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Öz

Son yıllarda pnömoni insidansı azalmasına rağmen, am-
piyem ve parapnömonik efüzyon (PPE) gibi pnömoniye 
bağlı komplikasyonlarla daha sık karşılaşılmaktadır. Ço-
cukluk çağında saptanan pnömonilerin %28-53’ünde PPE 
veya ampiyem gelişebilmektedir. Ampiyem tanısı plevral 
boşluktan alınan sıvı örneğinden yapılan biyokimyasal ve 
mikrobiyolojik incelemeler ve görüntüleme yöntemleri ile 
konulmaktadır. Bu sayede ampiyemin evresi ve yapılması 
planlanan tedavi yaklaşımı belirlenebilmektedir. Ampiyem 
tedavisinde amaç, plevral boşluktaki fibrin ve debrislerin 
erken dönemde uzaklaştırılarak akciğerin ekspanse ola-
bilmesini sağlamaktır. Bu amaçla hastalığın evresine göre 
antibiyoterapi, torasentez veya tüp torakostomi ile drenaj, 
torakoskopik debridman, fibrinolitik tedavi veya torakotomi 
ile dekortikasyon uygulanabilmektedir. Bu derlemede am-
piyemde güncel tanı ve tedavi yöntemleri değerlendirilerek 
torasik ampiyemde minimal invazif yaklaşım yöntemlerinin 
sunulması amaçlanmıştır.
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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.
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Giriş

Ampiyem, plevral boşluğun enfeksiyonu olarak ta-
nımlanmaktadır. Son yıllarda toplum kaynaklı pnö-
moni sıklığı giderek azalmaktadır (1). ABD’de her 
100000 çocuktan 30-40’ında pnömoni gelişmektedir 
(2). Pnömoni insidansı azalmasına rağmen, ampiyem 
ve parapnömonik effüzyon (PPE) gibi pnömoniye 
bağlı komplikasyonlarla ise daha sık karşılaşılmak-
tadır (3). Ampiyem sıklığı son yıllarda bir önceki on 
yıla göre 2-3 katına çıkmıştır (4). Çocukluk çağında 
saptanan pnömonilerin %28-53’ünde PPE veya am-
piyem gelişebilmektedir (5,6). Erişkinlerde ampiyeme 
bağlı %20’lere varan oranlarda mortalite gözlenebil-
mesine rağmen, çocuklarda genellikle mortalite geliş-
memekle birlikte, yaratabildiği morbidite nedeniyle 

halen önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Çocukluk çağında gelişen ampiyemlerin çoğunluğu 
iyi prognoza sahip olmakta ve uzun dönemde normal 
solunum fonksiyon kapasitelerini geri kazanmakta-
dır. Bu yüzden torasik ampiyemde tedavi yöntemleri-
nin etkinliği değerlendirilirken, sonrasında ek girişim 
gerekliliği, komplikasyon gelişme riski ve hastanede 
kalış süresi gibi kriterler değerlendirilmektedir. Bu 
derlemede güncel tanı ve tedavi yöntemleri değerlen-
dirilerek torasik ampiyemde minimal invazif yakla-
şım yöntemlerinin sunulması amaçlandı.

I. Epidemiyoloji

Ampiyem epidemiyolojisinde en sık karşılaşılan 
mikrobik ajan Streptococcus pneumoniae’dır. PCV7 
gibi pnömokok aşılarının yaygın kullanımı sonrası 
Staphylococcus aureus’a bağlı pnömoni sıklığı ise 
giderek artarak ikinci sıklığa yükselmiştir (1,7). Bun-
ların dışında diğer streptokok türleri (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 adenovirüs ve influenza gibi virüs-
lere bağlı da PPE gelişebilmektedir. Plevral sıvıdan 
örnek alınmadan önce hastaların çoğunluğunda 
antimikrobiyal tedavi başlanmış olduğu için alınan 
örneklerin yaklaşık 1/3’inde spesifik mikrobik ajan 
üretilebilmektedir (8).

II. Evreleme

Ampiyem, plevral boşluktaki sıvının yoğunluğu ve 
gelişen fibrin ve septasyonlara göre üç evrede tanım-
lanmaktadır. 
 
Evre 1-Eksudatif evre (3-5 gün): Plevral sıvı şeffaf, 
plevral boşlukta serbest dolaşabilmekte ve düşük lö-
kosit oranına sahiptir. Basit parapnömonik effüzyon 
(PPE) olarak da adlandırılmaktadır. Genellikle te-
davisinde yalnızca antibiyoterapi yeterlidir. Miktarı 
fazla olan, solunum fonksiyonlarını bozan sıvılar 
torasentez veya tüp torakostomi ile boşaltılabilmek-
tedir.
 
Evre 2-Fibrinopürülan evre (7-10 gün): Komplike 
PPE olarak da tanımlanmaktadır. Plevral boşlukta 
fibrin ve pürülan materyal birikmekte, septasyonlara 
bağlı sıvı lokülasyonları gözlenmektedir. Parapnömo-
nik sıvıda lökosit ve LDH yüksek, pH ve glukoz ise 
düşük oranda saptanmaktadır. Bu evredeki tedavide 
amaç, plevral sıvının boşaltılması ve plevra üzerinde-
ki fibrin tabakasının debride edilerek akciğer dokusu-
nun yeterli ekspansiyonunun sağlanmasıdır.

Evre 3-Organizasyon evresi (2-3 hafta): Plevrada 
ciddi kalınlaşma ile karakterizedir. Plevra üzerinde-
ki bu kalın fibrin tabakası bası oluşturarak akciğerle-
rin yeterli ekspanse olmasını engelleyebilmektedir. 
Günümüzde bu evreye çocuklarda ender olarak rast-
lanmaktadır. 

III. Tanı

Ampiyem tanısı plevral boşluktan alınan sıvı örneğin-
den yapılan biyokimyasal ve mikrobiyolojik incele-
meler ve görüntüleme yöntemleri ile konulmaktadır. 
Bu sayede ampiyemin evresi ve yapılması planlanan 
tedavi yaklaşımı belirlenebilmektedir. 

Komplike PPE tanısında Light kriterleri kullanılmak-
tadır (9). Buna göre, plevral sıvı pH <7.2’nin altında 
olması, LDH >1000 IU/L’nin üzerinde olması, gluko-
zun <40 mg/dL’nin altında olması veya kan glukozu-
nun <%25’inden daha düşük olması, sıvıdaki lökosit 
oranın artmış olması (>10000/mm3) ve görüntüleme 
yöntemlerinde lokülasyon ve septasyonların olması 
komplike PPE tanısını koydurtmaktadır.
 
Pnömoni tanısıyla takip edilen veya pnömoni tanısı 
yeni konan hastalarda direkt akciğer grafisinde göğüs 
boşluğunda sıvıdan şüphelenilmesi üzerine ileri rad-
yolojik araştırmalara gerek duyulmaktadır. Akciğer 
grafisinde pnömonik konsolidasyon ile plevral sıvı 
ayrımı her zaman kesin olarak yapılamamaktadır. La-
teral dekübit grafi ile sıvının yer değiştirdiği ortaya 
konabilmektedir.
 
Ultrasonografi (USG), taşınabilir, ucuz ve radyasyon 
içermeyen görüntüleme yöntemi olarak günümüzde 
öncelikle tercih edilmektedir. Ampiyem tanısında 
plevral sıvı ve lokülasyonların gösterilmesinde ol-
dukça yararlıdır. Bazı yazarlar ultrasonografinin plev-
ral lokülasyonların gösterilmesinde bilgisayarlı to-
mografiden (BT) daha üstün olduğunu belirtmektedir 
(10). USG ile plevral boşluktaki sıvının lokalizasyonu 
işaretlenerek uygun yerden torasentez yapılması sağ-
lanmaktadır. Çeşitli araştırmalarda ampiyem tanısı ve 
tedavisinde BT’nin ultrasonografiye üstünlüğünün 
olmadığı gösterilmiştir (11,12).
 
Bilgisayarlı tomografi (BT), parankim-plevral lezyon 
ayrımının yapılmasında daha yararlı olmasına rağ-
men, toraks içindeki fibrin köprülerini ve septaları 
gösterememektedir. BT, parankim içi abse ve bron-
koplevral fistülün saptanmasında kullanılmaktadır. 
Operasyon yapılacak hastalarda, öncesinde cerrahi 
planlama amacıyla kullanılabilmektedir. 
 
Ampiyem tanısında direkt akciğer grafisi sonrası 
öncelikle USG kullanılmalıdır. USG ile sıvının lo-
kalizasyonu işaretlendikten sonra buradan yapılan 
plevral ponksiyon ile sıvıdan örnek alınabilmekte ve 
toraks tüpü yerleştirilebilmektedir. Plevral sıvıdan 
yapılan incelemeler ile ampiyemin evresi ve prog-
nozu belirlenebilmektedir. BT, cerrahi girişim kararı 
verilen hastalarda operasyon planlamasının yapılması 
açısından yararlı olmaktadır. 
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IV. Tedavi

Ampiyem tedavisi, hastalığın evresine göre geniş bir 
yelpaze içermektedir. Bazı hastalarda tek başına an-
tibiyoterapi yeterli iken, bazılarında dekortikasyon 
amacıyla torakotomi gerekebilmektedir. Ampiyem 
tedavisinde amaç altta yatan pnömoninin tedavisiyle 
birlikte plevral boşluktaki fibrin ve debrislerin erken 
dönemde uzaklaştırılarak akciğerin ekspanse olabil-
mesini sağlamaktır. Bu amaçla yapılabilecek tedavi 
yöntemlerini sıralamak gerekirse:

- Antibiyoterapi
- Tek veya çok sayıda torasentez ile drenaj
- Toraks tüpü ile drenaj
- Torakoskopik debridman
- Fibrinolitik tedavi
- Torakotomi/minitorakotomi ile ampiyem debrid-

manı
- Torakotomi ile dekortikasyon’dur.

Antibiyoterapi

Ampirik antibiyotik tedavisi öncelikle S. pneumoniae 
ve S. aureus’u içerecek şekilde düzenlenmelidir. PPE 
veya ampiyem tanısı sonrası intravenöz geniş spekt-
rumlu antibiyoterapi başlanmalıdır. Sonrasında sıvıdan 
alınan örneklerde üretilen mikroorganizmaya spesifik 
antibiyoterapi düzenlenmelidir. İntravenöz antibiyo-
terapi süresi halen tartışmalıdır. Tedavi süresi hastaya 
özgü düzenlenmelidir. Klasik olarak intravenöz antibi-
yoterapi 3-4 haftaya kadar sürdürülmektedir. Son yıl-
larda ateşsiz 24 saatlik izlem ve göğüs tüpü çekildikten 
sonra oral antibiyotik ile taburculuk tercih edilmeye 
başlanmıştır. Ateşsiz 10 günlük oral antibiyotik tedavi-
si önerilmeye başlanmıştır. Bu sayede hastanede yatış 
süresi belirgin olarak düşmektedir (13,14).

Torasentez ile drenaj

Torasentez, ampiyem tanısında plevral sıvıdan ör-
nek alınmak için kullanıldığı gibi tedavide sıvının 
boşaltılması amacıyla da kullanılabilmektedir. Evre 
1 eksüdatif fazdaki sıvılar tek veya çoklu torasentez 
ile boşaltılabilmektedir. Ulrasonografi kılavuzluğun-
da yapılan çoklu torasentezin göğüs tüpüyle aynı 
etkinliğe sahip olduğu gösterilmiştir (15). Ancak tek 
ponksiyon ile tam olarak boşaltılamayan durumlarda 
çoklu ponksiyon yerine tüp torakostomi yerleştiril-
mesi öncelikle önerilmektedir (7). Torasentez büyük 

çocuklarda lokal anestezi ile yapılabilirken daha kü-
çük yaştakilerde sedasyon veya genel anestezi altında 
yapılmalıdır. 

Toraks tüpü ile drenaj

Ampiyem tedavisinde göğüs boşluğundaki pürülan 
sıvının boşaltılması için en sık tercih edilen yöntem 
toraks tüpü ile drenajdır (16). Anestezi altında, çocu-
ğun yaşına uygun boyutta toraks tüpü yerleştirilmek-
tedir. Geçmişte daha kalın tüpler tercih edilirken, son 
yıllarda fibrinolitik tedavi amacıyla daha ince tüpler 
veya pigtail kateterler uygulanabilmektedir. Ultra-
sonografi eşliğinde daha uygun lokalizasyondan gö-
ğüs tüpü yerleştirilebilmektedir (17). Toraks tüpünden 
gelen sıvı miktarı son 12 saatte 1 ml/kg’nin altına 
düştüğünde veya günlük 100 ml’nin altında gelme-
ye başladığında tüp çekilebilmektedir (18,19). Geçmişte 
ampiyem tedavisinde toraks tüpü ile drenaj tek başı-
na kullanılırken, günümüzde yalnızca toraks tüpü ile 
drenaj uygulanan hastalarda hastanede kalış süresi ve 
ateşli gün sayısının torakoskopik debridman veya fib-
rinolitik tedavi uygulananlara göre belirgin uzun ol-
duğu saptanmıştır. Bu yüzden tek başına göğüs tüpü 
ile drenaj, evre 1 eksudatif fazdaki parapnömonik 
effüzyonların tedavisinde tercih edilmektedir. Evre 2 
ampiyemli hastalarda torakoskopik debridman sonra-
sı göğüs tüpü veya toraks tüpü ile birlikte fibrinolitik 
tedavi önerilmektedir (19-21). 

Torakoskopik debridman

Ampiyemde toraks boşluğu içerisindeki plevral sıvıda 
fibrin birikimine bağlı solid komponentler ve septalar 
ortaya çıkmaktadır. Toraks tüpü ile sınırlı miktarda 
sıvı ve fibrin drene edilebilmektedir. Fibrin ve solid 
komponentlerin debridmanı için, geçmişte klasik 
tedavi yöntemi olarak torakotomi kullanılmaktaydı. 
Torakotominin sahip olduğu klinik dezavantajlar ne-
deniyle (ağrı, uzun hastanede kalış süresi, kozmetik 
sorunlar) öncelikle cerrahi debridmandan kaçınılmak-
ta ve hastalar uzun süre toraks tüpü ile izlenmekteydi. 
Son yıllarda torakoskopinin çocuklarda yaygınlaşma-
sı ile birlikte daha sıklıkla torakoskopik debridman 
tercih edilmeye başlandı. Daha az ağrı ve daha iyi 
kozmetik sonuçlara ek olarak yalnızca toraks tüpü ile 
drenaj ile karşılaştırıldığında torakoskopi yapılanlar-
da hastanede kalış süresi ve ateşli gün süresi belirgin 
olarak daha kısa saptanmıştır (20,21). 1990’ların başın-



239

E. Divarcı ve C. Özcan, Torasik ampiyeme minimal invazif yaklaşım

dan itibaren yaygınlaşan minimal invazif yaklaşımlar 
ampiyem tedavisindeki cerrahi debridman tercihini 
öncelikli hale getirmiştir. Açık torakotomi insizyo-
nunun yarattığı ağrı ve kozmetik sorunlar nedeniyle 
ampiyem tedavisinde torakoskopik debridman altın 
standart tedavi yöntemi haline gelmiştir. Torakosko-
pik debridmanın zamanlaması da cerrahi tedavinin 
başarısını etkileyen önemli kriterlerden birisidir. Tanı 
sonrası erken dönemde debridman uygulananlarda 
öncelikle toraks tüpü, sonrasında torakoskopi tercih 
edilenlere göre hastanede kalış süresi ve ateşli gün 
süresi belirgin olarak kısa saptanmıştır (20). Daha kısa 
hastanede kalış süresi ile birlikte tedavi maliyetleri de 
azalmıştır. 

Debridman işlemi
 
Hasta lateral dekübit pozisyona alındıktan sonra ge-
nellikle skapula alt hizasından itibaren ikinci interkos-
tal aralıktan ilk trokar açık yöntemle bıçaksız şekilde 
toraksa girilmelidir. İlk trokar yeri operasyon öncesi 
yapılan radyolojik incelemelere göre plevral sıvının 
en çok olduğu bölgeden de girilebilir. Çocuğun yaşı 
ve boyutuna göre plevral boşluk 5-9 mmHg basınç-
larda, düşük basınçtan başlayıp kademeli arttırılarak, 
yavaş akım hızında (1 lt/dk.) insufle edilmelidir. Tro-
kardan ilerletilen 30 derece teleskop ile toraksa gi-
rildikten sonra plevrada teleskopun ucu yardımıyla 
yapışıklıklar açılmaya başlanmalıdır. Yeterli alan sağ-
landıktan sonra ikinci trokar sıvının lokalizasyonuna 
göre ön veya arkadan genellikle bir kot aralığı altta 
toraksa yerleştirilmelidir. İkinci trokardan ilerletilen 
aletler ve aspiratör yardımıyla plevral kavite içindeki 
yapışıklıklar açılmalı ve alınabildiği kadarıyla fibrin-
ler temizlenmelidir (Resim 1). Üçüncü trokar aynı 
zamanda hem tutup hem aspire etmek gerekirse yer-
leştirilebilmektedir. Fibrinler temizlenirken akciğer 
üzerindeki yapışıklıkların agresif şekilde ayrılmaya 
çalışılması parankimden hava kaçaklarına neden ola-
bilmektedir. Bu yüzden parankim üzerindeki fibrinler 
temizlenirken nazik olunmalıdır. Yine perikard tarafı-
na yaklaşırken de dikkatli olunmalıdır. Üstte kupula 
bölgesindeki nörovasküler oluşumlara dikkat edilme-
li ve agresif girişimlerden kaçınılmalıdır. Özellikle 
nekrotizan pnömonilerde parankim içi abselere sık-
lıkla rastlanmaktadır. Abseler boşaltılmaya çalışılma-
malıdır. Parankim yırtıklarına bağlı ciddi bronkoplev-
ral fistüller gelişebilmektedir. Kaudalde diafragma ve 
akciğer alt lobu arasında subpulmonik koleksiyonlar 

gelişebilmektedir. Torakoskopi sırasında subpulmo-
nik alan serbestleştirilip sıvının boşaldığından emin 
olunmalıdır. Son aşama olarak toraks içi bol ılık se-
rum fizyolojik ile irrige edilip aspire edilmelidir. Ope-
rasyon sonunda akciğerlerin yeterli şekilde ekspanse 
olduğu gözlendikten sonra uygun geniş çaplı toraks 
tüpü drenaj amacıyla bırakılmalıdır.

Torakoskopik debridman sayesinde göğüs boşluğu 
içindeki sıvı ve fibrinler temizlenip septalar ortadan 
kaldırılabilmektedir. Bu sayede görüş altında uygun 
lokalizasyona drenaj amaçlı toraks tüpü yerleştirile-
bilmektedir. Torakoskopi yapılmadan yerleştirilen 
toraks tüpleri genellikle fibrin septaları arasındaki 
lokülasyonların içinde kalmakta ve tam drenaj sağ-
layamamaktadır. Bu fibrin köprülerinin debridmanı 
amacıyla son yıllarda fibrinolitik tedavi giderek daha 
sıklıkla tercih edilmeye başlanmıştır (13). 
 
Fibrinolitik tedavi

Kimyasal debridman amacıyla yapılan fibrinolitik 
tedavide, ampiyem oluşumunda gözlenen patofizyo-
lojik süreç tedavi edilmektedir. Bu süreçte plevral 
boşluğun enfekte olması sonucunda inflamasyon baş-
lamakta ve fibrinolitik aktivitenin azalmasıyla birlik-
te plevral boşlukta aşırı fibrin birikimi gelişmektedir. 
Bu fibrin köprülerinin arasında oluşan septasyonlara 
bağlı enfekte sıvı lokülasyonları oluşmaktadır. Toraks 
tüpü tek başına bütün lokülasyonları boşaltamamak-
tadır. Fibrinolitik ajanların toraks içine verilmesiyle 

Resim 1. Torakoskopik ampiyem debridmanında intraoperatif 
görüntü (Ege ÜTF Çocuk Cerrahisi AD arşivinden alınmıştır).
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fibrin köprüleri parçalanmakta ve enfekte sıvı etkili 
şekilde drene edilebilmektedir. Bu amaçla en sık kul-
lanılan fibrinolitik ajanlar streptokinaz, ürokinaz,ve 
doku plazminojen aktivatörüdür (tPA). Son yıllarda 
daha sık alerjik reaksiyon gelişme riski nedeniyle 
streptokinaz yerine tPA ve ürokinaz öncelikle tercih 
edilmektedir. 

Fibrinolitik tedavi işlemi

Büyük çocuklarda lokal anestezi ile, küçük çocuklar-
da sedasyon veya genel anestezi altında toraks tüpü 
yerleştirilmelidir. Çok büyük çaplı tüplere gerek du-
yulmamaktadır. On iki-on dört Fr toraks tüpü sıvı bi-
rikimini en yoğun olduğu yerden, olabiliyorsa USG 
eşliğinde toraksa yerleştirilmelidir. Daha kalın toraks 
tüpleri yerleştirilmesinin avantajı olmadığı göste-
rilmiştir (22). İlk alınan plevral sıvı biyokimyasal ve 
mikrobiyolojik çalışmalara gönderilmelidir. Fibrino-
liz sırasında kullanılan tPA ve ürokinazın uygulanma 
teknikleri farklılık göstermektedir. tPA hazırlanırken, 
4mg tPA 40 ml serum fizyolojik içine karıştırılıp tüp-
ten içeri verildikten sonra toraks tüpü bir saat klem-
pe edilmektedir. Klemp açıldıktan sonra sürekli -20 
cm H2O basınçtan negatif aspirasyona alınmaktadır. 
İlk dozdan sonra 24 saat arayla iki doz daha olacak 
şekilde toplam üç doz tPA, 48 saat içinde verilmek-
tedir. İzlemde toraks tüpünden hava kaçağı olmayan 
ve son 12 saatte 1 ml/kg/ saatten daha az sıvı gelen 
hastalarda tüp çekilebilmektedir. Ürokinaz verilerken 
ise toplam altı doz ürokinaz 12 saat aralarla üç günde 
uygulanmaktadır (23). Bir yaşın altındaki çocuklarda 
10000 IU ürokinaz 10 ml SF içine sulandırılmakta, 1 
yaşın üzerindeki çocuklarda ise 40000 IU ürokinaz 40 
ml SF içine sulandırılarak hazırlanmaktadır. Ürokinaz 
verildikten sonra toraks tüpü dört saat klemplenmekte, 
sonrasında diğer doz verilene kadar sekiz saat süreyle 
-20 cm H2O basınçtan negatif aspirasyona alınmak-
tadır. İzlemde toraks tüpünden gelen sıvı 40-60 ml/24 
saatin altına düştüğünde toraks tüpü çekilmektedir. 

Ampiyemin klasik tedavisi antibiyoterapi ile birlikte 
göğüs tüpü yerleştirilmesiydi. Yıllar içinde torakos-
kopik debridmanın getirdiği düşük morbidite ve yük-
sek etkinlik nedeniyle torakoskopik debridman altın 
standart yöntem haline gelmiştir. Son yıllarda toraks 
tüpünden yapılan fibrinolitik tedavinin yalnızca toraks 
tüpü ile drenaja göre çok daha etkin olduğu gözlem-
lenmiştir (24-26). Toraks tüpünden verilen ürokinaz ve 

serum fizyolojiğin etkinlikleri karşılaştırıldığında, 
ürokinazın hastanede kalış süresi ve tedavi başarısında 
serum fizyolojiğe göre daha etkili olduğu saptanmıştır 
(22). Bu çalışmalardan, sonra fibrinolitik tedavinin to-
rakoskopinin alternatifi olup olamayacağı tartışılmaya 
başlandı. Son 10 yılda çocuklarda fibrinolitik tedavi 
ve torakoskopik debridmanın etkinliğinin karşılaştırıl-
dığı üç adet randomize prospektif çalışma yayınlandı 
(19,27,23). Bu çalışmalarda fibrinolitik tedavi sonrası, has-
taların %10-16’sında fibrinolitik tedavinin başarısızlı-
ğı nedeniyle ek girişim yapılmasına gerek duyulduğu 
gösterildi. Başarısızlık kriteri olarak dört günden uzun 
süren ateş yüksekliği ve görüntüleme yöntemleriyle 
plevral boşlukta sıvı birikiminin devam etmesi olarak 
belirtildi. Fibrinolitik tedavi grubunda hastaların yak-
laşık %85’i cerrahi debridmana gereksinim duymadan 
tedavi edilebilmektedir. Fibrinolitik tedavi sonrası to-
rakoskopik debridman gereken hastalarda ise cerrahi 
debridmanda teknik olarak zorlukla karşılaşılmadığı 
belirtilmektedir. Torakoskopik debridman ile fibrino-
litik tedavi karşılaştırıldığında hastanede kalış süre-
si, ateşli gün sayısı, analjezik gereksinimi ve oksijen 
gereksinimi arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 
(19,23,27). Tedavi maliyetleri ise fibrinolitik tedavi gru-
bunda torakoskopik debridmana göre anlamlı düşük 
saptanmıştır (19,27). Torakoskopik debridman ampiyem 
tedavisinde etkin ve tecrübeli ellerde güvenli bir teda-
vi yöntemidir. Ancak anestezi altında yapılan cerrahi 
bir işlem olması, işlem sonrası genellikle kan replas-
manı gereksinimi olması dezavantajlarıdır. Fibrinoli-
tik tedavi genellikle sedasyon altında yapılabilmekte 
ve hastaların büyük çoğunluğunda cerrahi debridmana 
gereksinim kalmadan kimyasal debridman sağlamak-
tadır. Güncel tedavi yaklaşımı olarak Amerikan Pedi-
atrik Cerrahi Derneği (APSA), ampiyem tedavisinde 
ilk basamak olarak eğer merkezin şartları uygunsa 
fibrinolitik tedavi yapılmasını önermektedir (13). Tora-
koskopik debridmanın fibrinolitik tedavinin başarısız 
olduğu olgulara saklanması önerilmektedir. 

Torakotomi ile dekortikasyon

Ampiyemin üçüncü evresi olan organizasyon fazında 
plevra üzerindeki kalın fibrin tabaka akciğerin eks-
panse olmasına engel olmaktadır. Günümüzde ender 
olarak torakotomi ile dekortikasyon yapılmasına ge-
rek duyulmaktadır. Dekortikasyonda kalın fibrin yap-
rağı plevra üzerinden soyulduktan sonra hemostaz 
sağlanmalıdır. 
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