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Steril plevral bofllukta, intratorasik veya ekstratorasik alan-
dan kaynaklanan mikroorganizmalarla oluflan infeksiyon so-
nucu piyojenik s›v› birikmesine ampiyem ad› verilir. S›kl›kla
pnömoni s›ras›nda veya sonras›nda olmakla beraber, travma-
tik ve postoperatif nedenlerle veya plevral alan›n spesifik
infeksiyonlar› sonucu da ampiyem meydana gelebilir [1, 2].

Ampiyemin ilk tan›s› ve tedavisini günümüzden 2400 y›l
önce Hipokrat tan›mlam›flt›r. Ampiyemli bir olguda oskültas-
yonla tan›y› koymufl ve uygun drenajla tedaviyi gerçeklefltir-
mifltir [3]. T›bbi literatürde ilk olarak Frans›z klinisyen Le
Clerc 1719’da bir ampiyem olgusu yay›mlam›fl ve Hipokrat’a
benzer yöntem tan›mlam›flt›r. Genel anestezinin 1800’li y›llar-
da gelifltirilmesiyle, 1876 y›l›nda Hewett ilk kapal› plevral dre-
naj› tan›mlam›flt›r. Amerikal› cerrah Fowler ise 1893 y›l›nda
ilk baflar›l› dekortikasyonu gerçeklefltirmifltir [4]. Birinci Dün-
ya Savafl› s›ras›ndaki çok say›daki olgu, bilgi birikiminin art-
mas›n› sa¤lam›flt›r. Antibiyotiklerin bulunmas› ile infeksiyon-
larla etkili mücadele hem ampiyem geliflme oran›n›n azalmas›-
na hem de tedavideki baflar› oran›n›n artmas›na neden olmufl-
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ABSTRACT
Surgical Treatment of the Parapneumonic Empyema
Empyema is the accumulation of pyogenic effusion in the sterile pleural space following infections
of intrathoracic or extrathoracic origin that are caused by different microorganisms. Although it is
most commonly encountered during or following pneumonia, it can also be due to traumatic and
postoperative causes as well as specific infections of the pleural region. Although several treatment
methods have been defined for parapneumonic empyemas, the main objective is to control the
infection as early as possible while eliminating the pyogenic material by effective drainage in an
attempt to make the pulmonary reexpansion possible. Basic procedures for drainage are repetitive
thoracentesis and tube thoracostomy. In order to achieve chemical debridement during drainage,
intrapleural fibrinolytic agents can be utilized. For ensuring an effective a sufficient drainage, eval-
uation with video-assisted thoracoscopic technique and placement of a tube is being recommended
in recent years. If sufficient expansion cannot be achieved with drainage procedures and pulmonary
physiology deteriorates due to fibrothorax, decortication procedures are implemented.
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tur. Ancak ülkemiz gibi geliflmekte olan veya az geliflmifl ülke-
lerde çeflitli sosyoekonomik nedenlerden ve özellikle temel
sa¤l›k hizmetlerinin ülke genelindeki yetersizli¤inden dolay›
hâlâ önemli bir problem olarak güncelli¤ini korumaktad›r.

Ampiyemin klinik seyri 3’e ayr›lmaktad›r. Bu s›n›fland›r-
ma s›n›rlar çok net olmasa da tedavi seçeneklerinin de¤erlen-
dirilmesindeki en önemli kriterdir [5].

1. ‹lk dönem eksüdatif veya akut faz denilen, parenkimal
infeksiyona ba¤l› olarak plevral alanda düflük vizkositede,
henüz hücreden fakir s›v›n›n birikti¤i dönemdir. Genel-
likle parenkimal patolojiye yönelik uygun antibiyotik te-
davisi yeterlidir. Biriken s›v›n›n miktar›na ve niteli¤ine
göre torasentez veya di¤er yöntemlerle drenaj gerekebilir.

2. ‹kinci dönem fibrinopürülan evredir. Eksüdatif evredeki
yetersiz tedavi sonras› meydana gelen, plevral s›v›da yo-
¤unlu¤un ve hücre miktar›n›n artt›¤›, gram boyamas› ile
bakterinin izole edilebilece¤i, plevral yapraklar üzerinde
fibrin birikiminin bafllad›¤› dönemdir.

3. Organizasyon veya kronik evre de denilen üçüncü evrede
ise plevral yapraklardaki fibrin birikiminin kal›n bir ka-
buk oluflturdu¤u ve akci¤erin oluflan kal›n kabuk taraf›n-
dan hapis oldu¤u gözlenir [5]. 

Parapnömonik ampiyemlerde birçok tedavi yöntemi ta-
n›mlanmakla beraber temel prensip erken dönemde infeksi-
yonu kontrol alt›na almaya çal›fl›rken efektif drenaj sa¤la-
mak, piyojenik materyali ortamdan uzaklaflt›r›rken akci¤erin
reekpansiyonunu gerçeklefltirmektir. Geç dönemlerde, akci-
¤erin yeterli ekpansiyonunun sa¤lanamad›¤› tuzak akci¤er
veya hapis olmufl akci¤er diye tan›mlad›¤›m›z, fibrotoraks›n
geliflti¤i durumlarda veya drenaja ra¤men infeksiyonun kont-
rol alt›na al›namad›¤›, bronkoplevral fistül gibi komplikas-

yonlar›n efllik etti¤i durumlarda dekortikasyon baflta olmak
üzere de¤iflik cerrahi giriflimler yap›lmaktad›r.

Drenaj Yöntemleri
Parapnömonik efüzyonlar›n erken dönemlerinde henüz

lokülasyonlar oluflmam›flsa ve fibrin yap›lar boflalt›m› engel-
lemiyorsa torasentez veya ince perkütan kateterlerle drenaj
yap›labilir [6,7].  Hastan›n genel durumu iyi ise tekrarlayan
torasentezler ve intraplevral irrigasyon uygulanabilir. Tekrar-
layan torasentezlerle tedavi baflar›s›n›n %11-25 oldu¤u bildi-
rilmektedir [7]. 

Tüp Torakostomi
Tüp torakostomi ampiyem olgular›nda drenaj sa¤lamada en

etkili ve en s›k kullan›lan yöntemlerden biridir. Plevral alan-
daki s›v›n›n yo¤unlu¤u içindeki fibrin yap›lar›n miktar›na gö-
re eriflkinlerde 28 F ile 36 F aras› gö¤üs tüpleri kullan›labilir [4,
6, 7]. Gö¤üs tüpü, PA ve lateral akci¤er grafilerle lokalize edi-
len ve torasentez ile pürülan s›v›n›n aspire edildi¤i bir bölge-
den, mümkün oldu¤unca orta koltuk alt› çizgisi üzerinden ve
s›v›n›n al›nabildi¤i en alt noktadan tak›lmal›d›r. Plevral alan-
daki pürülan s›v›n›n boflalmas› ve akci¤erin ekspanse olmas› ile
hastan›n genel durumu h›zla düzelecektir. Plevral alan›n serum
fizyolojik ile y›kanmas›, fiziksel debridman aç›s›ndan ve orta-
m›n pH’s›n› de¤ifltirerek bakteriyel üremeyi azaltmas› yönün-
den faydal›d›r. Ancak bronkoplevral fistül mevcutsa y›kama ifl-
lemi aspirasyona neden olaca¤›ndan yap›lmamal›d›r. Drenaj
ile akci¤erin ekspansiyonu veya plevral bofllu¤un obliterasyo-
nu tam olarak sa¤lanm›fl ise ve günlük drenaj 50 cc’nin alt›na
düflmüfl ve plevral kültürlerde üreme olmuyorsa tüp çekilebilir.
Drenaj miktar› günlük 50 cc’den daha az olmas›na ra¤men
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Resim 1a. Parapnömonik ampiyem nedeniyle sa¤ hemitoraksta
hidropnömotoraks geliflen olgunun operasyon öncesi PA akci¤er
radyografisi.

Resim 1b. Ayn› olgunun toraks BT incelemesi. Akci¤er parenkimi
nispeten sa¤l›kl› görünse de ankiste hava ve s›v› ile hapis olmufl
görüntüsü.



plevral obliterasyon tam olarak gerçekleflmemiflse tüp ç›kar›l-
mamal›d›r [3,8,9]. Aksi halde bu alanda tekrar pürülan mater-
yal birikimi olur ve hastada apse klini¤ine benzeyen semptom-
lar tekrarlar. Tüpten plevral alana verilen suda eriyebilen rad-
yoopak maddelerle ampiyemogram çekilerek, plevral boflluk
dolana kadar hasta takip edilmelidir. 

Ampiyemin birinci ve ikinci evresinde drenaja ek olarak
plevral alan›n fibrinolitik ajanlarla y›kanmas› ve debridma-
n›n, tedavi süresini k›saltt›¤› ve dekortikasyon ihtiyac›n›
azaltt›¤› hem literatürde hem de bizim yapt›¤›m›z çal›flmalar-
da gösterilmektedir [10,11,12].

Torakoskopi
Loküle ampiyemde tüp torakostomi ile yeterli drenaj ve

ekspansiyon sa¤lanamad›¤›nda debridman ve pofllar›n birlefl-
tirilmesi için konvansiyonel veya video yard›ml› torakoskopi
önerilmektedir. Torakoskopi ile debridman ve irrigasyon ya-
p›larak %60’a ulaflan baflar›l› sonuçlar bildirilmektedir [13].
Torakoskopik tedavinin baflar›l› olmas› için akci¤erin kal›n-
laflm›fl viseral plevra ile sar›l› olmamas› ve ampiyemin henüz
kronik evreye geçmemifl olmas› gerekir. Torakoskopi özellik-
le posttravmatik olgularda biriken hematomun organize ol-
madan boflalt›lmas› ve travmaya ait ek bir patolojinin varl›-
¤›n› araflt›rmada çok yararl›d›r [6]. Torakoskopi mutlaka ge-
nel anestezi alt›nda ve ameliyathane flartlar›nda gerçekleflti-
rilmelidir. Torakoskopik olarak yeterli debridman yap›lamaz-
sa ve akci¤er ekspansiyonu sa¤lanamazsa, gerekti¤inde tora-
kotomi  uygulanabilmelidir [14]. 

Dekortikasyon
E¤er bir ampiyem olgusu üçüncü evre denilen kronik ev-

rede ise plevra kal›nlaflm›flt›r ve akci¤erin ekspansiyonunu ve

hareketini engellemektedir. Fizyolojik çal›flmalar kal›nlaflan
plevran›n pulmoner fonksiyonlar›, parenkimal hastal›klar-
dan daha çok etkileyebilece¤ini göstermifltir. Oksijenizasyon
ventilasyona göre daha çok bozulmaktad›r [15]. 

Dekortikasyon viseral plevra üzerinde biriken ve kal›nla-
flan fibrinden oluflan kabu¤un akci¤erin ekspansiyonuna en-
gel olmayacak miktarda ve viseral plevraya mümkün oldu-
¤unca az zarar verilerek soyulmas› ifllemidir (Resim 1a, 1b),
(Resim 2). Toraks duvar›n›n esnekli¤inin devam etmesi ve
solunum hareketlerine kat›labilmesi için paryetal plevrada
oluflmufl kal›nlaflmalar ve fibrotik yap›lar da dekortike edil-
melidir. Dekortike edilen materyalin histopatolojik yap›s›
bol polimorfonükleer lökosit, makrofajlar ve fibröz dokular-
dan oluflmaktad›r. Bu ifllemin baflar›s›nda dekortike edilen k›-
s›mdaki viseral plevran›n alt›ndaki parenkimin yap›s› çok
önemlidir. E¤er ampiyeme neden olan akci¤er parenkimine
ait patoloji devam ediyorsa dekortikasyon ifllemi sonras›nda
akci¤erin ekspansiyonu her zaman yeterli olmayaca¤›ndan
baflar› oran› düflük olacakt›r. E¤er ampiyeme neden akci¤er
apsesi, obstrüktif kanser veya harap olmufl akci¤er ise dekor-
tikasyon yerine rezeksiyon daha do¤ru seçimdir [16]. 

Erken dönemde torakotomi ile dekortikasyonun sonuçlar›-
n›n daha iyi oldu¤u fleklinde yaz›lar mevcuttur [17,18]. Ancak
özellikle çocuklarda plevral reaksiyon ve intraplevral fibrinle-
rin rezolüsyonu mükemmeldir. Uygun drenaj ile süre uzun ol-
mas›na ra¤men plevral sekel kalmadan iyileflme olmaktad›r.
Çocuklarda erken dönemde uygun drenaj ile ekspansiyon sa¤-
lanmaya çal›fl›lmal›, parenkimal hastal›¤›n iyileflmesi beklen-
melidir. Ancak izlemde akci¤erin ekspansiyonu tamamen sa¤-
lanam›yorsa ve hemitoraks›n hacminde küçülme meydana
gelmiflse geliflimsel olarak fizik bozukluklara ve ciddi pulmo-
ner fonksiyon kay›plar›na neden olaca¤›ndan daha fazla bek-
lenmeden dekortikasyon gerçeklefltirilmelidir.

Klinik Deneyim
Son 5 y›l içerisinde gö¤üs cerrahisi ile ilgili olarak klini¤i-

mizde yat›r›lan olgular›n %10.5’u, 139 olguya ampiyem tan›-
s› konularak incelendi ve tedavi edildi. Olgular›n 53’ü
(%38.1) kad›n, 86’s› (%61.9) erkekti. Ortalama yafl 33.9 (2
ay-85 yafl) idi. Olgular›n tümüne rutin tam kan ve biyokim-
ya analizi d›fl›nda PA akci¤er grafisi, toraks bilgisayarl› to-
mografi ve plevral mayi analizi (biyokimyasal, mikrobiyolojik
ve sitolojik) yap›ld›. Etiyolojik olarak s›n›fland›r›ld›¤›nda, ol-
gular›n 97’sinin (%69.7) parapnömonik efüzyona ba¤l›, di¤er
42 (%30.3) olgunun ise çeflitli sebeplerden dolay› ampiyem
geliflen hastalar oldu¤u saptand›.

Parapnömonik efüzyona ba¤l› ampiyem geliflen 97 olgu-
nun tümü önce tüp torakostomi ile tedavi edilmeye çal›fl›ld›.
Plevral s›v› viskozitesi düflük ve kolayca drene olabilen has-
talara ince silikon kateter yerlefltirildi. Daha koyu ve fibrin-
den zengin plevral s›v›s› olanlara klasik sualt› drenaj› uygu-
land›. Birinci ve ikinci evrede olan olgulardan 49’una tüp to-
rakostomi ile birlikte fibrinolitik lavaj uyguland›. Eriflkin
hastalarda 100 000 IU, çocuklara ise 2000 IU/kg ürokinaz
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Resim 2. Dekortikasyon sonras› lateralde minimal pnömotoraksla
reekspanse olan akci¤erin postoperatif radyografisi.



100 ml serum fizyolojik ile suland›r›larak intraplevral alana
verilerek tüpü 4 saat kapat›ld›. Bu ifllem 5 gün boyunca tek-
rarland›. Tüm olgular›n 41’inde dekortikasyona gerek olmak-
s›z›n yeterli drenaj ve ekspansiyon sa¤lan›rken, 55 olguda de-
kortikasyon ihtiyac› oldu. Fibrinolitik tedavi uygulanan olgu-
lar›n %60’›nda (30 olgu) tüp torakostomi yeterli olurken, fib-
rinolitik tedavi uygulanmayan olgular›n %23’ünde (11 olgu)
dekortikasyona ihtiyaç olmad›. Bir olgu tüp torakostomi ile
drenaj sa¤lanmas›na ra¤men sepsis nedeniyle kaybedildi. Bu-
nun d›fl›nda operasyon uygulanan olgular dahil mortalite ge-
liflmedi. Dekortikasyon uygulanan olgular›n 2’sinde yeterli
ekspansiyon sa¤lanamamas› üzerine önce kronik aç›k drenaj,
sonras›nda miyoplasti uyguland›. 
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