstur
(p<0,001).

Gokge ve arkadaslari calismalarinda, kronik plevral ampiyeme sekonder

etkilenen hemitorakstaki asimetrinin ve solunum fonksiyon parametrelerinin

65



dekortikasyon operasyonu sonrasi ne kadar dizelebildigini tespit etmeye
calismiglar, Bu nedenle de hastalarin toraks BT ile preoperatif ve postoperatif
dénemdeki dlcimleri ile preoperatif ve postoperatif dénemdeki spirometri élcimleri
karsilastirmiglar (2). Kronik plevral ampiyeme sekonder gelisen transvers toraks
asimetrisi bulunan 27 hastanin dekortikasyon operasyonu sonrasinda kontrol
toraks BT’ lerindeki asimetri élcimlerinde, 11 hastanin transvers asimetrisinin
tamamen dizeldigi, 12 hastanin asimetrisinin %2-25 arasinda azaldigi ancak 4
hastaninda transvers asimetrisinin (%3-5-6-7) daha da kétllestigini tespit etmistir
2).

Rzyman ve arkadaslarinin c¢alismasinda kronik plevral ampiyemde
dekortikasyonun akciger fonksiyonu Uzerine spirometri ve perflizyon galismasinda
preoperatif degerine gére postoperatif FVC ortalama %17,5 artmis ayrica FEV1 de
ortalama %19,2 artis go6stermistir (85). Kronik plevral ampiyem nedeniyle
dekortikasyon operasyonu yapilan olgularin postoperatif solunum fonksiyon
testlerinde anlamli derecede artisg izlenmektedir. Toraks asimetrisi gelismis kr.
plevral ampiyemli hastalarda da yapilan dekortikasyon operasyonu hastanin toraks
asimetrisini tamamen dlzeltmese de preoperasyon déneme gdre anlamli iyilesme
saglamaktadir (2).

Akcigerde dekortikasyon yapilmis uzun sUredir atelektazi olan hastalarin
akciger fonksiyonlarini degerlendiren yeterli sayida caligma bulunmamaktadir.
Cogu calisma spirometrik calisma ve oksijen uptake Uzerine odaklanmis iken
perflizyon ya da ventilasyon degerlendiren ¢alisma sayisi ¢cok azdir.

Akciger perflizyonu ¢alismasinin amaci, ana brongun cerrahi olarak baglandigi,
transekte edildigi veya pnomotoraks sonucu atelektazinin olugsumunu iceren
deneysel calismalar akciger perflzyonunda azalmayi indikler. Akut dénemde
normal akciger perflzyonuna gére %0-34ve kronik dénemde ise % 7- 5 diizeyinde
azalma olur (75, 76, 77, 90, 91, 96).

Rzyman ve arkadaslarina gére inkarsere olan akcigerde kan akimi bariz sekilde
azalir, kronik plevral ampiyem olan tarafta, perfizyon normalin %50’sinden fazla
azalmaktadir ve ameliyat sonrasi bariz sekilde kan dolasimi artar. Etkilenmis olan
akcigerde kan dolasimi ameliyat sonrasi neredeyse iki kat artar. Diger incelenen
fonksiyonel parametrelere gbre en (st dizeye ulasir. Hastalarin c¢ogunda
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sonuglardaki dizelmeye ragmen perfizyon hala normal dizeylerin %20 altindadir
(85). Swabada ve arkadaslarida 9 kronik plevral ampiyemli hastada operasyon
sonrasi benzer sonuglar elde etmigler (83).

Rzyman ve arkadaslarinin calismasinda kronik. plevral ampiyem serisinde
dekortikasyonun akciger fonksiyonu Uzerine olan etkisini arastirmis, akciger
dekortikasyonu Oncesi ve sonrasinda perflzyon sintigrafisini  karsilastirmis.
Hastalarin sag akciger perflizyonunda ortalama %24,5 ve sol akciger
perflizyonunda da ortalama %18 dizelme tespit etmislerdir (85).

Galismamizdaki 37 hastanin 16 si1 sag plevral ampiyem 21 i ise sol plevral
ampiyem idi. Hastalarimizin plevral dekortikasyon éncesi ve sonrasinda perflizyon
sintigrafisi 6lglldi. Postoperatif dénemde hastalarin opere edilen taraftaki sag
akciger perflizyonunda ortalama %28,1 ve sol akciger perflizyonunda da ortalama
%32 dizelme tespit ettik.

Bizim ¢alismamizda 2 olgunun postoperatif akciger perfizyon degeri preoperatif
degere gbre duslk idi. Ayrica 3 hastamizin da postoperatif akciger perflizyon
degeri preoperatif degerden sinirda yliksek idi. Ancak toplamda akciger perflizyon
sintigrafi degerleri sinirda anlaml idi. Bu hastalarimizin patolojileri tiberkutloz idi.
Biz bu durumu tdberkilozlu olmalarina ve akciger parankiminin yeterince
dizelmemelerine bagladik. Ancak tim olgularda hem sagd akciger hem de sol
akcigerde postoperatif akciger perflizyon sintigrafik artiglari anlamli idi.

Cahismamizin akciger perflzyon sintigrafi degerleri Rzyman ve arkadaslarinin
2002°deki 26 olgudan olusan kr. plevral ampiyem serisinden ortalama olarak
yUksek bulunmustur. Bunun sebebinin olgularimizin performanslarinin iyi olmasi ve
gencg olmalarina, ayrica erken tani ve uygun tedavi sonucuna baglamaktayiz.

Webb (1953) ve Benfield (1960)’in hayvanlar (zerindeki biyulk fizyolojik
deneysel calismalarinda, atelektatik akcigerde oksijen tutulumu (O2 uptake),
ventilasyon ve perflizyon da énemli azalmalar gézlemlediler ve reekspansiyonun
énemli olduguna karar verdiler (77, 78).

Rzyman’'in (2002) 26 hastadan olusan c¢alismasinda, 23 hastada (%88,5)
preopratif dénemde arteryel kan gazi analizi sorunluydu, 20 hastada disik O
saturasyonu, 23 hastada distk PO,, 2 hastada ylksek ve 1 hastada da distk
PCO, degerleri mevcuttu Tim grup i¢in ortalama PO, ve SO.degerleri disuktd,
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PO icin 9,8 kpa (1) ve SO;: 0,9 (+0,02) idi. Postoperatif olarak 11 hastada kan
gazi parametreleri sorunlu idi. Preoperatif olarak distk olan PO, ve SO
dekortikasyon sonrasi yukselmigtir. PO, icin 11,7 kpa (x1,8) ve SO; i¢in 0,96 kpa
(£0,02) idi (85).

Galismamizdaki arteryel kan gazi analizlerinde bariz farkliliklar tespit ettik, hem
preoperatif hem de postoperatif degerlerin normal referans araligi disinda oldugu
goruldd. Kan gazi alinirken hastalarimizin blyik ¢ogunlugunda femoral arterden
alinan arteryel kan gazi en ge¢ 5-10 dakika icinde degerlendirildi. Kan gazi
incelemesinde 4 parametremiz vardi, sirasi ile parsiyel oksijen basinci (POy)
parsiyel karbondioksit basinci (PCO.) oksijen saturasyonu (SO;) ve pH
degerlendirildi.

Preoperatif PO, ortalama degeri 70,56+6,2 ve postoperatif PO, ortalama degeri
74,2115,47 idi.

Goraldugu gibi parsiyel oksijen basincinda (PO2) %5,17’lik artis meydana
gelmistir. istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Parsiyel oksijen basincinin normal
referans aralid1 75-85 mmHgdir (1, 6). Preoperatif 9 hastanin kan gazindaki PO>
degeri normal referans araliginda idi. Postoperatif 17 hastanin kan gazi degeri de
bu referans araligi geldi. 20 hastanin PO, degeri 75 mmHg’den dusuktli. Sonug
olarak ameliyat sonrasi kan gazindaki Po, degerinin postoperatif ddnemde énemli
oranda duzeldigini tespit ettik. Ancak bizim referans aralig1 diizeyinde 17 hastanin
PO, degerinde dizelme oldugunu gordik.

Parsiyel karbondioksit basincinda normal referans araligi 38—42 mmHg idi (1,
6). Preoperatif PCO, ortalama degeri 38,181+4,96 ve postoperatif PCO, ortalama
degeri 37,75+4,65 idi.

Goéraldigu  gibi  PCO, degerindeki degisim anlamh  degildir(p>0,05).
Galismamizda preoperatif ve postoperatif PCO, degerleri karsilastirildiginda hem
istatistiksel olarak hem de referans araliginda anlamli degildi.

Kandaki oksijen saturasyonu (SO.) normal referans araligi %95-99 (1, 6).
Preoperatif SO, ortalama degeri 92,51+ 2,32 ve Postoperatif SO, ortalama degeri
94.,8+1,44 idi.

Goraldiga gibi SO, degerinde %2,47°ik artis olmustur (p<0,05). Bizim
calismamizda preoperatif 7, Postoperatif 16 hastanin SO, degeri normal referans
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araliginda idi. Diger postoperatif hastalarin SO, degeri %90 Uzerinde idi. SO,
istatistiksel olarak anlaml

pH 7,38-7,42 normal referans araligi idi (1, 6). Preoperatif kan gazi PH
ortalama degeri 7,360,051 ve postoperatif kan gazi PH ortalama degeri 7,4+0,08
idi. Kan gazindaki pH degeri normal araliklarda oldugunu tespit ettik. istatistiksel
olarak, sinirda anlamli oldugu géruldu.

Kronik plevral ampiyemde akciger tzerinde kalin plevral kabuk olusur. Bu kabuk
akcigerde tuzaklanma yapar, bunun sonucunda atelektazi olusur, kan akimi
bozulur ve akciger fonksiyonlari bozulur, dekortikasyon éncesinde arteryel kan gazi
analizinde, spirometrik parametrelerde, akciger perflizyonunda bozulmalar olusur.
Hastaligin oldugu akciger bdlgesinde anlamli bir iliski saptamadik, hastalarin genel
durumlarinin, performanslarinin iyi olmasi, gen¢ yasta olmalari, dekortikasyonda
akciger parankiminin saglam olmasi, dekortikasyon sirasinda parankim hava
kacaginin az olmasi, drenlerinin erken sonlandiriimasi, yara yerinde enfeksiyonun
olmamasi, morbidite ve mortalite igin avantaj saglamisti.

Kronik plevral ampiyemli hastalarda, preoperatif olarak FEV1 ve FVC degerleri
ile atelektatik akciger de perfizyon ileri dizeyde bozulmustu. Postoperatif
dénemde kismen FEV4, FVC‘de diizelme saptadik (p<0,05).

Etkilenen akciger alanlarindaki perfiizyon bariz sekilde bozuktu, dekortikasyon
sonrasinda énemli oranda artis gdzlemledik. istatistiksel olarak anlamii idi (p<0,05).

Arteryel kan gazi incelemesinde preoperatif (ortalama degeri 70,57 ) parsiyel
oksijen basinci duslk idi, operasyon sonrasinda (ortalama deger 74,22)olarak
anlamli artis saglandi (p<0,01), yine kandaki oksijen satirasyon dizeyi postoperatif
dénemde ileri dizeyde artti (p<0,01). Parsiyel karbondioksit diizeyi ve PH
dlzeyinde bizim i¢in anlamli degildi (p>0,05)

Sonugcta, kronik ampiyemin plevrayi kalinlagtirmasiyla komprese ve inkarsere
olan parankimde sekonder atelektazi meydana gelir. Solunum mekanizmasi ve
ventilasyon siddetlice bozulmus alveoler oksijen hacmi azalmistir, akcigerde gaz
degisimi ve perfliizyon azalmistir. Béylece solunumun temel fonksiyonu bozulur.

Bizim calismamizda dekortikasyon ameliyati ile akciger Uzerindeki plevral
kabugu dekortike ettik, akciger Uzerindeki baskiyr ortadan kaldirarak, tekrar

havalanma olusturup, bunun sonucunda perflizyon ventilasyon sagladik.
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Calismamizda 37 olgunun preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testi,
arteryel kan gazi, akciger perflizyon sintigrafilerini karsilastirdik. Ameliyat
sonrasinda solunum fonksiyon testlerinde anlamh artig sagladik. Arteryel kan
gazlarinda parsiyel oksijen basincinda( PO.) dizelme, oksijen saturasyonunda
(SO,) artis sagladik, parsiyel karbondioksit (POy) hicbir degisiklik olmadigini
gorduik, arteryel kan gazi pH’sinda sinirda artis tespit ettik. Akciger perflizyon
sintigrafisinde anlamli artislar tespit ettik.

Bu calismamizdaki sonu¢ akciger Uzerindeki kabugun dekortikasyonu ile
operasyon 6ncesine gore akciger fonksiyonlarinin kismen dizeldigi ve zamanla

eski fonksiyonuna dénecegini distnlyoruz.
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