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COCUKLARDA AMPIYEMIN TORAKOSKOPIK TEDAVISI

THORACOSCOPY IN THE MANAGEMENT OF EMPYMA IN CHILDREN
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OzZET

Torakoskopik debridman (TD), plevral sivinin lokule veya koyu kivamda oldugu ve bu nedenle toraks tipi ile
temizlenemedigi ampiyem hastalarinda uygulanabilecek bir tedavi secenegi olarak Onerilmektedir. Bu calismada TD
uygulanan cocuklarda tedavinin sonuglari ve yontem ile ilgili deneyimlerimiz sunulmustur.

Yas ortalamasi 4 (1-7) yil olan 14 hastaya TD uygulandi. Radyolojik incelemelerde tim hastalarda ampiyemin tipik
bulgulari, 4 hastada ek olarak akciger parankiminde kavitasyonlar ve/veya pnomotoraks saptandi. Radyolojik
incelemelerinde lokiile ya da koyu plevral sivi saptanan ya da torasentez ile sivi alinamayan 9 hastaya ilk tedavi olarak
TD uygulandi. Diger 5 hastaya ise ilk olarak tiip torakostomi yapildi ancak tedaviye ragmen akcigerin acilmamasi ve
ampiyemin Klinik ve radyolojik bulgularinin devam etmesi (zerine TD uygulandi. Operasyonda plevral bosluga bir
endoskop yerlestirilerek, direkt goris altinda septasyonlar parcalandi, plevra koyu sivi, ply ve fibrinlerden temizlendi ve
bol izotonik soltisyon ile yikandi. Port giris yerlerinden birinden gecirilen bir toraks tiupt plevral bosluga yerlestirildi.
Drenajin durdugu glin toraks tiipi cekildi.

Bir hasta digsinda operasyondan ortalama 2 (1-4) giin sonra hastalarin klinik bulgularinda diizelme gézlendi. Parankimde
kavitasyonlarin oldugu 4 hastada bronkopievral fistiile badl olarak uzun sire toraks tiplne gereksinim oldu (ortalama
16,5, 11-21 giin). Bu hastalardan birinde ikinci kez yapilan torakoskopik girisimle, bir olguda ise torakotomi ile fistiltin
kapatiimas! gerekti. Diger 10 hastada ise TD' dan ortalama 3,4 (3-5) giin sonra toraks tipleri cekildi. Hastalarin
higbirinde ge¢ dénemde yapilan kontrollerde plevrada kalinlasma ya da akcigerde kollaps saptanmadi.

TD, plevranin fibrin ve pliyden temizlenmesini kolaylastirarak klinik bulgularda hizli bir diizelme saglar ve tiip torakostomi
sdresini kisaltir. Ancak parankimal kavitasyonlarin oldugu olgularda bronkopievral fistile bagl olarak operasyon sonrasi
tlp torakostomi siresi uzamakta ve ikinci bir girigim olasiligi artmaktadir.

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 saline 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.

GRS

Plevral sivinin lokule ve/veya koyu kivamda oldugu ampi-
yem hastalan genellikle uzun slre toraks tupu ile drenaja
intiyac duymakta veya bu hastalarda plevral boslugun
temizlenmesi ve akcigerin yeniden ekspanse olabilmesi
icin torakotomi ve debridman gerekebilmektedir (1-11).
Plevral bosluktaki lokulasyonlarin ortadan kaldinimasi ve
toraks tipinden drene olamayacak kadar koyu olan fibrin
ve plyun temizlenmesi icin torakoskopik debridman (TD),
bu tur hastalarda uygulanabilecek bir tedavi secenegi
olarak Onerilmektedir (2-6, 12-16). Bu calismada TD
uyguladigimiz ampiyemli ¢ocuklarda tedavinin sonugclar
ve yontem ile ilgili deneyimlerimiz sunulmustur.

GEREC VE YONTEM

Yas ortalamasi 4 (1-7) yil olan, fibrinopurilan ampiyem
tani 14 hastaya TD uygulanmistir. Olgulann 7' si kiz, 7'si
erkektir. Ug hastada sol, 11 hastada sag hemitoraksa TD
uygulanmustir. Klinik bulgulara ek olarak, iki yonlu akciger
grafileri, toraks uitrasonografisi ve/veya bilgisayarli tomog-
rafi cekilerek, ve torasentez yapilarak ampiyem tanisi kon-
mustur. Radyolojik bulgular ve torasentez sonucu plevra-
da lokulasyonlarin varhigi ve sivinin yogunlugu acisindan
da degerlendirilmigtir.

Radyolojik incelemelerinde lokile ya da koyu plevral sivi
saptanan ve/veya torasentez ile sivi alinamayan 9 has
taya ilk tedavi olarak TD uygulanmistir. Diger 5 hastada
ise radyolojik olarak lokulasyon ya da koyu kivamda sivi
saptanmamasi ve torasentez ile sivi alinabilmesi nede
niyle toraks tupu ile drenaj tedavisinden yarar goérecegi
disiinilmis ve bu hastalara ilk olarak tip torakostomi
(TT) yapilmistir. Ancak TT tedavisine yanit alinamamasi,
yani akcigerin agilmamasi ve ampiyemin Klinik ve radyolo-
jik bulgularinin devam etmesi, Uzerine TD uygulanmistir
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(Sekil 1). Tum hastalara islem 6ncesi ve sonrasi antibiyo-
tik verilmistir.
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Sekil 1. Ampiyem olgularinda tedavi yaklasimi
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Cerrahiteknik:

Tum islemler genel anestezi altinda ve lateral torakotomi
pozisyonunda yapilmistir, islem uygulanan tarafta akcigeri
sondirmek igin  kontralateral ana bronsun selektif
entiibasyonu uygulanmis veya islem sirasinda ipsilateral
plevral bosluga 5-8 mmHg basincli CO2 gazi verilmistir.

ilk olarak 5 mm port radyolojik olarak svinin en fazla
oldugu alan tizerinden (genellikle 4 ile 6. interkostal aralk
- orta koltukalti cizgisi) yerlestirmis ve bu porttan gegcirilen
5 mm capinda teleskop (0°) ile plevral bosluk gérintilen-
migtir. Toraks tupu takili olgularda ise tip gekilerek, tip
traktl ilk portun giris yeri igin kullanilmigtir. Plevral bos-
lukta bir miktar aciklik ve gorus saglandiktan sonra 2. port
giris yeri patolojinin lokalizasyonuna gore saptanmistir. Bu
port, cerrahi aletlerin girisi icin kullaniimigtir, iki hastaya 3
port kullanilmis diger 12 hastada ise 2 port yeterli olmus
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tur. ikinci porttan gecirilen, 5 mm' lik endoskopik makas,
disektdr ve aspirator kullanilarak direkt goérus altinda
septasyonlar parcalanmig, plevral aralik koyu sivi, ply ve
fibrinlerden temizlenmis ve bol izotonik sivi ile yikanmigtir.
islem sonunda port giris yerlerinin birinden gegirilen uygun
boyutta toraks tipi (iki hastada 2, diger hastalarda ise bir
tup) plevral bosluga yerlestirilmistir.

Toraks tupunden drenajin durdugu ve grafilerde akcigerin
ekspanse oldugunun gorildagu gun toraks tipu cekilmis-
tir. Hastalarin higbirisinde kan transfizyohu gereksinimi
olmamis ve tum hastalar islem sonrasi, ayni gin agizdan
beslenmeye baslamiglardir. Tim hastalarin radyolojik
olarak plevra ve akcigerdeki sekel bulgularn gerileyinceye
kadar aralikli akciger grafileri ile kontrolleri yapilmistir.

BULGULAR

Tim olgularda ampiyem etiyolojisi parapnémonik olup, 2
olguda etken mikroorganizma uretilebilmigtir (1 Strepto-
coccus pneumoniae, 1 Staphylococcus aureus + Acineto-
bacter). Ampiyemin tipik radyolojik bulgularina ek olarak 4
olguda nekrotizan pndmoni ile uyumlu parankimal kavitas-
yonlar ve 3 olguda da pnomotoraks saptanmigtir. Hasta

Tablo 1. Olgulara ait veriler

ailesinin  tanimladigi  ilkk pndmoni belirtilerinden TD
islemine kadar gecen sire ortalama 15,8 (5-33) guin bu
lunmustur. iglem sirasinda tiim olgularda plevral boglukta
fibrin, ply ve septasyonlar saptanmigtir. Hastalarin higbi
rinde agik cerrahiye gegme gereksinimi olmamigtir.

Bir hasta disinda operasyondan ortalama 2 (1-4) gin
sonra hastalarn klinik bulgularinda diizelme (ates ve kan
I6kosit degerlerinin diismesi, solunum sikintisinin gerile-
mesi, istah aciimasi ve genel durumun iyilesmesi) goz-
lenmistir. Parankimde kavitasyonlarin oldugu 4 hastada
bronkoplevral fistiile bagh olarak TD sonrasi uzun siire
toraks tupine gereksinim olmustur (ortalama 16,5, 11-21
glin). Bu hastalardan ikisinde herhangi bir cerrahi girisime
gerek kalmadan fistil spontan kapanmistir. Diger 2 has-
tanin birinde ikinci kez yapilan torakoskopik girisimle, bir
olguda ise torakotomi ile fistilin cerrahi olarak kapatil-
masi gerekmistir. Diger 10 hastada ise TD' dan ortalama
3,4 (3-5) guin sonra toraks tupleri cekilmistir (Tablo 1).

Tum hastalarin yapilan kontrollerinde plevrada kalinlasma
ya da akcigerde kollaps saptanmamis ve higbir hastada
gec donemde dekortikasyon amacl torakotomi gerekme-
migtir.

Hasta Yas Preop. hastallk  Preop. parankimal islem oncesi TT Klinik bulgularda BPF gelisimi  TT siresi Torakotomi
no (y1l) suresi (glin) kavitasyon varhig diizelme (postop. giin) (giin) gereksinimi
1 5 24 - - 2 - 3 -

2 7 7 - - 1 - 3 "

3 3 9 - 3 - 3 -

4 3 5 - 1 - 3 -

5 6 5 - - 2 - 4 B
6 4 9 - - 2 - 3 -

7 5 7 - 1 - 3 -

8 6 16 + 1 - 4 &

9 6,5 15 - + 3 - 3 -

10 4,5 19 - + 1 - 5 -

1 2 22 + - 4 + 1 -

12 1 31 + 3 + 19 -

13 15 33 + + 12 + 15 +
14 15 20 + + 2 + 21 -

BPF: Bronkoplevral fistil, TT: Tiip torakostomi
TARTISMA

Tanisal ilerlemeler ve gelismis antibiyotik etkinligine kar-
sin ampiyem ginimizde halen 6nemli bir morbidite ne-
denidir (3, 6, 9). Ampiyem gelisimi 3 asamadan gecer:
Evre |; (akut eksudatif faz) iceriginde az miktarda hicre
bulunan ve plevral inflamasyonun sonucunda olusan
akiskan s birikimi vardir, sivi kolayca drene edilebilir ve
akciger hizla ekpanse olabilir. Evre Il; (fibrinopurilan faz):
polimorf I6kositler, fibrin ve bakteriyel invazyonun oldugu

Cilt41, Sayi, 4, Ekim-Aralik, 2002

koyu kivaml sivi toplanmasi ile karakterizedir. Evre llI;
(kronik faz): koyu sivi igerisindeki fibroblastlarin aktivas-
yonu ile plevral membran elastikiyetini kaybeden bir kabuk
seklini alir ve bu da akcigerin ekspansiyonunu énler (17).

Ampiyem tedavisinde 2 temel hedef vardir; genis spekt-
rumlu antibiotiklerin kullanimi ile altta yatan pndmoninin
tedavi edilmesi ve plevradaki sivinin bir an 6énce bosaltila-
rak akciger ekspansiyonunun saglanmasi ve klinik bulgu-
larin ortadan kaldiriimasidir (9). Evre I' de, yani sivinin
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akigkan oldugu ve plevral boslukta septasyonlarin olus
madigi donemde, giinde birkac kez yapilan torasentezler
ya da TT, plevradaki sivinin bosaltiimasi igin yeterli ola
bilmektedir. Ancak gecikmis ve bu nedenle Evre II' de
basvurmus hastalarda sivinin yogunlugu nedeniyle bu
yontemler etkisiz kalabilmektedir (9). Fibrinopirilan evre
deki bu koyu ve lokule sivinin, ply ve nekrotik dokularin
temizlenebilmesi icin dedisik cerrahi yontemler onerilmis
tir. Gunumuzde bu amacla en sikk; TT, TT ve intraplevral
fibrinolitik tedavi, torakotomi ile plevral debridman, ve
torakoskopik debridman uygulanmaktadir (3).

Ampiyemin geleneksel tedavisi intraven6z genis spekt-
rumlu antibiyotik ve TT ile plevral boslugun drenajidir (18).
Bu tedavi hastalarin cogunda basaril olsa da, uzun sureli
hastanede kalig, uzun sire antibiyotik kullaniimasi ve
tekrarlanan tip girisimi gerekliligi yontemin onemli deza
vantajlaridir (1, 2, 6-9). TT ile tedavi sonucunda olgularin
%15-40" na ikinci tip gerekebilmekte, dekortikasyon
amach torakotomiye gidis veya lobektomi ihtiyaci olabil
mektedir (1, 3, 5, 11). TT ile yapilan tedavilerde bu olum
suz sonuglarin nedeni fibrinopurilan evrede sivinin kalin
bir tipten bile kolayca drene olamayacak kadar koyu
kivamda olmasi ve bu sivinin iginde, tupten akigi zorlasti-
racak, hatta tipl tikayacak fibrin pargalarinin bulunmasi-
dir. Ayrica plevra igi septasyonlar plevral boslugu
lokulasyonlara ayirir ve tup ile bunlarin sadece bir kismi
bosalirken diger béimelerde sivi birikimi devam etmektedir
(17). Bu nedenlerle, siviyi daha akici kivama getirmek,
fibrin ve septasyonlar pargalayarak TT den drenaji ko-
laylastirmak amaci ile intraplevral fibrinolitik tedavi giin-
deme gelmistir. Son yillarda TT" ye cevap vermeyen ol-
gularda, fibrinolitik tedavi ile drenajin saglanabildigi bildi-
rilmekle birlikte TT suresinin uzun surmesi, baz olgularda
ise torakotomi gereksiniminin olmasi yontemin dezavan-
tajlandir. Ayrica allerjik reaksiyonlara da rastlanabilmek-
tedir (11, 19-21).

Plevradaki septasyonlarin parcalanmasi ve koyu sivi, ply
ve fibrinlerden hizlica temizlenmesinde etkili diger bir
secenek torakotomi ile yapilan debridmandir (1, 7, 22-25).
Torakotomi ile yaklagsimin ise buyuk bir kesi, toraks bu-
tinlugunun bozulmasi, kan kaybinin fazla olmasi, pos-
toperatif agri, uzun siren iyilesme ve uzun sireli has-
tanede yatis gibi dezavantajlan vardir (3, 13). Son yillarda
torakotomi gerektiren bir cok cerrahi islem gibi ampiyem
debridmani da torakoskopi ile yapilabilmektedir. Torakos-
kopik debridmanda amacg enfekte tim materyalin, ply ve
nekrotik dokularin uzaklastiriimasi, fibrin septasyonlarinin
parcalanmasiyla lokulasyonlarin ortadan kaldinimasi ve
drenajin saglanmasidir. Boylece sadece TT veya intrap-
levral fibrinolitik uygulamasi ile birlikte yapilan TT tedavile-
rinde plevranin temizlenmesi gunler icinde olurken, TD ile
bu temizlik birkag saatte, tumiyle yapilabilmektedir.
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Boylece hem klinik bulgularin diizelmesi hizlanmakta hem
de TT suresi kisalmaktadir.

Cocuklarda ampiyemin TD y6ntemiyle tedavisi Kern ve
Rodgers tarafindan ilk olarak 1993 'te 9 olguda bildirilmis
ve medikal tedaviye yanitsiz kalan olgularda hizla iyi
lesme sagladigi belirtilmistir (4). Bu tarihten itibaren pek
cok arastirmaci tarafindan Ozellikle antibiyotik, torasentez
veya TT' ye ragmen dizelme saptanamayan olgularda
etkili bir minimal invaziv girisim olmasi nedeniyle Oneril
migtir (2, 3, 5, 6, 12-16). Literatiirde torakoskopik debrid-
manin, TT sdresini dolayisiyla da hastanede kaligi kisalt
1181, normal aktiviteye erken donusu sagladigi, tekrarlayan
torasentez ve tup vyerlestiriimelerine olan gereksinimi
azalttidi icin cocukta agrn ve anksiyeteyi de azalttigi bil
dirilmektedir. Ayrica torakotomi yolu ile yapilan plevral
debridman ile karsilastirildiginda kan transflizyonu gerek
siniminin ve postoperatif agrinin daha az, kozmetik goru
numin ise daha iyi oldugu saptanmistir. (3, 5, 6, 12, 13,
16). Literaturde, fibrinolitik tedavi ve TD' 1 karsilagtiran tek
prospektif randomize calisma ise erigkinlerde yapilmistir
ve bu calismada TD' in TT suresini dolayisiyla da hasta
nede kaligi fibrinolitik tedaviye oranla anlamli olarak azalt
g saptanmigtir (26).

Yukarida bahsedilen bu literatir bilgileri ile uyumlu olarak
bizim serimizde de biri disinda tim hastalarda operas
yondan ortalama 2 gin sonra klinik bulgularda diizelme
g6zlenmistir. Sadece 1 hastada klinik bulgular TD sonrasi
12 giin devam etmistir. Seride, islem 6ncesi hastalik su
resi en uzun olan bu hastada, bunun nedeni torakoskopi
ile plevra debridmanin yeterli olarak yapilamamasi degil,
altta yatan pnémoninin agirhgidir.

Parankimde kavitasyonlarin oldugu 4 hastada bronko-
plevral fistile bagli olarak TD sonrasi uzun sire toraks
tipline gereksinim olmustur. Bu hastalarda TD sonrasi
purilan materyal drenaji birkac gun icinde durmus ancak
bronkoplevral fistile bagl olarak tlipten hava drenaji
devam etmis ve bu nedenle islem sonrasi uzun sire
toraks tupu gekilememistir. Bu hastalardan ikisinde her
hangi bir cerrahi girisime gerek kalmadan fistul kendiligin
den kapanmistir. Diger 2 hastanin birinde ikinci kez yapi
lan torakoskopik girisimle, bir olguda ise torakotomi ile
fistllin kapatilmasi gerekmistir. Parankimal nekroz lite-
ratirde de belirtildigi gibi hem bronkoplevral fistiile neden
olarak tiipin uzun sire cekilememesinin (15, 16), hem de
operasyon sonrasl enfeksiyon bulgularin uzun sire de-
vam etmesinin sebebidir (6, 15, 16). Bu olgularda paran-
kimal rezeksiyonlarin da gerekebildigi bildirilmistir (3).

Bronkoplevral fistlil gelisen olgularin preoperatif radyolojik
incelemelerinde ve operasyon sirasindaki degerlendirme-
lerinde parankimal nekroz, kavitasyonlar veya pndmo-
toraks oldugu saptanmistir. Diger 10 hastada ise paran-

Ege Tip Dergisi




kimde benzer radyolojik gériinim ve operasyon bulgulari
saptanmamis ve bu hastalarda toraks tipleri TD' dan
ortalama 3,4 (3-5) gun gibi kisa bir sire icerisinde
cekilebilmistir. Bu sonuglar parankimdeki enfeksiyonun
agirhginin  postoperatif komplikasyon gelisimini, tip ce
kilme suresini ve yeniden girisim gerekliligini belirgin etki
ledigini gostermektedir. Literatirde nekrotizan pndmoni-
lerde akut evrede ampiyem ve onun torakoskopik
tedavisiyle ilgiii yeterli veri yoktur. Hoffer ve arkadaslar
nekrotizan pndmonili hastalarda plevradaki fibrin reaksi
yonunun parankimdeki kavitasyonun Onini kapatarak
hava kacagina engel oldugunu ve plevraya yapilacak
girisimlerin  bu mekanizmayl bozarak islem sonrasi
bronkoplevral fistiile neden olacagini ileri sirmekte ve bu
tur hastalarda agresif plevral girisimleri dnermemektedir
(27). Bir baska calismada da torakoskopik islem esna-
sinda birlikte olabilecek bronkoplevral fistiil varliginin
dikkatle ortaya konmasi ve gereginde mudahale edilmesi
Onerilmekte ve bunun varhiginda torakotomiye gecilebile-
cegi belirtiimektedir (15). Subramaniam ve arkadaslarinin
sundugu bir seride ise 22 olgudan ikisinde parankimdeki
nekroz ve bronkoplevral fistil nedeniyle agik cerrahiye
gecilerek parankimal rezeksiyon uygulanmistir (16). Bizim
olgularimizdan ikinci girisim gerektiren olgularin her iki-
sinde de parankim rezeksiyona gerek duyulmamigtir. Bu
olgularda erken donemde yapilan TD'in plevral boslugu
temizleyerek akcigerin ekspansiyonuna, dolayisiyla da
parankimin de iyilesmesine yardimci oldugu (12) ve bu
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sekilde hem rezeksiyon gereksinimini ortadan kaldirdigi
hem de fistilin daha rahat ortaya konmasina ve givenli
bir sekilde kapatiimasina olanak sagladigr dustnilmekte
dir.

Yukarnida da belirtildigi gibi fibrinopurilan evredeki
ampiyem olgularinda erken evrede debridman ya da gec
evrede dekortikasyon amaclh torakotomi gerekebilmekte-
dir (3, 5, 10, 11, 14, 19). Bizim hastalarimizda ise erken
veya gec donemde plevral boslugun temizlenmesi amagli
torakotomi gerekmemistir. Yukarida da belirtildigi gibi,
seride torakotomi gerektiren bir tek hasta olmus ancak bu
hastada torakotomi plevral boslugun temizlenmesi amagh
degil, bronkoplevral fistilin kapatiimasi icin uygulanmistir
ve operasyon sirasinda da plevral boslugun temizlendigi
ve dekortikasyon gerektirecek bir kalinlasma olmadigi
gOzlenmigtir.

SONUC

TD, parapndmonik ampiyemli cocuklarda, plevranin fibrin
ve puyden temizlenmesini kolaylastirarak klinik bulgularda
hizli bir dizelmeyi saglar, TT siresini kisaltir ve plevral
debridman amach torakotomi gereksinimini azaltir. Ancak
nekrotizan pnomonili olgularda gelisen bronkoplevral
fistlile bagll olarak operasyon sonrasi TT sliresi uzamakta
ve ikinci bir girisim olasiidi artmaktadir.
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