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Ozet

Antik Misir doneminden beri bilinen bir hastalik olan
tiiberkiilozla savasta antitiiberkiiloz ilaclarin kesfi ile ¢ok
basarili sonuglar alinmis ve cerrahi bu konudaki Gnemini
yitirmigti. Ancak son zamanlarda tiiberkiiloz basilinin g¢esitli
nedenlerle sayilar1 zaten kisith olan antitiiberkiiloz ilaclara
kars1 direng gelistirmesi ile MDRTB olgular1 artmaya baslamig
ve bu olgularda cerrahi tedavi yeniden 6nem kazanmistir. Bu
derlemede s0z konusu durum diinya
literatiirii 15181 alinda degerlendirilmistir.
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Summary

With the advent of the antituberculous drugs the humanity has
obtained important successes in the war against tuberculosis,
a disease known since the Ancient Egypt which resulted in
a loss of importance of surgery in this aspect. But nowadays
with an increase in the number of the MDRTB cases surgery
turned to be an important therapeutic modality again. In this
paper the world literature concerning this subject is reviewed.
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Giris

Tiiberkiiloz insanligin tanidig1 en eski hastaliklardan biridir.
Oyle ki, Antik Misir dsnemine ait (MO 3700-1000) mumyalar-
da vertebra tiiberkiilozu ve buna bagli Pott absesi
formasyonlar1 agik bir sekilde gozlenebilmektedir. Ayrica eski
Hint din kitaplarinda ( MO 1500 ) tiiberkiiloz "Hastaliklarm
Krali" (Rogaraj) olarak tanimaktaydi [1, 2].

Tiiberkiiloz halen Tiirkiye’nin ve diinyanin en 6nemli saglik
problemlerinden birini olusturmaktadir [2,3]. 1940’1 yillarda
akciger tiiberkiilozunun 6nde gelen tedavisi rezeksiyonlar ve
ozellikle de torakoplasti idi. Ancak 1950’ lerde antitiiberkiiloz
ilaglarin tedavide kullanilmaya baslanmasi ile tiiberkiiloz
ilaclarla tedavi edilebilen bir hastalik haline geldi. O giinlerde
tiiberkiilozda cerrahi esasen hastaligin biraktig1 sekellerin
tedavisi i¢in uygulanmakta iken bugiin Tiirkiye’de ve diinyada
durumun degisti§i gozlenmektedir. Giiniimiizde tiiberkiiloz
cerrahisinin esas uygulama alani, artan tiiberkiiloz olgularina
paralel olarak artan "multi-drug resistant" tiiberkiiloz
(MDRTB) olgularinin tedavisidir [2-4].

Tiiberkiilozun medikal tedavisinin temelini olusturan ilaglar-
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dan en az rifampisin ve izoniazide beraberce diren¢ olustugu
anlamma gelen MDRTB olgularinin artisindaki sosyal ve
medikal nedenlerin incelenmesi bu makalenin kapsami disinda
kalmaktadir. Ancak konu biitiinliigiiniin saglanmasi agisindan
literatiirde iizerinde en fazla durulan nedenler Tablo 1’de
gosterilmistir [4-6].

1. MDRTB olgularmin zamaninda teshis edilememeleri ve toplumdaki
bireylere primer resistant basil bulagtirmalari

2. Hastalarn, ilaglarim diizensiz kullanmalar ve/veya kendiliklerinden
kesmeleri seklinde ortaya ¢ikan tedavi uyumsuzluklar

3. Konunun uzman olmayan hekimlerce uygulanan hatali ilag tedavileri

Tablo 1: AAA vakalarina ugulanan ameliyat prosediirleri.

Burada sayilan nedenler sonucunda, zaten %4-7 oraninda
belirtilen medikal tedavi basarisizligina, orant %10 ‘lara varan
primer rezistan basillerle gelismis tiiberkiiloz olgular1 sorunu
eklenmekte ve cerrahi hem birey hem de toplum saglig1 acisin-
dan 6nemli bir gorev yiiklenmektedir [3,4,6,7].

Giinlimiizde tiiberkiiloza bagli cerrahi endikasyon tasiyan
durumlar Tablo 2’de siralanmistir [8].

1. Dogru ve uygun siire verilen tedaviye ragmen sebat eden akciger lezy
onlar ile beraber basil(+) kalan hastalar (MDRTB stiphesi)

. Lokalize atipik tiiberkiiloz

. Tiiberkiiloz bronkostenozlar

. Fistiillii veya fistiilsiiz tiiberkiiloz ampiyemler

. Aspergilloma

. Abondan hemoptiziler

. Basil (-) kapanmayan kaviteler veya harap olmus lob veya akciger

. Tiiberkiilomalar

O X NN A W

. Timér stiphesi

10.Tiiberkiiloz pakiplorit
Tablo 2: Tiiberkiilozda cerrahi endikasyonlar
Bu liste sinirlar1 tam olarak ayirt edilemese de aslinda iki grup

hastay1 kapsamaktadir.
1. Basillerin elimine edilemedigi ve direncin gelismis yada
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gelismekte oldugu hastalar (MDRTB).

2. Basillerin tamamen elimine edildigi ancak tiiberkiiloza baglh
sekel yada komplikasyonlarinin bulundugu hastalar.

Bu derlemenin amaci 6zellikle MDRTB olgularinda uygulanan
cerrahi tedaviyi vurgulamak olacaktir.

Uygulanan ilaglarin kaviter lezyonlara yada harabolmus
akciger dokusuna penetrasyonunun hi¢ olmadig: yada cok az
oldugu goz ontinde bulundurulursa, pratikte bu tiir lezyonu
olan hastalarda direng¢ gelisiminin de fazla olacagi sonucuna
varilabilir. Nitekim, MDRTB olgularinin ¢ogunda kalin duvar-
It kavitelerin veya destriikte olmug lob veya akcigerlerin
bulundugu bildirilmektedir [7]. Bu kaviteler igindeki basil
sayis1 nodiillerdekinin yaklasik 100.000 kati olarak hesaplan-
maktadir. Bu bakteriyel yiikiin ortadan kaldirilmas1 ve hasta-
larin balgam (-) hale getirilmesi i¢in uygulanan rezeksiyonlar
ile kiir ve sagkalim oranlarinin %90’lara ¢ikabildigi
bildirilmektedir [3-7,9-14].

MDRTB olgularinda hasta secimi ve operasyonun zamanla-
mas1 konularinda farkli goriisler bulunmaktadir. Iseman bu
hastalar1 endikasyonlar1 agisindan 3 grupta incelemektedir [9]:

a. Cok sayida ilaca kargt direng gelismis ve medikal tedavinin
basarisizliginin ¢ok muhtemel oldugu hastalar,

b. Hastaligin ¢ok siirl bir bolgede lokalize oldugu hastalar,
c. Operasyon sonrasi déonemde heniiz hi¢ direncin gelismemis
oldugu ilaglart kullanma sansina sahip hastalar.

Prensip olarak hastalarda balgamda basilin negatife cevrilmesi
ilaglarla saglanmaya ¢alistlmalidir [7,10,11,14]. Cogu yazarlar
operasyon igin en uygun zamanin ilag¢ tedavisinin 3. ayi
oldugunu diistinmektedirler, ¢iinkii balgamda basilin
negatiflegsmesi en fazla 1.-8. aylarda goriilmektedir ve bu siirenin
median degeri de 2 aydir [15]. Ancak en dogru ve titiz tedavi
kosullarinda dahi hastalarin yaklasik %50’si basil ¢ikarmaya
devam etmektedirler [7]. Bu durumu g6z 6niinde bulundurarak
tedavinin 3 aymin dolmasini beklemeden hastalarini opere
eden yazarlar bunun bir dezavantaj olusturmadi§ina dair
sonuglar yayinlamaktadirlar [4]. Van Leuven’ in 62 hastalik
serisinde hastalarin %39’u ve Iseman’in 29 hastalik serisinde
hastalarin %67 si operasyon esnasinda basil (+) iken, Van Leu-
ven’in serisindeki hastalarin %75’i ve Iseman’in serisindeki
hastalarin ise %93’ii erken postoperatif donemde basil (-) hale
gelmislerdir [9,12]. Bu bulgulara paralel sekilde Onde ve
arkadaglart 7 yillik bir donemde MDRTB nedeni ile opere
edilen 23 hastanin 7’sinin operasyon esnasinda basil (+) iken
erken postoperatif donemde basil (-) hale dondiiklerini
saptanmiglardir [16].

Bu saptamaya ragmen literatiir tarandiginda, hastalarin en az 3
ay siireyle yeni rejim ilaglarimi kullandiktan sonra ameliyat
edilmeleri  goriisiiniin ¢ok daha fazla yazar tarafindan
desteklendigi de goriilmektedir [2,5-16].

Hastalarin operasyona alinma zamanlarinin saptanmasinda
belli prensipler mevcut olsa da her hastanin tek tek deger-
lendirilerek  klinik  gozlemler dogrultusunda  karar
verilmesinin  gerekebilecegi unutulmamalidir. MDRTB
olgularini ¢ogunda mevcut olan kronik beslenme problemleri
bu hastalarin balgamlar1 negatiflesse dahi operasyonun
basarisina engel olabilecek bir genel durum bozuklugu olarak
cerrahin karsisina ¢ikabilir. Bu durumun en Onemli
gostergelerinden birinin de diisiik serum albumin degerleri
oldugu bildirilmektedir [7,11,17,18].

MDRTB olgularinda operasyona hazirlik iizerinde dikkatle
durulmas: gereken bir donemdir. Her seyden once hastanin
uygun antitiiberkiiloz ilaglarmi 3 ay kadar bir siireyle ve
titizlikle kullanmasinin saglanmasi gereklidir. Hastanin

hospitalize edilmesini gerektiren bu donem, hastalarin pek
cogunda mevcut olan beslenme bozuklugu, metabolik
problemler ve hatta uzun siiren hastaliklarindan kaynaklanan
psikolojik sorunlarin ¢oziimlenmesi i¢in bir firsat olarak deger-
lendirilmelidir. Bunlara ek olarak sigara kullanan hastalarda
sigara iciminin operasyondan en az 1 ay once kesilmesi
gereklidir. Klinik gozlemler hastaligin tek tarafli oldugu
durumlarda dahi enfeksiyonun saglam goriinen akcigeri de
etkiledigini ortaya koymaktadir. Bu durum postoperatif
donemde bu hastalarda sik¢a rastlanan atelektazi gibi minor
komplikasyonlar1 agiklamaktadir. Ameliyat 6ncesi donemde
hastalarin pulmoner hijyenini de arttiracak egzersizler
uygulanmalidir [7,9-12,19].

Hasta bir yandan bu tedbirlerle operasyona hazirlanirken 6te
yandan solunum fonksiyon testleri, PA akciger grafileri,
bilgisayarl1 tomografik tetkikler ve ventilasyon-perfiizyon
sintigrafileri ile de hastaligin yayginlig1 ve uygulanacak cerrahi
girisimin boyutlart saptanmalidir. MDRTB olgularinda nodiiler
lezyonlar nispeten az sayida basil igerdiklerinden rezeksiyon
kapsami diginda tutulabilirler ancak ilaglarin penetrasyonunun
miimkiin olmadig: tiim kavite ve harap olmus akciger
dokularimin ¢ikarilmas: sarttir [7]. Bu nedenle lezyonlarin
bilateral oldugu olgularda tek tarafli cerrahi girisimlerin bal-
gam negatifligini saglamak konusunda yetersiz kalabilecegi
unutulmamalidir. Nitekim postoperatif donemde balgam
pozitifiliginin devam etmesi oram %7-22 arasinda bildirilmektedir.
[4,7,11,12,20]. Bu hastalarda gogiis cerrahisinin genel
prensiplerine uyarak, postoperatif FEV1 degerleri 1 litrenin
tizerinde kalacak sekilde bilateral rezeksiyonlarin yapilmasi
gereklidir.

Pomerantz, perfiizyonu %15’in altinda kalan loblarin da,
saglam gibi goriilseler dahi, SFT sonuglari dikkate alinarak,
rezeksiyon kapsamina alinmalart gerektigini savunmaktadir
[7].

MDRTB olgularinda cerrahinin katkis1 g6z ardi edilemez
ancak cerrahi kesinlikle ila¢ tedavisini gereksiz kilan yada
siiresinin kisaltilmasina imkan veren bir faktor olarak
goriilmemelidir. Yazarlar postoperatif donemde uygun ilag
tedavisinin 18-24 ay devam etmesi konusunda hemfikirdirler
[4,7,11-14].

Bu derlemede MDRTB nedeni ile uygulanmasi gerekebilecek
cerrahi girisimlerin teknik 6zelliklerinden bahsedilmeyecektir.
Ancak tiiberkiilozda doku iyilesmesinin son derece zor oldugu,
agir fibrozisle seyrettigi ve hatta MDRTB olgularinda aktif
enfeksiyonun halen devam ettigi bilinmeli ve dekortikasyon-
dan pnomonektomiye kadar her g¢esit cerrahi girisimde hassas
ve dikkatli bir teknigin uygulanmasi gerekliligi akilda tutul-
malidir [7,20]. Genel olarak iist lobektomilerde ve pnomonek-
tomilerde boslugu doldurmak i¢in gerekli adele fleplerinin
torakotomi yapilirken hazirlanmasi ve brong giidiigiiniin de bu
fleplerle ortiilmesi onerilmektedir. Alt lobektomilerde ise brong
giidiigiiniin sadece perkardial veya plevral fleplerle
ortiilmesinin yeterli oldugu belirtilmektedir [4,7,10].

MDRTB olgularinda postoperatif goriilen komplikasyonlar
esasen gesit olarak diger gogiis cerrahisi operasyonlarinda
goriilenlerden farkli degildir. Ancak MDRTB hastalarinda
devam etmekte olan aktif enfeksiyon nedeni ile bozulmusg olan
genel durum hem komplikasyonlarin ortaya ¢ikma oranlarini
arttirmakta ve hem de bunlarin daha yiiksek oranlarda mortal
seyretmesine yol agmaktadir [7].

Tiiberkiiloz nedeni ile uygulanan rezeksiyonlardan sonra en sik
goriilen komplikasyonlar Tablo 3’ de siralanmistir [7,9-20].
Zaman icinde komplikasyonlar; hasta se¢iminin 6grenilmesi,
anestezi olanaklarinin gelismesi, stapler uygulamasinin
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1. Tiiberkiiloz ampiyem

2. Uzamus hava kacagi ( Fissiiriin inkomplet oldugu hastalardaki parenki
mal hava kacaklar kastedilmektedir )

3. Brons fistiillii tiiberkiiloz ampiyem

4. Postpnomonektomik pulmoner 6dem

5. Atelektazi, pndmoni, ates

6. Kesi yeri enfeksiyonlari

7. Postoperatif kanama

Tablo 3: Tiiberkiiloz cerrahisi sonrast en sik goriilen komp-
likasyonlar

yayginlagsmas: ve antitiiberkiiloz ajanlarin dogru sekilde
kullanilmas1 sonucunda azalmiglardir [7]. Buna ragmen tiim
komplikasyonlar goz oniine alindifinda komplikasyon orani
hala %20-50 diizeyindedir [4,7].

Tiiberkiiloz cerrahisinin en korkulan komplikasyonu brong
fistiilidiir ve 6zellikle sag pnomonektomilerden sonra daha sik
goriilmektedir. Brong fistiilii olasiligini arttiran durumlar;
operasyon esnasinda hastanin balgaminin pozitif olmasi,
operasyon esnasinda kavite agilmasi, superenfeksiyonlarin
mevcudiyeti, diabet ve radyoterapidir. Bu faktorlerin bir arada
oldugu bir iist lobektomi veya pnomonektomi olgusunda fistiil
orani yaklagik %15-30’dur. Pomerantz ve ark. bir yayinlarinda
bu olasiligi, brong adele flebi ile ortiilmesine ragmen %77
olarak vermektedirler. Buna karsin alt-orta lobektomi ve
segmentektomilerde bu oran %5’ i agmamaktadir [4,7,10].
Bu oliimciil olabilen komplikasyonun onlenmesinde, brong
giidiigiiniin adele flebi ile ortiilmesi kadar bronsun beslenmesini
bozacak gereksiz disseksiyonlardan ve diatermi kullanilmasin-
dan kagimilmasi da rol oynamaktadir [ 11,12].

Tiiberkiiloz cerrahisinden sonra sik goriilen bir diger
komplikasyon, tedavisi bash bagina ayr bir derleme konusu
olabilecek tiiberkiiloz ampiyemdir. Burada da neden enfekte
yapisikliklarin fazla olmasi ve hastalarin iginde bulunduklar
katabolik durumdur [7,12,13].

Postpnomonektomik pulmoner 6dem fatal seyredebilen,
ozellikle sag pndmonektomi sonrasi ve fazlaca mayi yiiklenen
hastalarda goriilen bir komplikasyondur [7].

Minor komplikasyonlar olarak siniflanan atellektazi ve
pnomoni ¢ok ciddi sonuglar dogurabilirler. Sik izlenmelerini
nedeni harap olmamug akciger dokularini dahi hastaliktan belli
bir oranda etkilenmis olmalaridir). Spirometri cihazlari, flutter
valv ve fizyoterapi ile atelektazi alanlar1 hizla agilamaz ise
ampiyem ve brong fistiillerinin gelismesi kaginilmazdir
[4,7,10-12].

Katabolik durumlarindan o&tiirii bu hastalarda yara yeri
enfeksiyonlar1 da siktir. Bu nedenle hastalarin preoperatif
donemde anabolizan kullanmalar1 ve diisiik serum albumin
diizeylerinin  mutlaka  diizeltilmesi geregi  Onemle
vurgulanmaktadir [7,11,16,17].

Postoperatif donemde uygun ila¢ rejiminin 18-24 ay siireyle
uygulanmaya devam edilmesi ile saglanan basart %90
dolaylarindadir. Ozellikle sadece alt ve orta lobektomi olgular
temel alindiginda basari orani daha da artmakta morbidite ise
azalmaktadir. Ancak {st lobektomi ve pnomonektomi
olgularinda (6zellikle sag pnomonektomi) brons fistiilii sik
gozlenmektedir.

Tiim olgular goz oniine alindiginda komplikasyon orani %25
civarindadir. Yayinlanan serilerde tiiberkiiloz cerrahisi
mortalitesi %5-10 arasinda verilmektedir [7,9-13,17,20].
Onde ve arkadaglarinin 23 hastalik serisinde 6 olguda sag st
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lobektomi, 5 olguda sol pnomonektomi, digerlerinde alt
lobektomiler uygulanmistir. Komplikasyon orami %39,4
mortalite orani ise %8,7 olarak bulunmustur. Bu seride
bronkoplevral fistiil hi¢ goriilmezken, en sik saptanan
komplikasyonlar uzamig hava kagagi ve ampiyem olarak
bildirilmigtir [16].

MDRTB tiim diinyada giderek artmaktadir ve sadece hastaliga
yakalanmig kimseler igin degil bu kimselerin gevreleri ve
dolayli olarak da tiim toplum i¢in 6nemli bir saglik problemi
olusturmaktadir. Major antitiiberkiiloz ilaclara olan direng
nedeni ile daha zor tolere edilen ve daha toksik ilaglarin
kullanilmasi zorunlulugu zaten problemli olan hasta uyumunu
daha da zorlasgtirmaktadir. MDRTB olgularinda cerrahi gir-
isimlerin 6nemli derecede etkili oldugu ortadadir, ancak bu
hastaligin oniine gecilebilmesi i¢in medikososyal sorunlarin
coziilmesi ve daha etkili ilaglarin kullanima sokulmasi sart
goriinmektedir.
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