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OZET

Pnémonin tedavisi oncelikle medikaldir. Etkenlere gire belirlenecek hedefe yonelik ya da genis etkili ilag rejimleri ve
tedavi yaklagimlariyla hastalarin biiyiik kismi sorunsuz iyilesecektir. Ancak kiigiik bir grup hastada, pnémoni komp-
likasyonu olarak da tamimlanabilecek ve medikal tedaviyle ortadan kaldirilamayan bazi durumlar ortaya gikabilir.
Bu durumlarin tedavisinde medikal planlamaya ek olarak cerrahi islemlerin yapilmas: gerekir. Cerrahinin icerik ve
uygulamasinda basitten karmagiga dogru birgok yontemi bulunmaktadir. Klinik durumlarina uygun yakinlikta takip
edilen ve cerrahiye ihtiyag gosteren hastalarin multidisipliner yaklagimla dogru zamanda ve tercihle cerrahiye yonlen-
dirilip, islemlerinin etkin olarak yapilmast tedavi siirecinin bagarisi agisindan ¢ok énemlidir.
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SUMMARY

Preumonia is primarily treated medically. Targetted or broad spectrum drug regimens according to the causative
pathogens and other treatment approaches would treat most of the patients successfully. But in a small group of
patients there may be clinical challanges where patients would not be cured by medical treatment. These situations
may also be called as complications of pneumonia. These conditions require surgical intervention addition to medical
treatment. Surgery has a broad spectrum of interventions from simple to complex in content and practice. Patients
with pneumonia should be followed up closely according to the requirements and severity of their disease. Any pa-
tients needs surgery addition to the existing treatment should be evaluated by multidisciplinary teams and would be
decided for the most effective choice with an appropriate timing which are very important for the treatment success.
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Pnémoni birincil olarak, tedavisi medikal bir durum-
dur ve cerrahiye ihtiya¢ duyulmamaktadir. Pnémoni
vakalarinin bir kisminda devam eden medikal tedaviye
ragmen, ortaya komplikasyon olarak da nitelendirile-
bilecek klinik durumlar ¢ikabilir. Bu klinik durumlarin
bagarili olarak yonetilmesi i¢in, medikal tedaviye ek
olarak, basitten karmagiga dagilim gosteren cerrahi is-
lemlerin de kullanilmasi gerekebilir. Uygun tercihler ile
etkin uygulamalar tedavi bagarisina olumlu katk: sag-
layacak ve bazi hastalar i¢in hayat kurtaric olacaktir.

Pnémoninin tedavisinde, gogus cerrahisi teknikle-
rinin kullamildif, intratorasik komplikasyonlar ana
basliklar halinde siire¢ yonetimleriyle birlikte bahse-
dilecektir.

Parapnomonik efiizyon, pnémoni (bakteriyel veya vi-
ral) veya akciger absesine sekonder plevral bogluktaki
herhangi biriken bir sivimin tammlamasidir. Pnémoni
gecirmekte olan hastalarda, mortalite ve morbidite-
den sorumlu sik goriillen durumlarin baginda para-
pnémonik efiizyon ve ampiyem yer almaktadir®™ 2.
Pnémoni tanisi almig hastalarda %20-40 oranlarinda
ve cesitli miktarlarda plevral efuizyon gelisir, ancak bu
hastalarin az bir bélumiinde invaziv iglem yapilma-
s1 gerekir® 9. Parapnémonik efiizyon, enfeksiyonun
plevral alanda enflamatuvar bir siire¢ baglattiginin
isaretidir. Komplike olarak tanimlanan plevral efiiz-
yon; kiiltiirde bakteri tiremesi gériilen ve rezorbe ola-
bilmesi i¢in invaziv iglem gerektiren durumlardir.

Ampiyem, Yunanca “empyema” kelimesinden tiire-
mis olup, “cerahat toplanmak“anlamina gelmekte ve
plevral boslukta da bu anlamiyla kullanmilmaktadir.
Cerahat koyu kivaml (boza kivaminda), kremsi siv1
niteliginde olup puriilandir ve etken olarak genellikle
anaerobik mikroorganizmalar én plandadir®. Basit
bir parapnémonik efiizyon, bakteriler ve 16kosit me-
tabolizmas: eksiidatif vasifta siiratle multilokiile pi-
ritlan diigiik pH'l1 yiksek laktat dehidrogenaz (LDG)
seviyeli bir ampiyem tablosuna cevirebilir™ ©. Dola-
yisiyla sivida basta polimorf niiveli l6kosit (PMNL)
olmak tizere, ¢ok fazla miktarda l6kosit ve bakteri bu-
lunur. Bu déniigtim siireci 3 safhada tanimlanmigtir:

1- Eksiidatif safha: Berrak az miktarda olugsmus ste-
ril plevral sivi.

2- Fibrinopiirilan (gecis) safha: Kivami artmig bak-
teriyel enfekte olmus giderek puriilan vasif alan
SIV1.

3- Konsolidatif (organize) safha:Graniilasyon doku-
sunun olusarak akciger tizerinde baski olugturdu-
gu safha®?.

Kara V.

Parapnémonik efiizyonlarin ¢ogunun tedavisinde
kullanilan antibiyotiklere yanit alinarak tedavi basa-
ris1 saglanabilir, ancak ampiyem ¢ogu zaman basit-
ten karmagiga ancak temelinde drenaj olan cerrahi
metotlara ihtiya¢ géstermektedir. Ampiyem ve eglik
eden yaygin plevral efiizyon plevral boglukta lokalize
swv1 cepleri olugturur, takibinde kalinlagarak skarla-
san bu alanlar altta bulunan akcigerin hareketlerini
kisitlayan bir hal alabilir.

Parapnémonik efiizyon ve ampiyem tedavisinde en
sik kullanilan cerrahi tedavi gekli, gogiis tiipi (tip to-
rakostomi) uygulamasiyla sivinin tahliye edilmesidir.
Literatiirde yer alan ve tiip torakostomi gereksinimini
ortadan kaldirdig: ifade edilen tekrarlayan torasen-
tezler ile stvinin plevral alandan tahliyesi gintimiz-
de artik yaygin olarak tercih edilmemektedir. G6giis
tipii uygulamasi genellikle lokal anestezi altinda
yapilir. Mevcut sy etkin tahliye etmek icin kulla-
nilacak gégiis tipunin genis olmas (28 ila 36 F) ve
genellikle posterior kostofrenik recessi drene edecek
sekilde yerlestirilmesi onerilmektedir®. Gégis ti-
puntn tim 6zenli yerlestirilme gayretlerine ragmen,
alani etkin drene edememesi muhtemeldir. Lokdlas-
yonlu olgularda bu basarisizlik orani daha da sik ola-
rak gorulmektedir.

Serbest olmayan lokiile sivilar icin ultrasound ya da
bilgisayarli tomografi (BT) ile igaretleme yapilarak, 8
ila 12 veya 10 ila 14 F pigtail kateter Seldinger yon-
temiyle (perkiitan olarak kilavuz yardimiyla) yerlesti-
rilmektedir®. Sivinin yerinin isaretlenmesi, 6zellikle
lokiilasyon olan durumlarda etkin drenaja katk: sag-
lamaktadir. Ancak genis olmayan kateterlerin iceri-
deki yiksek dansiteli cerahat ve akigkan olmayan sivi
ile tikanmas: sonucu tekrarlayan islem gerektirmesi
muhtemeldir. Bu, hasta konforu agisindan zor ve kon-
forsuz bir durumdur®?.

Yerlegtirilen genis ebath gogiis tipinden plevra bos-
luga fibrinolitik ajanlar (streptokinaz, iirokinaz) kulla-
milmaktadir®. Streptokinazin 250.000 U, iirokinazin
100.000 fU dozlarda 50 ya da 10 mL saline icine karis-
tirllarak, gégis tupunun i¢inden 3 ila 7 gunlik uygu-
lamalarin ampiyem hastalarinda intraplevral fibrinoliz
ile yapigkan sivinin akigkanh@im arttirarak etkin dre-
naja katk: sagladig bildirilmigtir. Kullamilan fibrinoli-
tik ajanlarin dozdan bagimsiz anafilaksi, kanma ve pul-
moner 6deme yol agma ihtimalleri vardir™ 279, Siirekli
ilerlemis ampiyem vakalarinda etkinligi yiiksek degil-
dir. Gogiis tiipiiniin yerlesim yerindeki yetersiz durum-
lar, bu tercihin bagarisini da olumsuz etkilemektedir.

Video Yardimli Gégus Cerrahi (VATS), diger gégiis
cerrahisi endikasyonlarinda oldugu gibi ampiyem
tedavisinde de olduk¢a sik ve etkin sekilde kullanil-
maktadir®®. Islem, genel anestezi altinda selektif tek
akciger ventilasyonu kullamilarak uygulanir. Plevral
swinin yerlesimine uygun sekilde belirlenecek kamera
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ve ¢alisma amach kullanilacak insizyon (lar) yardimiy-
la iglem yapilir. Biri kamera icin olmak tizere toplam-
da 2 ya da 3 insizyon alanmi kullanilir. Plevral bogluk
kamera yardimiyla direkt géruntilenir, izlenen sep-
talar enstriimanlar kullanilarak agilmak suretiyle te-
mizlenir. Hastah@in akut déneminden énce belirtilen
tedavi metotlarindan fayda gérmemis hastalarda ya-
pilacak VATS girisimlerinde plevral bosluk ve akciger
iizerindeki kalinlagmig olugsumlar dekortike edilerek
enfeksiyon kontrolu saglanmakta, hem de akciger
ekspansiyonuna katk: saglamaktadir. VATS, erken
dénem ampiyem cerrahisinde kolay uygulanmas: ve
yitksek bagar1 oranlariyla klasik yaklagimlarin yerini
biiyiik oranda almistir. Islem sirasinda kameranin
tum acilardan sagladign goérsel kalite cerrahin iglem
konforunu arttirmaktadir. Izlenen fibrin bantlar,
lokillasyonlar rahatlikla mekanik olarak temizlen-
mektedir. Plevral alan ile akciger yuizeyleri debride
edilmektedir. Sivi ve doku 6rneklemesi kolaylikla ya-
pilabilecegi icin siirecin devaminda antibiyotik tercih-
leri icin de katk: saglayabilmektedir. Tercihen, daha
altta kalan kamera port alanmindan yerlestirilen tek
dren ile plevral drenaj saglanir. VATS uygulanan has-
talar postoperatif dénemde siiratle mobilize olmak-
tadirlar, insizyonlarin kigciik olmasiyla agr1 kontrola
kolay olmakta, bu da etkin pulmoner rehabilitasyon
ve beraberinde etkin akciger ekspansiyonunu getir-
mektedir® ¥, Hastane kalis siirelerinin kisalmasi

nedeniyle hasta maliyetleri agisindan da tercih edilen
VATS, digiik mortalite ve morbidite ile etkin gekilde
kullanilmaktadir. Baz: hastalarda teknik nedenli acik
isleme gecilmesi mumkindir, bu oran klinik tecriibe
ve hasta secimine gére degiskenlik gostermektedir®*
101D Yine plevral kalinlagmanin fazla olmas: ve etkin
dekortikasyonun VATS ile yapilamayacag: durumlar-
da agik cerrahiye ihtiya¢ duyulabilir®> 3.

Klasik agik cerrahi ampiyem tedavisinde, gégiis ti-
piiyle drenajin ve intraplevral fibrinolitik uygulamasi-
nin yetersiz kaldig, erken dénemde VATS yapilmasi-
na ragmen plevral sepsisin kontrol altina alinamadag,
akciger ekspansiyonunun saglanamadig1 durumlarda
ya da tercihen VATS yapilamayan durumlarda kulla-
nilmaktadir®. Lateral ya da posterolateral torakoto-
mi ile interkostal araliktan kaburgalar arasina ekartér
yerlestirilerektoraks kavitesine girilir. Plevral bogluk-
taki septa, lokiillasyonlar agilir, plevral birikimler ve
akciger yiizeyindeki kalinlagsmalar debride edilerek
mekanik temizlik saglanir. Akut ve subakut safhada
uygulanan acik cerrahi ile enfeksiyon kontroli ve ak-
cigerin ekspansiyonuyla tedaviye olumlu katk: yap-
maktadir. Bir ya da iki gégiis tiipiiyle hastalarin pos-
toperatif plevral drenaji saglanmaktadir. Agik cerrahi
akut ve subakut dénem sonrasi plevral kalinlagsmas:
devam eden ve bu sebepten akciger mekanikleri bo-
zulan hastalarda da dekortikasyon yapilmak icin de
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kullanilabilir®. Dekortikasyon majér bir cerrahi iglem
olup, fibréz dokunun plevral bogluktan ve akciger
yuzeyinden tamamen eksize edilmesidir. Bu sekilde
hapsolmus ve restriktif solunum fonksiyon paterni
gosteren akciger olgularinda, akcigerin reekspansi-
yonu ve solunumun mekaniklerinin normal duruma
gelmesi saglanabilecektir. Bu tir hastalarin cerrahisi
icin acele edilmemeli, en az 6 ay beklenmelidir. Bu dé-
nemde hastalarda ciddi oranlarda plevral kalinlagma
gerileyebilmekte ve cerrahi gereksinimi ortadan kal-
kabilmektedir® 1019,

Acik torakostomi (agik pencere) uygulamasi, seyrek-
te olsa plevral sepsisin kontroliinde kullanilir. Plevral
alanin surekli drenajiyla tedavi gerektigi durumlar
icin tercih edilmektedir. Ampiyem pogsunun yerlesi-
mine gore belirlenecek alandan birka¢ kaburganin

parsiyel eksizyonuyla olusturulan pencere, cilt flebi
ile kontrollii bir istiraki saglar. Bu sekilde kapal1 alan
acik hale getirilip, gunlik pansumanlar ve veya bi-
yitk ebath gazlar ile kavitenin temizligi saglanacaktir
(Resim 1). Eloesser flep olarak da bilinen bu islemde
hasta se¢imi ve zamanlamasi cok 6nemlidir®®. Visse-
ral ve parietal plevranin sabitlenmedigi durumlarda
acik drenaj, agik pnémotoraksa neden olup hastalar-
da ciddi sorunlara yol a¢abilir. Bu yiizden gégis tipi
mevcut olup, actk pencere planlanan hastalarda gé-
giis tipi ile atmosfer istiraki durumunda akcigerin
sénme durumu degerlendirilmelidir. Bu tedavi uzun
zaman ve hasta-hasta yakimi uyumu gerektirmekte-
dir. Hastalarin ya da yakinlarinin pansumanlarim ya-
pabilecek bilincte olmas: énemlidir. Plevral boslugun
sterilizasyonu saglandiktan sonra kapanma kendili-
ginden zaman icinde kavitenin giderek kiiciillmesi su-
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retiyle olabilecegi gibi, kas ve cilt flebleri kullanilarak
cerrahi iglemlerde de yapilabilir (Resim 2)© 413,

Bakteriyel pnémoni ve akciger enfeksiyonu geciren
hastalarin ¢ok az bir oraninda uygun ve etkin antibi-
yotik tedavisine ragmen nekrotizan pnémoni (NP)du-
rumu gériilebilir™. Bu siire¢ hizh ilerleyen bir yapiya
sahiptir ve kontrol altina alinamayan hastalarda akut
respiratuvar distres sendromu gelisir. Hastaligin yay-
ginhg, subsegmental kiiciik béliimlerden tiim akciger-
de yayilan tutuluma kadar degiskenlik gésterebilir®.
Nekrotizan pnémonide tipik olarak, akciger paranki-
minde pnémonik konsolidasyonlara ilaveten nekroz
bulunur. Bu odaklar biraraya gelerek lokalize olursa bu
durum “akciger absesi” olarak tamimlanir. Eger durum
yaygin sekilde bir lobu ya da akcigerin tamamin etkisi
altina aldiysa “pulmoner gangren” olarak ifade edil-
mektedir®”. Nekrotizan pnémoninin patogenezi net
olarak bilinmemektedir, ancak mevcut veriler hastali-
ga yatkin (yeterli immiin cevap veremeyen) bir biinye-
de invaziv karakterdeki patojenlerin tirettigi toksinlere
veya pulmoner kapillerde, santral damarlarda vaskiilit
akabinde olugan tromboza baglh enflamasyonla orta-
ya ¢ikan doku nekrozudur®® '®. Anaerobik patojenler
siklikla bu durumdan sorumludurlar. Nekrotizan pné-
moninin tedavisi, primer olarak uzun siireli genis etki-
li antibiyotik rejimleridir. Ancak ortaya ¢ikan nekroz,
antibiyotiklerin bu alanlara niifuz etmesini engeller.
Devam eden enfeksiyon kaginilmaz doku hasarina yol
acar. Bu tir hastalarda yaygin olarak bronkoplevral
fistiil olusur. Buna bagh plevral ampiyem, hayati teh-
likeye yol acan hemoptizi olgular1 gériilebilir. Hangi
hastaya cerrahi yapilacagiyla ilgili net simirlar yoktur.
Tani almis yaygin hastalik bulunan olgularda medikal
tedaviye yamit alimamiyor, direncli ates devam ediyor,
lokosit sayis1 artiyor, plevral ampiyem, bronkoplevral
fistiil ve hemoptizi klinigi ortaya cikt: ise tedavide cer-
rahi mutlaka digtntlmelidir® 2. Cerrahide, geride
hastalikli doku birakmayacak maksimum parankim
koruyucu eksizyon davramg sekli kabul gérmustiir.
Ancak rezeksiyonun genellikle en azindan lobektomi
gerektiren diizeyde oldugu izlenmistir, pnémonekto-
mi gerektiren vakalar da vardir®®??. Rezeksiyon, kla-
sik torakotomi ile yapilir ve yogun édem ile frajil do-
kulardan dolay: yiiksek mortaliteye sahiptir. Lokalize
hastalikta %17, yaygin hastalikta ise %40’lara ulasan
mortaliteye sahiptir®. Rezeksiyon sonrasinda geride
kalan akcigerin kaviteyi rahat doldurup, bogluk kay-
nakl enfeksiyon ve ampiyeme yol agmamas: i¢in et-
kin dekortike edilmesi 6nerilmektedir®®'®, Yine brons
gudiginde fistil gelismemesi i¢in giidiigiin desteklen-
mesi tavsiye edilmektedir®.
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Pnémoni olgularinda cerrahi miidahale ihtiyaa ¢ok
sinirhidir. Komplikasyon olarak tamimlanan ve pné-
monide ortaya ¢ikan bazi klinik durumlarda cerrahi
miidahale yapilmasi gerekebilir. Bu amag icin kul-
lanilan, basitten karmagiga bircok gégis cerrahisi
metodu mevcuttur. Pnémoni tanisi almig hastalarin
durumlarinin ciddiyetine uygun olarak izlenmesi ge-
rekmektedir. Cerrahi gerektiren olas1 ek ihtiyaclari-
nin zamaninda tespiti, gerekli multidisipliner ekipler-
le uygun tedavi seceneklerine karar verilmesi ve etkin
uygulanmasi bagarili sonuglar icin 6nemlidir.
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