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Aktif Akciger Tuberkiilozlu Hastalarda Hidropnomotoraks

HYDROPNEUMOTHORAX IN PATIENTS WITH ACTIVE PULMONARY
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Ozet

Amacg: Hidropnomotoraks (HPT) akciger tiiberkiilozunun bir komplikasyonu olup, 6nemli morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir.
Bu calismada aktif tiiberkiilozlu ve HPT’li olan hastalarimizi incelemeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Hastanemizde Ocak 1998 — Aralik 2002 tarihleri arasinda yatan aktif akciger tiiberkiilozlu hastalardan
hidropnomotoraksin eslik ettigi 17 olgu retrospektif olarak gézden gegirildi. Bu olgularin 14’ii erkek, tigti kadin ve yas ortalamasi 23.8
+ (20-52) idi. Olgularm 11°’i HPT 11 idi, alt1 olguda tiiberkiiloz tedavisi sirasinda HPT saptandi. Oniki olguda sagda, bes olguda solda
HPT vardi. Bir olguda cilde fistiil de goriildii. Radyolojik yaygimlik bir olguda hafif, bes olguda orta ve 11 olguda ileri diizeydeydi.
Akciger grafisinde, alt1 olguda kavite ve bir olguda milier goriiniim vardi. Plevral siv1 analizi yapilabilen 14 olguda LDH diizeyi 1767
+944 U/L, protein miktar1 5.2 + 1.4 g/dL ve glikoz diizeyi 31.7 + 22.6 mg/dL idi. U¢ olguda plevral stvida da M. tuberculosis saptand.
Bulgular: Olgularin tiimiine tiip torakostomi ve sualti drenaji uygulandi. Drenaj siiresi acik dren uygulamasi yapilanlarda daha
uzundu (p = 0.014). Olgularin higbirine irrigasyon veya intraplevral fibrinolitik ila¢ uygulamas1 yapilmadi. Tedavi sonras1 10 olguda
plevral kalinlasma gozlendi. Bunlarin dordiine dekortikasyon ameliyati yapildi. Bu olgularmn birine sag pnomonektomi de yapildi.
Tedavi sonrasi goriilen rezidiiel plevral kalinlagsma plevral siv1 glikoz diizeyi ile iliskiliydi (p = 0.04).

Sonug: Tiiberkiiloz prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerde HPT komplikasyonu yoniinden dikkatli olmali ve bu olgularda uygun ve
yeterli tedavi ile beraber plevral drenaj da uygulanmalidir. Gereken olgulara da zamaninda cerrahi girisim yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz, ampiyem, pnomotoraks, hidrotoraks
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Summary

Background: Hydropneumothorax (HPT) is a complication of pulmonary tuberculosis (TB) and cause significant morbidity. In this
study, we aimed evaluation of our patients with active TB and HPT.

Methods: We reviewed retrospectively 17 cases of hydropneumothorax associated with active pulmonary tuberculosis, from January
1998 to December 2002. There were 14 male and three female, and mean age of patients was of 23.8 + (range 20 to 52) years. Eleven
patients had HPT during admission to hospital and, six patients had after starting antituberculosis treatment. The HPT was right-sided
in 12, left-sided in five patients. One patient also had a cutaneous fistula. Radiologically one patient had mild, five moderate and 11
far advanced disease. Six patients had cavities on the chest x-ray. One patient had miliary tuberculosis. Pleural fluid LDH level was
1767 £ 944 U/L, pleural fluid protein level 5.2 + 1.4 g/dL and, pleural fluid glucose 31.7 + 22.6 mg/dL in 14 patients that performed
analysis of pleural fluid. M. tuberculosis was detected in the pleural effusion of three patients.

Results: All patients were treated with chest tube drainage and chemotherapy. The duration of chest tube drainage was longer in cases
those were performed open drainage (p = 0.014). Intrapleural fibrinolytic agents or irrigation was not performed. At the end of the
treatment period pleural thickening developed in 10 patients and, four of them underwent decortications. Also, one of them required
pneumonectomy. The pleural thickening was related to the level of pleural fluid glucose (p = 0.04).

Conclusions: In countries where tuberculosis prevalence is high one must be aware of the HPT complication and adequate
chemotherapy and drainage must be duly performed. Also, when necessary surgery must be performed without delay.

Keywords: Tuberculosis, empyema, pneumothorax, hydrothorax, pyothorax
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Gll’l§ olmasina ragmen lllale.n toplum sagligindaki ﬁl’lemil’.li ve yerini
korumaktadir. Geligmis iilkeler bu sorunu ¢6zmiis gibi goriinse
de, gocler ve AIDS gibi nedenlerden dolay1 bu iilkelerde de

Tiiberkiiloz diinyada bilinen en eski hastaliklardan birisi sorun olmaya devam etmekiedir. Tiiberkillozlu bir hasta
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gelismis tilkelerde 2-3 kisiyi, gelismekte olan iilkelerde ise 3-5
kisiyi enfekte edebilmektedir [1]. Tiiberkiiloza bagli 6liimlerin
%98’1 gelismekte olan veya gelismemis iilkelerde
goriilmektedir [2]. Tiberkiilozda oliim oranlarini etkileyen
faktorler arasinda tanida gecikme, ila¢ direnci, malnutrisyon,
diabetes mellitus, immiin siipresyon, alkolizm ve HIV
enfeksiyonu bildirilmistir [3-6].

Tiiberkiilloz komplikasyonlarindan olan pnomotoraks,
ampiyem ve hidropnomotoraks (HPT) ¢ok sik goriilmemekle
beraber zaman zaman ciddi morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir [7,8]. Cogu zaman parankimdeki odak veya
kavitenin plevral bosluga acilmasi sonucu bu tablolar ortaya
cikmaktadir. Hidropnomotoraksli  hastalarin  ¢ogunda
bronkoplevral fistiil, hatta bazen cilde de fistiil goriilmektedir.
Bu durum hastalarin tedavisi ve takibinde zorluklara neden
olmaktadir.

Bu calismamizda, aktif akciger tiiberkiilozlu hastalarimiz
arasinda saptadigimiz hidropnémotoraksli olgularimizi gézden
gecirmeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Bu calismada, hastanemizde Ocak 1998 ve Aralik 2002
tarihleri arasinda yatan ve aside-alkole rezistans basil (ARB)
pozitif akciger tiiberkiilozlu olgular arasinda retrospektif
olarak saptadigimiz HPT l1 olgular1 gézden gecirdik. Balgam,
mide suyu veya brons lavajinda ARB saptanan aktif akciger
tiberkiilozlu 2,596 hastadan HPT’li 17 olgu (%0.065)
calismaya alindi. Hidropnomotoraks tanist aktif tiiberkiilozlu
olgularda pnomotoraks ve plevral sivinin birlikte bulunmasi
kriterine gore kondu. Olgularm tiimiine Diinya Saghk Orgiitii
kriterlerine gore antitiiberkiiloz tedavi uygulandi [9].
Calismaya alinin  olgularda klinik, radyolojik ve
mikrobiyolojik incelemeler kayit edildi.

Akciger grafilerindeki radyolojik yayginlik hafif, orta ve ¢ok
ileri olarak siniflandirildi. Buna gore hafif, bir veya iki
akcigerdeki dagimik hafif ve orta yogunluktaki lezyonlarin
toplam alani bir akcigerin 1/5'ini ge¢cmemis ve kavite
bulunmayan lezyonlardir. Orta, hafif ve orta yogunluktaki
lezyonlarin toplam alani bir akcigerin tiim alanin1 veya koyu
yogunluktaki ve birbiri ile birlesik lezyonlarin toplam alani bir
akcigerin 1/3'inii veya kavitelerin toplam ¢ap1 4 cm'i
gecmemis lezyonlar; ¢ok ileri, orta dereceden daha fazla
lezyonlar veya kavitelerin toplam ¢ap1 4 cm'den biiyiik olmasi
seklinde tanimlandi [10]. Yedi olguya bilgisayarli toraks
tomografi incelemesi de yapildi.

Pnomotoraks yiizdesi Light Index’i olarak da tanimlanan
yontemle hesaplandi [11]. Buna gore hemitoraksin ortalama
capmin kiipii ile kollabe olan akcigerin ortalama c¢apinin
kiiptine oraninin 100°den ¢ikarilmasiyla pnomotoraks orani
bulundu. (6rn: kollabe akciger ¢cap: 7 cm ve hemitoraks ¢ap1 12
cm ise; 7° / 12° = 0.19, pnomotraks orani = %81 gibi). Buna
gore %20’nin alt1 minimal, %20-40 parsiyel, %41-60 subtotal,
% 60’1n iizeri total pnomotoraks olarak kabul edildi.
Hastalardan alman plevral sivilarin analizi yapildi. Ug hastada
torasentez ile sivi almak miimkiin olmadi. Plevral sivida,
glikoz, protein, LDH ve ARB arastirildi. Olgulardan alinan
balgam, mide suyu, brong lavaji ve plevral sivi Ornekleri
yayma ve Kkiiltiir iglemleri i¢in tiiberkiiloz laboratuvarina
gonderildi. Ziehl-Neelsen yontemi ile boyanmis yaymalar 11k
mikroskobunda incelendi. Direkt mikroskopik incelemede her
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mikroskop sahasinda goriilen basil yogunluguna gore sonuglar
negatif, (+), (++), (+++) ve (++++) olarak belirlendi. Islenen
ornekler BACTEC 12B besiyerine ekildi. {lk hafta 2 giin
arayla, daha sonra haftada bir tireme kontrol edildi. Bakteriyel
iireme icin kesin sonug¢ altinci hafta sonunda belirlendi.
Identifikasyon i¢in BACTEC NAP (P-nitro-alpha-
acetylamino-beta-hyrdoxypropiophenone) yontemi
kullanilarak M. tuberculosis complex tamimlandi. Ilag
duyarlilik testleri indirekt radyometrik proporsiyon
(BACTEC) yontemi ile yapildi. BACTEC 12B besiyerinde
isoniazid i¢in 0.1 pg/mL, rifampisin i¢in 2 ng/mL, streptomisin
2 pg/mL ve ethambutol icin 2,5 pg/mL konsantrasyonlari
kullanildi [12].

Olgularimizin tiimiine tiip torakostomi ve sualti drenaji
uygulandi. Bu amagcla, hastalara lokal anestezi yapilarak 36F
gogiis tiipii kullanilmak suretiyle orta aksiller hat iizerinde 5-7
interkostal araliklardan tiip torakostomi gerceklestirildi ve
kapali sualt1 drenajina baglandi. Hastalarda gogiis drenajinin
ilk saatlerinde orta-ileri derecede hava kagagi ile ortalama 340
mL (120-1100 mL) ampiyem veya plevral sivi drenaji
saptandi. Tiip torakostomi sonrasinda hastalarin antitiiberkiiloz
tedavisine genis spektrumlu antibiyotik (iiclincii kusak
sefalosporin) ve non-steroid antienflamatuvar analjezik ilave
edildi. (Gogiis Cerrahisi servisinin rutin uygulmasi). Hastalarin
hi¢ birine intraplevral fibrinolitik ila¢ uygulamasi veya
irrigasyon yapilmadi.

Elde edilen veriler ortalama + SD seklinde kayit edildi. Dren
uygulama siiresine etkileyen faktorler multipl lineer regresyon
analizi ile arastirildi. Plevral kalinlagsmayi etkileyen faktorleri
incelemek icin logistik regresyon analizi kullanildi.
Istatistiksel olarak p < 0.05 anlaml kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya alinan 17 hastanin 14’ii erkek iigii kadin ve yas
ortalamalar1 23.8 + 8 yil (20-52) idi. Hastalarin yakinmalar1
icerisinde Oksiiriik (13 hasta) ve dispne (9 hasta) ilk siralarda
idi (Tablo 1). Olgularin 11°si servisimize basvurdugunda
HPT’lh idi, altt olguda tiiberkiiloz tedavisi sirasinda HPT
saptandu. Iki olguda 6nceden tiiberkiiloz gecirme &ykiisii vardi.
Dokuz olgu aktif sigara igicisi olup ortalama sigara kullanimi
6.8 £ 2.9 paket/yil (2-10) idi. Oniki olguda sagda, bes olguda
solda HPT vardi. Bir olguda cilde de fistiil vardi. Radyolojik
yaygmlik bir olguda hafif, bes olguda orta 11 olguda ileri
diizeydeydi. Alt1 olgunun akciger grafisinde kavite goriildii.
Bir olgumuzda milier goriiniim vard: (Sekil 1). Bilgisayarl
tomografik inceleme yapilan yedi hastada tiiberkiiloz ve
hidropnomotoraks ile uyumlu goriintiiler elde edildi (Sekil 2).
Tiiberkiiloz tanist 15 hastanin balgam ARB kiiltiirii, bir
hastanin mide suyu kiiltiirii, bir hastanin da bronsg lavaji kiiltiirii
pozitifligi ile kondu. Balgam direkt ARB incelemelerinde, bes
olguda negatif, bir olguda (+), alt1 olguda (++), iki olguda
(+++) ve li¢ olguda (++++) sonuglar elde edildi. Hastalarin
ARB Kkiiltiirlerinin antibiogramlart sonucunda sadece bir
olguda streptomisin direnci goriildii.

On hastada plevral sivinin gerek goriiniimii, gerekse
laboratuvar analizleri ampiyemle uyumlu idi. Plevral sivi
analizi yapilabilen 14 olguda LDH diizeyi 1767.8 £ 944.6 U/L
(540 — 3700), protein miktar1 5.2 + 1.4 g/dL (2.1 — 7.4 g/dL) ve
glikoz 31.7 £ 22.6 mL (7 — 96 mL) idi. Ug olguda plevral
stvinin direkt incelemesinde ve BACTEC kiiltiiriinde M.
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Sekil 1. Resim 1. Bir no’lu olgumuz, akciger grafisinde milier
goriiniim ve solda hidropnomotoraks (minimal plevral sivi)
goriilmektedir.
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Sekil 2. Bilgisayarli toraks tomografisinde, solda tiiberkiiloza
ait nodiiler infiltrasyon ve sagda hidropnomotoraks ve
atelaktazik goriinim.

Sekil 3a. Solda fibrotoraks ile sonug¢lanmis hidrpnémotoraksl
olgunun dekortikasyon oncesi akciger grafisi var.

tuberculosis complex saptandi. Bir olgunun plevral sivisinda
tiiberkiiloz dis1 etkenlerden A. calcoaceticus, bir olguda da
gram (-) basiller iiredi.

Hastalarmn tiimiine tiip torakostomi ve sualti drenaji yapildi.
Masif hava kagagi nedeniyle ii¢ hastada ikinci tiip torakostomi
uygulandi. Drenin kalig siiresi ortalama 44.4 £+ 38.7 giin (2-
150) idi. On beg olguda drenaj siiresi 10 giinden fazla idi.
Drenaj siiresi 1 ay1 gecen yedi hastada tiip ¢ikarildiktan sonra
acik drenaj da yapildi. Ortalama drenaj siiresi agik dren
uygulanan olgularda daha uzun idi (p = 0.014).

Medikal tedavisi tamamlanan hastalarda ARB negatifligi elde
edildi. Hastalarimizin 10’unda plevrada degisik derecelerde
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Sekil 3b. Dekortikasyon sonrasi akciger grafisi. Solda
minimal siniis kapalilig1 goriilmektedir.

kalinlagmalar goriildii. Rezidiiel plevral kalinlasma iizerine
plevral siv1 igeriginden plevral glikoz diizeyi ile iligkili oldugu
saptand1 (p = 0.04). Plevral kalinlasma goriilen hastalarda
plevral siv1 ortamla glikoz diizeyi 23.7 mg iken, plevral
kalinlasma olmayan hastalarda 51.7 mg olarak bulundu.
Fibrotoraks goriilen 6 hastada dekortikasyon operasyonu
planlandi. Ancak iki hasta operasyonu kabul etmedi. Kalan
dort hastaya dekortikasyon yapildi (Resim 3a, 3b). Bu
hastalardan birinde dekortikasyon sonrasinda kollabe akcigerin
ekspanse olmamasi ve akcigerin biitiiniiyle harap oldugunun
saptanmasi lizerine sag pnomonektomi uygulandi. Bu seride
olen hastamiz yoktu.
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Medikal tedavi, tiip torakostomi uygulamasi ve gereken
olgularda cerrahi girigsimin yapildig1 17 olguluk tiiberkiiloz
HPT serimizde yiiksek LDH ve protein buna karsin diisiik
glikoz iceren plevral sivi ile seyreden ve ¢ogunda (10/17)
plevral kalinlasma ile sonuglanan ve hastalarin uzun siire
toraks dreni tasidigi, yorucu ve sikintili bir seyir gosteren bir
klinik tablo ile kargilasildi. Bazi1 hastalarda tiiberkiiloz tedavisi
devam ederken, bazilarinda tedaviye baglamadan 6nce HPT
ortaya c¢ikmisti. Sekonder spontan pnomotoraks nedenleri
arasinda tiiberkiiloz iilkemizde 6n siralarda yer almaktadir
[13]. Bu nedenle gerek pnomotoraksli hastalarin
degerlendirilmesinde, gerekse tiiberkiilozlu hastalarin
takibinde bu durum goz ardi edilmemelidir. Hidropnomotoraks
bazen harap olmus akciger tablosuna kadar gidip ciddi
sonuglar dogurabilmektedir. Ayrica hastalarin ¢ogunda plevral
kalinlasmaya da yol ag¢maktadir. Tiiberkiiloz plorezili
hastalarda goriilen plevral kalinlagma iizerine etkili olan
faktorler konusunda kesin sonuglar olmamakla beraber, plevral
sivi igeriginin plevral kalinlagsma {iizerine etkisi oldugu
gosterilmistir [14]. Bizim ¢alismamizda da plevral sivi glikoz
diizeyinin bu hastalarda plevral kalinlagsma iizerine etkisi
oldugu goriildi. Bu konu tartigmali olup kalinlasmadan
sorumlu pek ¢ok faktoriin oldugu diisiiniilmektedir. Sonugta,
kalinlasmis plevraya yeteri kadar ila¢ ulasamamasi
beraberinde medikal tedavinin yetersiz kalmasina ve ilag
direncinin ortaya c¢ikmasina katkida bulunabilecegi de
unutulmamalidir [15].

Ampiyem sivisinin makroskopik 6zelligi yaninda bilinen
biyokimyasal ozellikleri bazi hastalarimizda mevcuttu. Uzun
siiren tlip torakostomi uygulamasi bazi hastalarimizda
tiiberkiiloz dig1 etkenlerin de plevral sivida bulunmasina yol
acti. Bu nedenle uzun siiren dren uygulamalarinda plevral
sivinin  tiiberkiiloz dis1 etkenler yoniinden zaman zaman
aragtirilmasi gerekebilir. Irrigasyon uygulamasinin [16] ve
intraplevral streptokinaz uygulamasinin [17] plevral
kalinlagsmay1 azalttigini bildiren ¢alismalar vardir. Yirmi alti
tiiberkiiloz ampiyemli hastanin incelendigi ve intraplevral
streptokinaz uygulamasinin da yapildigi bu c¢alismalarin
birinde dokuz olguya dekortikasyon yapilmis ve bu olgulardan
ikisine ayrica pnomonektomi uygulanmak zorunda kalinmigtir
[17]. Ote yandan, 28 tiiberkiiloz piyotoraksli olgunun
incelendigi bir bagka seride intraplevral ilag uygulamasi
yapilmamis ve bu hastalardan ikisine dekortikasyon, ikisine de
kot rezeksiyonu yapilmustir [18]. Caligmamizda intraplevral
ila¢ uygulanan veya uygulanmayan serilerden farkli sonuglar
elde edilmedi. Bu olgularda pndmonektomiye kadar giden agir
tablodan sadece plevral kalinlasma veya ampiyem sorumlu
olmayabilir, ayn1 zamanda akciger parankiminin durumu ve
pulmoner tiiberkiilozun yayginligi ve konak direnci de etkili
olabilir. Hastalarimiza plevral irrigasyon veya intraplevral
fibrinolitik ilag uygulamasi yapilmadi ve altisinda
dekortikasyon gerektiren bir plevral kalinlagsma goriildii. Bu
seride hastalar minimum alt1 aylik tiiberkiiloz tedavisi aldiktan
sonra cerrahi agidan degerlendirilmiglerdir.
Hidropnomotoraksli hastalarda plevral bosluga gecisi
kolaylastiran kaviter yapilarin daha fazla oldugu bildirilmistir
[19]. Onceden yaptigimz 500 tiiberkilloz olgusunun
incelendigi calismamizda, kavite goriilme oranim %33.2 ve
orta-ileri radyolojik yayginlik oranin1 %52.8 olarak bulmustuk
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[20]. Ancak, HPT 11 hastalarimizda kavite goriilme orani 6/17
(%35.3) iken, radyolojik yayginlifin daha fazla oldugu
durumda (orta-ileri yayginlik: 16/17), bir baska degisle,
radyolojik yayginlik arttikca HPT riskinin de arttig1 gozlendi.
Bu calismadaki olgularimizdan birisi milier tiiberkiilozlu idi.
Bu hastalarda pnomotoraks ¢ok nadir olup literatiirde 10 olgu
bildirilmigtir [21]. Milier tiiberkiilozlu hastalarda ortaya ¢ikan
pnomotoraksin mekanizmasi tam olarak acgiklanamamakla
beraber, ciddi oksiiriik bulunan hastalarda milier nodiilerin
alveol i¢i basincin artmasma yol agtifi ve artan basingla
alveoler riiptiirlerin meydana geldigi ve disseksiyon ile plevral
boslugu ulasarak pnomotoraksa neden oldugu
diisiiniilmektedir [22].

Pnomotoraks olgularinda 10 giinden fazla tiip torakostomi
uygulamasi  ‘kalici1  (persistan) pnomotoraks’ olarak
tanimlanmakta ve bronkoplevral fistiiliin buna neden oldugu
kabul edilmektedir [23]. Genel olarak tiiberkiiloz dist
nedenlerle olan ampiyem veya pnomotoraks olgularinda,
ortalama dren uygulama siiresinin daha kisa oldugu
bilinmektedir. Sekonder spontan pnomotoraksli olgularin
tiiberkiiloz ve tiiberkiiloz dis1 olgular olarak ayrilip incelendigi
bir ¢alismada, tiiberkiilozlu hastalarda daha fazla torakotomi
ve daha uzun siire hospitalizasyon gerektigi saptanmigtir [24].
Tiiberkiiloz HPT olgularimizin ¢ogunda (15/17) bronkoplevral
fistiil gelismisti ve bu olgularin tiip torakostomi siireleri
uzundu.

Sonug olarak, aktif akciger tiiberkiilozlu hastalarda gerek
tedaviye baslamadan, gerekse takip ve tedavi sirasinda HPT
komplikasyonu ile kargilasilmaktadir. Bu komplikasyona karst
her zaman hastalar1 yakindan takip etmek ve medikal tedavi,
tiip torakostomi ve cerrahi girisimleri dogru zamanda ve uygun
bir sekilde yapmak gerekmektedir. HPT gelismesinin nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Ancak daha genis serilerde buna
yol acabilecek faktorlerin arastirilmasi ile konu biraz daha
aydinlatilabilir.
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