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Heybeliada Go6gilis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahi Merkezi'nde Ocak 1987 ve Haziran
1994 tarihleri arasinda tiiberkiilloz ampiyem tanisi konan 38 olgu tedavi edildi. 2 olguda tiip
torakostomi, 1 olguda torakoskopik debridman ile kiir saglanirken, 23 olguya dekortikasyon, 8
olguya dekortikasyon + rezeksiyon yapildi, Bilateral lezyonlar1 ve sinirli  solunum
fonksiyonlar1 nedeni ile 4 olgudan 3'line myoplasti, 1’ine torakomyoplasti gibi daha palyatif
cerrahi yontemler uygulandi.

Tam1 ve tedavisi nonspesifik ampiyemden daha zor olan tiiberkiiloz ampiyemde dogru

tedavi yaklasimi ve operasyon i¢in uygun zamanlama ile iyi sonuglar alinacagi kanisindayiz.

Summary
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Between January 1987 and June 1994, 38 cases with tuberculous empyema were treated
in Heybeliada Chest Disease and Surgery Center. In 2 cases tube thoracostomy, in 23 cases
decortication, in 8 cases decortication + resection were performed and 1 case was cured by
thoracoscopic debridmen. Because of pulmonary lesions and limited pulmonary functions,
more paliative surgical procedures like myoplasty (n: 3) and thoracoplasty (n: 1)

We think that good results can be obtained in tuberculous empyema in which diagnosis
and treatment is more difficult than nonspesific empyema, by correct treatment procedure

and timing for operation.

Tiberkiiloz ampiyem klinik seyri, radyolojik ve
laboratuar o6zellikleri, kroniklesme potansiyeli ve
komplikasyonlarin ~ goriilme  siklii  acisindan
nonspesifik ampiyemden daha agir seyreden bir
hastaliktir. Tanist plevral sivida tbc basilinin
bulunmast ile konur ">

Tiiberkiiloz ampiyemde tiip torakostomi ya da
torakoskopik debridman ile kiir saglanamazsa
daha  ciddi  cerrahi  girisimler  Oncesinde
antitliberkiiloz tedavi ortalama 3 ay devam etmelidir.
Balgamda ve plevral sivida basil negativasyonu
saglandiktan sonra radyolojik tetkiklerde parankim
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ve brons lezyonu olup olmadigi tesbit edilerek
dekortikasyon ya da dekortikasyon + rezeksiyon
yapilir. Bilateral lezyonu olan ve solunum
fonksiyonlar1 smirli olgularda ise myoplasti veya
torakomyoplasti secilecek yontem 01ma11d1r.(2’15’20)

Bu calismada, klinigimizde son 7 yil igerisinde
tiilberkiiloz ampiyem tanist ile tedavi edilen 38
olgunun klinik ve radyolojik 6zellikleri, preoperatif
devrede gordiikleri anti tiiberkiiloz tedavi siireleri,
uygulanan cerrahi girisimler ve postoperatif
komplikasyonlar tartigildi.
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Tablo1:Olgularin Yas ve Cinse Gore Dagilimu

Yas Erkek Kadin Toplam
10-20 15 3 18
20-30 9 2 11
30-40 4 1 5
40-50 1 1 2
50-60 1 - 1
60-70 1 1
Toplam 31 7 38
Coica e

Resim 1. Sagda tiberkiiloz ampiyem olgusunun PA AC

grafisi :

Materyal ve Metod

Heybeliada Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahi
Merkezi'nde Ocak 1987 ve Haziran 1994 yillan
arasinda plevral ampiyem tanis1 konan 309 olgudan
2711 (%87.7) nonspesifik ampiyem, 38'i ise
(%12.3) tiberkiilloz ampiyemdi. En kiigiik yas 16,
en biiyliik yas 67, ortalama yas 25 olan tiiberkiiloz
ampiyemli olgularmm  7'si  kadm, 311 erkekti.
Tarokoskopik debridmanla kiir saglanan 1 olgu
hari¢, tiim olgulara pyopndmotoraks nedeni ile ilk
tedavi yontemi olarak tiip torakostomi ve kapali
sualti drenajt uygulandi. Tiip torakostomi ile
yalnizca 2
olguda kiir saglanirken 23 olguya dekortikasyon, 8
olguya dekortikasyon ilaveten pulmoner rezeksiyon,
4 olguya da myoplasti ya da torakomyoplasti
yapild1.

Bulgular

Olgularm biiyiik bir kismimi geng ve erkek hastalar
olusturuyordu (Tablo 1). 38 tiiberkiilloz ampiyemli
olgunun tiimiinde plevra sivisinda, 28'inde
Ise balgamda basil bulundu. En az 3 kez arka arka
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Tablo 2. Olgularin Tedavi Metodlarina Goére Dagilimi

Tedavi Olgu Sayisi
Torakoskopik Debridman 1
KapaliDrenaj + Irrigasyon 2
Dekortikasyon 23
Dekortikasyon + Rezeksiyon 8
Myoplasti 3
Torakomyoplasti 1
Toplam 38
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Resim 2. Ayniolgunun kapali drenaj sonrasi PA AC
grafisi

ya gonderilen balgam ve plevra su kiiltiiriinde basil

negativasyonu saglanana kadar antitiiberkiiloz
tedavileri ve kapali drenajlart devam eden
olgularda

bu siire en kisa 4 hafta, en uzun 31 hafta (ortalama
15.3 hafta idi). Parankim lezyonu olmayan ve akut
donemde teshis edilen 2 olgu antitiiberkiiloz tedavi
ve kapali drenajdan yarar gordii. Kapali drenaj
siiresince  drenden  antiseptik  soliisyonlarla
Irrigasyon uygulanan bu olgularda birinci haftanin
sonunda plevra sivisinda basil negativasyonu
saglandi ve ortalama 4 hafta sonra drenleri alind1. 1
olguda ise torakoskopik debridman denendi ve
basarili olundu.

Radyolojik olarak parankim lezyonu bulunmayan,
ya da antitiiberkiilloz tedaviden yarar gorerek
lezyonlar1 kaybolan ve Dbasil negativasyonu
saglanan 23 olguya dekortikasyon yapildi. Bu
grupta preoperatif tibbi tedavi ve kapali 23 olguya
dekortikasyon yapildi. Bu grupta preoperatif tibbi
tedavi ve kapali drenaj siiresi en kisa 4 hafta, en
uzun 26 hafta (ortalama 18 hafta) idi. Postoperatif
donemdeki kapali drena;j siireleri en kisa 11 giin, en
uzun 54 giin (ortalama 21 giin) devam eden
olgularda bu siirenin preoperatif donemdeki kapali
drenaj ve tibbi tedavi siiresi ile yakindan ilgili
oldugu
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Resim 3. Ayniolgunun dekortikasyon sonrasi PA AC
grafisi

Resim 5. Ayruolgunun 3 hafta sonraki PA AC grafisi

goriildii. Daha ge¢ donemde operasyona alinan
olgularda kalinlagan ve parankime iyice yapisan
plevra nedeni ile ameliyat siiresi uzadi ve
postoperatif donemde hava kagagi uzun siire devam
etti.

Preoperatif donemde yapilan HRCT (High
resolution computerize tomografi) ve bronkografide
parankim ya da brnos lezyonu bulunan 8 olgunun
3'linde bronkoplevral fistiil mevcuttu.
Dekortikasyona ek olarak parankim rezeksiyonu da
yapilan bu grupta ameliyat Oncesi antitiiberkiiloz
tedavi ve kapali drenaj siiresi ilk gruptan daha
uzundu (18-31 hafta, ortalama 28 hafta). Ancak
operasyon sonrast kapali drenaj siirelerinde ilk
gruba nazarin biiyiik bir farklilik gézlenmedi (16-38
giin, ortalama 24 giin). Her iki akcigerde parankim
lezyonu bulanan ve solunum fonksiyonlar1 daha
bliyiikk bir operasyon igin yetersiz olan 3 olguya
myoplasti, 1 olguya ise torakomyoplasti yapilarak
kiir saglandi.

Tartisma

Tiberkiiloz,  iilkemizde  akciger  parankimi
lezyonlarinda oldugu kadar plevra palotojilerinde de
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Resim 4. Sagda tiiberkiiloz ampiyem clgusunun kapals

drenajdan hemen sonraki PA AC grafisi

etken olan hastalik grubunda ilk siralarda yer
almaktadir. Nonspesifik ampiyeme oranla kapali
drenaj ve tibbi tedavinin daha az fayda sagladig:
tiiberkiiloz ampiyemde kroniklesme sik goriilmekte,
genellikle dekortikasyon, torakomyoplasti gibi
cerrahi girisimlerle kiir saglanmaktadir.(**™ Olgularin
¢ogunda parankil lezyonu ve bronkoplevral fistiil
de bulundugundan dekortikasyon a ilaveten
parankim rezeksiyonu da gerekir (*'*'*'¥

Klinigimizde son 7 yil igerisinde tedavi edilen
309 ampiyem olgusunun 38'i (%12.3) tiiberkiiloz
ampiyem tanisi aldi. Bu olgulardan ancak 2'si tiip
torakostomi ile tedavi edilirken, akut donemde tam
konan 1 olguya torakoskopik debridman uygulandi.
Diger olgularda ise ¢esitli operasyonlar yapildi.

Son yillarda yapilan calismalarda tiiberkiiloz
ampiyemde parankim ve brons lezyonu yoksa,
kapali drenaj ve irrigasyonla ampiyem posu
kiigiilmiiyor ve drenaj azalmiyorsa dekortikasyon
yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir*'*'?. Ozellikle
fistlilsliz ve erken donemde plevra sivisinda basil
negativasyonu saglanan olgularda kapali drenaji
fazla uzatmak hatalidir. Ciinkii preoperatif donem
uzadik¢a operasyon siiresi de uzar ve kalinlagan
plevranin  parankimden soyulmasi  zorlasir.
Parankim  yaralanma  olasiligiin artmast
postoperatif donemde uzayan hava kagagi ve
parankimde ekspansiyon kusura yol agarak
yeniden ampiyem gelisme riskini arttirir "'V,

Biz dekortikasyon uyguladigimiz 23 olguda
preoperatif silire uzadikga postoperatif drenaj
stiresinin de uzadigini, komplikasyonlann arttigini
gozlemledik. Elde ettigimiz sonuglar bize parankim
lezyonu olmayan tiiberkiiloz ampiyemde operasyon
oncesi kapali drenaj siiresinin 3 aydan fazla
olmamas1 gerektigini diisiindiirdi.

Parankim lezyonu bulunan fistiilli olgularda
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ise daha sabirli bir preoperatif tedavi gerekmektedir.
En az 6 ay antitiiberkiiloz tedaviye devam etmesi
gereken bu olgularda genellikle dekortikasyo
na ilaveten parankim rezeksiyonu da
gerekmektedir(lo’ls). Bizim olgularimizdan 8'inde
dekortikasyonla birlikte rezeksiyon yapildi, 3'liinde
bronkoplevral fistiill de saptanan olgularin
postoperatif donemleri ampiyeme neden olan
parankim patolojisi ortadan kalktig1 icin problemsiz
seyretti.

Kronik, bilateral lezyonu bulunan ve solunum
fonksiyonlar1 smirli olgularda myoplasti en ideal
yontemdir. Ancak genellikle kronik ampiyeme
baglh toraks destriiksiyonu gelisen ve ¢ogu kasektik
olan bu olgularda torakoplasti ile kiir saglanabilir.
Bu yontemlerin uygulanamadigi olgularda ise kot
rezeksiyonu ile drenaj ve Eloesser flebi gibi agik
drenaj  yontemleri  uygulanabilir(*""”.  Kronik
ampiyemli 1 olguda myoplasti, 3 olguda ise
torakomyoplasti uyguladik.

Olgularimizin %14'{inde uzamis hava kagagi ve
ekspansiyon kusuru gibi postoperatif
komplikasyonlar goriildii, 1 olgu torakoplastiden 6
yil sonra solunum yetmezIligi nedeni ile kaybedildi.

Literatiirdeki benzer ¢alismalarla
karsilastirildiginda, serimizde  mortalite  ve
morbiditenin  daha diisik oldugun gordiik.

Tiiberkiiloz tedavisinin yogun olarak yapilmakta
oldugu klinigimizde, 6zellikle son yillarda ampiyem
tam1 ve tedavisindeki yeni yaklagimlarimiz ve
operasyon zamanlamasindaki hassasiyet
sonucunda bu sonuglarin daha da iyi olacagi
kanisindayiz.
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