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OZET

Amag: Pulmoner enfeksiyonlara sekonder olarak gelisen ampi-
yemlerin teshis ve tedavisi igin farkll yaklasimlar énerilmekte-
dir. Bu ¢calismanin amaci ampiyemli ¢ocuklarin teshis ve tedavi
uygulamasindaki klinik tecriibelerimizin sunulmasidir.

Materyal ve Metod: 1993-2016 yillar: arasinda bir kamu has-
tanesi ¢ocuk cerrahi kliniginde ampiyem nedeni ile toraks dre-
naji uygulanarak tedavi edilen ¢ocuklarin klinik verileri geriye
déniik olarak incelendi. Hastalar interkostal toraks tiipii drena-
J1 gerekliligi agisindan; fizik muayene, ayakta én arka ve/veya
lateral dekiibit akciger grafisi, serum laboratuar testleri, tani-
sal torasentez ve plevra swvist calismalari ile degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 70 hasta; 39 erkek ve 31 kiz, ortalama yas
6.9 yil, (5 giin-17 yil) tedavi edildi. 55 (% 78.5) hasta, toraks
ultrasonografisi (US) ile takip edildi. En sik izole edilen bakte-
riler Staphylococcus aureus ve Streptococcus pneumoniae idi. 8
hastaya sivinin lokulasyonu veya teknik nedenlerden dolayt iki
kez tiip takildi. Toplam 70 hastaya 81 toraks tiibii yerlestirildi.
Tiipler 3-41 giin i¢inde ¢ikarildi (ortalama 11 giin). 21 hastada
degisen derecelerde plevral kalinlasma, 6 hastada pnomotosel
nedeni ile pnomotoraks gelisti. Risk ve simirlt olanaklar nedeni
ile fibrinolitik ajanlar ve dekortikasyon uygulanmadi. Aileler
bu konuda bilgilendirildi. Plevral kalimlasmalar ¢ogunlukla
klinik diizelmeyi takiben azalarak 10-90 giin (ortalama 20 giin)
icinde kayboldu ve akcigerler tamamen re-expanse oldular.

Sonug: Post pnomonik ampiyemlerde; X-ray, laboratuvar test-
leri ve US teshis ve takip agisindan yeterli olmustur. Tedavi
sistemik antibiyotikler, kapalt intercostal gogiis tiibii drenaji ve
gogiis fizyoterapisi kombine edilerek basariyla yapumistir: Lyi-
lesme siiresi uzun bulunmakla beraber, bu temel tedavi éncelikli
olarak tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: pnomoni; ¢ocuk; plevral effiizyon, ampi-
yem, gogiis tiibii
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ABSTRACT

Objective: Different approaches have been proposed for the di-
agnosis and treatment of empyema secondary due to pulmonary
infections. The aim of this study was to present our experience
of diagnostic and therapeutic procedures in children with em-

pyema.

Material and Methods: Clinical data of children with empye-
ma that were treated with chest drainage in a public hospital
pediatric surgery clinic between 1993 and 2016 were reviewed
retrospectively. Patients were evaluated in terms of intercos-
tal chest tube drainage with physical examination, erect ante-
roposterior and/or lateral decubitus chest radiograph, serum
laboratory tests, diagnostic thoracentesis and pleural fluid stu-
dies.

Results: In a total of 70 patients; 39 males and 31 females
with a mean age of 6.9 years (5 days-17 years) were treated.
55 (78.5%) patients were monitored with chest ultrasonograp-
hy (US). Most common isolated bacteria were Staphylococcus
aureus and Streptococcus pneumoniae. 8 patients underwent
re-intubation due to the loculation of fluid or technical reasons.
A total of 81 chest tubes were inserted in 70 patients. The tubes
were removed within 3-41 days (mean 11 days). 21 patients had
varying degrees of pleural thickening, pneumothorax develo-
ped due to pneumatoceles in 6 patients. Because of the risks
and limited facilities, fibrinolytic agents and decortication were
not applied. Families were informed about it. Pleural thicke-
nings decreased mostly following the clinical improvement in
10-90 days (mean 20 days) and lungs re-expanded completely.

Conclusion: X-ray, laboratory tests and US were sufficient for
the diagnosis and follow-up of postpneumonic empyema. Treat-
ment was successfully done by combining systemic antibiotics,
closed intercostal chest tube drainage and chest physiotherapy.
Although there is a long recovery time, this essential treatment
should be considered as a primary choice.

Keywords: pneumonia; child; pleural effusion,; empyema; chest
tube
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GIRIiS

Plevral boslukta biriken piiriilan sivinin
ampiyeme neden oldugu ve eksternal drenaj ge-
rektirdigi antik zamanlardan beri bilinmektedir.
Hipokrat, Aegina’li Paul ve Fabricius ampiyem
tedavisi i¢in gerekli olan drenajin ne zaman ve
nasil olmas1 gerektigi sorusuna yanit aramis-
lardir (1). Glinlimiizde halen yaygin olarak uy-
gulanan kapali toraks drenaj1 ile tedavi ise ilk
olarak 1918 yilinda Evart Graham’in “erken
acik drenajin pndmotoraks ve kollaps nedeni ile
yuksek mortaliteye neden oldugunu” sunmasi
ile uygulanmaya baglanilmigtir. Antibiyotikle-
rin tedaviye girmesinden bu yana ampiyemle-
rin tedavisinde giiclii bir antibiyotik tedavisi bir
numaraya yerlesmistir, ancak uygulanacak cer-
rahinin tipi ve zamanlamas1 konusunda degisik
goriisler mevcuttur (2). Antibiyotik ile beraber
uygulanacak olan; torasentez ile veya toraks
tiipii ile drenaj, fibrinolitik tedavi, torakosko-
pik debridman, torakotomi ile dekortikasyon
gibi diger tedavi seceneklerinin uygulanmasi
konusunda halen bir standart olusmamigtir (3).
Uglincii basamak saglik hizmeti veren spesifik
cocuk hastanelerinde dahi, enfeksiyon sonrasi
gelisen efiizyonlara yonelik tedavi uygulama-
lar1 yayinlanmis ve iyi arastirilmis uygulama
kilavuzlarina uymamaktadir. Hastanelere gore
tedavi semalar1 degismektedir (4-6). Bu calis-
mada pndmoni sonras1 ampiyem gelisen hasta-
larda klinigimizde uygulanan yontemler sunul-
mustur.

GEREC ve YONTEM

Geriye doniik olarak yapilan c¢alismaya
1993-2016 yillar1 arasinda 23 yillik bir stirede
bir ¢ocuk hastanesinde pndomoni sonrast geli-
sen ampiyem nedeni ile kapali toraks drenaji
(KTD) uygulanarak tedavi edilen hastalar alin-
di. Malignensi, tbc, travma, silotoraks, hasta-
ne kaynakli pndmoni gibi nedenler ile gelisen
plevral effiizyon veya pndmotoraks gelisen
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalar in-
terkostal toraks tiipii drenaji gerekliligi agisin-
dan; fizik muayene, AP ve/veya lateral dekiibit
akciger grafisi, serum laboratuar testleri, tanisal
torasentez ile alinan plevra sivist ¢aligsmalari
ile degerlendirildi. Hastalar, hastanenin ¢ocuk
doktoru tarafindan ¢ocuk cerrahisi konsiiltas-
yonu yapilarak veya cerrahi goriis i¢in dig mer-
kezlerden yonlendirilmislerdi. Toraks drenaji
tek ¢ocuk cerrahi tarafindan yapilmisti. Hasta-
lar cerrahi veya ¢ocuk enfeksiyon kliniklerinde
yatirilarak takip edilmis, antibiyotik tedavisi
¢ocuk uzmani tarafindan diizenlenmisti. Baz1
vakalarda, torasentezler farkli zamanlarda ve
lokalizasyonlarda tekrarlanmisti. Bu siire i¢in-
de bilgisayarli tomografi (BT) merkezimizde
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olmamasi nedeni ile yapilamamisti, ancak 55
hasta toraks ultrasonografisi (US) ile takip edil-
misti.

BULGULAR

23 yillik siirede yas ortalamasi 6.9 yil (5
giin-17 yil) olan toplam 70 hasta kamuya ait
bir ¢ocuk hastanesinde tedavi edildi. Hastalarin
39’u erkek (% 55.7 ) ve 31’1 kiz (% 44.3 ) idi.
Yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 1’°de gosterilmis-
tir. Hastalarin tiimii hastaneye ates, okstiriik, ta-
kipne, dispne ve agr sikayetleri ile bagvurmus-
tu. Poliklinikte 14 hastada (%20) ve klinikte
56 hastada (%80) cekilen akciger grafilerinde
pnomoni ve plevral eflizyon saptanan hastalar-
da ilgili ¢ocuk hastaliklar1 uzmani tarafindan
cocuk cerrahisi goriisii i¢in yonlendirilmisti. 23
yilda 70 olgu; yillik ortalama olgu sayis1 3 olup
en ¢ok 10 olgu 2002 yilinda tedavi edilmistir.
Yillik vaka sayis1 2 defa iist seviyelere ¢ikma-
sina ragmen, olgu sayilar1 yillar i¢inde azalmis-
tir. Hastalarin yillara gore dagilimi Sekil 1°de
gosterilmistir. Drenaj oncesi 65 olguda (%93)
iist ve alt solunum yolu enfeksiyonu nedeni
ile bir veya birden fazla kiir antibiyotik teda-
visi uygulanmisti. Hastalarin tiimii interkostal
toraks tlipii ile drenajin gerekliligi acisindan;
fizik muayene, ayakta antero posterior 70 hasta
(%100) ve/veya lateral dekiibit akciger grafisi
20 hasta (%?28), serum laboratuar testleri, ta-
nisal torasentez ve plevra sivisi ¢alismalari ile
degerlendirilmislerdi. 55 olgu (%78.5) toraks
US ile takip edilmisti. Bazi vakalarda, torasen-
tezler farkli zamanlarda ve interkostal araliklar-
dan tekrarlanmisti. Bu serideki hi¢bir hastada
tedavi amacli torasentez yapilmamisti.

Tablo 1: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi.

Yas (yil) Cinsiyet n (%)
Erkek (%) Kiz (%)
0-1yas 4(5.71) 3(4.29) 7 (10.0)
1-5yas 13 (18.57) 12 (17.14) 25 (35.71)
6-12 yas 16 (22.86) 10 (14.29) 26 (37.14)
12-17 yas 6(8.57) 6 (8.57) 12 (17.15)
Toplam 39 (55.71) 31 (44.29) 70
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Sekil 1: Hastalarin yillara gore dagihmi.
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Hastalarin tiimiinde torasentez sivisindan kiil-
tiir yapilmisti, ancak 37 olgunun (%53) kiiltiir-
lerinde tireme olmustu. En sik izole edilen bak-
teriler Staphylococcus aureus ve Streptococcus
pneumonia olup antibiyotik tedavisi ¢ocuk uz-
mani tarafindan diizenlenmisti.

Torasentez ile alinan sivilar Light kriterlerine
gore degerlendirilerek; sivinin makroskobik go-
riniimii, X-ray bulgular1 ve kan C-reaktif pro-
tein (CRP) diizeyi, kan 16kosit diizeyi (WBC),
sedimentasyon hizina gore tiip torakostomi dre-
naj gerekliligi ve uygulanma karar1 alinmisti.
43 hastaya eksudatif fazda ve 27 hastaya fibri-
nopiiriilan fazda drenaj uygulanmisti. 8 hastaya
stvinin lokiilasyonu veya teknik nedenlerden
dolay1 ikinci kez tiip takilmisti. Drenaj uygu-
lamasi 11 hastaya (% 16) lokal anestezi ile, 59
hastaya (% 84) ise genel anestezi altinda yapil-
misti. 70 olguda 81 tiip torakostomi uygulan-
mis olup; 48’1 (% 59.3 ) sag tarafta, 30’u (%
37.0) sol tarafta ve 3’ii ise bilateral (% 3.7 ) idi
(Sekil 2).

70 olgu:
+ 11 lokal anestezi

« 59 genel anestezi

81 toraks tipii:
+ 48 sag cift
* 30 sol 3

+ 3gift taraf
Tupler 3-41 gun icinde gikarildi
(ortalama 11 giin)

sol

V4

Sekil 2: Hastalara toraks drenaji uygulanan taraf ve anestezi tipi.

Toraks drenaj tiipleri 3-41 giin i¢inde ¢ikaril-
mist1 (ortalama 11 giin). 21 hastada degisen de-
recelerde plevral kalinlagsma, 6 hastada pnoma-
tosel nedeni ile pndmotoraks gelismisti. Plevral
kalinlagmalarin timii 6-17 yas araligindaki
olgularda gelismisti. Plevral kalinlagsmalar ¢o-
gunlukla klinik diizelmeyi takiben azalarak or-
talama 20 giin (10-90 giin) i¢inde kaybolmustu,
akcigerler tamamen re-expanse olmustu (Re-
sim 1, 2, 3, 4). Fibrinolitik ajanlar veya dekor-
tikasyon uygulanmamuisti, aileler tiim tedavi ve
girisim siireclerinde bilgilendirilmislerdi.

Yatig siireleri ortalama 27 giin (15-50 giin) olan
hastalar tiip drenaj1 ¢ekildikten ve antibiyoterapi-
si tamamlandiktan sonra klinik olarak bulgular1
diizelince taburcu edilmislerdi. Plevral kalin-
lagmalar1 olan olgular haftalik olarak ayaktan
takip edildiler. Gogiis fizyoterapisi (solunum
egzersizleri, balon sisirme veya tri-flo cihazi
ile) plevral kalinlasma kaybolana kadar devam
edilmisti. 23 yillik siirede hi¢bir hastada niiks
goriilmemistir.
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Resim 1: Ayakta akciger grafisinde sag hemitoraksda Demousso hath
¢izen para pnomonik effiizyon gortlmektedir.

Resim 2: Torasentez sonrasi toraks tlipl uygulanan hastanin ayakta
grafisinde tim effiizyonun bosaldigi gérulmektir.

|

Resim 3: Pnomotosel gelisen bir olguda sol hemitoraks iginde hava sivi
seviyesi olusturan efflizyon gériilmektedir.
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Resim 4: Plevral kalinlasma gelisen bir olguya ait akciger grafisi gorl-
mektedir.

TARTISMA

Parapnomonik effiizyonlara bagli ampiem-
ler klasik olarak ii¢ evrede gelisir: Ekstidatif
evrede (komplike olmayan); plevral boslukta
biriken s1v1 steril, pH normal, laktat dehidroge-
naz (LDH) < 1000 IU dir. Fibrinoprulan evrede
(komplike veya ampiem); s1v1 prulan, fibrin de-
pozisyonu ile septasyon ve lokulasyonlar mey-
dana gelir, pH < 7.2 LDH siklikla >1000 U’
dir. Organize (kronik) evrede ise plevral kavi-
teye fibroblastlarin infiltrasyonu ile ince fibrin
mebranlar kalinlasarak akciger ekspansiyonu
engeller (7).

Plevral efiizyonlarin tanisinda klinik bulgular
ve solunum seslerinin oskiiltasyonu ne kadar
onemli ise ayn1 sekilde akciger grafisi, pndmo-
ni ve buna bagl gelisen effiizyonlarin teshis ve
takibinde son derece onemlidir (8, 9). US ve
CT, akciger filminde goriilen opasitenin sivi
olup olmadigi, miktar1 ve lokulasyonu goster-
mesi agisindan yararli oldugu gibi US esliginde
stvinin drenaji acisindan da faydalidir (10). US
kolay ve non invazif olmasi nedeni ile 6ncelik-
li olarak tercih edilmelidir. CT alttaki akciger
parenkimini gostermesi acisindan yararhdir,
ancak sedasyon gerektirmesi ve radyasyon riski
nedeni ile komplike vakalarda tercih edilmeli-
dir (9, 11). Tsujimoto ve ark.lar1 yetigkin has-
talarda yapilan bir ¢alismada plevra yapraklar
arasindaki plevral sivinin CT ile 6l¢giilmesi ile
torasenteze gerek kalmadan komplike effiiz-
yonlarin basit effiizyondan ayirici tanisinin ya-
pilabilecegini belirtmislerdir (12). Serimizdeki
tiim hastalarin teshis, tedavi ve gelisen komp-
likasyonlarin takibi laboratuvar tetkikleri, ak-
ciger grafisi ve ultrasonografi ile yapilmistir.
Merkezimizde olmadigi i¢in higbir hastaya CT
yapilamamistir. Klinik, US ve X-ray ile plevral
kolleksiyonun miktar ve icerigine gore takip ye-
terli goriilmesi nedeniyle CT i¢in higbir hastanin
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dis merkezlere sevkine gerek goriilmemistir.
Akciger grafisinde ve ultrasonografide saptanan
effiizyonlarda sivinin yapisini tetkik edebilmek
ve gormek icin torasentez gerekir, ancak teshis
amagli torasentez karar1 effiizyonun miktar1 ve
hastalarin bulgularma goére yapilmalidir (11).
Torasentez ile alinan plevral sivinin teshis ve
siiflamasi i¢in Light siniflamasi standart ola-
rak kabul edilmektedir (13). Aspire edilen siv1
Light kriterleri ile degerlendirilerek tedavide
izlenecek yol belirlenir. Bu seride ele alinan
hastalarin tiimiinde drenaj karari alinmasinda
plevral sivinin degerlendirilmesi etkili olmus-
tur. Teshis amagli torasenteze ek olarak tedavi
amagli erken donem effiizyonlarin tekrarlayan
torasentezler ile bosaltilmasina yonelik litera-
tiirde farkl yaklagimlar mevcuttur (9, 10, 14).
Ancak cocuk yas grubu i¢in bunun travmatik
olacag1 ve tedavi siiresini uzatacagi icin klinik
yaklagim olarak tercih edilmemistir. Torasentez
sonras1 drenaj gerekli goriilen olgularda lokal
veya genel aneztezi ile tiip torakostomi yapila-
rak kapali su alt1 drenajina alinmigtir.

Pneumoni ve buna bagl parapndmonik effiiz-
yonlara sebep olan organizmalarin tiirii, tilke-
lerin gelismislik diizeyine ve hastalarin yasina
gore degismektedir (11). Bu ¢aligmadaki olgu-
larin ancak yarisinda (% 53) kiiltiirlerde iire-
me gosterilebilmistir. Her yasta en ¢ok {ireyen
mikroorganizmalar Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pneumonia idi. Hastalarin yakla-
stk % 90’1nda antibiyotik tedavisi dis merkezde
baslanmigti. Baz1 hastalara ayn1 merkez veya
birkag farkli merkezde birden fazla kiir antibi-
yoterapi uygulanmisti. Bu nedenle biitiin kiil-
tiirlerde lireme olmadig1 diistintilmektedir.

Ampiem tedavisinde amag antibiyotikler ile
plevral bosluktaki enfeksiyonun tedavi edilme-
si, piiriilan sivinin drene edilmesi ile akcigerin
tekrar ekspanse olmasii saglamaktir (15). Et-
kili bir antibiyotik tedavisi pndmoni ve buna
bagli gelisen efflizyonlarin tedavisinde temel
esastir (10). Uygulanacak antibiyotigin siire-
si i¢in literatiirde belli bir takvim yoktur (11).
Olgularimizda antibiyotik tedavisi ilgili cocuk
uzmani tarafindan diizenlenmistir. Antibiyotik
tedavisi intravendz olarak baslanmis, hastanin
klinik ve laboratuvar bulgularina gore oral yol-
la devam edilmistir.

Hastanim yasi, klinigi ve ameliyathanenin uy-
gunluk kosullarina gore lokal veya genel anes-
tezi ile tiip torakostomi uygulanmustir. Tiip tora-
kostomi uygulamak i¢in son yillarda kullanimi
artan pigtail kateterler, Ingiliz Toraks Birligi ve
Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Birligi tara-
findan 6nerilmektedir (9, 16). Torakostomi tiipii
olarak hastanin yasia uygun capta aspirasyon
kateteri veya standart toraks tiipii kullanildi.
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Genel olarak orta aksiller hattan 6-7 interkos-
tal araliktan tiip torakostomi takilirken, bazi ol-
gularda sivinin lokiilasyonuna gore sivi aspire
edilen bolgeden de drenaj uygulanmisti. Her
yastaki hastalar tiip torakostomi drenajini iy1
tolere etmislerdi, tlip takilmasi ile agr sikayet-
leri takildiktan sonraki 1-2 giin i¢ginde tamamen
gecmisti. Toraks tiipleri; drene edilen sivinin
sifirlanmasi, tiip ici s1vida ossilasyon olmama-
s1, X- ray’ de akcigerin ekspanse olmasi ve si-
niisiin acilmasi, ates ve lokostozun gerilemesi
sonrasi ¢ikarilmiglardi.

Cocukluk ¢aginda teshis veya tedavi amagli uy-
gulanan radyasyon 0zellikle meme, gonad ve
tiroid dokusunda kanser riskini arttirmaktadir
(17). Yapilan bir ¢alismada tiip ¢ikarildiktan
sonra ¢ekilen filmlerin tedavi planini degistir-
medigi saptanmistir (8). Bundan dolay1 tiip
oncesi ve sonrasi takiplerde akciger grafisi ge-
kilmesi i¢in hastanin bulgularina gore karar ve-
rilmistir, ultrasonografi ile siv1 artis veya azalig
durumuna gore takip ve tedavi uygulanmustir.
Ultrasonografik bulgular ile klinik bulgula-
rin Ortiigmedigi durumlarda gerekli gortildiik-
ce akciger grafisi ¢ekilmistir. Kontrol grafileri
standart bir semaya gore degil; hastanin klini-
g1, drene edilen sivinin miktar1 ve ossilasyon
durumuna gore radyasyon ¢ekincesi nedeni
ile sadece gerekli durumlarda ¢ekilmistir. Tiip
torakostomi c¢ikarildiktan sonra kontrol X-ray
goriilmiistiir. Plevral kalinlagmalar kaybolana
kadar hasta poliklinik takibinde tutulmustur.

Plevral kalinlagmalarin kiiciik ¢ocuklarda ve in-
fantlarda kesinlikle dekortikasyon gerektirme-
den uzun siirede hasar birakmadan kayboldugu
rapor edilmistir (18). Plevral kalinlagsmalarin
etkin bir tedavi ile operasyona gerek kalmadan
diizeldigi Celayir ve ark.larinin ¢alismasinda da
gosterilmistir (3). Miu ve ark. plevral kalinlas-
malari biiylik ¢ogunlugunun birkag ay icinde
kayboldugunu, akciger grafilerinin diizeldigini
rapor etmislerdir (11). Ampiem hastaliklarinda
X- ray’in diizelmesinin 12 ay1 bile bulabilecegi
rapor edilmistir (9). Bu serideki hastalarda en
uzun 90 giin i¢inde klinik bulgularin diizelmesi-
ni takiben plevral kalinlasmalar kaybolmustur,
X-ray bulgular1 diizelmistir. Drenaj sonrasi ta-
burcu edilmis klinik bulgusu olmayan ayaktan
takipli hastalarimizda X-ray bulgusu olan plev-
ral kalinlagsmalar i¢in antibiyoterapi dahi gerek-
medigi gibi cerrahi girisim disliniilmemistir.
Bu siire i¢erisinde solunum fizyoterapisi, derin
soluk alip verme egzersizleri disinda baska bir
tedavi uygulanmamastir.

Ampiem ile gelisen kalin fibrin ve eksiidanin
drenaj ile bosaltilamadigi durumlarda eksiida
icine verilen enzimlerin lokiilasyonu gevsete-
rek drene olmasini oneren yayinlar yeni degil-
dir (19).
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Gilinlimiizde, fibrinolizis yapan bu ajanlarin
hastane yatis siiresini kisalttig1 ve cerrahi deb-
ridman kadar etkili oldugu i¢in kullanilmasini
oneren calismalar mevcuttur (9, 20, 21). Bu
amacla streptokinase, urokinase, DNase, tPA
gibi enzimler farkli doz ve tedavi plani ile kul-
lanilmaktadir. Ancak fibrinolitik tedavinin de-
zavantajlar1 olarak pahali olmasi, uygulamada
agr1 olmasi, heniiz standart bir tedavi semasi
olusmamasi, uygulama i¢in tlip torakostomi
gerektirmesi ve bazi olgularda tedaviye yanit
almamayip cerrahi debridman gerektirmesi
seklinde siralanabilir. Ayrica entiibasyon gerek-
tiren bronkospazm, alerjik reaksiyonlar, kana-
ma ve hemotoraks, ciddi risk olusturan kompli-
kasyonlar1 arasindadir (9, 16, 21, 22).

Video Yardimli Torakoskopi (Video Asisted
Thoracoscopy / VATS) son yillarda popiiler
olup ozellikle fibrinolitik ajanlar ile kullanil-
masi ile tiip torakostominin yerini almistir (4).
Ancak torakoskopik debridman, anestezi altin-
da yapilan cerrahi bir islemdir ve islem sonrasi
genellikle kan replasmani gereksinimi olmasi
ve pahali olmas1 dezavantajdir (4, 16). Bron-
koplevral fistiil gibi ciddi komplikasyonlar1 da
mevcuttur (21). Bu nedenlerle fibrinolitik ajan-
larn tiip ile uygulanmas1 VATS 1n ise acik tora-
kotomiye alternatif olarak diisliniilmesi gerek-
tigini Oneren yaymlar da mevcuttur (9). A¢ik
torakotomi ise, diger tiim yontemlerin yetersiz
kaldig1 organizasyon devresindeki olgularda
uygulanabilir. VATS 1n yayginlagmasi ile koz-
metik nedenler, yiiksek fiyat, hastane yatis siire-
sinin uzamasi gibi nedenlerle acik cerrahi artik
nadiren uygulanmaktadir (4, 16).

Bu sinirli seride birden fazla cerrahin ¢alistigi
bir kamu hastanesinde, tek bir cerrahin kapa-
11 toraks drenaji ile takip ettigi post pndmonik
ampiyemlerin teshis, tedavi yaklasimi sonug-
lar1 ile sunulmustur. Bu nedenle istatistiki ola-
rak anlamli olmasa da vaka sayilar literatiir ile
uyumlu olarak yillar i¢inde as1 programlarinin
uygulanmasi, toplumun genel refah diizeyinin
artmast, saglik birimlerine daha fazla ulasilabi-
lirlik nedenleri ile yillar icinde azalmis olmakla
beraber 1999 ve 2002 yillarinda iki kez toplum-
sal kaynakli pndmonilerin artmasina paralel
olarak artig gostermistir.

Sonug olarak, ¢ocukluk ¢aginda pnomoniye
bagl gelisen ampiyemlerin tedavisinde klasik
teshis ve tedavi yontemleri; sistemik antibiyo-
tikler, kapali interkostal gogiis tiipii drenaj1 ve
g0gis fizyoterapisi halen etkin temel tedavidir.
Uygulanan cerrahi ve anesteziye ait riskler,
komplikasyon ve fiyat agisindan degerlendiril-
diginde; fibrinolitik tedavi ve agik torakotomi
veya VATS ile yapilan debridman, dekortikas-
yon gibi girisimlerinin ampiyemde Oncelikli te-
davi yontemleri olmadig1 goriilmektedir.
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