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OZET

Pulmoner aspergilloma, Aspergillus fumigatus™un akciger kavitelerinde kolonizasyonundan kaynaklanan ve ha-
yat1 tehdit eden bir hastaliktir. Bu caligma, pulmoner aspergillomada cerrahi tedavinin roliinii arastirmak amaci
ile yapildi. Merkezimizde 1987 ile 2002 yillar1 arasinda pulmoner aspergillomanin tedavisi icin 42 olguya 43 ope-
rasyon yapildi. Olgularin 29’u erkek, 13’ii kadindi ve ortalama yas 32 (21-68) idi. Olgularin 38’inde (%90.5)
altta yatan hastalik tiiberkiilozdu. Yirmi bir (%50) olgunun gégiis radyografilerinde tipik olan fungus topu ve
“air-crescent sign” vardi. Cerrahi endikasyonlar 29 (%69) olguda hayat: tehdit eden veya tekrarlayan hemopti-
zi, 12 (%28.6) olguda harap olmus lob veya akcigerdi. Olgularin 26’sina (%61.9) lobektomi (bir olguda ek ola-
rak segmentektomi), 6’sina pnémonektomi, 8’ine kavernomiyoplasti, 1’ine bilateral iist lobektomi ve 1’ine tora-
komiyoplasti yapildi. Postoperatif mortalite 3 (%7.1) olguda goriildii. Komplikasyonlar uzamis hava kagag: ve/ve-
ya ampiyem (5), bronkoplevral fistiil (2), kanama (2) ve yara yeri infeksiyonuydu (2). Tiiberkiiloz, pulmoner
aspergilloma ile iligkili en sik goriilen hastaliktir. Pulmoner aspergilloma tedavisinde cerrahi rezeksiyon en etki-
li tedavi yontemidir. Genel durumu bozuk ve solunum fonksiyonlar1 sinirli oldugu i¢in rezeksiyon yapilamayan
olgularda, kavernomiyoplasti hayat kurtaric1 bir yontemdir.
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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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GIRIS

Pulmoner aspergilloma, Aspergillus fumigatus’un akciger
kavitelerinde kolonizasyonundan kaynaklanan bir infeksi-
yon hastaligidir. Bir insanda aspergilloma olgusu ilk kez
Bennett tarafindan 1842 yilinda yayimlandi ve 1856 yilin-
da Virchow ilk defa hastaligi patolojik olarak tanimladi [1].
Hinson ve arkadaglar1, 1952 yilinda pulmoner aspergillozisi
allerjik, invazif (nadiren cerrahiyle ilgili) ve daha ¢énceden
var olan akciger kavitesine yerlesip fungus topu veya asper-
gilloma olusturan saprofitik infeksiyonlar olarak siniflandir-
dilar [2]. Aspergilloma icin ilk bagarili rezeksiyon Gerstl ta-
rafindan 1946 yilinda yapildi [3]. Aspergillomali hastalarin
hayati tehdit eden ani hemoptizi riski altinda olmalari ve
etkili bir medikal tedavinin olmamasi nedeniyle cerrahi
olarak tedavi edilmeleri gereklidir. Hastalarda daha énce-
den var olan akciger hastaligi, genel durumun kétii ve solu-
num fonksiyonlarinin sinirda olmasi, postoperatif kompli-
kasyon riskini artirir. Cerrahi, teknik olarak zordur ve mor-
talite oranlar1 yiiksektir [4,5]. Bu ¢aligmada, pulmoner as-
pergillomada cerrahi tedavinin ve palyatif bir operasyon
olan kavernomiyoplastinin endikasyonlarini ve sonuglarini
degerlendirdik. Ayrica, 1996 yilindan 6nceki ve sonraki do-
nemde meydana gelen postoperatif komplikasyon ve morta-
lite oranlarimi kargilagtirdik.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Heybeliada Gogiis Hastaliklari ve Gogiis
Cerrahisi Merkezi'nde 1987 ile 2002 yillart arasinda pulmo-
ner aspergilloma nedeniyle opere edilen 42 olguyu kapsa-
maktadir. Olgularin 29’u erkek, 13’ kadin ve yas ortalama-
s1 32’ydi (21-68). Kirk iki olguya 43 operasyon yapildi.

Aspergilloma nedeniyle opere ettigimiz 42 olgumuz, pre-
operatif bulgular ve semptomlar, radyolojik bulgular, altta
yatan akciger hastaligi, cerrahi endikasyonlar, yapilan ope-
rasyonlar, postoperatif komplikasyonlar, mortalite ve takip
siireleri acisindan degerlendirildi. 1996’dan sonra opere
edilen olgularimiza peroperatif ve postoperatif dosnemde ¢e-
sitli profilaktik yontemler uyguladigimizdan, postoperatif
komplikasyon ve mortalite oranlarini inceledigimiz olgula-
rimizt grup A (1987-1996) ve grup B (1996-2002) olarak
iki gruba ayirdik. Grup A’da 19, grup B’de 23 olgumuz var-
di. Iki grup arasindaki karsilastirmada Fisher kesin olasilik
testi kullanildi.

BULGULAR

Olgularimizin hepsi semptomatikti (Tablo I). Hemoptizi
34 (%81) olgumuzda vardi ve en sik kargilagtigimiz semp-
tomdu. Hemoptizi derecesini 24 saatte meydana gelen kan

kayb1 miktarma gore major (hemoptizi miktar1 200 cc’den
fazla) ve minor (hemoptizi miktar1 200 cc’den az) olarak si-
niflandirdik. Bu smiflandirmaya gore, olgularimizin 3’tinde
major, 31’inde minér hemoptizi mevcuttu. Majoér hemopti-
zili olgularimizin higbiri acil olarak opere edilmedi. Daha az
karsilastigimiz semptomlar kronik ¢ksiiritk (n=12), balgam
(n=8), ates (n=4), gogiis agrist (n=4) ve kilo kaybiydi
(n=1).

Olgularimizda en sik goriilen altta yatan hastalik tiiber-
kiilozdu ve olgularimizin 38’inde (%90.5) vardi. Bu olgula-
rin 8’inde ¢ok ilaca direngli (MDR) tiiberkiiloz vardi. Ti-
berkiilozdan sonra aspergilloma ortaya ¢ikma siiresi 4 ay ile
25 yil arasindaydi ve ortalama siire 8.7 yildi. Tiiberkiiloz ha-
ricinde olgularimizda var olan akciger hastaliklart bronko-
jenik kanser (n=2), bronkojenik kist (n=1) ve bronsekta-
ziydi (n=1). Immiin yetmezlige bagl olgumuz yoktu (Tab-
lo II).

Olgularimiza ait gogiis grafisi ve bilgisayarli toraks to-
mografisi (BT) bulgular1 Tablo III'te gosterilmistir. Olgula-
rimizin 21’inde (%50) gogiis radyografilerinde karakteristik
olan fungus topu ve “air-crescent sign” vardi (Sekil 1, 2, 3).
Diger radyolojik goriintiiler arasinda, kitle formasyonu
(n=12), kavitasyon (n=6) ve nodiiler infiltrasyon (n=3) yer
aliyordu. Aspergillomanin en sik yerlestigi yer tist loblard:
(%90.5) (sag tist lob: 19, sol iist lob: 19). Diger 3 lezyondan
2’si sag alt lobda, 1’i sol alt lobdaydi. Bir olgumuzda ise as-
pergilloma yerlesimi bilateral olarak her iki st lobdaydi.
Olgularimizin hepsine fiberoptik bronkoskopi yapildi; 8’in-
de hemoraji tespit edildi. Bronkoskopik aspirat ve balgam
kiiltiirlerinde 8 (%19) olguda Aspergillus fumigatus iiretildi.
Radyolojik incelemelerde kitle goriintiisti bulunan 12 has-
taya ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi ve 4 olguda as-
pergilloma hifalar1 goriildii. On alt1 (%38) olgumuzda as-
pergillusa kargi serumda olusan presipitan antikorlart pozi-
tifti.

Operasyon endikasyonlar1, 29 (%69) olguda tekrarlayan
veya hayat1 tehdit eden hemoptizi, 12 (%28.6) olguda ha-
rap olmug akciger veya lob ve 1 (%2.4) olguda tanimlana-
mayan kitleydi. Aspergilloma tedavisi icin 42 olguya 43
operasyon yapildi (Tablo IV). Yirmi alt1 (%61.9) olguya lo-
bektomi uygulandi. Grup B olgularinin hepsinde toraks
bosluguna aspergilloma kontaminasyonunu engellemek
icin ekstraplevral diseksiyon uygulandi. Ayrica, bu grupta
lobektomi yapilan olgularda, plevral “space” problemlerini
onlemek amaciyla erken postoperatif dsnemde pnémoperi-
tuvan yapildi. Verilen hava miktar1 0.6-1 litreydi. Gerekli
goriilen olgularda islem tekrarlandi. Pnémoperituvanin et-
kinligini artirmak ve uygulanmasini kolaylastirmak igin sag
tist veya alt lobektomi yapilan olgularda peroperatif olarak
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Tablo I. Olgularda goriilen sikayet ve semptomlar

Tablo IV. Ameliyat endikasyonlar1 ve yapilan ameliyatlar

n

Hemoptizi 34

Major 3

Minér 31

Kronik okstiriik 12

n
Ameliyat endikasyonlart
Tekrarlayan veya hayati tehdit eden hemoptizi 29
Harap olmus lob veya akciger 12
Tanimlanamayan kitle 1

Balgam

Ates

Gogtis agrist

— | | |

Kilo kayb1

Tablo II. Altta yatan akciger hastaligi

Yapilan ameliyatlar

Lobektomi (bir olguda ek olarak segmentektomi) 26

Pnémonektomi

Kavernomiyoplasti

Bilateral tist lobektomi

— | = | Cco | O

Torakomiyoplasti

Tiiberkiiloz 38

Tablo V. Ameliyat sonras1 gériilen komplikasyonlar

MDR tiiberkiiloz

Bronkojenik kanser

GrupA GrupB

Skuamoz hiicreli karsinoma

Adenokarsinoma

Bronkojenik kist

—_= =] = | =] | oo

Brongektazi

Tablo III. PA akciger grafisi veya BT bulgular1
ve aspergillomanin yerlesim yeri

(n=19) (n=23)
Major
Uzamis hava kagag1 ve/veya ampiyem 4 1
Bronkoplevral fistiil 1 1
Kanama 1 1
Minér
Yara yeri infeksiyonu 2 -

n
PA akciger grafisi veya BT bulgular:
Fungus topu veya “air-crescent sign” 21
Kitle 12
Kavite 6
Infiltrasyon 3
Yerlesim yeri
Sag iist lob 19
Sag alt lob 2
Sol iist lob 19
Sol alt lob 1
Bilateral tist loblar 1

diyafragma altina kaniil yerlestirildi. Pnémonektomi yapi-
lan olgularda, bronsiyal giidiik kas transpozisyonuyla des-
teklendi. Tanimlanamayan kitle nedeniyle opere edilen ol-
guda, peroperatif frozen biyopsi yapildi. Kavernomiyoplasti,
solunum fonksiyonlart rezeksiyon yapilmasina uygun olma-
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yan, genel durumu bozuk, tekrarlayan ya da hayati tehdit
eden hemoptizileri olan olgulara yapildi. Bu olgularin
(n=8) hepsinde aspergilloma iist loblarda yerlesmisti. Yedi
olguda subskapular kas, bir olguda ise pektoralis major kas:
kavite igine yerlestirilmek icin kullanildi. Opere edilen 42
olguda da aspergilloma tanisi histolojik olarak rezeksiyon
materyalinde dogruland.

Grup A’da goriilen komplikasyonlar (6/19) %31.6, uza-
mus hava kagagi ve/veya ampiyem (n=4), bronkoplevral fis-
tiil (BPF) (n=1) ve kanamaydi (n=1). Grup B’de goriilen
komplikasyonlar (3/23) %13, uzamis hava kacagi (n=1),
BPF (n=1) ve kanamayd: (n=1). Majér komplikasyonlar
agisindan bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli degildi (p>0.05). Minér komplikasyon olarak deger-
lendirdigimiz yara yeri infeksiyonu, sadece grup A’da 2 ol-
guda goriildii (Tablo V). Her iki grupta da peroperatif mor-
talite olmadi. Postoperatif mortalite orani, grup A’da (2/19)
%10.5 ve grup B'de (1/23) %4.3’tii. Mortalite acisindan bu
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Tiim serimizdeki mortalite oranimiz ise %7.1
(n=3) idi. Grup A’da postoperatif dénemde kaybettigimiz
olgulardan birincisine, bilateral tist lobektomi yapilmigt1 ve
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hasta postoperatif 12. giinde solunum yetmezligi nedeniyle
oldi. Sag pnomonektomi yapilan ikinci olgu postoperatif
26. giinde BPF ve ampiyem nedeniyle 6ldii. Grup B’de kay-
bettigimiz olguya, 1996 yilinda iist lobektomi+segmentek-
tomi yapilmigt1 ve postoperatif 22. giinde 6liim nedeni am-
piyem+sepsisti. Grup A’da BPF gelisen olgumuz reopere
edildi ve torakomiyoplasti yapildi. Grup B’de BPF gelisen
olgumuza ise, erken déonemde retorakotomi yapilarak, brons
giidiigii resiitiire edildi. Her iki grupta da birer olguda mey-
dana gelen kanama, retorakotomi yapilarak kontrol altina
alindi. Operasyon sonrasi olgularimizin 37’sini (%88) takip
edebildik ve ortalama takip siiremiz 41 aydi (1-142 ay). Iz-

Sekil 1. Bir olgunun posteroanterior akciger grafisinde, sol tist zon-
da fungus topu ile “air-crescent sign” izleniyor.

leme siiresi icinde sadece 1 olgumuzda hemoptizi gorildii.
Bu olguda da herhangi bir cerrahi isleme ihtiya¢ duyulmad:
ve olgu sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Bronkopulmoner aspergillozise genellikle Aspergillus fu-
migatus neden olmaktadir. Hinson ve arkadaglar1 [2], as-
pergillus infeksiyonlarini 3 grup altinda siniflandirmislar-
dir. Allerjik: Agirt miktarda bronsiyal eksiida vardir ve eo-
zinofili, pulmoner golgelenmeler ve tekrarlayan hava yolu
obstriiksiyonlariyla karakterizedir. Invazif veya septik: Inva-
zif aspergillozis akcigerlerde ortaya ¢ikar ve konagm uygun
oldugu durumlarda infekte dokulardan diger organlara ya-
yilir. Genellikle agraniilositoz, 16semi, lenfoma, kortikos-
teroid, kemoterapi ve uzamig antibiyotik kullanimi gibi
immiinolojik cevabin azaldig1 durumlarda goriiliir. Saprofi-
tik: Daha evvel var olan akciger kavitesi i¢inde aspergillo-
ma veya fungus topu meydana gelir ve genellikle tiiberkii-
loz kavitesi, sarkoidoz (fibrokistik dénem), kaviter neop-
lazm, bronsektazi, akciger apsesi, bronsiyal kist ve pulmo-
ner infarkt gibi kronik akciger hastaliklariyla birlikte bulu-
nur. Bununla birlikte, en sik altta yatan hastalik eski kro-
nik tiiberkiiloz kaviteleridir ve bizim olgularimizin da
%90.5’ini olusturmaktadir. Bu olgularimizin da %21’
MDR tiiberkiilozdu. Regnard ve arkadaglari, tiiberkiiloz
goriilme oranini %69, British Thoracic and Tuberculosis
Association ise %25 olarak bildirmistir [4,6]. Biz, serimiz-
de en sik olarak tiiberkiilozun goriilme sebebini, tiiberkii-
lozun halen Tiirkiye’de cok sik karsilagilan bir infeksiyon
olmasina bagliyoruz.

Olgularimizin hepsi semptomatikti ve genellikle semp-
tomlar altta yatan hastalikla iliskiliydi [7]. Hemoptizi, ol-

Sekil 2, 3. Iki farkli olgunun BT’sinde bilateral lezyonlar ve sol iist lobda fungus topu ile “air-crescent sign” izleniyor.
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gularimizda en sik rastladigimiz semptomdu. Yayimlanan
calismalarda hemoptizi goriilme orani, %55 ile %91 ara-
sindadir [4,8-10]. Bizim serimizde hemoptizi goriilme ora-
n1 %81°di. Olgularimizin 3’iinde majér hemoptizi vardi.
Fakat hicbiri acil olarak opere edilmedi. Aspergillomada
hemoptizinin nasil meydana geldigi hakkindaki teoriler-
den birincisi, serbest halde bulunan fungus topunun kavi-
te icindeki vaskiiler yapilari erode etmesi; ikincisi, fungus
topundan salinan enzimler ve toksinler; ticilinciisii, altta
yatan hastaliktir [11]. Hemoptiziyi engellemek icin uygu-
lanan bronsiyal arter embolizasyonu (BAE) genellikle ba-
sarisizdir. Ciinkii kanayan arterin bulunmasi zordur. Ay-
rica, sistemik ve pulmoner dolagimdan kanlanan yaygin

bir kollateral vaskiiler ag vardir [5,9,12,13]. BAE preope-
ratif ddnemde hayati tehdit eden hemoptizisi olan olgu-
larda hemoptizi miktarini azaltmak i¢in uygulanabilir.
Bununla birlikte, BAE’den sonra operasyon gecikmeden
yaptlmalidir. Ciinkii BAE’den 1-2 hafta sonra fatal he-
moptizilerin olabilecegi bildirilmistir [4,13]. Baz1 yaymn-
larda oksiiriik, hemoptiziden daha sik goriilen bir semp-
tomdur [6,14]. Oksiiriige aspergillomadan ¢ok, altta yatan
pulmoner hastalik neden olmaktadir. Oksiiriik, bizim se-
rimizde ikinci olarak en sik rastladigimiz semptomdu.
Balgam, ates, gogiis agrisi ve kilo kayb1 daha seyrek gorii-
len semptomlardir.

Aspergilloma tanist icin cekilen diiz akciger grafisi ve
BT’de genellikle ya tam ya da kavitenin bir kismini kapla-
yan opasite goriiliir ve bu opasitenin iizerinde yarim ay sek-
linde hava vardir. Bu goriiniim “air-crescent sign” olarak
adlandirilir. Farkli pozisyonlarda kitlenin kavite i¢inde yer
degistirdigi goriilebilir. Ayirici tanida, akut ve kronik apse-
ler, nekrotik tiimorler, kavite iginde hemoraji veya kan pih-
tis1, stvilasmis infarktlar ve pulmoner hidatik kistler mutla-
ka akla gelmelidir [1,11,15]. Balgamda Aspergillus izole edil-
mesinin klinik degeri belirsizdir. Tekrarlanan balgam kiil-
tiirlerindeki pozitiflik daha anlamlidir. Fakat bu bulgu ne
spesifik ne de sensitiftir. Serimizde de 8 (%19) olguda tek-
rarlanan balgam kiiltiirlerinde Aspergillus tiretildi. Aspergil-
lus fumigatus’a kars1 serumda olugan presipitan antikorlarin
tespit edilmesi hem spesifik hem de sensitiftir [16]. Serimiz-
de 16 (%38) olguda serumda Aspergillus fumigatus presipitan
antikorlart tespit ettik. Aspergillomada kesin tani, rezeksi-

yon materyalinde organizmanin gosterilmesi ve iiretilme-
siyle konulur [8,12].

’ -» Kas flebi

Sekil 5. Kavite icinden fungus topu ve iizerindeki iki kotun ¢ikar-
tilmast.
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Sekil 6. Bosaltilan kavite icine ekstratorasik kas flebinin yerlegtiril-
mesi.
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Cerrahi icin en sik endikasyon hemoptizidir. Ciinkii
masif ve fatal hemoptizi riski vardir [4,8]. Serimizde cerrahi
icin en sik endikasyon hemoptiziydi (%69). Aspergilloma
tedavisinde cerrahiye alternatif etkin bagka bir tedavi yon-
temi yoktur ve lobektomi en ¢ok tercih edilen operasyondur
[5,8,10-12,15,17]. Serimizde de lobektomi 26 (%61.9) ol-
guyla en sik uyguladigimiz operasyondu. Pnémonektomi ise,
ancak tamamen harap olmus akciger ya da lobektomiden
sonra kalacak olan lobun ciddi sekilde fibrotik ve kiigiik ol-
dugu durumlarda endikedir [18]. Biz de, caligmamizda bir
akcigerinde yaygin harabiyet olan veya lobektomiden sonra
kalacak olan lobun destriikte veya fibrotik oldugu (solunum
fonksiyonlari iyi olan) 6 olgumuza pnémonektomi yaptik.
Tekrarlayan veya hayati tehdit eden hemoptizisi olan, fakat
solunum fonksiyonlarinin yetersizligi nedeniyle rezeksiyon
yapilamayan olgularda, minimal bir cerrahi yéntem olan ka-
vernomiyoplasti uygulanabilir. Bu durumdaki 8 (%19) olgu-
muza kavernomiyoplasti yapildi. Bu operasyonu yapabilmek
icin, genel anestezi altinda, lezyonun BT’deki lokalizasyo-
nuna gore, yaklagik 6-7 cm’lik bir kesi kullanildi. Kavite bu-
lunduktan sonra icinden fungus topu ¢ikarildi (Sekil 4). Ka-
vitenin iizerinde bulunan 1 veya 2 kot rezeke edildikten
sonra, kalan rezidiel boslugu doldurmak icin subskapular ya
da pektoralis major kast serbestlestirilerek kavite igine yer-
lestirildi ve toraks icine bir adet dren konuldu (Sekil 5, 6).
Kavernomiyoplasti uyguladigimiz 8 olgumuz iginde, perope-
ratif veya postoperatif dsnemde kaybettigimiz olgu olmad:
ve herhangi bir komplikasyon gelismedi. Uyguladigimiz bu
yontem, ciddi veya tekrarlayan hemoptizileri olan, fakat so-
lunum fonksiyonlarmm smirli olmasi nedeniyle rezeksiyon
yapilamayan olgularda, kavernomiyoplastinin etkili ve gii-
venli bir operasyon oldugunu gostermistir.

Sistemik antifungal ajanlarin (oral, intravendz, inhalas-
yon yoluyla ya da dogrudan kavitenin icine verilmesi) has-
taligin tedavisinde ve semptomlarin azaltilmasinda yeteri
kadar bagarili olmadig1 gériilmiistiir [19-21]. Serimizdeki ol-
gularm hicbirine antifungal tedavi uygulanmadi. Etkili bir
medikal tedavi bulunmadigindan, giintimiizde pulmoner as-
pergillomali tiim olgularda erken cerrahi tedavi énerilmek-
tedir [8,10,12,15].

Postoperatif komplikasyonlar esas olarak altta yatan
pulmoner hastaliga baglidir. Daha énceden var olan akciger
hastalig, 6zellikle tiiberkiiloz, toraks duvarinda ve vaskiiler
yapilarda yogun yapigikliklara, kalan akcigerin ekspansiyo-
nunun zorlagsmasina, hiler yapilarda sertlesmelere ve fissiir-
lerin inkomplet hale gelmesine neden olur. Rezeksiyonlar-
dan sonra goriilen major komplikasyonlar kanama, BPF,
uzamig hava kagagi ve/veya ampiyemdir. Fungus topunun
toraks kavitesi icine acilmasini ¢énlemek igin ekstraplevral
diseksiyon uygulanan olgularda kanama, operasyon sirasin-

da ve sonrasinda en 6nemli problemlerden biridir. Postope-
ratif donemde kanama nedeniyle retorakotomi yapilmasini
onlemek icin, cilt kesisinden itibaren ¢ok titiz bir kanama
kontrolii yapilmas: gereklidir. Postoperatif kanama, iyi dre-
ne edilmediginde ampiyeme yol acabilir. Caligmamizda,
2 olguda postoperatif kanama meydana geldi (grup A: 1,
grup B: 1) ve her ikisinde de kanama retorakotomi yapila-
rak kontrol altina alind. Ozellikle, hiler yapilardaki sertles-
me ve toraks duvarma olan yapigikliklarla ilgili teknik zor-
luklara bagli olarak aspergillomada yapilan pnémonektomi-
ler yiiksek risk tasimaktadir. Invazif veya piyojenik bileseni
olan olgularda, postoperatif désnemde BPF ve ampiyem ge-
lisebilir. Bronsiyal gidiigiin ekstratorasik kaslar, perikard,
plevra ya da omental flep ile &rtiilmesi gereklidir [22]. Pos-
toperatif dénemde plevral “space” problemi serimizde en stk
gordiigiimiiz komplikasyondu (Grup A: %21, Grup B:
%4.3). Grup B'de ozellikle iist lobektomilerden sonra pos-
toperatif dénemde olugabilecek uzamig hava kacagi ve son-
rasinda gelisebilecek ampiyemi ¢nlemek icin erken posto-
peratif donemde profilaktik olarak diyafragma altina 0.6 ila
1 litre hava verilerek pnomoperituvan yapildi. Sag iist lo-
bektomilerde pnémoperituvanin bagarisint artirmak icin
operasyon sirasinda diyafragma altina kaniil yerlestirildi.
Bazi aragtirmacilar, plevral “space” problemlerini 6nlemek
amaciyla frenik sinirin klemplenerek gegici olarak paralize
edilmesini veya apikal tent uygulanmasini tavsiye etmekte-
dir [10,12]. Baz1 aragtirmacilar ise, lobektomi ile ardigik to-
rakoplasti yapilmasini énermektedir [5,14]. Grup A’da yer
alan bir olgumuza lobektomi ile ardisik torakomiyoplasti
uygulandi. Calismamizda, elde ettigimiz lobektomi sonrast
morbidite ve mortalite oranlarinin kabul edilebilir olmas:
nedeniyle, lobektomi ile ardigik torakomiyoplasti veya tora-
koplasti yapilmasini tavsiye etmiyoruz. Grup B’'de goriilen
major komplikasyonlardaki azalmanin, bu hastalarin hep-
sinde ekstraplevral diseksiyon yapilmasima, brons giidiigii-
niin ekstratorasik bir kasla desteklenmesine, plevral “space”
ve uzamig hava kacaginin dnlenmesi icin profilaktik olarak
pnémoperituvan uygulanmasina baglt oldugunu diisiiniiyo-
ruz. Bununla birlikte major komplikasyonlarda goriilen bu
diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
Postoperatif mortalite oranimiz %7.0’di (Grup A:
%10.5, Grup B: %4.3). Babatasi ve arkadaslar1 %4, Garvey
ve arkadaglar1 %9, Massard ve arkadaglar1 %9.5, Al-Kattan
ve arkadaglart %5, Daly ve arkadaglar1 %5 ve Regnard ve
arkadaslart %13.5 ile, bizim calismamizla benzer mortalite
oranlari bildirmiglerdir [1,4,5,8,10,12]. Grup B’de gozledigi-
miz, mortalite oranlarindaki diisiisiin sebebinin dikkatli
hasta secimi, yogun bakim {initelerindeki ve operatif tek-
niklerdeki ilerlemelere bagli oldugunu disiiniiyoruz. Bu-
nunla birlikte, mortalite oranlarinda goriilen bu diistis ista-
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tistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Sonug olarak, Tiirkiye’de tiiberkiiloz halen sik goriilen
bir infeksiyon hastaligidir. Bu nedenle, tiiberkiiloz ile as-
pergillomanin birlikte goriilmesi diger iilkelerdekine gore
daha fazladir. Aspergillomanin baslica tedavisi olan pul-
moner rezeksiyon, diisiik morbidite ve mortalite oranlar
ile uygulanabilmektedir. Diger tedavi yontemleri palyatif
amaclt olarak kullanilabilir. Ekstraplevral diseksiyon,
brons giidiigiiniin ekstratorasik bir kasla desteklenmesi, ti-
tiz bir kanama kontrolii, plevral “space” ve uzamig hava ka-
cagini 6nlemek icin uygulanan pnémoperituvan, major
komplikasyonlarin azaltilmasinda kullanilabilecek yon-
temlerdir. Ciddi veya tekrarlayan hemoptizileri olan, fakat
solunum fonksiyonlarmin diisiik olmast nedeniyle pulmo-
ner rezeksiyonu tolere edemeyecek olgularda, kaver-
nomiyoplastinin hayat kurtarict bir yéntem oldugunu dii-
stniyoruz.

TESEKKUR

Caligmamizin istatistik degerlendirmesini yapan, GATA
Haydarpaga Ordu Bilgi Islem Merkezi’nden Ozlem Koksal’a
tesekkiir ederiz.
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