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OZET

Steril plevral boslukta, intratorasik veya ekstratorasik alandan kaynaklanan mikroorganizmalarla
olusan infeksiyon sonucu piyojenik sivi birikmesine ampiyem adi verilir. Siklikla pnémoni sira-
sinda veya sonrasinda olmakla beraber, travmatik ve postoperatif nedenlerle veya plevral alanin
spesifik infeksiyonlar1 sonucu da ampiyem meydana gelebilir. Parapnémonik ampiyemlerde bir¢ok
tedavi yontemi tanimlanmakla beraber temel prensip erken dénemde infeksiyonu kontrol altina
almaya calisirken efektif drenaj saglamak, piyojenik materyali ortamdan uzaklastirirken akcigerin
reekspansiyonunu gerceklestirmektir. Temel drenaj yontemleri, tekrarlayan torasentez ve tiip to-
rakostomidir. Hastaya drenaj sirasinda kimyasal debridman saglayabilmek icin intraplevral fibri-
nolitik yikama yapilabilir. Son yillarda etkili ve yeterli drenaj saglayabilmek amaciyla video yar-
dimli torakoskopik yontemle degerlendirme ve tiip yerlestirmesi 6nerilmektedir. Tiim drenaj yon-
temlerine ragmen yeterli ekspansiyon saglanmayan veya fibrotoraks nedeniyle solunum fizyoloji-
sinde bozulmaya neden olan olgularda dekortikasyon uygulanmaktadir.
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ABSTRACT
Surgical Treatment of the Parapneumonic Empyema

Empyema is the accumulation of pyogenic effusion in the sterile pleural space following infections
of intrathoracic or extrathoracic origin that are caused by different microorganisms. Although it is
most commonly encountered during or following pneumonia, it can also be due to traumatic and
postoperative causes as well as specific infections of the pleural region. Although several treatment
methods have been defined for parapneumonic empyemas, the main objective is to control the
infection as early as possible while eliminating the pyogenic material by effective drainage in an
attempt to make the pulmonary reexpansion possible. Basic procedures for drainage are repetitive
thoracentesis and tube thoracostomy. In order to achieve chemical debridement during drainage,
intrapleural fibrinolytic agents can be utilized. For ensuring an effective a sufficient drainage, eval-
uation with video-assisted thoracoscopic technique and placement of a tube is being recommended
in recent years. If sufficient expansion cannot be achieved with drainage procedures and pulmonary
physiology deteriorates due to fibrothorax, decortication procedures are implemented.
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Steril plevral boslukta, intratorasik veya ekstratorasik alan-
dan kaynaklanan mikroorganizmalarla olusan infeksiyon so-
nucu piyojenik sivi birikmesine ampiyem adi verilir. Siklikla
pndmoni sirasinda veya sonrasinda olmakla beraber, travma-
tik ve postoperatif nedenlerle veya plevral alanin spesifik
infeksiyonlari sonucu da ampiyem meydana gelebilir [1, 2].
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Ampiyemin ilk tanist ve tedavisini giiniimiizden 2400 yil
once Hipokrat tanimlamistir. Ampiyemli bir olguda oskiiltas-
yonla taniy1 koymug ve uygun drenajla tedaviyi gergeklestir-
mistir [3]. Tibbi literatiirde ilk olarak Fransiz klinisyen Le
Clerc 1719da bir ampiyem olgusu yayimlamig ve Hipokrat’a
benzer yontem tanimlamigtir. Genel anestezinin 1800’li yillar-
da gelistirilmesiyle, 1876 yilinda Hewett ilk kapali plevral dre-
naji tanimlamigtir. Amerikali cerrah Fowler ise 1893 yilinda
ilk basarili dekortikasyonu gergeklestirmistir [4]. Birinci Diin-
ya Savagt sirasindaki ¢ok sayidaki olgu, bilgi birikiminin art-
masini saglamistir. Antibiyotiklerin bulunmasi ile infeksiyon-
larla etkili miicadele hem ampiyem gelisme oraninin azalmasi-
na hem de tedavideki bagar1 oraninin artmasina neden olmus-
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Resim 1la. Parapnémonik ampiyem nedeniyle sag hemitoraksta

hidropnémotoraks gelisen olgunun operasyon ¢ncesi PA akciger

radyografisi.

tur. Ancak iilkemiz gibi gelismekte olan veya az gelismis tilke-
lerde cesitli sosyoekonomik nedenlerden ve 6zellikle temel
saglik hizmetlerinin iilke genelindeki yetersizliginden dolay1
hala énemli bir problem olarak giincelligini korumaktadir.

Ampiyemin klinik seyri 3’e ayrilmaktadir. Bu simiflandir-
ma sinirlar cok net olmasa da tedavi seceneklerinin degerlen-
dirilmesindeki en 6nemli kriterdir [5].

1. Ilk dénem eksiidatif veya akut faz denilen, parenkimal
infeksiyona bagli olarak plevral alanda diisiik vizkositede,
heniiz hiicreden fakir sivinin biriktigi donemdir. Genel-
likle parenkimal patolojiye yonelik uygun antibiyotik te-
davisi yeterlidir. Biriken sivinin miktarina ve niteligine
gore torasentez veya diger yontemlerle drenaj gerekebilir.

2. Ikinci dénem fibrinopiiriilan evredir. Eksiidatif evredeki
yetersiz tedavi sonrast meydana gelen, plevral sivida yo-
gunlugun ve hiicre miktarmin arttigi, gram boyamast ile
bakterinin izole edilebilecegi, plevral yapraklar iizerinde
fibrin birikiminin bagladigi dénemdir.

3. Organizasyon veya kronik evre de denilen iiciincii evrede
ise plevral yapraklardaki fibrin birikiminin kalin bir ka-
buk olusturdugu ve akcigerin olusan kalin kabuk tarafin-
dan hapis oldugu gozlenir [5].

Parapnémonik ampiyemlerde bir¢ok tedavi yontemi ta-
nimlanmakla beraber temel prensip erken dénemde infeksi-
yonu kontrol altma almaya caligirken efektif drenaj sagla-
mak, piyojenik materyali ortamdan uzaklastirirken akcigerin
reekpansiyonunu gerceklestirmektir. Ge¢ dénemlerde, akci-
gerin yeterli ekpansiyonunun saglanamadig1 tuzak akciger
veya hapis olmug akciger diye tanimladigimiz, fibrotoraksin
gelistigi durumlarda veya drenaja ragmen infeksiyonun kont-
rol altma almamadigi, bronkoplevral fistiil gibi komplikas-
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Resim 1b. Ayni olgunun toraks BT incelemesi. Akciger parenkimi
nispeten saglikli goriinse de ankiste hava ve stvt ile hapis olmus

gortintisd.

yonlarin eglik ettigi durumlarda dekortikasyon bagta olmak
tizere degisik cerrahi girisimler yapilmaktadir.

Drenaj Yontemleri

Parapnémonik efiizyonlarin erken dénemlerinde heniiz
lokiilasyonlar olusmamigsa ve fibrin yapilar bosaltimi engel-
lemiyorsa torasentez veya ince perkiitan kateterlerle drenaj
yapilabilir [6,7]. Hastanin genel durumu iyi ise tekrarlayan
torasentezler ve intraplevral irrigasyon uygulanabilir. Tekrar-
layan torasentezlerle tedavi bagarisinin %11-25 oldugu bildi-

rilmektedir [7].

Tiip Torakostomi

Tiip torakostomi ampiyem olgularinda drenaj saglamada en
etkili ve en stk kullanilan yontemlerden biridir. Plevral alan-
daki sivinin yogunlugu icindeki fibrin yapilarm miktarma go-
re erigkinlerde 28 F ile 36 F aras gogiis tiipleri kullanilabilir [4,
6, 7]. Gogiis tiipii, PA ve lateral akciger grafilerle lokalize edi-
len ve torasentez ile piiriilan sivinin aspire edildigi bir bolge-
den, miimkiin oldugunca orta koltuk alt1 ¢izgisi tizerinden ve
stvinin alinabildigi en alt noktadan takilmalidir. Plevral alan-
daki piiriilan stvinin bosalmasi ve akcigerin ekspanse olmasi ile
hastanin genel durumu hizla diizelecektir. Plevral alanin serum
fizyolojik ile yikanmasi, fiziksel debridman acisindan ve orta-
min pH’sin1 degistirerek bakteriyel tiremeyi azaltmasi yoniin-
den faydalidir. Ancak bronkoplevral fistiil mevcutsa yikama is-
lemi aspirasyona neden olacagindan yapilmamalidir. Drenaj
ile akcigerin ekspansiyonu veya plevral boslugun obliterasyo-
nu tam olarak saglanmus ise ve giinliik drenaj 50 cc’nin altina
diigmiis ve plevral kiiltiirlerde tireme olmuyorsa tiip gekilebilir.
Drenaj miktart giinliik 50 cc’den daha az olmasma ragmen
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Resim 2. Dekortikasyon sonrast lateralde minimal pnémotoraksla
reekspanse olan akcigerin postoperatif radyografisi.

plevral obliterasyon tam olarak gerceklesmemigse tiip ¢ikaril-
mamalidir [3,8,9]. Aksi halde bu alanda tekrar piiriilan mater-
yal birikimi olur ve hastada apse klinigine benzeyen semptom-
lar tekrarlar. Tiipten plevral alana verilen suda eriyebilen rad-
yoopak maddelerle ampiyemogram ¢ekilerek, plevral bogluk
dolana kadar hasta takip edilmelidir.

Ampiyemin birinci ve ikinci evresinde drenaja ek olarak
plevral alanin fibrinolitik ajanlarla yikanmast ve debridma-
nin, tedavi siiresini kisalttigi ve dekortikasyon ihtiyacini
azalttigt hem literatiirde hem de bizim yaptigimiz ¢aligmalar-
da gosterilmektedir [10,11,12].

Torakoskopi

Lokiile ampiyemde tiip torakostomi ile yeterli drenaj ve
ekspansiyon saglanamadiginda debridman ve poslarin birles-
tirilmesi icin konvansiyonel veya video yardimli torakoskopi
onerilmektedir. Torakoskopi ile debridman ve irrigasyon ya-
pilarak %60’a ulasan bagarili sonuglar bildirilmektedir [13].
Torakoskopik tedavinin basarili olmasi igin akcigerin kalin-
lagmig viseral plevra ile sarili olmamasi ve ampiyemin heniiz
kronik evreye gecmemis olmasi gerekir. Torakoskopi dzellik-
le posttravmatik olgularda biriken hematomun organize ol-
madan bogaltilmasi ve travmaya ait ek bir patolojinin varli-
gin1 aragtirmada ¢ok yararhidir [6]. Torakoskopi mutlaka ge-
nel anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda gergeklesti-
rilmelidir. Torakoskopik olarak yeterli debridman yapilamaz-
sa ve akciger ekspansiyonu saglanamazsa, gerektiginde tora-
kotomi uygulanabilmelidir [14].

Dekortikasyon

Eger bir ampiyem olgusu {igiincii evre denilen kronik ev-
rede ise plevra kalinlagmistir ve akcigerin ekspansiyonunu ve
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hareketini engellemektedir. Fizyolojik caligmalar kalinlagan
plevranin pulmoner fonksiyonlari, parenkimal hastaliklar-
dan daha c¢ok etkileyebilecegini gstermistir. Oksijenizasyon
ventilasyona gore daha ¢ok bozulmaktadir [15].

Dekortikasyon viseral plevra iizerinde biriken ve kalinla-
san fibrinden olusan kabugun akcigerin ekspansiyonuna en-
gel olmayacak miktarda ve viseral plevraya miimkiin oldu-
gunca az zarar verilerek soyulmasi islemidir (Resim 1a, 1b),
(Resim 2). Toraks duvarinin esnekliginin devam etmesi ve
solunum hareketlerine katilabilmesi igin paryetal plevrada
olusmus kalinlasmalar ve fibrotik yapilar da dekortike edil-
melidir. Dekortike edilen materyalin histopatolojik yapist
bol polimorfoniikleer 16kosit, makrofajlar ve fibréz dokular-
dan olugsmaktadir. Bu islemin bagarisinda dekortike edilen ki-
stmdaki viseral plevranin altindaki parenkimin yapisi ¢ok
onemlidir. Eger ampiyeme neden olan akciger parenkimine
ait patoloji devam ediyorsa dekortikasyon islemi sonrasinda
akcigerin ekspansiyonu her zaman yeterli olmayacagindan
bagar1 orani diisiik olacaktir. Eger ampiyeme neden akciger
apsesi, obstriiktif kanser veya harap olmus akciger ise dekor-
tikasyon yerine rezeksiyon daha dogru secimdir [16].

Erken donemde torakotomi ile dekortikasyonun sonuglari-
nin daha iyi oldugu seklinde yazilar mevcuttur [17,18]. Ancak
ozellikle cocuklarda plevral reaksiyon ve intraplevral fibrinle-
rin rezoliisyonu mitkemmeldir. Uygun drenaj ile siire uzun ol-
masina ragmen plevral sekel kalmadan iyilesme olmaktadir.
Cocuklarda erken dénemde uygun drenaj ile ekspansiyon sag-
lanmaya caligilmali, parenkimal hastaligin iyilesmesi beklen-
melidir. Ancak izlemde akcigerin ekspansiyonu tamamen sag-
lanamiyorsa ve hemitoraksin hacminde kiiciilme meydana
gelmigse gelisimsel olarak fizik bozukluklara ve ciddi pulmo-
ner fonksiyon kayiplarina neden olacagindan daha fazla bek-
lenmeden dekortikasyon gerceklestirilmelidir.

Klinik Deneyim

Son 5 yil igerisinde gogiis cerrahisi ile ilgili olarak klinigi-
mizde yatirilan olgularm %10.5’u, 139 olguya ampiyem tani-
st konularak incelendi ve tedavi edildi. Olgularin 53’i
(9%38.1) kadin, 86’s1 (%61.9) erkekti. Ortalama yag 33.9 (2
ay-85 yas) idi. Olgularin tiimiine rutin tam kan ve biyokim-
ya analizi diginda PA akciger grafisi, toraks bilgisayarli to-
mografi ve plevral mayi analizi (biyokimyasal, mikrobiyolojik
ve sitolojik) yapildi. Etiyolojik olarak siniflandirildiginda, ol-
gularm 97’sinin (%69.7) parapnémonik efiizyona bagli, diger
42 (%30.3) olgunun ise ¢esitli sebeplerden dolayr ampiyem
gelisen hastalar oldugu saptandi.

Parapnémonik efiizyona bagli ampiyem gelisen 97 olgu-
nun tiimii &énce tiip torakostomi ile tedavi edilmeye ¢aligild.
Plevral siv1 viskozitesi diigiik ve kolayca drene olabilen has-
talara ince silikon kateter yerlestirildi. Daha koyu ve fibrin-
den zengin plevral sivist olanlara klasik sualti drenaji uygu-
land1. Birinci ve ikinci evrede olan olgulardan 49’una tiip to-

rakostomi ile birlikte fibrinolitik lavaj uygulandi. Erigkin
hastalarda 100 000 IU, ¢ocuklara ise 2000 1U/kg iirokinaz
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100 ml serum fizyolojik ile sulandirilarak intraplevral alana
verilerek tiipii 4 saat kapatildi. Bu iglem 5 giin boyunca tek-
rarlandi. Tiim olgularin 41’inde dekortikasyona gerek olmak-
sizin yeterli drenaj ve ekspansiyon saglanirken, 55 olguda de-
kortikasyon ihtiyaci oldu. Fibrinolitik tedavi uygulanan olgu-
larin %60’ inda (30 olgu) tiip torakostomi yeterli olurken, fib-
rinolitik tedavi uygulanmayan olgularin %23’tinde (11 olgu)
dekortikasyona ihtiya¢ olmadi. Bir olgu tiip torakostomi ile
drenaj saglanmasina ragmen sepsis nedeniyle kaybedildi. Bu-
nun diginda operasyon uygulanan olgular dahil mortalite ge-
lismedi. Dekortikasyon uygulanan olgularin 2’sinde yeterli
ekspansiyon saglanamamast {izerine ¢nce kronik acik drenaj,
sonrasinda miyoplasti uygulandi.
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