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OZET

Plevral ampiyem (PE) plevral aralikta enfekte sw1 veya piiy toplanmasidir ve tedavi edilmezse yiiksek morta-
liteyle seyreder. Klinik olarak ti¢ evresi vardir: Eksiidatif evre, fibrinopiiriilan evre ve organizasyon evresi. PE
tedavisi evrelerine gore belirlenir ve erken tedavi olduk¢a 6nemlidir. Erken evre multilokule PE'nin Video Yardiml
Torakoskopik Cerrahi (VATS) ile tedavisinde drenaj ve hastanede kalis siiresinin kisa olmasi nedeniyle, tek bagina
tiip drenaj ve fibrinolitik tedaviden daha tistiindiir. Ayrica, VATS ile belirgin morbidite gérmeden yiiksek basart
elde edilebilmektedir. VATS dekortikasyon erken evre multilokule PEde ilk sirada gelen tedavi yontemlerinden
biri olarak kabul edilmektedir. Erken uygulanmasinin getirecegi yararlar yaminda VATS, ilerlemis evrelerde de bir
tedavi secenegi olarak onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gogiis cerrahisi, plevral empyema, VATS.

SUMMARY

Pleural empyema (PE) is the accumulation of infected body fluid or pus, in the pleural space and has high mor-
tality if not medically treated correctly. It has three clinical stages: Exudative stage, fibrinopurulent stage and
organization stage. PE treatments are designated according to the stage and early clinical management is quite
substantial. In early stage multilobuler PE treatment, Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) decortica-
tion is superior compared to solely tube-drainage and fibrinolytic therapy due to lower tube-drainage and hospi-
talization time. Moreover, overachiement is possible through VATS without explicit morbidity. VATS decortica-
tion is accepted to be first treament method in early stage multilobuler PE. Although VATS decortication is more
efficient in early stage PE, it is also recommended in advanced stage PE.
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Giris

Plevral empyema (PE), plevral aralikta enfekte siv1
veya puy toplanmasi seklinde tanimlanir. Pulmoner
enfeksiyonlar PE'nin en sik nedenidir. Diger neden-
ler arasinda ise gegirilen operasyonlar, uygunsuz to-
rasentez uygulanmas: ve tip drenaj gibi iatrojenik
sebepler, delici veya kunt gogiis travmalari, 6zofagus
perforasyonu, spontan pnémotoraks, mediastinit,
subdiyafragmatik enfeksiyon, septisemi ve tuberkii-
loz sayilabilir.

Toplum kaynakli pnomonilerin %14-19'unda pa-
rapnémonik siv1 gelisir; bu swilarin yaklagik 1/3a
komplike plevral siviya veya empyemaya déniigiir™?.
Komplike plevral siv1 ve ampiyem pulmoner enfek-
siyonlarin morbidite ve mortalitesini arttiran fak-
torlerdir. Erigkinlerde mortalite oran1 %15-20 civa-
rindadir®®. Kolaylagtirici faktérler olarak alkolizm,
diyabet ve immiin baskilayic1 hastaliklar bulunmak-
tadir. Tedavi edilmeyen PE’ler histopatolojik olarak
ti¢ yolu takip eder®.

€vre 1 (Eksiidatif Evre)

Bu dénemde inflamasyon nedeniyle kapiller gecirgen-
lik artis1 olur ve intertisyel sahadan plevral bogluga
sw1 gegisi olur. Olugan plevral sivi steril ve berraktir.
Sivida lékosit sayist dusiiktir. Glikoz ve pH normal,
laktik dehidrogenaz (LDH) diizeyi 1000 U/L'nin al-
tindadir. Bu dénemde uygun antibiyotiklerin kulla-
nilmasi durumunda plevral effiizyon ikinci evreye
ilerlemez. Antibiyotik tedavisi ve plevra boglugunun
drenaji temel yaklagimdir. Plevral araligin drenajinin
tam olmast icin akcigerin tam olarak geniglemesi ve
atelektazilerin agilmasi gereklidir.

€vre 2 (Fibrinopiiriilan Evre)

Antibiyotik uygulanmayan veya uygun antibiyotik
tedavisi kullanilmayan hastalarda hizla bu déneme
gecis olabilir. Mikroorganizmalarin akciger doku-
sundan plevraya gecisi sonucu plevral inflamasyon
ilerler. Buna bagl olarak siv1 miktar ve 16kosit say1-
s1 giderek artar. Siv1 bulaniklagmaya baglar ve daha
sonra purilan gérintm kazanmir. Sivi pH’si 7.2'nin
altina dogru azalirken, LDH dazeyi de 1000 U/L'nin
tizerine ¢ikmaya baslar, plevral glikoz diizeyi de gide-
rek diger.

Bu dénemde plevral bosluktaki fibrin dizeyinin art-
mast sonucu olugan fibrin zarlar nedeniyle plevral
boglukta “lokiilasyon” adi verilen, birbirinden fib-
rinler ile ayrilmig enfekte sivi iceren kompartmanlar
olugur. Bu arada plevral sivi, artan fibrin, lékosit sa-
y1s1, hiicre yikim tirtinleri nedeniyle iyice koyulagir.
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Bu evrede lokiilasyonlar i¢indeki siwvinin 6zellikleri
de birbirinden farkh olabilir. Lokiile hale gelmis olan
plevral sivinin kapali tiip drenaji ¢ok zorlagir ve hatta
olanaksiz hale gelir. Video yardiml torakoskopik cer-
rahi (VATS) 6zellikle bu evrede yarar saglar.

Evre 3 (Organizasyon Evresi)

Bu evrede fibroblast iceriginin yogunlagmas: nede-
niyle fibrin tabakalara ve zarlara, elastik olmayan
kalinlagmalara ve yapigikliklara doniigtr. Plevral ka-
linlagma ve fibrozis nedeniyle ayn: taraftaki akciger
parankiminde belirgin bir hacim kayb: olusur. Solu-
num fonksiyonlarinda restriktif yénde bozukluk olu-
sur. Bu dénemde siv1 multilokile ve koyudur.

Tedavi edilmediginde spontan olarak gégis duvarina
(ampiyema necessitatis) veya bronkoplevral fistiil
olusturarak akcigere drene olabilir. Puriilan mater-
yalin trakeobronsiyal agaca ulagmasi ile pnémoni ve
apse komplikasyonu olugabilir. VATS bu evrede de ilk
girisim yontemi olarak secilebilir. Genellikle torako-
tomi ile dekortikasyon yontemi tercih edilir.

Bu evrelerin birbirine gecis siireleri degiskenlik gos-
terse de fibrinopirilan ampiyem evresinin semp-
tomlarin baglamasindan 7-10 giin sonra organize
evreye dénistigi bildirilmistir®. Bu siire tedavi za-
manlamasi nedeniyle géz 6niine ahinmalidir.

Parapnémonik plevral effiizyonlarda (PPPE) tani ve
tedavi protokoluni kolaylagtirici bir simiflandirma
olan Light Kriterleri mevcuttur (Tablo 1).

Ayrintili anamnez ve fizik muayene sonras: ¢ekilen
direkt akciger grafisi ile plevral effizyon tanisi ko-
nur. Biyokimyasal tetkikler, balgam kultara ve tan:
amacli torasentezler yapilir. Fiberoptik bronkoskopi,
brong i¢i lezyon ayiria tanisinda ve spesifik etken
elde edilmesinde faydahdir. Torakal ultrason (USG)
ile sivinin karakteri ve yogunlugu degerlendirilebilir.
USG ayrica pos lokalizasyonunu ve drenaj yeri tayi-
ninde de yararli olmaktadir. Bilgisayarli tomografi
(BT), ozellikle VATS planlanan hastalarda plevranin
durumu hakkinda t¢ boyutlu fikir vermesi agisinda
oldukea degerlidir.

Tedavi Yonetimi

PE tedavisi i¢in bircok algoritma 6nerilmis olmasina
ragmen bunlarin ¢ogu subjektif goriislerdir. Tedavi
secenekleri multidisipliner kogullarla, hasta kaynakh
da olabilen ¢oklu degiskenler, plevral boglugun ka-
rakteristigi, kaynak ve tecriibe erigimine gére yone-
tilmelidir.
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Tablo 1. PPPE’de Light kriterleri.

Siif | isimlendirme Aciklamalar Tedavi

1 Basit PPPE Minimal siv1: Dekiibit grafilerde 10 mm’den | Torasentez gerekmez
az kalinhik

2 Tipik PPPE 10 mm’'den daha kalin. Glukoz > 40 mg/dL, | Yalmzca antibiyotik
pH > 7.20, gram-boyama ve kiiltiir negatif

B Sinirda komplike PPPE 7.00 < pH < 7.20 ve/veya LDH > 1000 IU/L, | Antibiyotik ve seri
glukoz > 40 mg/dL, Gram boyama ve kiiltiir | torasentezler
negatif

4 Basit komplike PPPE pH < 7.00 ve/veya glukoz < 40 mg/dL, ve/ | Tup torakostomi ve
veya gram-boyama veya kiltur pozitif, antibiyotik
bariz piiy, lokiilasyon yok

5 Kompleks komplike PPPE pH < 7.00 ve/veya glukoz < 40 mg/dL, ve/ | Tiip torakostomi ve
veya gram-boyama veya kiltir pozitif, fibrinolitik tedavi
multilokillasyon

6 Basit PE Bariz piiy var, tek pos veya rahat drene Tip torakostomi ve
oluyor dekortikasyon

7 Kompleks PE Bariz pily var, multilokiilasyon Tiip torakostomi ve

fibrinolitikler, torakoskopi
veya dekortikasyon
PPPE: Parapnémonik plevral effiizyon.

Enfekte sivinin tamamen bogaltilmasi, akcigerin
maksimum geniglemesinin saglanmasi, etken olan
mikroorganizmaya yénelik uygun antibiyotik tedavi-
si, altta yatan hastaliga yonelik kiir ve destek tedavisi
PE’de temel tedavi prensiplerini olusturur.

Komplike plevral sivilarin primer tedavisi yontemi
drenaj ve antibiyotik tedavisidir. Fakat fibrinopiiri-
lan ve organize ampiyemin gelistigi durumlarda bu
yontem yetersiz kalmaktadir. The American College
of Chest Physicians'in rehberinde bu hastalar i¢in,
fibrinolitik ajanlar, VATS ve agik torakotomi teknik-
lerinin hepsinin kabul edilebilir tedavi yéntemleri ol-
dugu belirtilmigtir®.

Godfrey ve arkadaglarmin 2019 tarihli yayinina
gore®; birkac giinlitk semptom siiresi, réntgende
gogis i¢ duvari ve akciger arasinda yerlegen sivinin
2 cm’den dusgiik olmasi, 30 giin tuzerinde degisiklik
gostermeyen ve infeksiyéz olmayan siwvilarda kon-
servatif tedavi onerilirken; ates, lokositoz, yuksek
CRP duzeyi ve gogus agris1 gibi enfeksiyoz bulgu ve
semptom gosteren ve bu semptomlarin birkag giin ila
birkag hafta stirduga sivilarda invaziv girigim 6neril-
mistir. Invaziv girisimler sunlardir®:

Terapotik torasentez: Rontgende gogus i¢ duvarn
ve akciger arasinda yerlegen sivinin 2 cm’den dasik
oldugu, enfeksiyoz etyolojinin kesin olmadigy, birkag
gunlik semptom tanimlayan hastalarda 6nerilir.
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Gogiis tiipii ve fibrinolitik ajanlar: Toksik ve sta-
bil olmayan durumlarda, birka¢ giin ila birka¢ hafta
semptom siiresi gésteren durumlarda, bilgisayarh
tomografide yogun koleksiyon varlig ve torasentezle
piiy alinmas: durumunda énerilir.

Cerrahi: Genigleyemeyen akciger, kalinlagmis visse-
ral plevra, daralmig interkostal araliklar ve multilo-
kule plevral siv1 gériillen vakalarda onerilir.

Nayak ve arkadaglarinin 2019 tarihli poptlasyon baz-
I calismasinda®’), cerrahi girisimin ampiyem morta-
litesini biiyik oranda distrdagu gosterilmistir. Bu
nedenle ampiyem tanisi alan her hastada erken do-
nemde mutlaka cerrahi goriigii alinmahdir. Cerrahi
stirecte gerceklestirilen iki major prosedur vardir:

Delokiilasyon: Plevradaki fibrotik zarlarla birbirin-
den ayrilmig infekte poglar: birlegtirerek tek bir plev-
ral aralik olugturulmas: ve enfekte sivinin daha kolay
bosalabilir hale getirilmesidir.

Dekortikasyon: Hapsolmus akcigerin daha iyi ge-
nigleyebilmesi i¢in visseral plevra tzerinde olugsan
organize fibréz kabugun tamamen soyulmasidir. Her
iki prosedir de VATS ile gerceklestirilebilir.

Zamanlama

PE'de gogiis tiipiiyle drenajin ii¢ giinden daha fazla
geciktirilmesinin mortaliteyi artirdig1 bilgisi®® PA te-
davisinde zamanlamanin ne kadar 6nemli oldugunu



vurgulamaktadir. Bu durum klinisyeni en ¢ok zorla-
yan unsurlardan biridir ¢iinkii PA tedavisinde cerrahi
girisimin optimal zamanlamas: konusunda kesin bir
fikir birligi yoktur. Cogunlukla hastanin klinik du-
rumuna (ates, lokositoz, akciger grafileri ve tomog-
rafileri) veya klinik deneyimler ve subjektif fikirlere
dayanarak cerrahi yontemlere bagvurulmustur. Diger
yandan cerrahi kararin ge¢ alinmasi hastanin tedavi
sansim1 diisiirmektedir®?.

Jae Ho Chung’un 2014 tarihli yayinina gore®?; semp-
tom stiresi dort haftayr ge¢meyen vakalarda erken
postoperatif cerrahi sonuglari, dért haftadan uzun
olanlara gore daha iyi bulunmusgtur. Buna gére VATS
kararinin erkene cekilmesi tedavi sansini artiracak-
tir. Dort hafta, visseral plevradan belirli bir sinirla
ayrilabilecek kalinliga ulasabilmis bir fibréz kabuk
olugmast i¢cin ge¢mesi gereken siiredir®®. Bu siireden
once gerceklestirilen iglemlere “erken dekortikasyon”
dense de; hastaligin tizerinden dort hafta gegmeden
visseral plevra iizerinde gercek bir kabuk olugamaya-
cagl i¢in bu tamimlama genellikle gercegi yansitma-
maktadir. Erken dekortikasyonda gerceklestirilenler
plevra iizerinde birikmis yogun fibrinli materyalin
temizlenerek akcigerin ekspansiyonuna olanak sag-
lamaktir. VATS ile erken dekortikasyon, daha sonra
gelisebilecek gercek fibréz kabugun olugmasini en-
gelledigi icin olduk¢a degerlidir.

VATS

VATS hazithgr standart operasyon hazirhigindan
farkli degildir. Ancak bu hastalarda ézellikle bron-
koplevral fistiil var ise hastaya pozisyon verme aga-
masinda saglam olan karsi akcigere aspirasyon ol-
mamasina 6zen gosterilmelidir. Septik kosullardaki
hastalar, VATS ile miidahale yapilacak zamana kadar
tip torakostomi ile takip edilebilirler. Cerrahinin
geciktirilmesi mortaliteyi artiran bir faktér olacagin-
dan uygun optimum gartlar saglanir saglanmaz ope-
re edilmelidirler.

VATS endikasyonunda dikkat edilmesi gereken baz
durumlar vardir. Plevral kalinlagmanin var ya da
yok olmasindan ziyade pnémonik konsolidasyonu
olan akcigerlerin ekspansiyon sorunu olusturacag:
unutulmamalidir. Brongta tikayici lezyonu olan has-
talarda plevral efiizyonun drenaji, VATS ile poglarin
birlestirilmesi ya da dekortikasyon yapilsa da akciger
ekspanse olamayacaktir. Endobrongiyal lezyonun
ortadan kaldirilmasi mimkin ise plevral kaviteye
miidahaleden 6nce o iglem yapilmahdir. Akcigerler-
de harabiyet gelismis hastalarda da dekortikasyon
onerilmemektedir. Ampiyem ile birlikte ise omento-
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peksi/myoplasti ile akciger rezeksiyon secenegi goz
6ntinde bulundurulmalidur.

Cerrahinin amaca akcigerin tamamen serbestlegti-
rilmesi ve tim inflamatuvar materyalin bosaltilarak
akcigerin yeniden sigmesinin saglanmasidir. VATS ile
yapilan cerrahi iglem sirasinda mikrobiyolojik, his-
topatolojik ve biyokimyasal incelemeler icin gerekli
doku 6rnekleri alinmahdir.

Genel anestezi egliginde cift limenli tiiple yapilan tra-
keal entiibasyon cerrahi i¢cin mikemmel ¢aligma ola-
nag1 saglayacaktir. {lk port kesisi bilgisayarh tomografi
ile tarif edilen veya toraks USG altinda isaretlenen en
uygun yerden yapilir. Endo kamera ile igeri girildikten
sonra plevral aralik gézlemlenir. Plevral yapisikliklar
kiint disseksiyonla ayrilir. Gereklilik halinde ek port-
lar agilabilir. Diger port kesileri, endo kamera egliginde
plevral bosluk i¢i gézlemlenerek, kontrollii bir gekilde
yapilmalidir. Grasping forseps yardimiyla plevral kavi-
teleri ayiran fibr6z duvarlar agilarak kavite birlegtirme
islemi gerceklestirilir (delokiilasyon). Tipik bulgular
genellikle plevral boslugun arka-alt kisminda goriliir.
fslemin bagarisini artirmak icin yapisikliklar, fibroz
bantlar ve yogunlagmig plevral icerikler, forseps ve
aspiratér yardimiyla tamamen temizlenmelidir. Islem
tamamlandiktan sonra akciger sisirilir. Bu esnada hem
hava kacag kontrolii yapilir hem de akcigerin tam ola-
rak ekspanse olup olmadig: tespit edilir. Eger akcigerin
tam olarak sismesini engelleyen, plevra tizerinde ka-
linlagmus bir kabuk varsa dekortikasyona karar verilir.
Akciger kontrollu olarak sisirilerek, endoskopik makas
ve kiint aletler yardimiyla visseral plevra tzeri, akci-
gerin yeniden sismesini saglayana kadar soyulur. Bu
islem sirasinda ek bir girigim kesisi gerekebilir. Akci-
gerin yeterli ekspanse oldugu goriildiikten sonra port
kesilerinden en bazal seviyede olandan toraks igine
dren konur (Resim 1,2).

Bazi durumlarda, ézellikle de evre 3 PE'de, VATS
yetersiz kalabilir. Bu hastalarda acik torakotomiye
dénmek gerekebilir. Torakotomiye dénme karar
ameliyat sirasinda alinmahdir. VATS tan torakotomi-
ye dénme oranlar1 incelenen cesitli yayinlar listelen-
mistir (Tablo 2)©.

Aragtirmalar incelendiginde torakotomiye doéniis
oraninin oldukc¢a degisken oldugu gérulmektedir.
Bu kararin nedenleri agik degildir. Ampiyem evresi,
semptom siiresi, calismanin biyiiklaga, yaymn tarihi
veya onceki tedavilerin torakotomiye doniis orani ile
acikea iligkili olmadig: gériilmektedir. VATS tan tora-
kotomiye ge¢is oraninin diigiik oldugu ¢alismalarda
ameliyat stresinin uzadifi, ameliyat sonrasi hava ka-
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Resim 1. Plevra icinde ince duvarlarla ayril-
mis lokiillasyonun VATS gorintiisii.

.

Resim 2. Organizasyon evresinin VATS go-
riintiisiinde plevra icinde pii, kalinlagmig pari-
etal ve visseral plevra.

Tablo 2. Cesitli yayinlara gore VATS’tan torakotomiye donme oranlar.

Yazar, yil Dizayn n Ampiyem evresi "l“m".akotomiye
déniis orani (%)

Lawrence 199744 Retrospektif 42 II-111 29
Striffeler 199849 Retrospektif 67 II 28
Angelillo-Mackinlay 199919 Retrospektif 53 I 6
Cassina 199947 Prospektif 45 I 18
Waller 20014® Prospektif 36 I1-111 42
Waller 200149 Prospektif 39 I 59
Roberts 2003?% Retrospektif 172 I1-111 62
Kim 20042 Retrospektif 70 I1-111 7
Lardinois 2005@? Prospektif 178 I 44
Solaini 2007 Retrospektif 110 I1-111

Cardillo 2009¢% Retrospektif 185 II-111

Stefani 2013%% Retrospektif 97 II-111 59
Chung 20142 Retrospektif 120 II-111 1
Schweigert 20169 Retrospektif 335 I-11-111 13
Jagelavicius 20177 Prospektif 71 II-I11 25
Reichert 2018%® Retrospektif 110 I1I 5

caginin daha uzun strdaga belirtilmesine ragmen bu
streclerin ameliyat bagaris: tizerine negatif bir etkisi
olmadi: ifade edilmistir®.

Neden VATS?

Erken evre ¢ok poslu (multilokule) PE'nin VATS ile
tedavisinde drenaj ve hastanede kalig siiresinin kisa
olmasi nedeniyle, tek bagina tiip drenaj ve fibrinolitik
tedaviden daha tstundir. Ayrica, VATS ile belirgin
morbidite gérmeden yiksek bagar: elde edilebilmek-
tedir. VATS dekortikasyon erken evre multilokule

PE’de ilk sirada gelen tedavi yéntemlerinden biri ola-
rak kabul edilebilmektedir®.
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Metin ve arkadaglarinin 2010 tarihli yayminda®
Light kriterlerine gére Sinmif 5 ampiyem vakalar1 esas
alinarak, VATS ile tedavi edilen hastalarla tiip tora-
kostomi ve fibrinolitik ajan kullamilan hastalar kar-
silagtirilmig; hastanede kalig ve drenle takip siiresi,
komplikasyonlar ve daha sonra plevral dekortikasyon
ihtiyaci gerekmemesi agisindan VATS'1n istatistiksel
olarak anlaml ustinlugi gosterilmigtir. VATS ile te-
davi edilen vakalarda perioperatif élim gorillmemis-
tir. Tip drenajin basaris1 %66, fibrinolitik ajanlarin
bagsaris1 %95, VATS tekniginin bagar1 orani ise %100
olarak kaydedilmistir.



Erken uygulanmasimin getirecegi yararlar yaninda
VATS, ilerlemis evrelerde de bir tedavi secenegi ola-
rak 6nerilmektedir®, flerlemis evrelerde acik dekor-
tikasyon ve VATS dekortikasyonun bagar1 oranlarinin
benzer oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur®332,
Evre 3 ampiyem tedavisinde VATS basaris1 %68-93
arasinda degismektedir®®.

Sokouti ve arkadaglarinin 2018 tarihli meta-analizin-
de®; dekortikasyon i¢in kullanilan iki teknik, VATS
ile torakotomi kiyaslanmus; postoperatif uzamig hava
kacag, yara yeri enfeksiyonu, mortalite ve hastalik
tekrarlamasi agisindan iki yontem arasinda belirgin
bir fark bulunmamustir. Diger yandan operasyon
siiresi ve hastanede kalig siiresi agisindan VATSin
daha avantajli oldugu gosterilmigtir. VATS, torako-
tomiye gére daha az agri, morbidite, mortalite ve
komplikasyon getiren bir yontemdir®. Bu nedenle
de American Association of Thoracic Surgery Guideli-
nes (AATSG) evre 2 empyema hastalarinda ilk planda
VATS ile girigim yapilmasini énermigtir®. European
Association of Cardiothoraic Surgery de bu konuda
fikir birligine varmus, elde edilen sonuglarla VATS'1n
evre 2 ve se¢ilmis evre 3 empyema tedavisindeki ya-
rarin1 géstermigtir®®. VATS, PE dahil bircok plevral
hastaligin tedavisinde 6nerilen bir yéntemdir. VATS
sadece evre 1 ve 2 ampiyem vakalarinda degil emp-
yemanin her evresinde kullanilan bir yontemdir. fleri
evrelerde VATS kullanimi, VATS’1n rutin olarak uygu-
landig ileri merkezlerde 6nerilmektedir.
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