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ONSOZ

Endoskopik cerrahi, tip alamindaki ilerlemelere paralel olarak pratikte rutin
uygulamaya girmis en Snemli gelismelerden biridir. Bir gok hastahikta basariyla kullanilan
endoskopik cerrahi, gocuklarda ampiyemin tedavisinde de kullamilmaya baslanmugtir.
Geleneksel yontemlerle kargilagtirildifinda hem hastalifin hizla diizelmesini saglamakta, hem
de kozmetik goriiniim agisindan biyiik avantaj saglamaktadir.

Ampiyem tedavisinde torakoskopik cerrahi klinigimizde de rutin olarak uzun siiredir
bagariyla yapilmaktadir. Bu galisma, pratikte torakoskopik debridmanin pek ¢ok faydasmin
oldugunun bilinmesine karsin {stiinliigiiniin bilimsel olarak da ortaya konmas1 amaciyla
planlanmugtir.

Bu ¢aligmamn fikrinin ortaya konmasinda ve tiim agamalarinda bana yardimci ve
destek olan tez damgmanin Dog Dr Coskun OZCAN basta olmak lzere bana bugiinlere
gelmemde biiylik emegi olan tiim Cocuk Cerahisi Anabilim Dali dgretim {iyelerine; asistanlik
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GIRIS

Ampiyem, plevral boslukta piiyiin birikmesidir. Cocuklarda biiylik oranda pnémoni
sonras1 gelisir (1, 2). Cogunlukla bakteriyel pnémoni sekeli olarak gelisirken travma,
dzofageal perforasyon ya da toraks cerrahisi sonucu da geligebilir.

Akciger enfeksiyonlan gocuklarda oldukga sik goriilmektedir. Biiylik oranda akciger
enfeksiyonlarina ikincil gelisen ampiyémler de c¢ocukluk déneminde &nemli bir sorun
olugturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde pnomoni nedeniyle hastaneye yatirilan
cocuklarin %2-8’ inde ampiyemin gelistigi bildirilmektedir (3). Ozellikle Tiirkiye gibi
gelismekte olan tilkelerde tan1 ve tedavideki gecikmeler pndémoni sonras1 ampiyem gérillme
sikiginin artmasina neden olabilmektedir. Giiniimiizde antibiyotik tedavileri ve yogun bakim
tedavileri gelismis olsa da ampiyemler halen sik olarak karsimiza ¢ikmakta ve ciddi sorunlara
neden olabilmektedir.

Ampiyeme yaklagim ve tedavi yontemleri temel olarak ayni olsa da (antibiyoterapi ve
drenaj), uygulama sekilleri farkli olabilmektedir ve gocuklarda tedavide temel bir gériig birligi
yoktur. Cocuklarda tiip torakostomi, intraplevral fibrinolitik tedavi, torakoskopik drenaj ve
torakotomi - dekortikasyon uygulanan tedavi yéntemleri olsa da hangisinin ne zaman ve hangi
hastaya uygulanacag1 konusuﬁda kesin bir goriis birligi yoktur. Ampiyemin tedavisinde temel
prensibin evreye gbre olmasi gerektigi belirtilmektedir (4). Cesitli bagan oranlan
bildirilmektedir. Ancak bu basar1 oranlarinda 6zellikle hastaligin evresi Snemlidir.

Son yillarda endoskopik cerrahideki gelismelerle birlikte torakoskopinin gesitli
hastaliklarda kullamimm ve baganis1 giderek artmigtir. Torakoskopi gocuklarda bagta ampiyem
tedavisi olmak {izere lobektomi, biyopsi alinmasi, kitle eksizyonu, diafragma hernisi ve
6zofagus atrezisi - trakeaGzofageal fistill onarmmi gibi operasyonlarda da  siklikla
kullanilmaktadir. Ampiyem tedavisinde, ampiyemin tiim evrelerinde kullanilmakta ve tiip
torakoskomiye oranla daha bagarili sonuglar alinmakta; torakotomi - dekortikasyona gore ise



daha az invaziv bir cerrahi girisim olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle fibrilopiiriilan
evredeki ampiyemin tedavisinde torakoskopi ile baganh sonuglar bildirilmigtir (4, 5).
Torakoskopiyle hastanede kahs ve tiip drenaj stiresi kisalmakta, hastain hayat kalitesi

artmaktadir.

Klinigimizde de endoskopik cerrahideki geligmelere paralel olarak torakoskopi rutin
kullanima girmis, empiyemin tedavisi basta olmak tizere bir gok torasik girisimde baganyla
kullanilmaya baglanmistir. Ampiyem tedavisinde de tiip torakostomi ve torakotomi -
dekortikasyonun yerini torakoskopik debridman almaya baglamig, son donemde tiim
ampiyemli olgularda ilk segenek olmustur. Bu ¢aligmada klinigimizde torakoskopi Oncesi
ampiyem nedeniyle tedavi edilen olgularla torakoskopi sonrasi tedavi edilen olgular gesitli

y6nleriyle kargilagtirimislardir.



GENEL BILGILER

Tarihge

Eski dénemlerde akciger enfeksiyonlarindan sonra ampiyemin gelistifi ve eksternal
drenajla tedavi edilecegi bilinirdi. Ampiyemin ilk tamsi ve tedavisi giiniimiizden 2400 yil
once Hipokrat tarafindan yapilmistir. Ampiyemli bir olguda oskiiltasyonla taniyr koymus ve
uygun drenajla tedaviyi gerceklestirilmistir (6). Onaltinci ylizyilda Pare, bir Fransiz askerinin
plevral kavitesindeki kétii kokulu hematomu bosaltmigtir. Tibbi literatiirde ilk olarak Fransiz
doktor Le Clerc 1719’da bir ampiyem olgusu yayinlamig ve Hipokrat’ a benzer bir ydntem
tanimlamugtir.

Genel anestezinin 1800° lii yillarda geligmesiyle, 1876 yilinda Hewett ilk kapali
plevral drenaji uygulamigtir. Formal dekortikasyonlar ilk kez 1889’ da Kuster ve 1891 de
Fowler tarafindan tamimlammistir. Amerikali cerrah Fowler 1893 yilinda ilk bagarih
dekortikasyonu gerceklestirmigltir (7). 1918” den sonra Graham ve Bell Amerikan ordusunda
bir ampiyem komisyonu kurarak tam ve tedavideki modern prensipleri ortaya koymuslardir.
Kapali su alt1 drenaj sistemini onermislerdir. Bu y6ntemle morbidite ve mortalite biiyiik
oranda azalmigtir. Graham ampiyem i¢in erken donemde torakotominin kalic1 pnémotoraks ve
kollaps nedeniyle tehlikeli ‘oldugunu one slirmiistiir. Eggers 1923’ de glintimiizdeki
dekortikayonu tarif etmistir. Antibiyotik ¢agina kadar, agik drenajin avantajlari, gesitli kapali
drenaj tipleri ve bunlarin zamanlamalar1 tizerine yogunlagilmigtir. II. Diinya Savag1 sonrasi
antibiyotiklerin gelismesiyle birlikte ampiyem tedavisinde 6nemli bir adim atilmigtir. 1990° 1
yillarda ise torakoskopi ampiyem tedavisinde basaril sekilde kullanilmaya baglanmigtir.



Epidemiyoloji

Modern antibiyotik tedavileri ile ampiyemlerin gorilme siklift ve mortaliteleri
azalmigtir. Geligmekte olan tilkelerde gocuklarda pomonilerin sik goriilmesi ve hekime geg
bagvuru nedeniyle parapnémonik ampiyemler sik gortiliirken geligmis {ilkelerde daha gok
yanhs antibiyotik kullammi, immiin sistem bozuklukluklan ve torasik cerrahi girigimler
sonras: ampiyemler daha sik goriilmektedir. Tiim ampiyemlerin yaklagik %67,4’ 1 ilk 20 yas
icinde goriiliir. Hastalarin dértte biri 1 yagn altindadir. Yenidogan d6neminde ise nadir
goriilir (8 - 12).

Cocuklarda en sik pndmokoklara bagl plevral ampiyem gelisir. K1z ve erkeklerde esit
oranda goriiliir. Antibiyotik doneminden &nce gocukluk donemi ampiyemlerinde siklikla
streptokoklar, orofarikse ait bakteriler gibi organizmalar saptamrken antibiyotiklerin
kullammuyla beraber en sik stafilokoklar izole edilmeye baglanmugtir. 1950 ve erken 1960’
larda penisiline direngli stafilokoklar pediatrik pnémoni ve ampiyemlerde en sik gorilen
mikroorganizmalar olmuglardir. Giintimiizde Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae ve Staphylococcus aureus ¢ocuklarda en sk ampiyem nedeni olan
mikroorganizmalardir ve kiiltlir tekniklerinin giderek ilerlemesiyle de anaerobik
mikroorganizmlar da daha fazla siklikta izole edilmeye baslamiglardir. Kimi yazarlar
kiiltiirlerin %25’inde etken izole edilemedigini sdylerken (10) bazi yazarlar ise %40-50°
sinde etkenin {iretilebildigi bildirmektedirler (13). Pratikte biiylik oranda etkenler izole
edilememektedir. Bunda kiiltiir dncesi uzun sfire antibiyotik kullammu etkilidir. Kiltlirlerde
%35 anaerobik, %24 aerobik, %41 aerobik ve anaerobik organizmalar {iretilmektedir.

Cocukluk ¢aginda mortalite oran1 yaklagik %]1.5 olarak bildirilmektedir (14).

Fizyopatoloji

Plevra, mezenkim kaynakli, yan gegirgen ser8z bir zardir. Visseral ve paryetal plevra
olmak {izere ikiye ayrilir. Visseral plevra hilus hari¢ tiim akciger yiizeyini Orter. Sinir
innervasyonu yoktur. Pulmoner dolasimdan kanlanir. Paryetal plevra ise g6gls kafesinin ig
ylizeyini, mediastenin yan yiizeylerini ve diafragmanin ist ylizeyini rter. Sinir innervasyonu
vardr. ‘Sistemik dolasimdan kanlanir. Plevra sivismun drenaji plevra lenfatikleri ile olur.
Tablo 1° de plevral stvinin dzellikleri, tablo 2’ de ise hiicre dagilimi verilmigtir.



Tablo 1. Plevral siviun dzellikleri

Sivi miktart (mlkg) | 0,3

Hiicre sayist (mm®) | 1000 — 5000

Protein (g/dl) 1-2

Glukoz Plazma diizeyinin 2/3° i kadar
LDH < %50 Plazma diizeyi

pH >Plazma pH

Tablo 2. Plevral sivinin hiicre dagilimi

Hiicre tipi %
Mezotel 3-70
Monosit 30-70
Lenfosit 2-30

PNL 10

Hidrostatik basing artist (konjestif kalp yetmezligi), osmatik basmncin dilgmesi
(nefrotik sendrom, siroz), kapiller gegirgenlik artisi (enfeksiyon, malignite), intraplevral
negatif . basincin artmas: (bilyikk atelektaziler), lenfatik drenajmn bozulmas1 (malign
infiltrasyon) ve periton boglugundaki sivimin gegisi (asit) plevral siviun artmasina neden olur.



Konjestif kalp yetmezligi, kontriktif perikardit, siroz, nefrotik sendrom, asit, periton diyalizi,
miksédem gibi durumlarda transuda niteliginde plevral sivi artigt olurken enfeksiyonlar
(pndmoni, tiiberkiiloz), malignite (metastaz, mezotelioma), kollajen vaskiiler hastaliklar
(romatoid artrit, sitemik lupus eritamadozus), pulmoner emboli, subdiafragmatik nedenler
(pankreatit), travma ve silotoraks gibi durumlarda ise eksuda niteliginde plevral siv1 artig1 olur
(Tablo 3, 4). Transuda-eksuda ayrimuinda Light Kriterleri kullamilir. Asagidaki kriterlerden
birinin olmasi eksuda tanisint koydurur:

1. Plevra sivisi proteini /serum proteini > 0.5

2. Plevra sivist LDH /serum LDH > 0.6

3. Plevra stvist LDH degerinin serum igin 6nerilen normal LDH st siurinin 2/3° inden

yiiksek olmasi
(LDH: Laktad dehidrogenaz)

Bu kriterlerin diginda serum ~ plevral sivi albumin farkimin <1.2 g/dl olmasi eksuda,
>1.2 g/dl olmasi ise transuda olarak degerlendirilir. Ayrica plevral sivi dansitesinin 1015’den
yiiksek olmasi protein diizeyinin 3 g/dl’ den yiiksek oldugunu gésterir.

Tablo 3. Transuda nedenleri

Akciger enfeksiyonlart Pndmoni (Bakteriyel, viral, mikobakteriyel)

Plevranun primer tdmdorii ' Mezotelioma

Travma

Cerrahi girisimler Plevra biyopsisi, radyoterapi

Sistemik hastaliklar Sistemik lupus eritamadosuz, poliartrit, Wegener
graniilamatozu, romatoid artrit, romatizmal ates,
sarkoidoz




Tablo 4. Eksuda nedenleri

Pnémoni (Viral, bakteriyel, mikobakteriyel, mikotik)

Akciger apsesi

Travma

Cerrahi

Subfrenik apse

Spontan pnémotoraks

Sepsis

Plevral stvimun 16kosit degeri normalde 1000 hiicre/mm’” {in altindadir (lenfosit, PNL,
monosit). Transudada 1000/mm> on altinda hiicre vardir ve g¢ogunlukla mezotel
hiicrelerinden olusur. Eksudada ise 1000/mm>’ iin {izerinde 16kosit vardir ve mezotel hiicresi
depisik oranlardadir. Lenfosit artigi ampiyemde, malignitelerde ve tiiberkiilozda goriliir.
Glukoz diizeyinin diisiik olmasi (<60 mg/dl); ampiyem, malignite, tiiberkiiloz ve romatoid
artritte (<30 mg/dl ) goriiliir. Amilaz diizeyinin artmas: pankreatitte, malignitede, Szofagus
perforasyonunda goriiliir. Kolesterol diizeyinin 60 mg/dl’ den fazla olmas1 ya da plevra
kolesterol diizeyi /serum kolesterol diizeyinin 0.3° den fazla olmas: eksuday: gosterir. LDH
artmas: 6nemlidir ve 1000 TU/L {izerinde olmasi ampiyem, malignite ve pulmoner emboliyi
distindiirtir. Plevral sivi adenozin deaminaz diizeyinin artmasi ampiyem, tiiberkiiloz ve
romatoid artritte goriiliir (>7,60). Normalde plevral sivi pH degeri serum pH degerinden
yliksektir. Plevral sivi pH’ s1 transudada 7,40-7,50 arasinda; eksudada ise 7,30-7,45
arasindadir. Plevral stivinmm 7,30’ un altinda olmasi durumunda ampiyem, malignite,
tiiberkiiloz dtstintilmelidir. Plevral siv1 pH diizeyi 7,30’ un altinda ise glukoz diizeyi de
diigmiigtiir.



Plevranin gegirgenliginin artmas: ile plevral efflizyon geligir. Ampiyem, miktan artmig

plevral siv1 igine mikroorganizmalarin komsuluk ya da kan ve lenf yoluyla gelmesiyle olusur.

En sik pndmonilerden sonra meydana gelir. Ikinci siklikta akciger, mediasten ve 6zofagus

operasyonlar: sonucu goriilebilir. Ancak ¢ocuklarda nadirdir. En stk pndmonektomi sonrasi

goriilliir. Bunun diginda akciger apsesi, toraks travmalari, mediastinit, karn i¢i enfeksiyon,

spontan pndmotoraks, yabanci cisim ve &zofagus riiptlirli sonrasi da geligebilir. Plevra

stvisindaki  bakteri {iriinleri ile plevra sivist kalin ve visk6z hale gelerek akcigerin

ekspansiyonu engellenir.

Parapnémonik ampiyemin gelismesinde iki mekanizma vardur:

1.

1.

Akcigerdeki enfeksiyondan mikroorganizmalarin lenfatikler yoluyla plevral siviyt
enfekte etmesi.

Akcigerdeki inflamatuar reaksiyon sonucu bronslarin gevresinde doku nekrozu, apse
ve pndmotosel gelismesi ve pnomotosellerin plevraya dogru riiptiire olmasiyla

mikroorganizmalarin plevral bosluga gegmesi.

Plevral effiizyon tipleri (15):

Kuru (Plastik) plorezi: Visseral plevranin etkilenmesiyle ¢ok az miktarda ser6z sivi
birikmesidir. Akciger enfeksiyonlarinda, st solunum yolu enfeksiyonlarinda,
tiiberkiilozda, akciger apsesinde, kolajen doku hastaliklarinda gelisebilir. Primer
nedene ydnelik tedaviyle iyilegir.

Serofibrinéz plorezi: Swvi berraktir ve hafif opasite gosterir. Az sayida lokosit ve
eritrosit saptamir. Protein konsantrasyonu 3 gr/dl {izerinde, LDH diizeyi 200 U/l
civarindadir. Hiicre sayis1 ve LDH diizeyi yliksekse eksuda olarak adlandirilir.
Tiiberkiiloz bagta olmak iizere akciger enfeksiyonlarinda gériiltir. Mediasten ve karin
i¢ci enfeksiyonlarda ve kollajen doku hastaliklarinda goriilebilir. Stiratle pfiriilan
karekter kazanip ampiyeme doniisebilir. Siklikla etyolojiye yonelik tedaviyle diizelir.
Drenja gerek kalmaz.

Kuru ve serofibrinéz plorezi komplikasyonsuz effiizyon olarak adlandirilirlar.
Bunlarda piirlilan karekter yoktur. Gram boyama ile bakteri tespit edilemez. Sivinin



kiiltiirtinde tireme olmaz. Stvinin pH degeri 7,3’ in {stlindedir ve LDH diizeyi 1000’

in altindadir.

3. Ampiyem (Piiriilan plorezi): Plevral araligin bakteriler tarafindan invazyonu sonucu
plevral bosluktaki stvinin piiriilan karekter kazanmasidir. Amerikan Toraks Dernegi’
nin 1962’ de yaptig1 sinuflamayla 3 evreye ayrilir (16):

a. Eksudatif (Akut) faz (Evre I): Parankimal hastalifin ilerlemesiyle plevra
enflame olmus ve gecirgenligi artrmigtir. Biriken sividaki hiicre sayis1 azdir ve
torasentezle kolayca alinabilir. Az miktarda hiicre igeren ince (sulu) sivi
birkimiyle karakterize erken cevaptir. Fibrin birikimi baglamugtir, ancak azdr.
Plevrada kalinlagma yoktur.

b. Fibrinoptiriilan (Subakut) faz (Evre II): Bulamk goriiniimde plevra sivisi
vardir. Polimorfoniikleer 16kosit sayis1 artmigtir. Eksudatif donemdeki fibrin
birikimi ve fibroblast proliferasyonu hizlanmigtir. Cok sayida
polimorfoniikleer l8kosit ve fibrinle birlikte fazla miktarda plyiin
birikmesidir. S1v1 yogunlagmustir, lokiilasyon baglamigtir ve akciger daha az
ekspanse olur. Fibrin 6zellikle paryetal plevrada birikir ve plevra bir kabuk
haline gelmeye baglar. Siv1 dansitesi 1018’ den, protein diizeyi 2.5 gr/dl’ den
fazladir. LDH 1000 IU/ civanindadir. pH 7,2’ nin altindadir. Lokosit sayist
500/ml’ nin tizerindedir.

c. Organize (Kronik) faz (Evre III): Plevral stvimin biiyiik boliimiinii fibroblastlar
olusturur. Her iki visseral ve paryetal plevral ylizeyler lizerinde fibroblastlarin
¢ogalmastyla (eksuda) membrandz kabuk olugur. Fibrosizin artmasiyla olay
kroniklesir ve akciger daha fikse hale gelir.Fibroblast birikimiyle kalin ve rijid
hale gelen sklerotik plevra ile akcigerin ekspansiyonu engellenir. Tek ya da
multipl poslar meydana gelebilir. pH 7’ nin, glukoz diizeyi 40 mg/dl’ nin
altindadir. Lskosit sayis1 1500 /ml, LDH 1000 IU/I’ nin tizerindedir. Plevral
effizyonun baslamasindan sonraki 7-10 giin iginde gelismeye baglar ve 4-6
haftada tamamlanir. Fibrosiz ve kontraksiyon sonucu akcigerin ekspansiyonu
azalir, atelektazi ve hemitoraksin hacminde azalma meydana gelir.



Plevral efflizyonlar Light tarafindan da 7 simifa ayrilmugtir (17) (Tablo 5):

Tablo 5. Plevral effiizyonun Light tarafindan yapilan simflandirmast

Sinif-isimlendirme Agiklama Tedavi
Belirsiz plevra effiizyonu Dekiibit grafilerde 10 mm’ | Sadece antibiyotik.
den az kalinlik Torasentez gerekmez
Tipik parapndémonik plevra | 10 mm’ den daha kalin Antibiyotik,
effiizyonu (Glukoz > 40 Torasentez
mg/dl, pH> 7.20, gram
boyama ve kiiltlir negatif)
Smurda komplike plevra | 7.00 < pH < 7.20 ve/veya | Antibiyotik ve seri
effizgonu  (Glukoz >40 | LDH > 1000 IU/1 torasentezler
mg/dl, gram boyama ve
kiltiir negatif)
Basit komplike plevral | pH < 7.00 ve/veya glukoz < | Tip torakostomi ve
efflizyon 40 mg/dl, ve/veya gram | antibiyotik
boyama veya kiiltiir pozitif.
Lokiilasyon ve bariz pilly
yok
Kompleks plevral efflizyon | pH < 7.00 ve/veya glukoz < | Tip torakostomi ve
40 mg/dl, ve/veya gram | fibrinolitik
Boyama veya kiiltiir pozitif.
Multilokiilasyon
Basit ampiyem Bariz pily var. Tek pos veya | Ttp torakostomi ve
rahat akiyor torakoskopi veya
dekorikasyon
Kompleks ampiyem Bariz pily var. Multilokille | Tiip torakostomi ve
fibrinolitik. = Torakoskopi
veya dekortikasyon
gerektirebilir

10




Klinik

Klinik, etken organizmaya, plevral bosluktaki pliylin miktarina ve hastanin genel
durumuna baghidir. Hastada okstiriik, g6glis agris1 ve ates yakinmalan vardu. Daha sonra
takipne ve tasikardi eklenir. Piiriilan Sksiiriik olabilir. Solunum gii¢ligi, toksik gdriiniim ve
siyanoz ortaya gikabilir. Pnémonili bir hastanin kliniginin daha da kétilesmesi durumunda
ampiyem akla gelmelidir. En sik goriilen semptomlar, izl ve kisa soluma (%82), ates (%81),
oksiriik (%70) ve gogiis agnsidir (%67) (15). Ampiyem gelisen ¢ocuklar siklikla 3 yagindan
bityiiktiirler ve 7 giinden daha uzun stiren atey ylikseklifi Oyktsti ile sikhikla hastaneye
yatmadan once antibiyotik kullammi ykiist vardir (18). Karin agris1 ve distansiyon, ileus,
solunum zorluunu daha da derinlegtirebilir. Tamda gecikme ya da uygun olmayan tedavi
sonucu ampiyem kronik hale gelebilir, mortalite ve morbidite artabilir.

Fizik muayenede solunum hareketleri azalmustir, tasikardi ve takipne vardur.
Perkiisyonla matite almir . Dinlemekte solunum sesleri etkilenen tarafta azalmigtir. Vissseral
plevranin nekrozuyla bronkoplevral fistiil gelisebilr ve koyu, bol piirilan balgam gorilebilir.
Ampiyem drene edilmediginde gdgiis duvari ya da mediastene drene olabilir (ampiyem

necessitatis).

On-arka, lateral ve dekiibitis pozisyonunda gekilen grafilerle sivi degerlendirilir.
Grafide plevral sivi  gorillmesiyle tam dogrulamr. Sivi hareketsizse lokiilasyon
dustiniilmelidir. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi konsolidasyon ile sivinin ayriminda
faydali olabilir. Plevral sividaki artigin On-arka akciger grafisinde goriilebilmesi igin
eriskinlerde 200 ml’ den fazla stv1 birikmesi gerekir. Lateral dekdibitis grafisinde ise 200 ml’
den daha az siv1 gorilebilir. Ultrasonografi ile 50-100 ml siv1 saptanabilir, apse ile lokiile s1v1
ayrimi yapilabilir. Ultrasonografi torasentez igin plevral sivinn yerinin belirlenmesinde ya da
stvinin miktarinin belirlenmesinde faydali olabilir; ancak sivimn dansitesinin belirlenmesinde
(erken-eksuda ya da solid) faydali degildir. Erken eksudatif fazda, lateral dekiibitis
pozisyonda sivi serbestge hareket eder. Ilerlemiy ampiyemde fibrinler solid bir kitle haline
gelir ve pozisyonla sivi yer degistirmez. Fibrinopiirilan d¢nemde lokulasyonlar
karakteristiktir. Lokulasyonla birlikte hava-sivi seviyeleri anaerob enfeksiyonu isaret eder.
Stafilokokkal ampiyemler pulmoner parankimde kavitasyon ile birlikte olabilirler. Kavitasyon
parankimal nekrozun gdstergesidir. Peribrongial ve alveolar interstisyel havanin zayif duvarh

kese i¢inde birikmesiyle olusurlar. Eger riiptiire olarak pndmotoraks geligmezse spontan
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olarak rezorbe olabilirler, ancak bu ¢ok sik degildir. Kavitasyonlar bazen nonstafilokokkal

pnémoniler ile de birlikte gdriilebilirler.

Tanisal torasentez mutlaka yapilmalidir. Plevral siviya gram boyama, aerobik ve
anaerobik  kiltiir yapilmali; pH, glukoz, protein, Iokosit ve LDH seviyeleri
degerlendirilmelidir. Sitolojik inceleme de yapilmalidir. Genellikle piirilan nitelikte stvi
alinir. Ancak antibizotik kullanimuina bagli s1v1 hafif bulanik olabilir. Ideal sartlarda torasentez
antibiyotik baslanmadan yapilmalidir, ancak hastalar gofu zaman cerrahi agidan refere
edildiklerinde antibiyoterapi aliyor olmaktadirlar. Boyle ¢ocuklarda plevral siviya
“*counterimmunelectrophoresis’’ ya da *’latex agglutination’ testlerinin yapilmasi ile eger
patojen Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ya da diger kapsiiler polisakkarid
antijen igeren organizmalar ise saptanabilir. Eg zamanh balgam ve kan kiiltiirli alinmali, kan
glukoz, protein, LDH, l6kosit ve C-reaktif protein (CRP) diizeyleri incelenmelidir.
Pndmoniden sorumlu ajan sikhkla ampiyemden de sorumludur. Cogu zaman uzun siireli

antibiyotik kullanimindan dolay: etken {iretilememektedir.

Tedavi

Ampiyem tedavisi tartigmalidir. Operayon endikasyonlari, zamanlamasi ve tipi
{izerinde gesitli goriisler bulunmaktadir. Bazi yazarlar erken dénemde drenaji savunurken bazi
yazarlar ise erken operasyonu dnermektedirler. Ampiyemin akut ve kronik olmas, alttaki
akcigerin durumu, bronkoplevral fistiiliin varligi, hastann klinik durumu tedaviyi etkiler (19).
Etkin bir tedavi igin:

1. Enfeksiyonun uygun antibiyotikle kontroli,
2. Plevral bosluktaki piiylin bosaltiimas:,

3. Ampiyem kavitesinin obliterasyonu gerekir.

Cocuklarda ampiyem tedavisinde tiip torakostomi, fibrinolitik tedavi, torakoskopik
debridman ve torakotomi - dekortikasyon kullanilabilir (20).
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Tedavide 6nemli olan akciger ekspansiyonunun tam olarak saglanmasidir. Tedaviyle
ilgili degerlendirmede hastalifin evresi, izole edilen bakteri, ilk tedaviye yamt ve akciBerin

hapsolma derecesi gz 6ntine almmalidir.

Tedavi geciktiriimeden baslanmalidir. Oliimlerin g¢ogu uygun tedavinin
geciktirilmesinden kaynaklanmaktadir.

Tedavinin temelini uygun antibiyotik kullanimi ve akciger ekspansiyonun saglanmasi
igin yeterli dreajin saglanmasi olugturur (2). Eksudatif fazda tiip torakostomi drenaj i¢in
uygundur. Tekrarlayan torasentezler agrili ve yetersizdir. Plevral sivinin lokule ve/veya koyu
kivamda oldugu fibrilopiirtilan dénemdeki ampiyem hastalan genellikle uzun stire toraks tiipii
ile drenaja ihtiyag duyarlar veya bu hastalarda plevral boslugun temizlenmesi ve akcigerin
yeniden ekspanse olabilmesi igin torakotomi ve debridman gerekebilir (21 - 31). Plevral
bosluktaki lokiilasyonlarm ortadan kaldirilmas: ve toraks tiiplinden drene olamayacak kadar
koyu olan fibrin ve piiylin temizlenmesi igin torakoskopik debridman, bu tir hastalarda
uygulanabilecek bir tedavi segenegi olarak 6nerilmektedir (22 - 26, 32 - 36). Organize fazda
ise tlip torakostomi yetersizdir, torakoskopik drenaj ya da torakotomi ile dekortikasyon
gerekir.

Lokiilasyon gelisiminde bakterilerin etkisi vardir. Anaerobik mikroorganizmalar hizla
loktilasyona sebep olurlar ve agresif cerrahi miidahale gerektirirler. Nonoperatif tedaviye
yanit alinamayan, ates yliksekligi ve diger agir hastalik bulgulari devam eden hastalarda
cerrahi tedavi gerekir. Torakoskopik debridman agik cerrahiye, ozellikle erken ddnemde
yapildiginda, iyi bir alternatiftir.

Eksudatif ve erken fibrinopfiriilan dénemde antibiyoterapi ile birlikte tekrarlanan
torasentezler ve tiip torakostominin yeterli oldufu, bu tedaviler ile sonu¢ almamayan
olgularda ise tiipten fibronolitik ajanlarin verilmesini Oneren yazarlar da vardir. Operasyon
planlanan olgularda ise dekortikasyon yerine benzer etkinlikte ve daha az invaziv olan
torakoskopik debridman 6nerilmektedir.

Temelde tedavinin amact sistemik antibiyotikle lokal ve sistemik enfeksiyonun
kontroldi, ampiyem sivisinin bogaltilmasi ve plevral 6li boslugun obliterasyonudur. Akut
fazda plevral stv1 diigitk viskozitededir ve torasentezle almabilir. Eger alinan siv1 piiriilan ise
tip tordkostomi ya da torakoskopik debridman gerekir. Her iki yontem sonrasinda da drenajin
kesilmesinden ve enfeksiyon semptomlarimn ortadan kalkmasindan sonra toraks tiipleri
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cekilir. Kronik dénemde ise fibrin birikintileri, nekrotik dokular artmus, akcigerin
ekspansiyonu zorlagmustir. Lokiile alanlar ortaya ¢ikigtir. Bu donemde torakoskopik ya da
torakotomi ile debridman ve dekortikasyon gerekir.

Cocuklarda kullanilan tedavi yontemleri agagida sunulmustur:

1. Antibiyotik: Antibiyotigin ampiyemdeki yeri agik ve tartigilmazdir (18). Oncelikle
kan, ampiyem sivist ve balgam kiiltiirleri yapilmahdir. Uygun intravendz
antibiyotikler hemen baslanmahidir. Gram boyamada gram pozitif koklar
gorildigiinde toplum kaynakli pndmoni ve buna bagli ampiyem diisiiniilmelidir.

2. Torasentez: Tam1 aminda solunum sikintisina neden olacak kadar fazla miktarda sivi
varsa torasentez ile bogaltilip hasta rahatlatiimalidir. Erken, sivinin ince ve serbest
oldugu dénemde sadece antibiyotik ve torasentez yeterli olabilir (37, 38). Alian siv1
18kosit sayisi, gram boyama, kiiltiir, glukoz, protein ve LDH diizeyi agisindan
degerlendirilmelidir. Ampiyem disiniiliiyorsa ya da tekrarlanan grafilerde siv1 artist
goriiliiyorsa tiip torakostomi ya da torakoskopik debridman gerekir. Tekrarlanan
torasentezler hem etkisizdir, hem de ¢ocuk igin agr1 ve stres kaynagidir. Bu nedenle
tedavi amagli torasentezin pratikte yeri yoktur.

3. Tip torakostomi: Parapnémonik efflizyonda akut donemde, lokiilasyonsuz
ampiyemde kullanlabilir. {glem bagarih oldugunda genellikle 48-72 saat icinde klinik
diizelme gbriiliir. Akciger grafilerinde akcigerin ekspanse oldugu gortlir. Drenaj
azaldiginda ve rengi agildiginda tiip gekilebilir. Uygun ve erken antibiyoterapi ve
drenaj ile basarih sonuglarin alinabilecegini; bdylece gereksiz cerrahi morbite ve
mortalitenin Gniine gegilebilecegi bildirilmektedir (39, 40). Kapah gdgls tlpl
drenajinin bagar sanst alttaki ampiyemin durumuna baghdir. Bu faktSrler agagidaki
sekilde simflandinlabilir (15):

1. Siuf 1; Plevral stvimn pH’ min ditsiik (pH <7.20) ve kiiltiriiniin negatif olmasi
2. Siuf 2: Kiiltliriin pozitif olmas: ve lokiilasyonun olmamasi
3. Sinif 3: Lokiilasyonun olmasi, akcigerin ekspanse olamamasi

Simf 17 de basan sans1 %83 iken, siuf 3’ de %80 dekortikasyon gerekmektedir.
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Light’ a gore asagida belirtilen durumlarda tiip torakostomi uygulanmalidir (41):
1. Plevral bosluktan bol piiriilan s1vi alinmasi

2. Plevral stvimin gram boyamasinin pozitif olmasi

3. Plevral siv1 glikoz diizeyinin 50 mg/d]’ nin altinda olmas:

4. Plevral s1vi pH degerinin 7.00’ 1n altinda olmasi

5. Ayrica bu kriterler yoksa plevral sivi pH’ min 7.20’ nin altinda ve ya LDH’ 1n 1000

IU/1 ¢ nin tizerinde olmasi

Blasko ve arkadaglar1 yaptiklan ¢alismada tlip torakostomi ile %93 iyilegsme
elde etmisler (42), Mandal ve arkadaglar1 olgularin %93’ {inde daha ileri bir iglem
gerekmedigini bildirmislerdir (43). Lemmer ve arkadaslan ise %35’ lik bir basar1 oran
bildirmiglerdir (29).

4, Intraplevral fibrinolitik ajanlar: Ampiyem kavitesi i¢indeki lokiilasyonlar: fibrinlerden
meydana gelen membranlar olusturur. Fibrinolitik ajanlarn tlip yoluyla plevral
bosluga verilmesiyle bu lokiilasyonlar ¢oziilebilir ve drenaja yardimci olabilirler.
Cocuklarda ilk kez 1993 yilinda kullanilmigtir (44). Fibrinolitik tedavi ile birlikte ya
da tek bagina tiip torakostomi ile gocuklarda bagarili sonuglar bildirilmigtir (44 - 55).
Ancak kullamlan bu enzimatik debride edici ajanlarla sistemik raksiyonlar goriilebilir
ve bagar sans: diigiiktiir. Bu nedenle ¢ocuklarda nerilmemektedir. Streptokinaz (250
000 U) veya tirokinaz (100 000 U) toraks tiiplinden verilerek tiip 8 saat klempe edilir.
Bu islem giinliik olarak tekrarlanabilir. ‘

5. Torakoskopik debridman: Torakoskopi ilk kez 1902 yilinda Kelling tarafindan bir
kopegin plevral kavitesinin incelenmesi igin kullamlmigtir. Minimal invaziv bir
girisim olarak 1910 yihndan beri kullanilmaktadur. {1k kez 1910 yilinda Isvegli doktor
Hans Christian Jacobeus tarafindan 1sikli sistoskop ile insanda kapali bogluklara
girilerek torakoskopi ve laparoskopi uygulanmistir. Bu terimleri de ilk kez Jacobeus
kullanmugtir. 1922’ de Chevalier Jackson tarafindan ampiyemin drenaji ve debridmam
icin kullamlmugtir. Tiberkiiloz tedavisinde kullamilan torakoskopinin sistemik
‘tiiberkiiloz ilaglarinin kesfi ile kullanimi azalmis, ancak giintimiizde yeniden popiiler
hale gelmistir.
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Toraks boslugu mantiplasyon ve iyi bir gorlinti elde etmek acisindan
endoskopik  girisimler i¢in uygundur (56). 1990’ I yillarda teknolojinin de
gelismesiyle torakoskopi giderek yayginlagmus ve ozellikle plevra hastaliklarinin tani
ve tedavisinde kullanilmaya baglanmustir. Bugiin geleneksel yontemlerle yapilan bir
cok cerrahi girigim torakoskopiyle bagani bir gekilde yapilabilmektedir. Cocuklarda
bir ¢ok durumda giivenli ve etkili bir gekilde kullamlabilir (57). Cerrahi travma,
posoperatif agr1 ve yogun bakim ihtiyacinin azaltir, hastanede kalis siiresinin kisaltir
(58, 59). Torakoskopik debritman ile lokiilasyonlar agilarak jelatin6z, organize plevral
materyal ve ampiyem sivist bosaltilarak akcigerin ekspanse olmas1 saglamir (60).
Torakoskopi ampiyemlerde temel tedavi olarak ve barisiyla bir ¢ok kez kullaniimigtir
(34, 61). Cocuklarda ise ampiyem tedavisinde torakoskopi ilk kez 1993 yilinda
kullanslmigtir  (24).  Plevral effiizyonlarin tedavisinde %90-95 bagar1 oram

bildirilmistir (63, 64).

Genel anestezi altinda yapilmalidir. Ileri derecede plevral yapisikhig: olan ve
tek akcifer solunumunu tolere edemeyecek olgularda uygulanmamalidir. Gegirilmis
aym tarafli torakotomi, kardiyak patolojiler ve hematolojik patolojiler ise goreceli
kontrendikasyonlar1 olusturur. Ampiyemin tedavisinde, dncesinde tlip torakostomi
uygulanmadan ya da tlip torakostomi sonras1 uygulanabilir.

Torakotomi - dekortikasyon: Ama¢ plevral boslugu debride etmek ve akciger
ekspansiyonunu saglamaktir. Cesitli serilerde torakotomi ihtiyaci %18-70 arasinda
degismektedir. Torakotomi i¢in uygun zaman segilmelidir. Gecikme mortaliteyi
arttirr. Akciger rezeksiyonu nadiren gerekebilir. Genellikle 5. interkostal araliktan
plevral bosluga girilir. Visseral ve paryetal kalinlasmig plevra eksize edilmelidir.
Erken torakotomi ile sadece tiip torakostomi uygulananlara gore tedavi stiresinin ve
maliyetin daha azaldigin belirten gesitli yazarlar vardir (65 - 6 8).
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AMAC

Bu ¢alismada, gocuklarda ampiyemin tedavisinde torakoskopik debridmanin klinik
diizelme ve tiip torakostomi stiresi {izerine etkilerinin gdsterilmesi amaglanmstur. Bu amagla
torakoskopik debridman kullamlmaya baglamadan Onceki donemde ampiyem nedeniyle
tedavi edilen olgularla, torakoskopik debridman kullamilmaya basladiktan sonraki dénemde

tedavi edilen olgular kargilagtinlmiglardir.

HIPOTEZ

Torakoskopik debridman uygulanan olgularda, uygulanmayan olgulara gore klinik
iyilesme ve tlip torakostomi siiresi daha kisadir.
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GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal’ nda 1991 — 2007
yillar1 arasinda ampiyem tarus: konup ilk tedavi olarak tiip torakostomi ya da torakoskopik
debridman uygulanan olgularin dosya kayitlar geriye y6nelik olarak incelenmistir.

Toplanan veriler once Microsoft Office 2003 Excel programina islenmigtir.
istatistiksel analiz, SPSS 15.0 for Windows programu kullamilarak Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Biligim Anabilim Dali tarafindan yapilmigtir. Pearson Chi-
Square, Mann-Whitney U ve Fisher’s Exact testleri kullanilmigtir.

Klinigimizde torakoskopik debridmanin uygulanmaya bagladigr 2001 yil1 &ncesinde
ampiyem nedeniyle tedavi edilen olgularla (Grup 1, n=25) 2001 yili ve sonrasinda tedavi
edilen olgular (Grup 2, n=28) kargilastirilmiglardir (Toplam 53 olgu). Caligmaya 1991 — 2007
yillan1 arasinda ilk tedavi olarak tiip torakostomi ya da torakoskopik debridman uygulanan
tiim ampiyem olgular1 dahil edilmis olup ¢aligmaya dahil edilmeyen olgu olmamstir.

Birinci gruptaki olgulara ilk tedavi olarak tiip torakostomi uygulanmugtir. Ikinci
gruptaki olgularn 8’ ine torakoskopik debridman &ncesi tiip torakostomi (n=8) uygulanmigtir
(Ortalama tiip torakostomi stiresi 7,1 giin (2 — 12) ). Bu olgularin 2’ sini bagka merkezlerde
tiip torakostomi uygulanarak klinigimize génderilmis olgular olugturmaktadir. Diger 6 olguya
ise klinigimizde tiip torakostomi uygulanmgtir.

Ampiyem olgularmda tedavi yaklagim

Klinik ve fizik muayene bulgulariyla ampiyemden siiphelenilen olgular akciger
grafilerilerine ek olarak ultrasonografi ve/ veya bilgisayarli tomografi ile
degerlendirilmislerdir (Resim 1 - 5). Gorintiileme ydntemlerinde plevral sivi, pndmotoraks,
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kavitasyon, lokulasyon, atelektazi ve plevral kalinlagmamn olup olmadid1 arastirilmigtir.
Olgulara dncelikle torasentez yapilarak sivimn niteligi degerlendirilmeye ¢alistimistir (Resim
6 - 8). Plevral sivi almabilen olgularda.sivinin mikroskopik ve biyokimyasal analizleri
yapilmigtir. Mikroskopik bakiyla hiicre sayisi ve tipi degerlendirilmis, ayrica gram boyama ile
mikroorganizmalar aranmugtir. Biyokimyasal incelemede stvidaki pH, protein, glukoz ve LDH
degerlerine bakilmis ve es zamanl olarak kan biyokimyasindaki protein, glukoz ve LDH
deperleriyle kargilashnlmigtr. Aynca ahnan sivilara kiltir antibiyogram yapilmugtir.
Olgulara klinik durumlarina ve killtiir antibiyogramlarina gére tekli, ikili ya da ¢oklu genis
spektrumlu antibiyoterapi uygulanmigtir. Olgular hastaneye yatiglarinda yogun bakimda
izlenmigler, klinik durumlan uygun oldugunda servis izlemine alinmiglardir. Hastalarin yogun
bakimda saatlik olarak, servis izleminde uygun araliklarla vital fonksiyonlar1 (viicut 1sisy,

nabiz, tansiyon, solunum sayis1, periferik oksijen saturasyonu), sivi dengeleri izlenmistir.

flk gruptaki hastalarm tamamina sivi saptandiktan sonra ilk tedavi olarak tiip
torakostomi uygulanmugtir ($ekil 1)

Ikinci gruptaki olgulardan radyolojik incelemelerinde lokiile ya da koyu plevral sivi
saptanan ve / veya torasentez ile siv1 alinamayan toplam 20 olguya dncesinde tiip torakostomi
uygulanmadan torakoskopik debridman uygulanmigtir (radyolojik olarak sivi gézlenen ancak
torasentez ile sivi alinamayan olgularda, stvinin lokille ve fibrinli oldugu varsayilmigtir).
Diger olgulara once tip torakostomi uygulanms, klinik diizelme olmamasi {izerine
torakoskopik debridman uygulanmugtir. Sekil 2’ de ikinci gruptaki ampiyem olgularinda
tedavi yaklagimimiz verilmistir (69).
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Sekil 1. Ilk gruptaki olgularda tedavi yaklagimimiz
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Sekil 2. kinci gruptaki olgularda tedavi yaklagimi
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Her iki gruptaki olgular aralikhi akciger grafileri ile takip edilmisler, gilinlik olarak
tiipten drenajin miktari, karakteri ve hava ¢ikisi gozlenmistir (Resim 9). Uygun araliklarla
hastalarin hematolojik ve biyokimyasal degerlerine bakilmistir. Klinik ve radyolojik bulgulari
gerileyen (akcigerin ekspanse olmas, sivi ve pnomotoraksin gerilemesi), tiipten drenaji duran

olgulann tiip torakostomileri sonlandiriimigtir.

Resim 1. Ampiyem saptanan olgunun &n-arka ve yan grafileri

Resim 2,3. Sag plevral ampiyem saptanan olgunun torasentez dncesi ve sonrasina ait akciger

grafileri. Resim 3’te sivinin devam ettigi goriilmekte
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Resim 4. Sagda ampiyemi ve kavitasyonu olan olguya ait bilgisayarli tomografi goriintiileri

Resim 5. Sag plevral ampiyemi olan olgunun bilgisayarli tomografi goriintiileri
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Resim 6, 7. Torasentez isleminin basamaklar:

Resim 8. Torasentez sonrasi alinan siv1 6rnegi, ¢6kelmis fibrinler goriilmekte
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Resim 9. Torakoskopik debridman sonras: ¢ekilen akciger grafisi

Olgular, her iki grubun ampiyemin agirligi agisindan homojen oldugunu gdstermek
icin bagvuru merkezleri, hastalik siireleri, bagvuruda ates ve l6kosit yiiksekliginin varligi,
bagvuruda lokosit ve CRP degerleri, torasentez, plevral sivi incelemesi, parankimde
kavitasyon varlifi, kullanilan antibiyotik sayisi ve tiirleri ile kullanmim giinleri agisindan

karsilagtiriimiglardar.

Her iki grup arasinda, kullamlan tedavi yontemlerinin etkinligi degerlendirmek i¢in de
ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta da torakoskopi sonrasi ates yiiksekligi, solunum
sikintis1 ve lokositozda gerileme siireleri, I8kosit degerleri, piiriilan drenaj siiresi, tlip
torakostomi siiresi, yogunbakimda ve hastaﬁede kalis siireleri, cerrahi iyilesme siiresi,
bronkoplevral fistiil gelismesi, torakotomi ve kan transfiizyonu gerekliligi acisindan

degerlendirilmislerdir.

Tiip torakostomi

Tiip torakostomi islemi 5. interkostal araligin orta aksiller ¢igzi ile kesistigi noktadan
uygulanmistir. Olgulara yas ve boyutlarna gore uygun biiyiiklikteki toraks tiipleri

yerlestirilerek tiipler kapali su alt1 drenaj sistemine baglanmigtir (Resim 10 - 19)
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Torakoskopik debridman

Torakoskopik drenaj islemi tim olgularda genel anestezi altinda lateral dekiibitis
pozisyonunda yapilmisgtir. fslem sirasinda aym taraf akcigeri sondirmek amaciyla karsi
taraftaki ana bronsun selektif entiilbasyonu uygulanmis veya islem sirasinda aym taraftaki

plevral bosluga 5 — 8 mmHg basingh CO; gazi verilmigtir.

ilk olarak 5 mm trokar radyolojik olarak sivimn en fazla oldugu alan lizerinden
(genellikle 4 ile 6. interkostal araligin orta koltukalt ¢izgisi ile kesistigi nokta) yerlestirmis ve
buradan yerlestirilen 5 mm ¢apinda 30 teleskop ile plevral bosluk gortintiilenmigtir. Toraks
tiipii takili olgularda ise tiip cekilerek, tiip trakt1 ilk trokarin giris yeri i¢in kullanilmugtir.
Plevral boslukta bir miktar agiklik ve goriis saplandiktan sonra 2. ve gerekirse 3. trokarin (3
ya da 5 mm) giris yeri patolojinin lokalizasyonuna gore belirlenmistir. Bu trokarlar, cerrahi
aletlerin girisi igin kullamlmustir. Bu trokarlardan yerlestirilen 3 ya da 5 mm’ lik endoskopik
makas, disektor ve aspirator kullamilarak direkt goris altinda septasyonlar pargalanmis,
plevral aralik sivi, plly ve fibrinlerden temizlenmis ve bol izotonik sivi ile yikanmistir.
Yikama islemi trokar deliklerinden birinin icinden, bir puar yardimiyla yapilmustir. Islem
sonunda kamera yardimiyla trokar giris yerlerinin birinden gegirilen uygun boyutta toraks
tiipii plevral bosluga yerlestirilmistir (Resim 20 - 25). Operasyon goriintiileri (Resim 26-33)
ve plevral bosluktan gikarilan fibrin yap ornekleri (Resim 34-36) agagida gosterilmistir.
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Resim 10, 11, 12, 13, 14, 15. Tiip torakostominin asamalari
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Resim 16, 17, 18, 19. Tiip torakostominin agsamalar1 (Devami)
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Resim 20, 21, 22, 23, 24, 25. Torakoskopik debridmanin asamalari
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Resim 26, 27, 28, 29. Torakoskopik debridman sirasindaki operasyon goriintiileri
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Resim 30, 31, 32, 33. Torakoskopik debridman sirasindaki operasyon goriintiileri (Devami)
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Resim 34, 35, 36. Torakoskopi sirasinda plevral bosluktan pargalanarak ¢ikarilan
septasyonlar1 olugturan fibrin yapilar ve kalinlagmis plevral yapilar
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BULGULAR

Ampiyem nedeniyle toplam 53 olguya tlip torakostomi ve/veya torakoskopik
debridman uygulanmugtir. Olgularin yas ortalmas: 4,6 ve yas dagilimlar: 1 ile 17 arasinda
degismektedir. Olgullarin 28 (%52,8)’ i erkek, 25 (%47,1)’i kizdir. Hastalarin ilk klinik
bulgularimn baglamasindan klinigimize bagvuru stireleri ortalama 11,2 giin olup 2 ile 30 giin
arasinda degismektedir. Olgularin 43 (%81,1)’ iinde ates yliksekligi, 34 (%64,1)’ linde
oksiiriik, 21 (%39,6)’ inde solunum sikintisi, 10 (%18,8)’ unda karin agrisi, 6 (%11,3)’ sinda
hiriltili solunum, 5 (%9,4)° inde g6giis agris1 ve 5 (%9,4)’ inde de kusma sikayetleri vardir.
Ates sikayeti olan olgularda ortalama sikayet stiresi 11,2 (2-30) giin, Sksfirlik sikayeti
olanlarda 11,4 (2-30) giin, solunum sikintis1 olanlarda 7,5 (1-20) giin, karin agris1 olanlarda
7,7 (1-21) giin, hiriltili solunumu olanlarda 7,5 (3-15) giin, ggiis agrist olanlarda 11 (3-15)
giin, ve kusma gikayeti olanlarda ise 4,8 (2-10) giindiir.

Olgularin hi¢ birisi klinigimize ilk merkez olarak bagvurmamiglardir. Olgularin 23
(%43,3)’ i devlet hastanelerine, 18 (%33,9)° i iniversitemiz Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar:
Klinigi’ ne, 7 (%13,2)’ si 6zel hekime, 3 (%5,6)° i egitim hastanelerinin Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Klinikleri’ ne, 2 (%3,7)’ si ise diger iiniversitelerin Cocuk Saglig1 ve Hastalilart
Klinikleri’ ne ilk olarak bagvurmuglardir. Universitemiz Cocuk Saglifi ve Hastaliklart
Klinigi’ ne bagvuran 18 olgu ve diger hastanelere bagvurup klinigimize refere edilen 10 olgu
olmak tzere toplam 28 (%52,8) olgu i¢in klinigimiz 2. bagvuru merkezi olmugtur. Ilk
bagvurularini hastanemiz digindaki kliniklere yapan olgularn 24’ # tniversitemiz Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi’ ne génderilmis, 1 olgu ise egitim hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Klinigi’ ne génderilmistir. Bu 25 (%47,1) olgu da klinigimize 3. merkez olarak
bagvurmuglardir.

.Yirmidokuz olguda sa (%54,7), 23 (%43,3) olguda sol, 1 (%1,8) olguda ise bilateral
ampiyem saptanmugtir. Tiim olgularda (%100) etkilenen tarafta solunum seslerinde azalma, 9
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(%16,9) olguda interkostal gekilme, 5 (%9,4) olguda batinda distansiyon ve hassasiyet, 3
(%5,6) olguda da karacigerde biiylime saptanmugtir.

Bagvuru aninda olgularin 40 (%75,4) inda ates yliksekligi, 34 (%64,1) olguda ise
16kosit yiiksekligi saptanmigtir. Olgularin tant amindaki ortalama 16kosit degerleri 19048,7
(2800-45000), tiip torakostomi ya da torakoskopik drenaj sonrasi birinci giin bakilan ortalama
18kosit degerleri 13991,2 (4100-44500) saptanmigtur.

Tiim hastalarda (%100) akciger grafilerinde etkilenen tarafta plevral siv1, 9 (%16,9)
olguda plevral siviyla birlikte pnémotoraks, 12 (%22,64) olguda ise nekrotizan pndmoninin
gostergesi olan kavitasyon saptanmugtir. Yirmisekiz (%52,8) olguya toraks ultrasonografisi
yapilmig ve tim olgularda sivi saptanmigtir. Bu olgularin 8 (%28,5)’ inde septasyon
gorilmiistiir. Yirmiiki (%41,5) olguya bilgisayarl tomografi tetkiki yapilmis ve tiim olgularda
etkilenen tarafta stvi saptanmugtir. Bu olgularin 7 (%31,8)’ sinde septasyon, 3 (%13,6)’ linde
kavitasyon, 2 (%9)’ sinde pnémotoraks saptanmugtir. Islem Sncesi ponksiyon yapilip sivi
alinabilen 40 olgudan (%75,4) ortalama 126,8 (4-450) cc siv1 alinmigtir.

Olgularda tiipten piiriillan drenaj siiresi ortalama 5,6 glin (1-37) slirmistiir. Ates
yiiksekligi ortalama 6,6 glin (1-42), 16kosit yiiksekligi ortalama 7,2 giin (1-39), solunum
sikintis: ortalama 2,9 (1-11) giinde gerilemistir. Olgularda klinik iyilesme ortalama 8 (1-42)

Her iki grupta da son tedaviler (ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta torakoskopik
debridman) ortalama 2,6. (1-12) giin yapilmigtir. Son tedavi edici islemler hastalarin

sikayetleri bagladiktan ortalama 13,8 (5-32) giin sonra yapilmugtir.

Ilk grupta tiip torakostomi sonrasi, ikinci grupta da torakoskopik debridman sonrasi
ortalama tiip siiresi 9,2 (2-38) giin saptanmugtir. Ttim olgularda toplam tiip stiresi ortalama
10,3 (2-38) glin saptanmugtir. Son tedavi edici iglemlerden sonra olgular ortalama 13,1 (2-40)
glin sonra hastaneden ¢ikarlmuglardir.  Olgular yogunbakimda ortalama 5,2 (1-22) giin,
hastanede ise ortalama 15,7 (2-50) giin kalmuglardr.

Ik grupta 7 (%28), ikinci grupta 6 (%21,4) olgu olmak iizere toplam 13 (%24,52)
olguda bronkoplevral fistiil gelismistir. Torakoskopik debridman uygulanan ve bronkoplevral
fistiil gelisen 1 olguya ikinci kez torakoskopi, 1 olguya da torakotomi ile fistiil onarimi

yapilmstir.
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IIk gruptaki 6 (%11,3) olguda klinik ve radyolojik iyilesme olmamas: {izerine
torakotomi ve dekortikasyon uygulanmus, ikinci gruptaki 1 (%1,8) olguda ise klinik iyilesme
olmasina ragmen bronkoplevral fistiiliin devam etmesi {izerine torakotomi ile fistiil onarimi
uygulanmustir. Toplam 7 (%13,2) olguda torakotomi gerekmistir. Ikinci gruptaki 1 (%1,8)
olguya ise torakoskopiyle bronkoplevral fistiil onaraimi yapilmigtir. Diger tiim olgularda
klinik iyilesme saglanmus, bronkoplevral fistiilleri kendiliginden gerilemistir. Tiim olgular
sifayla hastaneden gikariimis, kaybedilen olgu olmamugtir.

Her iki gruptaki olgularda ampiyemin agirhigimn homojen oldugunu géstermek ve her
iki grup arasinda uygulanan tedavi yonteminin etkinligi degerlendirmek igin asagidaki
parametreler degerlendirilmis ve istatistiksel olarak analizleri yapilmigtir:

Tablo 6. Hasta dagilim

n %
Grup 1 25 472
Grup 2 28 52,8

Birinci gruptaki olgular tiim olgularin %47,2 (n=25)" sini, ikinci gruptaki olgular
%52,8 (n=28)’ ini olugturmaktadilar.
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Tablo 7. llk bagvuru merkezleri

Devlet Hast | EUTF Coc Sag Ozel Dr Egitim Hast | Diger Univ

n % n % n % n % n %

Grup 1 12 %438 8 %32 3 %12 | 0 %0 2 %8

Grup 2 11 | %393 10 %35,7 4 | %143 3 | %10,7( O %0

Her iki grupta ilk bagvurulan merkezler agisindan anlamli fark saptanmamigtir (Pearson
Chi-Square, p>0,05).

Tablo 8. Ikinci bagvuru merkezleri

EUTF Coc Sag | Egitim Hast { EUTF Coc Cer

n % n % n %
Grup 1 10 %41,7 0 %0 14 %58,3
Grup 2 13 %46,4 1 | %3,6 14 %50

Her iki grupta ikinci bagvuru merkezleri agisindan da anlamh fark saptanmamustir
(Pearson Chi-Square, p>0,05).
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Tablo 9. Sikayet stiresi

Sikayet stiresi (Giin)- Dagilim
Ortalama + SD
Grup 1 11,20 + 6,08 2-21
Grup 2 11,21 £ 6,82 2-30

Her iki grup bagvuruya kadar olan sikayet siireleri agisindan karsilagtinldiklarinda,
aralarinda anlamli fark saptanmamustir (Mann-Whitney U, p>0,03).

Tablo 10. Bagvuruda ates ve l6kosit yliksekligi olan hasta sayis:

Bagvuruda ates Bagvuruda 16kositoz
n % n %
Grup 1 21/25| %84 17/25 %68
Grup 2 19/28 | %67,9 17/28 %60,7
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Her iki grup arasinda ilk bagvuruda ates ve 16kosit yliksekligi agisindan anlaml fark
saptamhannsm (Fisher’s Exact, p>0,05).




Tablo 11. Bagvuruda l5kosit degerleri

Basvuruda 16kosit ( /mm®)

Ortalama + SD

Grup 1 21768,18 + 11376,51

Grup 2 16747,69 + 8245,62

Her iki grup bagvurudaki 16kosit degerleri agisindan kargilastinldiklarinda, aralarinda
anlamh fark saptanmanugtir (Mann-Whitney U, p>0,03).

Tablo 12. Bagvuruda CRP degerleri

Bagvuruda CRP ( mg/dl)
Ortalama + SD
Gfup 1 16,38 + 12,10
Grup 2 19,46 + 8,12

Her iki grupta bagvuru amndaki CRP degerlerinde anlamli fark saptanmarmgtir
(Marnn-Whitney U, p>0,03).
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Tablo 13a. Torasentez sivisinda LDH

Plevra LDH (U/L)

Ortalama = SD
Grup 1 7462,62 + 10043,03
Grup 2 4810,84 £ 9765,95

Tablo 13b. Torasentez sivisinda glukoz

Plevra glukoz (mg/dl)
Ortalama + SD
Grup 1 54,77 £ 40,28
Grup 2 36,79 + 35,60

Tablo 13c. Torasentez sivisinda protein

Plevra protein (g/L)
Ortalama + SD
Grup 1 443+ 0,75
Grup 2 | 4,57+ 1,34

Her iki grupta torasentezle alinan plevral sivi LDH, glukoz ve protein degerleri
karsilastinldiginda, anlamli fark saptanmamustir (Mann-Whitney U, p>0,05).
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Tablo 14. Torasentezle sivi alinamayan olgular

Torasentez ile s1v1
alinamayanlar olgular
n %
Grup 1 8 /25 32
Grup 2 11/ 28 39,2

Her iki grupta torasentezle sivi alinamayan olgulann sayisi arasinda anlamli fark
saptanmarmstir (p>0,05).

Tablo 15. Kavitasyon varlif

Kavitasyon
n %
Grup 1 6 /25 %24
Grup 2 6 /28 %21,4

Her iki grupta gortintilleme yontemlerinde kavitasyon saptanmasi agisindan anlamh
fark bulunmarnustir (Fisher’s Exact, p>0,05).
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Tablo 16. Hasta bagima kullanilan antibiyotik sayisi

Antibiyotik say1s1
Ortalama + SD
Grup 1 2,52 0,77
Grup 2 2,21+ 0,568

Her iki gruptada kullamlan antibiyotik sayilan karsilagtnldiginda, anlamh fark
saptanmamugtir (Mann-Whitney U, p>0,05).
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Tablo 17. Antibiyotik tiirleri ve kullamim stireleri

* GrupA | GrupB | GrupC | GrupD | GrupE | GrupF | Grup G
Ort+SD | Ort+SD | Ort+£SD | Ort+SD | OrttSD | Ort=SD | Ort+SD

(Gtn) | (Gin) | (Gin) | (Gim) | (Gim) | (Gim) | (Gin)

Grup 1 | 12,42+ | 15,14+ | 14,60+ | 9,67+ | 10,53+ | 11,00+ 10,00+

5,10 11,18 8,81 1,52 4,81 0,00 4,16

Grup2 | 12,88+ | 11,71+ | 13,76= | 10,40+ | 12,11+ 9,67+ 3,00+

6,16 6,60 8,57 3,20 6,73 3,21 0,00

* Antibiyotik gruplart
Grup A: Uglincii kusak sefalosporinler
Grup B: Ikinci kugak sefalosporinler
Grup C: Glikopeptidler
Grup D: Karbapenemler
Grup E: Aminoglikozidler
Grup F: Kristalize penisilin
Grup G: Beta laktam-laktamaz inhibit6ri

Her iki grup karsilagtirildiginda, her bir antibiyotik grubunun kullanim stireleri agisindan
gruplar arasindan anlaml: fark saptanmamustir (Mann-Whitney U, p>0,05).
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Tablo 18. Plevral siv1 kiiltiiriinde tireme

Kiiltlirde tireme Etken
olan hasta sayis1
S. pneumoniae S. aureus
Grup 1 2725 , 1 1
Grup 2 1/28 1

Tiim olgularin 3 (%5,66)’ tinde plevral sivida {ireme olmugtur. Iki olguda Streptococcus

pneumoniae, bir olguda ise Staphylococcus aureus {iremigtir.
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Tablo 19a. Atesin diigme stiresi

Atesin diigme stiresi (Giin)

(Ortalama + SD)
Grup 1 10,71 £ 9,19
Grup 2 2,05+1,12

Tablo 19b. Solunum sikintisimn gerileme siiresi

Solunum sikintist - oksijen iht.
gerilemesi (Giin) (Ortalama + SD)

Grup 1 4,29 + 3,09

Grup 2 1,33+ 0,51

Tablo 19¢. Lékositozun gerileme stiresi

Lokositozun gerileme stiresi (Giin)
(Ortalama + SD)
Grup 1 12,09 + 10,59
Grup 2 2,83 +1,55

Her iki grupta iglem sonrast (Grup 1’ de tiip torakostomi sonrasi, Grup 2’ de
torakoskopi sonrasi) atesin diisme siiresi, solunum sikintisi - oksijen ihtiyacinin gerileme
stiresi ve 16kositozun gerileme siiresi karsilastinldiginda, ikinci grupta her {i parametrenin de
anlaml olarak diistik oldugu saptanmustir (Mann-Whitney U, p<0,03).
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Tablo 20. Islem sonras: birinci giin bakilan l6kosit degerleri

Islem sonras: 18kosit (/mm?)

Ortalama + SD

Grup 1

17821,74 + 12456,50

Grup 2

10320,42 + 4736,51

Islem sonras: (ilk grupta tilp torakostomi, ikinci grupta torakoskopi sonrasi) birinci
glin bakilan I6kosit degerleri, ikinci grupta anlamli olarak daha az saptanmigtir (Mann-

Whitney U, p<0,05).

Tablo 21. Piiriilan drenaj stiresi

Piirtilan drenaj stiresi (Giin)
Ortalama + SD
Grup 1 9,36 = 9,42
Grup 2 2,32+1,09

Her iki grupta islem sonrasi (ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta torakoskopi
sonrasi) tiipten piiriilan drenaj stiresi ikici grupta anlamli olarak daha kisa saptanmgtir (Mann-

Whitney U, p<0,05).




Tablo 22. Islem sonrast tiip torakostomi stiresi

Islem sonrast tiip siiresi (Giin) Dagilim
Ortalama + SD
Grup 1 13,16+ 8,73 3-38
Grup 2 5,79 + 4,95 2-21

Her iki grupta islem sonras: (ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta torakoskopi
sonrast) tilp torakostomi siireleri kargilagtirildifinda, ikinci grupta anlamli olarak daha kisa

saptanmugtir (Mann-Whitney U, p<0,0)):

Tablo 23. Islem sonrast tiip torakostomi siiresi

(Her iki grupta da bronkoplevral fistiil gelisen olgular ¢ikarildiginda)

Islem sonrast tiip siiresi Dagilim
(Giin) Ortalama & SD
Grup la 11,05 + 6,75 3-32
Grup 2a 3,63 +1,21 2-17

Her iki grupta da bronkoplevral fistiil gelisen olgular ¢ikanldifinda, tiip torakostomi

stireleri Grup 2’ de Grup 1’ e gore daha fazla dligmiigtiir.
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Tablo 24. Toplam tilp torakostomi siiresi

Toplam tiip siiresi (Giin) Dagilim
Ortalama + SD
Grup 1 13,16 £ 8,73 3-38
Grup 2 7,82 +7,10 2-27

Her iki grupta toplam sonrasi tiip torakostomi siireleri karsilagurldiginda, ikinci

grupta anlamli olarak daha kisa saptanmugtir (Mann-Whitney U, p<0,05).

Tablo 25. Bronkoplevral fistiil

Bronkoplevral fistlil
n %
Grup 1 71725 % 28
Grup 2 6 /28 %21,4

Her iki grup bronkoplevral fistiil gelisimi agisindan karsilagtinldiklarinda, aralarinda

anlamli fark saptanmamugtir (Fisher s Exact, p>0,05).
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Tablo 26. Islem sonrasi hastaden ¢ikis siiresi

Islem sonras1 hastaneden ¢ikis Dagilim
(Giin) Ortalama + SD
Grup 1 15,08 + 9,89 2-40
Grup 2 11,36 9,21 2-38

Her iki grup son iglem sonras: (ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta toraoskopi
sonras1) taburculuk siireleri kargilagtinldifinda, aralarinda anlamli fark saptanmamgtir

(Mann-Whitney U, p>0,05).

Tablo 27. Yogunbakimda kalig stiresi

Yogunbakimda kalis (Giin) Dagilim
Ortalama % SD
Grup 1 5,72+ 4,33 1-20
Grup 2 4,82+427 1-22

Her iki grup yogunbakimda kalig siireleri agisindan karsilastirildiklarinda, aralarinda

anlaml fark saptanmamustir (Mann-Whitney U, p>0,05).
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Tablo 28. Yogunbakimda kalig siiresi

(Grup 2’ de islem &ncesi TT uygulanan olgular ¢ikarildiktan sonraki yogunbakimda kalig

slireleri)

Yogunbakimda kalis (Gtin) | Dagilim

Ortalama + SD
Grup 1 5,72+ 4,33 1-20
Grup 2a 3,40£2,16 1-10

Ancak Grup 2’ de iglem oncesi TT uygulanan olgular ¢ikanldiginda, yogunbakimda
kalis stireleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmustir (Mann-Whitney U,

p<0,05).

Tablo 29. Toplam hastanede kali§ siiresi

Toplam hastanede kalig (Giin) | Dagilim

Ortalama + SD
Grup 1 16,68 + 10,08 3-42
Grup 2 14,96 + 10,81 2-50

Her iki grup bastanede kalig siireleri agisindan karsilagtinldiklarinda, aralarinda
anlaml farkin olmadi81 gérillmistiir (Mann-Whitney U, p>0,03).
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Tablo 30. Cerrahi iyilesme sliresi

(Hastalarin hastaneye yatislarindan toraks tiiplerinin ¢ekilmesine kadar gegen siire)

Cerrahi iyilesme (Gtin) Dagilim

Ortalama = SD
Grup 1 14,76 + 8,87 4-42
Grup 2 9,42 + 6,60 4-27

Hastalarin hastaneye yatiglarindan toraks tliplerinin gekilmesine kadar gegen siire
cerrzhi iyilesme siiresi olarak kabul edildiginde; bu siire ikinci grupta anlamli olarak daha
diisiik saptanmistir ( p<0,05).

Tablo 31. Torakotomi ihtiyaci

Torakotomi ihtiyaci Neden
n % Klinik bulgularin Klinik bulgulann BPF
devam devami +BPF
Grup 1 6 /25 %24 2 4 -
Grup 2 1/28 %3,6 - - 1

Her iki grup torakotomi ihtiyaci agisindan karsilastirildiginda ilk grupta anlamli olarak
daha fazla saptanmustir (Fisher’s Exact, p<0,05). 1k grupta 6 olgunun 2’ sinde klinigin
devam ermesi, 4’ {inde de hem klinigin, hem de bronkoplevral fistiiliin devam etmesi
nedeniyle torakotomi uygulanmugtir. Ikinci gruptaki 1 olguya ise klinik iyileyme olmasina
ragmen bronkoplevral fistiiliin devam etmesi nedeniyle torakotomi uygulanmustir.
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Tablo 32a. Kan transflizyonu

Kan transflizyonu yapilan hasta sayisi

n %
Grup 1 6 /25 24
Grup 2 11 / 28 39

Tablo 32b. Kan transfiizyonu

Kan/kg (m1)
(Ortalama + SD)
Grup 1 29 £ 12,99
Grup 2 14+£4,51

Her iki grupta kan transfiizyonu gereken hasta sayisi karsilastirldifinda anlamli fark
saptanmazken (p>0,05), kilo basina verilen kan miktan: ilk grupta anlamh olarak daha fazla

saptanmugtir ( p<0,03).
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Tablo 33. Operasyon stiresi (Grup 2)

Operasyon stiresi (dk)
Ortalama = SD
[k 14 olgu 148 + 30,44
Ikinci 14 olgu 96 + 46,08

Ikinci 14 olguda operasyon siireleri anlaml olarak daha kisa saptanmistir ( p<0,05).

Tablo 34a. Ultrasonografi

US yapilan hasta US’ de septasyon saptanan
say1s1
hasta sayis1
Grup 1 10 2
Grup 2 18 6

Tablo 34b. Ultrasonografi

US yapilan | US’ de ve operasyonda | US’ de ve operasyonda US’ de septasyon (-),
hasta sayis1 septasyon (-) septasyon (+) operasyonda septasyon (+)
18 2 6 10

Operasyonda septasyon gorillen 16 olgunun 10’ unda ultrasonografi septasyonlar

gbstermede basarisiz olmustur.
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Tablo 35. Akciger grafisi

Akciger Akciger grafisinde Akciger grafisinde
grafisinde kavitasyon ve kavitasyon (+), BPF (-)
kavitasyon

BPF (+)
Grup | 6 5 1
Grup 2 6 6 -

ilk grupta akciger grafinde kavitasyon saptanan 6 olgudan 5° inde; ikinci grupta akciger
grafinde kavitasyon saptanan 6 olgunun 6’ sinda da bronkoplevral fisttil geligmigtir.
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TARTISMA

Ampiyem tedavisinde temel amag antibiyotik tedavisi ile enfeksiyonun tedavisi ve
akcigerin yeterli ekspansiyonunun saglanabilmesi igin plevral sivimin bogaltilmasidir (2, 29).
Tam ve tedavideki gelismelere ragmen ampiyem hala 6nemli bir morbidite nedenidir (23, 26,
29). Cocuklarda ampiyem tedavisinde torasentez, tlip torakostomi, fibrinolitik tedavi,
torakoskopik debridman, torakotomi ve dekortikasyon kullamilabilir (20). Ancak hangi
tedavinin ne zaman kullanilacag konusunda kesin goriis birligi yoktur.

Eksudatif dénemdeki (Evre I) ampiyemde sivi akiskandir ve plevral boglukta
septasyonlar olusmamigtir. Bu dénemde giinde birka¢ kez yapilan torasentezler ya da tiip
torakostomi, plevradaki stvimn bogaltilmast i¢in yeterli olabilmektedir. Ancak gecikmis ve bu
nedenle fibrilopiiriilan dénemde (Evre II) bagvurmus hastalarda sivimn yogunlugu ve lokiile
fibrinler nedeniyle bu yontemler etkisiz kalabilmektedir (29). Bu nedenle tlip siiresi, klinik
iyilesme ve hastanede kalig stireleri uzamaktadir. Fibrinopiiriilan evredeki bu koyu ve lokiile
stvinin, pliy ve nekrotik dokularin temizlenebilmesi igin degisik yontemler kullamlmaktadr.
Bu amagla en sik; tiip torakostomi, tiip torakostomi ile birlikte intraplevral fibrinolitik tedavi,
torakotomi - dekortikasyon ve torakoskopik debridman kullamlmaktadir (23).

Ampiyemin geleneksél tedavisi intravendz genis spektrumlu antibiyotik ve tiip
torakostomi ile plevral boglugun drenajidir (70). Tiip torakostomi gogu olguda baganh olsa
da uzun stire antibiyotik kullanimu, tekrarlayan tiip torakostomi ihtiyacinin olabilmesi ve uzun
stire hastanede kalis gerektirmesi Snemli dezavantajlanidir (21, 22, 26 - 29). Tiip torakostomi
sonras! olgularin %15-40° inda ikinci tlip gerekebilmekte, dekortikasyon amagh torakotomiye
gidis veya lobektomi ihtiyaci olabilmektedir (21, 23, 25, 31). Tiip torakostomi ile yapilan
tedavide bagarisizigin en dnemli sebebi tipten drene olamayacak kadar koyu kivamda ve
fibrin igeren stvinn ve ancak stvinin bir kismumin drenajina izin veren septasyonlarin
olmasidir (71). Bu nedenlerle, siviyt daha akict kivama getirmek, fibrin ve septasyonlan
parcalayarak tiipten drenaji kolaylagtirmak amact ile intraplevral fibrinolitik tedavi glindeme
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gelmistir. Fibrinolitik tedavi gocuklarda da denenmis ancak yayginlagmamustir. Bunda tiip
siiresinin uzamas, verilen ajana bagli allerjik reaksiyonlarin goriilebilmesi, tedavinin basarsiz

olmas: ve torakotomi ihtiyacinin olabilmesi etkili olmugtur (31, 48, 49, 72).

Torakotomi - dekortikasyon, tiip torakostomiye cevap alinamayan olgularda tedavinin
temelini olusturur ve etkili bir yéntemdir (21, 27, 65, 67, 73, 74). Fibrinopiirtilan dénemdeki
olgularda erken dénemde debridman ya da ge¢ donemde dekortikasyon amaciyla torakotomi -
dekortikasyon gerekebilir (23, 25, 30, 31, 34, 48). Ancak biiyiik bir kesi ile toraks
biittinligiiniin bozulmasi, postoperatif dénemde agr1 ve derlenmenin uzun siirmesi, ayrica

kozmetik gériiniim gibi nedenler sorun olugturmaktadir (23, 33).

Son yillarda bir gok hastalikta oldugu gibi ampiyemin tedavisinde de torakoskopi
basaniyla kullamilmaya baglanmgtir. Torakoskopi gocuklarda bir ¢ok durumda giivenli ve
etkili bir sekilde kullamlabilir (57). Torakoskopi, torakotomi ile karsilagtirildiginda oldukea
{istiindiir. Cerrahi travma ve postoperatif agriyr azaltir. Yogunbakim ihtiyacimin azalmasi,
hastanede kalis stiresinin kisalmasi ve komplikasyonlarin azalmas: gibi avantajlar vardir (58,
59); gdgiis tipliniin uzun stire kalmasim engeller (75). Cocuklarda ampiyem tedavisinde ilk
kez 1993 yilinda Kern ve Rogders tarafindan 9 olguya uygulanmig ve lzh bir iyilesme
saglandig1 belirtilmistir (24). Daha sonra antibiyotik ve tiip torakostomiye yamt alinamayan
olgularda pek gok yazar tarafindan kullanilmugtir (22, 23, 25, 26, 32 - 36). Torakoskopik
debritman ile lokiilasyonlar agilarak jelatindz, organize plevral materyal ve ampiyem sivist
bosaltilarak akcigerin ekspanse olmasi saglamr (60). Kullamm giderek artmaktadir. Tlp
torakostomiye gore bagar: sans1 daha yiiksektir ve tedavi siiresini kisaltir (76). Torakoskopik
debridman hastanede kalig stiresini, normal aktiviteye donisti, tekrarlayan torasentez ve tiip
torakostomi gerekliligini ve bunlarla birlikte gocukta agn ve ankisiyeteyi azaltir;
torakotomiye gore ise kan tranéﬁizyonu ve analjezi ihtiyacim azaltir, kozmetik agidan daha iyi
bir goriinim saglar (23, 25, 26, 32, 33, 36). Aynca lokille ve ileri evre ampiyemlerin
tedavisinde tiip torakostomiden daha bagarilidir ve torakotomiye gore daha az invazivdir (76).
Tip torakostomi ya da tlip torakostomi ile birlikte intraplevral fibrinolitik tedavide
septasyonlarin pargalanmasi ve plevramn temizlenmesi giinler i¢inde olurken torakoskopiyle
bir ka¢ saatte ve daha etkili olarak yapilabilmektedir. Boylece klinik iyilesme ve tiip
torakostomi  stiresi  azalmaktadir.  Torakoskopik drenaj fibrinolitkk  tedaviyle
kargilastinldiginda tiip torakostomi ve hastanede kalig stiresi anlambh olarak daha kisadir (77).
Diger tedavi yontemleriyle karpilagtinldiginda torakoskopik debridman hastanede kalg
siiresini kisaltir (23 - 25, 28, 30, 34, 61, 78, 79 - 82, 94 - 98). Erken dénemde torakoskopik
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debridman giderek daha gok kabul gdrmeye baslamustir (20, 61, 78, 83). Cocukluk cag
ampiyemlerinde uygun vakalarda en iyi ¢oziimiin torakoskopi oldugunu bildirilmektedir (84).

Torakoskopik debridman intraplevral lokulasyonlarin ve membrandz yapilarin debride
edilerek tek bir plevral kavitenin yeniden olusturulmasim saglar. Debridman igin genellikle
fibrinopiirilan donem &nerilmektedir, ¢inkii bu donemde ampiyem henliz organize
olmamugtir ve kolaylikla bogaltilabilir (85, 86). Son yillarda baz1 yazarlar kronik ddnemde de
torakoskopinin kullamlabilecegini belirtmektedirler (87, 88). Mini torakotomiye gore daha iyi
bir gdriis alani saglanabilmektedir (89). Yiizde 60 - 100 arasinda basan oranlari bildirilmigtir
(90 - 92).

Tiim bu literatiire bakildiginda ampiyem tedavisinde de diger tiim hastaliklarda oldugu
gibi minimal invaziv cerrahi, yani torakoskopik debridman giderek 6nem kazanmakta ve daha
ok kullamilmaktadir, Sadece tiip torakostomi ile tedavi iyilesme slirecinin uzun olmasindan
dolay1 yerini torakoskopiye birakmaktadir. Torakotomi ise torakoskopiye gére ok daha fazla
invaziv bir girisim oldugu ve torakoskopiyle basarili sonuglar alindig: igin yerini torakoskopik
debridmana birakmigtir.

Klinigimizde de ampiyem tedavisinde Snceleri tiip torakostomi uygulanmakta, uzun
siren izlem sonucu cevap almamayan olgularda torakotomi ile dekortikasyon
uygulanmaktaydi. Ancak torakoskopik cerrahideki gelismelere paralel olarak klinigimizde
endoskopik cerrahi rutin kullamlmaya baglanmig; ampiyem vakalarinda da torakoskopik
debridman siklikla kullanilmaya baslanmugtir. Caligmarmzda daha dnceleri tiip torakostomi
uygulanan olgularla yakin dénemde torakoskopik debridman uygulanan olgular gesitli
yonleriyle kargilagtinlmiglardar.

Hastalarnmuzmn litaratiirle uyumlu olarak yag ortalamasi 4,5 civannda ve kiz erkek
dagilim biribirine yakindir (18). Ampiyem bityiik oranda pndmoniye sekonder gelisir (1, 2).
Bizim olgularmmizin tamammda ampiyem pnSmoniye bagh geligmistir. Hastalar genellikle
pndmoni nedeniyle takip edilirken siv1 saptanmas: {izerine cerrahi klinife refere edilirler.
Bizim hastalarimizin tamami da pndmoni nedeniyle tedavi edilmis, klinik diizelme olmamasi
ve s1v1 saptanmast tizerine klinigimize refere edilmiglerdir. Her iki grup bagvuru merkezleri
acisindan benzerdir. Klinigimiz hastalar i¢in ikinci ya da tgtincti merkez olmugtur. Bundan
dolay: -olgular klinigimize ge¢ donemde bagvurmuglar, erken evrede ampiyem hastamiz
olmamistir.
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Hastalar genellikle 7 giinden uzun siiren ates yliksekligi ve antibiyotik kullamm
Sykiisti ile bagvururlar. Hastalarda siklikla takipne (%82), ates yiksekligi (%81), dksiiriik
(%70) ve gogiis agrist (%67) vardir (15,18). Olgularimizin gogunda bagvuruda ates ve 16kosit
yiiksekligi bulunmaktadir ve bu agidan her iki grup benzerdir. Hastalar klinifimize
semptomlarin baslamasindan ortalama 11 giin sonra bagvurmuslar ve en sik sikayetleri ates
yiiksekligi, okstiriik, solunum sikintisi, karm agris1, hinltili solunum ve g6giis agris1 olmustur.
Basvuru siiresi ve sikayetleri her iki grupta da benzerdir. Tamaminda basvurudan nce
antibiyotik kullamm &ykdisti vardir. Semptomlarin stiresi bize hastalifin siiresi hakkinda da
bilgi verir. Her iki grupta da pnémoninin siiresi ortalama 11 giindir. Bu da altta yatan
hastaligin her iki grupta da benzer agirlikta oldugunu gdstermektedir.

Her iki grupta bagvuru sirasinda 16kosit ve CRP degerlerine bakildiginda anlaml: fark
saptanmarmstir. Bu da altta yatan pndmoni ve ampiyemin her iki grupta benzer oldugunu
gOstermektedir.

Plevral siviun biyokimyasal incelemesi ampiyemin afirhigi hakkinda bilgi verir.
Olgularin plevral stvi LDH, protein ve glukoz degerlerine bakildiginda ampiyemle uyumlu ve
her iki grubun benzer oldugu saptanmigtir. Bu da her iki grupta ampiyemin agirhigimn benzer
oldugunu gostermektedir

Erken d6nemde torasentez ile kolayca sivi alimp tiip torakostomi yeterli olabilirken
ge¢ donemde sivimin yogunlugu ve septasyonlar nedeniyle torasentez ile kolayca sivi
alinamaz ve tiip torakostomi etkisizdir (29). Her iki grupta da torasentezle sivi alinamayan
olgular arasinda fark saptanmamgtir. Torasentezle stvi alinamamasinin nedeni sivinin yogun
ve septasyonlarin olmasidir. Bu da her iki gruptaki olgularn benzer Ozellikte ve
fibriilopiiriilan ya da daha ileri evrelerde olduklarm gdstermektedir.

Her iki grupta, parankimal nekrozun gdstergesi olan kavitasyonlarm gorillmesi
agisindan anlamli fark saptanmamugtir. Alttaki pndmoninin afirhginin gdstergesi olan bu
bulgu agisindan her iki grup benzerdir. Her iki grupta da altta yatan pndmoni benzer
agirliktadr.

Her iki grupta da hasta bagma kullamlan antibiyotik sayisi, tlirdl ve kullanim giind
kargilagtirilmis, anlamh bir fark saptanmamgtir. Bu her iki grubun benzerligi agisindan
Onemlidir.
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Plevral siv1 kiiltiirlerinde %25-50 arasinda tireme saptanabilmektedir (13). Bunda en
onemli sebebin, kiiltiir 6ncesi uzun siire antibiyotik kullammimin oldugu belirtilmektedir.
Bizim hastalarimizin %5,6 (n=3)" sinda kiiltiirde iireme saptanmustir. Literatiire gbre bu oran
¢ok disiiktiir. Biz de bunda en dnemli etkenin uzun siire antibiyotik kullammimn oldugunu
diistinmekteyiz. Literatiirle uyumlu olarak bu olgularin ikisinde Streptococcus pneumoniae,

birinde de Staphylococcus aureus tiremistir.

Tiip torakostomi ¢ogu olguda bagarili olsa da uzun siire antibiyotik kullanimi,
tekrarlayan tiip torakostomi ihtiyacinin olabilmesi ve uzun stire hastanede kalis gerektirmesi
6nemli dezavantajlanidir (21, 22, 26 - 29). Tiip torakostomi ile yapilan tedavide basarisizligin
en Onemli sebebi tiipten drene olamayacak kadar koyu kivamda ve fibrin igeren siviun ve
ancak sivinin bir kismmin drenajina izin veren septasyonlarin olmasidir (71). Béylece tiip
torakostomi etkisiz kalr, tiip siiresi ve klinik iyilesme uzar (29). Tiip torakostomiden drene
olamayacak kadar koyu olan fibrin ve pilyiin temizlenmesi i¢in bu tiir hastalarda torakoskopik
debridman 6nerilmektedir; lokiile ve ileri evre ampiyemlerin tedavisinde tiip torakostomiden
daha basariidir ve torakotomiye gére daha az invazivdir (76). Tiip torakostomiye yamit
almamayan olgularda pek gok yazar tarafindan kullanilmigtir (22, 23, 25, 26, 32 - 36). Ttp
torakostomiye gre bagar sansi daha yiiksektir ve tedavi siiresini kisaltir (76). Torakoskopik
debridman ile tiip torakostomi uygulanan olgular karsilastinldiginda klinik iyilesme daha
hizlidir, hastalar normal yasamlarina daha hizli donerler (24). Olgularimizda iglem sonrasi
ates yiiksekligi, 16kositoz ve solunum sikintisi - oksijen ihityacinin gerileme siireleri ikinci
grupta daha kisadir; yani klinik iyilesme ikinci grupta daha hizli olmugtur. Islem sonrast (ilk
grupta tiip torakostomi, ikinci grupta torakoskopi sonrasi) 16kosit degerleri de ikinci grupta
daha digik saptanmugtir. Torakoskopik debridman ile ptirilan ve enfekte materyal viiciittan
daha etkili ve hizla uzaklastirilmig ve bu da klinige yansimis, ates, lokositoz ve solunum
sikintis1 daha ¢abuk gerilemistir.

Torakoskopik debritman ile lokiilasyonlar agilarak jelatingz, organize plevral materyal
ve ampiyem sivist bosaltilarak akcigerin ekspanse olmasi saglamir (60). Boylece piiriilan
drenaj kisa stirer. Bizim olgularimizda islem sonras: (ilk grupta tiip torakostomi, ikinci grupta
torakoskopi sonras1) piirtilan drenaj siiresi ikinci grupta daha kisa saptanmustir.
Torakoskopiyle fibrin ve septasyonlar daha etkili temizlenmistir. Bu da torakoskopik
debridmanin ampiyemin drenajmda daha etkili oldufu ve kisa stirede drene olmasini
sagladifim gostermektedir.
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Ampiyem tedavisinde torakoskopi giivenilir, etkili ve gdgilis tliplniin uzun stre
kalmasimi engelleyen bir yontemdir (57, 75). Tip torakostomi ya da tiip torakostomi ile
birlikte fibrinolitik tedavi ile fibrin ve septasyonlarin pargalanmasi gtinler siirerken,
torakoskopik debridman ile bu islem kamera gorisii ile bir kag saatte ve daha etkili bir sekilde
yapimaktadir (69). Olgularimizda torakoskopik debridman sonrasi tip torakostomi stiresi, ilk
gruptaki olgularla kargilastinldiginda daha kisadir. Bronkoplevral fistiil gelisen olgulani
¢ikardigimizda torakoskopik debridman uygulanan olgularda tiip torakostomi siiresi ¢ok daha
fazla kisalmaktadir. Torakoskopik debridman ampiyemin drenajim hizlandirmig ve tiip
torakostomiler daha kisa siirede sonlandirilmiglardir.

Parankimal nekroz bronkoplevral fistiille sebep olarak uzun siire toraks tiipiiniin
gekilememesine sebep olur (35, 36). Ayrca enfeksiyon bulgularmm uzun siire devam
etmesine neden olur (26, 35, 36). Bu tip olgularda kavitasyonlar1 kapatarak bronkoplevral
fistilli fibrin yapilarimin onledigi, bu nedenle bu olgulara agresif plevral debridman
yapilmamas1 gerektigi belirtilmektedir (93). Torakoskopi sirasinda bronkoplevral fistiiliin
aragtirilmasi, saptandiginda gerekirse torakotomiye gegilebilecegi bildirilmektedir (35).
Olgularimizda, her iki grupta bronkoplevral fistill gelisimi agisindan anlamh fark
saptanmamugtir. Parankimal nekrozun gdstergesi olan kavitasyon saptanan tiim olgularda
bronkoplevral fistiil geligmistir. Bronkoplevral fistiil gelismesi yapilan islemden bagimsiz
olarak altta yatan parankimal hastaligin siddeti ile ilgilidir. Torakoskopi sirasinda
kavitasyonlarin oldugu bélgelerde agresif debridmandan kagimlarak bronkoplevral fistil
gelisme riski de azaltilmaktadir.

Diger tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda torakoskopik debridman hastanede
kalig stiresini kisaltir (23 - 25, 28, 30, 34, 61, 77 - 82, 94 - 98). Yogunbakim ihtiyacimn
azalmasi, hastanede kalig sﬁrésinin kisalmas1 ve komplikasyonlarin azalmasi gibi avantajlar:
vardir (58, 59). Her iki grupta islemlerden taburculuga kadar gegen siire, yogunbakimda ve
hastanede kalig stireleri arasinda anlamli fark saptanmamugtir. Ikinci grupta torakoskopik
debridman 6ncesi tip torakostomi uygulanan olgular ¢ikarildiginda, yogunbakimda kalis
stiresi anlamli olarak kisalmaktadir. Ikinci grupta yogunbakimda kalig siiresinin uzamasina
torakoskopik debridman 6ncesi tlip torakostomi uygulanarak yoZunbakimda izlenen olgular
neden olmustur. Islemden taburculuga kadar ve toplam hastanede kaliy siirelerinin ikinci
grupta uzun gikmasinin nedeni alttaki pnémoninin tedavisi amaciyla uzun stire yatarak

paranteral antibiyotik kullanim gerekliligi olmugtur.
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Hastalarm hastaneye yatiglarindan toraks tlplerinin gekilmesine kadar gegen siire
cerrahi iyilesme siiresi olarak kabul edildiginde, bu stire ikinci grupta daha kisa saptanmugtir.
Oncesinde tiip torakostomi uygulansin ya da uygulanmasin torakoskopik debridman
uygulanan olgularda cerrahi agidan ampiyemin iyilesmesi daha izl olmustur; piiriilan sivi
ikinci grupta torakoskopi sayesinde daha gabuk gerilemistir.

Torakotomi ve dekortikasyon, tiip torakostomiye cevap alinamayan olgularda
basariyla kullanilabilir (21, 27, 65, 67, 73, 74). Tiip torakostomi sonrast olgularin %15-40’
inda ikinci tiip gerekebilmekte, dekortikasyon amagh torakotomiye gidis veya lobektomi
ihtiyac1 olabilmektedir (21, 23, 25, 31). Ancak biyik bir kesi ile toraks bitiinligintin
bozulmasi, postoperatif dénemde agn ve derlenmenin uzun sfirmesi, ayrica kozmetik
gbriintim gibi nedenler sorun olusturmaktadir (23, 33). Ik grupta klinik iyilesme
g6zlenmeyen 6 olguya torakotomi uygulamirken, ikinci grupta 1 olguya klinik iyilesme
olmasina ragmen bronkoplevral fistiil nedeniyle torakotomi gerekmistir. Ikinci grupta
torakotomi gereksinimi anlamli sekilde daha az saptanmustir. Torakoskopik debridman,
torakotomi ihtiyacim azaltmstir. Bu da ampiyem tedavisinde torakoskopik debridmanin etkili
ve yeterli oldugunu gdstermektedir.

Torakoskopik debridman hastanede kali stiresini, normal aktiviteye doniisd,
tekrarlayan torasentez ve tiip torakostomi gerekliligini ve bunlarla birlikte ¢ocukta agn ve
ankisiyeteyi de azaltir, torakotomiye gore ise kan transfiizyonu ve analjezi ihtiyacin azaltir,
kozmetik agidan daha iyi bir goriintim saglar (23, 25, 26, 32, 33, 36). Her iki grupta kan
ihtiyac: gereken olgularin sayisi arasinda fark saptanmazken, kilo bagina gereken kan miktari
ilk grupta anlamli olarak daha fazla saptanmugtir. Bu da ilk gruptaki olgularn kan
ihtiyaglarinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Ik grupta klinik iyilesmenin ve dolayistyla
enfeksiyonun uzamasi (sepsié) ve torakotomi ihtiyacimin daha fazla olmasi kan ihtiyacim
arttirmagtar.

Ikinci grupta operasyon siirelerine bakildiginda ikinci 14 hastalik grupta sireler
anlaml olarak daha kisa saptanmistir. Bu durum 8grenme stireciyle iligkilidir. Uygulama
say1si arttik¢a deneyimin artmasina paralel olarak stire de kisalmigr.

Ikinci grupta ultrason septasyonlar: gdstermede bagarisiz olmugtur. Ampiyem
karakterini, evresini belirlemede ultrason faydali degildir. Siv1 oldugu bilinen olgularda
ultrasona gerek yoktur. Ancak s1vi - solid ayriminda kullamlabilir.
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Her iki grupta da akciger grafilerinde kavitasyon goriilen olgularin neredeyse
tamaminda bronkoplevral fistill gelismistir. Ikinci grupta bu olgularin biiyiik kisminda
operasyonda da kavitasyon goriilmiistiir. Akciger grafisi kavitasyonlan gostermede basarili ve
yeterli olmugtur. Akciger grafisinde kavitasyonlarin gériilmesi, bronkoplevral fistiil gelisme
ihtimali olan olgularin 6nceden 6ngoriilmesinde faydali olabilir.



SONUC

Torakoskopik debridman uygulanan grupta, uygulanmayan gruba gore ates ytiksekligi,
16kositoz, solunum sikintisi ve piirlilan drenaj daha kisa siirmiig, yani klinik iyilesme daha
hizli olmustur. Torakoskopik debridman uygulanan grupta uygulanmayan gruba gére tiip
torakostomi siireleri daha kisa saptanmus, torakotomi ihtiyac: daha az olmustur.

Torakoskopik debridman, gocuklarda ampiyemde iyilesmeyi hizlandirmaktadir.
Bunda, plevral bosluktaki fibrin ve septasyonlarin kamera goriisti altinda daha etkili ve hizli
debride edilmesi etkilidir. Tiip torakostomi, hem klinik iyilesmenin yavag olmasina, hem de
hastaligin ilerlemesine ve buna bagl olarak da zaman kaybina neden olmaktadir. Bu nedenle
ampiyem tedavisinde ilk segcenek zaman kaybetmeden torakoskopik debridman olmalidur.

Ampiyemde dnerdigimiz tedavi yaklasimimiz

Plevral siv1 saptandifinda yapilan torasentezde plirtilan karakterde sivi alimirsa bu
ampiyem demektir ve 6ncesinde daha az etkili, zaman kaybina neden olan, klinik iyilesme ve
tip siiresinin uzun oldugu tp torakostomi uygulanmadan torakoskopik debridman
yapilmalidir. Eger piiriilan vasifta olmayan siv1 alimirsa, bu stvimin biyokimyasal incelemesi
yapilmalidir (pH, protein, glukoz, LDH). Sivi ampiyem niteliginde degilse hasta izlenmeli,
ampiyem karakterinde ise yukarida belirtilen nedenlerden dolay1 torakoskopik debridman
uygulanmalidir. Torasentezle sivi alinamiyorsa ki bu koyu ya da lokiile ampiyem demektir ve
bu durumda zaten etkinligi diisiik olan tlip torakostomi yerine torakoskopik debridman
uygulanmalidir (Sekil 3).
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|
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Purtlan karakterde
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;

Plevral sivi
LDH, protein, glukoz
incelemesi

|

Sivi alinamadi

Koyu yada lokiile

ampiyem
Ampiyem karakterinde
olmayan sivi
Torakoskopik dedridmar
Izlem TT, koyu ve lokile

ampiyemde etkisiz

Sekil 3. Ampiyem tedavisinde 6nerdigimiz tedavi yemasi
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OZET

Amac¢

Ampiyem ¢ocuklarda, pndmoni sonras: gelisen énemli bir sorundur. Antibiyoterapi ve
piriilan sivimin drenaji tedavinin temelini olusturur. Drenaj amaciyla ¢esitli yontemler
kullamlImaktadir. Ancak torakoskopik debridman son yillarda giderek énem kazanmaktadur.
Bu caligmada, klinigimizde torakoskopik debridman kullamilmaya baslamadan &nceki
dénemde ampiyem nedeniyle tedavi edilen olgularla, torakoskopik debridman kullamilmaya
bagladiktan sonraki dénemde tedavi edilen olgular karsilagtiriimiglardir.

Gereg ve yontem

Bu amagla klinigimizde torakoskopik debridman 6ncesi olgular (Grup 1, n=25) ile
torakoskopik debridman sonrasi olgular (Grup 2, n=28) ¢esitli yonleriyle karsﬂastlrﬂmlslaidlr.
Ik gruptaki tiim olgulara tiip torakostomi uygulamirken, ikinci gruptaki olgulara tiip
torakostomi uygulansin ya da uygulanmasin torakoskopik debridman uygulanmugtir.

Bulgular

Torakoskopik debridman uygulanan grupta, uygulanmayan gruba gore ates yliksekligi,
18kositoz, solunum sikintis1 ve piirtilan drenaj daha kisa stirmis, yani klinik iyilesme daha
hizli olmugtur. Torakoskopik debridman uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore tiip
torakostomi siiresi daha kisa, torakotomi ihtiyac: daha az saptanmigtir.
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Sonug

Torakoskopik debridman, ¢ocuklarda ampiyemde iyilesmeyi hizlandirmaktadir.
Bunda, plevral bogluktaki fibrin ve septasyonlarin kamera gériisti altinda daha etkili ve hizh
debride edilmesi etkilidir. Bu nedenle ampiyem tedavisinde ilk secenek zaman kaybetmeden
torakoskopik debridman olmalidir.
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