Cerrahi Sonrasi Ampiyemler

M. Cumhur Sivrikoz, Levent Elbeyli

Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi AD, Gaziantep, Tiirkiye

OZET

Cerrahi sonras1 ampiyem, farkli nedenlerle uygulanan cerrahi prosediirlerden sonra tiim plevral yapilarin enfekte olmasi
durumudur ve %2-16 siklikta goriiliir. Biitiin ampiyemler arasinda ikinci siklikta goriiliir ve yaklasik %20’sini olusturur.
Cerrahi sonras1 ampiyem, akciger rezeksiyonlar1 ve torasik veya ekstratorasik akciger dig1 cerrahi miidahaleler son-
rasinda gelisir. Tki grup arasindaki fark, akciger rezeksiyonlarindan sonra olusan ampiyemlerde plevral bosluk prob-
lemi olmasidir. Bu nedenle her iki grup arasinda énemli tedavi farkliliklar1 ortaya cikar. Bu yazida, akciger rezek-
siyonlar1 sonrast olusan ampiyemler ve gelisen plevral bosluk problemleri tartigilacaktir.

Farkli etiyolojik ajanlara bagli olarak erken veya ge¢ postoperatif donemde ortaya ¢ikabilir. Semptom ve bulgular
cesitlilik gosterir. Bu nedenle rezeksiyon sonrasinda tiim hastalar i¢in ampiyem olasilig1 goz ardi edilmemelidir.
Erken postoperatif donemde toraks igine infeksiyon ekim riski nedeniyle torasentezden kagmilmalidir. Ancak klinik
bulgular ampiyemi diisiindiiriiyorsa torasentez ka¢inilmaz olarak yapilmalidir. Akciger rezeksiyonu sonrasinda ampiyem
gelisimi saptanirsa, tedavi protokolii, plevral drenaj, antibiyoterapi ve plevral boslugun kapatilmasi iizerine kurulur.
Anahtar sozciikler: akciger, rezeksiyon, ampiyem

ABSTRACT
Postsurgical Empyemas

Postoperative empyema is the infection of entire pleural structures following surgical procedures of different
nature. The prevalence of empyema after surgery is reported to be 2-16%. Postoperative empyema is the second
most common cause of empyema and constitutes 20% of all empyema cases.

Empyema following surgery can develop after pulmonary resections and thoracic or extrathoracic extra-pulmonary
surgical interventions. The difference between two groups is that in the empyemas that develop following pul-
monary resections, there is the problem of pleural space. This is the foundation for the treatment differences
between the two groups. In this article, we aimed to discuss the empyemas that develop following pulmonary resec-
tion and pleural space problems that accompany them.

It can appear early postoperative period or late postoperative period due to various etiological agents. Symptoms and
findings can be in a wide spectrum. For this reason, the possibility of empyema should be kept in mind for all
patients, underwent a resection.

As thoracentesis can be a route for spreading the infection into the thoracal cavity, we should avoid performing it
in the early postoperative period. However, if clinical findings are directing as to the diagnosis of empyema, thora-
centesis will inevitably be performed. If empyema is diagnosed following pulmonary resection, treatment protocol
is based upon pleural drainage, antibiotherapy and the closure of the pleural space.

Key words: lung, resection, empyema

GIiRiS
Cerrahi sonrasi ampiyem, farkli nedenlerle uygulanan

farkli cerrahi prosediirlerden sonra tiim plevral yapilarin en-
fekte olmasi durumudur ve %2-16 olguda ortaya cikar [1,2].
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Tiim ampiyemler arasinda ikinci siklikta goriiliir ve yaklagik
%20’sini olusturur [3]. Pndmonektomi sonrast ampiyemde
siklikla bronkoplevral fistiil eglik eder ve mortalite %28 ile
50 arasinda degisir [1,2].
Ampiyem gelisimine sebep olabilecek cerrahi girisimler 2
ana grupta toplanir.
1. Akciger rezeksiyonlari (pnémonektomi, lobektomi, seg-
mentektomi, wedge rezeksiyonlar ve akciger biyopsileri).
2. Akciger dig1 intratorasik (kardiyak, 6zofageal) ve ekstra-
torasik (tiim intraabdominal) operasyonlar.
Akciger rezeksiyonu digindaki sebeplere bagli olugan am-
piyemlerde tedavi protokolii gogiis drenaji gerektirmekle bir-

17



Toraks Dernegi
Cerrahi Sonrasi Ampiyemler

likte tedavinin temeli, primer patolojinin tedavisidir. Akci-
ger rezeksiyonlarindan sonra olusan ampiyemlerde ise plevral
bosluk problemi vardir. Bu nedenle her iki grup arasinda
onemli tedavi farkliliklar1 ortaya ¢ikar. Bu yazida, akciger re-
zeksiyonlari sonrasi olusan ampiyemler ve plevral bosluk
problemleri tartigilacaktir.

AKCIGER DOKU REZEKSIYONU SONRASINDA
GELISEN AMPIYEMLER

Cerrahi sonrasi ampiyem, operasyondan sonra, genellikle
postoperatif erken dénemde goriilmekle beraber postoperatif
ge¢ donemlerde de ortaya gikabilir. Ge¢ dénemde goriilen
ampiyemlerden akciger ve idrar yolu infeksiyonlar: sorumlu
tutulmaktadir. Pnomonektomi sonrasinda %2-12, lobektomi
sonrasinda %1-3 oraninda goriiliir [3].

Fizyopatoloji

Plevral boslugun infeksiyonu torasentez, torasik cerrahi, trav-
ma, infeksiyonun bulagici yayilimi gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilir.
Plevral boglukta ampiyem olusumunun erken déneminde (eksii-
datif faz) viseral plevra ve akciger parenkimi ekspansiyon niteli-
gini kaybetmemistir. Ilerleyen dénemlerde lokositer aktivasyon
ve fibrin birikimi ile inflamatuar ve infeksiy6z yapinin artmast so-
nucu fibrino-piiriilan faz olugsmaya baglar. Ampiyemin organizas-
yonu ile birlikte akciger parenkiminin ekspansiyon kapasitesi si-
nirlanir. Bu noktada bronkoplevral fistiil ve gégiis duvarimnin eroz-
yonu sonucu ampiyem nesessitasis tabloya ilave olabilir [4].

Etiyoloji
Postoperatif ampiyemlerde gesitli faktorler ampiyem riski-

ni artirir [5,6]. Bunlar;

¢ Kronik inflamatuar hastaliklar (pozitif balgam kiiltiirli
tiberkiiloz inf., mantar inf. v.b.)

e Neoplastik hastaliklar (Genisletilmis rezeksiyon, radikal
mediastinal lenf nodu diseksiyonu, brons giidiigiiniin de-
vaskiilarizasyonu)

¢ DPreoperatif-postoperatif radyoterapi ve/veya kemoterapi

¢ Tamamlama pnomonektomisi

® Drenlerin erken ¢ekilmesi veya yeterli drenaj saglanama-
masina bagli intratorasik hematom

e Uzamis hava kacagi (Inkomplet fissiir diseksiyonu, seg-
mentektomi sonrast)

e Kalan akcigerin primer hastalik nedeniyle yetersiz eks-
pansiyonu (infeksiyon, interstisyel akciger hastalig1)

¢ Bronkoplevral fistiil gelisimi

o Ozofageal fistiil gelisimi

e Sistemik hastaliklar (diyabet, hematolojik hastaliklar,
immiin sistem bozukluklari, immiinosiipresif tedavi ve
uzun sireli steroid kullanimi v.b.)

¢ Plevral boslukta yabanci cisim

¢ Upygunsuz antibiyotik tedavisi

¢ Deneyimsiz ve basarisiz cerrahi

e Operasyon esnasinda plevral boslugun kontaminasyonu.
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Klinik Bulgular

Semptom ve bulgular ¢esitlilik gosterebilir. Bu nedenle re-
zeksiyon sonrasinda tiim hastalar i¢in ampiyem olasilig goz
ardi edilmemelidir. Piiriilan veya serosangintz ekspektoras-
yon, insizyon ve/veya drenden piiriilan drenaj ampiyem lehi-
ne degerlendirilmelidir.

Bronkoplevral fistiil gelismesi halinde klinik daha farkli
seyreder, dren duruyorsa oksiiriikle artan masif hava kagag
gozlenir. Dren alinmigsa oksiiriikle belirginlesen cilt alt1 am-
fizemi gelisir. Brongiyal fistiil genisligi ile orantili solunum
yetmezligi ortaya ¢ikabilir. Postoperatif 8. giinden sonra geli-
sen bronkoplevral fistiillere genelde ampiyem eslik eder.
Ates, oksiiriik, kopiiklii balgam, bazen hemoptizi, serosangi-
noz ekspektorasyon, karsi taraf akcifere aspirasyona bagl
pnémoni, ampiyem nesessitasis ve sepsis goriilebilir (3). La-
boratuvar incelemelerinde basta 16kositoz olmak {izere infek-
siyonla uyumlu bulgular gériiliir.

Tani

Postero-anterior akciger radyografisinde sivi seviyesi ile
beraber veya sivi seviyesi olmaksizin plevral opasite gozlenir.
Lateral dekiibit filmler lokiile plevral birikim hakkinda
onemli ipuglart verebilir.

Radyolojik olarak postpnémonektomik sivi seviyesinde
1.5-2 cm’lik azalma fistiile isaret eder. Hava-sivi seviyesinde
artig nedeniyle hemitoraksin genislemesi, kalp ve mediaste-
nin karg tarafa deviasyonu izlenebilir.

Ultrasonografi, kullanim kolayligi ve ekonomik agidan
maliyetinin disiikligii nedeniyle avantajlar sunan bir tetkik
olup lokiile stivinin yerinin belirlenmesinde, torakostomi uy-
gulamalarinda (gogiis tiipii-katater) yardimci olabilir. Ayrica
akciger parenkiminin reekspansiyonunun degerlendirilme-
sinde faydali bilgiler saglar [7].

Ampiyem degerlendirmesinde sik kullanilan ve ileri dere-
cede yardimci diger bir tetkik toraks tomografisidir (BT).
Plevral sivinin basta parenkimal patolojiler olmak iizere cev-
re dokudan ayrilmasinda faydalidir. BT tani ve tedavi amag-
l1 drenaj prosediirlerine olanak tanir [8,9].

Bronkoplevral fistiil olgularinda kesin tani bronkoskopi
yoluyla fistiiliin goriilmesi ile konur. Bronkoskopi ile tespit
edilemeyen ancak ventilasyon sintigrafisi ile saptanmus fistiil
olgulart bildirilmistir [10].

Postpnémonektomi ampiyemin tanisinda, C-reaktif pro-
tein seviyesindeki inatci yiikselmenin (100 mg/L iizerinde)
ozgiilliik ve duyarliliginin yiiksek oldugu bildirilmistir [11].

Tedavi

Erken postoperatif désnemde toraks icine infeksiyon ekim
riski nedeniyle torasentezden kagimilmalidir. Akciger rezeksi-
yonu sonrasinda ampiyem gelisimi saptanirsa, tedavi proto-
kolii, plevral drenaj, antibiyotik tedavisi ve plevral boslugun
kapatilmas iizerine kurulur [12].
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Resim 1. Toraks tomografisinde pndmonektomi sonrasi plevral

bosluk gériintimii.

Resim 3. Pnémonektomi sonrast ayni hastaya uygulanan

torakomiyoplasti operasyonu.

Rezeksiyon sonrast ampiyem diisiiniilen hastada klinik ve
radyolojik bulgu varliginda ilk yapilacak islem torasentez yo-
luyla intratorasik sividan 6rnek almaktir. Alian 6rnek {ize-
rinde biyokimyasal ve mikrobiyolojik inceleme yapilir. Has-
taya tiip torakostomi uygulanarak drenaj saglanir ve genis
spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanir. Sivi 6rneginin
kiiltiir-antibiyogram sonucuna gére antibiyotik tedavisinde
degisiklik yapilabilir. Bu nedenle baslangic tedavisinde genis
spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir. Akcigerde eks-
pansiyon problemi yoksa plevral bosluk kalma olastlig1 azala-
cagindan infeksiyonun kontrolii daha kolay olacaktir ve bu
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Resim 2. Pnomonektomi sonrast aynt hastada radyoopak madde

kullanilarak gekilen pos grafisi.

tedavi genelde etkili sonug vermektedir.

Plevral bosluk varliginda infeksiyonun kontrolii daha zor
olacagindan hastanin toksik tablodan ¢ikmasi i¢in medikal
tedaviye devam edilir. Genellikle ortalama 2 haftada klinik
stabilizasyon saglanir. Bronkoplevral fistiil yoksa karst akci-
gerin kontamine olma riski olmayacagindan plevral kavite
uygun antibiyotikli aseptik soliisyonlarla (Serum fizyolojik
icine genis spektrumlu veya kiiltiir antibiyograma uygun an-
tibiyotik ilavesi) yikanir. Kavitenin sterilizasyonu saglanma-
ya caligilir. Drenaj kesilir ve alinan kiiltiirlerde iireme olmaz-
sa aseptik bogluk elde edilmis demektir. Plevral bosluk asep-
tik oldugu siirece drenaja son verilip hasta izlenebilir.

Drenaj ve alinan kiiltiirlerde tireme devam ediyorsa sual-
t1 drenajindan agik drenaja (klinigimizde pet alt1 drenaji ve-
ya dreni steril idrar torbasina alma seklinde uygulanmakta-
dir) gecilebilir. Agik drenaja baslayincaya kadar gecen siire-
de mediastenin stabilizasyonu da saglanmis olur (yaklasik 2-
3 hafta). Acik drenaj takibi esnasinda plevral boslugun gra-
niilasyon dokusu ile kiigiilmesi beklenir. Bu donemde izleme
pos grafileri ile yapilir. Boslukta yeterli kiiciilme elde edili-
yorsa dren inceltilerek veya cekilerek kavitenin kapanmasi
beklenir. Yeterli graniilasyon olusmuyor ve plevral bosluk
grafilerinde yeterli kiiciilme elde edilemiyorsa irrigasyonlar
yoluyla saglikli bir pos yapist (Kiiltiir antibiyogramda iireme
olmayan fakat az da olsa drenaji devam eden pos yapist) el-
de edildikten sonra miyoplasti uygulamasina gecilebilir (Se-
kil 1).

Literatiirde acik drenaj uygulamas: yerine, plevral boslu-
gun sterilizasyonunu takiben oncelikle Elosser flep uygula-
mast sonrasinda kas flep uygulamalar1 ¢nerilmekte olup, kli-
nigimizde literatiir bilgisinden farkli olarak acik drenaj uygu-
lamas ve plevral boslugun graniilasyon gelisimi takibi bir ara
dénem uygulamas: seklinde yapilmaktadir [3,13].
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Postrezeksiyon ampiyem

'

Torasentez (6rnek incelemesi)

'

Tiip torakostomi+Antibiyotik tedavisi

|
v v

Bronkoplevral fistiil yok Bronkoplevral fistiil var

i ' l :

Ekspansiyon yetersiz

Ekspansiyon tam Spontan kapanma Fistiil devam ediyor
(Pnomonektomi haric) ¢ +
¢ Plevral bosluk irrigasyonu Kontrollii irrigasyon

Tiip torakostomiyi |

sonlandir + + ¢ ¢

¢ [nfeksiyon kontrol  Infeksiyon kontrol
altmda altinda degil Genel durum iyi Genel durum kotii
Klinik izlem ¢ \ ¢ / +
: T . Medikal tedavi
Tiip torakostomiyi Acik drenaj Kavite kiictilmesi
sonlandir (Pet altinda) ve stabilizasyonu
; . ¢ , ) Infeksiyon Infeksiyon
Aseptik pog Kavite kiigitlmesi kontrol altinda kontrol
ve stabilizasyonu / \ altinda degil
Klinik izlem ) ) Acgik drenaj
Torakomiyoplasti < (Pet altinda)
Aseptik pos
amacli klinik
izlem

Sekil 1. Postrezeksiyon ampiyemde tedavi algoritmast.
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Bronkoplevral fistiiliin varliginda tedavi protokolii farkli-
lik gosterir. Pnémonektomi sonrast ampiyemde siklikla bron-
koplevral fistiil eslik eder ve mortalite %28-50 arasinda degi-
sir [1,2]. Bronkoplevral fistiil 6zellikle pndmonektomi sonra-
st ampiyemlerde sik goriilmekte olup bu fistiillerin ancak
%20’sinde spontan kapanma gozlenir [3]. Fistiil varliginda
hastanin genel durumu tedavinin siirecini belirlemede
onemlidir.

Pnomonektomi sonrasi ilk 1 hafta (6zellikle ilk 72 saat)
icinde saptanan bronkoplevral fistiiller genellikle cerrahi
teknige bagl olarak ortaya ¢ikar [14]. Bu dénemde torasik
kavite genellikle heniiz infekte olmamistir ve re-torakotomi
ile bronsiyal giidiik revizyonu yapilabilir, bronsiyal giidiigiin
otolog dokular ile (omentum, kas, diyafram, perikardiyal yag
dokusu) neovaskiilarizasyonun giiclenmesi amaciyla destek-
lenmesi faydalidir [15]. Bu olgularda re-torakotomi ne kadar
erken yapilirsa fistiil onarim1 o kadar basarili olur [16,17].

Post-pnémonektomi ampiyem bronkoplevral fistiilsiizse
tiip torakostomi ile sualt1 drenaji uygulanir ve antibiyotik te-
davisine baslanir. Pnémonektomi sonrasi olusmus bu kompli-
kasyonun tedavisindeki 6nemli nokta olast mediastinal sifttir.
Pnémonektominin erken déneminde heniiz mediasten stabil
olmadigindan drenaj amacli yapilan tiip torakostominin dre-
naj takibi kapali yapilmalidir. Dren 2-3 saatte bir agilarak am-
piyem drene edilmeli ve 2-3 haftalik mediasten stabilizasyonu
bu sekilde beklenmelidir. Bu donem zarfinda kavitenin temiz-
lenmesi igin steril ve icine antibiyotik ilave edilmis soliisyon-
la torasik kavitenin yikanmasina devam edilmelidir. Yikama,
dren yoluyla yapilabilir. Drenaj berraklasip, iireme olmadigin-
da tiip gekilerek hasta izlemeye alinir. Drenajin infekte bir se-
kilde devam etmesi ve kiiltiirde iireme olmast durumunda
mediastenin stabilizasyonunu takiben agik drenaja gegilir.
[lerleyen siirecte kot araliklarnin daralmasi, diyaframin yiik-
selmesi, intrakaviter graniilasyonun gelismesi ile intratorasik
kavitenin kiigiilmesi izlenir. Kavitede kapanma saglanamazsa
torakomiyoplasti uygulanarak plevral bogluk kapatilir. Bu du-
rumda kavitenin kiiciilmesi son noktaya kadar izlenmelidir.
Bu, daha az adalenin transpozisyonunu saglayacagindan daha
az kozmetik bozukluk olugturacak bir operasyona zemin hazir-
layacaktir (Resim 1, 2, 3) [3,13,18].

Bronkoplevral fistiil séz konusu oldugunda kargi akcigeri
yitkama soliisyonu ve intrakaviter sivi ile kontamine etme ris-
ki goz dniine alinarak intra-torasik irrigasyon dikkatle denen-
melidir. Hastaya verilen pozisyonlarla kontaminasyon ihti-
mali olmadan islem uygulanabiliyorsa irrigasyona devam edi-
lebilir. Fistiillii hastanin genel durumunda daha ciddi bozul-
malar gézlenir. Bu nedenle genel durumun iyi oldugu hasta-
larda en uygun zamanda fistiil onarimi1 ve miyoplasti prosedii-
riindi uygulamakta fayda vardir. Eger hastanin genel durumu
bozuksa medikal tedaviye devam edilmeli, infeksiyon kontrol
altina alinarak fistiil onarimi ve miyoplasti uygulamasi yapil-
malidir. Ancak genel durumu diizeltilemeyen hastalarda ope-
rasyonu tolere edemeyecekse acik drenaja gegilerek medikal

tedaviye devam edilir [3,13,19].
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Bronkoplevral fistiiliin eslik ettigi veya etmedigi pnémo-
nektomi sonrast ampiyemlerde etkili bir drenaj ve mekanik
temizlikle boglugun kiigiilmesine katki saglar. Literatiirde
acik drenaj uygulamasi yerine, plevral boslugun sterilizasyo-
nunu takiben oncelikle Elosser flep uygulamasi sonrasinda
kas flep uygulamalar1 6nerilmekte olup, klinigimizde literatiir
bilgisinden farkli olarak agik drenaj uygulamasi ve plevral
boslugun graniilasyon gelisimi takibi bir ara dénem uygula-
mast seklinde yapilmaktadir. Bronkoplevral fistiiliin eslik et-
tigi pndmonektomi sonrast ampiyemlerde Eloesser flepin fis-
tillim kapanmasina katkist sinirlidir, olgularin ¢ogunluguna
ileri cerrahi islem gerekir [20].

Bronkoplevral fistiiliin spontan kapandigi durumlarda
plevral kavitenin aktif irrigasyonuna devam edilir, infeksiyon
kontroliiniin basarisina gore izlenecek prosediir ve yapilacak
miidahalenin zamanlamasina karar verilir. (Sekil 1)

Ampiyem tedavisinde yardimc1 uygulamalar

Modifiye Clagget Teknigi: Bu yontem fistiilsiiz postpno-
monektomi ampiyem tedavisine yoneliktir. Enfekte plevral
boslukta sterilizasyon saglandiginda bosluk 2 litre DAB soliis-
yonu (Debridement antibiotic solution: Gentamisin 80 mg/I,
Neomisin 500 mg/I, Polimiksin B 100 mg/1) ile doldurulur ve
dren ¢ekilir (14,21).

Eleosser flep uygulamasi: Literatiirde torakomiyoplasti
oncesinde bir hazirlik yontemi olarak kullanimi énerilmekte-
dir. Bronkoplevral fistiiliin eslik ettigi veya etmedigi ampi-
yemlerde etkili bir drenaj ve mekanik temizlikle boslugun
kiiciilmesine katki saglar [3,13,20,22].

Miyoplasti: Fistiiliin revizyonunu takiben fistiil bolgesinin
neovaskiilarizasyon icin desteklenmesi amaciyla kullanilir,
ayni zamanda ampiyem kavitesinin kapatilmasimna yardimc1
olur. Basari i¢in islem 6ncesinde kavitenin uygun duruma ge-
tirilmesi 6nemlidir [17,20].

Torakomiyoplasti: Plevral bosluk problemleri ve bronsi-
yal fistiil tedavisinde son bagvurulacak yontemdir. Fistiil re-
vizyonu takiben kas flebi ile desteklenir ve kavite iizerindeki
kotlar cikarilarak bosluk oblitere edilir [15,23].

Torakomiyoplasti uygulamalarinda kullanilacak ekstratora-
sik kaslarin toraks boslugunu ne oranda dolduracaginin 6nemi
vardir. M. latissimus dorsi %30-40, m. pektoralis majér %20-30,
m. serratus anterior %10-15, m. rektus abdominis %5-15,
m. pektoralis minor %0-2 oraninda bosluk doldurur. Omentum
ise %5-15 oraninda bosluk doldurmaya katk: saglar [3].

Kas flebi hazirlanirken damar pedikiilii iyi korunmali, kas
flebinin rotasyonlar: g6z éniine alinarak cerrahi islem sirasin-
da alic1 ve verici bélgeler arasinda uyum iyi degerlendirilme-

lidir [15].

Bronkoplevral fistiille seyreden olgularda alternatif

tedavi uygulamalar:

Endobronsiyal fibrin yapistirict kullanima: Fistiil tedavi-
sinde az invazif ve kolay uygulanir olmasi nedeniyle ilk basa-
mak tedavisi olarak bagvurulsa da genis fistiillerde basart ora-
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n1 disiiktiir. Farkli caligmalarda 10 mm’ye kadar olan fistiil-
lerde %66 ile %35 oraninda basar1 oranlar1 bildirilmektedir
[24,25].

VATS (Video yardimli torakoskopik cerrahi): Video
yardimli torakoskopi ile fibrin yapistirici, kas transpozisyonu
uygulamalar: bildirilmektedir [26,27].

Omentum, Perikard ve Diyafram flepleri: Fistiil tamiri-
ni takiben giidiigiin giiglendirilmesi i¢in miyoplastiye alter-
natif olarak kullanilir [3].

Transsternal yolla transperikardiyal yaklagim: Brons gii-
diigiiniin revizyonu i¢in kullanilir. Infekte sahadan uzak mii-
dahale sansi vermesi ve uygulama kolaylig1 saglamasi nede-
niyle tercih edilebilir. Giidiik destegi olarak omentum veya
perikardiyal yag dokusu kullanilabilir. Fistiil onarimina yone-
lik bir islemdir ve ampiyem tedavisi i¢in klasik prosediirlerin
uygulanmasina devam edilir [28].

Pnémonektomi sonrasi ampiyem siklikla bronkoplevral
fistiille birlikte seyreder. Preoperatif radyoterapi, inflamatuar
patolojiler zemininde yapilan operasyonlar, uzun brongiyal
stump, plevranin majér kontaminasyonlari, tiiberkiilozda ba-
sil (+) balgam ornekleri, cerrahi sonrast ampiyem gelisimi
icin ¢nemli risk faktorleridir. Bu olasiliklar ameliyat éncesi
ve ameliyat déneminde goz éniinde bulundurularak koruyu-
cu 6nlemler alinmalidir [5,6,29].

Ampiyemde mortalite %1-19 oraninda bildirilmistir.
Mortalite mevcut ilave hastaliklara (Kardiyak, renal v.b. ko-
kenli patolojiler) bagl olarak artar. Immiinsupressif hastalar-
da %40 civarina yiikselir. Hastane infeksiyonlari ile olusan
ampiyemlerde prognoz kotiidiir [7,30].

Sonug¢

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda cerrahi sonrast
ampiyem, ortaya ¢ikan plevral bosluk nedeniyle ¢énemli bir
problem olugturmaktadir. Bu nedenle cerrahi éncesi dénem-
de mevcut riskler iyi degerlendirilmeli, cerrahi esnasinda bu
riskleri en aza indirecek yaklagimlar saglanmali ve cerrahi
sonrast dénemde iyi bir postoperatif destek tedavisi ile birlik-
te etkin tedavi yollar1 secilmelidir.
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