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Amac: Tiiberktiloz nedeniyle pnémonektomi nadi-
rdir. Genellikle tiiberktiloza sekonder harap olmus
akciger nedeniyle ihtiya¢ duyulur. Biz bu calisma-
da, tiiberktiloz nedeniyle yaptigumiz pnémonekto-
mileri, diger benign nedenli pnémonektomilerle,
morbidite ve mortalite acisindan karsilastirmayt
amacladik.

Yontem ve Gerec: On alti yilik (Ocak 2002 ile
Aralik 2017) bir retrospektif calisma yapudi ve
benign hastaliklar nedeniyle pnémonektomiye gi-
den 33 hasta, endikasyonlart bakurundan iki gruba
ayridi. Tiiberktiloza bagl nedenlerle pnémonek-
tomi yapilan 11 hasta (Grup 1), diger benign
akciger hastaliklant nedeniyle pnémonektomi
yapilan 22 hasta ile (Grup 2), demografik 6zellikler,
cerrahi teknik zorluklar, hastane mortalitesi ve
morbidite bakimindan karsilastinldi.

Bulgular: Her iki grubta da brons kapama yon-
temi olarak, cogunlukla stapler tercih edildi (swa-
swyla 72,7, %77,3). Sadece Grup 1’de bronkop-
levral fistiil saptandi (n=3, %27,3) ve bu, istatistiki
olarak anlamhydi (p=0,03). ileri derecede yapi-
stklik nedeniyle, cerrahi teknikte yasanan zorluklar
swraswyla Grup 1 ve 2'de; %90,9'a karsilik %54,5°di

ABSTRACT

Aim: Pneumonectomy performed due to
tuberculosis is a rare condition. It is usually
required because of destroyed lung secondary to
tuberculosis. In this study, we aimed to compare
pneumonectomies due to tuberculosis with other
benign pneumonectomies in terms of morbidity
and mortality.

Material and methods: A 16-year retrospective
study was performed (from January 2002 to
December 2017) and 33 patients who had
pneumonectomy due to benign diseases were
divided into two groups according to their
indications. Eleven patients undergoing
pneumonectomy due to tuberculosis (Group 1) and
22 patients undergoing pneumonectomy due to
other benign lung diseases (Group 2) were
compared in terms of demographic characteristics,
surgical technical difficulties, hospital mortality and
morbidity.

Results: In both groups, the most preferred
bronchial closure method was stapler (72.7%,
77.3% respectively). Bronchopleural fistula was
observed only in Group 1 (n=3, 27.3%), which was
statistically significant (p=0.03). Due to severe
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(p=0,05). Grup 1’de morbidite orant %36,4'dii ve
bu oran, Grup 2'de %4,5'di (p=0,03). Intraoperatif
mortalite yoktu ve hastane mortalitesi ise, her iki
grupta birer hastaydi (sirasiyla, %9,1 ve %4,5).

Sonuc: Tiiberkiiloz nedeniyle yapilan pnémonek-
tomiler, diger benign akciger hastaliklan nedeniyle
yapuanlara gore, daha fazla cerrahi teknik zor-
luklar barindirr ve morbiditesi daha fazladir.
Ancak, her iki grupta da pnémonektominin
morbiditesi ve mortalitesi kabul edilir dtizeydedir.
Secilmis hastalarda, yeterli cerrahi tecriibe ile
ktiratif bir tedavi secenegi olarak uygulanmaya
devam edilmesi gerekmektedir.

GIRIS

Pndmonektomi, yuksek morbidite ve morta-
litesine ragmen, tuberkiiloz nedeniyle harap
olmus bir akcigerin tedavisinde en énemli yeri
alir (1). Benign bir nedenle ilk basarili
pnomonektomi, 1931 yilinda Rudolph Nissen
tarafindan yapilmistir (2). Diinyadaki bu ilk
pnoémonektomiden sonra, tiiberkiloz ve diger
bazi stipuratif hastaliklarin komplikasyonlari,
Kistik bronsektazi, multipl veya genis akciger
absesi, invaziv firsatci enfeksiyonlar, travma,
masif hemoptizi ve bazi nadir konjenital
durumlar icin pnémonektomi, Kkuratif bir
tedavi olarak uygulanmaya baslanmistir (3-5).
Benign hastaliklarda enfeksiyon varli@i ve
normal doku planinin kaybolmasi sebebiyle,
pnémonektominin morbidite ve mortalitesinin,
daha yiiksek oldugu kabul edilir (3). Bron-
koplevral fistul (BPF), ampiyem ve transfiizyon
gerektiren kanama gibi major morbiditeler, bu
hastalarda ve Ozellikle tuberkiiloz cerrahi-
sinde, ¢cok daha fazla gorulur (5,6). Benign
hastaliklarda, pndmonektomi sonrasi kompli-
kasyon oranlarinin, %27,1 ile %63 arasinda
degistigi ve peri operatif mortalite oraninin,
%1,2 ile %12,8 arasinda oldugu bildirilmistir
(3-5,7-9). Biz bu calismada, tuberkiiloz
nedeniyle yapilan pnémonektomiler ile diger
benign akcider hastaliklar1 nedeniyle yapilan
pnomonektomileri, cerrahi  sorunlar ve
sonuglar agisindan Karsilastirdik.

adhesion, the difficulties experienced in the
surgical technique were 90.9% vs 54.5% in Group
1 and 2, respectively (p= 0.05). The morbidity rate
was 36.4% in Group 1 and 4.5% in Group 2 (p=
0.03). There was no intra operative mortality and
hospital mortality was in one patient in each
group (9.1% and 4.5% respectively).

Conclusion: Pneumonectomy performed due to
tuberculosis has more surgical technical
difficulties and higher morbidity than those
performed due to other benign pulmonary
diseases. However, the morbidity and mortality of
pneumonectomies are reasonable in both groups.
With adequate surgical experience, it should
continue to be performed on the selected patients
as a curative treatment.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2002 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda,
klinigimizde toplam 526 hastaya pnémonek-
tomi yapildi. Bunlarin 493’c malign endikas-
yonla yapilirken, 3311 (%6,3) benign akciger
hastali@i nedeniyle idi. On bir hastada tiliber-
kiiloz nedeniyle pndmonektomi yapildi ve bu,
tiim pndmonektomilerin %?2,1’ini olusturuyor-
du. Benign bir sebeple elektif pnomonekto-
miye giden 33 hasta, endikasyona gore iki ana
gruba aynldi. Grup 1; tuberkiilloza bagh
endikasyonlarla yapilan pndmonektomileri ve
Grup 2; tiiberkiiloz disi didger benign akciger
hastaliklart nedeniyle yapilan pnoémonekto-
mileri icermekte idi. Acil endikasyonlarla
yapilan pnomonektomiler, tamamlama pno-
monektomiler ve malign endikasyonla yapilan
pnomonektomiler calismaya dahil edilmedi.
Gruplar arasinda; cerrahi teknik zorluklar,
ameliyatta olusan komplikasyonlar, dren kalis
suresi, postoperatif hastanede kalis siiresi,
morbidite ve mortalite oranlari, BPF oranlari
ve brons kapama yontemleri Karsilastirildi.
Sigara kullanimi, postoperatif komplikasyonlar
acisindan, prognostik bir faktor olarak
incelendi.

Preoperatif degerlendirmede; postero anterior
akciger grafisi, toraks bilgisayarli tomografisi,
bronkoskopi, solunum fonksiyon testleri (SFT),

22




iZMiR GOGUS HASTANESI DERGISI

kan gazi analizi standart olarak uygulandi. SFT
ile en iyi birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon
hacim (FEV1) degeri, 2 It tizerinde olan hasta-
lara, ileri bir solunumsal degerlendirme yapil-
madan pndmonektomi uygulandi. SFT deger-
leri yeterli goriilmeyen hastalar icin, ileri
arastirma amaciyla kantitatif perfiizyon sinti-
grafisi, maksimal oksijen tiiketimi (VO,max) ve
merdiven tirmanma testleri calisildi. Ameliyat
sonrasli tahmin edilen FEV1 degerinin, 800 mL
veya %40'm uzerinde olmasi, yeterli solunum
fonksiyonu olarak kabul edildi. Operasyon
planlanan tim hastalar icin, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmanlarinca, preoperatif ve
postoperatif solunum egzersizleri anlatildi.
Tiim hastalara fizyoterapistler esliginde,
solunum fizyoterapisi yapildi. Sigara icmekte
olan hastalarin, ameliyattan Once sigarayi
birakmalari saglandi.

Operasyon sirasinda anestezi uzmanlari tara-
findan, cift limenli entiibasyon, arter monito-
rizasyonu ve epidural analjezi standart olarak
uygulandi. Cerrahi teknik olarak, tiim hasta-
lara posterolateral torakotomi yapildi ve
gerekli goriildugunde; intraperikardiyal islem-
ler, brons giuidiigune canli doku destegdi, kot
rezeksiyonu, dekortikasyon veya torakomi-
yoplasti gibi ek islemlerle birlikte pnémonek-
tomi yapildi. Canli doku flebi olarak; medias-
tinal plevra, perikardiyal yagli doku ve serratus
anterior Kasi kullanildi. Brons kapatilmasinda,
cerrahin tercihi dogdrultusunda, stapler veya
manual yontem Kkullanildi. Brons giidiugu
kapatildiktan sonra, 30-40 cmH,O basing ile
brons hava kacadi Kkontrolii yapildi. Doku
ornedi cikartildiktan sonra, ameliyat piyesi
patoloji uzmani tarafindan donuk kesit (frozen
section) inceleme ile degerlendirildi. Ameliyat
sonunda tek toraks dreni konuldu. Mumkin
oldugunca ameliyathanede ekstiubasyon sag-
land1 ve hastalar, 24-48 saat yogun bakim
tinitesinde gozetim altinda tutuldu. Sivi drenaji
ve hava kacadl olmamasi durumunda, dren
cekildi ve dren kalis siiresi kayit altina alindi.
Taburcu edilen hastalar, poliklinik takibine
alindi. Gelisen komplikasyonlar ve mortaliteler

kayit altina alindi. Hastaneden taburcu edilse
dahi, postoperatif ilk 30 gun icerisindeki
olumler, hastane mortalitesi olarak tanimlandi.

Istatistiki Analiz

Tum istatistiki veri analizleri, SPSS 21.0 paket
programi ile belirlendi. Veriler, hastane veri
tabani, ameliyat raporlari, hasta dosyalar1 ve
ulusal Olim verileri veritabanindan toplandi.
Verileri analiz etmek icin, Excel yazilimi
(Microsoft Corp, Seattle, WA) Kkullanildi.
Devamli degiskenlerin ortalama ve standart
sapmalari, kategorik degiskenlerin sayisi ve
yiizdesi, betimsel istatistikler Kkullanilarak
verildi. Istatistiki karsilastirmalar icin, Fisher's
exact-two tailed test, Pearson kikare testi ve
Binary logistic regression testi kullanildi. Tim
karsilastirmalarda, p<0,05 oldugunda, veriler
anlamli kabul edildi.

BULGULAK

Grup 1 ve Grup 2'de yas ortalamasi sirasiyla,
41,4+14,3 ve 36,1+x15,9du (p = 0,44). Grup
1'de hastalarin tamammin cinsiyeti erkekti ve
Grup 2'de erkek hasta sayisi 10°'du (%45,5)
(p=0,002). Ortalama FEV1, Grup 1 icin;
2,4+0,7 (%65) iken, Grup 2 igin; 2,1+0,7
(%60,7) idi. Ortalama takip stiresi, Grup 1'de;
79+61,2 (0,83-156,7) ay ve Grup 2'de;
91,9+57,2 (0,13-177,3) aydi. Heriki grup
birlikte ele alindiginda, en sik basvuru sikayeti,
oOkstrik-balgam (n=23,%69,7) ve hemop-
tiziydi (n=13,%39,4). Grup 1'de, ortalama
postoperatif hastanede kalis 9,6+5,9 gundu
ve ortalama dren kalma suresi 4,6+0,9 giindii.
Bu oranlar Grup 2’de ise sirasiyla, 7,4*+2,5 ve
4,2+1,2 gindi. Grup 1'de, hastalarin dor-
diinde, kavite icerisinde mantar topu saptandi.
Tiiberkiiloz komplikasyonlu diger hastalarin
ucul tuberkiiloz ampiyem, biri ¢ok ilaca direncli
tiiberkiiloz (CID-TB), biri bilyilk ve multipl
kavite, ikisi harabolmus akcider nedeniyle
pnémonektomiye gitti. CID-TB disinda, diger
hastalarin preoperatif balgam incelemeleri
mycobacterium tuberculosis i¢in negatifti.
CID-TB hastasi, tiim antitiiberkiilo ilaclara
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karsi direncliydi. Grup 2‘de ise en sik ameliyat
endikasyonu bronsektaziydi (n=17,%77.,3)
(Tablo 1).

(%63,6) hastada, brons giidiigiine destek
saglamak icin ilave islem yapildi (Tablo III).

Tablo 1. Pndmonektominin nedenleri

Heriki gruptada hastalarin buyiik kismi sol

(o)
pnémonektomiydi (Tablo 2). Hastalik Hasta sayistn %
. Grup 1
Gruplar arasinda sigara kullanimi sirasiyla Tiiberkiil 1 333
. erkiiloz ,
%81,8 (n=9) ve %27.3 (n=6) idi (p=0,008). HDErHio
Grup 1'de 10 (%90,9) hastada torakotomiden Aspergilloma 4 12,1
sonra fiizyon seklinde, ileri derecede Tiiberkiiloz ampiyem 3 9.1
yapisiklikla karsilasilirken, bu durumla Grup Destriikte akciger 2 6.1
2'de ise, 12 (%54,5) hastada Kkarsilasildi Multipl kavite 1 3
(p=0,05). ileri derecede yapisiklik saptanan 15 CiD-TB 1 3
(%45,4) hastad? pléropnbr.nonektomi yapllq'l. Grup 2
Grup 1l'de pnomor'lektomlye ek ola.rak, ug. Bronsektazi 17 51,5
hastada kot rezeksiyonu ve torakomiyoplasti Siipiiratif akcid b 91
yapildi. Brons kapama icin, Grup 1'de 8 uptrat a. clger ve abse ’
(%72,7) hastada stapler tercih edildi ve bu _Endobronsiyal hamartom 2 6.1
sayl, Grup 2'de 17 (%77,3) idi. Grup 1'de yedi CiD-TB: Cok ilaca direncli tiiberkiiloz
Tablo 2. Benign nedenlerle elektif pnémonektomi yapilan hastalarin genel karakteristikleri.
Parametre Grup 1° Grup 2° p-degeri
n (%) n (%)
Yas (yil) 41,4+14,3 36,1+15,9 0,36
Cinsiyet 0,002
Erkek 11 (100) 10 (45.,5)
Kadin 0 12 (54.,5)
FEV1* (It) 2,4+0,7 2,1+0,7 0,56
Sigara 9 (81,8) 6 (27.3) 0,008
Taraf 0,15
Sag 4 (36,4) 2(9,1)
Sol 7 (63,6) 20 (90,9)
Ameliyat suresi (dakika) 292,5+10,6 289,3+75,9 0,95
Brons kapama 1
Stapler 8 (72,7) 17 (77.3)
Manual 3 (27,3) 5 (22,7)
Giidiige destek 7 (63,6) 5(22,7) 0,052
Canli doku flebi 6 (54,5) 3 (13,6)
Fibrin yapistirici 19,1 2 (9,1)
BPF” 3 (27.3) 0 0,03
intraperikardiyal rezeksiyon 4 (36.,4) 6 (27,3) 0,69
Cerrahi teknik zorluk 10 (90,9) 12 (54,5) 0,054
Ameliyatta major kanama 4 (36,4) 3 (13,6) 0,19
Dren kalma siiresi (giin) 4,6+0,9 4,2+1,2 0,34
Postoperatif hastanede kalis (gtin) 9,6+5,9 74%25 0,14
Morbidite 4 (36.,4) 1 (4,5) 0,033
Hastane mortalitesi 1(9,1) 14,5 1

*Grup 1, tuberkiiloz nedeniyle pndomonektomi; “Grup 2, diger benign nedenli pnémonektomiler; “‘BPF,
bronchopleural fistula

*FEV1, en iyi birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi
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Tablo 3. Tuberkiiloz nedeniyle pndmonektomi yapilan hastalarin 6zellikleri

Hasta Yil Yas Taraf Endikasyon Brons gudigiine destek Postop komplikasyon
1 2002 57 Sol Harabolmus akciger Perikardiyal yagh doku Yok

2 2004 57 Sag  Aspergilloma Mediastinal plevra Yok

3 2004 50 Sol Aspergilloma Sentetik doku yapistirici ' Yok

4 2005 32 Sag  Multipl kavite Mediastinal plevra BPF*

5 2005 28 Sol Ampiyem Serratus anterior Yok

6 2006 34 Sag CiD-TB* Perikardiyal yagh doku Yok

7 2007 58 Sol Aspergilloma Yok Kanama ve retorakotomi
8 2007 46 Sol Aspergilloma Yok BPF*

9 2008 17 Sag  Harabolmus akciger Yok Yok

10 2008 27 Sol Ampiyem Serratus anterior BPF*

11 2017 49 Sol Ampiyem ve BPF" Yok Yok

*CID-TB; ok ilaca direngli tiiberkiiloz, ‘BPF; bronkoplevral fistiil

Bunlarin altist canli doku flebi iken, biri otolog
fibrin yapistiriciydi. Grup 2’de ise, bes (%22,7)
hastada brons gidiigiine destek saglandi
(p=0,05). Bunlarin ugcii canli doku flebiydi ve
ikisi ise sentetik doku yapistiricisiydi. Canl
doku flebi olarak bes hastada mediastinal
plevra, iki hastada perikardiyal yaglh doku ve
iki hastada serratus anterior kasi kullanildi.

Grup 1'de dort ve Grup 2'de ug¢ olmak uzere
toplam yedi (%21,2) hastada, ameliyat
sirasinda kan transfiizyonu gerektirecek, major
damar yaralanmasi olustu. U¢ (%9) hastada
ise, ameliyat esnasinda endobronsiyal kanama
olustu. Grup 1'de dort (%36,4) hastada
morbidite saptanirken, Grup 2'de sadece bir
(%4,5) hastada postoperatif morbiditeye
rastlandi (p=0,03). Grup 1'de u¢ (%27,3)
hastada BPF ve ampiyem gelisti. Grup 2'de ise,
BPF veya ampiyem gelisen hasta yoktu
(p=0,03). Heriki grup birlikte ele alindiginda,
brons kapama yontemi olarak stapler tercih
edilen hastalarda BPF oranmi %4 (n=1) iken,
manual kapama yapilan hastalarda bu oran
%25 (n=2) idi (p=0,14). Kanama nedeniyle
retorakotomi, sadece Grup 1'de, bir (%9,1)
hastada gerekli oldu. Grup 2'de ise, bir (%%4,5)
hastada postoperatif gastroplevral fistiil gelisti
ve endoskopik girisimle tedavi edildi.
intraoperatif mortalite yoktu ve hastane

mortalitesi ise heriki grupta birer hastaydi
(sirasiyla, %9,1 ve %4,5).

TARTISMA

Gogus cerrahinin pulmoner tiiberkiiloz yone-
timindeki roll, etkin antimikrobiyal ajanlarin
ortaya cikmasi ve daha iyi sosyoekonomik
sartlarin sadlanmasiyla, kayda deder bir
sekilde diismiistiir (10). Ulkemizde, tiiberkiiloz
ile ilgili bilinen en ytiksek hasta sayilari, 1920°li
yillardir. 1950°li yillarda tuberkiiloz tedavisine
baslanmasiyla, hasta sayilari diismis ancak
1980’lerde tekrar artis gOstermistir. Saglik
Bakanhidi'nin yaymladigi son verilere gore,
ulkemizde tuberkiiloz insidanst  gittikce
azalmaktadir ve son donemde 100.000’de
17,2 Kadardir. Ancak, hala yilda 10.000'in
uzerinde yeni vaka kaydi yapilmaktadir ve iyi
tedavi edilmemis akciger tiuberkiilozu has-
talar, potansiyel olarak harabolmus akciger
gibi 6nemli saglik sorunlarina aday olmaktadir
(11). Bu sorunlarin ortadan Kkaldirilmasi icin,

nadiren de olsa, pnomonektomi gerekli
olabilmektedir. Arame ve arkadaslan (12),
1436 pnomonektomi icerisinde, benign
nedenlerle yapilan pndmonektomi oranini

%5,7 olarak rapor etmistir. Bu oran bizim
serimizde 9%6,3'dii ve siklikla benzer endi-
Kasyonlarla pndmonektomiye gidildi.
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Benign hastaliklar icin yapilan pnomonek-
tominin morbidite ve mortalitesi, akciger
Kanseri icin yapilan pnomonektomiden daha
fazladir (12). Giiniimiizde, benign bir akciger
hastaliginda, elektif pndmonektomi, halen
gogus cerrahlari icin zorluk derecesi en yiiksek
ameliyatlardan biridir. Siklikla da, tiiberkiloz
nedeniyle harabolmus akciger icin uygulan-
maktadir (4,5,13-15). Tiiberkiiloz nedeniyle
elektif cerrahi endikasyonlar sinirhdir. Lokalize
nodiiller veya Kkaviter tliberkiilozda, medikal
tedavi sonrasi tiiberkiiloz aktivasyonu, kavite
icerisinde mantar topu bulunmasi, hara-
bolmus lob veya akciger, tliberkiloz ampiyem,
cok ilaca direncli tiiberkiilozda tedaviye
yardimci olmak veya medikal tedavinin tolere
edilememesi dibi endikasyonlarda, cerrahi
girisim faydal olabilmektedir (16). Pulmoner
tiiberkiiloz cerrahisinde, zamanlama O©nem
arzetmektedir. Tuiberkiilostatik tedavinin ne
kadar siire kullanilacagi konusu tartismalidir
ve farkli otorler farkli Onerilerde bulunmak-
tadirlar. Biz, Klinik olarak, en az dort aylik bir
medikal tuiberkiiloz tedavisi sonrasinda cerrahi
girisim uygulanmasi gerektigini diisiinmek-
teyiz. Benzer sekilde Dewan ve Pezzelle (17)
raporlarinda, aktif pulmoner tiberkiloz
hastalarinda, balgam pozitifligi olsa dahi, en
az dort aylik dogrudan goézetim altinda, di-
zenli tedavi almis hastalarda cerrahi icin
degerlendirme yapilmasi gerektigini ifade
etmistirler. Cok ilaca direncli tuberkiilozda ise,
tic aylik tedaviye ragmen yanit alinamamasi
durumunda 6neren otdrler oldugu gibi (18), 1-
2 aylik tedavinin de yeterli olacagmi savunan
otorler vardir (19). Bu hastalarda, postoperatif
ilag tedavisine, 18-24 ay devam edilmelidir
(16).

Bu calisma ile edindigimiz deneyimler, enfek-
siyd0z akcider hastaliklari cerrahisinde, bazi
ameliyat bulgularinin veya cerrahi bir takim
zorluklarin, planlanan rezeksiyonun genisle-
tilmesini ve pndbmonektomi yapilmasini gerekli
kilabildigini gostermistir. Bu tg¢ sekilde olabil-
mektedir; ilk olarak, planlanan smirl rezek-
siyonun disinda kalan akcigerin, parankim
hastalidi nedeniyle, hi¢ ekspanse olamadiginin

gorulmesi, pndmonektomiye gidilmesine ne-
den olabilir. Ikinci olarak, radyolojik incele-
melerde saptanamayan, yaygin mikronodiiler
hastallk gibi bazi ameliyat bulgulariin,
pnomonektomi ihtiyaci dogurmasi sézkonusu
olabilir. Uciincii olarak ise, ameliyat tekniginde
yasanan zorluklar, 6rnegin; major damar yara-
lanmasina bagli kanamalar nedeniyle pnémo-
nektomiye gidilebilir. Bizim serimizde, sadece
dort hastamizda, lobektomi yerine ameliyatta
verilen karar ile pndmonektomiye gidilmistir.
Diger hastalarin hepsinde planli pndmonek-
tomi sozkonusudur. Yasanan en Onemli
cerrahi zorluk, akcigerin ¢evre dokulara fiizyon
tarzinda, ileri derecede yapisiklik gdsterme-
sidir. Bu yapisikliklar bir sekilde ayrildiginda
ise, doku planinin kayboldugu, disseksiyon
esnasinda Kolaylikla major damar yaralanmasi
olusabildigi goriildii. Hastalarimizin %63,6'sin-
da ileri derecede yapisiklik saptadik ve ame-
liyatta kan transfiizyonu ihtiyaci duydugumuz
major kanama oranimiz %21,2 idi. Morbidite
acisindan iki grubu Kkarsilastirdigimizda ise,
Grup 1'de %36,4 iken, Grup 2'de %4,5 idi ve
aradaki fark istatistiki agidan anlaml bulundu.
Tim bu zorluklara ragmen, operatif mortali-
temiz yoktu. Heriki gruptada, postoperatif
birer hastamizda o©olum saptadik ve bu
hastalarda 6lum sebebi kardiyak nedenlerdi.

Tuberkiiloz cerrahisinin en korkulan kompli-
kasyonu BPF'dir (16). Bizim 33 hastalik benign
pnomonektomi serimizde, tliberkiloz nede-
niyle pndmonektomiye giden grupta, hasta-
larimizin %63,6'sinda, brons gudidunii gig-
lendirmek icin ek islemler yapildi. Buna rag-
men, BPF insidansi %27,3dii. Literatiirde bu
oran, tiiberkilloz nedeniyle pndomonektomi
yapilan hastalarda, %5.,9 ile %37,5 arasinda
bildirilmektedir (Tablo 4).

Diger taraftan, tiiberkiiloz disindaki diger
benign nedenlerle yapilan pnémonektomiler-
de hi¢ BPF saptamadik ve aradaki fark,
istatistiki olarak da anlamliydi. BPF, hastalarin
ucluinde de, 30. gunden sonra ortaya ¢ikan gec
fistiillerdi ve bu hastalarin ikisinde, ameliyatta
brons gudiigu canli doku flebi ile glglen-
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dirilmisti. Tuberkiillozda doku iyilesmesinin
son derece zor oldugu bilindigi icin, pnédmo-
nektomilerde muhakkak canli doku flebi ile
brons giidugiiniin gliclendirilmesi gerekmek-
tedir. Ayrica, bazi hastalarda torakomiyoplasti
de iyilesmegdi hizlandirmak igin O6nemli bir
katki saglar (20). Biz tiiberkiilloz ampiyem
nedeniyle ploropndmonektomi yaptigimiz g
hastamizda, kot rezeksiyonu sonrasinda, latis-
simus dorsi ve serratus anterior Kkaslarini,
torasik Kkaviteye transpoze ederek torakomi-
yoplasti yaptik ve serratus anterioru, giidiige
canli doku destedi sadlamak icin kullandik. Bu
u¢ hastada da, postoperatif herhangi bir
komplikasyon gozlemlemedik. Postoperatif
takipte, klinik olarak tamamen diizelen her ¢
torakomiyoplasti hastamizda da, tekrar
tuberkuloz reaktivasyonu goriilmedi (Resim 1).
Tum benign nedenli hastalann g6zdniine
aldigimizda, sag pnomonektomilerde BPF

insidansi, sola gore daha yuksekti. Ancak, bu
fark istatistiki olarak anlamli bulunmadi. BPF
gelisen ¢ hastamiz da, kapali prosedirlerle
ve uygun antibiyoterapilerle uzun surede
tedavi edilebildi.

Sonug olarak bu calisma, saghdi ileri derecede
bozulmus pulmoner tiberkilozlu hastalarda,
cerrahi teknik zorluklar da g6z Ontine alin-
diginda, pndmonektomiden sonra mortalite
diizeyinin kabul edilebilir oldugunu goster-
mektedir. Komplike olmus bazi benign akciger
hastaliklarinda, secilmis bazi hastalar igin
pnomonektomi, tek Kiiratif tedavi secenegi
olabilir. Bununla birlikte, tiiberkiiloz icin, pno-
monektomi sonrasi komplikasyon orani halen
yiiksektir ve BPF, onemli bir sorun olustur-
maktadir. Yuksek komplikasyon oranina
ragmen, uzun siireli sagkalim ise tatmin edici
goriinmektedir.

Tablo 4. Tiiberkiiloz nedeniyle pnémonektomi yapilan farkl serilerde BPF ve mortalite oranlari.

ik yazar Yil Hasta sayisi BPF" n (%) Hastane mortalitesi n (%)
Wang L 2017 8 1(12,5) 0o

Bagheri R 2013 8 3 (37,5) 2 (25)

Byun CS 2012 73 5 (6,8) 5 (6,8)

Yaldiz S 2011 5 1 (20) 0

Orki A 2009 17 1(5,9) 1(5,9)

Kim YT 2003 94 7 (7.4) 1(1,1)

Bizim calismamiz 2018 11 3 (27) 0

“BPF, bronkoplevral fistiil

L\Al

Resim 1. A. Tiiberkiiloz ampiyem ve BPF nedeniyle uzun zamandir gogiis tiipi ile takip edilen, solda
harabolmus akcigere ait tomografi goriintiisii. B. Ayni hastaya ait preoperatif akcider rontgenogrami. C.
Sol pnémonektomi ve torakomiyoplasti yapilan hastanin postoperatif birinci yilinda kontrol akciger

rontgenogrami.
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