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ÖZET 

Amaç: İleri evre plevral ampiyem (PA) tanısı ile torakoskopik debridman (TD) yapılan hastalarda, torakoskopi yapılma zamanının morbidite üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi. 
Gereç ve Yöntem: Ocak 2010 ve Mart 2019 yılları arasında ileri evre PA tanısı alan hastalar semptom süresi, TD sonrası göğüs tüpü kalış süresi, 
hastanede kalış süresi, ek girişimler ve komplikasyonlar açısından geriye dönük olarak değerlendirildi. TD yapılan hastalarda semptom süresi ortanca-

sı hesaplandı. Semptom süresi bu değer ve altında olanlarla üstünde olan hastalar karşılaştırıldı. Veriler IBM SPSS programında analiz edildi. p <0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
Bulgular: Çalışmaya ileri evre PA tanılı 98 hasta dahil edildi. 52 hastaya ilk girişim olarak göğüs tüpü takıldı. Dokuz (%17,3) hasta göğüs tüpü ile 

iyileşirken, 46 hastaya ilk girişim olmak üzere 89 hastaya TD yapıldı. Hastaların semptom süresi ortanca 10 gündü ( 4-60 gün). TD sonrası göğüs tüpü 

kalış süresi semptom süresi 10 gün ve altında olanlarda ortanca 8 gün (3-12 gün), üstünde olanlarda ortanca 14 gündü (3-30 gün). Hastanede kalış 
süresi, semptom süresi 10 gün ve altında olanlarda ortanca 10.5 gün (4-26 gün), üstünde olanlarda 20 gündü (4-56 gün). TD sonrası göğüs tüpü kalış 

süresi ve hastanede yatış süresi semptom süresi 10 gün ve altında olanlarda, üstünde olanlara göre istatistiksel anlamlı olarak daha azdı (p <0,05). TD 

sonrası 1 (%1,12) hastada bronkoplevral fistül gelişti. 5 (%5,61) hastaya ikinci TD, 4 (%4,49) hastaya ise torakotomi gerekti. Bir (%1,02)  hasta 
kaybedildi. 

Sonuç: TD, ileri evre PA tedavisinde etkin bir yöntemdir. İleri evre PA düşünülen hastalarda zaman kaybetmeden TD yapılması erken iyileşme 

sağlayarak morbiditeyi azaltır. 

Anahtar Sözcükler: Torakoskopik Cerrahi, Ampiyem, Plevral, Pnömoni. 

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 

edilmiş alt solunum yolu enfeksiyonuna ikincil olarak 

gelişen çocukluk çağının önemli bir morbidite ve mor-

talite nedenidir (1). Ultrasonografi ya da bilgisayarlı 

toraks tomografisi ile plevral mayi varlığı, miktarı ve 

yoğunluğu, septasyon ve plevra kalınlaşmanın olup 

olmadığı değerlendirilerek PA tanısı ve hangi evrede  
 

 

olduğu belirlenebilir (2). Fibrin doku oluşumuyla sep-

taların geliştiği ve plevral kalınlaşmanın olduğu ileri 

evre PA tedavisinde ana hedef parenteral antibiyotik 

tedavisine ek olarak, plevral sıvının boşaltılması, fibrin 

dokuların oluşturduğu septaların ortadan kaldırılması 

ve akciğer ekspansiyonunun sağlanmasıdır (3). Bu 

amaçla yapılacak girişim yöntemleri ile ilgili birçok 
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klinik çalışma mevcuttur, ancak konu halen tartışmalı-

dır (4, 5). Minimal invaziv cerrahideki gelişmeler ve 

artan klinik deneyimler sayesinde birçok klinikte yay-

gın olarak tercih edilen torakoskopik debridman (TD), 

fibrin dokuların temizlenmesine, sıvının aspire edilme-

sine, akciğerin yeniden ekspansiyonunun sağlanmasına 

ve göğüs tüpü yerinin görerek belirlenmesine olanak 

sağladığı için etkinliği daha yüksek görünmektedir (6). 

Ancak ileri evre PA tedavi yönetiminde TD’nın ne 

zaman yapılması gerektiği konusunda açık bir görüş 

birliği yoktur (7, 8).  

Çalışmamızda ileri evre PA tanısıyla takip ettiğimiz 

hastalarda uyguladığımız tedavinin etkinliği ve TD 

zamanlamasının morbidite üzerine etkisi değerlendiril-

di. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu onayı ile Ocak 2009- Mart 2019 tarihleri ara-

sında Çocuk Cerrahisi Kliniği’nde ileri evre PA tanısı 

alan hasta kayıtları geriye dönük olarak değerlendirildi. 

Ultrasonografi ve/veya bilgisayarlı toraks tomografi-

sinde fibrin dokuların oluşturduğu septasyon, kavitas-

yon ya da plevral kalınlaşma bulgularının olduğu hasta-

lar ileri evre PA kabul edildi. Hastaların yaşı, cinsiyeti 

ve toraksın hangi tarafının etkilendiği belirlenerek 

demografik veriler ortaya kondu. Hastaların ilk şikayet 

başlangıcı ve TD yapılma zamanı arasındaki süre 

semptom süresi olarak kabul edilerek, hastaların semp-

tom süresi belirlendi. TD öncesinde göğüs tüpü ile 

drenaj yapılıp yapılmadığı ve yapıldıysa süresi, TD 

sonrası göğüs tüpü kalış süresi ve hastanede kalış süre-

si kayıt edildi. Hastalarda TD sonrası ikincil bir müda-

hale gerekip gerekmediği, gelişen komplikasyonlar ve 

mortalite değerlendirildi.  

Veriler IBM SPSS ( ver.22) programında analiz edildi. 

Niceliksel değişkenler Kolmogorov-Smirnov normallik 

testi ile kontrol edilip, değişkenler normal dağılıyor ise 

ortalama ve standart sapma olarak verilirken, normal 

dağılmıyorsa ortanca olarak verildi. Niteliksel veriler 

frekans ve yüzde olarak ifade edildi. Semptom süresi 

ortancası hesaplandı. Semptom süresi ortanca değer ve 

altında olan hasta grubu ve üzerinde olan hasta grubu 

Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı. P değeri 

0,05'ten küçük olduğunda istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi 

BULGULAR 

İleri evre PA tanısı alan 98 hasta mevcuttu. Hastaların 

62’si (%63,2) erkek, 36’sı (%36,7) kızdı. Ellibir 

(%52,04) hastada ampiyem sağ hemitoraks, 47’sinde 

(%47,95) ise sol hemitoraks yerleşimliydi. Hastaların 

yaşları 7 ay- 17.91 yıl arasındaydı (ortanca 6,41 yıl). 

Hastaların yaşa göre dağılımı grafik 1’de verildi.  

 

 
Grafik 1. İleri evre plevral ampiyem tanısı alan hastaların yaş 

aralıklarına göre dağılım grafiği. 

 

Elli iki (%53,06) hastaya ilk girişim olarak göğüs tüpü 

takıldı. 9 (%17,3) hasta göğüs tüpü ile tamamen iyile-

şirken, 43 (%82,7) hastaya ortalama 6,60±3,38 ( 1-15 

gün) gün sonra klinik iyileşme sağlanamadığı için TD 

yapıldı. Kırk altı (%46,93) hastaya ise ilk girişim ola-

rak TD yapıldı.  

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

 

 
Resim 1. İleri evre plevral ampiyemli hastanın;  

A: Posteroanterior akciğer grafisi,   

B: Bilgisayarlı toraks tomografisi, 
C: Torakoskopik görüş altında fibrin dokuların görüntüsü. 
 

TD yapılan hastaların semptom süresi ortanca 10 gün-

dü (4-60 gün). Semptom süresi 10 gün ve altında olan 

48 (%53,9) hasta mevcuttu. Bu hastaların 19’u kız, 

29’u erkek ve yaş ortancası median 5,81 yıldı (0,58-

17,16 yıl arasında). Semptom süresi 10 günden fazla 

olan 41 (%46,1) hasta mevcuttu. Bu hastaların 13’ü 

kız, 28’i erkek ve yaş ortancası 6,58 yıldı (0,66-17,91 

yıl arasında). TD sonrası göğüs tüpü kalış süresi, semp-

tom süresi 10 gün ve altında olan hastalarda ortanca 8 

gün (3-12 gün arasında), semptom süresi 10 günün 

üstünde olanlarda ise ortanca 14 gündü (3-30 gün ara-

sında). Hastanede kalış süresi, semptom süresi 10 gün 

ve altında olan hastalarda ortanca 10,5 gün (4-26 gün 

arasında), semptom süresi 10 günün üstünde olanlarda 

ise 20 gündü (4-56 gün arasında) (Tablo 1). 

TD sonrası göğüs tüpü kalış süresi semptom süresi 10 

gün ve altı olan hastaların, fazla olanlara göre istatistik-

sel anlamlı olarak daha azdı (p <0,05) . Hastanede yatış 

süresi de semptom süresi 10 gün ve altı olan hastaların, 

fazla olanlara göre istatistiksel anlamlı olarak daha azdı 

(p <0,05) . 
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Tablo1. Torakoskopik debridman yapılan, semptom süresi ortancası-
na göre gruplandırılan hasta verilerinin karşılaştırılması. 
 

Semptom 

süresi 10 

gün ve 

daha az 

n =48 (gün) 

Semptom süresi 

10 günden fazla 

n =41 (gün) 

p 

değeri 

Torakoskopik 

Debridman 

yapılan  

hastaların 

tamamı 

n =89 

Yaş  

(ortanca yıl - range) 

5,81 

(0,58-17,16) 

6,58 

(0,66-17,91) 
>0,05 

6,14 

(0,58-17,91) 

Cinsiyet  

(kız/erkek) 
19/29 13/28 >0,05 32/57 

Göğüs tüpü kalış 

süresi  

(ortanca gün - range) 

8 

(3-12) 

14 

(3-30) 
<0,05 

10 

(3-30) 

Hastanede kalış 

süresi  

(ortanca gün - range) 

10,5 

(4-26) 

20 

(4-56) 
<0,05 

13 

(4- 56) 

  

TD sonrası 1 (%1,12) hastada, kendiliğinden iyileşen 

bronkoplevral fistül gelişirken, 5 (%5,61) hastaya kli-

nik düzelme sağlanamadığı için tekrar TD yapıldı. Dört 

(%4,49) hastaya ise torakotomi ile dekortikasyon ge-

rekti. Seksen (%89,88) hasta tek bir torakoskopiden 

fayda gördü. Postoperatif hastanede kalış süresi tüm 

hastalar için ortanca 13 gündü (4-56 gün arasında). 

Torakotomi ile dekortikasyon da yapılan, semptom 

süresi 60 gün olan 1 (%1,12)  hasta kaybedildi.  

TARTIŞMA 

Çocukluk çağında hastane yatışı gerektiren pnömonili 

hastaların yaklaşık %10’unda PA gelişirken, bu hasta-

ların yarısından fazlası antibiyotik ile tedavi edilebilir 

(9). Etkin tedavi edilemeyen olgularda polimorf nüveli 

lökosit ve fibrin artışı nedeniyle plevral sıvı yoğunlaşır, 

septa gelişir ve bir sonraki aşamada da plevra kalınlaşa-

rak akciğer ekspansiyonu yetersiz hale gelir (10). PA 

en yaygın kabul gören şekliyle seröz, fibrinopürülan ve 

organizasyon evresi olarak üç evrede değerlendirilir 

(11). Çalışmamızda radyolojik olarak toraks içinde 

septasyon ve kavitasyon olan hastalar ileri evre PA 

olarak tanımlanıp değerlendirmeye alınarak klinik 

evrelendirme yapılmış oldu. İleri evre olgularda oluşan 

septasyon nedeniyle yeterli akciğer ekspansiyonu ola-

mayacağı için, hastanın sadece antibiyotik tedavisi ile 

klinik iyileşmesi mümkün olmamaktadır (12). Kimi 

zaman hastaya, kimi zaman ise cerrahın tercihine göre 

göğüs tüpü ile drenaj, fibrinolitik ajan verilerek septas-

yona sebep olan fibrin dokuların parçalanarak sıvının 

göğüs tüpü ile drenajı, torakoskopik debridman ile 

torakoskopik görüş altında plevral yapışıklık ve fibrin-

lerin temizlenerek toraks içi sıvının aspire edilmesi ya 

da aynı işlemin açık cerrahi yöntem ile yapılması gere-

kebilir (13, 14). PA’de göğüs tüpü takılması çoğu kli-

nikte ilk girişim olarak tercih edilse de, sıvı yoğunluğu 

artmış ve septa gelişmiş olgularda, teknik olarak yeterli 

boşaltmayı sağlayamayacağı ve tekrarlayan girişimler 

gerektirebileceği için ileri evre olgularda çok da başarı-

lı görülmemektedir (15). Bizim olgularımızın 

%53,06’sında ilk girişim olarak göğüs tüpü takıldı. Bu 

olguların %17,3’ünde, yani ileri evre PA tanısı alan 

hastalarımızın %9,18’inde göğüs tüpü ile tedavi sağla-

nabildi. Literatür verileri ileri evre PA tedavisinde TD 

ve fibrinolitik tedavi uygulamaları ile torakotomi ge-

reksiniminin büyük ölçüde azaldığını desteklemektedir 

(1, 16). TD ve fibrinolitik tedavi uygulamasının karşı-

laştırıldığı çalışmalarda, fibrinolitik tedavinin daha 

uzun süreli göğüs tüpü ile takip ve hastane yatışı gerek-

tirmesini dezavantaj olarak yorumlayanlar olduğu gibi, 

fibrinolitik uygulamasının hastada ameliyat gereksini-

mi ortadan kaldırdığı için tercih edilmesi gerektiğini 

savunanlar da mevcuttur (17, 18). Fibrinolitik ajan 

kullanımı ile fibrin dokuların parçalanmasına olanak 

sağlayarak göğüs tüpü takılmış hastalarda etkinlik 

artırılabilir (5). Ancak fibrinolitiklerle fibrin dokuların 

parçalanmasının zaman aldığı, dolayısıyla göğüs tüpü 

kalış süresinin uzadığı ve fibrinolitiklerin alerjik reak-

siyona yol açabileceği de bilinmelidir (17).  

TD ile ameliyat süresi sonunda, ekspansiyonundan 

emin olunan bir akciğer dokusu, temizlenmiş bir plev-

ral kavite ve yeri görerek belirlenmiş bir göğüs tüpü 

amacına uygun bir tedavi sağlanmış olur (6). İleri evre 

PA tanısı nedeniyle TD yapılan hastaların  

%89,88’inde tek bir torakoskopi ile etkin tedavi sağ-

landı. İleri evre PA’li hastalarda torakoskopi ve torako-

tomi ile müdahale sonuçlarının karşılaştırıldığı bir 

meta-analiz çalışmasında torakoskopinin ileri evre 

plevral ampiyemde güvenle uygulanabileceği bildirildi 

(19). Ancak bir başka meta-analiz çalışmasında, hasta-

nede yatış süresi ve ameliyat süresi açısından torakos-

kopi avantajlı görünse de, morbidite, mortalite ve tek-

rarlayan girişim gerekliliği açısından torakotomiye 

üstün olmadığı sonucu ortaya kondu (20). İleri evre 

PA’li hastaların değerlendirildiği olgularımızdan hiçbi-

rinde ilk olarak torakotomi tercih edilmedi. Sonuçlar 

değerlendirildiğinde, TD yaptığımız hastaların %5’inde 

tekrar torakoskopi ve %4’ünde torakotomi gerekti. 

Bizim bulgularımız ileri evre tüm PA’lerde ilk müda-

hale olarak torakotomi yapılması gerekmediğini des-

tekledi.  

PA tedavisinde torakoskopinin ne zaman yapılması 

gerektiğini değerlendiren retrospektif bir çalışmada, 

semptom başlangıcı- torakoskopi arası sürenin 4 hafta-

nın altında olduğu hastalar ile üstünde olduğu hastalar 

karşılaştırıldığında, erken müdahale edilenlerde posto-

peratif göğüs tüpü kalış süresi, yoğun bakımda kalış 

süresi ve hastanede kalış süresi anlamlı ölçüde daha az 

olduğu bulundu (7). Klena ve arkadaşları (8) çalışmala-

rında, PA tanısıyla 7 gün içinde torakoskopi yapılan-

larda sonuçların oldukça başarılı olduğunu bildirdi. 

Patofizyolojik olarak ampiyem başlangıcı ve septa 

gelişimi arası süre 72 saat olarak kabul edildiği için, 

tanı sonrası dördüncü günden önce ve sonra TD yapı-

lan PA’li çocukların karşılaştırıldığı bir çalışmada da 

erken dönem TD’nın tedavi etkinliği ve güvenliği des-

teklendi (21). Çalışmamızda semptom süresi ortanca 

değer ve altında olan hastalar ile üstünde olanlar olmak 

üzere iki gruba ayrıldı. Erken dönem müdahale ile 

istatistiksel anlamlı olarak daha erken iyileşme olduğu 

görüldü. Hastalarımızdan en erken TD yapılan hastanın 

semptom süresi 3 gündü. PA nedeniyle kaybedilen tek 

hasta semptom süresi 60 gün olan, TD sonrası torako-

tomi de yapılan hastaydı.  

PA farklı klinik aşamalarda karşımıza çıkabilen plevral 

kavite enfeksiyonudur. İleri evre PA tedavisinde TD, 
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oldukça başarılı ve güvenli bir yöntemdir. TD zaman-

laması ameliyat sonrası göğüs tüpü kalış süresini ve 

hastanede yatış süresini etkilemektedir. Şikayet başlan-

gıcı ve torakoskopi arasındaki süre, girişim zamanla-

masını belirlemede bir parametre olarak kullanılabilir.  

İleri evre PA düşünülen hastalarda zaman kaybetmeden 

TD yapılması tedavi etkinliğini arttıracaktır.  
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