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ÖZET

Torakoskopik debridman (TD), plevral sıvının lokule veya koyu kıvamda olduğu ve bu nedenle toraks tüpü ile
temizlenemediği ampiyem hastalarında uygulanabilecek bir tedavi seçeneği olarak önerilmektedir. Bu çalışmada TD
uygulanan çocuklarda tedavinin sonuçları ve yöntem ile ilgili deneyimlerimiz sunulmuştur.

Yaş ortalaması 4 (1-7) yıl olan 14 hastaya TD uygulandı. Radyolojik incelemelerde tüm hastalarda ampiyemin tipik
bulguları, 4 hastada ek olarak akciğer parankiminde kavitasyonlar ve/veya pnömotoraks saptandı. Radyolojik
incelemelerinde loküle ya da koyu plevral sıvı saptanan ya da torasentez ile sıvı alınamayan 9 hastaya ilk tedavi olarak
TD uygulandı. Diğer 5 hastaya ise ilk olarak tüp torakostomi yapıldı ancak tedaviye rağmen akciğerin açılmaması ve
ampiyemin klinik ve radyolojik bulgularının devam etmesi üzerine TD uygulandı. Operasyonda plevral boşluğa bir
endoskop yerleştirilerek, direkt görüş altında septasyonlar parçalandı, plevra koyu sıvı, püy ve fibrinlerden temizlendi ve
bol izotonik solüsyon ile yıkandı. Port giriş yerlerinden birinden geçirilen bir toraks tüpü plevral boşluğa yerleştirildi.
Drenajın durduğu gün toraks tüpü çekildi.

Bir hasta dışında operasyondan ortalama 2 (1-4) gün sonra hastaların klinik bulgularında düzelme gözlendi. Parankimde
kavitasyonların olduğu 4 hastada bronkopievral fistüle bağlı olarak uzun süre toraks tüpüne gereksinim oldu (ortalama
16,5, 11-21 gün). Bu hastalardan birinde ikinci kez yapılan torakoskopik girişimle, bir olguda ise torakotomi ile fistülün
kapatılması gerekti. Diğer 10 hastada ise TD' dan ortalama 3,4 (3-5) gün sonra toraks tüpleri çekildi. Hastaların
hiçbirinde geç dönemde yapılan kontrollerde plevrada kalınlaşma ya da akciğerde kollaps saptanmadı.

TD, plevranın fibrin ve püyden temizlenmesini kolaylaştırarak klinik bulgularda hızlı bir düzelme sağlar ve tüp torakostomi
süresini kısaltır. Ancak parankimal kavitasyonların olduğu olgularda bronkopievral fistüle bağlı olarak operasyon sonrası
tüp torakostomi süresi uzamakta ve ikinci bir girişim olasılığı artmaktadır.

SUMMARY

Treatment with tube thoracostomy may fail in children with fibrinopurulent empyema since there are loculations in pleural
cavity and/or the pleural fluid is too dense to be easily drained through a chest tube. Thoracoscopic debridment (TD),
recently, has been suggested as an alternative therapy in such patients. This study describes our experience with TD at
the fibrinopurulent stage of empyema in children.
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Fourteen children were treated by TD. The patients were aged between 1 and 7 years (mean, 4 years). Ali children had
typical clinical and radiological findings of empyema; 4 also had intraparenchymal cavitations and 3 had pneumothorax.
Nine children underwent TD as an initial therapy since there are loculations and/or thick pleural fluid on preoperative
radiologic investigations. TD was performed in the remaining 5 patients who had persistent empyema despite an initial
tube thoracostomy. At the operation, an endoscope was inserted into the pleural cavity, loculi were disrupted, and
gelatinous debris was evacuated. The pleural cavity was irrigated with şaline and a chest tube was placed under direct
vision.

Clinical improvement was observed at 1 to 4 days (mean, 2 days) postoperatively in ali except one patient. Four patients
with intraparenchymal cavitations required prolonged tube thoracostomy (mean 16.5 days, range 11 to 21 days) because
of bronchopleural fistula and one of them required a second thoracoscopy while the other required thoracotomy for the
closure of the fistula. In the remaining 10 patients, chest tubes were removed at 3 to 5 days (mean, 3.4 days) after TD.
There were no pleural thickening or lung collapse on chest radiographs in the follow-up.

TD is useful for the evacuation of thick debris and results in rapid clinical improvement in children with fibrinopurulent
empyema. However, chest tube drainage may prolonge and a second surgical intervention may be required because of
bronchopleural fistulas in patients with intraparenchymal cavitations.

GİRİŞ

Plevral sıvının lokule ve/veya koyu kıvamda olduğu ampi-
yem hastaları genellikle uzun süre toraks tüpü ile drenaja
ihtiyaç duymakta veya bu hastalarda plevral boşluğun
temizlenmesi ve akciğerin yeniden ekspanse olabilmesi
için torakotomi ve debridman gerekebilmektedir (1-11).
Plevral boşluktaki lokülasyonların ortadan kaldırılması ve
toraks tüpünden drene olamayacak kadar koyu olan fibrin
ve püyün temizlenmesi için torakoskopik debridman (TD),
bu tür hastalarda uygulanabilecek bir tedavi seçeneği
olarak önerilmektedir (2-6, 12-16). Bu çalışmada TD
uyguladığımız ampiyemli çocuklarda tedavinin sonuçları
ve yöntem ile ilgili deneyimlerimiz sunulmuştur.

GEREÇ VE YÖNTEM

Yaş ortalaması 4 (1-7) yıl olan, fıbrinopürülan ampiyem
tanılı 14 hastaya TD uygulanmıştır. Olguların 7' si kız, 7'si
erkektir. Üç hastada sol, 11 hastada sağ hemitoraksa TD
uygulanmıştır. Klinik bulgulara ek olarak, iki yönlü akciğer
grafileri, toraks uitrasonografisi ve/veya bilgisayarlı tomog-
rafi çekilerek, ve torasentez yapılarak ampiyem tanısı kon-
muştur. Radyolojik bulgular ve torasentez sonucu plevra-
da lokülasyonların varlığı ve sıvının yoğunluğu açısından
da değerlendirilmiştir.

Radyolojik incelemelerinde loküle ya da koyu plevral sıvı
saptanan ve/veya torasentez ile sıvı alınamayan 9 has
taya ilk tedavi olarak TD uygulanmıştır. Diğer 5 hastada
ise radyolojik olarak lokülasyon ya da koyu kıvamda sıvı
saptanmaması ve torasentez ile sıvı alınabilmesi nede
niyle toraks tüpü ile drenaj tedavisinden yarar göreceği
düşünülmüş ve bu hastalara ilk olarak tüp torakostomi
(TT) yapılmıştır. Ancak TT tedavisine yanıt alınamaması,
yani akciğerin açılmaması ve ampiyemin klinik ve radyolo-
jik bulgularının devam etmesi, üzerine TD uygulanmıştır

(Şekil 1). Tüm hastalara işlem öncesi ve sonrası antibiyo-
tik verilmiştir.

Akciğer grafileri
Torasentez
Ultrasonografi ve/veya
bilgisayarlı tomografi

Loküle ve/veya koyu sıvı

Torakoskopik debridman Tedaviye
yanıt yok

Tüp torakostomi

Şekil 1. Ampiyem olgularında tedavi yaklaşımı

Cerrahi teknik:
Tüm işlemler genel anestezi altında ve lateral torakotomi
pozisyonunda yapılmıştır, işlem uygulanan tarafta akciğeri
söndürmek için kontralateral ana bronşun selektif
entübasyonu uygulanmış veya işlem sırasında ipsilateral
plevral boşluğa 5-8 mmHg basınçlı CO2 gazı verilmiştir.

İlk olarak 5 mm port radyolojik olarak sıvının en fazla
olduğu alan üzerinden (genellikle 4 ile 6. interkostal aralık
- orta koltukaltı çizgisi) yerleştirmiş ve bu porttan geçirilen
5 mm çapında teleskop (0°) ile plevral boşluk görüntülen-
miştir. Toraks tüpü takılı olgularda ise tüp çekilerek, tüp
traktı ilk portun giriş yeri için kullanılmıştır. Plevral boş-
lukta bir miktar açıklık ve görüş sağlandıktan sonra 2. port
giriş yeri patolojinin lokalizasyonuna göre saptanmıştır. Bu
port, cerrahi aletlerin girişi için kullanılmıştır, iki hastaya 3
port kullanılmış diğer 12 hastada ise 2 port yeterli olmuş
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tur. İkinci porttan geçirilen, 5 mm' lik endoskopik makas,
disektör ve aspiratör kullanılarak direkt görüş altında
septasyonlar parçalanmış, plevral aralık koyu sıvı, püy ve
fibrinlerden temizlenmiş ve bol izotonik sıvı ile yıkanmıştır.
İşlem sonunda port giriş yerlerinin birinden geçirilen uygun
boyutta toraks tüpü (iki hastada 2, diğer hastalarda ise bir
tüp) plevral boşluğa yerleştirilmiştir.

Toraks tüpünden drenajın durduğu ve grafilerde akciğerin
ekspanse olduğunun görüldüğü gün toraks tüpü çekilmiş-
tir. Hastaların hiçbirisinde kan transfüzyohu gereksinimi
olmamış ve tüm hastalar işlem sonrası, aynı gün ağızdan
beslenmeye başlamışlardır. Tüm hastaların radyolojik
olarak plevra ve akciğerdeki sekel bulguları gerileyinceye
kadar aralıklı akciğer grafileri ile kontrolleri yapılmıştır.

BULGULAR

Tüm olgularda ampiyem etiyolojisi parapnömonik olup, 2
olguda etken mikroorganizma üretilebilmiştir (1 Strepto-
coccus pneumoniae, 1 Staphylococcus aureus + Acineto-
bacter). Ampiyemin tipik radyolojik bulgularına ek olarak 4
olguda nekrotizan pnömoni ile uyumlu parankimal kavitas-
yonlar ve 3 olguda da pnömotoraks saptanmıştır. Hasta

Tablo 1. Olgulara ait veriler

ailesinin tanımladığı ilk pnömoni belirtilerinden TD
işlemine kadar geçen süre ortalama 15,8 (5-33) gün bu
lunmuştur. İşlem sırasında tüm olgularda plevral boşlukta
fibrin, püy ve septasyonlar saptanmıştır. Hastaların hiçbi
rinde açık cerrahiye geçme gereksinimi olmamıştır.

Bir hasta dışında operasyondan ortalama 2 (1-4) gün
sonra hastaların klinik bulgularında düzelme (ateş ve kan
lökosit değerlerinin düşmesi, solunum sıkıntısının gerile-
mesi, iştah açılması ve genel durumun iyileşmesi) göz-
lenmiştir. Parankimde kavitasyonların olduğu 4 hastada
bronkoplevral fistüle bağlı olarak TD sonrası uzun süre
toraks tüpüne gereksinim olmuştur (ortalama 16,5, 11-21
gün). Bu hastalardan ikisinde herhangi bir cerrahi girişime
gerek kalmadan fistül spontan kapanmıştır. Diğer 2 has-
tanın birinde ikinci kez yapılan torakoskopik girişimle, bir
olguda ise torakotomi ile fistülün cerrahi olarak kapatıl-
ması gerekmiştir. Diğer 10 hastada ise TD' dan ortalama
3,4 (3-5) gün sonra toraks tüpleri çekilmiştir (Tablo 1).

Tüm hastaların yapılan kontrollerinde plevrada kalınlaşma
ya da akciğerde kollaps saptanmamış ve hiçbir hastada
geç dönemde dekortikasyon amaçlı torakotomi gerekme-
miştir.

Hasta

no

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Yaş

(yıl)

5

7

3

3

6

4

5

6

6,5

4,5

2

1

1,5

1,5

Preop. hastalık Preop. parankimal

süresi (gün) kavitasyon varlığı

24

7

9

5

5

9

7

16

15

19

22 +

31 +

33 +

20 +

işlem öncesi TT

-

-

-

-

-

-

-

+

+

+

-

-

+

+

Klinik bulgularda BPF gelişimi

düzelme (postop. gün)

2

1

3
1

2

2

1

1

3

1

4 +

3 +

12 +

2 +

TT süresi Torakotomi

(gün) gereksinimi

3

3

3

3

4

3

3

4

3

5

11

19

15 +

21

BPF: Bronkoplevral fistül, TT: Tüp torakostomi

TARTIŞMA

Tanısal ilerlemeler ve gelişmiş antibiyotik etkinliğine kar-
şın ampiyem günümüzde halen önemli bir morbidite ne-
denidir (3, 6, 9). Ampiyem gelişimi 3 aşamadan geçer:
Evre I; (akut eksudatif faz) içeriğinde az miktarda hücre
bulunan ve plevral inflamasyonun sonucunda oluşan
akışkan sıvı birikimi vardır, sıvı kolayca drene edilebilir ve
akciğer hızla ekpanse olabilir. Evre II; (fibrinopürülan faz):
polimorf lökositler, fibrin ve bakteriyel invazyonun olduğu

koyu kıvamlı sıvı toplanması ile karakterizedir. Evre III;
(kronik faz): koyu sıvı içerisindeki fibroblastların aktivas-
yonu ile plevral membran elastikiyetini kaybeden bir kabuk
şeklini alır ve bu da akciğerin ekspansiyonunu önler (17).

Ampiyem tedavisinde 2 temel hedef vardır; geniş spekt-
rumlu antibiotiklerin kullanımı ile altta yatan pnömoninin
tedavi edilmesi ve plevradaki sıvının bir an önce boşaltıla-
rak akciğer ekspansiyonunun sağlanması ve klinik bulgu-
ların ortadan kaldırılmasıdır (9). Evre I' de, yani sıvının
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akışkan olduğu ve plevral boşlukta septasyonların oluş
madığı dönemde, günde birkaç kez yapılan torasentezler
ya da TT, plevradaki sıvının boşaltılması için yeterli ola
bilmektedir. Ancak gecikmiş ve bu nedenle Evre II' de
başvurmuş hastalarda sıvının yoğunluğu nedeniyle bu
yöntemler etkisiz kalabilmektedir (9). Fibrinopürülan evre
deki bu koyu ve loküle sıvının, püy ve nekrotik dokuların
temizlenebilmesi için değişik cerrahi yöntemler önerilmiş
tir. Günümüzde bu amaçla en sık; TT, TT ve intraplevral
fibrinolitik tedavi, torakotomi ile plevral debridman, ve
torakoskopik debridman uygulanmaktadır (3).

Ampiyemin geleneksel tedavisi intravenöz geniş spekt-
rumlu antibiyotik ve TT ile plevral boşluğun drenajıdır (18).
Bu tedavi hastaların çoğunda başarılı olsa da, uzun süreli
hastanede kalış, uzun süre antibiyotik kullanılması ve
tekrarlanan tüp girişimi gerekliliği yöntemin önemli deza
vantajlarıdır (1, 2, 6-9). TT ile tedavi sonucunda olguların
%15-40' ına ikinci tüp gerekebilmekte, dekortikasyon
amaçlı torakotomiye gidiş veya lobektomi ihtiyacı olabil
mektedir (1, 3, 5, 11). TT ile yapılan tedavilerde bu olum
suz sonuçların nedeni fibrinopürülan evrede sıvının kalın
bir tüpten bile kolayca drene olamayacak kadar koyu
kıvamda olması ve bu sıvının içinde, tüpten akışı zorlaştı-
racak, hatta tüpü tıkayacak fibrin parçalarının bulunması-
dır. Ayrıca plevra içi septasyonlar plevral boşluğu
lokülasyonlara ayırır ve tüp ile bunların sadece bir kısmı
boşalırken diğer bölmelerde sıvı birikimi devam etmektedir
(17). Bu nedenlerle, sıvıyı daha akıcı kıvama getirmek,
fibrin ve septasyonları parçalayarak TT den drenajı ko-
laylaştırmak amacı ile intraplevral fibrinolitik tedavi gün-
deme gelmiştir. Son yıllarda TT' ye cevap vermeyen ol-
gularda, fibrinolitik tedavi ile drenajın sağlanabildiği bildi-
rilmekle birlikte TT süresinin uzun sürmesi, bazı olgularda
ise torakotomi gereksiniminin olması yöntemin dezavan-
tajlarıdır. Ayrıca allerjik reaksiyonlara da rastlanabilmek-
tedir (11, 19-21).

Plevradaki septasyonların parçalanması ve koyu sıvı, püy
ve fibrinlerden hızlıca temizlenmesinde etkili diğer bir
seçenek torakotomi ile yapılan debridmandır (1, 7, 22-25).
Torakotomi ile yaklaşımın ise büyük bir keşi, toraks bü-
tünlüğünün bozulması, kan kaybının fazla olması, pos-
toperatif ağrı, uzun süren iyileşme ve uzun süreli has-
tanede yatış gibi dezavantajları vardır (3, 13). Son yıllarda
torakotomi gerektiren bir çok cerrahi işlem gibi ampiyem
debridmanı da torakoskopi ile yapılabilmektedir. Torakos-
kopik debridmanda amaç enfekte tüm materyalin, püy ve
nekrotik dokuların uzaklaştırılması, fibrin septasyonlarının
parçalanmasıyla lokülasyonların ortadan kaldırılması ve
drenajın sağlanmasıdır. Böylece sadece TT veya intrap-
levral fibrinolitik uygulaması ile birlikte yapılan TT tedavile-
rinde plevranın temizlenmesi günler içinde olurken, TD ile
bu temizlik birkaç saatte, tümüyle yapılabilmektedir.

Böylece hem klinik bulguların düzelmesi hızlanmakta hem
de TT süresi kısalmaktadır.

Çocuklarda ampiyemin TD yöntemiyle tedavisi Kern ve
Rodgers tarafından ilk olarak 1993 'te 9 olguda bildirilmiş
ve medikal tedaviye yanıtsız kalan olgularda hızla iyi
leşme sağladığı belirtilmiştir (4). Bu tarihten itibaren pek
çok araştırmacı tarafından özellikle antibiyotik, torasentez
veya TT' ye rağmen düzelme saptanamayan olgularda
etkili bir minimal invaziv girişim olması nedeniyle öneril
miştir (2, 3, 5, 6, 12-16). Literatürde torakoskopik debrid-
manın, TT süresini dolayısıyla da hastanede kalışı kısalt
tığı, normal aktiviteye erken dönüşü sağladığı, tekrarlayan
torasentez ve tüp yerleştirilmelerine olan gereksinimi
azalttığı için çocukta ağrı ve anksiyeteyi de azalttığı bil
dirilmektedir. Ayrıca torakotomi yolu ile yapılan plevral
debridman ile karşılaştırıldığında kan transfüzyonu gerek
siniminin ve postoperatif ağrının daha az, kozmetik görü
nümün ise daha iyi olduğu saptanmıştır. (3, 5, 6, 12, 13,
16). Literatürde, fibrinolitik tedavi ve TD' ı karşılaştıran tek
prospektif randomize çalışma ise erişkinlerde yapılmıştır
ve bu çalışmada TD' in TT süresini dolayısıyla da hasta
nede kalışı fibrinolitik tedaviye oranla anlamlı olarak azalt
tığı saptanmıştır (26).

Yukarıda bahsedilen bu literatür bilgileri ile uyumlu olarak
bizim serimizde de biri dışında tüm hastalarda operas
yondan ortalama 2 gün sonra klinik bulgularda düzelme
gözlenmiştir. Sadece 1 hastada klinik bulgular TD sonrası
12 gün devam etmiştir. Seride, işlem öncesi hastalık sü
resi en uzun olan bu hastada, bunun nedeni torakoskopi
ile plevra debridmanın yeterli olarak yapılamaması değil,
altta yatan pnömoninin ağırlığıdır.

Parankimde kavitasyonların olduğu 4 hastada bronko-
plevral fistüle bağlı olarak TD sonrası uzun süre toraks
tüpüne gereksinim olmuştur. Bu hastalarda TD sonrası
pürülan materyal drenajı birkaç gün içinde durmuş ancak
bronkoplevral fistüle bağlı olarak tüpten hava drenajı
devam etmiş ve bu nedenle işlem sonrası uzun süre
toraks tüpü çekilememiştir. Bu hastalardan ikisinde her
hangi bir cerrahi girişime gerek kalmadan fistül kendiliğin
den kapanmıştır. Diğer 2 hastanın birinde ikinci kez yapı
lan torakoskopik girişimle, bir olguda ise torakotomi ile
fistülün kapatılması gerekmiştir. Parankimal nekroz lite-
ratürde de belirtildiği gibi hem bronkoplevral fistüle neden
olarak tüpün uzun süre çekilememesinin (15, 16), hem de
operasyon sonrası enfeksiyon bulguların uzun süre de-
vam etmesinin sebebidir (6, 15, 16). Bu olgularda paran-
kimal rezeksiyonların da gerekebildiği bildirilmiştir (3).

Bronkoplevral fistül gelişen olguların preoperatif radyolojik
incelemelerinde ve operasyon sırasındaki değerlendirme-
lerinde parankimal nekroz, kavitasyonlar veya pnömo-
toraks olduğu saptanmıştır. Diğer 10 hastada ise paran-
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kimde benzer radyolojik görünüm ve operasyon bulguları
saptanmamış ve bu hastalarda toraks tüpleri TD' dan
ortalama 3,4 (3-5) gün gibi kısa bir süre içerisinde
çekilebilmiştir. Bu sonuçlar parankimdeki enfeksiyonun
ağırlığının postoperatif komplikasyon gelişimini, tüp çe
kilme süresini ve yeniden girişim gerekliliğini belirgin etki
lediğini göstermektedir. Literatürde nekrotizan pnömoni-
lerde akut evrede ampiyem ve onun torakoskopik
tedavisiyle ilgiii yeterli veri yoktur. Hoffer ve arkadaşları
nekrotizan pnömonili hastalarda plevradaki fibrin reaksi
yonunun parankimdeki kavitasyonun önünü kapatarak
hava kaçağına engel olduğunu ve plevraya yapılacak
girişimlerin bu mekanizmayı bozarak işlem sonrası
bronkoplevral fistüle neden olacağını ileri sürmekte ve bu
tür hastalarda agresif plevral girişimleri önermemektedir
(27). Bir başka çalışmada da torakoskopik işlem esna-
sında birlikte olabilecek bronkoplevral fistül varlığının
dikkatle ortaya konması ve gereğinde müdahale edilmesi
önerilmekte ve bunun varlığında torakotomiye geçilebile-
ceği belirtilmektedir (15). Subramaniam ve arkadaşlarının
sunduğu bir seride ise 22 olgudan ikisinde parankimdeki
nekroz ve bronkoplevral fistül nedeniyle açık cerrahiye
geçilerek parankimal rezeksiyon uygulanmıştır (16). Bizim
olgularımızdan ikinci girişim gerektiren olguların her iki-
sinde de parankim rezeksiyona gerek duyulmamıştır. Bu
olgularda erken dönemde yapılan TD'ın plevral boşluğu
temizleyerek akciğerin ekspansiyonuna, dolayısıyla da
parankimin de iyileşmesine yardımcı olduğu (12) ve bu

şekilde hem rezeksiyon gereksinimini ortadan kaldırdığı
hem de fistülün daha rahat ortaya konmasına ve güvenli
bir şekilde kapatılmasına olanak sağladığı düşünülmekte
dir.

Yukarıda da belirtildiği gibi fibrinopürülan evredeki
ampiyem olgularında erken evrede debridman ya da geç
evrede dekortikasyon amaçlı torakotomi gerekebilmekte-
dir (3, 5, 10, 11, 14, 19). Bizim hastalarımızda ise erken
veya geç dönemde plevral boşluğun temizlenmesi amaçlı
torakotomi gerekmemiştir. Yukarıda da belirtildiği gibi,
seride torakotomi gerektiren bir tek hasta olmuş ancak bu
hastada torakotomi plevral boşluğun temizlenmesi amaçlı
değil, bronkoplevral fistülün kapatılması için uygulanmıştır
ve operasyon sırasında da plevral boşluğun temizlendiği
ve dekortikasyon gerektirecek bir kalınlaşma olmadığı
gözlenmiştir.

SONUÇ

TD, parapnömonik ampiyemli çocuklarda, plevranın fibrin
ve püyden temizlenmesini kolaylaştırarak klinik bulgularda
hızlı bir düzelmeyi sağlar, TT süresini kısaltır ve plevral
debridman amaçlı torakotomi gereksinimini azaltır. Ancak
nekrotizan pnömonili olgularda gelişen bronkoplevral
fistüle bağlı olarak operasyon sonrası TT süresi uzamakta
ve ikinci bir girişim olasılığı artmaktadır.
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