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Eloesser flebi ilk defa 1930 yilinda Leo Eloesser
tarafindan tanimlanmis ve ge¢miste akut tiiberkiiloz
ampiyemin tedavisinde yaygin olarak kullanilmistir.
Giliniimiizde ise kronik ampiyem tedavisinde sinirlt
kalmaktadir. Bu yontemin amaci irrigasyon ve
debridmanla  boslugun  sterilizasyonunun  ve
obliterasyonunu hizlandirmak, daha efektif bir
drenaj saglayarak, Ozelikle bronkoplevral fistiillii
olgularda ampiyemin kars1 akcigere aspirasyonunu
onlemektir.

Bu c¢aligmada kronik ampiyem nedeni ile Eloesser
flebi uygulanan 13 olgu yontemin endikasyonlar1 ve
sonuglart agisindan incelendi. Olgulardan 6’sina
(%46.2) postpnomonektomik ampiyem nedeni ile
islem uygulandi ve bunlardan 3’iinde ampiyemle
birlikte bronkoplevral fistiil de mevcuttu. Diger
kronik ampiyemli 7 olguda (53.8) ise bilateral
parankim tiiberkiilozu, nutrisyonel bozukluk ve
sinirli  solunum  fonksiyonlart gibi nedenlerle
dekortikasyon, rezeksiyon ya da torakoplasti gibi
major yontemlerin uygulanmayacag: disiiniilerek
Eloesser flebi uygulandi. Tim olgularda irrigasyon
ve debridmanla 4.3 haftada (2-6 hafta) plevral sivida
kiiltir negatifligi saglandi. Ortalama 9 aylik bir
gozlem siiresi iginde, yalmzca 7 olguda (%53.8)
ampiyem boslugu radyolojik olarak belirgin bir
sekilde kiigiildii, ancak 13 olgunun hi¢ birinde
bosluk tamamen kapanmadi. Ayrica bronkoplevral
fistiillii olgularda da fistiiliin kapanmadig1 g6zlendi.

Olgularin ¢ogunda kiiratif bir tedavi icin ilave
islemler gerekti. Dort olguda myoplasti, 3 olguda
torakoplasti yapildi. Diger 6 olgu major bir islemi
tolere edecek kadar stabil hale geldiginde tekrar
degerlendirmek iizere taburcu edildi.

Sonu¢ olarak Eloesser flebi kronik ampiyem ve
bronkoplevral fistiil tedavisinde kiiratif bir yontem
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The Past and Present of Eloesser Flap in the
Treatment of Empyema

Eloesser flap has been discribed firstly by Leo
Eloesser in 1930 and used commonly in the
management of acute tuberculous empyema.
Recently, it has restricted to the treatment of chronic
empyema. The purpose of this method is to
accelerate the sterilizastion and obliteration of the
cavity by irrigation and debridment and to prevent
the aspiration of empyema material to the
contrlateral lung providing more effective drainage
especially in cases with bronchopleural fistula.

In this study, 13 patients who were applied Eloesser
flap because of chronic empyema were reviewed in
respect to the indications and results of the
procedure. Six of the cases (46.2 %) underwent this
procedure because of postpnemonectomy empyema
and three of them had bronchopleural fistula in
addition to empyema. In the remaining 7 cases (53.8
%) with chronic empyema, Eloesser flap was
employed
decortication, resection or thoracoplasty because of
bilateral parenchymal tuberculosis, nutritional
efficiency or limited pulmonary functions. The

considering no  possibility  of

negative results in pleural fluid cultures were
obtained in all cases with irrigation and debrdment
in 4.3 weeks (2-6 weeks). Empyema cavity was
obviously obliterated radiologically in only 7 cases
(53.8 %) in the follow-up period of 9 months
meanly. However, it did not close completely in any
of 13 cases. In addition, fistula did not closed in any
cases with bronchopleural fistiila.

The most of the cases needed additional procedures
for a curative treatment. Myoplasty was performed
degildir. Ampiyem kavitesinin sterilizasyonu ve
obliterasyonunu kolaylastirir. Boslugu kiigiilterek
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torakoplasti gibi daha destriiktif ve komplike bir
islem yerine hastalara myoplasti sansi verir. Bu
operasyonlari tolere edemeyecek olgularda palyatif
bir yontem olarak kullanilmali ve kapali tip
torakostomi ile efektif bir drenaj saglanamayacagi
diistiniilen kronik ampyiyem olgularinda tercih
edilmelidir.

GKDC Dergisi 1998; 6: 84-9079-83

Eloesser Flebinin Ampiyem Tedavisinde Diinii ve Bugiinii

in 4 cases, thoracoplasty was performed in 3 cases.
Six cases were discharged by considering reevalu-
ation of them when they had stabile general status to
tolerate a major procedure. In conclusion, Eloesser
flap is not a curative procedure in the management
of chronic empyema and bronchopleural fistula. It
helps sterilisation and obliteration of empyema
cavity. By decreasing cavity, it gives a chance of
myoplasty to the patients instead of more
destructive and complicated precedure such as
thoracoplasty. It should be used as a palliative
method in cases that can not tolerate these
operations and preferred in chronic empyema cases
if an effective drainage is not possible with closed
tube thoracotomy.

Giris

Kronik ampiyemde plevral boslugun drenaji
oldukca giictiir ve bronkoplevral fistiil olay1
(BPF) daha da Genellikle
kompartimanlar ve ankiste bosluklar arasinda

zorlagtirir.

hapsolan koyu kivamdaki ampiyem sivisi ayni
zamanda kot araliklarinin daralmasi nedeni ile
kapali tiip drenaji ile yeterli derecede drene
edilemez.Bu nedenle kot rezeksiyonu ile yeterli
geniglikte bir trase saglanarak hem efektif bir
drenaj hem de irrigasyon ortami
olusturulmalidir. Plevral bolugun drenaji i¢in
ilk olarak 1930 yilinda Leo Eloesser tiiberkiiloz
ampiyemli hastalarda kotlarin bir kisminin
rezeke edildigi ve cilt flebinin yapildig1 bir
operasyon tanimlanmistir (1,2,3). Eloesser’in
uyguladigi bu orijinal yontem ge¢miste akut
tiiberkiiloz ampiyem tedavisinde yaygin olarak
kullanilmis, giiniimiize degin bir¢ok merkezde
komplikasyon cerrahisinde, 6zellikle postpno-
monektomik ampiyem tedavisinde modifiye
sekillerde uygulanmigtir. Clagett ve Geraci
1963  yilinda, enfekte

boslugunun tedavisi i¢in 2 agamali bir metod

pnémonektomi

tanimlamistir.  Birinci asamada  boslugun
drenaji i¢in gogiis duvarinda kot rezeksiyonu
ile acik torakostomi yapilip, bosluk %0.25°lik
neomisin ile irrige edilmis, 4-8 hafta sonra
%0.25’1ik

neomisin soliisonu doldurlarak cerrahi olarak

bosluk steril oldugunda igine

kapatilmistir (4,5). 1970 yilinda Virkkula ve
Kostiainen, Clagett yontemine benzeyen fakat
2 veya 3 kotun rezeke edildigi daha biiyiik bir
pencere olusturmus ve bu pencereden ampiyem
kavitesinin mekanik temizligi ve debridmani da
mimkiin oldugu i¢in daha kisa
sterilizasyon elde etmislerdir (6). 1971 yilinda
Symbas ve arkadaslar1 Eloesser yontemini
modifiye ederek orjinali U seklinde olan flebi
ters U sekline degistirmisler ve kronik
ampiyem tedavisinde kullanarak biiylik bir
asama kaydettiklerini bildirmiglerdir.

surede

Ampiyemde kot rezeksiyonu yaparak acik
drenaj olusturma esasina dayanan bu yontemin
amaci; daha efektif bir drenaj saglayarak
ozellikle bronkoplevral fistiilli olgularda pii
materyalinin kars1 akcigere aspirasyonunu
Onlemek, mekanik temizlik ve debridmanla
boslugun sterilizasyonunun saglamak ve deri
flebinin de katkisi ile boglugun epitelizasyonu-
nu saglayarak obliterasyonunu kolaylastirmak-
tir(7).

Bu caligmada klinigimizde son 7 yil igerisinde
kronik ampiyem nedeniyle (Bronkoplevral
fistiillii veya fistiilsiiz) 13 olguya Eloesser flebi
(EF) uyguladik ve sonuglar tartigarak “stoma”
veya “toraks penceresi” olarak da bilinen bu
yontemin giiniimiiz toraks cerrahisindeki yerini

arastirdik.
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Gere¢ ve Yentem

Heybeliada Gogiis Hastaliklarnt ve Gogiis
Cerrahisi merkezinde, Ocak-1990 Mart 1997
yillar1 arasinda 13 olguya EF uygulandi.
Olgulardan 11’1 erkek, 2’si kadin olup,
olgularin yas ortalamasi 45.7 (21-71) idi. EF
endikasyonlari: 6 olguda post-pnomonektomik
ampiyem (3 olgu akciger kanseri, 3 olgu ise
tiilberkiiloza bagli harabolmus akciger endeni
ile pnomonektomiye gitmisti), S5 olguda
bilateral akciger tiiberkiilozu ve ampiyem ve 2
olguda da lokal anestezi altinda operasyon
yapildi.

Cerrahi Teknik: Tim olgularda Eloeser’in
tanimladig1 klasik ydntem uygulandi. Once
tabant ampiyem kavitesinin en alt seviyesine
gelecek sekilde U insizyonu yapildiktan sonra
5-10 cm’lik 2 ya da 3 kot periostlar ile beraber
rezeke edildi ve deri flebi kavitenin igine
cevrilerek 0 no. Prolen siitiirlerle toraks
duvarina tutturuldu (Sekil 1,2,3,4).
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Bulgular

Tim olgularda EF uygulanmadan onceki ilk
tedavi kapali tiip drenaj ve uygun antibiyotik
tedavisi idi. Ampiyem saptanmasindan EF
yapilana kadar gegen siire ortalama 369 giindii
(30 giin — 4 yi1l). EF uygulandiktan sonra 2 olgu
hari¢, tiim olgularda pozitif bakteriyolojik
kiiltiirler elde edildi. Bu negatif 2 olgu
bakteriyolojik alindig
antibiyotik kullantyordu. Kiiltiirde 5 olguda

kiiltiirler sirada
(%45.5) pseudomonas aeriginosa, 3 olguda
coliform  basiller (%27.3), 2 olguda
staphylococcus aureus (%18.2) ve 1 olguda
klebsiella (%9.1) izole edildi. Olgularin
timiinde hastanede kalis siireleri iginde
%0.1’lik asetik asit soliisyonu ile plevral
bosluga giinde 2 kez irrigasyon uygulandi.
Plevral boslukta ortalama 4.3 haftada (2-6
hafta) sterilite saglandi.

Post-pnomonektomik ampiyem olgularinin
timiinde rutin olarak bronkoskospi ile BPF
arastirilmasi yapildi ve 6 olgudan 3’iinde (%50)
BPF tespit edildi. Bunlardan 2’si harabolmus
akciger, diger 1 olgu ise akciger kanseri nedeni
ile pnomonektomiye gitmisti. BPF’1i olgularin
hicbirisinde EF ve antiseptik soliisyonla
irrigasyon sonrasinda fistiilin kapanmadigi
gozlendi. En az 2 ay, en fazla 18 aylik bir siire
icinde olgularin ancak 7’sinde (%53.8) plevral
boslugun radyolojik olarak belirgin bir sekilde
kiiciilmesine karsin tam bir obliterasyon
saglanamadi ve ilave islemler gerekti. Genel
durumu stabil olgulardan 4’ine myoplasti
uygulandi. Kas yapisi uygun olmayan kasektik
3 oluda ise boslugun kapatilmasi tek basina kas
flebi ile miimkiin olamayacagindan en az 5 kot
rezeke edilerek torakomyoplasti  yapildi.
Kontrol grafilerinde obliterasyonu myoplasti
icin yeterli bulunmayan ya da genel durumu
myoplasti ve torakoplastiyi tolere edemeyecegi
diigiiniilen olgular takibe alindi. Bunlardan
kanserli 1 olgu EF uygulandiktan 5 ay sonra
beyin metastazi nedeni ile kaybedildi (Tablo 1).
Kalan 5 olgu halen klinigimizce izlenmektedir.



A Kosar ve ark.  Eloesser Flebinin Ampiyem Tedavisinde Diinii ve Bugiinii

Tabls 1. Flovssir Flald lIﬂI‘-HHrI postpndmonekiomill odgularm Spallikben

Yipcrs  Pndmonekbami EPF Possiep. kapal Edoxwiar st sonram
end ikasyonu drera e Flebsi silired OpeTaRy O Bonuag
Bl Epsdermnoid Ci. & Hay lay T kepiaili ] a,ﬁttﬁ.ipm
5E The"a badh - M ay 1tay Toraloplavh fala
gestmoyed hury;
+Aspergilioma
#E Toc"a bagh % 2 ay 10 ay Toakogelavki ila
destnoyed haiy
+Tyopx
B Ephdermoid ca. . 15 iy 12 ay = 1 yabder takapae
71-E Epidermond ca. . vy 5y . Hewin el | i)
i o Kaviier rerisian i M ay 18ay ] 1.5 yildur takipac®
Akciger 1he,

* Kary akolgenl: rakilvasyonsdan dolay owoplosn yapdamiyoer.
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Tartiyma yontemlerden birisidir (1-7). Baz1 ¢alismalarda

Eskiden oldugu gibi giinlimiizde de kronik
ampiyemin baslangi¢ tedavisi drenajdir. Alttaki
akcigerde kollaps varsa ve drenajla re-
ekspansiyon olugsmazsa ilave operasoynlar
gerekir. Kronik ampiyemli bu hastalarin
cogunda ve oOzelilkle tiiberkiiloz olgularinda
parankim lezyonu da olaya katildigindan tek
basma dekortikasyon yeterli olmaz; ayrica bu
olgularda frajil bir akcigerden plevral kabugu
soymaya c¢aligmiak ilave komplikasyonlar
davet edebilir ve rezeksiyon bu olgular i¢in tek
secenektir. Ancak bilateral parenkim lezyonlar
olan ya da  pnomonektomi i¢in solunum
fonksiyonlar1 smirli olgularda ise rezeksiyon
yapilamamasma ragmen yalnizca ampiyemi
elimine etmek bile yagam kalitesini arttirabilir.

EF boyle hastalarda secilebicek en iyi

EF’nin ampiyemi elimine etmekle kalmayip,
kavitasyon ve fibrozis gecirmemis akcigerlerde
re-ekspansioyn sagladigi bildirilmistir (2,5,8).
Bu goriisii destekleyen calismalardan birinde
Ali ve arkadaglar1 total veya totale yakin
kollapsli ve miks tiiberkiilloz ampiyemli 47
olguya EF uygulamislar ve 28 olguda 4-30
ayda komplet re-ekspansiyon elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Ayni c¢alismada 11 olguda
kismi re-ekspansiyon elde edilmis, 8 olguda ise
akcigerin hi¢ ekspanse olmadigi goézlenmigtir
(8). BPF’li olgular da ise fistiil varliginin re-
ekspansiyonu geciktirdigi, ancak tam olarak
onlemedigi vurgulanmistir. Bu ¢alismalara gore
EF’nin basarisi fistlil varhigindan ¢ok akciger
ve plevranin durumuna baghdir. Akcigerin
EF’den sonra paradoksal olarak yeniden
ekspanse olabilmesi ic¢in akciger ve plevral
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fibrozisin olmamasi gerekir. Radyolojik olarak
akcigerin mediastene dogru kollapsi heniiz
gostergesidir.
Ayrica agilan pencereden boslugun mekanik

fibrozis  gelismediginin  bir

temizligi, irrigasyonu visseral plevranin
kalinlagsmasin1 6nleyerek ekspansiyon sansini
arttirir.  Biz ¢alismamizda non-rezeksiyonal
gruptaki 7 olguda EF ile enfeksiyonu elimine
ederek klinik ve radyolojik diizelme sagladik;
ancak higbir olguda tam ekspansiyon elde
edemedik. Boslugun tam olarak kapatilmasi
icin ilave islemler gerekti ve bu grupta daha
cok myoplastiyi tercih ettik. Literatiirdeki
benzer calismalarla karsilastirdigimizda
reekspansi-yon oraninin diigilk olmasii bu
islemi uygulamak icin daha ziyade kronik ve
fibrotik

akcigerli olgular1 segmemize bagladik. Ciinkii

ekspansiyon  yetenegi  olmayan,
bu yontem her ne kadar kapali drenajdan daha
efektif bir sekilde enfeksiyonu elimine ederek
hastanin klinigini hizla diizeltsede kozmetik
dezavantaj1 vardir. Daha ayritili bir pansuman
ve bakim gerektirdigi i¢in hastayir ¢ogu zaman
hastaneye bagimhi kilar. Bu nedenle EF
yalnizca  dekortikasyon, rezeksiyon sansi
olmayan kronik ampiyem olgularinda tercih
edilmeli, hastanin klinigi diizelip boslugun

sterilizasyonu saglandiktan sonra da akcigerin

ekspanse  olmasmi  aylarca  beklemeden
myoplasti,  torakoplasti  gibi  islemlere
gecilmelidir.

EF’nin diger bir endikasyon grubunu post
pnomonektomik
olusturmaktadir. Bu olgularda EF kapali drenaj
ile kiyaslandiginda bakimi daha kolay bir

ampiyem ve BPF

yontemdir ve enfeksiyonun kontroliinii sagla-
mak, Ozellikle BPF’li olgularda enfekte
materyalin ~ karsi  tarafa  aspirasyonunu
Onleyerek sespsisten hastay1 korumak agisindan
daha faydalidir (3,6,7) Bu islem boslugun
mekanik temizligi ve irrigasyonunun yanisira
igeri gevrilen deri flebinin epitelizasyonunun da
katkist ile daha hizli bir obliterasyon saglar.
Islemi daha efektif yapabilmek igin Clagett 8

cm’lik bir kot rezeksiyonu kullanmis ve 18
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olguluk bir g¢aligmada %61 oraninda
sterilizasyon ve tam obliterasyon elde etmigtir
(1,2,3,5). Virkkula 2 kotun 15-20 cm’lik
kismmi ¢ikarip biiyiik pencere acarak yaptigi
bir ¢aligmada BPF’li hastalarda kotli sonuglar
elde etmistir (1,2,3,5). Virkkula 2 kotun 15-20
cm’lik kismini ¢ikarip biiyiik pencere agarak
yaptig1 bir ¢alismada BPF’li hastalarda koti
sonuclar elde etmesine ragmen fistiilsiiz 6
olgunun 4’iinde tam obliterasyon sagladigini
bildirmistir (6). Weissberg ise daha genis ve
kalic1 pencereyi savunmustur. 3-4 kotun 15-20
cm’lik kismini ¢ikararak boslugu hergiin Ensol
(dakin)
doldurmus, bosluk graniilasyon dokusu ile tam

solisyonu ile 1slatilmis gazlarla
dolana kadar ergiin bu gazlari degistirmis ve
BPF’li 4 olgunun 4’tinde de fistiiliin kademe
kademe kapandigini gozlemistir (4). Shamji ve
arkadaglart 24 postpnomonektomik ampiyem
olgusunu iceren caligmalarinda ise kapali tiip
drenaji ve antibiyotik tedavisi ile sonug
alinamadiginda mediaten stabil olduktan sonra
Clagett yontemini uygulamislardir. Boslugun
sterilizasyonu 24 olgudan ancak birinde
miimkiin olmus, 8 olguda ise fistiil kapanmugtir.
Shamji, EF ile bu olgulardan higbirinde
boslugun tam olarak kapanmamasini hastalarin
externe edilmesiyle boslugun sterilizasyonunun
bozulmasina ve ortaya cikarilamayan kiigiik
fistiiller nedeniyle olusan kontaminasyona
baglamistir (5). Bu konuda genel goriis BPF ile
birlikte olan potpndmonektomik ampiyemde
EF’nin biyiik fistiillerin kapanmasinda ¢ok
fazla etkin olmadigi, bu olgularin genelilkle
torakomyoplasti gibi daha kiiratif metodlarla
kapatilmas1 gerektigi goriislinii desteklemekte-
dir (1,26). Biz ¢alismamizda EF uyguladigimiz
hicbir postpndmonektomik ampiyem olgusunda
tam bir obliterasoyn elde edemedik ve fistiillii 3
olguda da fistiiliin kapanmadigim gézlemledik.
Ancak bu olgularda 2 kot rezeksiyonu ile agilan
pencerenin boslugun kiiclilmesine yardimci
oldugu ve hastalara myoplasti ya da smirl
torakoplasti gibi daha az destriiktif operasyon
sans1 verdigi diisiincesindeyiz.
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