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Torasik ampiyeme minimal invazif yaklasim
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Son yillarda pnomoni insidanst azalmasina ragmen, am-
piyem ve parapnomonik efiizyon (PPE) gibi pndomoniye
bagl komplikasyonlarla daha sik karsilasilmaktadir. Co-
cukluk caginda saptanan pnomonilerin %28-53’iinde PPE
veya ampiyem gelisebilmektedir. Ampiyem tanisi plevral
bosluktan alinan sivt drneginden yapilan biyokimyasal ve
mikrobiyolojik incelemeler ve goriintiileme yontemleri ile
konulmaktadir. Bu sayede ampiyemin evresi ve yapilmast
planlanan tedavi yaklagimi belirlenebilmektedir. Ampiyem
tedavisinde amag, plevral bogluktaki fibrin ve debrislerin
erken donemde uzaklastirilarak akcigerin ekspanse ola-
bilmesini saglamaktir. Bu amagla hastaligin evresine gore
antibiyoterapi, torasentez veya tiip torakostomi ile drenaj,
torakoskopik debridman, fibrinolitik tedavi veya torakotomi
ile dekortikasyon uygulanabilmektedir. Bu derlemede am-
pivemde giincel tant ve tedavi yontemleri degerlendirilerek
torasik ampiyemde minimal invazif yaklagim yontemlerinin
sunulmast amaglanmigtir.

Anahtar kelimeler: Ampiyem, parapnomonik efiizyon, tiip
torakostomi, torakoskopik debridman, fibrinolitik tedavi,
dekortikasyon

Abstract
Minimal invasive approach to thoracic empyema

Although is decreasing the incidence of pneumonia in
childhood, the incidence of parapneumonic effusion and
empyema has increased in the past decade. These compli-
cations can occur in 28-53% of pediatric pneumonia. The
diagnosis of empyema can be identified by the examination
of pleural fluid with biochemical and microbiological studi-
es and radiological demonstrations of fibrin accumulation
in pleural space. Therefore, the diagnosis and stage of the
empyema can be achieved and treatment strategy can be
decided. The goal of the treatment in empyema is to evacua-
te the fibrin and debris from the pleural cavity to expand the
lung without entrapment. The treatment strategies antibiot-
herapy, drainage with thoracentesis or tube thoracostomy,
thoracoscopic debridement, fibrinolytic therapy or decorti-
cation with thoracotomy should be decided according to the
stage of the disease. In this review, we aimed to report the
minimal invassive approach in thoracic empyema with the
evaluation of current management strategies in children.

Keywords: Empyema, parapneumonic effusion, chest
tube, thoracoscopic debridement, fibrinolytic therapy,
decortication

Giris

Ampiyem, plevral boglugun enfeksiyonu olarak ta-
nimlanmaktadir. Son yillarda toplum kaynakli pno-
moni sikligi giderek azalmaktadir . ABD’de her
100000 ¢ocuktan 30-40’mda pnomoni gelismektedir
@, Pnomoni insidansi azalmasina ragmen, ampiyem
ve parapnomonik effiizyon (PPE) gibi pnomoniye
bagli komplikasyonlarla ise daha sik karsilagiimak-
tadir ®. Ampiyem siklig1 son yillarda bir énceki on
yila gére 2-3 katma cikmigtir ®. Cocukluk ¢aginda
saptanan pnomonilerin %?28-53’iinde PPE veya am-
piyem gelisebilmektedir ¢9. Erigkinlerde ampiyeme
bagli %20’lere varan oranlarda mortalite gozlenebil-
mesine ragmen, cocuklarda genellikle mortalite gelis-
memekle birlikte, yaratabildigi morbidite nedeniyle
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halen 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Cocukluk caginda gelisen ampiyemlerin ¢ogunlugu
iyi prognoza sahip olmakta ve uzun dénemde normal
solunum fonksiyon kapasitelerini geri kazanmakta-
dir. Bu yiizden torasik ampiyemde tedavi yontemleri-
nin etkinligi degerlendirilirken, sonrasinda ek girisim
gerekliligi, komplikasyon gelisme riski ve hastanede
kalig siiresi gibi kriterler degerlendirilmektedir. Bu
derlemede giincel tan1 ve tedavi yontemleri degerlen-
dirilerek torasik ampiyemde minimal invazif yakla-
sim yontemlerinin sunulmasi amaglandi.

I. Epidemiyoloji

Ampiyem epidemiyolojisinde en sik karsilagilan
mikrobik ajan Streptococcus pneumoniae’dir. PCV7
gibi pnomokok asilarinin yaygin kullanimi sonrasi
Staphylococcus aureus’a bagli pnomoni siklig1 ise
giderek artarak ikinci sikliga yiikselmistir . Bun-
larin disinda diger streptokok tiirleri (S. pyogenes,
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S. milleri), anaeroplar, Haemophilus influenzae tip
b, Pseudomonas aeruginosa, Mycoplasma pneumo-
niae gibi mikrobik ajanlar da etiyolojide rol alabil-
mektedir. Yine adenoviriis ve influenza gibi viriis-
lere bagl da PPE gelisebilmektedir. Plevral sividan
ornek alinmadan oOnce hastalarin cogunlugunda
antimikrobiyal tedavi baglanmig oldugu i¢in alinan
orneklerin yaklagik 1/3’inde spesifik mikrobik ajan
iiretilebilmektedir ®.

II. Evreleme

Ampiyem, plevral bogluktaki sivinin yogunlugu ve
gelisen fibrin ve septasyonlara gore ii¢ evrede tanim-
lanmaktadir.

Evre 1-Eksudatif evre (3-5 giin): Plevral siv1 geffaf,

plevral boglukta serbest dolasabilmekte ve diisiik 16-
kosit oranina sahiptir. Basit parapnomonik effiizyon
(PPE) olarak da adlandirilmaktadir. Genellikle te-
davisinde yalnizca antibiyoterapi yeterlidir. Miktari
fazla olan, solunum fonksiyonlarini bozan sivilar
torasentez veya tiip torakostomi ile bosaltilabilmek-
tedir.

Evre 2-Fibrinopiiriilan evre (7-10 giin): Komplike

PPE olarak da tanimlanmaktadir. Plevral boslukta
fibrin ve piiriilan materyal birikmekte, septasyonlara
bagli s1v1 lokiilasyonlar1 gdzlenmektedir. Parapnomo-
nik sivida 16kosit ve LDH yiiksek, pH ve glukoz ise
diisiik oranda saptanmaktadir. Bu evredeki tedavide
amag, plevral sivinin bosaltilmasi ve plevra tizerinde-
ki fibrin tabakasinin debride edilerek akciger dokusu-
nun yeterli ekspansiyonunun saglanmasidir.

Evre 3-Organizasyon evresi (2-3 hafta): Plevrada

ciddi kalinlagma ile karakterizedir. Plevra iizerinde-
ki bu kalin fibrin tabakas1 basi olusturarak akcigerle-
rin yeterli ekspanse olmasini engelleyebilmektedir.
Giiniimiizde bu evreye ¢ocuklarda ender olarak rast-
lanmaktadir.

II1. Tam

Ampiyem tanisi plevral bosluktan alinan s1vi 6rnegin-
den yapilan biyokimyasal ve mikrobiyolojik incele-
meler ve goriintiileme yontemleri ile konulmaktadir.
Bu sayede ampiyemin evresi ve yapilmasi planlanan
tedavi yaklagimi belirlenebilmektedir.

Komplike PPE tanisinda Light kriterleri kullanilmak-
tadir ©. Buna gore, plevral sivi pH <7.2’nin altinda
olmasi, LDH >1000 IU/L’nin tizerinde olmasi, gluko-
zun <40 mg/dL nin altinda olmas1 veya kan glukozu-
nun <%?25’inden daha diisiik olmasi, s1vidaki lokosit
oranin artmis olmasi (>10000/mm?®) ve goriintiileme
yontemlerinde lokiilasyon ve septasyonlarin olmasi
komplike PPE tanisin1 koydurtmaktadir.

Pnomoni tanistyla takip edilen veya pnomoni tanisi
yeni konan hastalarda direkt akciger grafisinde gogiis
boslugunda sividan siiphelenilmesi iizerine ileri rad-
yolojik aragtirmalara gerek duyulmaktadir. Akciger
grafisinde pnomonik konsolidasyon ile plevral sivi
ayrimi her zaman kesin olarak yapilamamaktadir. La-
teral dekiibit grafi ile sivinin yer degistirdigi ortaya
konabilmektedir.

Ultrasonografi (USG), taginabilir, ucuz ve radyasyon
icermeyen goriintiileme yontemi olarak gilintimiizde
oncelikle tercih edilmektedir. Ampiyem tanisinda
plevral siv1 ve lokiilasyonlarin gdsterilmesinde ol-
dukca yararhidir. Bazi1 yazarlar ultrasonografinin plev-
ral lokiilasyonlarin gosterilmesinde bilgisayarlt to-
mografiden (BT) daha iistiin oldugunu belirtmektedir
(9 USG ile plevral bosluktaki sivinin lokalizasyonu
isaretlenerek uygun yerden torasentez yapilmasi sag-
lanmaktadir. Cesitli aragtirmalarda ampiyem tanisi ve
tedavisinde BT nin ultrasonografiye {stiinliigiiniin
olmadig1 gosterilmistir 12

Bilgisayarli tomografi (BT), parankim-plevral lezyon
ayriminin yapilmasinda daha yararli olmasina rag-
men, toraks icindeki fibrin kopriilerini ve septalari
gosterememektedir. BT, parankim i¢i abse ve bron-
koplevral fistiiliin saptanmasinda kullanilmaktadir.
Operasyon yapilacak hastalarda, oncesinde cerrahi
planlama amaciyla kullanilabilmektedir.

Ampiyem tanisinda direkt akcifer grafisi sonrasi
oncelikle USG kullanilmalidir. USG ile sivinin lo-
kalizasyonu isaretlendikten sonra buradan yapilan
plevral ponksiyon ile sividan 6rnek alinabilmekte ve
toraks tlipti yerlestirilebilmektedir. Plevral sividan
yapilan incelemeler ile ampiyemin evresi ve prog-
nozu belirlenebilmektedir. BT, cerrahi girisim karari
verilen hastalarda operasyon planlamasinin yapilmasi
acisindan yararl olmaktadir.
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IV. Tedavi

Ampiyem tedavisi, hastaligin evresine gore genis bir
yelpaze icermektedir. Bazi hastalarda tek basina an-
tibiyoterapi yeterli iken, bazilarinda dekortikasyon
amaciyla torakotomi gerekebilmektedir. Ampiyem
tedavisinde amag altta yatan pnomoninin tedavisiyle
birlikte plevral bosluktaki fibrin ve debrislerin erken
donemde uzaklastirilarak akcigerin ekspanse olabil-
mesini saglamaktir. Bu amagcla yapilabilecek tedavi
yontemlerini siralamak gerekirse:

- Antibiyoterapi

- Tek veya ¢ok sayida torasentez ile drenaj

- Toraks tiipii ile drenaj

- Torakoskopik debridman

- Fibrinolitik tedavi

- Torakotomi/minitorakotomi ile ampiyem debrid-

mant
- Torakotomi ile dekortikasyon’dur.

Antibiyoterapi

Ampirik antibiyotik tedavisi oncelikle S. pneumoniae
ve S. aureus’u icerecek sekilde diizenlenmelidir. PPE
veya ampiyem tanisi sonrasi intravenoz genis spekt-
rumlu antibiyoterapi baglanmalidir. Sonrasinda sividan
alinan orneklerde iiretilen mikroorganizmaya spesifik
antibiyoterapi diizenlenmelidir. Intravendz antibiyo-
terapi siiresi halen tartigmalidir. Tedavi siiresi hastaya
0zgii diizenlenmelidir. Klasik olarak intravenoz antibi-
yoterapi 3-4 haftaya kadar stirdiiriilmektedir. Son yil-
larda ategsiz 24 saatlik izlem ve gogiis tiipii cekildikten
sonra oral antibiyotik ile taburculuk tercih edilmeye
baslanmigtir. Atessiz 10 giinliik oral antibiyotik tedavi-
si onerilmeye baglanmigtir. Bu sayede hastanede yatig
siiresi belirgin olarak diigmektedir 3%,

Torasentez ile drenaj

Torasentez, ampiyem tanisinda plevral sividan or-
nek alinmak icin kullanildigi gibi tedavide sivinin
bosaltilmas1 amaciyla da kullanilabilmektedir. Evre
1 ekstidatif fazdaki sivilar tek veya ¢oklu torasentez
ile bosaltilabilmektedir. Ulrasonografi kilavuzlugun-
da yapilan coklu torasentezin gogiis tiipliyle ayni
etkinlige sahip oldugu gosterilmigtir !®. Ancak tek
ponksiyon ile tam olarak bosaltilamayan durumlarda
coklu ponksiyon yerine tiip torakostomi yerlestiril-
mesi Oncelikle Onerilmektedir . Torasentez biiyilik
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cocuklarda lokal anestezi ile yapilabilirken daha kii-
clik yagtakilerde sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilmalidir.

Toraks tiipii ile drenaj

Ampiyem tedavisinde gogiis boslugundaki piiriilan
swvinin bosaltilmasi i¢in en sik tercih edilen yontem
toraks tiipii ile drenajdir 9. Anestezi altinda, ¢ocu-
Sun yagina uygun boyutta toraks tiipii yerlestirilmek-
tedir. Ge¢miste daha kalin tiipler tercih edilirken, son
yillarda fibrinolitik tedavi amaciyla daha ince tiipler
veya pigtail kateterler uygulanabilmektedir. Ultra-
sonografi egliginde daha uygun lokalizasyondan go-
§iis tilipii yerlestirilebilmektedir 7. Toraks tiipiinden
gelen sivi miktarr son 12 saatte 1 ml/kg’nin altina
diistiigiinde veya giinliik 100 ml’nin altinda gelme-
ye bagladiginda tiip ¢ekilebilmektedir 1819, Gegmigste
ampiyem tedavisinde toraks tiipii ile drenaj tek basi-
na kullanilirken, giiniimiizde yalnizca toraks tiipti ile
drenaj uygulanan hastalarda hastanede kalis siiresi ve
atesli giin say1sinin torakoskopik debridman veya fib-
rinolitik tedavi uygulananlara gore belirgin uzun ol-
dugu saptanmigtir. Bu yiizden tek bagina gogiis tiipii
ile drenaj, evre 1 eksudatif fazdaki parapnomonik
effiizyonlarin tedavisinde tercih edilmektedir. Evre 2
ampiyemli hastalarda torakoskopik debridman sonra-
s1 gdgiis tiipli veya toraks tiipii ile birlikte fibrinolitik
tedavi onerilmektedir %2,

Torakoskopik debridman

Ampiyemde toraks boslugu icerisindeki plevral sivida
fibrin birikimine bagl solid komponentler ve septalar
ortaya ¢ikmaktadir. Toraks tiipii ile sinirli miktarda
swv1 ve fibrin drene edilebilmektedir. Fibrin ve solid
komponentlerin debridmant i¢in, gecmiste klasik
tedavi yontemi olarak torakotomi kullanilmaktaydi.
Torakotominin sahip oldugu klinik dezavantajlar ne-
deniyle (agr1, uzun hastanede kalis siiresi, kozmetik
sorunlar) oncelikle cerrahi debridmandan kaginilmak-
ta ve hastalar uzun siire toraks tiipii ile izlenmekteydi.
Son yillarda torakoskopinin ¢ocuklarda yayginlagma-
st ile birlikte daha siklikla torakoskopik debridman
tercih edilmeye baglandi. Daha az agri ve daha iyi
kozmetik sonuclara ek olarak yalnizca toraks tiipii ile
drenaj ile karsilastirildiginda torakoskopi yapilanlar-
da hastanede kalig siiresi ve ategli giin siiresi belirgin
olarak daha kisa saptanmigtir ?*2D. 1990°larin bagin-
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dan itibaren yayginlagsan minimal invazif yaklagimlar
ampiyem tedavisindeki cerrahi debridman tercihini
oncelikli hale getirmistir. A¢ik torakotomi insizyo-
nunun yarattig1 agri ve kozmetik sorunlar nedeniyle
ampiyem tedavisinde torakoskopik debridman altin
standart tedavi yontemi haline gelmistir. Torakosko-
pik debridmanin zamanlamasi da cerrahi tedavinin
basarisini etkileyen 6nemli kriterlerden birisidir. Tani
sonrast erken donemde debridman uygulananlarda
oncelikle toraks tiipii, sonrasinda torakoskopi tercih
edilenlere gore hastanede kalig siiresi ve atesli giin
siiresi belirgin olarak kisa saptanmistir ®”, Daha kisa
hastanede kalis siiresi ile birlikte tedavi maliyetleri de
azalmustir.

Debridman islemi

Hasta lateral dekiibit pozisyona alindiktan sonra ge-
nellikle skapula alt hizasindan itibaren ikinci interkos-
tal araliktan ilk trokar agik yontemle bigaksiz sekilde
toraksa girilmelidir. Ilk trokar yeri operasyon 6ncesi
yapilan radyolojik incelemelere gore plevral sivinin
en cok oldugu bolgeden de girilebilir. Cocugun yasi
ve boyutuna gore plevral bosluk 5-9 mmHg basing-
larda, diisiik basingtan baglayip kademeli arttirilarak,
yavas akim hizinda (1 1t/dk.) insufle edilmelidir. Tro-
kardan ilerletilen 30 derece teleskop ile toraksa gi-
rildikten sonra plevrada teleskopun ucu yardimiyla
yapisikliklar acilmaya baglanmalidir. Yeterli alan sag-
landiktan sonra ikinci trokar sivinin lokalizasyonuna
gore On veya arkadan genellikle bir kot aralig1 altta
toraksa yerlestirilmelidir. ikinci trokardan ilerletilen
aletler ve aspirator yardimiyla plevral kavite i¢indeki
yapisikliklar agilmali ve alinabildigi kadariyla fibrin-
ler temizlenmelidir (Resim 1). Ugiincii trokar ayni
zamanda hem tutup hem aspire etmek gerekirse yer-
lestirilebilmektedir. Fibrinler temizlenirken akciger
tizerindeki yapisikliklarin agresif sekilde ayrilmaya
calisilmasi parankimden hava kagaklarina neden ola-
bilmektedir. Bu yiizden parankim iizerindeki fibrinler
temizlenirken nazik olunmalidir. Yine perikard tarafi-
na yaklasirken de dikkatli olunmalidir. Ustte kupula
bolgesindeki norovaskiiler olusumlara dikkat edilme-
li ve agresif girisimlerden kacinilmahdir. Ozellikle
nekrotizan pnomonilerde parankim i¢i abselere sik-
likla rastlanmaktadir. Abseler bosaltilmaya ¢aligilma-
malidir. Parankim yirtiklarina bagh ciddi bronkoplev-
ral fistiiller gelisebilmektedir. Kaudalde diafragma ve
akciger alt lobu arasinda subpulmonik koleksiyonlar

gelisebilmektedir. Torakoskopi sirasinda subpulmo-
nik alan serbestlestirilip sivinin bosaldigindan emin
olunmalidir. Son agama olarak toraks ici bol 1lik se-
rum fizyolojik ile irrige edilip aspire edilmelidir. Ope-
rasyon sonunda akcigerlerin yeterli sekilde ekspanse
oldugu gozlendikten sonra uygun genis c¢apli toraks
tiipli drenaj amactyla birakilmalidir.

Resim 1. Torakoskopik ampiyem debridmaninda intraoperatif
goriintii (Ege UTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmistir).

Torakoskopik debridman sayesinde gogiis boslugu
icindeki siv1 ve fibrinler temizlenip septalar ortadan
kaldirilabilmektedir. Bu sayede goriis altinda uygun
lokalizasyona drenaj amach toraks tiipii yerlestirile-
bilmektedir. Torakoskopi yapilmadan yerlestirilen
toraks tiipleri genellikle fibrin septalar1 arasindaki
lokiilasyonlarn iginde kalmakta ve tam drenaj sag-
layamamaktadir. Bu fibrin kopriilerinin debridmani
amaciyla son yillarda fibrinolitik tedavi giderek daha
siklikla tercih edilmeye baglanmigtir ).

Fibrinolitik tedavi

Kimyasal debridman amaciyla yapilan fibrinolitik
tedavide, ampiyem olusumunda gézlenen patofizyo-
lojik siire¢ tedavi edilmektedir. Bu siirecte plevral
boslugun enfekte olmasi sonucunda inflamasyon bas-
lamakta ve fibrinolitik aktivitenin azalmasiyla birlik-
te plevral boslukta agir1 fibrin birikimi gelismektedir.
Bu fibrin kopriilerinin arasinda olusan septasyonlara
bagh enfekte siv1 lokiilasyonlar1 olugsmaktadir. Toraks
tiipli tek bagina biitiin lokiilasyonlar1 bogaltamamak-
tadir. Fibrinolitik ajanlarin toraks igine verilmesiyle
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fibrin kopriileri par¢alanmakta ve enfekte sivi etkili
sekilde drene edilebilmektedir. Bu amacla en sik kul-
lanilan fibrinolitik ajanlar streptokinaz, iirokinaz,ve
doku plazminojen aktivatoriidiir (tPA). Son yillarda
daha sik alerjik reaksiyon gelisme riski nedeniyle
streptokinaz yerine tPA ve iirokinaz oncelikle tercih
edilmektedir.

Fibrinolitik tedavi islemi

Biiyiik cocuklarda lokal anestezi ile, kii¢iik cocuklar-
da sedasyon veya genel anestezi altinda toraks tiipii
yerlestirilmelidir. Cok biiyiik capl tiiplere gerek du-
yulmamaktadir. On iki-on dort Fr toraks tiipii sivi bi-
rikimini en yogun oldugu yerden, olabiliyorsa USG
esliginde toraksa yerlestirilmelidir. Daha kalin toraks
tiipleri yerlestirilmesinin avantaji olmadigi goste-
rilmistir . ik alinan plevral sivi biyokimyasal ve
mikrobiyolojik caligmalara gonderilmelidir. Fibrino-
liz sirasinda kullanilan tPA ve tirokinazin uygulanma
teknikleri farklilik gostermektedir. tPA hazirlanirken,
4mg tPA 40 ml serum fizyolojik i¢ine karistirilip tiip-
ten iceri verildikten sonra toraks tiipii bir saat klem-
pe edilmektedir. Klemp acildiktan sonra siirekli -20
cm H,O basingtan negatif aspirasyona alinmaktadir.
Ik dozdan sonra 24 saat arayla iki doz daha olacak
sekilde toplam ii¢ doz tPA, 48 saat icinde verilmek-
tedir. Izlemde toraks tiipiinden hava kagagi olmayan
ve son 12 saatte 1 ml/kg/ saatten daha az sivi gelen
hastalarda tiip gekilebilmektedir. Urokinaz verilerken
ise toplam alt1 doz tirokinaz 12 saat aralarla {i¢ giinde
uygulanmaktadir ®®. Bir yasin altindaki ¢ocuklarda
10000 IU iirokinaz 10 ml SF igine sulandirilmakta, 1
yasin iizerindeki ¢ocuklarda ise 40000 IU iirokinaz 40
ml SF icine sulandirilarak hazirlanmaktadir. Urokinaz
verildikten sonra toraks tiipii dort saat klemplenmekte,
sonrasinda diger doz verilene kadar sekiz saat siireyle
-20 cm H2O basingtan negatif aspirasyona alinmak-
tadir. Izlemde toraks tiipiinden gelen s1vi 40-60 ml/24
saatin altina diistiiglinde toraks tiipii cekilmektedir.

Ampiyemin klasik tedavisi antibiyoterapi ile birlikte
gogiis tiipli yerlestirilmesiydi. Yillar iginde torakos-
kopik debridmanin getirdigi diisiik morbidite ve yiik-
sek etkinlik nedeniyle torakoskopik debridman altin
standart yontem haline gelmistir. Son yillarda toraks
tiipiinden yapilan fibrinolitik tedavinin yalnzca toraks
tiipti ile drenaja gore cok daha etkin oldugu gézlem-
lenmigtir ¢+29. Toraks tiipiinden verilen iirokinaz ve
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serum fizyolojigin etkinlikleri kargilagtirildiginda,
tirokinazin hastanede kalig siiresi ve tedavi bagarisinda
serum fizyolojige gore daha etkili oldugu saptanmustir
@2, Bu ¢aligmalardan, sonra fibrinolitik tedavinin to-
rakoskopinin alternatifi olup olamayacagi tartisilmaya
baslandi. Son 10 yilda cocuklarda fibrinolitik tedavi
ve torakoskopik debridmanin etkinliginin karsilagtiril-
dig1 ti¢ adet randomize prospektif calisma yayinlandi
(192729 Bu ¢aligmalarda fibrinolitik tedavi sonrast, has-
talarin %10-16’sinda fibrinolitik tedavinin basarisizli-
81 nedeniyle ek girisim yapilmasina gerek duyuldugu
gosterildi. Basarisizlik kriteri olarak dort giinden uzun
stiren ates yiiksekligi ve goriintiileme yontemleriyle
plevral boglukta sivi birikiminin devam etmesi olarak
belirtildi. Fibrinolitik tedavi grubunda hastalarin yak-
lagik %85°1 cerrahi debridmana gereksinim duymadan
tedavi edilebilmektedir. Fibrinolitik tedavi sonrasi to-
rakoskopik debridman gereken hastalarda ise cerrahi
debridmanda teknik olarak zorlukla karsilasilmadig:
belirtilmektedir. Torakoskopik debridman ile fibrino-
litik tedavi kargilastirildiginda hastanede kalig siire-
si, ategli giin sayisi, analjezik gereksinimi ve oksijen
gereksinimi arasinda anlamli farklilik saptanmamaigtir
(192327 Tedavi maliyetleri ise fibrinolitik tedavi gru-
bunda torakoskopik debridmana gore anlaml diisiik
saptanmustir 1927, Torakoskopik debridman ampiyem
tedavisinde etkin ve tecriibeli ellerde giivenli bir teda-
vi yontemidir. Ancak anestezi altinda yapilan cerrahi
bir islem olmasi, iglem sonrast genellikle kan replas-
mani gereksinimi olmasi dezavantajlaridir. Fibrinoli-
tik tedavi genellikle sedasyon altinda yapilabilmekte
ve hastalarin biiyiik cogunlugunda cerrahi debridmana
gereksinim kalmadan kimyasal debridman saglamak-
tadir. Giincel tedavi yaklagimi olarak Amerikan Pedi-
atrik Cerrahi Dernegi (APSA), ampiyem tedavisinde
ilk basamak olarak eger merkezin sartlar1 uygunsa
fibrinolitik tedavi yapilmasini 6nermektedir ®. Tora-
koskopik debridmanin fibrinolitik tedavinin bagarisiz
oldugu olgulara saklanmasi 6nerilmektedir.

Torakotomi ile dekortikasyon

Ampiyemin liglincii evresi olan organizasyon fazinda
plevra tizerindeki kalin fibrin tabaka akcigerin eks-
panse olmasina engel olmaktadir. Giintimiizde ender
olarak torakotomi ile dekortikasyon yapilmasina ge-
rek duyulmaktadir. Dekortikasyonda kalin fibrin yap-
rag1 plevra iizerinden soyulduktan sonra hemostaz
saglanmalidir.
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