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OZET

Kayseri Devlet Hastanesi Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi Birimi'nde Ocak 1994 ile Haziran 2001 tarihleri arasinda cer -
rahi tedavi uygulanan torasik ampiyemli 60 ardisik hastanin dosya kayitlari, ssmptomatoloji, tan1 ve tedavi yontemleri ve
tedavi sonuglart agisindan geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin yas ortalamasi 28.5 (1-92 yas) ve erkek/kadin oran1
42/18 idi. En sik goriilen semptomlar ates, gogiis agrisi, Oksiiriik, halsizlik ve dispne olarak saptandi. Ampiyem nedenle -
ri 51 hastada pnémoni, 3 hastada pnomotoraks, 3 hastada travma, 2 hastada iyatrojenik ve 1 hastada akciger kanseriydi.
Yirmi yedi hastaya tiip torakostomi, 15 hastaya tiip torakostomi ve intraplevral fibrinolitik tedavi, 6 hastaya tiip torakos -
tomi ve plevral dekortikasyon, 12 hastaya ise direkt plevral dekortikasyon uygulandi. Ortalama drenaj ve hastanede yatis
siireleri, sirastyla tiip torakostomide 11.5 ve 14 giin, fibrinolitik tedavide 13.3 ve 15.2 giin, plevral dekortikasyonda 5.1

ve 16.8 giin olarak saptandi. Tiip torakostomi uygulanan 6 (%18) hastada plevral dekortikasyon gerekirken, fibrinolitik
tedavi uygulanan hicbir hastada plevral dekortikasyon gerekmedi. Yirmi (%33) hastada 30 komplikasyon gelisti. En stk
rastlanan komplikasyon ekspansiyon kusuruydu. Mortalite %3.3 olarak saptandi. Torasik ampiyemde tedaviye olabildi -
gince erken baglanmalidir. Hastaligin evresine uygun tedavi yonteminin secilmesi esastir. Ozellikle fibrinopiirilan dénem -
de intraplevral fibrinolitik tedavi ya da torakoskopik yontemler gereksiz bir torakotomiyi engelleyebilir. Bununla birlikte
gerektiginde plevral dekortikasyondan kaginilmamalidir.
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ABSTRACT
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<Rdi

Bakteriyel pnémonili hastalarin %40’inda parapnémo-
nik effiizyon (PPE) gelismektedir ve yeterli tedavi edilme-
diginde, bunlarm %20’si komplike parapnémonik effiizyon
(KPPE) ve ampiyeme ilerlemektedir [1,2]. Erken dénemde
sadece uygun antibiyotik tedavisi yeterli olabilmekte iken,
hastalik ilerlediginde morbidite ve mortalitesi yiiksek cerra-
hi tedavi iglemleri gerekmektedir. Giiniimiizde torasik am-
piyem igin en uygun tedavi hala tartigilmaktadir. Genel
olarak kabul edilen prensip hastaligin evresine uygun teda-
vinin segilmesidir [3,4]. Tedaviye ne kadar erken baglanirsa
basar1 orani da o derecede artmaktadir.

PPE gelisen hastalarda cerrahi tedavi gerekliligi %15 ile
68 arasinda degisir [5]. Ampiyemle eszamanli hastaligs
olanlarda mortalite %58’e kadar ¢ikmaktadir [5]. Cerrahi
tedavi islemleri tiip torakostomi (TT), acik drenaj (AD)
torakoskopik debridman (TD) ya da plevral dekortikasyon
(PD) olabilir. Bu yontemlerin seciminde de bir goriigbirligi
heniiz saglanamamis olup degisik merkezlerde degisik yon-
temler agirlikli olarak uygulanmaktadir. Biz bu makalede,
Kayseri Devlet Hastanesi'nde plevral ampiyem olgularna
uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemleri ile ilgili deneyim-
lerimizi sunacagiz.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1994 ve Haziran 2001 tarihleri arasinda Kayseri
Devlet Hastanesi'nde cerrahi tedavi uygulanan torasik am-
piyemli 60 ardisik hastanin hastane dosya kayitlar1 geriye
déniik olarak incelendi. Tiim hastalar yas, cinsiyet, anam-
nez, tan1 ve tedavi yontemleri ile tedavi sonuglar agisindan
degerlendirildi.

Biitiin hastalarin posteroanterior ve lateral gogiis grafileri
cekildi. Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) 31 hastada ceki-
lebildi. 29 hastada teknik yetersizlikler nedeniyle BT cekile-
medi. Biitiin hastalarda taniya yonelik torasentez yapilmakla
birlikte, plevral sivida biyokimyasal caligmalar 11 hastada ve
bakteriyolojik calismalar 43 hastada yapildi. Torasentezde
belirgin pii ya da hemorajik siv1 varligi veya radyolojik ola-
rak hidropnémotoraks varliginda hastalara direkt TT uygu-
land: ve ek biyokimyasal plevral siv1 incelemeleri yapilmad:.

Hastalara TT endikasyonu Light kriterlerine gére konul-
du [6]. TT sirasinda hicbir hastada herhangi bir goriintiile-
me yontemi rehberligine bagvurulmadi. Buna gore; (1) pii-
rillan plevral sivi, (2) plevral sivi pH<7.2, (3) plevral sivi
LDH>1000 IU/L, (4) radyolojik lokiilasyon varligina ek
olarak direngen sepsis, olgiitlerinden bir veya birkacinin
varhiginda hastalara TT uyguland:.

TT ile yeterli klinik iyilesmenin saglandigi, ancak eks-
pansiyon kusuru ve/veya giinliikk 100-150 cc’nin tizerinde
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piiriilan ya da infekte drenajin siirdiigii bazi hastalarda to-
raks dreni acik pet-alti drenaja alinarak hastalar hastaneye
yatirilmadan izlendi.

Kasim 1999 tarihinden itibaren 15 hastada intraplevral
fibrinolitik tedavi (IFT) uygulandi. TT ve uygun antibiyo-
tik tedavisine ragmen, (1) komplet drenajin saglanamadig1,
radyolojik olarak lokiilasyon saptanan hastalar, (2) sepsis
bulgularinin devam ettigi hastalar, (3) akciger ekspansiyon
kusurunun bulundugu hastalarda, 500 000-1 500 000
[U/giin streptokinaz 50-100 cc serum fizyolojik ile seyrelti-
lerek tiip igerisinden intraplevral bosluga verildi. Fibrinoli-
tik ajan toraks icerisinde 4-6 saat bekletildikten sonra to-
raks dreninden tekrar bosaltildi. IFT uygulamasina, fibrin
pthtili drenaj serdze doniinceye ve/veya giinliik drenaj mik-
tar1 100 cc’nin altina diisiinceye kadar devam edildi. Drenaj
swvi1 kiiltiirii negatiflestiginde ve miktar1 giinliik 100 cc’nin
altina diistiigiinde ise toraks dreni cekildi.

TT’nin yetersiz kaldigi, radyolojik olarak plevral kalin-
lagsma ve akcigerde tuzaklanma saptanan olgularda PD uy-
guladik. Radyolojik olarak lokiilasyon ve plevral kalinlagma
saptadigimiz 12 hastada ise TT uygulamaksizin direkt PD
uyguladik.

Cerrahi tedavi sonrast hastalarda gelisen morbidite ve
mortalite, ortalama operasyon, drenaj, hastanede yatis siire-
leri degerlendirildi.

SONUCLAR

Hastalarin ortalama yagt 28.5 (1-92 yas), erkek/kadin
orani 42/18 ve sag/sol oran1 29/31 olarak tespit edildi. Am-
piyem nedenleri 51 (%85) hastada pnémoni, 3 pnémoto-
raks, 3 travma, 2 iyatrojenik ve 1 akciger kanseri idi. Am-
piyem ile birlikte 4 hastada diabetes mellitus, 4 hastada
KOAH, 2 hastada konjestif kalp yetmezligi, 1 hastada akci-
ger kanseri mevcuttu.

En sik rastlanan semptomlar ates, gogis agris, oksiiriik,
halsizlik ve dispne idi (Tablo I). Semptomlarin baglangict ile
hastanin klinigimize bagvurmasi arasinda gegen siire ortala-
ma 14.2 gin (7-54

giin) olarak saptand.
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Tablo II. Cerrahi tedavi islemleri

Tiip torakostomi 18
Tiip torakostomi+acik drenaj 9
Tiip torakostomi+int-plev. fibrinolitik ted. 15
Tiip torakostomi+plevral dekortikasyon 9
Plevral dekortikasyon 12

Tablo III. Komplikasyonlar

rakterinde, 2 hastada degerler sinirda olmakla birlikte pH
7.2’nin altindaydi. Otuz bir hastada plevral sivida belirgin
pii goriilmesi, 2 hastada travmatik hemotoraks ve pnémoto-
raks nedeniyle TT uygulanmasi sonrasinda ampiyem gelis-
mesi, 4 hastanin diger merkezlerden ampiyem tanisi ile TT
uygulandiktan sonra klinigimize sevk edilmesi ve 12 hastada
ise teknik yetersizlikler nedeniyle plevral sivi analizi yapil-
madi.

Kirk yedi hasta evre 2, 13 hasta evre 3 plevral ampiyem
olarak degerlendirildi. Yirmi yedi hastaya TT, 15 hastaya
TT+IFT, 6 hastaya TT+PD ve 12 hastaya ise direkt PD uy-
gulandi (Tablo II). TT endikasyonlarimiz 30 hastada plev-
ral sivida belirgin pii varligi, 9 hastada eksiida, 2 hastada
pH’'in 7.2’nin altinda olmasi, 3 hastada pnémotoraks, 3
hastada travmatik hemotoraks ve 1 hastada sebat eden sep-
sis varligr idi. Kirk sekiz hastaya toplam 51 TT uyguland:.
TT ile tedavi edilen hastalarin 9’u (%33) AD ile taburcu
edildi ve bu hastalarin toraks tiipleri ortalama 42 giinde
(23-61 giin) cekildi. Yalniz bagina TT’nin bagar1 oran1 %56
(27/48) olarak bulundu. Ortalama drenaj ve hastanede ya-
tig siireleri 11.5 giin (2-28 giin) ve 14 giin (7-29 giin) ola-
rak saptandi. Kasim 1999’dan itibaren 15 hastaya IFT uygu-
land1 ve bu hastalarin hi¢birinde AD ya da PD’ye gereksin-
im olmadi. Bir hastada hemorajik drenaj nedeni ile IFT
sonlandirildi. Bagar1 oran1 %95 olmakla birlikte bu hasta-
larda ekspansiyon kusuru %46 olarak saptandi. Ortalama
drenaj ve hastanede yatig siireleri 13.3 giin (7-16) ve 15.2
giin (9-20) olarak bulundu.

Toplam 18 hastada PD uygulandi. On iki hastaya direkt
PD, 4 hastaya tuzaklanmis akciger ve 2 hastaya daha énce-
ki yetersiz ampiyem tedavisi nedeniyle TT sonrast PD uygu-
landi. Hastalarin hepsi sifa ile taburcu edildi. Bagar1 orani
%100 olarak bulundu. Hastalarin hicbirinde ilave bir obli-
teratif cerrahi isleme gerek duyulmadi. Ortalama operasyon
siiresi 176 dk (55-240 dk), drenaj siiresi 5.1 giin (2-8 giin),
hastanede yatis siiresi 16.8 giin (9-32 giin) olarak saptandi.

Toplam olarak 20 (%33) hastada 30 komplikasyon gelis-
ti. En sik rastlanan komplikasyon ekspansiyon kusuruydu
(Tablo III). PD uygulanan 1 hastada postoperatif kanama
nedeni ile retorakotomi uygulandi. Mortalite %3.3 olarak
saptandi. Bir hasta sepsis ve 1 hasta da bronkoplevral fistiil
nedeni ile preoperatif dénemde 6ldii.
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TT IFT PD

Eksp. kusuru 9 7 2
Hava kagag1 >5 giin - -
Atelektazi 2 - 1
Kanama - 1 1
Fisstirit 1 - 1
Hava-siv1 diizeyi - 1
Tromboz 1 -
Yara infeksiyonu - - 1
Toplam 15 (%55) 8 (%53) 7 (%38)
TARTIfIMA

Torasik ampiyem, plevral boglugun infeksiyonu, Hippoc-
rates doneminden beri bilinen bir hastaliktir. Hastaligin en
sik goriilen nedeni pulmoner infeksiyonlar olup, torasik
cerrahi islemler, travma, bronkoplevral fistiil, mediastinal
ve subdiyafragmatik infeksiyonlar, iyatrojenik ve septisemi
gibi nedenlere bagl olarak gelisebilir [7]. Bizim hastalari-
mizda da pulmoner infeksiyonlar en sik goériilen neden ola-
rak bulundu (%85).

Tedavi islemleri hala tartismali bir konudur. Ampiyem
tedavisinin 3 ana prensibi vardir ki, bunlar; (1) ampiyem
boslugunun antibiyotik tedavisi ile erken sterilizasyonu, (2)
erken ve yeterli drenaj, (3) ampiyem kavitesinin obliteras-
yonudur. Hastaligin olabildigince erken ve evresine uygun
olarak tedavi edilmesi genel olarak kabul edilmistir [3,4].
Hastalik 3 evrede ele alindiginda baglangi¢ evresi olan ek-
siidatif evrede PPE heniiz steril olup sadece uygun antibiyo-
tik tedavisi ve gerektiginde buna ek torasentez(ler) ile teda-
vi edilebilmektedir. Ancak hastalarin biiyiik bir kism1 bu
evreyi gegtikten sonra bize ulagmaktadir. Bu durumun ne-
denleri; (1) yanlis tani, (2) uygun olmayan antibiyotik te-
davisi, (3) sevk 6ncesi yapilan tedavi denemeleri, (4) plev-
ral sivinin drenaj endikasyonu ile ilgili goriigbirligi olmama-
s1, (5) tibbi tedavinin basarisiz oldugunu kabullenmede ge-
cikme olarak siralanabilir. Nitekim hastalarimizin semp-
tomlarinin baglamasi ile bize ulagmasi arasinda gegen siire
ortalama 14.2 giin (7-54 giin) olarak saptand: ve olgularin
%62’sinde plevral sivida belirgin pii nedeniyle TT uygulan-
di. TT basar1 oranimiz %56 (27/48) olarak bulundu. Litera-
tiirde konvansiyonel TT nin basaris1 %32-71 olarak bildi-
rilmistir [8]. Hastalarimizin 9’unda (%33) ekspansiyon ku-
suru ve/veya injekte drenajin devam etmesi nedeniyle pet-
alt1 acik gogiis drenaji uygulandi. Ortalama drenaj siiresi 42
giin olarak saptandi.

Hastaligin fibrinopiiriilan evresinde PPE sterilligini kay-
beder ve KPPE'ye doniisiir ki, bu durumda genel olarak ka-
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bul edilen tedavi sekli acil TT’dir. TT’nin en faydali oldu-
gu donem semptomlarin baglangicinin ilk 2 haftasidir [9].
Bununla birlikte, Berger ve Morganroth, biitin KPPE'li
hastalarda acil drenajin gerekli olmadigin ve sadece uygun
antibiyotik tedavisinin yeterli olabilecegini bildirdiler [10].
Plevral effiizyonda belirgin piiniin varligi ise kesin olarak
drenaj gerektirmektedir [6]. Hastaligin bu evresinde plevral
boslukta fibrin depozitlerinin varligi membran olusumu ve
lokiilasyonlarin gelisimine neden olur ki, bu da plevral bos-
lugun basit gogiis tiipi ile drenajini giiclestirir. Bakteriyel
invazyonun 3.-5. giiniinde lokiilasyonun gelisebildigi bildi-
rilmistir [10]. Boyle durumlarda yeterli drenajin saglanmast
icin IFT, torakoskopik debridman ya da agik cerrahi girisim
siklikla bagvurulan yéntemlerdir. IFT bu yontemler arasin-
da en az invazif olanidir ve bagar1 oran1 %44-100 olarak bil-
dirilmistir. Bizim IFT uyguladigimiz 15 hastada bagari oran1
%95, komplikasyon orant ise %53 olarak saptandi. Bunun-
la birlikte hastalarin hicbirinde AD veya PD gereksinimi
olmadi. Torakoskopik debridman intraplevral lokiilasyon-
larin ve membranoz yapilarin debride edilerek tek bir plev-
ral kavitenin yeniden olusturulmasini saglar. Yiizde 60-100
basar1 orani bildirilmistir [11-13]. Hastanemizde hicbir has-
taya torakoskopik girigsim yapilmadi.

Uygun tedavi edilmis bir ampiyemin organizasyon fazina
ilerleme riski %5’in altindadir [14]. Bu evrede fibroblastlar
viseral ve pariyetal plevra iizerinde inelastik bir membran
olusturarak akcigerin tuzaklanmasina neden olur. Plevral
kalmlagmanin akciger fonksiyonlari tizerine olumsuz etkisi
parenkimal hastaliklardan daha fazladir [15]. Bu durumda
plevral dekortikasyon, secilmesi gereken tedavi islemidir.
Dekortikasyonda amag akcigerin reekspansiyonu ve mobili-
zasyonudur. Dekortikasyonun bagarisi ise akcigerin durumu-
na baglhdir. Akcigerin yeterince ekspanse olamamasi duru-
munda ise ilave obliteratif islemlere gereksinim duyulabilir.
Dekortikasyonun bagar1 orant %100’e yakmndir, komplikas-
yon insidanst %10, mortalite %0-8 olarak bildirilmistir [14].
Hastanemizde 18 (%30) hastaya dekortikasyon uygulands;
basar1 oran1 %100, komplikasyon orani1 %38, mortalite ise
%0 olarak bulundu. Ortalama operasyon siiresi 176 dk, dre-
naj siiresi 5.1 giin ve hastanede yatis siiresi 16.8 giin olarak
saptandi. Hicbir hastada ek obliteratif cerrahi isleme gerek
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duyulmadi. Hastalar toplam olarak ele alindiginda morbidi-
te %50 ve mortalite %3.3 olarak saptandi.

Sonug olarak, torasik ampiyemlerin tedavisine olabildi-
gince erken baglanmalidir. Uygun antibiyotik tedavisi ve
TT’nin énemi erken dénemde tartigmasizdir. Bununla bir-
likte hastalik ilerledikce TT tek bagina yetersiz kalmakta-
dir. Bize gore fibrinopiirilan dénemde IFT komplikasyon
orani yiiksek olmakla birlikte, mitkemmele yakin bir bagart
saglamakta ve gereksiz bir torakotomiye engel olabilmekte-
dir. Bu nedenle PD karar1 verilmeden énce mutlaka denen-
melidir. Diger taraftan gerekli sartlar ortaya ¢iktiginda de-
kortikasyondan kag¢inilmamalidir.
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