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AMPİYEM SONRASI BİR PLEVRAL 
KALINLAŞMA OLGUSU: CERRAHi GEREKLİ Mİ? 
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ÖZET 
Çocuklarda ampiyem, sıklıkla loküle de olmasına rağ­
men, uygun parental antibiyotik ve erken dönemde gö­
ğüs tüpü dren~ıyla tedavi edilebilmektedir. İki hafta· 
lık etkin tedaviye rağmen ate§ ve solunum sıkıntısının 
devam etmesi durumunda diğer cerrahi yöntemlerle 
tedavi (mini toraktomi ile drenaj, erken ve geç dekorti­
kasyon, kot rezeksiyonu ile dren~, ampiyemektomi, 
segmentektomi, lobektomi, terakoskopik debiridman, 
fibrinolitik ajanlarla irigasyon) dü§ünülmelidir. 

Ampiyem sonrası plevral kalınla§ma nedeniyle baı;ka 
bir klinikte dekartikasyon endikasyonu konulan hasta­
mız konservatif takip sonucu ameliyata gerek kalma· 
dan tamamen iyile§mi§tir. Amacımız, literatürü göz·. 
den geçirirken ampiyem sonrası geli§en plevral kalın· 
la§manın tedavisinde klinikler arası farklılıkları orta· 
ya koymaktadır. 

Anahtar kelimeler: Ampiyem, erken dekartikasyon 

GİRİŞ 

Plevra bmıluğunda iltihabi materyelin bi­
rikmesine ampiyem diyoruz. American Tho­
racic Society tarafından yapılan sınıflandır­
mada ampiyemler kilinik seyrine göre üç dö­
nemde incelenebilirm. 

1. Eksudatif (seröz) dönem: Açık renkli 
mayi akı§kandır, sellüler içeriği azdır. To­
ransentez ile tanı konulabilir. pH 7.20'nin 
üzerinde, glukoz %40mg'ın üzerinde, LDH 
100 IU'nin altındadır. Akciğerin kolay eks­
panse olduğu dönemdir. Antibiyotik tedavisi 
ile gerileyebilir. 

2. Fibrinopürülan dönem: Fibrin ve hüc­
re (özellikle PNL) artmıştır. Fibrin plakları 

BUMMARY 
Although children fruquently have hocuted empyema 
at admission, conservative treatment with parenteral 
antibiotics and eraly chest tube drainage in usually 
adequate to achieve elinical and physiologic resolution. 
However, a few patients with persistent fever and respi­
ratory distress may benefit from a limited thoracatomy 
and early decortication. Only rarely do children require 
a more definitive drainage procedure or further proce­
dure. In thes case, we stayed conservatively and the 
long term outcome is excellent. 
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plevral yüzeyde yapı§ıklıklara ve lokülas­
yonlara neden olur. Akciğer expansasyonu 
kısıtlanır. 

3. Organizasyon dönemi: 3-4 hafta sonra 
fibroblastlar artar, membranöz tabaka ve 
fibrozis olu§mu akciğer fiksasyonun artırır. 
Olay kronikle§meye başlamıştır. 

Çocuklarda ampiyem en sıklıkla pnomo­
niye sekonder parapnomonik efüzyon tarzın· 
da başlamaktadır, predispozan faktörlerle 
veya yetersiz tedavi sonucu efüzyon ampiye­
me dönüşmektedir(l,2). 

Ampiyemde rol oynayan mikroorganiz~ 
malar sıklık sırasına göre: 
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1. Staf. Aureus (%30.40), 2.Dip. Pnomo­
nia (%10-15), 3. Hem. Influenza (%10-20), 4. 
Diğerleri: Klebsiella, Pseudonomas, Proteus, 
E. Coli, Anaeroblar, Ekinella Corodens. Ol­
guların %60-SO'inde mikroorganizma üreti­
lememi§tir. Mikst infaksiyonlar da mevcut­
turcı,2). 

Staf pnomonisinde %50 oranında 
ampiyem geli§tiği, %38 oranında pnomoto­
sellerin patlaması sonucu pyopnomotoraks 
olufituğu bildirilmektedir. Bronkoplevral fis­
tüllerin en sık görüldüğü ampiyem türü­
dür<ı,2>. 

Klinik bulgular; ate§, öksürük, takipne, 
siyanoz, balgam çıkarma, karın ağrısı (akut 
batanı taklit edebilir), halsizlik, i§tahsızhk, 
kilo kaybı, abdominal distansiyon, kusma 
ileus §eklinde görülebilir. · 

Fizik muayenede; inspeksiyonda tutulan 
taraf hemitoraksda solunum kısıtlanması, 
burun kanadı solunumu, skolyoz, interkostal 
mesafenin daralması; palpasyanda dolgun­
luk hissi, vibrasyon torasikte azalma, mati­
te; oskültasyonda solunum seslerinde azal­
ma, kalp seslerinin karşı tarafı doğru kayma­
sı saptanabilir. Paralitik ileus bulguları e§lik 
edebilir. 

Radyolojik olarak; Akciğer grafisinde 
(Ayakta PA ve lateral, gerekirse lateral de­
kübitüs pozisyonunda) pnomoniye ait lober 
yada aegmenter konsolidasyon artışı, serbest 
yada loküle mayi, pnömatosel, pyopnomoto­
raks, tansiyon pnomotoraks (mediastina] 
kayma), interkostal aralıkların geni§lemesi; 
kronik ampiyemlerde fibrozis geliııtiğinde 
tutulan tarafta interkostal aralıkların daral­
ması ve aynı tarafa skolyoz görülebilir. Ult­
rasonografide sıvı dansitesine göre karar 
vermek daha kolaydır, duyarlılığı yüksektir. 
Akciğer tomografisi, kronikle§en ampiyem­
lerde dekartikasyon endikasyonu verebil­
mek için yada primer patolojiyi tesbit açısın­
dan gerekli olmaktadır(3). 

Ampiyem tedavisinde farklı yaklaııımlar 
olmakla birlikte tedavide amaç: 1. Primer in­
feksiyonun kontrolu 2.Pürülan mayinin bo-

§altılması 3. Akciğerin tekrar ekspansasyo­
nun sağlanmasıdır. 

Tedavide öncelikli olarak göğüs tüpü ta­
tılarak kapalı sualtı toraks drenajı yapılır. 
14-20 günlük etkin tedaviye rağmen ateş, ge­
nel durum bozukluğu, solunum sıkıntısının 
devam etmesi, akciğer ekspansasyonunun 
kısıtlanması durumunda cerrahi yöntemlere 
geçilmelidir. Klinik tablosu düzelen genel 
durumu iyi olan çocuklar (özellikle staf pno­
monisi sonrası) uzun süreli takibe alınır. Bu 
olgularda hiçbir klinik bulgu olmasa dahi 
radyolojik olarak plevral kahnlaşmanın dü­
zelmesi 3-4 ay sürebilmektediru,2,3). Çeşitli 
ekollere göre bu aşamada dekartikasyon en­
dikasyonu ve hangi yöntemle dekartikasyon 
yapılacağı konusunda farklı görüııler mev­
cuttur. 

OLGUSUNUMU 

Ate§, öksürük, solunum sıkıntısı yakın­
ması ile Ordu Devlet Hastanesine ba§vurdu­
rulan üç yaııında kız hasta, pnomoni ön tanı­
sıyla interne edilmi§. Bir hafta sonra sol am­
piyem geli§mesi üzerine ileri tedavi için sev­
kedilen hastaya bir göğüs cerrahisi kliniğin­
de kapalı sualtı toraks drenajı yapılmış. 
Dren konulmasının 39. gününde toraks dre­
ni hala üzerinde iken dekartikasyon endi· 
kasyonu konulan hasta, maddi olanaksızlığı 
nedeniyle hastanemize ba§vurduruldu. Ya­
pılan muayenede 7. interkostal aralıktan ko­
nulmu§ olan 24 Fr. toraks dreni halen yerin­
de durmakta olup normal ve eforlu solunum­
la dren içindeki sıvı osile etmiyordu. Ate§, 
dispne, siyanozu olmayan ve genel durumu 
iyi olan hastanın fizik muayenesinde solu­
num sesleri sol bazalde azalmJli ve perküs­
yonla matite mevcuttu. Akciğer grafisinde 
sol akciğerin tamamına yakın bir bölümünde 
plevral kalıniaşmaya bağlı opasite mevcut 
olup mediasten orta hatta, interkostal ara­
lıklar solda daralrnı§ ve sola skolyoz görül­
mekteydi (Resim 1). Toraks tornagrafisi çek· 
tirilememi§ti. Hastanemizde interne edilen 
hastanın laboratuvar tetkiklerinde aktif in­
feksiyon lehine patolojik bir bulgu saptan-
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Resim 1: 39. günde thoraks dreni halen yerinde. 

madı. Toraks dreni be§ saat klampe edildik­
ten sonra tekrarlanan grafide bir değiııklik 
saptanmayarak dren ucundan kültür alınıp 
dren çıkarıldı. İntravenöz antibiyotik bir 
hafta daha kullanıldı. Klinik hiçbir yakın­
ması olmayan hasta oral antibiyotiğe geçile­
rek taburcu edildi (Resim 2). Ayda bir kontro­
la çağırılan hastanın fizik muayenesinde sol­
da solunum sesleri bazale doğru daha iyi rlu­
yulurken paralel olarak akciğer grafilerinde 
plevral kalınla§maya bağlı apasitenin gide­
rek azaldığı (Resim 3) ve dördüncü ayda akci­
ğer grafisinin tamamen normale döndüğü 
görüldü (Resim 4). 

TARTIŞMA 

Ampiyem sonrası geli§en plevral kalın­
la§manın tedavisinde farklı görü§ler mevcut-

Resim 2: Dren alındıktan bir hafta sonra. 

Resim 3: Dren alındıktan bir ay sonra. 

Resim 4: Dren alındıktan üç ay sonra. 

tur. Bu farklılıklar sadece cerrahi veya kon­
servatif olmakla değil aynı zamanda farklı 
hasta populasyonundan da kaynaklanmak­
tadır. Plevral kalınla§ma a§amasında dekar­
tikasyon endikasyonu konulurken hasta kli­
nik, radyolojik ve laboratuvar olarak bir bü­
tün halinde değerlendirilmelidir. Hastanın 
klinik yakınmalarının gerilemesi (ate§, disp­
ne, siyanoz olmaması), aktif enfeksiyon bul­
gularının laboratuvar olarak gerilemesi (lö­
kositoz, CRP, sediman tasyon hızının azal­
ması) ve radyoloj~k olarak plevral kalınla§­
ma ve loküle ampiyemin iyi ayırdedilmesi 
(apasite devam etmesine rağmen interkostal 
aralıkların daralması, mediastinal hattın or­
tada olması, atelektazi olmaması) ve ultraso­
nografide plevral kalınla§ma dı§ında özellik 
saptanmaması durumunda hasta takibe alı-
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nır. Röntgen bulgularının düzelmesi özellik­
le staf pnomonilerinde 3~4 ay sürebilmekte­
dir <1,2,3,4). Hiçbir ııikayeti olmasa dahi hasta~ 
nın ayda bir fizik muayene ve radyolojik ola· 
rak değerlendirilmesinin yapılmasıyla ta­
kipte gereksiz ameliyat mobiditesi ilave ol­
madan hastanın tamamen düzeldiği görüle­
cektir. Bu a§amada cerrahi tedavi açısından 
klinikler arası deği.ı~ik yakla§ımlar mevcut­
tur. Yurdumuzda da son yıllarda ampiyem 
sonrası erken dekartikasyon pekçok taraftar 
bulmaktadır ve maalesef endikasyon sınırla­
rının giderek geni§lediği görülmektedir. 

S. Sander ve arkada§ları, 6 yılda klinikle­
rine ba§vurdurulan 315 ampiyem olgusunu 
retrospektif olarak değerlendirmi§ler. Sade­
ce 32 (%10.1) hastaya cerrahi tedavi uygula­
maları gerekmüıtir<5>. 

R. Rızalar ve ar kada§ları, 2 yılda post­
pnomonik amyipem sonrası erken dekarti­
kasyon uyguladıkları 22 olguyu retrospektif 
olarak değerlendirmi§lerdir. Endikasyanları 
arasında rezolüsyonu olmayan plevral kalın­
la§ma dikkat çekicidir. İlk üç hafta içinde 
plevral kalınlaıımanın rezolüsyonu zaten 
beklenilmemektedir. Geç dekortikasyona gö­
re hastanede kalı§ sürelerinin kısaldığını, 
minimal morbidite olduğunu vurgulamakta­
dırlar(6). 

E. Karaca ve arkada§ları, 5 yılda 124 has­
taya ampiyem nedeniyle toraks drenajı yap­
mı§lardır. 10 vakada (%8.01) erken dekarti­
kasyon gerekmi§, sonuçlarını literatürle 
uyumlu bulmu§lardır(7). 

S. Demirbilek ve arkada§ları, 3 yılda 53 
postpnomonik ampiyem olgularında 19'unda 
erken dekartikasyon uygulamı§lardır. Mor­
talite olmaması, hospitalizasyon ve antibiyo­
tik kullanma süresinin kısa olması nedeniyle 
komplike ampiyem olgularında erken dekor­
tikasyonu savunmu§lardır<s>. 

Hastamızda toraks dreni artık çalı§ma­
masına rağmen halen yerinde bırakılmlf~ ol­
ması, yabancı cisim reaksiyonuna yol açarak 
plevral kalınla§mayı artırıcı rol oynamı§tır. 
Toraks dreni içindeki sıvının osile etmemesi 

plevra yapraklarının yapı§tığının en güzel 
göstergesidir, drenin bu aııamada alınması 
gerekmektedir. Aksi takdirde dren, yabancı 
cisim reaksiyonu yaparak plevral kalınla§· 
mayı artıracağı gibi infeksiyon odağı olacak­
tır. Burada hasta ve hastalığı tedavi ettiğimi~ 
zi, röntgen bulgularını tedavi etmediğimizi 
bir kez daha hatırlayıp erken dekartikasyon 
kararı alırken, klinik ve fizik muayene bul~ 
gularının bir kez daha doğru bir §ekilde de­
ğerlendirilmesi gerektiğinin çarpıcı bir örne­
ğini görmekteyiz. Ampiyemin erken tanı ko­
nulduğunda etkin bir tedaviyle dekartikas­
yana gerek kalmadan ba§arıyla tedavi edile­
ceği inancınday1z. 

KAYNAKLAR 

1. Laughlin FJM- Goldmann DA, Rosenbaum DM, Harris 
GBCU, Shuster SR, Strieder DJ: Empyema in Children: 
Clinical course and long-term follow-up. Pediatr 
1984;587-93. 

2. Stiles QR, Lindensmith GG, Tucker BL, Meyer BW, Jo­
nes JG; Pleural empyema in children: The annals of 
thoracic surgery 1970;10:37-43. 

3. O'Moore PV, Mueller PR, Simeone JF: Sonofraphic gui­
dance in diagnostic and therapheutic interventions in 
the pleural space: AJR 1987;149:1-5. 

4. Foglia RP, Rondolph J: Current indication for decorati­
cation in the treatment of empyema in children. J Pedi­
at Surg 1987;22:28-33. 

5. Sander S, Vural Ö, Ünal M: Çocuklarda tekrarlayan kro­
mik akciğer enfeksiyonlarında cerrahinin yeri BS, İn­
feksiyon kongresi, 1996, İstanbul. 

6. Rızalar R, Samuncu S, Saraç A, Bernay F, Gürses N: 
Postpnönömik ampiyemlerde erken dekortikasyon. B ö9 
XIII. Ulusal Çocuk Cerrahisi Kongresi, 9-13 Mayıs 
1994, Marmaris. 

7. Karaca E, Yalçin M, Saday C, YıldızA, Karaca İ, Mir 
E:Çocuklarda ampiyem sonrası dekortikasyon. B 60 XI­
II. Ulusal Çocuk Cerrahisi Kongresi, 9-3 Mayıs 
1994, Marmaris. 

8. Demirbilek S, Atayurt HF, Uysal G, Güven MA: Çocuk­
luk çağı postpnomonik ampiyem olgularında erken 
dekartikasyon endikasonları: B49, XV. Ulusal Çocuk 
Cerrahisi Kongresi, 19-20 Temmuz 1997, İstanbul 


