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Ö Z E T

Kayseri Devlet Hastanesi Gö¤üs Kalp ve Damar Cerrahisi Birimi’nde Ocak 1994 ile Haziran 2001 tarihleri aras›nda cer -

rahi tedavi uygulanan torasik ampiyemli 60 ard›fl›k hastan›n dosya kay›tlar›, semptomatoloji, tan› ve tedavi yöntemleri ve

tedavi sonuçlar› aç›s›ndan geriye dönük olarak incelendi. Hastalar›n yafl ortalamas› 28.5 (1-92 yafl) ve erkek/kad›n oran›

42/18 idi. En s›k görülen semptomlar atefl, gö¤üs a¤r›s›, öksürük, halsizlik ve dispne olarak saptand›. Ampiyem nedenle -

ri 51 hastada pnömoni, 3 hastada pnömotoraks, 3 hastada travma, 2 hastada iyatrojenik ve 1 hastada akci¤er kanseriydi.

Yirmi yedi hastaya tüp torakostomi, 15 hastaya tüp torakostomi ve intraplevral fibrinolitik tedavi, 6 hastaya tüp torakos -

tomi ve plevral dekortikasyon, 12 hastaya ise direkt plevral dekortikasyon uyguland›. Ortalama drenaj ve hastanede yat›fl

süreleri, s›ras›yla tüp torakostomide 11.5 ve 14 gün, fibrinolitik tedavide 13.3 ve 15.2 gün, plevral dekortikasyonda 5.1

ve 16.8 gün olarak saptand›. Tüp torakostomi uygulanan 6 (%18) hastada plevral dekortikasyon gerekirken, fibrinolitik

tedavi uygulanan hiçbir hastada plevral dekortikasyon gerekmedi. Yirmi (%33) hastada 30 komplikasyon geliflti. En s›k

rastlanan komplikasyon ekspansiyon kusuruydu. Mortalite %3.3 olarak saptand›. Torasik ampiyemde tedaviye olabildi -

¤ince erken bafllanmal›d›r. Hastal›¤›n evresine uygun tedavi yönteminin seçilmesi esast›r. Özellikle fibrinopürülan dönem -

de intraplevral fibrinolitik tedavi ya da torakoskopik yöntemler gereksiz bir torakotomiyi engelleyebilir. Bununla birlikte

gerekti¤inde plevral dekortikasyondan kaç›n›lmamal›d›r.
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A B S T R A C T

Surgical Treatment of Thoracic Empyema 

The retrospective evaluation of the surgical treatment approaches of thoracic empyema was performed at Kayseri State

Hospital from January 1994 to June 2001. Hospital file records of 60 consecutive patients with thoracic empyema whom

were treated surgically in the thoracic and cardiovascular surgery department of our hospital were evaluated

retrospectively for symptomatology, diagnostic studies, treatment procedures and outcomes. The mean age was 28.5 years

(range, 1 to 92 years) and male/female ratio was 42/18. The most common symptoms were fever, chest pain, cough,

fatique and dyspnea. The causes of empyema were pneumonia in 51 patients, pneumothorax in 3, trauma in 3, iatrogenic

in 2, and lung cancer in 1. Twenty-seven patients underwent tube thoracostomy, 15, tube thoracostomy and intrapleural

fibrinolytic therapies, 6, tube thoracostomy and pleural decortications, and 12, direct pleural decortications. The mean

duration of drainage and hospitalization were 11.5 and 14 days in tube thoracostomy, 13.3 and 15.2 days in intrapleural

fibrinolytic therapy, and 5.1 and 16.8 days in pleural decortication, respectively. There was no need for pleural

decortication in patients who underwent intrapleural fibrinolytic therapy, whereas 6 (18%) patients who had tube

thoracostomy were required pleural decortication. Thirty complications have developed in 20 (33%) patients. The most

common complication was residual pleural space. Mortality was 3.3%. Treatment should be started as early as possible in

thoracic empyema. Choosing stage-dependent treatment modality is principal. Especially, intrapleural fibrinolytic therapy

or thoracospocis procedures may prevent an unnecessary thoracotomy in fibrinopurulent stage. On the other hand,  if

necessary a pleural decortication should not be avoided.
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G‹R‹fi

Bakteriyel pnömonili hastalar›n %40’›nda parapnömo-

nik effüzyon (PPE) geliflmektedir ve yeterli tedavi edilme-

di¤inde, bunlar›n %20’si komplike parapnömonik effüzyon

(KPPE) ve ampiyeme ilerlemektedir [1,2]. Erken dönemde

sadece uygun antibiyotik tedavisi yeterli olabilmekte iken,

hastal›k ilerledi¤inde morbidite ve mortalitesi yüksek cerra-

hi tedavi ifllemleri gerekmektedir. Günümüzde torasik am-

piyem için en uygun tedavi hâlâ tart›fl›lmaktad›r. Genel

olarak kabul edilen prensip hastal›¤›n evresine uygun teda-

vinin seçilmesidir [3,4]. Tedaviye ne kadar erken bafllan›rsa

baflar› oran› da o derecede artmaktad›r.

PPE geliflen hastalarda cerrahi tedavi gereklili¤i %15 ile

68 aras›nda de¤iflir [5]. Ampiyemle eflzamanl› hastal›¤›

olanlarda mortalite %58’e kadar ç›kmaktad›r [5]. Cerrahi

tedavi ifllemleri tüp torakostomi (TT), aç›k drenaj (AD)

torakoskopik debridman (TD) ya da plevral dekortikasyon

(PD) olabilir. Bu yöntemlerin seçiminde de bir görüflbirli¤i

henüz sa¤lanamam›fl olup de¤iflik merkezlerde de¤iflik yön-

temler a¤›rl›kl› olarak uygulanmaktad›r. Biz bu makalede,

Kayseri Devlet Hastanesi’nde plevral ampiyem olgular›na

uygulad›¤›m›z cerrahi tedavi yöntemleri ile ilgili deneyim-

lerimizi sunaca¤›z.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 1994 ve Haziran 2001 tarihleri aras›nda Kayseri

Devlet Hastanesi’nde cerrahi tedavi uygulanan torasik am-

piyemli 60 ard›fl›k hastan›n hastane dosya kay›tlar› geriye

dönük olarak incelendi. Tüm hastalar yafl, cinsiyet, anam-

nez, tan› ve tedavi yöntemleri ile tedavi sonuçlar› aç›s›ndan

de¤erlendirildi.

Bütün hastalar›n posteroanterior ve lateral gö¤üs grafileri

çekildi. Toraks bilgisayarl› tomografisi (BT) 31 hastada çeki-

lebildi. 29 hastada teknik yetersizlikler nedeniyle BT çekile-

medi. Bütün hastalarda tan›ya yönelik torasentez yap›lmakla

birlikte, plevral s›v›da biyokimyasal çal›flmalar 11 hastada ve

bakteriyolojik çal›flmalar 43 hastada yap›ld›. Torasentezde

belirgin pü ya da hemorajik s›v› varl›¤› veya radyolojik ola-

rak hidropnömotoraks varl›¤›nda hastalara direkt TT uygu-

land› ve ek biyokimyasal plevral s›v› incelemeleri yap›lmad›.

Hastalara TT endikasyonu Light kriterlerine göre konul-

du [6]. TT s›ras›nda hiçbir hastada herhangi bir görüntüle-

me yöntemi rehberli¤ine baflvurulmad›. Buna göre; (1) pü-

rülan plevral s›v›, (2) plevral s›v› pH<7.2, (3) plevral s›v›

LDH>1000 IU/L, (4) radyolojik lokülasyon varl›¤›na ek

olarak direngen sepsis, ölçütlerinden bir veya birkaç›n›n

varl›¤›nda hastalara TT uyguland›.

TT ile yeterli klinik iyileflmenin sa¤land›¤›, ancak eks-

pansiyon kusuru ve/veya günlük 100-150 cc’nin üzerinde

pürülan ya da infekte drenaj›n sürdü¤ü baz› hastalarda to-

raks dreni aç›k pet-alt› drenaja al›narak hastalar hastaneye

yat›r›lmadan izlendi.

Kas›m 1999 tarihinden itibaren 15 hastada intraplevral

fibrinolitik tedavi (‹FT) uyguland›. TT ve uygun antibiyo-

tik tedavisine ra¤men, (1) komplet drenaj›n sa¤lanamad›¤›,

radyolojik olarak lokülasyon saptanan hastalar, (2) sepsis

bulgular›n›n devam etti¤i hastalar, (3) akci¤er ekspansiyon

kusurunun bulundu¤u hastalarda, 500 000-1 500 000

IU/gün streptokinaz 50-100 cc serum fizyolojik ile seyrelti-

lerek tüp içerisinden intraplevral bofllu¤a verildi. Fibrinoli-

tik ajan toraks içerisinde 4-6 saat bekletildikten sonra to-

raks dreninden tekrar boflalt›ld›. ‹FT uygulamas›na, fibrin

p›ht›l› drenaj seröze dönünceye ve/veya günlük drenaj mik-

tar› 100 cc’nin alt›na düflünceye kadar devam edildi. Drenaj

s›v› kültürü negatifleflti¤inde ve miktar› günlük 100 cc’nin

alt›na düfltü¤ünde ise toraks dreni çekildi. 

TT’nin yetersiz kald›¤›, radyolojik olarak plevral kal›n-

laflma ve akci¤erde tuzaklanma saptanan olgularda PD uy-

gulad›k. Radyolojik olarak lokülasyon ve plevral kal›nlaflma

saptad›¤›m›z 12 hastada ise TT uygulamaks›z›n direkt PD

uygulad›k.

Cerrahi tedavi sonras› hastalarda geliflen morbidite ve

mortalite, ortalama operasyon, drenaj, hastanede yat›fl süre-

leri de¤erlendirildi.

SONUÇLAR
Hastalar›n ortalama yafl› 28.5 (1-92 yafl), erkek/kad›n

oran› 42/18 ve sa¤/sol oran› 29/31 olarak tespit edildi. Am-

piyem nedenleri 51 (%85) hastada pnömoni, 3 pnömoto-

raks, 3 travma, 2 iyatrojenik ve 1 akci¤er kanseri idi. Am-

piyem ile birlikte 4 hastada diabetes mellitus, 4 hastada

KOAH, 2 hastada konjestif kalp yetmezli¤i, 1 hastada akci-

¤er kanseri mevcuttu.

En s›k rastlanan semptomlar atefl, gö¤üs a¤r›s›, öksürük,

halsizlik ve dispne idi (Tablo I). Semptomlar›n bafllang›c› ile

hastan›n klini¤imize baflvurmas› aras›nda geçen süre ortala-

ma 14.2 gün (7-54

gün) olarak saptand›.

Plevral s›v›da patojen

bakteri izolasyonu 12

hastada yap›labildi.

En s›k izole edilen

bakteriler P s e u d o m o -

nas aeruginosa, S. pne -

u m o n i a e, S. aureus’ t u .

Plevral s›v›da biyo-

kimyasal çal›flmalar 11

hastada yap›ld›. Dokuz

hastada s›v› KPPE ka-
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Tablo I. Semptomlar

Atefl 40

Dispne 37

Öksürük 34

Gö¤üs a¤r›s› 33

Halsizlik 33

Balgam 20

Bulant›-kusma 4

A¤›z kokusu 2

Hemoptizi 1



rakterinde, 2 hastada de¤erler s›n›rda olmakla birlikte pH

7.2’nin alt›ndayd›. Otuz bir hastada plevral s›v›da belirgin

pü görülmesi, 2 hastada travmatik hemotoraks ve pnömoto-

raks nedeniyle TT uygulanmas› sonras›nda ampiyem gelifl-

mesi, 4 hastan›n di¤er merkezlerden ampiyem tan›s› ile TT

uyguland›ktan sonra klini¤imize sevk edilmesi ve 12 hastada

ise teknik yetersizlikler nedeniyle plevral s›v› analizi yap›l-

m a d › .

K›rk yedi hasta evre 2, 13 hasta evre 3 plevral ampiyem

olarak de¤erlendirildi. Yirmi yedi hastaya TT, 15 hastaya

TT+‹FT, 6 hastaya TT+PD ve 12 hastaya ise direkt PD uy-

guland› (Tablo II). TT endikasyonlar›m›z 30 hastada plev-

ral s›v›da belirgin pü varl›¤›, 9 hastada eksüda, 2 hastada

pH’›n 7.2’nin alt›nda olmas›, 3 hastada pnömotoraks, 3

hastada travmatik hemotoraks ve 1 hastada sebat eden sep-

sis varl›¤› idi. K›rk sekiz hastaya toplam 51 TT uyguland›.

TT ile tedavi edilen hastalar›n 9’u (%33) AD ile taburcu

edildi ve bu hastalar›n toraks tüpleri ortalama 42 günde

(23-61 gün) çekildi. Yaln›z bafl›na TT’nin baflar› oran› %56

(27/48) olarak bulundu. Ortalama drenaj ve hastanede ya-

t›fl süreleri 11.5 gün (2-28 gün) ve 14 gün (7-29 gün) ola-

rak saptand›. Kas›m 1999’dan itibaren 15 hastaya ‹FT uygu-

land› ve bu hastalar›n hiçbirinde AD ya da PD’ye gereksin-

im olmad›. Bir hastada hemorajik drenaj nedeni ile ‹FT

sonland›r›ld›. Baflar› oran› %95 olmakla birlikte bu hasta-

larda ekspansiyon kusuru %46 olarak saptand›. Ortalama

drenaj ve hastanede yat›fl süreleri 13.3 gün (7-16) ve 15.2

gün (9-20) olarak bulundu.

Toplam 18 hastada PD uyguland›. On iki hastaya direkt

PD, 4 hastaya tuzaklanm›fl akci¤er ve 2 hastaya daha önce-

ki yetersiz ampiyem tedavisi nedeniyle TT sonras› PD uygu-

land›. Hastalar›n hepsi flifa ile taburcu edildi. Baflar› oran›

%100 olarak bulundu. Hastalar›n hiçbirinde ilave bir obli-

teratif cerrahi iflleme gerek duyulmad›. Ortalama operasyon

süresi 176 dk (55-240 dk), drenaj süresi 5.1 gün (2-8 gün),

hastanede yat›fl süresi 16.8 gün (9-32 gün) olarak saptand›.

Toplam olarak 20 (%33) hastada 30 komplikasyon gelifl-

ti. En s›k rastlanan komplikasyon ekspansiyon kusuruydu

(Tablo III). PD uygulanan 1 hastada postoperatif kanama

nedeni ile retorakotomi uyguland›. Mortalite %3.3 olarak

saptand›. Bir hasta sepsis ve 1 hasta da bronkoplevral fistül

nedeni ile preoperatif dönemde öldü.

TARTIfiMA
Torasik ampiyem, plevral bofllu¤un infeksiyonu, Hippoc-

rates döneminden beri bilinen bir hastal›kt›r. Hastal›¤›n en

s›k görülen nedeni pulmoner infeksiyonlar olup, torasik

cerrahi ifllemler, travma, bronkoplevral fistül, mediastinal

ve subdiyafragmatik infeksiyonlar, iyatrojenik ve septisemi

gibi nedenlere ba¤l› olarak geliflebilir [7]. Bizim hastalar›-

m›zda da pulmoner infeksiyonlar en s›k görülen neden ola-

rak bulundu (%85).

Tedavi ifllemleri hâlâ tart›flmal› bir konudur. Ampiyem

tedavisinin 3 ana prensibi vard›r ki, bunlar; (1) ampiyem

bofllu¤unun antibiyotik tedavisi ile erken sterilizasyonu, (2)

erken ve yeterli drenaj, (3) ampiyem kavitesinin obliteras-

yonudur. Hastal›¤›n olabildi¤ince erken ve evresine uygun

olarak tedavi edilmesi genel olarak kabul edilmifltir [3,4].

Hastal›k 3 evrede ele al›nd›¤›nda bafllang›ç evresi olan ek-

südatif evrede PPE henüz steril olup sadece uygun antibiyo-

tik tedavisi ve gerekti¤inde buna ek torasentez(ler) ile teda-

vi edilebilmektedir. Ancak hastalar›n büyük bir k›sm› bu

evreyi geçtikten sonra bize ulaflmaktad›r. Bu durumun ne-

denleri; (1) yanl›fl tan›, (2) uygun olmayan antibiyotik te-

davisi, (3) sevk öncesi yap›lan tedavi denemeleri, (4) plev-

ral s›v›n›n drenaj endikasyonu ile ilgili görüflbirli¤i olmama-

s›, (5) t›bbi tedavinin baflar›s›z oldu¤unu kabullenmede ge-

cikme olarak s›ralanabilir. Nitekim hastalar›m›z›n semp-

tomlar›n›n bafllamas› ile bize ulaflmas› aras›nda geçen süre

ortalama 14.2 gün (7-54 gün) olarak saptand› ve olgular›n

%62’sinde plevral s›v›da belirgin pü nedeniyle TT uygulan-

d›. TT baflar› oran›m›z %56 (27/48) olarak bulundu. Litera-

türde konvansiyonel TT’nin baflar›s› %32-71 olarak bildi-

rilmifltir [8]. Hastalar›m›z›n 9’unda (%33) ekspansiyon ku-

suru ve/veya injekte drenaj›n devam etmesi nedeniyle pet-

alt› aç›k gö¤üs drenaj› uyguland›. Ortalama drenaj süresi 42

gün olarak saptand›.

Hastal›¤›n fibrinopürülan evresinde PPE sterilli¤ini kay-

beder ve KPPE’ye dönüflür ki, bu durumda genel olarak ka-
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Tablo II. Cerrahi tedavi ifllemleri

Tüp torakostomi 18

Tüp torakostomi+aç›k drenaj 9

Tüp torakostomi+int-plev. fibrinolitik ted. 15

Tüp torakostomi+plevral dekortikasyon 9

Plevral dekortikasyon 12

Tablo III. Komplikasyonlar

TT ‹FT PD

Eksp. kusuru 9 7 2

Hava kaça¤› >5 gün 2 - -

Atelektazi 2 - 1

Kanama - 1 1

Fissürit 1 - 1

Hava-s›v› düzeyi - - 1

Tromboz 1 - -

Yara infeksiyonu - - 1

Toplam 15 (%55) 8 (%53) 7 (%38)



bul edilen tedavi flekli acil TT’dir. TT’nin en faydal› oldu-

¤u dönem semptomlar›n bafllang›c›n›n ilk 2 haftas›d›r [9].

Bununla birlikte, Berger ve Morganroth, bütün KPPE’li

hastalarda acil drenaj›n gerekli olmad›¤›n› ve sadece uygun

antibiyotik tedavisinin yeterli olabilece¤ini bildirdiler [10].

Plevral effüzyonda belirgin pünün varl›¤› ise kesin olarak

drenaj gerektirmektedir [6]. Hastal›¤›n bu evresinde plevral

bofllukta fibrin depozitlerinin varl›¤› membran oluflumu ve

lokülasyonlar›n geliflimine neden olur ki, bu da plevral bofl-

lu¤un basit gö¤üs tüpü ile drenaj›n› güçlefltirir. Bakteriyel

invazyonun 3.-5. gününde lokülasyonun geliflebildi¤i bildi-

rilmifltir [10]. Böyle durumlarda yeterli drenaj›n sa¤lanmas›

için ‹FT, torakoskopik debridman ya da aç›k cerrahi giriflim

s›kl›kla baflvurulan yöntemlerdir. ‹FT bu yöntemler aras›n-

da en az invazif olan›d›r ve baflar› oran› %44-100 olarak bil-

dirilmifltir. Bizim ‹FT uygulad›¤›m›z 15 hastada baflar› oran›

%95, komplikasyon oran› ise %53 olarak saptand›. Bunun-

la birlikte hastalar›n hiçbirinde AD veya PD gereksinimi

olmad›. Torakoskopik debridman intraplevral lokülasyon-

lar›n ve membranöz yap›lar›n debride edilerek tek bir plev-

ral kavitenin yeniden oluflturulmas›n› sa¤lar. Yüzde 60-100

baflar› oran› bildirilmifltir [11-13]. Hastanemizde hiçbir has-

taya torakoskopik giriflim yap›lmad›.

Uygun tedavi edilmifl bir ampiyemin organizasyon faz›na

ilerleme riski %5’in alt›ndad›r [14]. Bu evrede fibroblastlar

viseral ve pariyetal plevra üzerinde inelastik bir membran

oluflturarak akci¤erin tuzaklanmas›na neden olur. Plevral

kal›nlaflman›n akci¤er fonksiyonlar› üzerine olumsuz etkisi

parenkimal hastal›klardan daha fazlad›r [15]. Bu durumda

plevral dekortikasyon, seçilmesi gereken tedavi ifllemidir.

Dekortikasyonda amaç akci¤erin reekspansiyonu ve mobili-

zasyonudur. Dekortikasyonun baflar›s› ise akci¤erin durumu-

na ba¤l›d›r. Akci¤erin yeterince ekspanse olamamas› duru-

munda ise ilave obliteratif ifllemlere gereksinim duyulabilir.

Dekortikasyonun baflar› oran› %100’e yak›nd›r, komplikas-

yon insidans› %10, mortalite %0-8 olarak bildirilmifltir [14].

Hastanemizde 18 (%30) hastaya dekortikasyon uyguland›;

baflar› oran› %100, komplikasyon oran› %38, mortalite ise

%0 olarak bulundu. Ortalama operasyon süresi 176 dk, dre-

naj süresi 5.1 gün ve hastanede yat›fl süresi 16.8 gün olarak

saptand›. Hiçbir hastada ek obliteratif cerrahi iflleme gerek

duyulmad›. Hastalar toplam olarak ele al›nd›¤›nda morbidi-

te %50 ve mortalite %3.3 olarak saptand›.

Sonuç olarak, torasik ampiyemlerin tedavisine olabildi-

¤ince erken bafllanmal›d›r. Uygun antibiyotik tedavisi ve

TT’nin önemi erken dönemde tart›flmas›zd›r. Bununla bir-

likte hastal›k ilerledikçe TT tek bafl›na yetersiz kalmakta-

d›r. Bize göre fibrinopürülan dönemde ‹FT komplikasyon

oran› yüksek olmakla birlikte, mükemmele yak›n bir baflar›

sa¤lamakta ve gereksiz bir torakotomiye engel olabilmekte-

dir. Bu nedenle PD karar› verilmeden önce mutlaka denen-

melidir. Di¤er taraftan gerekli flartlar ortaya ç›kt›¤›nda de-

kortikasyondan kaç›n›lmamal›d›r.
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