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OZET

Amag: fleri evre plevral ampiyem (PA) tanist ile torakoskopik debridman (TD) yapilan hastalarda, torakoskopi yapilma zamanimin morbidite iizerine
etkisinin degerlendirilmesi.

Gerec ve Yontem: Ocak 2010 ve Mart 2019 yillar1 arasinda ileri evre PA tanisi alan hastalar semptom siiresi, TD sonras1 gogiis tiipii kalis stiresi,
hastanede kalis siiresi, ek girisimler ve komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak degerlendirildi. TD yapilan hastalarda semptom siiresi ortanca-
st hesaplandi. Semptom siiresi bu deger ve altinda olanlarla tistiinde olan hastalar karsilastirildi. Veriler IBM SPSS programinda analiz edildi. p <0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya ileri evre PA tanili 98 hasta dahil edildi. 52 hastaya ilk girisim olarak gégiis tiipii takildi. Dokuz (%17,3) hasta g6giis tiipt ile
iyilesirken, 46 hastaya ilk girisim olmak tizere 89 hastaya TD yapildi. Hastalarin semptom siiresi ortanca 10 giindii ( 4-60 giin). TD sonrasi gogiis tiipti
kalig siiresi semptom siiresi 10 giin ve altinda olanlarda ortanca 8 giin (3-12 giin), tistiinde olanlarda ortanca 14 giindii (3-30 giin). Hastanede kalig
stiresi, semptom siiresi 10 giin ve altinda olanlarda ortanca 10.5 giin (4-26 giin), listiinde olanlarda 20 giindii (4-56 giin). TD sonras1 gogiis tiipii kalis
siiresi ve hastanede yatis siiresi semptom siiresi 10 giin ve altinda olanlarda, tistiinde olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p <0,05). TD
sonrasi 1 (%]1,12) hastada bronkoplevral fistiil gelisti. 5 (%5,61) hastaya ikinci TD, 4 (%4,49) hastaya ise torakotomi gerekti. Bir (%1,02) hasta
kaybedildi.

Sonug: TD, ileri evre PA tedavisinde etkin bir yontemdir. Ileri evre PA diisiiniilen hastalarda zaman kaybetmeden TD yapilmasi erken iyilesme
saglayarak morbiditeyi azaltir.

Anahtar Sozciikler: Torakoskopik Cerrahi, Ampiyem, Plevral, Pnomoni.

ABSTRACT
How Important is the Timing of Thoracoscopic Debridement in the Management of Advanced Pleural Empyema in Children?

Objective: To evaluate the relation between the timing of thoracoscopic debridement (TD) and morbidity in children with advanced pleural empyema
(PA).

Material and Method: The children managed for advanced stage PA between January 2010 and March 2019 were included. Additional interventi-
ons, complications, length of hospital stay and duration of symptoms and thoracic drainage were retrospectively evaluated. Patients were divided into
2 groups according to median duration of symptoms. Statistical analysis was performed by IBM SPSS software, p <0.05 values were set as signifi-
cant.

Results: A total of 98 children were enrolled in the study. Tube thoracostomy (TT) was performed in 52 children (53%) and TD in 46 (47%) as the
initial intervention. Nine patients recovered (17%) with TT alone and the rest 43 (83%) required additional TD. Median duration of symptoms was 10
days (4-60 days). The median length of thoracic drainage after TD was 8 days (3-12 days) in patients with symptom duration <10 days (Group 1),
while it was 14 days (3-30 days) in patients with symptom duration >10 days (Group2). Median length of stay was 10.5 days (4-26) in Group 1 and 20
days (4-56) in Group 2. These two parameters were significantly lower in Group 1 (p <0.05). Bronchopleural fistula developped in 1 patient after TD
(1.12%), 5 patients underwent a second TD (5.61%) and 4 patients needed thoracostomy (4,49%). One patient was deceased.

Conclusion: TD is an effective management modality in advanced PA and may be considered as initial option to reduce morbidity.

Keywords: Thoracoscopic Surgery, Empyema, Pleural, Pneumonia.
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Plevral ampiyem (PA) yetersiz ya da uygunsuz tedavi
edilmis alt solunum yolu enfeksiyonuna ikincil olarak

oldugu belirlenebilir (2). Fibrin doku olusumuyla sep-
talar gelistigi ve plevral kalinlasmanin oldugu ileri

gelisen ¢ocukluk ¢aginin énemli bir morbidite ve mor-
talite nedenidir (1). Ultrasonografi ya da bilgisayarl
toraks tomografisi ile plevral mayi varligi, miktar1 ve
yogunlugu, septasyon ve plevra kalinlasmanmn olup
olmadig1 degerlendirilerek PA tanist ve hangi evrede

evre PA tedavisinde ana hedef parenteral antibiyotik
tedavisine ek olarak, plevral sivinin bosaltilmasi, fibrin
dokularin olusturdugu septalarin ortadan kaldirilmasi
ve akciger ekspansiyonunun saglanmasidir (3). Bu
amagla yapilacak girisim yontemleri ile ilgili bircok
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klinik ¢alisma mevcuttur, ancak konu halen tartigmali-
dir (4, 5). Minimal invaziv cerrahideki gelismeler ve
artan klinik deneyimler sayesinde bir¢ok klinikte yay-
gin olarak tercih edilen torakoskopik debridman (TD),
fibrin dokularin temizlenmesine, sivinin aspire edilme-
sine, akcigerin yeniden ekspansiyonunun saglanmasina
ve gogiis tiipii yerinin gorerek belirlenmesine olanak
sagladig1 i¢in etkinligi daha yiiksek goriinmektedir (6).
Ancak ileri evre PA tedavi yonetiminde TD’nin ne
zaman yapilmasi gerektigi konusunda agik bir goriis
birligi yoktur (7, 8).

Caligmamizda ileri evre PA tanistyla takip ettigimiz
hastalarda uyguladigimiz tedavinin etkinligi ve TD
zamanlamasinin morbidite tizerine etkisi degerlendiril-

di.
GEREC VE YONTEM

Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay1 ile Ocak 2009- Mart 2019 tarihleri ara-
sinda Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde ileri evre PA tanisi
alan hasta kayitlar1 geriye doniik olarak degerlendirildi.
Ultrasonografi ve/veya bilgisayarli toraks tomografi-
sinde fibrin dokularin olusturdugu septasyon, kavitas-
yon ya da plevral kalinlagma bulgularinin oldugu hasta-
lar ileri evre PA kabul edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti
ve toraksin hangi tarafinin etkilendigi belirlenerek
demografik veriler ortaya kondu. Hastalarm ilk sikayet
baslangici ve TD yapilma zamam arasindaki siire
semptom siiresi olarak kabul edilerek, hastalarin semp-
tom siiresi belirlendi. TD oOncesinde go6gls tiipii ile
drenaj yapilip yapilmadigi ve yapildiysa siiresi, TD
sonras1 gogis tiipl kalis siiresi ve hastanede kalig siire-
si kayit edildi. Hastalarda TD sonras ikincil bir miida-
hale gerekip gerekmedigi, gelisen komplikasyonlar ve
mortalite degerlendirildi.

Veriler IBM SPSS ( ver.22) programinda analiz edildi.
Niceliksel degiskenler Kolmogorov-Smirnov normallik
testi ile kontrol edilip, degiskenler normal dagiliyor ise
ortalama ve standart sapma olarak verilirken, normal
dagilmiyorsa ortanca olarak verildi. Niteliksel veriler
frekans ve yiizde olarak ifade edildi. Semptom siiresi
ortancasi hesaplandi. Semptom siiresi ortanca deger ve
altinda olan hasta grubu ve iizerinde olan hasta grubu
Mann Whitney U testi ile karsilagtirildi. P degeri
0,05'ten kii¢iikk oldugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi

BULGULAR

Ileri evre PA tanis1 alan 98 hasta mevcuttu. Hastalarin
62’si (%63,2) erkek, 36’st (%36,7) kizdi. Ellibir
(%52,04) hastada ampiyem sag hemitoraks, 47’sinde
(%47,95) ise sol hemitoraks yerlesimliydi. Hastalarin
yaslar1 7 ay- 17.91 yil arasindaydi (ortanca 6,41 yil).
Hastalarin yasa gore dagilimi grafik 1’°de verildi.
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Grafik 1. lleri evre plevral ampiyem tamisi alan hastalarn yas
araliklarina gore dagilhm grafigi.

Elli iki (%53,06) hastaya ilk girisim olarak gdgiis tlipl
takildi. 9 (%17,3) hasta gogiis tiipii ile tamamen iyile-
sirken, 43 (%82,7) hastaya ortalama 6,60+3,38 ( 1-15
giin) giin sonra klinik iyilesme saglanamadigi igin TD
yapildi. Kirk alt1 (%46,93) hastaya ise ilk girisim ola-
rak TD yapildi.

Toplam 89 (%90,81) hastaya TD yapildi (Resim 1).

Resim 1. fleri evre plevral ampiyemli hastanin;

A: Posteroanterior akciger grafisi,

B: Bilgisayarl toraks tomografisi,

C: Torakoskopik goriis altinda fibrin dokularin goriintiisii.

TD yapilan hastalarin semptom siiresi ortanca 10 giin-
dii (4-60 giin). Semptom siiresi 10 giin ve altinda olan
48 (%53,9) hasta mevcuttu. Bu hastalarmm 19°u kiz,
29’u erkek ve yas ortancast median 5,81 yild1 (0,58-
17,16 yil arasinda). Semptom siiresi 10 gilinden fazla
olan 41 (%46,1) hasta mevcuttu. Bu hastalarin 13’
kiz, 28’1 erkek ve yas ortancasi 6,58 yild1 (0,66-17,91
yil arasinda). TD sonrasi gogiis tiipii kalig siiresi, semp-
tom siiresi 10 gilin ve altinda olan hastalarda ortanca 8
giin (3-12 giin arasinda), semptom siiresi 10 giiniin
iistiinde olanlarda ise ortanca 14 giindii (3-30 giin ara-
sinda). Hastanede kalig siiresi, semptom siiresi 10 giin
ve altinda olan hastalarda ortanca 10,5 giin (4-26 giin
arasinda), semptom siiresi 10 giiniin iistiinde olanlarda
ise 20 giindii (4-56 giin arasinda) (Tablo 1).

TD sonras1 gogiis tlipii kalig siiresi semptom siiresi 10
giin ve alt1 olan hastalarin, fazla olanlara gore istatistik-
sel anlamli olarak daha azdi (p <0,05) . Hastanede yatis
stiresi de semptom siiresi 10 giin ve alt1 olan hastalarin,
fazla olanlara gore istatistiksel anlamli olarak daha azdi

(p <0,05) .
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Tablol. Torakoskopik debridman yapilan, semptom siiresi ortancasi-
na gore gruplandirilan hasta verilerinin karsilastiriimasi.

Torakoskopik

S Debridman
siiresi 10 Semptom siiresi aptlan
giin ve 10 giinden fazla d l_) . h) pl
daha az n =41 (giin) egeri ?sta arm
= ii amami
n =48 (giin) .
Yag ) 6,58 50,05 6,14
(ortanca y1l - range)  (0,58-17,16) (0,66-17,91) ' (0,58-17,91)
Cinsiyet
(kiz/erkek) 19729 13/28 >0,05 32/57
Gogiis tiipii kahs
8 14 10
siiresi <0,05
(ortanca giin - range) (12 (3-30) (3-30)
Hastanede kahs
o 10,5 20 13
(ortan (4-26) (4-56) 00 (2-56)

(ortanca giin - range)

TD sonrast 1 (%]1,12) hastada, kendiliginden iyilesen
bronkoplevral fistiil gelisirken, 5 (%5,61) hastaya Kli-
nik diizelme saglanamadigi i¢in tekrar TD yapildi. Dort
(%4,49) hastaya ise torakotomi ile dekortikasyon ge-
rekti. Seksen (%89,88) hasta tek bir torakoskopiden
fayda gordii. Postoperatif hastanede kalis siiresi tiim
hastalar i¢in ortanca 13 giindli (4-56 giin arasinda).
Torakotomi ile dekortikasyon da yapilan, semptom
stiresi 60 giin olan 1 (%1,12) hasta kaybedildi.

TARTISMA

Cocukluk ¢aginda hastane yatigi gerektiren pnomonili
hastalarin yaklagik %10’unda PA gelisirken, bu hasta-
larin yarisindan fazlasi antibiyotik ile tedavi edilebilir
(9). Etkin tedavi edilemeyen olgularda polimorf niiveli
16kosit ve fibrin artis1 nedeniyle plevral sivi yogunlasir,
septa gelisir ve bir sonraki asamada da plevra kalinlasa-
rak akciger ekspansiyonu yetersiz hale gelir (10). PA
en yaygin kabul goren sekliyle serdz, fibrinopiiriilan ve
organizasyon evresi olarak ii¢ evrede degerlendirilir
(11). Calismamizda radyolojik olarak toraks iginde
septasyon ve kavitasyon olan hastalar ileri evre PA
olarak tanimlanip degerlendirmeye alinarak klinik
evrelendirme yapilmis oldu. Ileri evre olgularda olusan
septasyon nedeniyle yeterli akciger ekspansiyonu ola-
mayacag i¢in, hastanin sadece antibiyotik tedavisi ile
klinik iyilesmesi miimkiin olmamaktadir (12). Kimi
zaman hastaya, kimi zaman ise cerrahin tercihine gore
g0giis tiipl ile drenaj, fibrinolitik ajan verilerek septas-
yona sebep olan fibrin dokularin pargalanarak sivinin
g0giis tiipi ile drenaji, torakoskopik debridman ile
torakoskopik goriig altinda plevral yapisiklik ve fibrin-
lerin temizlenerek toraks i¢i sivinin aspire edilmesi ya
da ayni islemin agik cerrahi yontem ile yapilmasi gere-
kebilir (13, 14). PA’de gogiis tiipl takilmas1 ¢ogu kli-
nikte ilk girisim olarak tercih edilse de, sivi yogunlugu
artmis ve septa gelismis olgularda, teknik olarak yeterli
bosaltmay1 saglayamayacagi ve tekrarlayan girisimler
gerektirebilecegi igin ileri evre olgularda ¢ok da basari-
Ir  gorilmemektedir (15). Bizim olgularimizin
%53,06’s1nda ilk girisim olarak gdgiis tiipi takildi. Bu
olgularin %17,3’linde, yani ileri evre PA tanisi alan
hastalarimizin %9,18’inde gogiis tiipii ile tedavi sagla-
nabildi. Literatiir verileri ileri evre PA tedavisinde TD
ve fibrinolitik tedavi uygulamalar ile torakotomi ge-
reksiniminin biiyiik dl¢lide azaldigin1 desteklemektedir

Demirel ve ark.

(1, 16). TD ve fibrinolitik tedavi uygulamasinin karsi-
lastirildigi ¢aligmalarda, fibrinolitik tedavinin daha
uzun siireli gogiis tiipii ile takip ve hastane yatig1 gerek-
tirmesini dezavantaj olarak yorumlayanlar oldugu gibi,
fibrinolitik uygulamasinin hastada ameliyat gereksini-
mi ortadan kaldirdig: i¢in tercih edilmesi gerektigini
savunanlar da mevcuttur (17, 18). Fibrinolitik ajan
kullanimi1 ile fibrin dokularin pargalanmasina olanak
saglayarak gogiis tlipii takilmis hastalarda etkinlik
artirilabilir (5). Ancak fibrinolitiklerle fibrin dokularin
parcalanmasinin zaman aldig1, dolayisiyla gogiis tlipii
kalig siiresinin uzadig1 ve fibrinolitiklerin alerjik reak-
siyona yol agabilecegi de bilinmelidir (17).

TD ile ameliyat siiresi sonunda, ekspansiyonundan
emin olunan bir akciger dokusu, temizlenmis bir plev-
ral kavite ve yeri gorerek belirlenmis bir gogiis tiipii
amacina uygun bir tedavi saglanmis olur (6). Ileri evre
PA  tanis1  nedeniyle TD yapilan hastalarin
%89,88’inde tek bir torakoskopi ile etkin tedavi sag-
land. leri evre PA’li hastalarda torakoskopi ve torako-
tomi ile miidahale sonuglarinin karsilastirildigt bir
meta-analiz ¢alismasinda torakoskopinin ileri evre
plevral ampiyemde giivenle uygulanabilecegi bildirildi
(19). Ancak bir baska meta-analiz ¢alismasinda, hasta-
nede yatis siiresi ve ameliyat siiresi agisindan torakos-
kopi avantajli goriinse de, morbidite, mortalite ve tek-
rarlayan girisim gerekliligi agisindan torakotomiye
listiin olmadig1 sonucu ortaya kondu (20). ileri evre
PA’li hastalarin degerlendirildigi olgularimizdan higbi-
rinde ilk olarak torakotomi tercih edilmedi. Sonuglar
degerlendirildiginde, TD yaptigimiz hastalarin %5’inde
tekrar torakoskopi ve %@4’iinde torakotomi gerekti.
Bizim bulgularimiz ileri evre tiim PA’lerde ilk miida-
hale olarak torakotomi yapilmasi gerekmedigini des-
tekledi.

PA tedavisinde torakoskopinin ne zaman yapilmasi
gerektigini degerlendiren retrospektif bir c¢alismada,
semptom baslangici- torakoskopi arasi siirenin 4 hafta-
nin altinda oldugu hastalar ile iistiinde oldugu hastalar
karsilastirildiginda, erken miidahale edilenlerde posto-
peratif gogis tiipii kalig siiresi, yogun bakimda kalis
siiresi ve hastanede kalig siiresi anlamli 6l¢iide daha az
oldugu bulundu (7). Klena ve arkadaglari (8) ¢aligmala-
rinda, PA tanisiyla 7 giin iginde torakoskopi yapilan-
larda sonucglarin oldukc¢a basarili oldugunu bildirdi.
Patofizyolojik olarak ampiyem baglangici ve septa
gelisimi arasi siire 72 saat olarak kabul edildigi icin,
tan1 sonrast dordiincii giinden 6nce ve sonra TD yapi-
lan PA’li gocuklarin karsilastirildigi bir ¢alismada da
erken déonem TD’nin tedavi etkinligi ve giivenligi des-
teklendi (21). Calismamizda semptom siiresi ortanca
deger ve altinda olan hastalar ile iistiinde olanlar olmak
tizere iki gruba ayrildi. Erken donem miidahale ile
istatistiksel anlamli olarak daha erken iyilesme oldugu
goriildii. Hastalarimizdan en erken TD yapilan hastanin
semptom siiresi 3 giindii. PA nedeniyle kaybedilen tek
hasta semptom siiresi 60 giin olan, TD sonras1 torako-
tomi de yapilan hastaydi.

PA farkli klinik agamalarda karsimiza ¢ikabilen plevral
kavite enfeksiyonudur. fleri evre PA tedavisinde TD,
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oldukca basarili ve giivenli bir yontemdir. TD zaman-
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lamas1 ameliyat sonrast gogiis tiipii kalig siiresini ve
hastanede yatis siiresini etkilemektedir. Sikayet baslan-

gict

ve torakoskopi arasindaki siire, girisim zamanla-
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