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COCUKLARDA AMPIYEME CERRAHI YAKLASIM

Melih BULUT

Ampiyem tedavisinin eksternal drenaj yoluyla oldugu
Hipokrat’tan beri biliniyor. Napolyon’un cerrahi Ambroise
Pare bir yarali askerin ggiis boglugundan infekte hematom
bosaltmugtir. Bildigimiz dekortikasyon 1899 tarihinde Kuster
ve 1891 tarihinde Fowler tarafindan yapilmigtir. Su anda et-
kin antibiyotiklerin bulunmasi, tani ve tedavi yéntemlerinin
cesitlenmesi ile bu hastalikta yiiz giildiiriicii sonuglar alin-
maktadir. Ancak hala mortalite ve morbiditeye sahip bir pa-
tolojidir. Bunu azaltmak i¢in erken tam ve tedavi ile gocuk
hekimi, cerrah ve radyologdan olugan ekibin multidisipliner
bir anlayisla ¢aligmas garttir.

Ampiyemin 3 fazi var:

1) Eksudatif faz: Toraks boslugunda sivinin ilk yanit
olarak birikmesidir. Hiicre miktar az, serosanginz bir sivi-
dir. Akciger grafisinde sivi serbest bicimde hareket eder.
Ponksiyon ile rahatlikla bogalir.

2) Fibrinopiiriilan faz: Sivi giderek koyulasir ve pii
haline gelir. Mayideki polimorf niiveli ldkositler ve fibrin
miktar1 artar. S1vi koyulagtikca lokulasyonlar baglar. Viseral
ve parietal plevra giderek kalinlagir. Bu fazda tiip drenaj sart-
tir. Lokulasyonlar gevsek oldugu sirada torakoskopi yardim-
c1 olabilir.

3) Organize faz: Viseral ve parietal plevra yiizeylerin-
de fibroblastlar cogalir ve membrandz kalin bir kabuk yapar-
lar. Akcigerler ekspanse olamaz. Artan fibrosisle proges kro-
niklesir ve akciger iyice sikigir. Akcigerlerdeki hadisenin de-
vam ederek hava kacaginin oldugu olgularda bu faz belirgin-
dir. Sadece kisa stireli tiip drenajla tedavi saglamak genellik-
le olas: degildir. Ayrica S.aureus ve anaerob bakterilerin ne-
den oldugu ampiyemlerin bu faza gegmesi daha siktir.

Hastanin klinik bulgulari, akciger grafisi, ultrasonografi
ve bilgisayarli tomografi yapilacak tedavide ¢ok yol gosterici-
dir. Bilhassa torakotomi gibi major girisimlere tomografi ol-
maksizin karar verilmemelidir. Yalmzca akciger grafileri ile
ampiyem hastalarinda 6nemli kararlar vermek dogru degildir.

Tedavi prensiplerimiz uygun antibiyotik tedavisi, yeter-
li drenaj ve akciger ekspansiyonunun saglanmasidir. Bu nok-
tada eksudatif fazin ¢ok erken devrelerinde sadece ponksiyon
ile stvinin bogaltilmasi akciger ekspansiyon ve tedavi igin ya-
rarli olabilir. Alinan materyalin ayrintili incelenmesi prog-
nozda da yol gostericidir. Ancak bu evre genellikle gegiril-
migtir ve hastalara tiip konmasi siklikla gerekir. Tiipiin sivi-
nin oldugu yere konmas: uygundur. Aksi gerekmedikge 6-7
interkostal araliktan ve orta aksiller cizgiden drenaj yapmay:
tercih ediyoruz.

Gogiis tiipli tatbiki agrili ve ruhsal agidan da travmatik
bir iglemdir. Hastanin, hekimin ve kurumun gartlari uygunsa
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genel anestezi tercih edilmelidir. B6ylece herkes agisindan
daha rahat calisma s6z konusu olur. Lokal anestezi éncesin-
de solunumu deprese etmeden hastaya dormicum vermek ve
iyi bir lokal anestezi uygulamak sarttir. Tiipiin kostanin alt
kismina yakin konmamas: interkostal damarlarin zedelenme-
sini onler. Tiip konduktan sonra SF veya antibiyotikli soliis-
yonlarla yikama yapilabilir.

Tiip tatbiki sirasinda torakoskopi giderek artan oranda
taraftar kazanmaktadir. Béylece tiipten drene olamayacak ka-
dar kalin, neredeyse bir doku haline gelmis kalin fibrin par-
calar alinabilir, yamusak septalar acgilarak tek tiip ile tedavi
saglanabilir. Boylece torakotomi geregi azalir. Aym tiip ile
drenaj 15 giin devam edebilir. Tiip degistirilerek siire 3 haf-
taya kadar uzatilabilir. Hava kagag1 (fistiil), ankiste ampi-
yem, kalin plevra nedeniyle havalanmayan akciger varsa
operasyon diigiiniilmelidir.

Operasyon i¢in minitorakotomi dnerenler vardir. 5 cm’-
lik kii¢iik bir insizyonla ve o noktadaki kosta ¢ikarilarak par-
mak yardimiyla kalin plevra eksize edilebilir. Ancak mevcut
tan: ve tedavi olanaklariyla minitorakotomi yerine uzun siire-
li tiip drenaj ve antibiyotiklerle ¢ok iyi sonuglar bildirilmek-
tedir.

Torakotomi gereken hastalar ¢ok siklikla parankim ha-
sar1 nedeniyle bronkoplevral fistiil gelisen hastalardir. Bunu
da torakoskopi veya minitorakotomi ile tedavi etmek miim-
kiin degildir. Meme alt 6-7 ICA’dan posterior torakotomi ya-
pilir. Operasyon sirasinda adele ve sinirlere zarar vermemek
icin azami gaba gosterilmelidir.

Gogiis bosgluguna girdikten sonra tiim toraks kavitesin-
deki kalinlagsmuig plevra ve abse odaklar1 temizlenmelidir. Pa-
rankim icindeki nekrotik odaklar genellikle segmentektomi,
lobektomi hatta bazen pnémonektomi ile eksize edilmeli-
dir. Operasyonda major hava kagaklar: kapatilmali ve tiip
drenajla gogiis kapatilmalidir. Cok siklikla hastalar operas-
yona ¢ok iyi yanit verir ve reoperasyon gerekmez.

Ancak ¢ocuklarda torakotomi demek az ya da ¢ok de-
formite demektir. O yiizden torakotomiden kaginmak igin to-
rakoskopinin yanisira gesitli arayiglar siirmektedir. Bunlar
arasinda son zamanlarda popiiler olan streptokinaz uygula-
masidir. Bdylece bu fibrinolitik ajan gégiis bosluguna veril-
mekte, septasyon ve lobulasyonlar bu ilagla agilmakta ve to-
rakotomi geregi azalulmaktadir. Bu yontemin sakincasi agin
duyarlilik gelisip ileri yaglarda &zellikle miyokard enfarktii-
sii tedavisinde ilacin kullanimimin miimkiin olmamasidir. Ay-
rica hava kaca$1 olan olgularda yararsizdir.




