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Ozet

Mikrobik enfeksiyon sebebiyle, ¢api 2 cm den blyuk olan ve
purilan materyal igeren bir kavitenin bulundugu ve parankim
harabiyetinin gelistigi subakut bir enfeksiyona akciger apsesi
denmektedir. Apse tanisinda en basit ydntem akciger filmi
ve radyoloji esliginde perkutan igne biyopsileridir. Tedavisi
%90 medikaldir, tedaviye yanit yoksa veya komplikasyon
gelisirse cerrahi girisim gerekir. Kanser dokusunda geli-
sen nekroz, peribronsial tumor infiltrasyona bagl nekroz,
bronsun invazyonu nedeniyle brons ¢apinda daralma veya
postobstriktif enfeksiyon sonrasinda olusan nekroz sonucu
karsinomlara bagli apseler gelisebilmektedir. Klasik medikal
apse tedavisine ragmen klinik ve radyolojik olarak regresyon
saptanmayan ve radyolojik olarak sUpheli hastalarda, akla
mutlaka malign apseler gelmelidir. Komplet rezeksiyon yapi-
labilecek hastalarda cerrahi tedavi tercih edilebilir. inoperabil
hastalarda, santral lezyonlarda obstriiksiyonu gidermek ve
drenajl saglamak amaciyla rijit bronkoskopi ile limen temiz-
ligi yapilabilir. Diger bir yaklasim ise obstuksiyonu gidermek
amaciyla eksternal radyoterapiyi takiben endobrongiyal lazer
uygulamasidir. Lezyon periferik ise perkiitan drenaj yapila-
bilir. Apse formasyonu plevraya acilmis ise hastaya dren,
videotorakoskopik cerrahi (Vats), stoma veya kronik drenaj
gibi yéntemler uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, apse, kavite, drenaj

Abstract

Because of microbial infections, a purulent material contain-
ing a cavity that is greater than 2 cm and also containing
sub-acute parenchymal infection is called lung abscess.
The simplest method to diagnose abscess is percutaneous
needle biopsy accompanied by radiology and chest radi-
ography. Medical treatment is 90% successful; however, if
patients do not respond to treatment or develop complica-
tions, they require surgical intervention. Central necrosis in
tumor, tumor necrosis induced by peribronchial infiltrates,
or necrosis due to bronchial obstruction cause malignant
abscess in the lung. Although medical treatment can be
administered if there is no clinical or radiological regression
and if there is a radiological suspect, we must consider
malignant abscess. If complete resection is possible, sur-
gical treatment may be preferred. In inoperable patients,
if there is a central lesion to relieve the obstruction and
to provide drainage, the lumen can be cleaned with rigid
bronchoscopy. Another approach is followed by external
radiotherapy, endobronchial laser applications, to eliminate
the obstruction. In peripheral lesions, percutaneous drainage
is performed. If the abscess is opened to drain the pleura,
video thoracoscopic surgery (VATS) or chronic drainage
methods such as stomata should be applied.

Keywords: Lung cancer, abscess cavity, drainage

GiRIiS

Akciger apsesi, akciger parankiminde degisik eti-
yolojik nedenlere bagli olarak meydana gelen nekroz
ve slpulrasyonla karakterize patolojik bir kavitedir.
Mikrobik enfeksiyon sebebiyle, ¢capl 2 cm den buyuk
olan ve purulan materyal iceren bir kavitenin bulun-
dugu ve parankim harabiyetinin gelistigi subakut bir
enfeksiyondur (Resim 1). Akciger abselerine siklikla
anaerobik bakteriler neden olmaktadir. Akciger kanse-

rine bagli obstuksiyonlarda veya timorin hizh blyi-
mesi sonucu kitlenin ortasinda gelisen nekroz sonucu
da akciger apsesi olusabilmektedir. Bu bélimde akci-
ger kanseri ile apselerin birlikteligi degerlendirilecektir.

PATOGENEZ VE SINIFLAMA
Akciger apsesi etyoloji ve klinik bakimindan primer

ve sekonder olarak siniflandiriimaktadir. Sekonder
akciger apseleri ekstrapulmoner infeksiyon, sepsis,
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Resim 1. Posterio-anterior akciger grafisinde sag orta lobda
akciger apsesi

Tablo 1. Aspirasyona predispozisyon yaratan
durumlar

1. Periodontal hastalik

2. Biling bozulmasi
(Genel anestezi, koma, epilepsi, alkol ve sedatif ilaglar,
kafa travmasi, hipoglisemi)

3. Yutma bozukluklarn
(Ozofagus darligl, faringeal pos, gastro6zofageal refl,
psddobulber felg)

4. Norolojik hastaliklar
(Myastenia gravis, amyotrofik lateral skleroz bulber
patolojiler)

5. Akciger hastaliklar
(Bronsektazi, kistik fibrozis, nekrotizan pnémoni, brons
obstriiksiyonu, silikozis, pnémokonyoz)

6. Digerleri
(EntUbasyon, trakeostomi, gastrektomi, ileri yas,
trendelenburg)

immunosupresyon veya malignite ile birlikte goérile-
bilirler ve 48-72 saat icinde hizla gelisen bir tablo ile
kendilerini gosterirler (6rnegdin septik pulmoner emboli
ve infarktlsle birlikte apse olusumunda oldugu gibi).
Primer akciger apselerinde ise ekstrapulmoner odak
yoktur. Klinik durrum progressif gelisen ates, Oksu-
rik, omuz agnsi, halsizlikle karakterizedir ve hastada
1-8 hafta dncesine dayanan pndmoni dykisli mev-
cuttur. Siklikla apseler sag Ust lob veya sol akciger
alt lobta yerlesmektedir (1). Apselerin yaklasik %80-
90’iInda etken anaerobik mikroorganizmalardir. Geri
kalan %10-20 lik kisimda ise en sik etken stafilokokus
aureus, klebsiella pnémoni, psédomanas aeruginosa
gibi aerobik mikroorganizmalardir. Apse gelisiminde,
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aspire edilen bakterinin virtilansi, solunum sisteminin
ve sistemik savunma mekanizmalarinin gict 6nemli
rol oynar. Apselerin etiyolojisi degerlendirildiginde bas-
lica 2 faktér gérilmektedir.

I. Aspirasyon igin predispozan nedenler

Il. immiin yetmezlige bagh durumlar

Akciger apsesi icin en onemli risk faktorl ise
orofarinks materyalinin aspirasyonudur. Aspirasyona
predispozan durum yaratan nedenler Tablo 1’de yer
almaktadir.

KLINIK

Apseler, tanidan dnce gecen semptom slresine
gbre akut apseler (<4-6 hafta) ve kronik apse (>4-6
hafta) olarak da siniflandinimaktadir. Hastalarin kli-
nik bulgulan yavas gelismektedir. En sik semptom
enfeksiyona bagll yiksek atestir. Hastalar genellikle
38-38,5°C ates ile basvurur. Bunun diginda 6ksurik,
kéth kokulu balgam, pléritik gégis agrisi, istahsizlik,
yorgunluk, kilo kaybi gorilebilir. Apse eger bronsa
acilirsa hemoptizi ile kendini goésterebilir. Subplevral
apsenin plevraya acgllmasi ile pydpnémotoraks ve buna
bagl septik sok tablosu gelisebilmektedir.

TANI VE TEKIKLER

Tanida ayrintili fizik muayene ve anamnez olduk¢a
onemlidir. Tanida en basit yontem akciger filmi ve
radyoloji esliginde perkutan igne biyopsileridir. Apse,
radyolojik olarak 2 cm den bilylk c¢apli, icerisinde
hava-sivi seviyesi olan, yuvarlak kitle lezyonlardir.
Posterio-anterior (PA) akciger filminde erken dénemde
kenarlari belirsiz homojen veya nonhomojen opasiteler
olarak izlenmektedir (Resim 2). Akciger filminde, opa-
sitede hava sivi seviyesi izlenirse bu durum apsenin
bronsa agildiginin bir gdstergesidir. Apseler en sik
sag akcigerde gorilir. Ozellikle Ust loblarin posterior
segmentleri ile alt loblarin superior ve bazal segment-
lerinde daha sik gérilmektedir. Apsenin lokalizasyonu,
hastanin aspirasyon sirasindaki pozisyonu ile iligkilidir.
Bu lokalizasyonlarin diginda gérilen apselerde, I6ko-
sit sayisinin normal oldugu ve atesin eslik etmedigi
durumlarda malignite distintlmelidir. Akciger apseleri-
nin tanisinda bilgisayarl tomografi (BT) en ¢ok kullani-
lan tani yéntemidir. Ozellikle kavitede dolma ve bosal-
manin goérilmesi, yama tarzindaki radyodens gorinim
tanida yardimcidir (Resim 3). Hematojen yolla olusan
apseler ise multipl kiiclik, yuvarlak olarak izlenmekte-
dir. Hematojen yolla olusan apseler siklikla alt loblarda
ve periferik yerlesim géstermektedir (2).

Akciger apsesi dislnilen hastalarda balgam kiil-
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Resim 2. Posterio-anterior akciger grafisinde erken dénem
apse

Resim 3. Toraks bilgisayarli tomografide hava-sivi seviyesi
gOsteren akciger apsesi

Tablo 2. Akciger apsesi ayirici tanisi

e Kaviter akiger kanseri e Travmatik akciger Kkisti
¢ Enfektebul

e Aktinomikozis, nocardiosis

¢ Lokalize ampiyem
* Bronkojenik kist

® Tuberkiloz ¢ Pulmoner hematom
¢ Fungal pnémoni e Kaviteli akciger infarkttsl
e Sekestrasyon ¢ Wegener Granulomatozu
¢ Kaviteli pndmokonyoz  Ozofagus kisti

e Hiatal herni

e Kaviteli sarkoidoz

tartnin glvenirliligi azdir. Ampiyem mevcut ise plevral
sivl, bakteriyemi mevcut ise kan kdlttri alinmal ve
antibiyotik tedavisi basglanmalidir. Ampirik tedaviye
yanit vermeyen olgularda derin trakeal aspirasyon,
bronkoskopik kdltir ve perkutan aspirasyon kulttrl
yapilmalidir. Ayirici tanida kaviter akciger kanserleri
akilda bulundurulmalidir. Ancak apse olgularinda kul-
tire ylzde ylz givenmemek gereklidir. Tablo 2’de
akciger apsesi ayirici tanisi yer almaktadir.

AKCIGER KANSERLERINDE APSE
FORMASYONU

Etiyoloji

Kanser dokusunda nekroz, peribrongial tUmor
infiltrasyonunun yolactigi nekroz, bronsun invazyonu
nedeniyle brons capinda daralma veya postobsturktif
enfeksiyon sonrasinda nekroz ve apse formasyonu
sonrasinda karsinomlara bagh apseler gelismektedir.

Sikhk

Akciger apseli olgularin %17°den fazlasinda zemin-
de brong karsinomlari vardir (3). Bu oran yagla birlikte
hastalarda yukselmektedir. Sosenko ve ark, akciger
apsesi olan hastalarin %36’sinda akciger karsinomu
varligr géstermislerdir (4).

Tani

Klinik bulgular: Medikal tedaviye yanitsizlik, atesin
ve I6kositozun olmadigi apselerde, Akciger kanseri ve
apse birlikteligi akilda bulundurulmalidir. Ancak timor
kavitesi enfekte olmus ise hastada hem ates hem de
I6kositoz izlenebilir. Radyolojik olarak kalin duvarl,
dizensiz gorinimld, kitle lezyonu varliginda Akciger
karsinomlari akla gelmelidir (Resim 4).

Radyolojik bulgular: Strang ve ark (5) 1952 yilin-
da, 1940-1950 yillan arasinda 1930 kanserli vakanin
70’inde (%3,6) apse formasyonu gelismis olan karsi-
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Resim 4. Toraks bilgisayarli tomografide apselesmis bir
brons karsinomu

Tablo 3. Akciger apsesinde bronkoskopi
endikasyonlari

Sistemik semptomlarin olmamasi

Aspirasyon igin predispozan faktorlerin olmamasi
Beyaz kure < 11.000/mm3

Atesin olmamasi

Antibiyotik tedavisine yanit alinmamasi
Mediastinal Lenf nodu varligi

Atipik apse lokalizasyonu

nom olgularini degerlendirmiglerdir. Yazarlar, akciger
kanseri ve apse formasyonunda radyolojik bulgularin 6
gruba ayrilabilecegini belirtmislerdir;

1. Apse ile birlikte kalin irreguler duvarin bulunmasi,

2. Yuvarlak opasite ile birlikte santral veya ekzantrik

kavitasyon,

3. Kavitenin solid patern icermesi,

4. Kist benzeri ince duvarli kavite,

5. Apse ile birlikte etrafindaki parekimde pndmoni

bulunmasi,

6. Apsenin dens ve irregular tarzda olmasi

Yazarlar, ana problemin tani zorlugu oldugunu
belirtmigler ve bu hastalarda prognozun kéti oldugu-
nu, radyoterapinin basari olmadigini saptamislardir.
Simpson ve ark. (5) 13 hastaya pndmonektomi yapmis
ve bu hastalarin 4 tanesi 1 yildan fazla yasamistir.

Honda ve ark. (6) iki bagimsiz radyolog ile 39
benign, 39 malign kaviteyi incelemislerdir. Yaptiklari
calismada malign hastalarda spikller uzanim ve gen-
tiklenmeyi, kavite i¢ duvarinda duizensizligi, buzlu cam
manzarasi varligini (p<0.01) saptamiglardir. Ayrica,
eslik eden satellit lezyon varligini, brons duvarinda
kalinlasmay! ve konsolidasyon varligini da (p<0.05)
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anlamli olarak saptamislardir. Woodring ve ark. (7) ise
kaviter lezyonlarda duvar kalinhginin 10 mm altinda
ise benign, 15 mm ve Uzerinde ise malign olasilgi-
nin yiksek oldugunu bildirmiglerdir. Wallace ve ark.
(2) ise, gdgus duvarn invazyonu yapmis olan kaviter
lezyonlarin yaklasik 2/3’Gnde malignite saptandigini
bildirmislerdir.

Lenfadenopati varligi: Apse ile birlikte goérilen lenf
nodlari benign ve malign nedenli olabileceginden,
radyolojik olarak ayirici tanida kullanilamaz. Antibiyotik
tedavisinden sonra rezolisyon olusmasi benign olabi-
lecegini disUndlmelidir. Kesin tani biyopsi ile (gerekir-
se mediastinoskopi) konulmalidir (8).

Benign akciger apselerinin cogunda 3 ay antibiyotik
tedavisi ile, kavitede tama yakin diizelme gdzlenir. Apseli
karsinomlarda da antibiyotik tedavisi ile tim&r ¢apinda
1 cm’den fazla kiigclilme ve mediastinal lenf nodlarinda
rezollsyon gorllebilecedi unutulmamalidir (9). Kaviter
timorli hastalarda insitu enfeksiyon gelisme insidansi
%27 oranda bildirilmistir (10). Bu durum, altta yatan kar-
sinomun tani ve tedavisinde gecikmeye neden olabilir.

Bronkoskopi: Sosenko ve ark. (4) 52 ardisik apsel
hastaya fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapmislar ve
hastalarin %36,5’inde karsinom tespit etmislerdir. FOB
yaptiklari hastalarda sistemik semptomlarin, aspirasyon
icin riskinin ve PA akciger filmindeki infiltrasyon alaninin
daha az oldugunu bildirmislerdir (p<0.05). Poppe ve
ark. (11) 1951 yilinda, akciger kanserini maskeleyen ve
tanida gecikmelere yol acan akciger lezyonlarini bildir-
mistir. 200 hastalik serisinde bu tUr lezyonlar nedeniyle
tani gecikmesi yasanan hastalarin oranini %20 olarak
bildirmistir. Zorini ve ark. (12) 1967 yilinda yaptiklari
calismada, antibiyotik tedavisine cevap vermeyen has-
talarda, bronkoskopinin gecikmeden yapilmasi gerek-
tigini, kanser sUiphesi varliginda rezeksiyon yapiimasini
onermislerdir. Tablo 3’de akciger apsesindeki bronkos-
kopi endikasyonlar yer almaktadir.

Transtorasik igne aspirasyonu: (TTIA) hem karsinom
tanisi icin, hem de kontamine edilmeksizin yapiimis ise
bakteriyel identifikasyon icin oldukga givenli bir metot-
tur(13). Lezyonun merkezinden alinan 6rnek enfeksi-
yonu, duvardan alinan ise timoérl gdstermekte daha
degerlidir. Tim tanisal metodlara ragmen (BT, PET-BT,
FOB, TTIA, Apse sivi sitolojisi) tani konulamayabilir (14).

TEDAVI

Akciger apsesinin esas tedavisi uzun silreli kom-
bine antibiyotik tedavisidir. Tedavi slresi ortalama
6-8 haftadir. Tedavi sirasinda hastalarada hemoptizi
(%10-15) veya pyo-pnomotoraks gelisirse acil mida-
hale gereklidir.
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Enfeksiyona bagli gelistigi disinulen apselerde,
antibiyotik tedavisine ragmen 5-7 gin devam eden
sepsis, apse ¢apinda artig, riptir riski ve karsi akci-
gere kontaminasyon varliginda; apse santral ise bron-
koskopik, periferik ise perkltan drenaj dnerilmektedir.
Akciger apsesi, nekrotizan bir enfeksiyon oldugundan,
kavite bronsa kendiliginden acilarak drenaj gercek-
lesebilir. Santral lokalizasyonlu apselerde floroskopi
esliginde, apsenin istirakli oldugu bronsa kateter yardi-
mi ile girilerek drenaj islemi yapilabilir. Apsenin plevral
bosluga acilmasi durumunda ise (Ampiyem), tip tora-
kostomi ile drenaj gerekir. FOB 6zellikle tanida yar-
dimcidir. FOB lavaj ile hem bakteriyolojik erken tanida
hem de intrabronsial stenoza neden olan nedenlerin
degerlendiriimesinde énemlidir.

Karsinom ile birlikte olan abselerde primer tedavi
yaklasimi cerrahi tedavidir. Eger hastanin genel duru-
mu iyi ve komplet rezeksiyon mimkiinse cerrahi tedavi
tercih edilmelidir. Genel durumu kotl veya sistemik
metastazlar olan hastalarda ise tedavide santral lez-
yonlarda obstriiksiyonu gidermek ve drenaji saglamak
amaciyla rijit bronkoskopi ile limen temizligi yapilabilir.
Bu sekilde obstriksiyon kismi olarak ortadan kaldiri-
larak solunum yolunun havalanmasi saglanmaktadir.
Diger bir yaklasim ise obstruksiyonu gidermek amaciy-
la eksternal radyoterapiyi takiben endobronsiyal lazer
uygulamasidir. Lezyon periferik ise perkitan drenaj
yapillmaktadir. Apse formasyonu plevraya agiimis ise
hastaya dren, VATS, stoma veya kronik drenaj gibi
yéntemler uygulanmalidir.

DRENAJ YONTEMLERI

a. Monaldi ile drenaj

Ik kez 1938’de italyan cerrah Monaldi tarafindan
tanimlanmustir. ilk olarak tiiberkiiloz kavitesinin kiiguil-
tilmesi amaciyla uygulanan bu yéntem daha sonra
billéz amfizem ve akciger apsesinde de kullaniimigtir
(15). Bu yontem 2 asamadan olugmaktadir. Birinci
asamada drene edilecek alanin radyolojik olarak belir-
lenmelidir. Radyolojik olarak saptanan yerden insizyon
yapllmali ve kot subperiostal olarak rezeke edilmelidir.
Plevra acilmadan kavite aciimali ve kist icerigi aspire
edilmelidir. Subplevral irritan bir madde (gazli bez)
konularak simfizis saglanilir. Takiben 4-7 gilnlerde
bez cikarlarak. Kaviteye dren yerlestirilerek dren cilde
tespit edilir (1).

b. Gériintiileme esliginde perkutan kateter
uygulanmasi
Bu ybéntemde intrapulmoner hava ve sivi kollek-
siyonu icin alternatif tedavi yontemidir. Bu yéntem

cerrahiye oranla daha az morbitite ve mortaliteye
neden olmaktadir. Bu ydéntemde optimal sivi drenaji
sansi mevcuttur. Monaldi ve ark. (16) 38 hastanin 33
tanesinin (%87) bu yontem ile iyilestigini bildirmistir.
Ayni sekilde Kelogrigoris ve ark. (17) 40 hasta lizerinde
yaptiklari calismada %83 (n=33/40) oraninda radyo-
lojik drenajin basari oldugunu saptamiglardir. Bes
(%13) hastada pndémotoraks komplikasyonu gelis-
mistir. Galisma sonucunda toraks esliginde biyopsinin
oldukgca basarili ve glvenilir bir yontem oldugunu
savunmuslaridir.

c. Tup torakostomi

Apsenin plevral bosluga agildigi durumda tercih
edilmelidir. Abseli hastalarda 6zellikle pezzer dren
tercih edilmelidir. Radyolojik olarak giris yeri saptan-
malidir. islem esnasinda miimkiin oldugunca diseksi-
yondan kaginmalidir. Drenin basi kavite-toraks duvari
sinirna olmaldir. Pezzer dren sonrasinda kanama,
hava kacag, ciltalti amfizemi, ampiyem gibi kompli-
kasyonlar olusabilmektedir.

CERRAHI TEDAVI

Akciger absesinde uygulanan cerrahi tedavi cogun-
lukla lobektomidir. Komplet rezeksiyon yapilabilecek
hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Ozellikle
malignite ile birlikte olan abselerde cerrahi 6n plan-
da bulundurulmalidir. Cerrahi dncesinde hastaya gift
[imenli entubasyon yapilmasi oldukga énemlidir. Kan
ve plyln karsl tarafa ge¢gmesini énlemek amaciyla
selektif entubasyon yapilmaldir. Preoperatif FOB,
uygun antibiyotik tedavisi peroperatif aspirasyon
yapiimalidir. Cerrahide ilk olarak brons doénllimelidir.
Kavitenin agciimamasina ézen gdsterilmeli, rliptir duru-
munda bolca serum fizyolojik ile yikama yapiimalidir.
Cerrahide pnémonektomiden kaginmaya calisiimalidir.
Brons iyilesmesine yardimci olmak ve toraks kavite-
sinde bosluk kalmamasina 6zen gdsterilmelidir. EGer
toraks igerisinde bosluk kalacak ise kas flebi, omen-

Tablo 4. Cerrahi tedavi endikasyonlari

Akut evrede Kronik evrede

Durdurulamayan masif
kanama

Apse semptom ve bulgularinin
devami

Piyotoraks gelisimi Tekrarlayan komplikasyonlar

Bronkoplevral fist(l Malignite stphesi

iki aylik tedaviye ragmen 4-6 cm
capl kalin duvarl kavitenin
devam etmesi veya progresyon
varligi

Bronsektazi
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tum, plevral tente, toraks hacminin kigiltiimesine
yonelik girisimler (frenik sinir abrazyonu, pnémoperi-
tuan), torako/myoplasti yapiimalidir. Tablo 4’te cerrahi
tedavi endikasyonlar yer almaktadir.
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