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Ozet

Amac: Pulmoner enfeksiy6z hastaliklar sonucu meydana gelen yaygin
akciger destriksiyonu icin “harap akciger” terimi kullaniimaktadir.
Bu calismada harap akcigerli olgularda altta yatan hastaliklar, klinik
Ozellikleri, tedavi bicimleri ve sonuglarinin literatlr verileri 1siginda
degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2000 ve Arallk 2010 vyillari arasinda
klinigimizde harap akciger tanisi alip pnémonektomi ile tedavi edilen
10 hasta geriye donuk olarak incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, altta
yatan pulmoner hastalik, semptomlar, harap akcigerin lokalizasyonu,
teshisi, tedavi bicimi ve morbidite ve mortalite oranlari ile hastane yatis
streleri gbzden gecirildi.

Bulgular: Olgularin 5'i erkek, 5'i kadindi. Yaslari 11 ile 55 arasinda
degismekte olup ortalama yas 22.7 idi. Olgulardan Gglinde tlberkiloz
tespit edildi. Harap akciger 8 olguda sol tarafta, iki olguda sag taraftaydi.
Olgulardan sekizine sol pnémonektomi, ikisine sag pnémonektomi
uygulandi. Postoperatif bir olguda silotoraks, bir olguda ise sekresyon
stazi gézlendi. Olgularin higbirinde mortalite gdzlenmedi. Postoperatif
hastane yatis slresi ortalama 12.6 (6-36 gin) gin idi. Hastalarin
timUnde takipte semptomlarda diizelme oldugu gézlendi.

Sonug: Harap akciger nadir gorilmesine ragmen masif hemoptizi,
sekonder fungal enfeksiyonlar, sekonder amiloidozis veya pulmoner-
sistemik sant gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir.
Yiksek morbidite ve mortalite riski bulunmasina ragmen ciddi
komplikasyonlardan korunmak ve hastanin semptomlarini dizeltmek
icin bu olgularda mutlaka rezeksiyon gereklidir.
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Abstract

Background: ""Destroyed lung"” is used as a term in when there is
widespread destruction of a lung occured as a result of pulmonary
infectious diseases. In this study we aim to evaluate underlying dise-
ases, clinical features, treatment modalities and results in patients of
destroyed lungs in the light of literature.

Material and Method: Retrospectively we reviewed 10 patients who
had diagnosis of destroyed lung and treated with pneumonectomy in
our clinic between January 2000 and December 2010. Patients’ age,
sex, underlying pulmonary disease, symptoms, localization of destro-
yed lung, diagnosis, treatment modality, morbidity and mortality rates
and duration of hospital stay were revised.

Results: 5 patients were male and 5 female. Ages was between 11
and 55 and mean age was 22.7. Tuberculosis was detected in 3 cases.
Destroyed lung was on left side in 8 cases, and on right side in 2 ca-
ses. Pneumonectomy was performed on left side in 8 cases and on
right side in 2 cases. Chylothorax in one case and stasis of secretion
in one case was observed postoperatively. There were no mortality
in any cases. Postoperative length of hospital duratin was 12.6 days
in mean (6-36 days). During folllow up we observed improvements of
symptoms in all patients.

Conclusion: Although seeing rarely destroyed lung can cause serious
complications such as massive hemoptysis, secondary fungal infecti-
ons, secondary amiloidosis, and pulmonary-systemic shunt. Resection
is required absolutely in these cases for avoiding serious complications
and correcting symptoms despite being high mortality and morbidity
risk.
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Giris

Pulmoner enfeksiy6z hastaliklar sonucu meydana gelen
yaygin akciger destriksiyonu i¢in “harap akciger” teri-
mi kullanilmaktadir. Harap akciger genellikle radyolojik
bir ifade olup tek bir blyUk kavite veya multipl opasite-
ler seklinde gorinim soz konusudur.! Literatlrde harap
akcigerin en yaygin sebebi olarak tiberklloz gorilmek-
tedir.2® Bununla birlikte yaygin pulmoner slpUrasyonlar
da akciger harabiyeti olusturabilmektedir. Bu calismada
harap akcigerli olgularda altta yatan hastaliklar, klinik
ozellikleri, tedavi bicimleri ve sonuclarinin literatdr verileri
1siginda degerlendiriimesi amaclandi.

Gerec ve Yontem

Atatiirk Universitesi Tip Fakiltesi Gogiis Cerrahisi
Klinigi'nde Ocak 2000 ve Aralik 2010 vyillari arasinda ha-
rap akciger tanisi alip pnémonektomi ile tedavi edilen 10
hasta geriye donUk olarak incelendi. Tim olgular preope-
ratif olarak rutin labaratuar tetkikleri, direkt gégus grafisi,
bilgisayarli tomografi ve bronkoskopi ile degerlendirildi.
Hastalarin yasl, cinsiyeti, altta yatan pulmoner hastalik,
semptomlar, harap akcigerin lokalizasyonu, teshisi, teda-
vi bicimi ve morbidite ve mortalite oranlari ile hastane
yatis slreleri gbézden gegcirildi. Bilgiler hasta dosyalari,
ameliyat kayitlari, bronkoskopi ve patoloji raporlari ile
poliklinik kayitlari baz alinarak saptandi. Harap olmus ak-
ciger disinda baska benign nedenlerle pnédmonektomi
uygulanmis olgular veya tamamlama pnémonektomileri
calismaya dahil edilmedi.

BUtln olgulara standart posterolateral torakotomi ile
yaklasildi. Olgularin 6'sina ¢ift [imenli endotrakeal tiip-
le entlbasyon uygulandi. Besinci interkostal araliktan
toraksa girildi. Olgulardan 9'una intraplevral, birine ise
ekstraplevral pnédmonektomi uygulandi. Tim olgularda
brons stapleri kullanildi. Brons gidugu plevral fleb ile
desteklendi. Rezeksiyon sonrasi toraks bosluguna tek
dren yerlestirildi. Postoperatif 1. veya 2. gtin dren ¢ekildi.
Bulgular literatdr verileri ile karsilastinldi.

Bulgular
Olgularin 5'i erkek, 5'i kadindi. Yaslari 11 ile 55 arasin-
da degismekte olup ortalama yas 22.7 idi. Semptomlar

arasinda 8 olguda ates ve 6ksdrlk, 7 olguda tekrarlayan
enfeksiyonlar, 4 olguda dispne ve terleme, 3 olguda bal-
gam, gogus agrisi, kilo kaybi, halsizlik ve istahsizlik ve
1 olguda abondan hemoptizi mevcuttu. Semptomlarin
sUresi ortalama 3.5 yil idi (1-12 yil arasi). Abondan he-
moptizisi olan hasta entiibe edilerek acil sartlar altinda
opere edildi. Harap akciger 8 olguda sol tarafta iken 2 ol-
guda sag tarafta idi. Olgularimizdan 8’inde direkt grafi ve
BT'de saglam akcigerin hasta tarafa herniyasyonu tespit
edildi. Olgulardan Uclnde tlberkUloz tespit edildi. Bu ¢
olguda operasyon oncesi tlberklloz tedavisi gormistl.
Olgulardan sekizine sol pndmonektomi, ikisine sag pno-
monektomi uygulandi. Sag pnémonektomi uygulanan
iki olguda da tlberkiloz Oyklsi mevcuttu. Ayrica sag
pndmonektomi uygulanmis tlberkllozlu bir hastaya eks-
traplevral pnédmonektomi ile birlikte kot destriksiyonu
nedeniyle 3 kot rezeksiyonu uygulandi. Postoperatif olgu-
lardan birinde silotoraks gdzlendi. Bu hastaya retorakoto-
mi uygulanarak duktus torasikus baglandi. Tuberkulozlu
bir hastada sag pnémonektomi sonrasi solda sekresyon
stazi gozlendi. Bu olguya iki kez fleksible bronkoskopi
yapilarak sekresyonlar aspire edildi. Olgularin hicbirinde
mortalite gdzlenmedi. Postoperatif hastane yatis siresi
ortalama 12.6 (6-36 gln) idi. Hastalarin timUnde takipte
semptomlarda dizelme oldugu gdzlendi.

nl

Sekil 1: On bir yasinda bir erkek hastanin PA akciger grafisi
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Sekil 2: On bir yasindaki erkek hastanin BT gortintlsu

Sekil 3: Otuz sekiz yasinda tUberkulozlu bir kadin olgunun BT
gorantusu

Tartisma

Harap akciger, parankimde irrezerzibl degisikliklerle ka-
rakterize nadir bir durumdur. Benign inflamatuar akciger
hastaligina bagl perflizyon ve ventilasyon yoklugu ile ka-
rakterizedir.* Yaygin akciger harabiyetine yol acan en sik
etken tuberkiloz olup onu bronsektazi, kronik interstisyel
pndémoni, organize pndmoni ve aspergillozis gibi kronik
pulmoner enfeksiyonlar takip eder.! Diger etkenler akci-
ger absesi, bronsial striktdr, konjenital malformasyonlar
ve tlberkiloz disindaki diger mikobakterium enfeksiyon-
lari icerir.'2# Bizim U¢ olgumuzda tlberklloz bulunurken
7 olgumuzun etiyolojisinde nonspesifik rekirren pulmo-
ner enfeksiyonlar yer almaktaydi.

Harap akcigerde pulmoner arterial sisteme bronsial ar-
terden gelen sistemik kan akimi artar. Bu durum bazen
sekonder pulmoner hipertansiyonla sonuclanir. Sonunda
diger akciger normal olmasina ragmen solunum yetmez-
ligi gelisir. Pulmoner hipertansiyonun duzeltiimesi ve
solunum yetmezIiginin rahatlatiimasi icin pndmonektomi
gerekir.®

Harap akciger olgularinda masif hemoptizi, ampiyem, se-
konder fungal enfeksiyonlar, sekonder amiloidozis, sep-
tisemi, pulmoner sistemik sant, pulmoner hipertansiyon
ve solunum yetmezligi gibi hayati tehdit edici komplikas-
yon gelisme riski bulunmaktadir.2%¢ Ayrica bu olgularda
kronik bir enfeksiyon odagi olup solunum fonksiyonuna
katkisi bulunmamakta, hatta saglam akcigere giden hava
kisitlanmaktadir. Harap akciger olgularinda sant ¢ok fazla
olup harap akcigerin c¢ikarilmasi ile solunum parametre-
lerinde artis saglanmaktadir. Bu nedenle komplikasyon-
larin &nlenip hastanin yasam kalitesinin iyilestiriimesi
icin harap akciger olgularinda mutlaka cerrahi midahale
gereklidir. Bu olgularda ciddi komplikasyonlarin en hizli
ve etkili tedavisinin pndmonektomi oldugu kanitlanmis-
tir. 487 Calismamizda kronik 6ksUrik, ates, medikal teda-
viye ragmen tekrarlayan enfeksiyonlar, pUrilan balgam
cikarma, solunum sikintisi ve masif hemoptizi nedeniyle
olgulara pnédmonektomi uygulandi.

Sol akcigerde kronik enfeksiyonlar saga gore daha fazla
gorialir.4® Bunun birkag nedeni bulunmaktadir. Sol ana
brons sag ana bronsa goére 6nemli derecede daha uzun
ve vaklasik %15 daha dardir.8 Sol ana brons daha hori-
zantal bir seyir gdsterip sekresyonlarin drenaji sag gore
daha zor olmaktadir. Ayrica aortaya yakinlk nedeniyle pe-
ribronsial aralik sinirlandiriimistir. Boylece cevre lenf nod-
larinin blylmesi ile obstruksiyona egilim daha fazladir.”
Calismamizda da 10 olgudan 8'inde sol akcigerde patoloji
tespit edildi.

Teknik olarak glclligl ve postoperatif komplikasyonla-
rn nedeniyle benign, inflamatuar akciger hastaliklarinda
pnoémonektomi ylksek riskli bir islem olarak kabul edil-
mektedir.® Siki plevral yapisikliklar ve hilus etrafindaki fib-
roz kalinlasmalar bazen rezeksiyonda zorluklara yol aca-
bilir. Ayrica harap akcigerin altta yatan sebebi ve hastanin
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klinik durumu postoperatif donemde sikinti olusturabilir.
Bununla birlikte kronik pulmoner enfeksiyonlarda pno-
monektomi sonrasi kabul edilebilir komplikasyon oranlari
bildirilmistir. Bu bildirilerin cogunda hastaligin sag tarafta
olmasi, pozitif balgam, ttberklloz, preoperatif ampiyem
ve aspergilloma gibi durumlarda komplikasyon riskinin
arttigr vurgulanmistir.2267.10 Calismamizda iki (%20) olgu-
da postoperatif komplikasyon gorulda.

TUberkllozun neden oldugu kollabe akciger ve ampiyem-
li olgular harap akciger olgulari ile karistinlmamalidir. Has-
talikli akcigerde perflizyonun dislk olmasi harap akciger
anlamina gelmemektedir. Ayrica dekortikasyon ile kol-
labe akcigerde ylz guldUrlct sonuglar alinabilmektedir.
Harap akciger olgularinda radyolojik olarak bronsektatik
degisiklikler ve abse formasyonu gozlenmektedir.

TUberkilloz basiline karsi gelistirilen etkili ilaglarla akciger
tUberkilozunun tedavisinde basari orani artmistir. Bu-
nunla birlikte dinyanin bircok bolgesinde hala tlberki-
loz insidansi ylksektir. TUberkUlozlu olgularda uygulanan
ilaclarin harap akciger dokusuna penetrasyonunun hic ol-
madigi veya ¢ok az oldugu bilinmektedir. Ayni zamanda
cok ilaca direncli tberkuloz olgularinin blyUk bir kismin-
da kalin duvarli kaviteler ve harap olmus lob veya akciger-
lerin bulundugu bildiriimektedir.2?

TUlberkiloz olgularinda pnémonektomi en ylksek risk
grubunu olusturmaktadir.” Bu olgularda pnémonekto-
mi sonrasl artmis komplikasyon oraninin (¢ ana sebebi
vardir. Birincisi tlberkUloz genellikle saglhk durumu kétu
bireylerde ortaya ¢ikip, harap akciger durumunda genel
durum daha da kétilesir. Ikincisi preoperatif ampiyem
harap akcigerin altta yatan diger hastaliklarindansa ttber-
kilozda daha sik gorilmektedir. Uclinciisii ise enfekte
intraparankimal kavite ve gogus duvar tst kismina sikica
yapisiklik bulunup bazen perforasyonsuz ayirabilmek im-
kansiz olmaktadir. Boylece pndmonektomi sonrasi ampi-
yem ve bronkoplevral fistll riski artmaktadir.¢ Bu olgular-
da preoperatif hazirlik daha 6nemlidir. Cok fazla arterial
santlarin olustugu ince duvarli damarlar kolaylikla kana-
yabilir ve kronik reklrren hemoptizilere neden olabilir.®
Calismamizda tUberkUlozlu 3 olgudan birinde abondan
hemoptizi gelisti. Hasta preoperatif entlbe edildi. Acil

sartlarda operasyona alindi. Ekstraplevral pndmonektomi
ve 3 kot rezeksiyonu uygulandi.

Kronik pulmoner tuberkilozun neden oldugu harap ak-
cigerde siklikla pulmoner fibrozis, volim kaybi ve asper-
gillomali veya aspergillomasiz kavitasyon bulunmaktadir.
Ayrica kalsifikasyonlu veya kalsifikasyonsuz damarlan-
masi fazla plevral yapisiklik siktir. Operasyon esnasinda
enfekte intrapulmoner kavitenin acgiimasi durumunda
plevral kavitenin kontaminasyon riski yuksektir. Etkilen-
mis akcigerde fazla miktarda pdrtlan balgam genellikle
ciddi bronsektazi veya nekrotizan pnémoni olgularinda
gorillr. Preoperatif gogus fizyoterapisi, postural drenaj
ve cift Iimenli endobronsial tlplere ragmen cerrahi es-
nasinda kontrlateral aspirasyon pnémonisi gorUlebilir. Bu
enfekte materyalle olusan aspirasyon pndémonisinin te-
davisi oldukga zordur. Uzamis entlibasyon ve ventilasyon
gerektiren hastalarin hemen hemen tamaminda ciddi so-
lunum yetmezligi gelismektedir.™

TUberkllozun neden oldugu harap akciger olgularinda
ekstraplevral pndmonektomi &nerilmektedir. Ekstrap-
levral pnémonektomi, inflamatuar akciger hastaligi olan
olgularda ciddi komplikasyonlarina ragmen en hizli ve
en etkili tedavi yontemidir. Bu metot uygulandiginda int-
ratorasik kavitenin kontaminasyonundan kaciniimis ve
postoperatif komplikasyonlar en aza indirgenmis olur.38
Ancak bu zor ve tehlikeli bir islemdir. Halezeroglu ve ark.
6 harap akciger nedeniyle pnomonektomi uyguladiklar
118 vakalik bir calismada major morbidite oranini %11.9
mortalite oranini ise %5.9 olarak tespit ettiler. Bu calis-
mada tlberkullozlu olgularda morbidite ve mortalite oran-
lari anlamli derecede yiiksek olarak bildirildi. Intraplevral
pndémonektomilerde postpndémonektomik ampiyem ve
bronkoplevral fistll insidansi iki kat daha fazladir.” Ca-
lismamizda sadece 3 olguda tiberklloz bulunmaktaydi.
Iki olguya intraplevral, diger olguya ekstraplevral pnémo-
nektomi uygulandi.

Saglam akcigerin korunmasinda dikkatli bir cerrahi ve
anestezik teknik 6nemlidir. Operasyonda c¢ift [Umenli
endotrakeal tUpler kullaniimalidir. Preoperatif antibiyote-
rapi, belli olgularda antituberkiloz tedavi, ekstraplevral
diseksiyon, bronsiyal gidtugtn doku flebi ile desteklen-
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mesi ve pndmonektomi posunun irrigasyonu morbidite
ve mortalite oranlarinin azalmasina katkida bulunabilir.

Cocuk ve eriskinlerin birlikte degerlendirildigi cesitli calis-
malarda mortalite orani %0 ve %25 arasinda bildirilmis-
tir. 26714 Calismamizda mortalite gdzlenmedi.

Sonuc olarak; harap akciger nadir gortlmekte ancak ha-
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