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Klinik Calisma

AKCIGER APSELi OLGULARIMIZIN OZELLIKLERI

Murat YALCINSOY?!, Seving BILGIN!, Sinem GUNGOR!, Bilgen Begiim AFSAR!,

Belma AKBABA BAGCI!, Esen AKKAYA!

OZET

Amac: Son yillarda pnémoni tedavisinde erken ve
etkili antibiyotiklerin kullanimi ile akciger apselerin
insidansi azalsa da, hala nadir olarak gértlmekte-
dir. Bu ¢aligmada, klinigimizde nekrotizan akciger
enfeksiyonlarina bagli, piyojenik bakterilerle olu-
san, akciger apsesi tanisi alan olgularin etyolojik
ve klinik ézelliklerini degerlendirmeyi amacladik.
Gerec ve Yontem: 2002—2008 yillari arasinda Su-
reyyapasa Hastanesi 3. kliniginde, 11 akciger ap-
seli ( K/E = 2/9, yas ortalamasi: 44( 23-65 yil )) ol-
gu geriye dénlk olarak incelendi.

Bulgular: En yaygin risk faktéri pnémoni tedavisi-
nin gecikmesi, diyabet ve yasti (sirasiyla: n= 4, 3,
3). En sik semptom &kstirlik-balgam ve halsizlikti
(sirasiyla: n=9, 6). Apselerin radyolojik yerlesimin-
de fark yoktu. Bakteriyolojik ¢calismalar etkeni belir-
lemede yardimci olmadi. Ayirici tani ve bakteriyo-
lojik 6rnekleme amaciyla bronkoskopi kullanildi (
n=9 ). Tedavide, genellikle 4 haftadan 4 aya kadar
uzayan surelerde, amoksisilin-sulbaktam ve/veya
clindamisin kullanildi. Tim olgular klinik ve labora-
tuar olarak duzelirken; radyolojik olarak 5 olguda
tam diizelme, 5 olguda sekelli diizelme géraldi. 1
olguda radyoloji ayni kaldi, cerrahi gerektiren vaka
olmadi.

Sonug: Sonug olarak; klinigimizde takip edilen ak-

ciger apseli olgularda etkeni saptamada yetersiz
kalinsa da ampirik tedavi ile basarili sonuclar alin-
migtir.

Anahtar sézcuikler: Apse, bakteri, tedavi

FEATURES OF THE PATIENTS WITH LUNG
ABSCESS IN OUR CLINIC

SUMMARY

Aim: Although the incidence of abscess has dec-
reased recently because of using effective antibio-
tic therapy, it has still observed rarely. Our aim in
this study was to assessment clinical and etiologic
features of lung abscess that was arouse from
necrotizing lung infection due to pyogenic bacteri-
a, in our clinic

Method: 11 in patients with lung abscess
[F/M=2/9, mean age: 44 (23—65) years] were re-
viewed at Sireyyapasa Hospital in the 3rd Clinic
from 2004 to 2008, retrospectively.

Results: The most common predisposing factors
included; delayed of pneumonia treatment, diabe-
tes mellitus and age (respectively n=4,3,3). The
most frequent symptoms were cough-sputum and
weakness (respectively n =9,6). There were no dif-
ferences in radiologic zones of lung abscess. Bac-
teriological examination was not confirm to etio-
logy. Fiberoptic bronchoscopy was extremely used
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to differentiate diagnosis and bacteriological samp-
ling (n=9). Antibiotics such as amoxicillin-sulbacta-
me and/ or clindamisine have been used to treat-
ment for a long period, usually four weeks to four
months. While all cases were complete clinical and
laboratory improvement; in five patients complete
radiological improvements and other five of them
recovered with radiologic sequel, one case was
stable radiological feature and no patient had to be
operated.

Conclusion: As a conclusion; in patients with lung
abscess which were follow up in our clinic were im-
proved by empiric antibiotic treapy, although insuf-
ficient of detected of bacteriologic agents.

Key words: abscess, bacterial, treatment

GiRiS

Akciger apsesi; 2 cm’den blyik, dizgin kenarl,
var olan pnémoni alanindan veya var olan bir en-
feksiyon alanindan hematojen yolla yayilarak olu-
san lezyon olarak tanimlanir. icerisinde priilan
materyal iceren ve pulmoner enfeksiyon ile sonug-
lanan ince duvarli kaviter lezyonlardir. Enfeksiyon
sUpuratif nekroza ilerler ve parankim harabiyeti
olusturur. Etyoloji de siklikla orofarinks florasin-
da bulunan anaerob bakteriler sorumlu tutulmakta-
dir’. Ancak anaerob bakteri izolasyonu igin uygun
materyal elde etmek her zaman mimkiin olmaz.*
Apse tedavisinde, genis spektrumlu antibiyotiklerin
bulunmasi ile 6nemli gelisme saglanmistir. Uzun
sUreli antibiyotik tedavisi sonrasi 2 cm’den blyuk
kavitesi kalan ve masif hemoptizisi olan olgular da
cerrahi rezeksiyon uygulanabilir. Apse tedavisinde
uygun bir antibiyotik kombinasyonunun baslanip,
etyolojik ajan saptamak icin érnekleme yapilarak,
yeterli stire ve dozda kullaniimasi herhangi bir in-
vaziv girisime gerek kalmadan tam sifa elde edil-
mesini saglayarak hastalarin hastanede kalis si-
resi ve tedavi harcamalarini en aza indirecektir.
Bu calisma ile akciger apselerinin klinik davranig-
lar, yoénetimi ve tedavi sonugclarini daha iyi irdele-
mek i¢in klinigimiz de takip edilen akciger apseli ol-
gularimizin sunulmasi amaglanmigtir.

MATERYAL ve METOD

Sireyyapasa Gogls Hastaliklari ve Cerrahisi Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi 3. G6gus hastaliklar
kliniginde 2002—2008 yillari arasinda yatarak akci-

ger apsesi tanisi alan 11 olgu klinik, radyolojik, mik-
robiyolojik 6zellikler, predispozan faktérler ile teda-
vi sonuglari agisindan retrospektif olarak incelen-
migtir. Akciger apsesi, radyolojik olarak saptanan,
2 cm’den buyuk icerisinde nekroz alani ve hava-si-
vI seviyesi bulunan lezyon olarak tanimlanmistir.
Ampiyem c¢alisma digi birakilmistir. Olgularin bas-
vuru sikayetleri, laboratuvar verileri, risk faktorleri,
radyolojik 6zellikleri, tedavileri ve tedavi sresi kay-
dedilmistir. Her hastaya ¢ekilmis bulunan postero-
anterior ve lateral akciger grafilerinde lezyonlarin
lokalizasyonu degerlendirilmistir. Endobronsiyal bir
patolojiden (timdr, yabanci cisim) stiphelenilen ya
da bakteriyolojik tani icin materyal elde etmek iste-
nen olgulara bronkoskopik inceleme yapildigi sap-
tanmistir. Hastalara baslanan antibiyotik tedavisi
kaydedilmis ve tedaviye verdikleri yanitlar incelen-
migtir.

BULGULAR

Toplam 11 akciger apsesi olan olgu tespit edildi.
Hastalarin demografik verilerine gére incelendigin-
de; 27si (%18) kadin ve 9?u (%82) erkek hasta
olup yas ortalamalar 44+14.4 idi. Hastaneye bas-
vuruda en sik semptomlar 6ksirik, halsizlik idi.
Dért (%36.3) hastanin bagvuru sikayetleri arasinda
ates yuksekligi bulunmaktaydi. Dért (%36.3) has-
tada lezyon tarafinda gégus agrisi vardi (Tablo 1).
Laboratuvar olarak hastalarin ortalama I6kosit sa-
yisi 12.400/mm3 (4400-187000/mm3) olarak bu-
lunmustur. Hastalarin ortalama sedimentasyon de-
geri 111 mm/saat (20-127 mm/saat) idi. Hastalarin
3'linde (%27,2) eslik eden hastalik mevcuttu. iki
(%18,1) hastada diabetes mellutus ve 1 (%9.1)
hastada epilepsi bulunmaktaydi.

Hastalarin timinden balgam kulttrleri alinmis, an-
cak etken saptanamamistir. Dokuz olguda bron-
koskopik materyaller (bronkoalveoler lavaj veya

Tablo 1. Hastalarin basvuru sikayetleri.

Sikayet*

Oksiiriik
Halsizlik
Ates

Nefes darhgi
Gogiis agrisi
Usiime

Kilo kaybi
hemoptizi

DWW ABR DSBS O|I=
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korumali firga kullanilarak) kaltar ¢caligiimis, bunun-
la da etken Uretilememigtir.

Lokalizasyon agisindan deg@erlendirildiginde 6 has-
tada apse sag akcigerde, 5 hastada sol akcigerde
lokalize idi. Ug hastada bilateral veya multiple da-
gilim gdstermistir.

Olgularin kaviter ézellikleri grafik 1’ de verilmistir.
En yaygin risk faktord; pnémoni tedavisinin gecik-
mesi, diabetes mellitus ve ileri yas idi.

Olgularin 10 (%91)unda 4 haftadan 4 aya dek
uzayan sirelerde, kombine antibiyotik tedavisi uy-
gulanmistl. En sik (%55) kullanilan kombinasyon
amoksisilin-kalvulanik asit ve klindamisin olmustu.
Bunun disinda 3. kusak sefalosporinler, clindami-
sin ve ornidazol kullaniimisti. Bir olguda tedaviye
imipenem ve klaritromisin eklendi. Tim olgularda
anaerob etkili antibiyotik tedaviye eklenmistir (Gra-
fik 2-3).

Hastanede yatis siresi ortalama 23,6 + 13,6
(10—49) guindi. Cerrahi tedavi ve tip drenaj hicbir
olgumuza uygulanmamigtir.

Eksitus ile sonucglanan olgu saptanmadi. Bes olgu
da tam dlzelme, 5 olgu da sekel ile diizelme, 1 ol-
gu da ise radyoloji stabil kaldi. Tam diizelme goéru-
len olgularimizdan birinin apsesi plevraya yakindl.
Ama herhangi bir komplikasyon olmadan tam re-
zolusyon ile diizeldi (Resim 1).
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RESIM 1: (A) Posteroanteriyor akciger grafisinde
sol alt lopta icinde hava sivi seviyesi olan 10 cm
boyutunda akciger apsesi (B) Bilgisayarli tomog-
rafide diizgln sinirli hava sivi seviyesi iceren akci-
ger apsesi (C) Tedavi sonu akciger grafisinde di-
zelme

TARTISMA

Calismamiz da, hasta sayimiz az olmakla birlikte,
akciger apselerinin uygun ve erken tedavi ile inva-
ziv isleme gerek kalmadan sifa ile tedavi oldugu
saptanmigtir.  Akciger apselerinde semptomlar
pndémoni belirtileri seklinde baslar. Ates, tisime, tit-
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reme, Oksurik ve balgam cikartma sik gérilen
semptomlardir. Anaerob mikroorganizmalara bagli
apselerde kot kokulu balgam gérilir'?#. Bizim
hastalarimizda da benzer siklikta yakinmalar sap-
tanmistir.

Hastalarimiz predispozan faktérler agisindan ince-
lendiginde; 4 olgu da tedavi gecikmesi, 3 olgu da
DM, 3 olguda ileri yas saptanmigtir. Olgularimizda
alkol kullanimi ve biling kaybi olusturabilecek du-
rum veya brons karsinomu birlikteligi gérilmezken,
Brezilyada yapilan 252 hastalik bir seride % 82.5
olguda dis hastaligi, % 78.6 hastada biling kaybi
bulunmustur®. 27 ¢ocuk olguyu kapsayan bir bag-
ka ¢alismada, st solunum yolu enfeksiyonlari ve
immin sistemin baskilanmasi en sik rastlanilan
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predispoze faktor olarak bildirilmistir®.

Akciger apsesi, akciger filminde 2 cm ‘den blyik
icerinde nekroz ve hava-sivi seviyesi veren diz-
gln kenarh kaviter lezyon goértlmesi ile taninmak-
tadir. Akciger apseleri akcigerin herhangi bir yerin-
de gelisebilir. Yerlesim yeri agisindan olgularimiza
bakildiginda; sag hemitoraksin agirlikta oldugu gé-
ralmistar. Apselerin sagda ve alt loblarda yerlesimi
beklenen bir bulgudur’. iki biiyiik seride, akciger
apselerinin anatomik yerlesiminin dagihmi su sekil-
de 6zetlenmistir; sag Ust lob % 27, sag orta lob %
10, sag alt lob % 30, sol Ust lob % 13, sol alt lob%
20°dir®°. Akciger apseleri genellikle tek bir lobu tu-
tarken aspirasyon pnémonileri ve nekrotizan pné-
moniler daha fazla oranda bir¢ok lobu tutar. Bizim
olgularimizda da 6 (%55) hastada apse sag akci-
gerde, 5 (%45) hastada sol akcigerde lokalize idi.
Uc hastada bilateral veya multiple dagilim gdster-
mistir.

Akciger apselerine yol acan bakteriler arasinda en
sik anaerob basiller sorumlu tutulmaktadir. Pné-
moni odaklarinin apselesmesinde 6zellikle Staph-
ylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Strepto-
coccus milleri ve Pseudomonas aeruginosa’nin
neden oldugu nekrotizan pnémoniler diger pnémo-
nilere gére daha siklikla goralir” '™, Gram-nega-
tif ve Staphylococcus aureus infeksiyonlari daha
cok hastanede yatan cerrahi girisim sonrasi ya da
baska sebepten direnci disutk olgularda géraldr.
Koagilaz negatif stafilokoklar, hastane infeksiyon-
larinda sikigr artmaktadir. Ozglines ve arkadasla-
rinin yaptigi bir calismada hastanede yatan ve et-
ken olarak saptanan 50 koagulaz negatif stafilokok
susunun, %84l S. epidermidis olarak bulunmus-
tur'2. Biz higbir olgu da etken izole edemedik. Bu
da akciger apsesinde anaerob kdltir icin materyal
elde etme gicliginden kaynaklanmaktadir. Anae-
rob kultUrler; bronkoskopik materyaller ya da per-
kutan aspirasyon materyallerinden elde edilebi-
lir'3'4, Yapilan bir calismada 34 hastanin perkutan
akciger aspirasyonu ve bronkoskopi ile alinan ko-
rumall firca yontemi ile elde edilen materyallerin
anaerobik incelemesi sonucunda, %74’linde anae-
rob bakteri izolasyonu yapilmigtir'®. Bizim ¢alisma-
mizda ise 9 hastaya FOB yapilmis olmasina rag-
men etken izolasyonu saglanamamugtir. Etken izo-
lasyonu yapilamasa da anaerob bakteriyel infeksi-
yondan stiphelenildiginde buna yénelik antibiyotik
baslanmasinin dogru olacagina inanmaktayiz. Ba-
z1 aragtirmacilar da bunu desteklemektedirler'®!”.



Olgularimizda tani radyoloji ile konulmustur. Uygun
cekilmis posterior anterior akciger grafisi tani icin
yeterlidir. Ayirici tani igin toraks bilgisayarl tomog-
rafi gekilebilir' 47, Bizim olgularimizda da daha iyi
anatomik tanim yapmak ve gégus hastaliklar dal
merkezi olmamiz nedeni ile 6zellikle tlberkiloz,
bronkojenik kist ve timar gibi patolojilerin ayirici ta-
nisi icin toraks bilgisayarli tomografisi ¢cekilmistir.
Tedavisiye yanit alinamayan, atipik klinik gosteren,
obstriiksiyon olan, malignite stiphesi olan ve ya-
banci cisim aspirasyonu olan apseli olgularda rutin
olarak bronkoskopi uygulanir'®. Béylece endobron-
sial kitle gorullrse biyopsi alinir, yabanci cisim ¢i-
karilir, aspirasyonla drenaj saglanir, apsenin lokali-
zasyonu hakkinda fikir edinilir, bakteriyolojik ve si-
tolojik inceleme igin materyal alinir’. Biz de 9 olgu-
muza fiberoptik bronkoskopi yaptik. Herhangi bir
kitlesel lezyon saptamadik. Aldigimiz materyaller
de ise etken izolasyonu saglayamadik.

Apse tedavisinde uzun sireli antibiotik tedavisi kul-
lanilr. Medikal tedavinin 1-3 ay kullaniimasi éneri-
lir'-247_ Kot prognoza sahip hastalar (> 6 cm kavi-
te, immunsupresyon, malignite, ileri yas, bilin¢ bu-
lanikligi) veya bazi aerobik patojenlerin (Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staph-
ylococcus aureus) etken oldugu akciger apselerin-
de medikal tedavi basarisiz olabilir'®. Kiiltir ve an-
tibiyogram testlerinin yapilamadigi, etken izolasyo-
nu yapilamadigi ve ilk tedaviye yanitin yetersiz kal-
dig1 durumlarda tetrasiklin, klindamisin veya penisi-
line direngli semi-sentetik penisilinler tedavide kul-
lanilabilir. Metisiline direngli stafilokoklar icin vanko-
misin kullanilabilir. Toplumda edinilmis akut akciger
apselerinde multipl anaeroblar ve aerobik gram po-
zitif mikroorganizmalari kapsayacak ampirik teda-
vinin amoksisilin klavulanat, kloromfenikol veya pe-
nisilin-metronidozol kombinasyonu seklinde yapil-
mas! Onerilmektedir'®>. Bizim de olgularimizin
%91’inda kombine tedavi uygulanmistir. Tim olgu-
larimizin tedavisinde anaerob etkili antibiyotik teda-
viye eklenmis, tedavinin suresi hastanin klinik ve
radyolojik yanitina gére belirlenmis ve 4 hafta ile 4
ay arasinda degismistir. Chan ve arkadaslarinin 27
cocuk olguyu kapsayan serilerinde, ortalama anti-
biotik tedavi stresi primer akciger apselerinde 28
gun, sekonder olanlarda 45 giin olarak bulunmus-
tur®. Akciger apselerinde ates ve balgamda diizel-
me saglanana ve/veya apsedeki sivi seviyesi kay-
bolana kadar tedavi devam ettirilmelidir. Tedavi en
az iki-U¢ hafta surdurtulmekle birlikte, daha uzun
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sureli tedavi gerekebilir. Baslangicta verilen ilag
kombinasyonlarina direncli olgularda apsenin tek-
rarlamasi sik goriilebilir®®. Kavite tedaviden sonra
devam eden kistik (pnémotoseller) veya bronsek-
tazik degisikliklerle sebat edebilir. Bu degisiklikler
BT taramalar ile saptanabilmektedir. Bu degisiklik-
ler tedavi devami veya rezeksiyon icin endikasyon
degildir. Bizim de 5 olgumuz sekel ile iyilesirken bir
olgumuz da kavite boyutu stabil olarak tedavi son-
landinimisti. Komplikasyon gérilen ve medikal te-
daviye cevap alinamayan olgularda cerrahi tedavi
disundlmelidir’.

Olgularimizn hastanede yatis slresi ortalama 23.6
+ 13.6 (10—49) gindu. 45 olguluk benzer bir ¢alis-
mada da bu siire 27.5 + 16.3 olarak saptanmigtir?’
Akciger apsesinin prognozu antibakteriyel tedavi,
postiral drenaj ve gerekirse cerrahi tedavi ile ol-
dukga yuz guldiracudur. Asher ve arkadaglari, pri-
mer akciger apseli 11 olgularini 8 yil takip etmigler
ve astimli bir olgu disinda hepsinin solunum fonk-
siyon testlerini normal olarak bulmuslardir®®. Pri-
mer akciger apselerinde antibiyotiklerin kullaniima-
dig! yillarda mortalite %25-30 iken gunimizde
%5'in altina digmistir?®. Gunimizde bagka bir
hastaligin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan fir-
satcl apselerde halen mortalite yiiksektir?*. Apse
boyutunun buyUklugi (5—6 cm’in Gzeri), progressif
pulmoner nekroz, obstriktif lezyonlar, aerobik bak-
teri, bagisiklik sistemi baskilanmasi, yaslilik, siste-
mik debilite, tibbi tedavinin gecikmesi apse morta-
litesini artiran faktorlerdir. Hastada mortaliteyi etki-
leyen diger faktdrler arasinda anemi, disik serum
albuminemi, diger hastaliklar, apsenin ¢api, lokali-
zasyonu (6zellikle alt lob lokalizasyondaki apseler
daha buyUk olabilmektedir) ve sag alt lobda yerles-
mig olmas! sayllmaktadir®®. Etken agisindan mor-
talite degerlendirildiginde, P.aeruginosa, S.aureus,
K.pneumoniae’nin neden oldugu apselerde prog-
nozun daha kétl oldugu saptanmistir. Bu nedenle
de bu tir kéth prognostik faktérlere sahip apse ol-
gularinda antibiyoterapinin yanisira, hizli agresif bir
yaklagimla tedavi de 6nerilmektedir®. Bilgisayarli
tomogrofi egliginde apsenin kateterlerle perkutan
olarak drenaji tedaviye direncli durumlarda disu-
nilmesi gereken bir yéntemdir?326, Hastanin ya-
sam kalitesini bozabilecek komplikasyonlarinin én-
lenmesi ve mortalitenin azaltilabilmesi igin tedaviye
erken dénemde baglanmal ve tibbi tedaviye yanit
alinamadigi durumlarda, zaman kaybedilmeden
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Ozellikle immiinsiip-



Akciger Apseli Olgularimizin Ozellikleri

resif olgularda artmis mortaliteye bagl olarak kom-
bine genis spektrumlu antibiyotikler kullaniimalidir.
Bu sekilde hospitalizasyon siresi kisaltilabilir, is
glcl kaybi ve maliyet minumuma indirilebilir.
Sonug olarak; klinigimizde takip edilen akciger ap-
seli olgularda etkeni saptamada yetersiz kalinsa
da ampirik tedavi ile basarili sonuglar alinmistir.
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