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TARİHÇE

mpiyemin, akciğer enfeksiyonunun komplikasyonu olarak geliştiği ve iyi-
leşmesi için eksternal drenaj gerektiği Hippokrat, Paul Aegina ve Fabricus
zamanından beri bilinmektedir.1 1876 yılında Hewitt, lastik bir dren ve ka-

palı su altı drenaj sistemi kullarak ilk ampiyem drenajını gerçekleştirmiştir.2 Ar-
dından ampiyemde cerrahi tedavi gündeme gelmiş, sırasıyla Eastlander ve Shede
ilk torakoplastiyi tanımlamış, 1889 yılında Kuster 1891 yılında Fowler ise ampi-
yemde dekortikasyon ameliyatını yayımlamıştır.3

Çocuklarda Torasik Ampiyeme
Güncel Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Ampiyem, plevral kavite içinde pürülan sıvı toplanması olarak tanımlanabilir. Parapnömo-
nik, posttravmatik, postoperatif ampiyem gelişebilir. Çocuklarda ampiyem,  sıklıkla bakteriyel lober
pnömoninin yetersiz tedavisi sonucu gelişir. Eksüdatif dönemde antibiyotreapi ile tedavi edilebilen
ampiyem, fibrinopürülan ve organizasyon aşamasının tedavisi zordur. Ampiyemin ilk tedavisi, an-
tibiyoterapi ve tüp torakostomidir. Yanıt alınmayan olgularda mini torakotomi ile erken cerrahi
yaklaşım geçmişte populerken, günümüzde tüp torakostomi ile beraber fibrinolitik ajanların göğüs
boşluğu içine verilmesi, video yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) yapılması populer hale gel-
miştir. VATS uygulaması daha kısa süreli drenaj gereksinimi, daha kısa hastanede kalış süresi sağ-
laması gibi avantajlar sunmaktadır. Bu gelişmeler doğrultusunda çok az sayıda olguda
torakotomi/dekortikasyona gerek kalmaktadır. Günümüzde modern tanı ve tedavi yöntemlerine
rağmen, ampiyem önemli bir sağlık konusu olmaya devam etmektedir.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Empyema can be defined as accumulatin of pus betweene pleural layers. It may occur
parapneumonic, posttraumatic and postoperative. Empyema in children  often  develops as a result
of inadequate treatment of bacterial lobar pneumonia. Exudative stage of empyema can be treated
by antibiotics, but treatment of fibrinopurulent and organization stages are challenging. Initial
treatment of empyema is antibiotics  and tube thoracostomy. Nonresponders required early sur-
gery by mini-thoracotomy in the past, but fibrinolytics administrated via tube thoracostomy into
pleural cavity and video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) are popular methods of treatment
in the present days. VATS has advantages of shorter duration of drainage and shorter lenght of stay.
The method of treatment provides less thoracotomy/decortication. Today, despite the modern di-
agnostic and treatment methods,  empyema continues to be a major health issue.
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TANIM

Plevral efüzyonlar kuru (plastik), serofibrinöz, pürülan
plörezi (ampiyem) olarak üçe ayrılır.4 Ampiyem, plevral
kavite içinde pürülan sıvı toplanması olarak tanımlana-
bilir. Parapnömonik, posttravmatik, postoperatif ampi-
yem gelişebilir.5 Metastatik karsinom, kollajen ve
kardiak hastalıklarda da ampiyem görülebilir. Ampiye-
min takip ve tedavisinin planlanmasında oluşum süreci-
nin anlaşılması son derece önemlidir. Ampiyem süreci
devamlıdır, yeterli ve uygun tedavi edilmezse süreç hızla
ilerler.5,6

ETİYOLOJİ

Çocuklarda bakteriyel pnömoni sıklığı azalmasına kar-
şın, parapnömonik efüzyon ve ampiyem gibi komplikas-
yonların sıklığı artmaktadır.7 Çocuklarda ampiyem,
sıklıkla bakteriyel lober pnömoninin yetersiz tedavisi so-
nucu gelişir.8 Kızamık, kızamıkcık gibi viral enfeksiyon-
lar sırasında da alt solunum enfeksiyonu eğilimi
artmasına bağlı ampiyem görülme sıklığı da artış göste-
rir.6 Bakteriyel pnömoni tanılı hastaların %40-50’sinde
parapnömonik plevral efüzyon gelişir. Bunların %10-15’i
ise komplike parapnömonik efüzyona dönüşür. Bakteri-
yel pnömoni %5 hastada ampiyeme neden olur.9 Ampi-
yem etyolojisinde, kronik akciğer hastalıkları, konjenital
akciğer malformasyonları, diabetus mellitus, uzun süreli
steroid tedavisi, organ transplantasyonu nedeniyle yapı-
lan immunsupresyon tedavisi, tekrarlayan aspirasyonlar
predispozan faktörler olarak sayılabilir.6 Akciğer kon-
tüzyonu, travmatik hemotoraksın sekonder enfeksiyo-
nunu takiben ampiyem oluşabilir. Toraksın penetran
yaralanması, torakotomi sonrası ösefagusun toraks içinde
rüptürü, özofagusa yapılmış cerrahi sonrası anastomoz
kaçağına bağlı sekonder ampiyem gelişebilir.1,6 Akut
pankreatit, herhangi bir nedenle gelişen subfrenik ab-
seye bağlı bakteriyel translokasyonla toraksa geçen se-
konder enfeksiyonlar ampiyeme neden olabilir.
Örneğin; akut apandisitin postoperatif döneminde, azal-
mış direnç, enfeksiyonun diafragmadan yayılması, po-
stoperatif pnömoni gibi nedenlerle ampiyem geliştiği
bildirilmiştir.6 Amebik akciğer absesi, akciğer absesinin
rüptürü, akciğer hidatik kistinin enfekte olması da am-
piyem etyolojisi arasında sayılabilir.6,10

FİZYOPATOLOJİ

Pnömonik alana komşu plevrada, mezotelyal hücrelerde
permeabilitenin bozulmasıyla proteinden zengin eksüda
niteliğinde sıvı birikmeye başlar. Kapiller permabilite ar-

tışı nedeniyle eksuda niteliğindeki sıvı başlangıçta plev-
ral lenfatikler tarafından uzaklaştırılır. Ancak giderek
uzaklaştırma kapasitesi aşılan lenfatik drenaj yetersiz
kalır.5,6

Ampiyemde üç klinik evre görülür.

11..  EEkkssüüddaattiiff  EEvvrree:: İlk 48-72 saatlik dönemdir. Bu
dönemde, bakteriyal enfeksiyon sonucu gelişen yoğun
enflamasyon kapiller permeabiliteyi bozar. İnflame vis-
seral plevradan hücre ve sıvılardan oluşan protenli ek-
süda salınır. Temiz parapnömonik effüzyon oluşur. Bu
sıvı sterildir. Hücre sayısı az, LDH düşük, glukoz düzeyi
normal, pH 7,3’den yüksektir. Bu effüzyonun bakteriyal
enfeksiyon sonucu eksüdatif evre başlar. Bu evrede va-
zoaktif amin ve polipeptidler,  fibrinolitik sistemi, kom-
pleman sistemini ve koagülasyon sistemini aktive eder.
Eksüdatif materyalde Polimorf nötrofillerden salınan li-
zozomal enzimler, mezotelyal hücrelerden (plevra) sito-
kinler ve bakterilerden de salınan toksinler bulunur.
Antibiyotiklerle tedavi edildiğinde ek bir girişime gerek
kalmaz.1,6,11

22..  FFiibbrriinnooppüürrüüllaann  EEvvrree:: İlk 72 saatte kontrol edile-
meyen, uygun olmayan tedavi sonucu inflamatuar süreç
ilerleyerek fibrinopürülan evreyi oluşturur. Plevral sı-
vıda pH <7,1 ve glukozu <40 mg/dL, LDH >1000 U/L’dir.
Bu dönemde koagülasyon sistemi aktive olurken, fibri-
nolitik sistem baskılanır. Bunun sonucu fibrin birikir.
Biriken fibrin, prolifere fibroblastlar, bakteri ve fagosit-
ler piyojenik bir membran oluşturur. Fibrinopürülan
evre, tanı anında en sık karşılaşılan evredir. Piyojenik
membranın oluşturduğu lokulasyonlardan dolayı, anti-
biyotikler ampiyem kavitesi içine iyi penetre olamazlar.
Bu nedenle bu evrede drenaj ve debridman gereklidir.
Fibrinolitikler bu evrede etkilidir. Fibrinopürülan evre
7-14 gün sürer sonra organizasyon evresi başlar.1,3,6,11

33..  OOrrggaanniizzaassyyoonn  EEvvrreessii:: Bu evre 7-10. günde başlar
ve 4-6 haftada tamamlanır. Yeterli tedavi edilemeyen
ampiyemde fibroblastlar prolifere olarak, fibrinin yerini
fibrotik doku almaya başlar. Kollajen birikir. Fibrotik
doku akciğerin kollabe olmasına neden olurken aynı za-
manda ekspanse olmasını engeller. Organize ampiyem
içinde oluşan septik odak, hastanın kronik hasta görü-
nümünde olmasına, gelişme geriliğine ve solunum re-
zervinin yetersizliğine yol açar. Ampiyemdeki
organizasyon ilerledikce fibröz tabaka kalınlaşır. Akciğer
daha da kollabe olur. Akciğerin ekspanse olmasını en-
gelleyen sklerotik örtüye “plevral peel” adı verilir. Bu ta-
baka göğüs duvarı hareketlerini kısıtlar. Sıkışmış akciğer
dokusu kronik enfeksiyon kaynağı olarak etki eder. Or-
ganize olmuş ampiyeme ne kadar geç müdahale edilirse,
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kalıcı akciğer fonksiyon kaybı ve bronşektazi gelişme
olasılığı artmaktadır. Erken dönemde tüp torakostomi ile
yeterli drenaj sağlanabilsede çoğu kez diğer cerrahi giri-
şimler gerekir. Tedavi edilmezse akciğer fonksiyonla-
rında kalıcı defekt, bronkoplevral fistül, akciğer apsesi
veya empyema necessitate (enfekte sıvının göğüs duva-
rının zayıf olduğu bir yerinden dışarı drene olması) gibi
yüksek riskli kronik ampiyem tablosu gelişebilir.3,11,12

EPİDEMİYOLOJİ VE MİKROBİYOLOJİ

Çocuklarda enfekte plevral sıvı bakteriyolojisi erişkin-
lerden farklıdır. Çocuğun yaşına göre etken farklılık
gösterse de en sık sorumlu mikroorganizmalar Hae-
mafilus influenza (H. İnfluenza) Streptecoccus pneu-
monia (S. Pneumonia) ve Stafilococcus aureus (S.
aureus)’dur.1,13 Altı aylıktan küçük hastalarda S. aureus
vakaların %50’den fazlasında tespit edilmiştir. H. İnflu-
enza 7-24 ay arası en sık görülen etken olmasına karşın
2-15 yaş arasında daha az sıklıkla tespit edilir.5,14 Daha
sonraki yaşlarda izole edilen en sık etkenler S. aureus ve
S. Pneumonia’dır. Nadiren anaerob organizmalar izole
edilmiştir. Anaeroblar, diğer Gram (-) bakteriler, multi-
bakteriyel izolatlar ve atipik mikroorganizmalar ise en
sık 5-15 yaş arasında tespit edilmiştir. Anaerob enfeksi-
yonlara diş çürükleri neden olabilir.14,15 Parapnömonik
efüzyon ve ampiyem sıklıkla ilkbahar ve kış aylarında
olmak üzere yılda iki kez görülebilir. Erkekler kızlardan
daha fazla etkilenmektedir. Çoğu çocuk hasta daha önce
sağlıklı olmalarına rağmen, altta yatan serebral palsi, hi-
pogammaglobulinemi, kronik granulomatöz hastalıklar,
Down sendromu, konjenital kalp hastalığı, prematurite,
kistik fibrozis, tüberküloz ve özefagus striktürü gibi pre-
dispozan hastalıkları olan çocuk hastalar da bildirilmiş-
tir.6,14,16

Altı aydan küçük çocuklarda ve posttravmatik am-
piyemde izole edilen en yaygın mikroorganizma S. au-
reus’dur.17 Çocukluk çağı ampiyemlerinde, H. influenza,
Streptecoccus piyogenes, Klebsiella pneumonia, Bacte-
riodes ve diğer anaeroblar daha az sıklıkta izole edilen
mikroroganizmalardır. Micoplazma, Legionella pneu-
mofilia, adenovirus, influenza gibi primer pnömoni
nedenleri de ampiyem yapan etkenler arasındadır.6

Pseudomonas aureginosa, nadir Streptecoccus türleri,
Proteus, Salmonella, Yersinea’ya bağlı sporadik olgular
da bildirilmiştir.6,18

Gelişmekte olan ülkelerde dominant patojen S. au-
reus olup, özellikle stafilokok cilt enfeksiyonlarının art-
tığı sıcak ve nemli aylarda artış göstermektedir. Kültür
pozitif S. Pneumonia enfeksiyonlarında düşüş olması

muhtemelen öncesinde antibiyotik kullanılmasına bağ-
lıdır.6

Progressif pulmoner tüberküloz tüberküloz ampi-
yemle sonuçlanabilir. Histoplazma, Mikoplazma gibi
mantarların neden olduğu fungal ampiyem, Nocardia ve
diğer fırsatçı patojenler de immün sistem bozukluğu
olan çocuklarda ampiyeme neden olabilir. Bu nedenle
alışılmadık etkenlerin tespit edildiği ampiyem olguları
immun sistem yetmezliği açısından incelenmelidir. Pro-
tein enerji malnütrisyonu olan çocuklarda, klebsiella,
Pseudomonas gibi Gram (-) enterobakterler daha yaygın
neden olarak görülmektedir.6

TANI

KLİNİK

Postpnömonik ampiyemin kliniği değişkenlik gösterir.
Klinik, patojenin virulansı, konağın direnci, uygun anti-
biyotik kullanımı ve yeterli drenaja bağlıdır.15 Çocuk-
larda pnömoninin belirtileri arasında, ateş, öksürük,
fetor (ağız kokusu), kırgınlık, iştahsızlık, nefes darlığı
sayılabilir.1,5,6,15 Daha büyük çocuklarda ateş, öksürük,
takipne, letarji oluşabilir. Bazı çocuklarda göğüs ağrısı,
alt lob enfeksiyonlarında akut karın tablosu görülebi-
lir. Pnömonili çocukta ateşin peak yapması ve antibi-
yoterapinin başlanmasından sonra 48 saat içinde
düzelme olmaması plevral effüzyon geliştiğini düşün-
dürür.1,5,6,15

Ayrıntılı anemnez alınmalı, tüberküloz teması, ya-
bancı cisim aspirasyon öyküsü araştırılmalıdır.6

Ampiyem bronşa veya perikarda açılabilir. Çok na-
diren, tedavi edilmeyen ampiyemler spontan olarak to-
raks duvarından dışarı açılarak Ampiyem Necessitans’a
neden olabilir.12,13

Plevral enfeksiyon nadiren beyin ve kemiğe yayı-
labilir. Bu komplikasyonlar az gelişmiş ülkelerde hala gö-
rülebilmektedir.6

FİZİK MUAYENE

Ampiyemli çocukların hemen hepsinde, aralıklı yüksek
ateş, taşikardi, takipne gibi bulgular vardır. Bazı çocuk-
larda siyanoz görülebilir. Ancak anemi nedeni ile siya-
nozun tespiti zor olabilir, bu nedenle pulse oksimetre ile
oksijen saturasyonu ölçülmelidir.6 Göğüs ekspansasyonu
azalmış, solunum sesleri azalması veya yokluğu, her iki
hemitoraksın solunuma eşit katılmaması, perküsyonda
matite tespit edilebilir. Büyük effüzyonlarda mediasti-
nal kayma gelişebilir.5,6,15



GÖRÜNTÜLEME

DDiirreekktt  AAkkcciiğğeerr  GGrraaffiissii::  Plevral efüzyondan süphe-
lenilen hastalarda standart posterior-anterior ve lateral
filmler ilk tanısal inceleme olmalıdır (Resim 1).6 Serbest
sıvı ilk önce kostofrenik sinüste birikir. Lateral ‘’ters D’’
veya hamile kadın görünümü lokalize efüzyonların de-
ğerlendirilmesinde önemli bir bulgudur.15,19 Direkt
grafide pnömonik konsolidasyon, akciğer absesi, pnö-
motosel, piyopnömotoraks görülebilir. Ancak, ampi-
yemle tümör ayrımı yapılamaz. Pulmoner blastomun
klinik tablosu ve radyolojik bulguları ampiyeme ben-
zer. Bu nedenle özellikle ampiyemin fibrinopürülan ve
organizasyon evrelerinde direkt grafi tanı için yeterli
değildir. Lokülasyonların da standart grafilerle değer-
lendirilmesi zordur.1,6,15

UUllttrraassoonnooggrraaffii::  Özellikle şüpheli ampiyemlerde ult-
rasonografi değerli bir görüntüleme yöntemidir. Ultra-
son ile plevral sıvı ve lokulasyon kolayca tanınır.20

Plevral efüzyonların incelenmesinde, küçük ve lokule
kolleksiyonlara torasentez yapmak için yaygın olarak
kullanılmaktadır. Ultrasonografi eşliğinde “pigtail’” ka-
teter yerleştirilmesi yapılabilir. Bazen, ultrasonografide
solid lezyonlar sıvı koleksiyonu sanılabilir.21,22

BBiillggiissaayyaarrllıı  TToommooggrraaffii::  Ampiyemin akciğer abse-
sinden ayrılmasında çok önemli bilgiler verir. Ampiye-
min solid plevra kitlesi ve periferik yerleşimli akciğer
absesinden ayrımında USG’den yaralanılır. Bununla ye-
terli bilgi alınmazsa toraks BT yapılmalıdır. Toraks BT’de
ampiyemin, akciğer parankimine bası yaptığı ve loku-
lasyonlar, piyopnömotoraks görülür ((RReessiimm  22,,  33)). Ayrıca,
BT eşliğinde torasentez yapılabilir, akciğer tümorlerinin
ayrıcı tanısı yapılabilir, kalınlaşmış plevra, akciğer ab-
sesi görülebilir.5,6,15,20,23

BBrroonnkkoosskkooppii:: Rutin bronkoskopi gerekli değildir.
Yabancı cisim aspirasyonunda süphelenildiğinde, bron-
kopulmoner lavaj için yapılabilir.6

LABORATUVAR

AAkkuutt  FFaazz  RReeaakkttaannllaarrıı;;  Değişik derecelerde Lökosi-
toz görülür, nötrofili hakimdir. C-reaktif protein (CRP)
ve prokalsitonin gibi inflamatuar belirteçler yüksektir.
Ancak, bakteriyel enfeksiyonu viral enfeksiyondan ayırt
etmede lökosit, CRP, ESR, prokalsitonin anlamı olma-
dığı yeni çalışmalarda gösterilmiştir. Yine akut bakteri-
yel pnömoni ve ampiyem oluşumu, klinik seyir ile akut
faz reaktanlarının düzeyi arasında korelasyon yoktur.
Ancak, Lökosit ve CRP takibi tedaviye yanıtın değer-
lendirilmesi için faydalıdır.6

BBiiyyookkiimmyyaa,,  HHeemmaattoolloojjii,,  KKooaaggüüllaassyyoonn  ffaakkttöörrlleerrii;;
Hipoalbuminemi, hiponatremi görülebilir. Hiponat-
remi, sepsise bağlı gelişen uygunsuz ADH salınımı
veya hipotonik sıvı verilmesine bağlı olabilir. Pnömo-
kok enfeksiyonlarında hemolize bağlı anemi görülebi-
lir. Direkt Coombs testi (+), koagülasyon anormalikleri
görülebilir.6

TANISAL PLEVRAL ASPİRASYON

Torasentez antibiyotik tedavisine başlamadan önce öne-
rilir. Ancak şart değildir. Plevral sıvıda, gram boyama,
aerob-anaerob kültür ve hücre sayısı, tipine bakılır. pH,
LDH, glukoz, protein düzeyleri değerlendirilir. Poli-
morfonüklear Lenfosit hakimiyeti vardır. Lenfosit haki-
miyeti varsa tüberküloz veya malignite akla gelmelidir.1,6

Daha önce antibiyotik verilmiş olan hastalarda plevral
sıvı steril olabilir ve kültürde üreme olmayabilir.5,6,15

RESİM 1: Direkt  PA. Akciğer grafisinde sağda konsolidasyon, sinüs kapalı, akciğer
havalanmıyor.

RESİM 2: BT’de lokulasyon gösteren ampiyem.

RESİM 3: Piyopnömotoraks.
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Ayırıcı Tanı

İntratorasik tümorler ampiyemi taklit edebilir. Baş-
langıçta klinik, biyokimyasal ve radyolojik bulgular
benzeyebilir. Plevral aspirasyon sıvısında yüksek len-
fosit olması, efüzyonun kanlı olması, çok fazla mik-
tarda efüzyon ve tedaviye rağmen gerilemeyen
ampiyem durumunda altta yatan bir malignansiden
şüphelenilmeli ve incelenmelidir. Plevropulmoner
blastoma, benign kistik teratom, PNET (primitif nöro-
ektodermal tümorler), lenfomalar ayrıcı tanıda akla
gelmelidir.6,24,25

Ekstrapulmoner Komplikasyonlar

Stafilokoksik ve streptekoksik pnömonide sepsisle bera-
ber, özellikle immün sistem bozukluğu olan hastalarda
ekstrapulmoner komplikasyonlar gelişebileceği bildiril-
miştir. Konvulziyon, osteomiyelit,  toksik şok sendromu,
dissemine intravaskuler koagulasyon, gastrik hemoraji,
tromboz, multiple organ yetmezliği gelişebilen ektra-
pulmoner komplikasyon arasında sayılabilir. Bu kompli-
kasyonlarla agresif mücadele yapılmazsa mortalite
artar.6,26

TEDAVİ

Plevral efüzyonun erken dönemde saptanması, ampiyem
evresinin doğru tanımı, plevral efüzyonun lokalizas-
yonu, etkin ve zamanında antibiyotik tedavisi, ampi-
yemin etkin drenajı, komplikasyonların tedavisi ve
nutrisyonel destek, parapnömonik efüzyonlarda tedavi-
nin belirlenmesinde önemli faktörlerdir.19,27 Nemlendi-
rilmiş oksijen, sıvı-elektrolit desteği, analjezi, solunum
fizyoterapisi destek tedavide önemlidir.5,6 Antibiyotik
tüm hastalarda gereklidir ve seçimi toplum kökenli ya
da hastane kökenli pnömoni olup olmamasına göre de-
ğişir.5,19,28

MEDİKAL TEDAVİ

Antibiyotikler

İlk olarak, pnömoni ve plevral efüzyonlu hastanın ilk te-
davisi yüksek doz, intravenöz antibiotiktir. Bunun için
uygun antibiyotik seçilmeli ve plevral boşluğa tüp tora-
kostomi konulup konulmayacağına karar verilmelidir.
Antibiyotik seçiminde hastanın kliniği ve ampiyem sı-
vısının Gram boyaması yol göstericidir. Balgam, kan ve
plevral sıvı kültürleri antibiyotik tedavisine başlamadan
alınmalıdır. Hastaneden kazanılmış pnömoni ve ampi-
yemler için antibiyotik tedavisi kültür ve antibiyograma
göre başlanmalıdır.1,5,6,19,28

Plevral Aspirasyon (Torasentez)

Erken evre ampiyemde, serbest sıvısı olan parapnömonik
efüzyonlarda plevral boşluğun torasentezle tamamen
boşaltılması etkili olabilir, torasentez hem tanı hem de
tedavide ilk ve önemli girişimdir.5,19

CERRAHİ YAKLAŞIM

Tüp Torakostomi ve Fibrinolitikler

Komplike parapnömonik efüzyon ve ampiyemin cerrahi
tedavisinde tüp torakostomi ilk basamaktır (Resim 4).27

Light tarafından belirtildiği üzere tüp torakostomi endi-
kasyonları şunlardır;3,5,19,29

1. Plevral boşlukta gross iltihap varlığı, 2. Plevral
sıvının Gram boyamasında bakteri mevcudiyeti, 3. Plev-
ral sıvıda glukoz düzeyinin 50 mg/dL’den düşük olması,
4. Plevral sıvı pH’sının 7,0’dan düşük ve arteriyel pH’dan
0,15 ünite daha düşük olması.

Eğer bu 4 kriter den hiçbiri yoksa pH’nın 7,20’nin
altında olduğu ve LDH’ın 1000 IU/L’in üzerinde olduğu
vakalarda da tüp torakostomi düşünülmelidir.12,19 Sınır-
daki vakalarda 12-24 saatlik aralarla yapılan torasen-
tezler göğüs tüpü takılması konusunda yol gösterici
olacaktır. Göğüs tüpü takılması gereken hastalarda
zaman kaybedilmemelidir. Çünkü birkaç günlük ge-
cikme bile serbest sıvının loküle hale gelmesine neden
olarak, morbidite ve mortalitenin artmasına neden olur.
Lokule plevral efüzyonlarda plevral yapışıklıkların en-
zimatik olarak eritilmesi ve kimyasal debridman için fib-
rinolitik ajanlar intraplevral olarak kullanılabilir. Bu
amaçla, streptokinaz 250000 IU veya ürokinaz 100000
IU ve 0,1 mg/kg dozunda Alteplase kullanılır.5,30-33 Bu
ajanlardan biri, 100 ml SF ile dilüe edildikten sonra
göğüs tüpünden intraplevral aralığa verilir ve tüp 1-4
saat kapalı tutulur. Bu işlem 5-7 gün tekrarlanır. Streto-
kinaz ve urokinazın etkinliği aynı olmakla beraber, ster-
tokinaz nadir de olsa allerjik reaksiyon yapabilir. Bu

RESİM 4: Erken dönemde konulan Tüp torakostomi ile akciğer ekspanse.



nedenle daha çok nonpirojenik ve non allerjenik olan
urokinaz tercih edilir.5,6,30,34 Mukolitik bir ajan olan de-
oksiribonükleaz’ında, fibrinolitiklerle beraber plevral
alanın debridmanında etkili olduğu da bildirilmiştir.35

Retrospektif ve prospektif çalışmalarda fibrinolitik teda-
vinin tek başına tüp torakostomiye üstün olduğu rapor
edilmiştir.30,32,36,37

Erken Cerrahi

Erken cerrahi müdahale çocukluk ampiyemlerinde ol-
dukça etkilidir.6,38 Ancak, çocuklarda basit önlemlerle to-
rakotomi ihtiyacını önleme kriterlerini tahmin etmek
son derece zordur. Erişkinlerde, İV antibiyotiklere,
göğüs tüpü drenajına ve fibrinolitik tedaviye rağmen
plevral kolleksiyonla beraber sepsis varsa cerrahi öne-
rilmektedir.5,6 Hillard ve ark. retrospektif bir çalışma-
sında, tedaviye göre kalış süresi açısından üç yıl boyunca
ampiyemli 48 çocuğu karşılaştırılmıştır. İlk tedavi ola-
rak cerrahi yapılanlarda hastanede kalış süresi daha kısa
bulunmuştur.39 Doski ve ark. da, ampiyemli 139 çocuğu
gözden geçirdi. Fibrinolitiklerle beraber primer göğüs
tüpü drenajı ve geciktirilmiş torakotomi/VATS’ı karşı-
laştırdı. Bu çalışmada da erken cerrahinin hastanede
kalış süresini kısalttığı bildirilmiştir.40 Erken torakotomi
ve debritman tüm olgularda iyi akciğer ekspansasyonu
sağlamaktadır.41

MiniTorakotomi ve Debritman

Minitorakotomi ile debridman, fibröz septasyonların
parçalanmasında büyük ölçüde etkilidir ve yeterli akci-
ğer ekspansasyonu sağlayan, diğer yöntemlerden daha
güvenli bir yaklaşımdır. Lokulasyonların parçalanma-
sından sonra fibrinöz ve piyojenik materyalin boşaltıl-
ması literatürde hatalı olarak erken dekortikasyon olarak
tanımlanmaktadır. Bu aslında ampiyemin debritmanı-
dır.5,6

VATS (Video Assist Torakoskopik Cerrahi)

Kehr and Rodgerson çocuklarda ilk torakoskopik drenajı
tarif ettiler.42 Yeterli drenaj sağlanamayan olgularda
VATS komplike parapnömonik ampiyem tedavisinde
güvenilir ve etkin bir yöntemdir.40,42 VATS ile pürülan
sıvı  aspire edilerek,  aspirasyon yapılır, lokulasyonlar
görülür ve ayrılır, hastalık doğru evrelenir ve fibrinöz
plevranın debridmanı sağlanır (Resim 5, 6).6,43-45 Genelde
hastalığın ilerleyişi süresince altı hafta dolmadan yapıl-
malıdır. Retrospektif bazı çalışmalarda tanıdan sonraki
48 saat içinde yapılan VATS’ın hastanede kalış süre-
sini belirgin azalttığı bildirilmektedir. Ampiyem kavi-

tesinin net olarak lokalizasyonu ve boyutunun bilinmesi
gerektiğinden ameliyat öncesi toraks BT gereklidir.5,36,46

Torakoskop ile lokülasyonlar birleştirilir, debridman ya-
pılır, plevral fibrin tabakaları ve akciğeri örten fibrin
doku mümkün olduğunca uzaklaştırılır, böylece uygun
bir drenaj sağlanmış olur.5,6 Agrawal ve ark. ile Tander ve
ark. ayrı ayrı çalışmalarda, tek porttan endoskopla hem
toraks içini değerlendirmiş hem de endoskop yardımı ile
lokulasyonları birleştirerek, yıkama aspirasyon yaparak,
aynı girişten de tüp bırakarak ampiyemde başarılı tedavi
sağladıklarını bildirmişlerdir.37,47-49 Akciğerin ekspanse
olamayacağı düşünülürse eş zamanlı olarakVATS ile de-
kortikasyon da uygulanır.50 Luh ve ark. VATS yardımlı
dekortikasyon ile %86 başarı oranı yakalamıştır.51 Pa-
rapnömonik ampiyemin tedavisinde VATS ile debrid-
man veya dekortikasyon birçok merkezde primer tedavi
sonrası uygulanan tedavi modalitesi haline gelmiş-
tir.36,43,50 Geleneksel torakotomi ve VATS ile yapılan deb-
ridmanı karşılaştıran çeşitli çalışmalarda, VATS’ın
hastanede kalış süresini azalttığı, daha az kan kaybına
ve daha az ağrıya neden olduğu ve daha kısa süreli
göğüs tüpü drenajı gerektirdiğini bildirilmiştir.5,36,44,45,52

Çalışmaların çoğu retrospektif olmasına rağmen,
VATS’ın minimal komplikasyona neden olduğu, etkin

RESİM 5: VATS ile pürülan sıvının görülmesi ve yıkanıp aspire edilmesi.

RESİM 6: Kalınlaşmış plevra ve septasyon ve yapışıklıklar.
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bir yöntem olduğu ve iyi tolere edildiği kabul görmek-
tedir. Port deliği açılamayacak kadar kalınlaşmış veya
ampiyem poşu olmayan olgular hariç invaziv cerrahi
müdahalede ilk adım VATS olmalıdır.43 Plevra boşluğu
ulaşmak kalın kabuklu piyojenik membran nedeniyle
imkansızsa, aşırı kanama varsa açık torakotomiye geç-
mek gereklidir. Bu durumlarda minitorakotomi ve
debridman veya dekortikasyon daha güvenli ve etkin-
dir.5,6 VATS, torakotomiden daha az invaziv ve dene-
yimli ellerde etkili ve güvenlidir.5,6,40,43,45 VATS’ın,
erken cerrahi drenaja ve fibrinolitiklere üstünlüğünü
önermek için çocuklarda yeterli bir karşılaştırmalı ça-
lışma yoktur. Erken torakoskopik cerrahi savunucu-
ları, genel anestezi altında göğüs tüpü yerleştirilmesi
prosedürü ile VATS’ın kombine edilmesini önermek-
tedirler. Zaten çocuklarda genel anestezi altında ya-
pılması gereken tüp torakostomi sırasında VATS’ın
eklenmesi ameliyat süresi ve morbiditeyi anlamlı et-
kilemeyeceği gibi birçok avantaj da sağlamaktadır.
Erken VATS ile ampiyem drenajı akciğer reekspansas-
yonunu sağlar. Ancak, ilerlemiş ampiyemlerde uygun
değildir. Ayrıca, torakoskopi deneyim ve iyi eğitimli ça-
lışma ekibi gerektirir.5,6

Torakotomi ve Dekortikasyon

Torakotomi ile dekortikasyon, tüp torakostomi, intrap-
levral fibrinolitik ajanlar ve VATS uygulaması sonrası
yetersiz plevral drenajı olan ve klinik olarak hastalığı
devam eden olgularda dikkate alınmalıdır.1,5,6 Altı ay
geçmesine rağmen eğer plevral kalınlaşma sebat ediyorsa
ve pulmoner fonksiyonlar hastanın günlük aktivitesini
kısıtlıyorsa kronik ampiyem gelişmiş demektir ve 
dekortikasyon düşünülmelidir. Üç hafta geçmeden de-
kortikasyona başvurulmamalıdır.6 Organize bir ampi-
yemin dekortikasyonu kanama ve hava kaçaklarına
neden olmasından dolayı önemli bir morbiditeye sa-
hiptir.19 Fibrozis ilerlemeden yapılan erken müdahale
kanama ve hava kaçağı riskini azaltır.6 Dekortikasyon
büyük bir ameliyattır, kalınlaşmış fibrotik paryetal
plevranın keskin diseksiyon ile çıkarılmasıdır. Tüm
fibröz dokular visseral plevra üzerinden soyulur ve il-
tihap plevral boşluktan uzaklaştırılır. Bu işlem, en iyi
posterolateral torakotomi ile yapılır.6 Dekortikasyonun
amacı, sıkışmış akciğeri serbestleştirmek ve göğüs du-
varı ile uygun solunum alanı oluşturmaktır.5,6 Akciğerin
ekspanse olması sağlanmaya çalışılır. Dekortikasyon ek-
siksiz tamamlandığında, akciğer fonksiyonu çoğunlukla
mükemmel hale gelir.5,6 Ampiyem, çocuklarda dekor-
tikasyona gerek kalmadan diğer konservatif yöntem-

lerle çoğunlukla başarılı bir şekilde tedavi edilebilmek-
tedir. Buna karşın erken dekortikasyonun erken iyi-
leşme sağladığı ve uzun dönem takiplerinin mükemmel
olduğu da bildirilmiştir.6 Günümüzde VATS’ın yaygın-
laşması ile erken dekortikasyon gereksinimi ortadan
kalkmıştır.

Açık Drenaj

Dekortikasyon yapılamayacak kadar genel durumu
bozuk olan kronik ampiyemli hastalarda açık drenaj ya-
pılabilir. Dren su altı drenajı yerine ped altı yapılır. Bu
nedenle pnömotoraks oluşmaması için plevranın iyice
yapışacağı üç haftalık sürenin geçmesi gerekir. Geç dö-
nemde iskelet deformitelerine neden olduğundan, ço-
cuklarda açık drenaj önerilmemektedir.5,19

Torakoplasti

Bu çocukluk çağı ampiyemlerinde nadiren gereklidir
ve mümkünse kaçınılması gerekmektedir. Kronik am-
piyemde uygulanan torakoplastinin iki endikasyonu
vardır: Birincisi, altta yatan akciğer çok kötü,  dekorti-
kasyona rağmen ekspanse olmuyorsa (bu büyük bir in-
traplevral boşluk bırakır, göğüs duvarı kollabe olmadıkça
reenfeksiyon olacaktır). İkincisi, dekortikasyon sonrası
kapanmayan bronkoplevral fistül varsa. Bu durumda
vaskülarize doku hasarlı akciğer yüzeyini örtecek şekilde
toraks içine getirilmelidir.6

SONUÇ

Ampiyem halen önemli bir morbidite ve mortalite ne-
denidir Ampiyem tedavisinin yetersiz yönetimi sonucu,
sepsis, restriktif akciğer hastalığı, gelişme geriliği, anemi
riski artmaktadır. Çocuk solunum açısından sakat bir hal
alabilir. Erken dönemde yakalanan ampiyemlerde tüp
torakostomi ve antibiyoterapi tedavide yeterli olurken,
fibrinopürülan ve organize ampiyemlerde tedavi daha
karmaşık hal almakta, hastanede kalış süresi uzamakta,
tedavi maliyetleri artmaktadır. Ampiyeme erken müda-
halenin sonuçlarının mükkemel olduğu yadsınamaz bir
gerçektir. Günümüzde, torakoskopik olarak ampiyem lo-
kulasyonlarının açılması, debritman yapılması ampiyem
tedavisinde populer hale gelmiş yöntemdir. Ayrıca, am-
piyem tedavisinde gerek tüp torakostomi ve/veya VATS
ile birlikte fibrinolitik ajanların kullanılması da başarıyı
artırmaktadır. Torakotomi ile dekortikasyona çok nadi-
ren başvurulmak zorunda kalınmaktadır.Parapnömonik
plevral efüzyonda tedavi yaklaşımı Şekil 1’de özetlen-
miştir.



ŞEKİL 1: Parapnömonik plevral efüzyonda yaklaşımı.

PLEVRAL EFÜZYON

Anemnez, iki yönlü Akciğer grafisi, USG, Toraks BT

Tanısal Torasentez, laboratuvar çalışmaları

Temiz      

Pürülan

pH >7,2,  Glukoz>60 mg/dl                                               pH< 7,0 Glukoz <50 mg/dl
LDH< 1000 U/L, Gram Boyama (-)                                   LDH>1000 U/L, Gram Boyama (+)

Tekrarlayan Torasentez veya tüp torakostomi
Tüp Torakostomi ve/veya fibrinolitik

Düzelme olmazsa ve/veya lokulasyon

VATS

İYİLEŞME                                         Tam drenaj                          Yetersiz drenaj

Küçük lokulasyonlar                                                                             Multilokulasyon, 
Akciğerin  ekspanse olmaması

USG veya BT eşliğinde Tüp ve pigtail kateter                                                Torakatomi/Dekortikasyon
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