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Tlberkiloz(tbc) mikrobik bir hastaliktir.
Tedavisi antitlberkiloz ilaglarla mimkundar.
Ancak ilag tedavisi ile timuyle ortadan
kaldinlamayan, ciddi semptomlarin devam
ettigi, komplikasyonlarin olustugu hastalarda
cerrahi tedaviyi tibbi tedaviye yardimci olarak

kullanmak mimkunddr.

Antitbc ilaglarin bulunmasindan énce tbc'nin
cerrahi tedavisi akcigerin kollapsi esasina
dayaniyordu.Bunlar artifisiyel pnémotoraks,

frenik sinir paralizisi, pndmoperituan, plombaj

torakoplasti ve klasik torakoplasti
yontemlerinden ibaretti.Antitbc ilaglarin
bulunmasi ile birlikte 6nceleri tbc ilaglarla

tamamen tedavi edilebilir diye distndlirken

sonralart cerrahinin  tbc’nin  tedavisinde

tamamlayici bir rol oynadigi farkedildi.

Tbc’nin cerrahi tedavi endikasyonlari:
1-Enfeksiyonu toplum iginde yaymaya devam
eden ve doktorla

isbirligi  yapmaya

yanagmayan hastalar,
2-Tbc tedavisi devam ederken abondan
hemoptizinin baglamasi,

3-Tbc tedavisi tamamlandiktan sonra basil

negatif kaviteden veya olusmus
bronsektaziden abondan hemoptizinin
baslamasi,

4-Trakea veya bronslara baski yapan lenf
bezinin bulunmasi, bu baskinin stenoza
yolagmasi,

5-lyilesmeyen bir tbc ampiyemin bulunmasi,
6-Tedavi sonrasi sekel olarak ‘coin lezyon ‘
kalmasi ve bunun timorden
ayirdedilememesi,

7-Tedavi sonrasi kalan basil negatif kavitede

aspergilloma uremesi ve hemoptizi
semptomlarinin baglamasi,
8-Cok ilaca direngli tbc’nin tedavisinde
tedaviye destek amaciyla,
9-Tedavi sonrasi kalinlanmis plevranin

akciger fonksiyonlarini bozmasi,
10-Konstriktif perikardit olusmasi,
11-Lokalize atipik tbc,

12-Harabolmus lob veya akciger olusmasi,

Tarihge:

Tbc’nin kollaps  tedavisinde ilk  suni
pndmotoraks uygulamasini 1822 yilinda
iskog hekim James Carson

uygulamistir.Pnémotoraks sonrasi hastalarin
%50’sinde basari elde edilmekteydi. Ancak
plevral yapisikliklarin oldugu olgularda bu
metod etkili olmamaktaydi. 1913 yilinda
isvecli dr. Hans Christian Jacobeus sistoskop
destegiyle bu yapisikliklar keserek ‘intra
plevral

pndémolizis yapmis ve suni

pndémotoraksin basariya ulagsmasini
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saglamistir. Asiri  plevral fibroziste ise
akcigerin kollapsini kotlari rezeke ederek ilk
uygulayan Wilms ve Sauerbrunch olmustur.
Simdilerde de klasik

torakoplasti yontemini ise 1925 yilinda John

uyguladigimiz
Alexander uygulamistir. Yine ayni
doénemlerde kostalari rezeke etmek yerine
torasik kaviteye parafin mumlari, siinger veya
lusit toplar yerlestirerek ‘plombaj torakoplasti
‘ ydntemi uygulanmistir. Frenik sinir kesilerek
diafragma paralizisi ile akciger kollapsi
saglama yontemi ilk 1911 yilinda Stuert
tarafindan uygulanmigtir. 1940l yillarda ayni
amaci saglamak i¢cin pndmoperituan yaygin
olarak uygulanmistir. Akciger rezeksiyonu ilk
defa 1883 Block

uygulanmistir.Ancak

yilinda tarafindan
endotrakeal
entibasyonun olmamasi iglemi basarisiz
kilmistir.2. Dunya savasinda rezeksiyonlar
yuksek mortalite ile uygulanmistir.

Cerrahi tedavi antitbc ilaglarin bulunmasi ile
ancak

popularitesini kaybetmis,

komplikasyonlarin  tedavisinde glnumuze

kadar uygulanagelmistir.

Tuberkiilozun cerrahi tedavisi:

1-Tbc hastaliginin tedavisi uzun bir zaman
alir. Tedavi déneminde hastalar doktoru ile iyi
bir uyum gostermeli,olduk¢a fazla miktarda
olan ilaglarini dizenli bir sekilde almahdir.
Ancak bu dizenli yasami ve kisisel disiplini
gerektiren bir durumdur. Hastanin ailesinin
de sinirsiz maddi ve manevi destegdi
gereklidir. Bu kosullari yerine getiremeyen
hastalarda tedavi uyumsuzluklari baslar. Bu
hastalarin ilag tedavisi tamamlanmadan
tedaviyi yarida kesmeye egilimli hastalarda
lezyonda sinirh ise, kalan hastalik cerrahi

olarak tedavi edilebilir. Bu hastalarin ameliyat

sonrasl en 3 ay daha tbc ilaglarini almalari

gereklidir.
2-Abondan hemoptizi, tbc hastalarinin
tedavisi sirasinda herhangibir dénemde

olusabilir. Bu terim 24 saatte en az 600 cc
kanamanin olmasi demektir.Kanama tbc’ye
sekonder olugsan harabolmus akciger veya
bronsektazi alanlarindan olabildigi gibi tbc’un
olusturdugu kavitenin icinde  Ureyen
aspergillomanin brongiyal arteri erode etmesi
ile veya kavite icinde bulunan Rasmussen
anevrizmasi diye adlandirilan pulmoner arter
anevrizmalarinin perforasyonuyla meydana
kanamanin

gelir. Kanamada  o6ncelik

lokalizasyonu ve endobrongial bloker ile

durdurulmasidir.  Bu iglemler yapilirken
muhakkak ameliyat hazirhd  yapiimal
kanamanin  durmamasi  halinde hasta
ameliyata alinarak hastalikh bdlge
cikariimahdir. Ayrica kanamanin
durdurulmasi iGin brongiyal arterin
embolizasyonu da denenebilir.  Ancak

pulmoner arterlerden olan kanamalarda bu

islemin faydasi sinirhdir.

3-Brons stenozlarinda cerrahi:

Stenoz bronsa distan bir lenf bezinin basisi
ile olusabilecegi gibi endobrongial tbc
nedeniyle de olabilir. Stenoz, distal akcigerde
hasar olusturmamigsa cerrahi tedavi stenozu
stenotik

olusturan lenf bezinin veya

segmentin rezeksiyonundan ibarettir.

4-Tbc ampiyemde cerrahi:

Tbc plérezi 4’0 ilag tedavisi ile gerileyerek
tamamen duzelir. Nadiren plevral kalinlasma
olusturarak hastanin solunum fonksiyonlarini

sinirlar.Tbc ampiyemde klasik ampiyem
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kriterlerinden  farkli tedavi algoritmalari
uygulanir. Pnédmotoraks veya bronkoplevral
fistdl olusturmamis tbc ampiyemde tedavi
tekrarlayan torasentezler ve ila¢ tedavisinden
ibarettir.

Eger ampiyem miks hale doéner veya
pnémotoraks, bronkoplevral fistlil gelisirse
Once tip drenaj daha sonra gereksinime
gore dekortikasyon, fistdl tamiri,

torakomyoplasti ameliyatlari uygulanir.

5-Tbc tedavisi sonrasi genellikle sekel olarak
tuberkilomalar kalir. Bu lezyonlarin kanser
riski ylUksek hastalarda ayirici tanisini
yapmak guglesebilir. Bu durumda hastanin
genel durumu ameliyata misaitse operasyon

onerilebilir.

6-Cok ilaca direngli tuberkilozda(MDRTB)
cerrahi:

En az rifampisin ve izoniazite direngli
MDRTB
denir.Bu hastalarin tedavisi farkhdir ve 6zel
MDRTB’nin

uzmanlagmis gégus hastaliklari uzmanlari ve

basillerin  olusturdugu  tbc’ye

merkezlerde tedavisinde

g6gus  cerrahlarinca  yapilmalidir.  Bu

hastalarda ilag direnci yiksek oldugu igin

basil yuki ancak cerrahi rezeksiyonla
azaltilabilir. Bilateral yaygin kaviter
lezyonlarda cerrahi tedavi olanagi yoktur.

Opere edilecek olgularda kaviter lezyon bir
lob veya en fazla bir akcigerde lokalize
olmalidir.  Bilateral olgularda da farkli
seanslarda cerrahi rezeksiyon mumkuindar.
Opere edilecek hastalarin kardiyopulmoner
fonksiyonlari yapilacak rezeksiyonu
kaldiracak diizeyde olmali, ameliyat 6ncesi

beslenmeleri diizenlenmelidir. Endobronsiyal
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tbc’yi ekarte etmek icin bronkoskopi mutlaka

yapiimalidir. Ameliyatta cift [Gmenli

endotrakeal tlp kullaniimali, torakotomide
kas koruyucu operasyonlar secilmelidir. Bu
sekilde ameliyat sonrasi dénemde olusacak

fistil veya enfekte rezidiel poslarda
myoplasti icin elde yeterince adale bulunur.

Postoperatif agr icin epidural kateter

kullanilmali, pnémonektomi  uygulanacak

hastalarda brons guduguni desteklemek igin
torakotomi sirasinda interkostal adale flep

olarak  hazirlanmalidir.  Opere  edilen

hastalarda basil negatifli§i saglandiktan

sonra ilag tedavisi 18-24 aya

tamamlanmalidir.
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