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Pulmoner Aspergillomada Cerrahi Yaklafl›m
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ÖZET
Pulmoner aspergilloma, Aspergillus fumigatus’un akci¤er kavitelerinde kolonizasyonundan kaynaklanan ve ha-
yat› tehdit eden bir hastal›kt›r. Bu çal›flma, pulmoner aspergillomada cerrahi tedavinin rolünü araflt›rmak amac›
ile yap›ld›. Merkezimizde 1987 ile 2002 y›llar› aras›nda pulmoner aspergilloman›n tedavisi için 42 olguya 43 ope-
rasyon yap›ld›. Olgular›n 29’u erkek, 13’ü kad›nd› ve ortalama yafl 32 (21-68) idi. Olgular›n 38’inde (%90.5)
altta yatan hastal›k tüberkülozdu. Yirmi bir (%50) olgunun gö¤üs radyografilerinde tipik olan fungus topu ve
“air-crescent sign” vard›. Cerrahi endikasyonlar 29 (%69) olguda hayat› tehdit eden veya tekrarlayan hemopti-
zi, 12 (%28.6) olguda harap olmufl lob veya akci¤erdi. Olgular›n 26’s›na (%61.9) lobektomi (bir olguda ek ola-
rak segmentektomi), 6’s›na pnömonektomi, 8’ine kavernomiyoplasti, 1’ine bilateral üst lobektomi ve 1’ine tora-
komiyoplasti yap›ld›. Postoperatif mortalite 3 (%7.1) olguda görüldü. Komplikasyonlar uzam›fl hava kaça¤› ve/ve-
ya ampiyem (5), bronkoplevral fistül (2), kanama (2) ve yara yeri infeksiyonuydu (2). Tüberküloz, pulmoner
aspergilloma ile iliflkili en s›k görülen hastal›kt›r. Pulmoner aspergilloma tedavisinde cerrahi rezeksiyon en etki-
li tedavi yöntemidir. Genel durumu bozuk ve solunum fonksiyonlar› s›n›rl› oldu¤u için rezeksiyon yap›lamayan
olgularda, kavernomiyoplasti hayat kurtar›c› bir yöntemdir.
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ABSTRACT
Surgical Approach to Pulmonary Aspergilloma
Pulmonary aspergilloma is a potentially life-threatening disease resulting from the colonization of lung cavities by the
Aspergillus fumigatus. This study was performed to find out the role of surgical treatment in pulmonary aspergillo-
mas. In our center, between 1987 and 2002, 42 patients underwent a total of 43 operations for treatment of pulmo-
nary aspergilloma. The patients were comprised of 29 males and 13 females, with a mean age of 32 years (range, 21-
68). The underlying lung disease was tuberculosis in 38 (90.5%) cases. There was typical fungus ball and air-cre-
scent sign in the chest radiographies of 21 (50%) patients. Indications for surgical intervention were life-threatening
or recurrent hemoptysis in 29 (69%) patients and destroyed lobe or lung in 12 patients (28.6%). Twenty-six
(61.9%) lobectomies (one with associated segmentectomy), 6 pneumonectomies, 8 cavernomyoplasties, 1 bilateral
upper lobectomy and 1 thoracomyoplasty were performed. There were three postoperative deaths (7.1%). Complica-
tions were, prolonged air leak and/or empyema (5), bronchopleural fistula (2), bleeding (2) and wound infection
(2).Tuberculosis is the most frequent disease associated with pulmonary aspergilloma. Surgical resection is the most
effective treatment in pulmonary aspergilloma. If resection can not be performed because of limited pulmonary func-
tions and poor general condition, cavernomyoplasty should be performed as a life saving procedure.
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G‹R‹fi

Pulmoner aspergilloma, Aspergillus fumigatus’un akci¤er
kavitelerinde kolonizasyonundan kaynaklanan bir infeksi-
yon hastal›¤›d›r. Bir insanda aspergilloma olgusu ilk kez
Bennett taraf›ndan 1842 y›l›nda yay›mland› ve 1856 y›l›n-
da Virchow ilk defa hastal›¤› patolojik olarak tan›mlad› [1].
Hinson ve arkadafllar›, 1952 y›l›nda pulmoner aspergillozisi
allerjik, invazif (nadiren cerrahiyle ilgili) ve daha önceden
var olan akci¤er kavitesine yerleflip fungus topu veya asper-
gilloma oluflturan saprofitik infeksiyonlar olarak s›n›fland›r-
d›lar [2]. Aspergilloma için ilk baflar›l› rezeksiyon Gerstl ta-
raf›ndan 1946 y›l›nda yap›ld› [3]. Aspergillomal› hastalar›n
hayat› tehdit eden ani hemoptizi riski alt›nda olmalar› ve
etkili bir medikal tedavinin olmamas› nedeniyle cerrahi
olarak tedavi edilmeleri gereklidir. Hastalarda daha önce-
den var olan akci¤er hastal›¤›, genel durumun kötü ve solu-
num fonksiyonlar›n›n s›n›rda olmas›, postoperatif kompli-
kasyon riskini art›r›r. Cerrahi, teknik olarak zordur ve mor-
talite oranlar› yüksektir [4,5]. Bu çal›flmada, pulmoner as-
pergillomada cerrahi tedavinin ve palyatif bir operasyon
olan kavernomiyoplastinin endikasyonlar›n› ve sonuçlar›n›
de¤erlendirdik. Ayr›ca, 1996 y›l›ndan önceki ve sonraki dö-
nemde meydana gelen postoperatif komplikasyon ve morta-
lite oranlar›n› karfl›laflt›rd›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma Heybeliada Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs
Cerrahisi Merkezi’nde 1987 ile 2002 y›llar› aras›nda pulmo-
ner aspergilloma nedeniyle opere edilen 42 olguyu kapsa-
maktad›r. Olgular›n 29’u erkek, 13’ü kad›n ve yafl ortalama-
s› 32’ydi (21-68). K›rk iki olguya 43 operasyon yap›ld›.

Aspergilloma nedeniyle opere etti¤imiz 42 olgumuz, pre-
operatif bulgular ve semptomlar, radyolojik bulgular, altta
yatan akci¤er hastal›¤›, cerrahi endikasyonlar, yap›lan ope-
rasyonlar, postoperatif komplikasyonlar, mortalite ve takip
süreleri aç›s›ndan de¤erlendirildi. 1996’dan sonra opere
edilen olgular›m›za peroperatif ve postoperatif dönemde çe-
flitli profilaktik yöntemler uygulad›¤›m›zdan, postoperatif
komplikasyon ve mortalite oranlar›n› inceledi¤imiz olgula-
r›m›z› grup A (1987-1996) ve grup B (1996-2002) olarak
iki gruba ay›rd›k. Grup A’da 19, grup B’de 23 olgumuz var-
d›. ‹ki grup aras›ndaki karfl›laflt›rmada Fisher kesin olas›l›k
testi kullan›ld›.

BULGULAR

Olgular›m›z›n hepsi semptomatikti (Tablo I). Hemoptizi
34 (%81) olgumuzda vard› ve en s›k karfl›laflt›¤›m›z semp-
tomdu. Hemoptizi derecesini 24 saatte meydana gelen kan

kayb› miktar›na göre majör (hemoptizi miktar› 200 cc’den
fazla) ve minör (hemoptizi miktar› 200 cc’den az) olarak s›-
n›fland›rd›k. Bu s›n›fland›rmaya göre, olgular›m›z›n 3’ünde
majör, 31’inde minör hemoptizi mevcuttu. Majör hemopti-
zili olgular›m›z›n hiçbiri acil olarak opere edilmedi. Daha az
karfl›laflt›¤›m›z semptomlar kronik öksürük (n=12), balgam
(n=8), atefl (n=4), gö¤üs a¤r›s› (n=4) ve kilo kayb›yd›
(n=1). 

Olgular›m›zda en s›k görülen altta yatan hastal›k tüber-
külozdu ve olgular›m›z›n 38’inde (%90.5) vard›. Bu olgula-
r›n 8’inde çok ilaca dirençli (MDR) tüberküloz vard›. Tü-
berkülozdan sonra aspergilloma ortaya ç›kma süresi 4 ay ile
25 y›l aras›ndayd› ve ortalama süre 8.7 y›ld›. Tüberküloz ha-
ricinde olgular›m›zda var olan akci¤er hastal›klar› bronko-
jenik kanser (n=2), bronkojenik kist (n=1) ve bronflekta-
ziydi (n=1). ‹mmün yetmezli¤e ba¤l› olgumuz yoktu (Tab-
lo II).

Olgular›m›za ait gö¤üs grafisi ve bilgisayarl› toraks to-
mografisi (BT) bulgular› Tablo III’te gösterilmifltir. Olgula-
r›m›z›n 21’inde (%50) gö¤üs radyografilerinde karakteristik
olan fungus topu ve “air-crescent sign” vard› (fiekil 1, 2, 3).
Di¤er radyolojik görüntüler aras›nda, kitle formasyonu
(n=12), kavitasyon (n=6) ve nodüler infiltrasyon (n=3) yer
al›yordu. Aspergilloman›n en s›k yerleflti¤i yer üst loblard›
(%90.5) (sa¤ üst lob: 19, sol üst lob: 19). Di¤er 3 lezyondan
2’si sa¤ alt lobda, 1’i sol alt lobdayd›. Bir olgumuzda ise as-
pergilloma yerleflimi bilateral olarak her iki üst lobdayd›.
Olgular›m›z›n hepsine fiberoptik bronkoskopi yap›ld›; 8’in-
de hemoraji tespit edildi. Bronkoskopik aspirat ve balgam
kültürlerinde 8 (%19) olguda Aspergillus fumigatus üretildi.
Radyolojik incelemelerde kitle görüntüsü bulunan 12 has-
taya ince i¤ne aspirasyon biyopsisi yap›ld› ve 4 olguda as-
pergilloma hifalar› görüldü. On alt› (%38) olgumuzda as-
pergillusa karfl› serumda oluflan presipitan antikorlar› pozi-
tifti.

Operasyon endikasyonlar›, 29 (%69) olguda tekrarlayan
veya hayat› tehdit eden hemoptizi, 12 (%28.6) olguda ha-
rap olmufl akci¤er veya lob ve 1 (%2.4) olguda tan›mlana-
mayan kitleydi. Aspergilloma tedavisi için 42 olguya 43
operasyon yap›ld› (Tablo IV). Yirmi alt› (%61.9) olguya lo-
bektomi uyguland›. Grup B olgular›n›n hepsinde toraks
bofllu¤una aspergilloma kontaminasyonunu engellemek
için ekstraplevral diseksiyon uyguland›. Ayr›ca, bu grupta
lobektomi yap›lan olgularda, plevral “space” problemlerini
önlemek amac›yla erken postoperatif dönemde pnömoperi-
tuvan yap›ld›. Verilen hava miktar› 0.6-1 litreydi. Gerekli
görülen olgularda ifllem tekrarland›. Pnömoperituvan›n et-
kinli¤ini art›rmak ve uygulanmas›n› kolaylaflt›rmak için sa¤
üst veya alt lobektomi yap›lan olgularda peroperatif olarak
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diyafragma alt›na kanül yerlefltirildi. Pnömonektomi yap›-
lan olgularda, bronfliyal güdük kas transpozisyonuyla des-
teklendi. Tan›mlanamayan kitle nedeniyle opere edilen ol-
guda, peroperatif frozen biyopsi yap›ld›. Kavernomiyoplasti,
solunum fonksiyonlar› rezeksiyon yap›lmas›na uygun olma-

yan, genel durumu bozuk, tekrarlayan ya da hayat› tehdit
eden hemoptizileri olan olgulara yap›ld›. Bu olgular›n
(n=8) hepsinde aspergilloma üst loblarda yerleflmiflti. Yedi
olguda subskapular kas, bir olguda ise pektoralis majör kas›
kavite içine yerlefltirilmek için kullan›ld›. Opere edilen 42
olguda da aspergilloma tan›s› histolojik olarak rezeksiyon
materyalinde do¤ruland›.

Grup A’da görülen komplikasyonlar (6/19) %31.6, uza-
m›fl hava kaça¤› ve/veya ampiyem (n=4), bronkoplevral fis-
tül (BPF) (n=1) ve kanamayd› (n=1). Grup B’de görülen
komplikasyonlar (3/23) %13, uzam›fl hava kaça¤› (n=1),
BPF (n=1) ve kanamayd› (n=1). Majör komplikasyonlar
aç›s›ndan bu iki grup aras›ndaki fark istatistiksel olarak an-
laml› de¤ildi (p>0.05). Minör komplikasyon olarak de¤er-
lendirdi¤imiz yara yeri infeksiyonu, sadece grup A’da 2 ol-
guda görüldü (Tablo V). Her iki grupta da peroperatif mor-
talite olmad›. Postoperatif mortalite oran›, grup A’da (2/19)
%10.5 ve grup B’de (1/23) %4.3’tü. Mortalite aç›s›ndan bu
iki grup aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p>0.05). Tüm serimizdeki mortalite oran›m›z ise %7.1
(n=3) idi. Grup A’da postoperatif dönemde kaybetti¤imiz
olgulardan birincisine, bilateral üst lobektomi yap›lm›flt› ve

Tablo I. Olgularda görülen flikâyet ve semptomlar

n

Hemoptizi 34

Majör 3

Minör 31

Kronik öksürük 12

Balgam 8

Atefl 4

Gö¤üs a¤r›s› 4

Kilo kayb› 1

Tablo II. Altta yatan akci¤er hastal›¤›

n

Tüberküloz 38

MDR tüberküloz 8

Bronkojenik kanser 2

Skuamöz hücreli karsinoma 1

Adenokarsinoma 1

Bronkojenik kist 1

Bronflektazi 1

Tablo III. PA akci¤er grafisi veya BT bulgular› 
ve aspergilloman›n yerleflim yeri

n

PA akci¤er grafisi veya BT bulgular›

Fungus topu veya “air-crescent sign” 21

Kitle 12

Kavite 6

‹nfiltrasyon 3

Yerleflim yeri

Sa¤ üst lob 19

Sa¤ alt lob 2

Sol üst lob 19

Sol alt lob 1

Bilateral üst loblar 1

Tablo IV. Ameliyat endikasyonlar› ve yap›lan ameliyatlar

n

Ameliyat endikasyonlar›

Tekrarlayan veya hayat› tehdit eden hemoptizi 29

Harap olmufl lob veya akci¤er 12

Tan›mlanamayan kitle 1

Yap›lan ameliyatlar

Lobektomi (bir olguda ek olarak segmentektomi) 26

Pnömonektomi 6

Kavernomiyoplasti 8

Bilateral üst lobektomi 1

Torakomiyoplasti 1

Tablo V. Ameliyat sonras› görülen komplikasyonlar

Grup A Grup B

(n=19) (n=23 )

Majör

Uzam›fl hava kaça¤› ve/veya ampiyem 4 1

Bronkoplevral fistül 1 1

Kanama 1 1

Minör

Yara yeri infeksiyonu 2 -
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hasta postoperatif 12. günde solunum yetmezli¤i nedeniyle
öldü. Sa¤ pnömonektomi yap›lan ikinci olgu postoperatif
26. günde BPF ve ampiyem nedeniyle öldü. Grup B’de kay-
betti¤imiz olguya, 1996 y›l›nda üst lobektomi+segmentek-
tomi yap›lm›flt› ve postoperatif 22. günde ölüm nedeni am-
piyem+sepsisti. Grup A’da BPF geliflen olgumuz reopere
edildi ve torakomiyoplasti yap›ld›. Grup B’de BPF geliflen
olgumuza ise, erken dönemde retorakotomi yap›larak, bronfl
güdü¤ü resütüre edildi. Her iki grupta da birer olguda mey-
dana gelen kanama, retorakotomi yap›larak kontrol alt›na
al›nd›. Operasyon sonras› olgular›m›z›n 37’sini (%88) takip
edebildik ve ortalama takip süremiz 41 ayd› (1-142 ay). ‹z-

leme süresi içinde sadece 1 olgumuzda hemoptizi görüldü.
Bu olguda da herhangi bir cerrahi iflleme ihtiyaç duyulmad›
ve olgu flifa ile taburcu edildi.

TARTIfiMA 

Bronkopulmoner aspergillozise genellikle Aspergillus fu-
migatus neden olmaktad›r. Hinson ve arkadafllar› [2], as-
pergillus infeksiyonlar›n› 3 grup alt›nda s›n›fland›rm›fllar-
d›r. Allerjik: Afl›r› miktarda bronfliyal eksüda vard›r ve eo-
zinofili, pulmoner gölgelenmeler ve tekrarlayan hava yolu
obstrüksiyonlar›yla karakterizedir. ‹nvazif veya septik: ‹nva-
zif aspergillozis akci¤erlerde ortaya ç›kar ve kona¤›n uygun
oldu¤u durumlarda infekte dokulardan di¤er organlara ya-
y›l›r. Genellikle agranülositoz, lösemi, lenfoma, kortikos-
teroid, kemoterapi ve uzam›fl antibiyotik kullan›m› gibi
immünolojik cevab›n azald›¤› durumlarda görülür. Saprofi-
tik: Daha evvel var olan akci¤er kavitesi içinde aspergillo-
ma veya fungus topu meydana gelir ve genellikle tüberkü-
loz kavitesi, sarkoidoz (fibrokistik dönem), kaviter neop-
lazm, bronflektazi, akci¤er apsesi, bronfliyal kist ve pulmo-
ner infarkt gibi kronik akci¤er hastal›klar›yla birlikte bulu-
nur. Bununla birlikte, en s›k altta yatan hastal›k eski kro-
nik tüberküloz kaviteleridir ve bizim olgular›m›z›n da
%90.5’ini oluflturmaktad›r. Bu olgular›m›z›n da %21’i
MDR tüberkülozdu. Regnard ve arkadafllar›, tüberküloz
görülme oran›n› %69, British Thoracic and Tuberculosis
Association ise %25 olarak bildirmifltir [4,6]. Biz, serimiz-
de en s›k olarak tüberkülozun görülme sebebini, tüberkü-
lozun halen Türkiye’de çok s›k karfl›lafl›lan bir infeksiyon
olmas›na ba¤l›yoruz.

Olgular›m›z›n hepsi semptomatikti ve genellikle semp-
tomlar altta yatan hastal›kla iliflkiliydi [7]. Hemoptizi, ol-

fiekil 1. Bir olgunun posteroanterior akci¤er grafisinde, sol üst zon-
da fungus topu ile “air-crescent sign” izleniyor.

fiekil 2, 3. ‹ki farkl› olgunun BT’sinde bilateral lezyonlar ve sol üst lobda fungus topu ile “air-crescent sign” izleniyor.



gular›m›zda en s›k rastlad›¤›m›z semptomdu. Yay›mlanan
çal›flmalarda hemoptizi görülme oran›, %55 ile %91 ara-
s›ndad›r [4,8-10]. Bizim serimizde hemoptizi görülme ora-
n› %81’di. Olgular›m›z›n 3’ünde majör hemoptizi vard›.
Fakat hiçbiri acil olarak opere edilmedi. Aspergillomada
hemoptizinin nas›l meydana geldi¤i hakk›ndaki teoriler-
den birincisi, serbest halde bulunan fungus topunun kavi-
te içindeki vasküler yap›lar› erode etmesi; ikincisi, fungus
topundan sal›nan enzimler ve toksinler; üçüncüsü, altta
yatan hastal›kt›r [11]. Hemoptiziyi engellemek için uygu-
lanan bronfliyal arter embolizasyonu (BAE) genellikle ba-
flar›s›zd›r. Çünkü kanayan arterin bulunmas› zordur. Ay-
r›ca, sistemik ve pulmoner dolafl›mdan kanlanan yayg›n

bir kollateral vasküler a¤ vard›r [5,9,12,13]. BAE preope-
ratif dönemde hayat› tehdit eden hemoptizisi olan olgu-
larda hemoptizi miktar›n› azaltmak için uygulanabilir.
Bununla birlikte, BAE’den sonra operasyon gecikmeden
yap›lmal›d›r. Çünkü BAE’den 1-2 hafta sonra fatal he-
moptizilerin olabilece¤i bildirilmifltir [4,13]. Baz› yay›n-
larda öksürük, hemoptiziden daha s›k görülen bir semp-
tomdur [6,14]. Öksürü¤e aspergillomadan çok, altta yatan
pulmoner hastal›k neden olmaktad›r. Öksürük, bizim se-
rimizde ikinci olarak en s›k rastlad›¤›m›z semptomdu.
Balgam, atefl, gö¤üs a¤r›s› ve kilo kayb› daha seyrek görü-
len semptomlard›r.

Aspergilloma tan›s› için çekilen düz akci¤er grafisi ve
BT’de genellikle ya tam ya da kavitenin bir k›sm›n› kapla-
yan opasite görülür ve bu opasitenin üzerinde yar›m ay flek-
linde hava vard›r. Bu görünüm “air-crescent sign” olarak
adland›r›l›r. Farkl› pozisyonlarda kitlenin kavite içinde yer
de¤ifltirdi¤i görülebilir. Ay›r›c› tan›da, akut ve kronik apse-
ler, nekrotik tümörler, kavite içinde hemoraji veya kan p›h-
t›s›, s›v›laflm›fl infarktlar ve pulmoner hidatik kistler mutla-
ka akla gelmelidir [1,11,15]. Balgamda Aspergillus izole edil-
mesinin klinik de¤eri belirsizdir. Tekrarlanan balgam kül-
türlerindeki pozitiflik daha anlaml›d›r. Fakat bu bulgu ne
spesifik ne de sensitiftir. Serimizde de 8 (%19) olguda tek-
rarlanan balgam kültürlerinde Aspergillus üretildi. Aspergil-
lus fumigatus’a karfl› serumda oluflan presipitan antikorlar›n
tespit edilmesi hem spesifik hem de sensitiftir [16]. Serimiz-
de 16 (%38) olguda serumda Aspergillus fumigatus presipitan
antikorlar› tespit ettik. Aspergillomada kesin tan›, rezeksi-
yon materyalinde organizman›n gösterilmesi ve üretilme-
siyle konulur [8,12].
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fiekil 4. Üst lobda yerleflmifl fungus topu.

Fungus topu

fiekil 5. Kavite içinden fungus topu ve üzerindeki iki kotun ç›kar-
t›lmas›.

fiekil 6. Boflalt›lan kavite içine ekstratorasik kas flebinin yerlefltiril-
mesi.

Fungus topu Kas flebi



Cerrahi için en s›k endikasyon hemoptizidir. Çünkü
masif ve fatal hemoptizi riski vard›r [4,8]. Serimizde cerrahi
için en s›k endikasyon hemoptiziydi (%69). Aspergilloma
tedavisinde cerrahiye alternatif etkin baflka bir tedavi yön-
temi yoktur ve lobektomi en çok tercih edilen operasyondur
[5,8,10-12,15,17]. Serimizde de lobektomi 26 (%61.9) ol-
guyla en s›k uygulad›¤›m›z operasyondu. Pnömonektomi ise,
ancak tamamen harap olmufl akci¤er ya da lobektomiden
sonra kalacak olan lobun ciddi flekilde fibrotik ve küçük ol-
du¤u durumlarda endikedir [18]. Biz de, çal›flmam›zda bir
akci¤erinde yayg›n harabiyet olan veya lobektomiden sonra
kalacak olan lobun destrükte veya fibrotik oldu¤u (solunum
fonksiyonlar› iyi olan) 6 olgumuza pnömonektomi yapt›k.
Tekrarlayan veya hayat› tehdit eden hemoptizisi olan, fakat
solunum fonksiyonlar›n›n yetersizli¤i nedeniyle rezeksiyon
yap›lamayan olgularda, minimal bir cerrahi yöntem olan ka-
vernomiyoplasti uygulanabilir. Bu durumdaki 8 (%19) olgu-
muza kavernomiyoplasti yap›ld›. Bu operasyonu yapabilmek
için, genel anestezi alt›nda, lezyonun BT’deki lokalizasyo-
nuna göre, yaklafl›k 6-7 cm’lik bir kesi kullan›ld›. Kavite bu-
lunduktan sonra içinden fungus topu ç›kar›ld› (fiekil 4). Ka-
vitenin üzerinde bulunan 1 veya 2 kot rezeke edildikten
sonra, kalan rezidüel bofllu¤u doldurmak için subskapular ya
da pektoralis majör kas› serbestlefltirilerek kavite içine yer-
lefltirildi ve toraks içine bir adet dren konuldu (fiekil 5, 6).
Kavernomiyoplasti uygulad›¤›m›z 8 olgumuz içinde, perope-
ratif veya postoperatif dönemde kaybetti¤imiz olgu olmad›
ve herhangi bir komplikasyon geliflmedi. Uygulad›¤›m›z bu
yöntem, ciddi veya tekrarlayan hemoptizileri olan, fakat so-
lunum fonksiyonlar›n›n s›n›rl› olmas› nedeniyle rezeksiyon
yap›lamayan olgularda, kavernomiyoplastinin etkili ve gü-
venli bir operasyon oldu¤unu göstermifltir. 

Sistemik antifungal ajanlar›n (oral, intravenöz, inhalas-
yon yoluyla ya da do¤rudan kavitenin içine verilmesi) has-
tal›¤›n tedavisinde ve semptomlar›n azalt›lmas›nda yeteri
kadar baflar›l› olmad›¤› görülmüfltür [19-21]. Serimizdeki ol-
gular›n hiçbirine antifungal tedavi uygulanmad›. Etkili bir
medikal tedavi bulunmad›¤›ndan, günümüzde pulmoner as-
pergillomal› tüm olgularda erken cerrahi tedavi önerilmek-
tedir [8,10,12,15].

Postoperatif komplikasyonlar esas olarak altta yatan
pulmoner hastal›¤a ba¤l›d›r. Daha önceden var olan akci¤er
hastal›¤›, özellikle tüberküloz, toraks duvar›nda ve vasküler
yap›larda yo¤un yap›fl›kl›klara, kalan akci¤erin ekspansiyo-
nunun zorlaflmas›na, hiler yap›larda sertleflmelere ve fissür-
lerin inkomplet hale gelmesine neden olur. Rezeksiyonlar-
dan sonra görülen majör komplikasyonlar kanama, BPF,
uzam›fl hava kaça¤› ve/veya ampiyemdir. Fungus topunun
toraks kavitesi içine aç›lmas›n› önlemek için ekstraplevral
diseksiyon uygulanan olgularda kanama, operasyon s›ras›n-

da ve sonras›nda en önemli problemlerden biridir. Postope-
ratif dönemde kanama nedeniyle retorakotomi yap›lmas›n›
önlemek için, cilt kesisinden itibaren çok titiz bir kanama
kontrolü yap›lmas› gereklidir. Postoperatif kanama, iyi dre-
ne edilmedi¤inde ampiyeme yol açabilir. Çal›flmam›zda,
2 olguda postoperatif kanama meydana geldi (grup A: 1,
grup B: 1) ve her ikisinde de kanama retorakotomi yap›la-
rak kontrol alt›na al›nd›. Özellikle, hiler yap›lardaki sertlefl-
me ve toraks duvar›na olan yap›fl›kl›klarla ilgili teknik zor-
luklara ba¤l› olarak aspergillomada yap›lan pnömonektomi-
ler yüksek risk tafl›maktad›r. ‹nvazif veya piyojenik bilefleni
olan olgularda, postoperatif dönemde BPF ve ampiyem ge-
liflebilir. Bronfliyal güdü¤ün ekstratorasik kaslar, perikard,
plevra ya da omental flep ile örtülmesi gereklidir [22]. Pos-
toperatif dönemde plevral “space” problemi serimizde en s›k
gördü¤ümüz komplikasyondu (Grup A: %21, Grup B:
%4.3). Grup B’de özellikle üst lobektomilerden sonra pos-
toperatif dönemde oluflabilecek uzam›fl hava kaça¤› ve son-
ras›nda geliflebilecek ampiyemi önlemek için erken posto-
peratif dönemde profilaktik olarak diyafragma alt›na 0.6 ila
1 litre hava verilerek pnömoperituvan yap›ld›. Sa¤ üst lo-
bektomilerde pnömoperituvan›n baflar›s›n› art›rmak için
operasyon s›ras›nda diyafragma alt›na kanül yerlefltirildi.
Baz› araflt›rmac›lar, plevral “space” problemlerini önlemek
amac›yla frenik sinirin klemplenerek geçici olarak paralize
edilmesini veya apikal tent uygulanmas›n› tavsiye etmekte-
dir [10,12]. Baz› araflt›rmac›lar ise, lobektomi ile ard›fl›k to-
rakoplasti yap›lmas›n› önermektedir [5,14]. Grup A’da yer
alan bir olgumuza lobektomi ile ard›fl›k torakomiyoplasti
uyguland›. Çal›flmam›zda, elde etti¤imiz lobektomi sonras›
morbidite ve mortalite oranlar›n›n kabul edilebilir olmas›
nedeniyle, lobektomi ile ard›fl›k torakomiyoplasti veya tora-
koplasti yap›lmas›n› tavsiye etmiyoruz. Grup B’de görülen
majör komplikasyonlardaki azalman›n, bu hastalar›n hep-
sinde ekstraplevral diseksiyon yap›lmas›na, bronfl güdü¤ü-
nün ekstratorasik bir kasla desteklenmesine, plevral “space”
ve uzam›fl hava kaça¤›n›n önlenmesi için profilaktik olarak
pnömoperituvan uygulanmas›na ba¤l› oldu¤unu düflünüyo-
ruz. Bununla birlikte majör komplikasyonlarda görülen bu
düflüfl istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Postoperatif mortalite oran›m›z %7.1’di (Grup A:
%10.5, Grup B: %4.3). Babatasi ve arkadafllar› %4, Garvey
ve arkadafllar› %9, Massard ve arkadafllar› %9.5, Al-Kattan
ve arkadafllar› %5, Daly ve arkadafllar› %5 ve Regnard ve
arkadafllar› %13.5 ile, bizim çal›flmam›zla benzer mortalite
oranlar› bildirmifllerdir [1,4,5,8,10,12]. Grup B’de gözledi¤i-
miz, mortalite oranlar›ndaki düflüflün sebebinin dikkatli
hasta seçimi, yo¤un bak›m ünitelerindeki ve operatif tek-
niklerdeki ilerlemelere ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz. Bu-
nunla birlikte, mortalite oranlar›nda görülen bu düflüfl ista-
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tistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).
Sonuç olarak, Türkiye’de tüberküloz halen s›k görülen

bir infeksiyon hastal›¤›d›r. Bu nedenle, tüberküloz ile as-
pergilloman›n birlikte görülmesi di¤er ülkelerdekine göre
daha fazlad›r. Aspergilloman›n bafll›ca tedavisi olan pul-
moner rezeksiyon, düflük morbidite ve mortalite oranlar›
ile uygulanabilmektedir. Di¤er tedavi yöntemleri palyatif
amaçl› olarak kullan›labilir. Ekstraplevral diseksiyon,
bronfl güdü¤ünün ekstratorasik bir kasla desteklenmesi, ti-
tiz bir kanama kontrolü, plevral “space” ve uzam›fl hava ka-
ça¤›n› önlemek için uygulanan pnömoperituvan, majör
komplikasyonlar›n azalt›lmas›nda kullan›labilecek yön-
temlerdir. Ciddi veya tekrarlayan hemoptizileri olan, fakat
solunum fonksiyonlar›n›n düflük olmas› nedeniyle pulmo-
ner rezeksiyonu tolere edemeyecek olgularda, kaver-
nomiyoplastinin hayat kurtar›c› bir yöntem oldu¤unu dü-
flünüyoruz.
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