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Cerrahi sonras› ampiyem, farkl› nedenlerle uygulanan
farkl› cerrahi prosedürlerden sonra tüm plevral yap›lar›n en-
fekte olmas› durumudur ve %2-16 olguda ortaya ç›kar [1,2].

Tüm ampiyemler aras›nda ikinci s›kl›kta görülür ve yaklafl›k
%20’sini oluflturur [3]. Pnömonektomi sonras› ampiyemde
s›kl›kla bronkoplevral fistül efllik eder ve mortalite %28 ile
50 aras›nda de¤iflir [1,2].

Ampiyem geliflimine sebep olabilecek cerrahi giriflimler 2
ana grupta toplan›r.
1. Akci¤er rezeksiyonlar› (pnömonektomi, lobektomi, seg-

mentektomi, wedge rezeksiyonlar ve akci¤er biyopsileri).
2. Akci¤er d›fl› intratorasik (kardiyak, özofageal) ve ekstra-

torasik (tüm intraabdominal) operasyonlar.
Akci¤er rezeksiyonu d›fl›ndaki sebeplere ba¤l› oluflan am-

piyemlerde tedavi protokolü gö¤üs drenaj› gerektirmekle bir-
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ÖZET
Cerrahi sonras› ampiyem, farkl› nedenlerle uygulanan cerrahi prosedürlerden sonra tüm plevral yap›lar›n enfekte olmas›
durumudur ve %2-16 s›kl›kta görülür. Bütün ampiyemler aras›nda ikinci s›kl›kta görülür ve yaklafl›k %20’sini oluflturur.
Cerrahi sonras› ampiyem, akci¤er rezeksiyonlar› ve torasik veya ekstratorasik akci¤er d›fl› cerrahi müdahaleler son-
ras›nda geliflir. ‹ki grup aras›ndaki fark, akci¤er rezeksiyonlar›ndan sonra oluflan ampiyemlerde plevral boflluk prob-
lemi olmas›d›r. Bu nedenle her iki grup aras›nda önemli tedavi farkl›l›klar› ortaya ç›kar. Bu yaz›da, akci¤er rezek-
siyonlar› sonras› oluflan ampiyemler ve geliflen plevral boflluk problemleri tart›fl›lacakt›r. 
Farkl› etiyolojik ajanlara ba¤l› olarak erken veya geç postoperatif dönemde ortaya ç›kabilir. Semptom ve bulgular
çeflitlilik gösterir. Bu nedenle rezeksiyon sonras›nda tüm hastalar için ampiyem olas›l›¤› göz ard› edilmemelidir.
Erken postoperatif dönemde toraks içine infeksiyon ekim riski nedeniyle torasentezden kaç›n›lmal›d›r. Ancak klinik
bulgular ampiyemi düflündürüyorsa torasentez kaç›n›lmaz olarak yap›lmal›d›r. Akci¤er rezeksiyonu sonras›nda ampiyem
geliflimi saptan›rsa, tedavi protokolü, plevral drenaj, antibiyoterapi ve plevral bofllu¤un kapat›lmas› üzerine kurulur. 
Anahtar sözcükler: akci¤er, rezeksiyon, ampiyem

ABSTRACT
Postsurgical Empyemas
Postoperative empyema is the infection of entire pleural structures following surgical procedures of different
nature. The prevalence of empyema after surgery is reported to be 2-16%. Postoperative empyema is the second
most common cause of empyema and constitutes 20% of all empyema cases. 
Empyema following surgery can develop after pulmonary resections and thoracic or extrathoracic extra-pulmonary
surgical interventions. The difference between two groups is that in the empyemas that develop following pul-
monary resections, there is the problem of pleural space. This is the foundation for the treatment differences
between the two groups. In this article, we aimed to discuss the empyemas that develop following pulmonary resec-
tion and pleural space problems that accompany them. 
It can appear early postoperative period or late postoperative period due to various etiological agents. Symptoms and
findings can be in a wide spectrum. For this reason, the possibility of empyema should be kept in mind for all
patients, underwent a resection.
As thoracentesis can be a route for spreading the infection into the thoracal cavity, we should avoid performing it
in the early postoperative period. However, if clinical findings are directing as to the diagnosis of empyema, thora-
centesis will inevitably be performed. If empyema is diagnosed following pulmonary resection, treatment protocol
is based upon pleural drainage, antibiotherapy and the closure of the pleural space.
Key words: lung, resection, empyema
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likte tedavinin temeli, primer patolojinin tedavisidir. Akci-
¤er rezeksiyonlar›ndan sonra oluflan ampiyemlerde ise plevral
boflluk problemi vard›r. Bu nedenle her iki grup aras›nda
önemli tedavi farkl›l›klar› ortaya ç›kar. Bu yaz›da, akci¤er re-
zeksiyonlar› sonras› oluflan ampiyemler ve plevral boflluk
problemleri tart›fl›lacakt›r.

AKC‹⁄ER DOKU REZEKS‹YONU SONRASINDA
GEL‹fiEN AMP‹YEMLER

Cerrahi sonras› ampiyem, operasyondan sonra, genellikle
postoperatif erken dönemde görülmekle beraber postoperatif
geç dönemlerde de ortaya ç›kabilir. Geç dönemde görülen
ampiyemlerden akci¤er ve idrar yolu infeksiyonlar› sorumlu
tutulmaktad›r. Pnömonektomi sonras›nda %2-12, lobektomi
sonras›nda %1-3 oran›nda görülür [3].

Fizyopatoloji
Plevral bofllu¤un infeksiyonu torasentez, torasik cerrahi, trav-

ma, infeksiyonun bulafl›c› yay›l›m› gibi sebeplerle ortaya ç›kabilir.
Plevral bofllukta ampiyem oluflumunun erken döneminde (eksü-
datif faz) viseral plevra ve akci¤er parenkimi ekspansiyon niteli-
¤ini kaybetmemifltir. ‹lerleyen dönemlerde lökositer aktivasyon
ve fibrin birikimi ile inflamatuar ve infeksiyöz yap›n›n artmas› so-
nucu fibrino-pürülan faz oluflmaya bafllar. Ampiyemin organizas-
yonu ile birlikte akci¤er parenkiminin ekspansiyon kapasitesi s›-
n›rlan›r. Bu noktada bronkoplevral fistül ve gö¤üs duvar›n›n eroz-
yonu sonucu ampiyem nesessitasis tabloya ilave olabilir [4]. 

Etiyoloji 
Postoperatif ampiyemlerde çeflitli faktörler ampiyem riski-

ni art›r›r [5,6]. Bunlar;
• Kronik inflamatuar hastal›klar (pozitif balgam kültürlü

tüberküloz inf., mantar inf. v.b.)
• Neoplastik hastal›klar (Geniflletilmifl rezeksiyon, radikal

mediastinal lenf nodu diseksiyonu, bronfl güdü¤ünün de-
vaskülarizasyonu)

• Preoperatif-postoperatif radyoterapi ve/veya kemoterapi
• Tamamlama pnömonektomisi
• Drenlerin erken çekilmesi veya yeterli drenaj sa¤lanama-

mas›na ba¤l› intratorasik hematom
• Uzam›fl hava kaça¤› (‹nkomplet fissür diseksiyonu, seg-

mentektomi sonras›)
• Kalan akci¤erin primer hastal›k nedeniyle yetersiz eks-

pansiyonu (infeksiyon, interstisyel akci¤er hastal›¤›) 
• Bronkoplevral fistül geliflimi
• Özofageal fistül geliflimi 
• Sistemik hastal›klar (diyabet, hematolojik hastal›klar,

immün sistem bozukluklar›, immünosüpresif tedavi ve
uzun süreli steroid kullan›m› v.b.)

• Plevral bofllukta yabanc› cisim
• Uygunsuz antibiyotik tedavisi
• Deneyimsiz ve baflar›s›z cerrahi 
• Operasyon esnas›nda plevral bofllu¤un kontaminasyonu.

Klinik Bulgular
Semptom ve bulgular çeflitlilik gösterebilir. Bu nedenle re-

zeksiyon sonras›nda tüm hastalar için ampiyem olas›l›¤› göz
ard› edilmemelidir. Pürülan veya serosanginöz ekspektoras-
yon, insizyon ve/veya drenden pürülan drenaj ampiyem lehi-
ne de¤erlendirilmelidir. 

Bronkoplevral fistül geliflmesi halinde klinik daha farkl›
seyreder, dren duruyorsa öksürükle artan masif hava kaça¤›
gözlenir. Dren al›nm›flsa öksürükle belirginleflen cilt alt› am-
fizemi geliflir. Bronfliyal fistül geniflli¤i ile orant›l› solunum
yetmezli¤i ortaya ç›kabilir. Postoperatif 8. günden sonra geli-
flen bronkoplevral fistüllere genelde ampiyem efllik eder.
Atefl, öksürük, köpüklü balgam, bazen hemoptizi, serosangi-
nöz ekspektorasyon, karfl› taraf akci¤ere aspirasyona ba¤l›
pnömoni, ampiyem nesessitasis ve sepsis görülebilir (3). La-
boratuvar incelemelerinde baflta lökositoz olmak üzere infek-
siyonla uyumlu bulgular görülür.

Tan›
Postero-anterior akci¤er radyografisinde s›v› seviyesi ile

beraber veya s›v› seviyesi olmaks›z›n plevral opasite gözlenir.
Lateral dekübit filmler loküle plevral birikim hakk›nda
önemli ipuçlar› verebilir. 

Radyolojik olarak postpnömonektomik s›v› seviyesinde
1.5-2 cm’lik azalma fistüle iflaret eder. Hava-s›v› seviyesinde
art›fl nedeniyle hemitoraks›n genifllemesi, kalp ve mediaste-
nin karfl› tarafa deviasyonu izlenebilir.

Ultrasonografi, kullan›m kolayl›¤› ve ekonomik aç›dan
maliyetinin düflüklü¤ü nedeniyle avantajlar sunan bir tetkik
olup loküle s›v›n›n yerinin belirlenmesinde, torakostomi uy-
gulamalar›nda (gö¤üs tüpü-katater) yard›mc› olabilir. Ayr›ca
akci¤er parenkiminin reekspansiyonunun de¤erlendirilme-
sinde faydal› bilgiler sa¤lar [7].

Ampiyem de¤erlendirmesinde s›k kullan›lan ve ileri dere-
cede yard›mc› di¤er bir tetkik toraks tomografisidir (BT).
Plevral s›v›n›n baflta parenkimal patolojiler olmak üzere çev-
re dokudan ayr›lmas›nda faydal›d›r. BT tan› ve tedavi amaç-
l› drenaj prosedürlerine olanak tan›r [8,9].

Bronkoplevral fistül olgular›nda kesin tan› bronkoskopi
yoluyla fistülün görülmesi ile konur. Bronkoskopi ile tespit
edilemeyen ancak ventilasyon sintigrafisi ile saptanm›fl fistül
olgular› bildirilmifltir [10].

Postpnömonektomi ampiyemin tan›s›nda, C-reaktif pro-
tein seviyesindeki inatç› yükselmenin (100 mg/L üzerinde)
özgüllük ve duyarl›l›¤›n›n yüksek oldu¤u bildirilmifltir [11]. 

Tedavi

Erken postoperatif dönemde toraks içine infeksiyon ekim
riski nedeniyle torasentezden kaç›n›lmal›d›r. Akci¤er rezeksi-
yonu sonras›nda ampiyem geliflimi saptan›rsa, tedavi proto-
kolü, plevral drenaj, antibiyotik tedavisi ve plevral bofllu¤un
kapat›lmas› üzerine kurulur [12].
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Rezeksiyon sonras› ampiyem düflünülen hastada klinik ve
radyolojik bulgu varl›¤›nda ilk yap›lacak ifllem torasentez yo-
luyla intratorasik s›v›dan örnek almakt›r. Al›nan örnek üze-
rinde biyokimyasal ve mikrobiyolojik inceleme yap›l›r. Has-
taya tüp torakostomi uygulanarak drenaj sa¤lan›r ve genifl
spektrumlu antibiyotik tedavisine bafllan›r. S›v› örne¤inin
kültür-antibiyogram sonucuna göre antibiyotik tedavisinde
de¤ifliklik yap›labilir. Bu nedenle bafllang›ç tedavisinde genifl
spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir. Akci¤erde eks-
pansiyon problemi yoksa plevral boflluk kalma olas›l›¤› azala-
ca¤›ndan infeksiyonun kontrolü daha kolay olacakt›r ve bu

tedavi genelde etkili sonuç vermektedir. 
Plevral boflluk varl›¤›nda infeksiyonun kontrolü daha zor

olaca¤›ndan hastan›n toksik tablodan ç›kmas› için medikal
tedaviye devam edilir. Genellikle ortalama 2 haftada klinik
stabilizasyon sa¤lan›r. Bronkoplevral fistül yoksa karfl› akci-
¤erin kontamine olma riski olmayaca¤›ndan plevral kavite
uygun antibiyotikli aseptik solüsyonlarla (Serum fizyolojik
içine genifl spektrumlu veya kültür antibiyograma uygun an-
tibiyotik ilavesi) y›kan›r. Kavitenin sterilizasyonu sa¤lanma-
ya çal›fl›l›r. Drenaj kesilir ve al›nan kültürlerde üreme olmaz-
sa aseptik boflluk elde edilmifl demektir. Plevral boflluk asep-
tik oldu¤u sürece drenaja son verilip hasta izlenebilir. 

Drenaj ve al›nan kültürlerde üreme devam ediyorsa sual-
t› drenaj›ndan aç›k drenaja (klini¤imizde pet alt› drenaj› ve-
ya dreni steril idrar torbas›na alma fleklinde uygulanmakta-
d›r) geçilebilir. Aç›k drenaja bafllay›ncaya kadar geçen süre-
de mediastenin stabilizasyonu da sa¤lanm›fl olur (yaklafl›k 2-
3 hafta). Aç›k drenaj takibi esnas›nda plevral bofllu¤un gra-
nülasyon dokusu ile küçülmesi beklenir. Bu dönemde izleme
pofl grafileri ile yap›l›r. Bofllukta yeterli küçülme elde edili-
yorsa dren inceltilerek veya çekilerek kavitenin kapanmas›
beklenir. Yeterli granülasyon oluflmuyor ve plevral boflluk
grafilerinde yeterli küçülme elde edilemiyorsa irrigasyonlar
yoluyla sa¤l›kl› bir pofl yap›s› (Kültür antibiyogramda üreme
olmayan fakat az da olsa drenaj› devam eden pofl yap›s›) el-
de edildikten sonra miyoplasti uygulamas›na geçilebilir (fie-
kil 1).

Literatürde aç›k drenaj uygulamas› yerine, plevral bofllu-
¤un sterilizasyonunu takiben öncelikle Elosser flep uygula-
mas› sonras›nda kas flep uygulamalar› önerilmekte olup, kli-
ni¤imizde literatür bilgisinden farkl› olarak aç›k drenaj uygu-
lamas› ve plevral bofllu¤un granülasyon geliflimi takibi bir ara
dönem uygulamas› fleklinde yap›lmaktad›r [3,13]. 
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Resim 1. Toraks tomografisinde pnömonektomi sonras› plevral
boflluk görünümü.

Resim 2. Pnömonektomi sonras› ayn› hastada radyoopak madde
kullan›larak çekilen pofl grafisi.

Resim 3. Pnömonektomi sonras› ayn› hastaya uygulanan
torakomiyoplasti operasyonu.
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Postrezeksiyon ampiyem

Torasentez (örnek incelemesi)

Bronkoplevral fistül yok

Ekspansiyon tam
(Pnömonektomi hariç)

Tüp torakostomiyi
sonland›r

‹nfeksiyon kontrol
alt›nda

‹nfeksiyon kontrol
alt›nda de¤il

Tüp torakostomiyi
sonland›r

Aç›k drenaj
(Pet alt›nda)

Aç›k drenaj
(Pet alt›nda)

‹nfeksiyon
kontrol

alt›nda de¤il

Aseptik pofl
amaçl› klinik

izlem

Kavite küçülmesi
ve stabilizasyonu

Kavite küçülmesi
ve stabilizasyonu

‹nfeksiyon 
kontrol alt›nda

Ekspansiyon yetersiz

Plevral boflluk irrigasyonu

Klinik izlem

Klinik izlem

Aseptik pofl

Torakomiyoplasti

Medikal tedavi

Genel durum kötüGenel durum iyi

Kontrollü irrigasyon

Fistül devam ediyorSpontan kapanma

Bronkoplevral fistül var

Tüp torakostomi+Antibiyotik tedavisi

fiekil 1. Postrezeksiyon ampiyemde tedavi algoritmas›.



Bronkoplevral fistülün varl›¤›nda tedavi protokolü farkl›-
l›k gösterir. Pnömonektomi sonras› ampiyemde s›kl›kla bron-
koplevral fistül efllik eder ve mortalite %28-50 aras›nda de¤i-
flir [1,2]. Bronkoplevral fistül özellikle pnömonektomi sonra-
s› ampiyemlerde s›k görülmekte olup bu fistüllerin ancak
%20’sinde spontan kapanma gözlenir [3]. Fistül varl›¤›nda
hastan›n genel durumu tedavinin sürecini belirlemede
önemlidir.

Pnömonektomi sonras› ilk 1 hafta (özellikle ilk 72 saat)
içinde saptanan bronkoplevral fistüller genellikle cerrahi
tekni¤e ba¤l› olarak ortaya ç›kar [14]. Bu dönemde torasik
kavite genellikle henüz infekte olmam›flt›r ve re-torakotomi
ile bronfliyal güdük revizyonu yap›labilir, bronfliyal güdü¤ün
otolog dokular ile (omentum, kas, diyafram, perikardiyal ya¤
dokusu) neovaskülarizasyonun güçlenmesi amac›yla destek-
lenmesi faydal›d›r [15]. Bu olgularda re-torakotomi ne kadar
erken yap›l›rsa fistül onar›m› o kadar baflar›l› olur [16,17].

Post-pnömonektomi ampiyem bronkoplevral fistülsüzse
tüp torakostomi ile sualt› drenaj› uygulan›r ve antibiyotik te-
davisine bafllan›r. Pnömonektomi sonras› oluflmufl bu kompli-
kasyonun tedavisindeki önemli nokta olas› mediastinal flifttir.
Pnömonektominin erken döneminde henüz mediasten stabil
olmad›¤›ndan drenaj amaçl› yap›lan tüp torakostominin dre-
naj takibi kapal› yap›lmal›d›r. Dren 2-3 saatte bir aç›larak am-
piyem drene edilmeli ve 2-3 haftal›k mediasten stabilizasyonu
bu flekilde beklenmelidir. Bu dönem zarf›nda kavitenin temiz-
lenmesi için steril ve içine antibiyotik ilave edilmifl solüsyon-
la torasik kavitenin y›kanmas›na devam edilmelidir. Y›kama,
dren yoluyla yap›labilir. Drenaj berraklafl›p, üreme olmad›¤›n-
da tüp çekilerek hasta izlemeye al›n›r. Drenaj›n infekte bir fle-
kilde devam etmesi ve kültürde üreme olmas› durumunda
mediastenin stabilizasyonunu takiben aç›k drenaja geçilir.
‹lerleyen süreçte kot aral›klar›n›n daralmas›, diyafram›n yük-
selmesi, intrakaviter granülasyonun geliflmesi ile intratorasik
kavitenin küçülmesi izlenir. Kavitede kapanma sa¤lanamazsa
torakomiyoplasti uygulanarak plevral boflluk kapat›l›r. Bu du-
rumda kavitenin küçülmesi son noktaya kadar izlenmelidir.
Bu, daha az adalenin transpozisyonunu sa¤layaca¤›ndan daha
az kozmetik bozukluk oluflturacak bir operasyona zemin haz›r-
layacakt›r (Resim 1, 2, 3) [3,13,18]. 

Bronkoplevral fistül söz konusu oldu¤unda karfl› akci¤eri
y›kama solüsyonu ve intrakaviter s›v› ile kontamine etme ris-
ki göz önüne al›narak intra-torasik irrigasyon dikkatle denen-
melidir. Hastaya verilen pozisyonlarla kontaminasyon ihti-
mali olmadan ifllem uygulanabiliyorsa irrigasyona devam edi-
lebilir. Fistüllü hastan›n genel durumunda daha ciddi bozul-
malar gözlenir. Bu nedenle genel durumun iyi oldu¤u hasta-
larda en uygun zamanda fistül onar›m› ve miyoplasti prosedü-
rünü uygulamakta fayda vard›r. E¤er hastan›n genel durumu
bozuksa medikal tedaviye devam edilmeli, infeksiyon kontrol
alt›na al›narak fistül onar›m› ve miyoplasti uygulamas› yap›l-
mal›d›r. Ancak genel durumu düzeltilemeyen hastalarda ope-
rasyonu tolere edemeyecekse aç›k drenaja geçilerek medikal
tedaviye devam edilir [3,13,19]. 

Bronkoplevral fistülün efllik etti¤i veya etmedi¤i pnömo-
nektomi sonras› ampiyemlerde etkili bir drenaj ve mekanik
temizlikle bofllu¤un küçülmesine katk› sa¤lar. Literatürde
aç›k drenaj uygulamas› yerine, plevral bofllu¤un sterilizasyo-
nunu takiben öncelikle Elosser flep uygulamas› sonras›nda
kas flep uygulamalar› önerilmekte olup, klini¤imizde literatür
bilgisinden farkl› olarak aç›k drenaj uygulamas› ve plevral
bofllu¤un granülasyon geliflimi takibi bir ara dönem uygula-
mas› fleklinde yap›lmaktad›r. Bronkoplevral fistülün efllik et-
ti¤i pnömonektomi sonras› ampiyemlerde Eloesser flepin fis-
tülün kapanmas›na katk›s› s›n›rl›d›r, olgular›n ço¤unlu¤una
ileri cerrahi ifllem gerekir [20]. 

Bronkoplevral fistülün spontan kapand›¤› durumlarda
plevral kavitenin aktif irrigasyonuna devam edilir, infeksiyon
kontrolünün baflar›s›na göre izlenecek prosedür ve yap›lacak
müdahalenin zamanlamas›na karar verilir. (fiekil 1)

Ampiyem tedavisinde yard›mc› uygulamalar
Modifiye Clagget Tekni¤i: Bu yöntem fistülsüz postpnö-

monektomi ampiyem tedavisine yöneliktir. Enfekte plevral
bofllukta sterilizasyon sa¤land›¤›nda boflluk 2 litre DAB solüs-
yonu (Debridement antibiotic solution: Gentamisin 80 mg/I,
Neomisin 500 mg/I, Polimiksin B 100 mg/l) ile doldurulur ve
dren çekilir (14,21).

Eleosser flep uygulamas›: Literatürde torakomiyoplasti
öncesinde bir haz›rl›k yöntemi olarak kullan›m› önerilmekte-
dir. Bronkoplevral fistülün efllik etti¤i veya etmedi¤i ampi-
yemlerde etkili bir drenaj ve mekanik temizlikle bofllu¤un
küçülmesine katk› sa¤lar [3,13,20,22].

Miyoplasti: Fistülün revizyonunu takiben fistül bölgesinin
neovaskülarizasyon için desteklenmesi amac›yla kullan›l›r,
ayn› zamanda ampiyem kavitesinin kapat›lmas›na yard›mc›
olur. Baflar› için ifllem öncesinde kavitenin uygun duruma ge-
tirilmesi önemlidir [17,20].

Torakomiyoplasti: Plevral boflluk problemleri ve bronfli-
yal fistül tedavisinde son baflvurulacak yöntemdir. Fistül re-
vizyonu takiben kas flebi ile desteklenir ve kavite üzerindeki
kotlar ç›kar›larak boflluk oblitere edilir [15,23].

Torakomiyoplasti uygulamalar›nda kullan›lacak ekstratora-
sik kaslar›n toraks bofllu¤unu ne oranda dolduraca¤›n›n önemi
vard›r. M. latissimus dorsi %30-40, m. pektoralis majör %20-30,
m. serratus anterior %10-15, m. rektus abdominis %5-15, 
m. pektoralis minör %0-2 oran›nda boflluk doldurur. Omentum
ise %5-15 oran›nda boflluk doldurmaya katk› sa¤lar [3]. 

Kas flebi haz›rlan›rken damar pedikülü iyi korunmal›, kas
flebinin rotasyonlar› göz önüne al›narak cerrahi ifllem s›ras›n-
da al›c› ve verici bölgeler aras›nda uyum iyi de¤erlendirilme-
lidir [15]. 

Bronkoplevral fistülle seyreden olgularda alternatif 
tedavi uygulamalar› 
Endobronfliyal fibrin yap›flt›r›c› kullan›m›: Fistül tedavi-

sinde az invazif ve kolay uygulan›r olmas› nedeniyle ilk basa-
mak tedavisi olarak baflvurulsa da genifl fistüllerde baflar› ora-
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n› düflüktür. Farkl› çal›flmalarda 10 mm’ye kadar olan fistül-
lerde %66 ile %35 oran›nda baflar› oranlar› bildirilmektedir
[24,25].

VATS (Video yard›ml› torakoskopik cerrahi): Video
yard›ml› torakoskopi ile fibrin yap›flt›r›c›, kas transpozisyonu
uygulamalar› bildirilmektedir [26,27].

Omentum, Perikard ve Diyafram flepleri: Fistül tamiri-
ni takiben güdü¤ün güçlendirilmesi için miyoplastiye alter-
natif olarak kullan›l›r [3].

Transsternal yolla transperikardiyal yaklafl›m: Bronfl gü-
dü¤ünün revizyonu için kullan›l›r. ‹nfekte sahadan uzak mü-
dahale flans› vermesi ve uygulama kolayl›¤› sa¤lamas› nede-
niyle tercih edilebilir. Güdük deste¤i olarak omentum veya
perikardiyal ya¤ dokusu kullan›labilir. Fistül onar›m›na yöne-
lik bir ifllemdir ve ampiyem tedavisi için klasik prosedürlerin
uygulanmas›na devam edilir [28].

Pnömonektomi sonras› ampiyem s›kl›kla bronkoplevral
fistülle birlikte seyreder. Preoperatif radyoterapi, inflamatuar
patolojiler zemininde yap›lan operasyonlar, uzun bronfliyal
stump, plevran›n majör kontaminasyonlar›, tüberkülozda ba-
sil (+) balgam örnekleri, cerrahi sonras› ampiyem geliflimi
için önemli risk faktörleridir. Bu olas›l›klar ameliyat öncesi
ve ameliyat döneminde göz önünde bulundurularak koruyu-
cu önlemler al›nmal›d›r [5,6,29]. 

Ampiyemde mortalite %1-19 oran›nda bildirilmifltir.
Mortalite mevcut ilave hastal›klara (Kardiyak, renal v.b. kö-
kenli patolojiler) ba¤l› olarak artar. ‹mmünsupressif hastalar-
da %40 civar›na yükselir. Hastane infeksiyonlar› ile oluflan
ampiyemlerde prognoz kötüdür [7,30].

Sonuç
Akci¤er rezeksiyonu uygulanan hastalarda cerrahi sonras›

ampiyem, ortaya ç›kan plevral boflluk nedeniyle önemli bir
problem oluflturmaktad›r. Bu nedenle cerrahi öncesi dönem-
de mevcut riskler iyi de¤erlendirilmeli, cerrahi esnas›nda bu
riskleri en aza indirecek yaklafl›mlar sa¤lanmal› ve cerrahi
sonras› dönemde iyi bir postoperatif destek tedavisi ile birlik-
te etkin tedavi yollar› seçilmelidir. 

KAYNAKLAR
1. Nagasaki F, Flehinger BJ, Martini N. Complications of surgery in the

treatment of carcinoma of the lung. Chest. 1982; 82: 25-9.
2. Pairolero PC, Deschamps C, Allen MS et al. Postoperative empyema.

Chest Surg Clin Nort Am. 1992; 2: 813-22.
3. Miller JI, Jr. Postsurgical empyemas. In: Shields TW, LoCicero J, Ponn

RB; eds. General Thoracic Surgery, 5nd ed. Philadelphia:Williams and
Wilkins; 2000: 709-16. 

4. Katariya K, Thurer RJ. Surgical management of empyema. Chest Surg
Clin Nort Am. 1998; 19(2): 395-406.

5. Piccione W Jr, Faber LP. Management of complications related to
resection. In: Waldhausen JA, Orringer MB; eds. Complications in
Cardiothoracic Surgery. St Louis: CV Mosby; 1991: 379-81. 

6. Reed CE. Pneumonectomy for chronic infection: Fraught with denger?
Ann Thorac Surg. 1995; 59: 408-11. 

7. Lemmer JH, Botham MJ, Orringer MB. Modern management of adult
thoracic empyema. J Thorac Cardiovasc Surg 1985; 90: 849-55.

8. Stark DD, Federle MP, Goodman PC, et al. Differentiating lung abscess
and empyema: Radiography and computed tomography. AJR 1983; 141:
163-7.

9. Takasugi JE, Goodwin JD, Teefey SA. The extrapleural fat in empye-
ma: CT appearance. Br J Radiol. 1991; 64: 580-83. 

10. Pigula FA, Keenan RJ, Naunheim KS, et al. Diagnosis of postpneu-
monectomy bronchopleural fistula using ventilation sintigraphy. Ann
Thorac Surg. 1995; 60: 1812-4.

11. Icard P, Fleury JP, Regnard JF et al. Utility of C-reactive protein mea-
surements for empyema diagnosis after pneumonectomy. Ann Thorac
Surg. 1994; 57: 933-6.

12. Deschamps C, Pairolero PC, Allen MS et al. Management of postp-
neumonectomy empyema and bronchopleural fistula. Chest Surg Clin
Nort Am. 1996; 6: 519-27.

13. DeMeester TR, Lafontain E. The pleura. In: Sabiston DC, Spencer FC;
eds. Gibbon’s Surgery of The Chest. 4nd ed. Philadelphia: WB
Sounders; 1990: 444-97.

14. Shields TW. General features of pulmonary resection. In: Shields TW,
LoCicero J, Ponn RB; eds. General Thoracic Surgery. 5nd ed.
Philadelphia: Williams and Wilkins; 2000: 375-84.

15. Harris SU, Nahai F. Intrathoracic muscle transposition: Surgical anato-
my and techniques of harvest. Chest Surg Clin Nort Am. 1996; 6: 501
-18.

16. Mineo TC, Ambrogi V. The diaphragmatic flap: A multiuse material in
thoracic surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 1999; 118: 1084-9.

17. Hollaus PH, Huber M, Lax F, et al. Closure of bronchopleural fistula
after pneumonectomy with a pedicled intercostal muscle flap. Eur J
Cardiothorac Surg. 1999; 16: 181-6.

18. Miller JC, Mansour KA, Nahai F et al. Single stage complete muscle
flap closure of the postpneumonectomy empyema space. A new method
and possible solution to a disturbing complication. Ann Thorac Surg.
1970; 9: 321-6.

19. Puskas JD, Mathisen DJ, Grillo HC et al. Treatment strategies for bron-
chopleural fistula. J Thorac Cardiovasc Surg. 1995; 109: 989-96.

20. Eerola S, Virkkula L, Varstela E. Treatment of postpneumonectomy
empyema and associated bronchopleural fistula. Scand J Thorac
Cardiovasc Surg 1998; 22: 235-9.

21. Gharrgozloo F, Trachiotis G, Wolfe A, et al. Pleural space irrigation
and modified clagget procedure for the treatement of early of postpneu-
monectomy empyema. J Thorac Cardiovasc Surg. 1998; 116: 943-8.

22. Pairolero PC, Arnold PG, Trastek VF, et al. Postpneumonectomy
empyema. The role of intrathoracic muscle transposition. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1990; 99: 958-68.

23. Jadczuk E. Postpneumonectomy empyema. Eur J Cardiothorac Surg.
1998; 14: 123-6.

24. Varoli F, Roviaro G, Grignani F, et al. Endoscopic treatment of bron-
chopleural fistulas. Ann Thorac Surg. 1998; 65: 807-9.

25. Hollaus PH, Lax F, Janakiev D, et al. Endoscopic treatment of postop-
erative bronchopleural fistula: Experience with 45 cases. Ann Thorac
Surg. 1998; 66: 923-7.

26. Onotera RT, Unruh HW. Closure of a postoperative bronchopleural
fistula with fibrin sealant (Tisseel). Thorax. 1998; 43: 1015-6.

27. Tsenezuka Y, Sato H, Kodam T. Video-assisted contralateral treatment
for bronchial stump diastasis after left pneumonectomy. Chest. 2000;
117: 884-6.

28. Stamatis G, Martini G, Freitag L, et al. Transsternal transpericardial
operations in the treatment of bronchopleural fistulas after pneu-
monectomy. Eur J Cardiothorac 

Surg. 1996; 10: 83-6.
29. Pairolero PC, Arnold PG, Piehler JM. Intrathoracic transposition of

extrathoracic skeletal muscle. J Thorac Cardiovasc Surg 1983; 86: 809-17.
30. Pothula V, Krellenstein DJ. Early agressive surgical management of

parapneumonic empyemas. Chest 1994; 105: 832-6. 

22 TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, EK 6 • ARALIK 2002

Toraks Derne¤i
Cerrahi Sonras› Ampiyemler


