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Gocuklarda Torasik Ampiyeme
Giincel Yaklagim

Current Management of Empyema Thoracic in
Children

OZET Ampiyem, plevral kavite iginde piiriilan s1v1 toplanmas1 olarak tanimlanabilir. Parapnémo-
nik, posttravmatik, postoperatif ampiyem gelisebilir. Cocuklarda ampiyem, siklikla bakteriyel lober
pnomoninin yetersiz tedavisi sonucu gelisir. Eksiidatif donemde antibiyotreapi ile tedavi edilebilen
ampiyem, fibrinopiiriilan ve organizasyon agamasinin tedavisi zordur. Ampiyemin ilk tedavisi, an-
tibiyoterapi ve tiip torakostomidir. Yanit alinmayan olgularda mini torakotomi ile erken cerrahi
yaklagim ge¢miste populerken, giiniimiizde tiip torakostomi ile beraber fibrinolitik ajanlarin gogiis
boslugu icine verilmesi, video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) yapilmasi populer hale gel-
mistir. VATS uygulamas: daha kisa siireli drenaj gereksinimi, daha kisa hastanede kalis siiresi sag-
lamas: gibi avantajlar sunmaktadir. Bu gelismeler dogrultusunda ¢ok az sayida olguda
torakotomi/dekortikasyona gerek kalmaktadir. Giiniimiizde modern tani ve tedavi yontemlerine
ragmen, ampiyem onemli bir saglik konusu olmaya devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ampiyem; plevral efiizyon; torakoskopi

ABSTRACT 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.

Key Words: Empyema; pleural effusion; thoracoscopy
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mpiyemin, akciger enfeksiyonunun komplikasyonu olarak gelistigi ve iyi-

lesmesi i¢in eksternal drenaj gerektigi Hippokrat, Paul Aegina ve Fabricus

zamanindan beri bilinmektedir.! 1876 yilinda Hewitt, lastik bir dren ve ka-
pali su alt1 drenaj sistemi kullarak ilk ampiyem drenajimi gerceklestirmigtir.? Ar-
dindan ampiyemde cerrahi tedavi giindeme gelmis, sirasiyla Eastlander ve Shede
ilk torakoplastiyi tanimlamis, 1889 yilinda Kuster 1891 yilinda Fowler ise ampi-
yemde dekortikasyon ameliyatim1 yayimlamigtir.?
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I TANIM

Plevral efiizyonlar kuru (plastik), serofibrinéz, piiriilan
ploérezi (ampiyem) olarak iige ayrilir.* Ampiyem, plevral
kavite i¢inde piiriilan s1v1 toplanmas: olarak tanimlana-
bilir. Parapnomonik, posttravmatik, postoperatif ampi-
yem geligebilir.> Metastatik karsinom, kollajen ve
kardiak hastaliklarda da ampiyem goriilebilir. Ampiye-
min takip ve tedavisinin planlanmasinda olusum siireci-
nin anlagilmasi son derece 6nemlidir. Ampiyem siireci
devamlidir, yeterli ve uygun tedavi edilmezse siire¢ hizla
ilerler.>®

I ETIYOLOJ

Cocuklarda bakteriyel pnomoni siklig1 azalmasina kar-
sin, parapnomonik efiizyon ve ampiyem gibi komplikas-
yonlarin siklig1 artmaktadir.” Cocuklarda ampiyem,
siklikla bakteriyel lober pnémoninin yetersiz tedavisi so-
nucu gelisir.® Kizamik, kizamikcik gibi viral enfeksiyon-
lar sirasinda da alt solunum enfeksiyonu egilimi
artmasina bagli ampiyem goriilme siklig1 da artig goste-
rir.® Bakteriyel pnémoni tanili hastalarin %40-50’sinde
parapnomonik plevral efiizyon gelisir. Bunlarin %10-15’1
ise komplike parapnomonik efiizyona doniisiir. Bakteri-
yel pnémoni %5 hastada ampiyeme neden olur.” Ampi-
yem etyolojisinde, kronik akciger hastaliklari, konjenital
akciger malformasyonlari, diabetus mellitus, uzun siireli
steroid tedavisi, organ transplantasyonu nedeniyle yapi-
lan immunsupresyon tedavisi, tekrarlayan aspirasyonlar
predispozan faktorler olarak sayilabilir.® Akciger kon-
tiizyonu, travmatik hemotoraksin sekonder enfeksiyo-
nunu takiben ampiyem olusabilir. Toraksin penetran
yaralanmasi, torakotomi sonrasi 6sefagusun toraks iginde
riiptiirdi, 6zofagusa yapilmig cerrahi sonrasi anastomoz
kagagina bagl sekonder ampiyem gelisebilir.!¢ Akut
pankreatit, herhangi bir nedenle gelisen subfrenik ab-
seye bagli bakteriyel translokasyonla toraksa gecgen se-
konder enfeksiyonlar ampiyeme neden olabilir.
Ornegin; akut apandisitin postoperatif dsneminde, azal-
mis direng, enfeksiyonun diafragmadan yayilmasi, po-
stoperatif pnomoni gibi nedenlerle ampiyem gelistigi
bildirilmistir.® Amebik akciger absesi, akciger absesinin
riiptiirdi, akciger hidatik kistinin enfekte olmasi da am-
piyem etyolojisi arasinda sayilabilir.510

I FiZYOPATOLOJI

Pnémonik alana komsu plevrada, mezotelyal hiicrelerde
permeabilitenin bozulmasiyla proteinden zengin ekstida
niteliginde siv1 birikmeye baslar. Kapiller permabilite ar-

tis1 nedeniyle eksuda niteligindeki sivi baglangicta plev-
ral lenfatikler tarafindan uzaklastirilir. Ancak giderek
uzaklastirma kapasitesi asilan lenfatik drenaj yetersiz
kalir.>®

Ampiyemde ¢ klinik evre goriiliir.

1. Eksiidatif Evre: i1k 48-72 saatlik dénemdir. Bu
donemde, bakteriyal enfeksiyon sonucu gelisen yogun
enflamasyon kapiller permeabiliteyi bozar. Inflame vis-
seral plevradan hiicre ve sivilardan olusan protenli ek-
stida salinir. Temiz parapnomonik effiizyon olusur. Bu
siv1 sterildir. Hiicre sayis1 az, LDH diisiik, glukoz dizeyi
normal, pH 7,3’den yiiksektir. Bu effiizyonun bakteriyal
enfeksiyon sonucu eksiidatif evre baslar. Bu evrede va-
zoaktif amin ve polipeptidler, fibrinolitik sistemi, kom-
pleman sistemini ve koagiilasyon sistemini aktive eder.
Ekstidatif materyalde Polimorf notrofillerden salinan li-
zozomal enzimler, mezotelyal hiicrelerden (plevra) sito-
kinler ve bakterilerden de salinan toksinler bulunur.
Antibiyotiklerle tedavi edildiginde ek bir girisime gerek
kalmaz.'6!!

2. Fibrinopiiriilan Evre: {1k 72 saatte kontrol edile-
meyen, uygun olmayan tedavi sonucu inflamatuar siireg
ilerleyerek fibrinopiiriilan evreyi olusturur. Plevral si-
vida pH <7,1 ve glukozu <40 mg/dL, LDH >1000 U/L’dir.
Bu donemde koagiilasyon sistemi aktive olurken, fibri-
nolitik sistem baskilanir. Bunun sonucu fibrin birikir.
Biriken fibrin, prolifere fibroblastlar, bakteri ve fagosit-
ler piyojenik bir membran olusturur. Fibrinopiiriilan
evre, tan1 aninda en sik kargilagilan evredir. Piyojenik
membranin olusturdugu lokulasyonlardan dolayz, anti-
biyotikler ampiyem kavitesi i¢ine iyi penetre olamazlar.
Bu nedenle bu evrede drenaj ve debridman gereklidir.
Fibrinolitikler bu evrede etkilidir. Fibrinopiiriilan evre
7-14 giin siirer sonra organizasyon evresi baglar.!3611

3. Organizasyon Evresi: Bu evre 7-10. giinde baglar
ve 4-6 haftada tamamlanir. Yeterli tedavi edilemeyen
ampiyemde fibroblastlar prolifere olarak, fibrinin yerini
fibrotik doku almaya baglar. Kollajen birikir. Fibrotik
doku akcigerin kollabe olmasina neden olurken ayni za-
manda ekspanse olmasinmi engeller. Organize ampiyem
icinde olusan septik odak, hastanin kronik hasta gorii-
niimiinde olmasina, gelisme geriligine ve solunum re-
zervinin yetersizligine yol acar. Ampiyemdeki
organizasyon ilerledikce fibroz tabaka kalinlagir. Akciger
daha da kollabe olur. Akcigerin ekspanse olmasini en-
gelleyen sklerotik ortiiye “plevral peel” adi verilir. Bu ta-
baka g6giis duvari hareketlerini kisitlar. Stkigmig akciger
dokusu kronik enfeksiyon kaynagi olarak etki eder. Or-

ganize olmus ampiyeme ne kadar ge¢ miidahale edilirse,
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kalic1 akciger fonksiyon kaybi ve bronsektazi gelisme
olasilig1 artmaktadir. Erken dénemde tiip torakostomi ile
yeterli drenaj saglanabilsede cogu kez diger cerrahi giri-
simler gerekir. Tedavi edilmezse akciger fonksiyonla-
rinda kalic1 defekt, bronkoplevral fistiil, akciger apsesi
veya empyema necessitate (enfekte sivinin gogiis duva-
rinin zayif oldugu bir yerinden disar1 drene olmasi) gibi
yiiksek riskli kronik ampiyem tablosu geligebilir.>!112

I EPIDEMiYOLOJi VE MIKROBIYOLOJi

Cocuklarda enfekte plevral sivi bakteriyolojisi erigkin-
lerden farklidir. Cocugun yasina gore etken farklilik
gosterse de en sik sorumlu mikroorganizmalar Hae-
mafilus influenza (H. Influenza) Streptecoccus pneu-
monia (S. Pneumonia) ve Stafilococcus aureus (S.
aureus)'dur."® Alt ayliktan kiiciik hastalarda S. aureus
vakalarin %50’den fazlasinda tespit edilmistir. H. Influ-
enza 7-24 ay arasi en sik goriilen etken olmasina kargin
2-15 yas arasinda daha az siklikla tespit edilir.>'* Daha
sonraki yaslarda izole edilen en sik etkenler S. aureus ve
S. Pneumonia’dir. Nadiren anaerob organizmalar izole
edilmistir. Anaeroblar, diger Gram (-) bakteriler, multi-
bakteriyel izolatlar ve atipik mikroorganizmalar ise en
stk 5-15 yas arasinda tespit edilmistir. Anaerob enfeksi-
yonlara dis ¢tiriikleri neden olabilir.'*> Parapnémonik
efiizyon ve ampiyem siklikla ilkbahar ve kig aylarinda
olmak iizere yilda iki kez goriilebilir. Erkekler kizlardan
daha fazla etkilenmektedir. Cogu ¢ocuk hasta daha 6nce
saglikli olmalarina ragmen, altta yatan serebral palsi, hi-
pogammaglobulinemi, kronik granulomat6z hastaliklar,
Down sendromu, konjenital kalp hastalig1, prematurite,
kistik fibrozis, titberkiiloz ve 6zefagus striktiirii gibi pre-
dispozan hastaliklar1 olan ¢ocuk hastalar da bildirilmig-

tir.“‘“(’

Alt1 aydan kigiik ¢ocuklarda ve posttravmatik am-
piyemde izole edilen en yaygin mikroorganizma S. au-
reus'dur.”” Cocukluk ¢agi ampiyemlerinde, H. influenza,
Streptecoccus piyogenes, Klebsiella pneumonia, Bacte-
riodes ve diger anaeroblar daha az siklikta izole edilen
mikroroganizmalardir. Micoplazma, Legionella pneu-
mofilia, adenovirus, influenza gibi primer pnémoni
nedenleri de ampiyem yapan etkenler arasindadir.®
Pseudomonas aureginosa, nadir Streptecoccus tiirleri,
Proteus, Salmonella, Yersinea’ya bagh sporadik olgular
da bildirilmigtir.>18

Gelismekte olan tilkelerde dominant patojen S. au-
reus olup, ozellikle stafilokok cilt enfeksiyonlarinin art-
t181 sicak ve nemli aylarda artig gostermektedir. Kiiltiir
pozitif S. Pneumonia enfeksiyonlarinda diisiis olmas:

muhtemelen 6ncesinde antibiyotik kullanilmasina bag-
hdir.®

Progressif pulmoner tiiberkiiloz tiiberkiiloz ampi-
yemle sonuglanabilir. Histoplazma, Mikoplazma gibi
mantarlarin neden oldugu fungal ampiyem, Nocardia ve
diger firsatq1 patojenler de immiin sistem bozuklugu
olan ¢ocuklarda ampiyeme neden olabilir. Bu nedenle
alisilmadik etkenlerin tespit edildigi ampiyem olgular1
immun sistem yetmezligi agisindan incelenmelidir. Pro-
tein enerji malniitrisyonu olan ¢ocuklarda, klebsiella,
Pseudomonas gibi Gram (-) enterobakterler daha yaygin
neden olarak gortilmektedir.®

I TANI

KLINiK

Postpnémonik ampiyemin klinigi degiskenlik gosterir.
Klinik, patojenin virulansi, konagin direnci, uygun anti-
biyotik kullanimi ve yeterli drenaja baghdir.”® Cocuk-
larda pnémoninin belirtileri arasinda, ates, okstriik,
fetor (agiz kokusu), kirginlik, istahsizlik, nefes darlig
sayilabilir.1>¢15 Daha biiyiik ¢ocuklarda ateg, 6kstiriik,
takipne, letarji olusabilir. Bazi1 ¢ocuklarda gogiis agrisi,
alt lob enfeksiyonlarinda akut karin tablosu goriilebi-
lir. Pnémonili ¢ocukta atesin peak yapmasi ve antibi-
yoterapinin baglanmasindan sonra 48 saat icinde
diizelme olmamas: plevral effiizyon gelistigini diistin-

diiriir, 15613

Ayrintili anemnez alinmaly, tiiberkiiloz temast, ya-
banci cisim aspirasyon Oykiisii arastirilmalidir.®

Ampiyem bronsa veya perikarda acilabilir. Cok na-
diren, tedavi edilmeyen ampiyemler spontan olarak to-
raks duvarindan disar1 agilarak Ampiyem Necessitans'a
neden olabilir.!?13

Plevral enfeksiyon nadiren beyin ve kemige yayi-
labilir. Bu komplikasyonlar az gelismis tilkelerde hala go-
riilebilmektedir.®

FiZiK MUAYENE

Ampiyemli ¢cocuklarin hemen hepsinde, aralikli yiiksek
ates, tasikardi, takipne gibi bulgular vardir. Baz1 ¢cocuk-
larda siyanoz goriilebilir. Ancak anemi nedeni ile siya-
nozun tespiti zor olabilir, bu nedenle pulse oksimetre ile
oksijen saturasyonu 6l¢tilmelidir.® Ggiis ekspansasyonu
azalmig, solunum sesleri azalmasi veya yoklugu, her iki
hemitoraksin solunuma esit katilmamasi, perkiisyonda
matite tespit edilebilir. Biiyiik effiizyonlarda mediasti-
nal kayma geligebilir.>61
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GORUNTULEME

Direkt Akciger Grafisi: Plevral efiizyondan stiphe-
lenilen hastalarda standart posterior-anterior ve lateral
filmler ilk tanisal inceleme olmalidir (Resim 1).° Serbest
siv1 ilk 6nce kostofrenik siniiste birikir. Lateral “ters D”
veya hamile kadin goriintimii lokalize efiizyonlarin de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir bulgudur.’®!® Direkt
grafide pnomonik konsolidasyon, akciger absesi, pno-
motosel, piyopnomotoraks goriilebilir. Ancak, ampi-
yemle timor ayrimi yapilamaz. Pulmoner blastomun
klinik tablosu ve radyolojik bulgular1 ampiyeme ben-
zer. Bu nedenle 6zellikle ampiyemin fibrinopiiriilan ve
organizasyon evrelerinde direkt grafi tan i¢in yeterli
degildir. Lokiilasyonlarin da standart grafilerle deger-
lendirilmesi zordur."*"

Ultrasonografi: Ozellikle siipheli ampiyemlerde ult-
rasonografi degerli bir goriintilleme yontemidir. Ultra-
son ile plevral sivi ve lokulasyon kolayca taninir.?
Plevral efiizyonlarin incelenmesinde, kii¢iik ve lokule
kolleksiyonlara torasentez yapmak i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ultrasonografi esliginde “pigtail” ka-
teter yerlestirilmesi yapilabilir. Bazen, ultrasonografide
solid lezyonlar siv1 koleksiyonu sanilabilir.?'?2

Bilgisayarli Tomografi: Ampiyemin akciger abse-
sinden ayrilmasinda ¢ok 6nemli bilgiler verir. Ampiye-
min solid plevra kitlesi ve periferik yerlesimli akciger
absesinden ayriminda USG’den yaralanilir. Bununla ye-
terli bilgi alinmazsa toraks BT yapilmalidir. Toraks BT de
ampiyemin, akciger parankimine basi yaptig1 ve loku-
lasyonlar, piyopnémotoraks goriiliir (Resim 2, 3). Ayrica,
BT esliginde torasentez yapilabilir, akciger tiimorlerinin
ayrici tanisi yapilabilir, kalinlagmis plevra, akciger ab-

sesi goriilebilir.>61520.23

Bronkoskopi: Rutin bronkoskopi gerekli degildir.
Yabanci cisim aspirasyonunda siiphelenildiginde, bron-
kopulmoner lavaj i¢in yapilabilir.®

RESIM 1: Direkt PA. Akciger grafisinde sagda konsolidasyon, sinis kapall, akciger
havalanmiyor.

RESIM 2: BT'de lokulasyon gosteren ampiyem.

RESIM 3: Piyopnémotoraks.

LABORATUVAR

Akut Faz Reaktanlari; Degisik derecelerde Lokosi-
toz goriiliir, notrofili hakimdir. C-reaktif protein (CRP)
ve prokalsitonin gibi inflamatuar belirtegler yiiksektir.
Ancak, bakteriyel enfeksiyonu viral enfeksiyondan ayirt
etmede 16kosit, CRP, ESR, prokalsitonin anlami olma-
di81 yeni ¢aligmalarda gosterilmigtir. Yine akut bakteri-
yel pnomoni ve ampiyem olusumu, klinik seyir ile akut
faz reaktanlarinin diizeyi arasinda korelasyon yoktur.
Ancak, Lokosit ve CRP takibi tedaviye yanitin deger-
lendirilmesi i¢in faydalidir.®

Biyokimya, Hematoloji, Koagiilasyon faktorleri;
Hipoalbuminemi, hiponatremi goriilebilir. Hiponat-
remi, sepsise baglh gelisen uygunsuz ADH salinimi
veya hipotonik siv1 verilmesine bagl olabilir. Pnémo-
kok enfeksiyonlarinda hemolize bagli anemi goriilebi-
lir. Direkt Coombs testi (+), koagiilasyon anormalikleri
gortlebilir.®

TANISAL PLEVRAL ASPIRASYON

Torasentez antibiyotik tedavisine baslamadan 6nce 6ne-
rilir. Ancak sart degildir. Plevral sivida, gram boyama,
aerob-anaerob kiiltiir ve hiicre sayisi, tipine bakilir. pH,
LDH, glukoz, protein diizeyleri degerlendirilir. Poli-
morfoniiklear Lenfosit hakimiyeti vardir. Lenfosit haki-
miyeti varsa titberkiiloz veya malignite akla gelmelidir.!¢
Daha 6nce antibiyotik verilmis olan hastalarda plevral
s1v1 steril olabilir ve kiiltiirde tireme olmayabilir.>®1
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Ayirici Tami

Intratorasik tiimorler ampiyemi taklit edebilir. Bas-
langicta klinik, biyokimyasal ve radyolojik bulgular
benzeyebilir. Plevral aspirasyon sivisinda yiiksek len-
fosit olmasi, efiizyonun kanli olmasi, ¢ok fazla mik-
tarda efiizyon ve tedaviye ragmen gerilemeyen
ampiyem durumunda altta yatan bir malignansiden
stiphelenilmeli ve incelenmelidir. Plevropulmoner
blastoma, benign kistik teratom, PNET (primitif noro-
ektodermal tiimorler), lenfomalar ayric1 tanida akla
gelmelidir.624%

Ekstrapulmoner Komplikasyonlar

Stafilokoksik ve streptekoksik pnomonide sepsisle bera-
ber, 6zellikle immiin sistem bozuklugu olan hastalarda
ekstrapulmoner komplikasyonlar gelisebilecegi bildiril-
mistir. Konvulziyon, osteomiyelit, toksik sok sendromu,
dissemine intravaskuler koagulasyon, gastrik hemoraji,
tromboz, multiple organ yetmezligi gelisebilen ektra-
pulmoner komplikasyon arasinda sayilabilir. Bu kompli-
kasyonlarla agresif miicadele yapilmazsa mortalite
artar.5%

I TEDAVI

Plevral efiizyonun erken dénemde saptanmasi, ampiyem
evresinin dogru tamimi, plevral efiizyonun lokalizas-
yonu, etkin ve zamaninda antibiyotik tedavisi, ampi-
yemin etkin drenaji, komplikasyonlarin tedavisi ve
nutrisyonel destek, parapnémonik efiizyonlarda tedavi-
nin belirlenmesinde 6nemli faktorlerdir.'*?” Nemlendi-
rilmis oksijen, sivi-elektrolit destegi, analjezi, solunum
fizyoterapisi destek tedavide énemlidir.>¢ Antibiyotik
tiim hastalarda gereklidir ve se¢imi toplum kokenli ya
da hastane kokenli pnémoni olup olmamasina gore de-
pisir.>1978

MEDIKAL TEDAVI
Antibiyotikler

i1k olarak, pnémoni ve plevral efiizyonlu hastanin ilk te-
davisi yiiksek doz, intravendz antibiotiktir. Bunun i¢in
uygun antibiyotik se¢ilmeli ve plevral bosluga tiip tora-
kostomi konulup konulmayacagina karar verilmelidir.
Antibiyotik se¢iminde hastanin klinigi ve ampiyem si-
visinin Gram boyamas1 yol gostericidir. Balgam, kan ve
plevral siv1 kiiltiirleri antibiyotik tedavisine baslamadan
alinmalidir. Hastaneden kazanilmis pnémoni ve ampi-
yemler i¢in antibiyotik tedavisi kiiltiir ve antibiyograma
gore baglanmalidir.!>61928

Plevral Aspirasyon (Torasentez)

Erken evre ampiyemde, serbest sivisi olan parapnémonik
efiizyonlarda plevral boslugun torasentezle tamamen
bosaltilmasi etkili olabilir, torasentez hem tani hem de
tedavide ilk ve 6nemli girisgimdir.>"

CERRAHi YAKLASIM
Tiip Torakostomi ve Fibrinolitikler

Komplike parapnémonik efiizyon ve ampiyemin cerrahi
tedavisinde tiip torakostomi ilk basamaktir (Resim 4).%
Light tarafindan belirtildigi tizere tiip torakostomi endi-
kasyonlar sunlardir;>>192

1. Plevral boslukta gross iltihap varligi, 2. Plevral
stvinin Gram boyamasinda bakteri mevcudiyeti, 3. Plev-
ral sivida glukoz diizeyinin 50 mg/dL’den diisiik olmasi,
4. Plevral sivi pH’sinin 7,0°dan diisiik ve arteriyel pH’dan
0,15 tinite daha disiik olmas:.

Eger bu 4 kriter den higbiri yoksa pH’'nin 7,20'nin
altinda oldugu ve LDH’1n 1000 IU/L’in {izerinde oldugu
vakalarda da tiip torakostomi diigtintilmelidir.''? Sinir-
daki vakalarda 12-24 saatlik aralarla yapilan torasen-
tezler gogiis tiipti takilmas: konusunda yol gosterici
olacaktir. Gogiis tipti takilmasi gereken hastalarda
zaman kaybedilmemelidir. Ciinkii birkag glinlitk ge-
cikme bile serbest sivinin lokiile hale gelmesine neden
olarak, morbidite ve mortalitenin artmasina neden olur.
Lokule plevral efiizyonlarda plevral yapisikliklarin en-
zimatik olarak eritilmesi ve kimyasal debridman igin fib-
rinolitik ajanlar intraplevral olarak kullanilabilir. Bu
amagla, streptokinaz 250000 IU veya tirokinaz 100000
IU ve 0,1 mg/kg dozunda Alteplase kullanilir.>3°3 Bu
ajanlardan biri, 100 ml SF ile diliie edildikten sonra
gogiis tiiptinden intraplevral araliga verilir ve tip 1-4
saat kapali tutulur. Bu islem 5-7 giin tekrarlanir. Streto-
kinaz ve urokinazin etkinligi ayni olmakla beraber, ster-
tokinaz nadir de olsa allerjik reaksiyon yapabilir. Bu

RESIM 4: Erken donemde konulan Tiip torakostomi ile akciger ekspanse.
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nedenle daha ¢ok nonpirojenik ve non allerjenik olan
urokinaz tercih edilir.>®303* Mukolitik bir ajan olan de-
oksiribontikleaz’inda, fibrinolitiklerle beraber plevral
alanin debridmaninda etkili oldugu da bildirilmistir.?
Retrospektif ve prospektif ¢aligmalarda fibrinolitik teda-
vinin tek bagina tiip torakostomiye istiin oldugu rapor

edilmigtir,30:3236.37

Erken Cerrahi

Erken cerrahi miidahale ¢ocukluk ampiyemlerinde ol-
dukea etkilidir.>*® Ancak, ¢ocuklarda basit 6nlemlerle to-
rakotomi ihtiyacini 6nleme kriterlerini tahmin etmek
son derece zordur. Eriskinlerde, IV antibiyotiklere,
gogiis tiipii drenajina ve fibrinolitik tedaviye ragmen
plevral kolleksiyonla beraber sepsis varsa cerrahi 6ne-
rilmektedir.>¢ Hillard ve ark. retrospektif bir ¢aligma-
sinda, tedaviye gore kalis siiresi agisindan ii¢ y1l boyunca
ampiyemli 48 cocugu karsilagtirilmistir. Tlk tedavi ola-
rak cerrahi yapilanlarda hastanede kalis siiresi daha kisa
bulunmugtur.® Doski ve ark. da, ampiyemli 139 ¢ocugu
gozden gecirdi. Fibrinolitiklerle beraber primer gogiis
tlipli drenaj1 ve geciktirilmis torakotomi/VATS’1 karsi-
lagtirdi. Bu ¢alismada da erken cerrahinin hastanede
kalig stiresini kisalttig bildirilmigtir.*’ Erken torakotomi
ve debritman tiim olgularda iyi akciger ekspansasyonu
saglamaktadir.*!

MiniTorakotomi ve Debritman

Minitorakotomi ile debridman, fibr6z septasyonlarin
parcalanmasinda biiyiik 6lciide etkilidir ve yeterli akci-
ger ekspansasyonu saglayan, diger yontemlerden daha
guvenli bir yaklasimdir. Lokulasyonlarin pargalanma-
sindan sonra fibrinéz ve piyojenik materyalin bosaltil-
masi literatiirde hatal olarak erken dekortikasyon olarak
tanimlanmaktadir. Bu aslinda ampiyemin debritmani-
dir>¢

VATS (Video Assist Torakoskopik Cerrahi)

Kehr and Rodgerson ¢ocuklarda ilk torakoskopik drenaji
tarif ettiler.*” Yeterli drenaj saglanamayan olgularda
VATS komplike parapnémonik ampiyem tedavisinde
gtivenilir ve etkin bir yontemdir.**#* VATS ile piritilan
siv1 aspire edilerek, aspirasyon yapilir, lokulasyonlar
gortlir ve ayrilir, hastalik dogru evrelenir ve fibrinéz
plevranin debridman: saglanir (Resim 5, 6).54 Genelde
hastaligin ilerleyisi siiresince alt1 hafta dolmadan yapil-
malidir. Retrospektif bazi ¢aligmalarda tanidan sonraki
48 saat i¢inde yapilan VATS'1n hastanede kalis siire-
sini belirgin azaltti1 bildirilmektedir. Ampiyem kavi-

RESIM 6: Kalinlagmis plevra ve septasyon ve yapisikliklar.

tesinin net olarak lokalizasyonu ve boyutunun bilinmesi
gerektiginden ameliyat oncesi toraks BT gereklidir.>%64
Torakoskop ile lokiilasyonlar birlestirilir, debridman ya-
pilir, plevral fibrin tabakalar: ve akcigeri orten fibrin
doku miimkiin oldugunca uzaklastirilir, boylece uygun
bir drenaj saglanmis olur.>® Agrawal ve ark. ile Tander ve
ark. ayr1 ayr1 ¢alismalarda, tek porttan endoskopla hem
toraks i¢ini degerlendirmis hem de endoskop yardima ile
lokulasyonlar: birlestirerek, yikama aspirasyon yaparak,
ayni giristen de tiip birakarak ampiyemde basarili tedavi
sagladiklarini bildirmiglerdir.3## Akcigerin ekspanse
olamayacag diisiiniiliirse es zamanl olarak VATS ile de-
kortikasyon da uygulanir.®® Luh ve ark. VATS yardimh
dekortikasyon ile %86 basar1 orani yakalamigtir.’! Pa-
rapnémonik ampiyemin tedavisinde VATS ile debrid-
man veya dekortikasyon bircok merkezde primer tedavi
sonrast uygulanan tedavi modalitesi haline gelmis-
tir.3643%0 Geleneksel torakotomi ve VATS ile yapilan deb-
ridmani karsilagtiran cesitli caligmalarda, VATS'1n
hastanede kalis siiresini azaltt1g1, daha az kan kaybina
ve daha az agriya neden oldugu ve daha kisa siireli
gogus tipt drenaji gerektirdigini bildirilmigtir.>36:4445:52
Caligmalarin c¢ogu retrospektif olmasina ragmen,
VATS1n minimal komplikasyona neden oldugu, etkin
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bir yontem oldugu ve iyi tolere edildigi kabul gérmek-
tedir. Port deligi agilamayacak kadar kalinlagmis veya
ampiyem posu olmayan olgular hari¢ invaziv cerrahi
miidahalede ilk adim VATS olmalidir.®® Plevra boslugu
ulagmak kalin kabuklu piyojenik membran nedeniyle
imkansizsa, asir1 kanama varsa agik torakotomiye geg-
mek gereklidir. Bu durumlarda minitorakotomi ve
debridman veya dekortikasyon daha giivenli ve etkin-
dir.>® VATS, torakotomiden daha az invaziv ve dene-
yimli ellerde etkili ve giivenlidir.>6404345 VATS1n,
erken cerrahi drenaja ve fibrinolitiklere tistinliigtini
onermek i¢in ¢ocuklarda yeterli bir kargilastirmali ¢a-
lisma yoktur. Erken torakoskopik cerrahi savunucu-
lar1, genel anestezi altinda gogiis tiipi yerlestirilmesi
prosediirti ile VATS'1n kombine edilmesini 6nermek-
tedirler. Zaten ¢ocuklarda genel anestezi altinda ya-
pilmas1 gereken tiip torakostomi sirasinda VATS’1in
eklenmesi ameliyat siiresi ve morbiditeyi anlamli et-
kilemeyecegi gibi bircok avantaj da saglamaktadir.
Erken VATS ile ampiyem drenaji akciger reekspansas-
yonunu saglar. Ancak, ilerlemis ampiyemlerde uygun
degildir. Ayrica, torakoskopi deneyim ve iyi egitimli ¢a-
lisma ekibi gerektirir.>¢

Torakotomi ve Dekortikasyon

Torakotomi ile dekortikasyon, tiip torakostomi, intrap-
levral fibrinolitik ajanlar ve VATS uygulamasi sonrasi
yetersiz plevral drenaji olan ve klinik olarak hastalig:
devam eden olgularda dikkate alinmalidir.>¢ Alt ay
gecmesine ragmen eger plevral kalinlagma sebat ediyorsa
ve pulmoner fonksiyonlar hastanin giinliik aktivitesini
kisithyorsa kronik ampiyem gelismis demektir ve
dekortikasyon diisiiniilmelidir. Ug hafta gegmeden de-
kortikasyona bagvurulmamalidir.® Organize bir ampi-
yemin dekortikasyonu kanama ve hava kacaklarina
neden olmasindan dolay1 6nemli bir morbiditeye sa-
hiptir.? Fibrozis ilerlemeden yapilan erken miidahale
kanama ve hava kagag riskini azaltir.® Dekortikasyon
biiyiikk bir ameliyattir, kalinlagmis fibrotik paryetal
plevranin keskin diseksiyon ile ¢ikarilmasidir. Tim
fibroéz dokular visseral plevra tizerinden soyulur ve il-
tihap plevral bosluktan uzaklagtirilir. Bu islem, en iyi
posterolateral torakotomi ile yapilir.® Dekortikasyonun
amaci, stkigmis akcigeri serbestlestirmek ve gogiis du-
vari ile uygun solunum alani olugturmaktir.>¢ Akcigerin
ekspanse olmasi saglanmaya ¢alisilir. Dekortikasyon ek-
siksiz tamamlandiginda, akciger fonksiyonu ¢ogunlukla
mitkemmel hale gelir.>® Ampiyem, ¢ocuklarda dekor-
tikasyona gerek kalmadan diger konservatif yontem-

lerle ¢ogunlukla bagarili bir sekilde tedavi edilebilmek-
tedir. Buna kargin erken dekortikasyonun erken iyi-
lesme sagladig1 ve uzun dénem takiplerinin mitkemmel
oldugu da bildirilmigtir.® Gintimizde VATS 1n yaygin-
lagmas: ile erken dekortikasyon gereksinimi ortadan
kalkmigtir.

Acik Drenaj

Dekortikasyon yapilamayacak kadar genel durumu
bozuk olan kronik ampiyemli hastalarda a¢ik drenaj ya-
pulabilir. Dren su alt1 drenaji yerine ped alt1 yapilir. Bu
nedenle pnomotoraks olugsmamasi i¢in plevranin iyice
yapisacag ii¢ haftalik stirenin ge¢mesi gerekir. Geg do-
nemde iskelet deformitelerine neden oldugundan, ¢o-
cuklarda agik drenaj 6nerilmemektedir.>'?

Torakoplasti

Bu ¢ocukluk ¢ag1 ampiyemlerinde nadiren gereklidir
ve miimkiinse kaginilmasi gerekmektedir. Kronik am-
piyemde uygulanan torakoplastinin iki endikasyonu
vardir: Birincisi, altta yatan akciger ¢ok koétii, dekorti-
kasyona ragmen ekspanse olmuyorsa (bu bitytik bir in-
traplevral bosluk birakir, gogiis duvar: kollabe olmadik¢a
reenfeksiyon olacaktir). Tkincisi, dekortikasyon sonras
kapanmayan bronkoplevral fistiil varsa. Bu durumda
vaskiilarize doku hasarh akciger yiizeyini 6rtecek sekilde
toraks icine getirilmelidir.®

1 SONUC

Ampiyem halen 6nemli bir morbidite ve mortalite ne-
denidir Ampiyem tedavisinin yetersiz yonetimi sonucu,
sepsis, restriktif akciger hastaligi, gelisme geriligi, anemi
riski artmaktadir. Cocuk solunum agisindan sakat bir hal
alabilir. Erken donemde yakalanan ampiyemlerde tiip
torakostomi ve antibiyoterapi tedavide yeterli olurken,
fibrinopiiriilan ve organize ampiyemlerde tedavi daha
karmagtk hal almakta, hastanede kalis siiresi uzamakta,
tedavi maliyetleri artmaktadir. Ampiyeme erken miida-
halenin sonuglarinin miikkemel oldugu yadsinamaz bir
gercektir. Glintimiizde, torakoskopik olarak ampiyem lo-
kulasyonlarinin agilmasi, debritman yapilmasi ampiyem
tedavisinde populer hale gelmis yontemdir. Ayrica, am-
piyem tedavisinde gerek tiip torakostomi ve/veya VATS
ile birlikte fibrinolitik ajanlarin kullanilmasi da basariy1
artirmaktadir. Torakotomi ile dekortikasyona gok nadi-
ren bagvurulmak zorunda kalinmaktadir.Parapnémonik
plevral efiizyonda tedavi yaklasimi Sekil 1’de 6zetlen-
mistir.
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