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Ayni tarafta pnomoni, akciger absesi ve brosiektazi
gibi pulmoner infeksiyona eslik eden eksiida
karakterinde plevra sivisi birikmesine panapndémonik
efiizyon, efiizyon icerisindeki l6kosit miktarinin artmasi
ve makroskopik olarak sivinin cerahat goriiniimii almasi
ise ampiyem olarak isimlendirilir. Parapnoémonik
efiizyonlar, tiim plevra efiizyonlarin yaklasik 1/3’iinii
olusturur (1). Pnomoni geciren hastalarin yaklasik %
40’1inda morbidite ve mortaliteyi artiran es zamanlt
efiizyon gelisir (2). Parapnomonik efiizyonlarin seyri
ve uygulanacak tedaviler ¢ok cesitli farkliliklar
gosterebilmektedir. Parapnomonik plorezilerden tiip
torakostomi tedavisi gerektirmeyenler komplike
olmayan parapnomonik plorezi, tiip torakostomi tedavisi
veya cerrahi girisim gerektirenler komplike
parapnomonik plorezi olarak isimlendirilir. Bu yazida
parapnomonik efiizyonlardaki farkliliklar ve ampiyem
tan1 ve tedavisindeki giincel yaklasimlar gézden
gecirilerecektir.

ETYOLOJI

Parapnomonik efiizyona yol acan Gram-pozitif
bakterilerin ¢cogu basta S.pneumoniae olmak iizere
pnomokoklar, cogunlukla S.aureus olmak iizere
stafilokoklardir. Buna kargin goreceli olarak daha az
goriilen Gram-negatif etkenlerle olusan parapnomonik
efiizyonlarda etken siklikla E.coli, Klebsiella spp,
Pseudomonas spp ve H.influenzae’dir. Kiiltiir pozitif
efiizyonlarin % 15 kadarinda etken anaerob
bakterilerdir(3). En sik rastlanilan anaerobik patojenler
Bacteroides spp.ve Peptostreptococcus’lardir. Cogu
kez E.coli’nin eslik ettigi mikst infeksiyonlar nadir
degildir. Bunlarin diginda Actinomyces spp, Nocardia
spp veya basta Aspergillus olmak iizere fungal ajanlara
bagli olarak da efiizyon gelistigi bildirilmistir (4).
Genel olarak tedaviye baslanilmasinda ge¢ kalinmis
veya yetersiz tedavi edilmis parapnomonik efiizyonlar
komplike hale veya ampiyeme doniisebildiginden

yukarida ad1 gegen tiim etkenler ampiyem nedeni olarak
alinabilir. Parapndomonik komplike olmamis
efiizyonlardan farkli olarak ampiyemlerin % 70’inden
fazlasinda birden fazla etken sorumludur. Pnémoni
olmaksizin piiriilan plevral efiizyon saptanmasi
postpnomonik ampiyem olarak agiklanabilirse de
ampiyem gelisimi her zaman pnomoniye bagh degildir.
Toraks cerrahisi, toraks travmasi ve ozofagus
perforasyonu gibi Tablo I’de gosterilen nedenlerle de
ampiyem gelisebilir (2).

Tablo I: Ampiyem nedenleri.

Neden %
Parapnomonik 55
Toraks cerrahisi 21
Toraks travmasi 6
Ozofagus riiptiirii 5
Spontan pnomotoraks 2
Torasentez 2
Subdiyafragmatik infeksiyon 1
Sepsis 1
Cesitli veya bilinmeyen 7
FIZYOPATOLOJI

Parapnomonik efiizyon ve ampiyem gelisimi genellikle
birbirini izleyen 4 evrede gerceklesir:

1.Kuru plorit evresi

Parankimdeki inflamasyon viseral plevraya ulastiginda
lokal bir plevral reaksiyona yol agarak komsu pariyetal
plevradaki duyarl: sinir liflerini uyarip karakteristik
plevral frotman ve yan agrisinin olusmasina sebep olur.
Pnomonili hastalarin cogunda gogiis agris1 yakinmasinin
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bulunmasi, pnomoniye bagli plevral tutulumun
cogunlukla bu evrede sinirl kaldigini diistindiirmektedir.

2. Eksiidatif evre

Plevradaki inflamasyon sonucu ortaya ¢ikan mediatorler
kapiller ve dokularda permeabilite artigina yol agarak
plevra boslugunda sivi toplanmasina neden olur.
Toplanan s1v1 genellikle berrak goriiniimde ve sterildir,
I6kosit sayist diisiiktiir ve parcali hakimiyeti vardir,
pH ve glikoz diizeyi genellikle normal olup LDH
diizeyi < 1000 U dur.

3.Fibropiiriilan evre

Bu evre antibiyotik almayan veya yetersiz antibiyotik
alan hastalarda saatler icerisinde hizla gelisebilir. Plevra
boslugu icerisinde fibrin membranlari ile birbirinden
ayrilan lokiilasyonlar (kiiciik cepcgikler) gelisir.
Lokiilasyonlar igerisindeki sivinin 6zellikleri birbirinden
farkli olabilmekle beraber genellikle koyu kivamli ve
bazen pii goriiniimiindedir. Sitolojik incelemede notrofil
hakimiyeti ve dejenere hiicrelerin sayisinda artig goriiliir,
Gram boyama ve bakteri kiiltiirleri genellikle pozitiftir.
Bu sivilarda metabolik aktivite yiiksek oldugu icin
pH<7.2 ve LDH > 1.000 IU’dur.

4. Organizasyon evresi

Bu son evrede fibroblastlarin transformasyonu sonucu
gelisen fibrin membranlar non-elastik plevra
yapraklarina doniigiir ve plevranin kalinlagsmasina
neden olur. Plevra kalinlagmasi nedeni ile gaz degisimi
onemli 6l¢iide bozulabilir ve solunum fonksiyon
testlerinde agir restriksiyon saptanabilir. Bu evrede
gelisen plevra kalinlagmasi kalict olabilecegi gibi
kendiliginden de tamamen diizelebilir. Bazi hastalarda
ise ampiyemin baslica komplikasyonlar1 olan
bronkoplevral fistiil, ampiyema nesesitatis veya akciger
absesi gelisebilir.

KLINIK BULGULAR

Parapnomonik plorezi ve ampiyemli hastalardaki klinik
bulgular baglangicta altta yatan pndmoniye ait
bulgulardir (2). Aerobik bakterilerin sorumlu oldugu
parapnomonik plorezilerde ani baslangic, yiiksek ates,
Oksiiriik, piiriilan balgam c¢ikarma, yan agrisi ve
16kositoz mevcuttur. Hastalarin yaklasik % 55-60’mda
bulunan yan agris1 sivi miktarinin artmasi ile
kaybolabilir. Periferik kanda I6kosit miktart cogunlukla
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15.000/mm? tizerindedir.

Ozellikle agiz hijyeni bozuk hastalarda orofarenkste
kolonize olmus anaerop bakterilerin suur kaybi, senkop,
alkolizm gibi kolaylastirict sebeplerle aspirasyonu
sonucu gelisen parapndmonik plorezilerde ise baslangic
subakut veya kronik olup ¢ogu kez kilo kayb1 da
bulunur (5). Efiizyonun toraks icerisinde kapladig:
yerin bilyiikliigiine bagl olarak hastalarda nefes darlig1
baslangictan itibaren olabilecegi gibi iyilestikten sonrada
plevra kalinlagmasinin yol actig1 restriksiyona baglh
olarak kalici da olabilir.

Fizik muayenede efiizyon tarafinda inspeksiyonla
solunuma katilimin azaldig1, palpasyonla vibrasyon
torasigin azaldig1 veya kayboldugu, perkiisyonda matite
ve oskiiltasyonda solunum seslerinin azaldigi veya
kayboldugu tespit edilebilir. Ampiyem olgularinda
kronik donemde comak parmak, pulmoner
osteoartropati, ampiyema nesesitatis, bronkoplevral
fistiil bulgular1 ve dissemine infeksiyonunun diger
bulgular saptanabilir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Standart PA akciger grafilerde pulmoner infiltrasyon
ile ayni tarafta plevra sivisimin goriilmesi parapnomonik
eflizyonu diisiindiirmelidir. Yan grafiler arka kosta-
diyafragmatik acinin kapali oldugunun gosterilmesi
acisindan yararli olabilir. Eflizyon ile infiltrasyon
aymrimin kolaylikla yapilamadig hastalarda dekubitus
lateral ve trandelenburg grafilerde serbest sivinin varligi
gosterilebilir. Ampiyemli hastalarda ise ¢ogunlukla
ankiste eflizyon bulunur.

Ultrasonografi, az miktardaki sivilarda torasentez
yerinin belirlenmesi diginda klinisyene sivinin natiirii
hakkinda da ek bilgi saglar. Transiida karakterindeki
swvilarin ultrason goriintiisii anekoiktir, ancak eksiida
karakterindeki sivilarin da anekoik olabilecegi
unutulmamalidir. Ekojenik veya septali sivilar hemen
her zaman eksiida karakterindedir. Hemorajik
eflizyonlarda ve ampiyemde ise siv1 ekojenitesi ¢ok
artmus olarak goriiliir (6).

Bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda torasentez
giiniimiizde 6zellikle ankiste ve lokiilasyonlu sivilarin
drenajinda klinik-pratikte sik¢a basvurulan bir
yontemdir. Ampiyemli hastalarin tamaminda,
parapndomonik plorezili hastalarin yaklasik % 50
kadarinda bilgisayarli tomografide pariyetal plevra
kalinlagmis olarak goriilir. BT’ de plevra
kalinlasmasinin eksiida icin spesifitesi % 96 civarinda
ise de sensitivitesi diisiiktiir ve inflamatuvar olaylari
maligniteden radyolojik olarak ayirt etmek olasi
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degildir. Ampiyemli hastalardaki karakteristik bulgular
ise kalin plevra, plevra ve komsu dokularda kontrast
tutulumunun artmis olmasidir. Plevral efiizyonun
evreleri ve BT bulgular arasinda ise korelasyon mevcut
degildir (7).

Magnetik rezonans (MR) o6zellikle T1-agirlikli
goriintiilerde gogiis duvart ile plevra arasindaki iligkiyi
detayli goriintiileme olanag1 saglayarak inflamatuvar
ve malign olaylarin infiltrasyonunu gosterebilir.
Komplike olmayan parapnomonik efiizyonlarda gogiis
duvart degisiklikleri goriilmezken, malign plevra
hastaliklarinda 6zellikle subplevral yaglh doku ve
interkostal kaslarda degisiklikler saptanabilir. Ancak
komplike parapnomonik efiizyon ve ampiyemde malign
hastaliklarda goriilenlere benzer degisiklikler meydana
gelebilir.

TANI

Pnoémoni tanisi konulan her hastada parapnomonik
efiizyon olup olmadig: arastirilmalidir. Az miktardaki
swvilar PA akciger grafilerinde goriilemeyecegi veya
gozden kacabilecegi igin lateral grafi cektirilmelidir.
Lateral grafilerde diyafragma konturlarinda silinme
veya arka kosta-diyafragmatik siniiste kapanma plevral
efiizyona isaret eder ve dnemli miktarda sivi olup
olmadigini anlamak icin dekubitus lateral grafi
cekilmesini endike kilar. Lezyonun oldugu taraf asagida
kalacak sekilde ¢ekilen lateral dekubitus grafide sivi
kalinlig1 < 10 mm ise, efiizyon genellikle pndmoni
icin verilen antibiyotik tedavisi ile gerilediginden
torasentez gerekmez (2).

Lateral dekubitus grafide sivi kalinligi > 10 mm ise
tant amacl torasentez yapilmalidir. Torasentez
esnasinda 30-50 mL plevra sivis1 sodyum heparin ile
yikanmis enjektdore alinarak biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve sitolojik incelemeler yapilir. Berrak
ve sar1 renkteki sivilarda sivida protein, LDH, pH ve
hiicre sayimi ile 16kosit formiilii yapilmalidir. Stvi
pH’sinin dlgiilemedigi durumlarda sivi glikoz diizeyi
de ol¢iilmelidir. Mikrobiyolojiye gonderilen drneklerde
Gram boyama ve hem aerobik, hem de anerobik bakteri
kiiltiirleri yapilmalidir. Ayrica gerektigi durumlarda
mikobakteri ve fungus kiiltiirleri de ihmal edilmemelidir.
Ozellikle 48 saat icerisinde uygun antibiyoterapiye
ragmen diizelmeyen ve PA akciger grafilerde tabani
plevraya oturmus, hava bronkogrami icermeyen kitle
goriinlimii saptanan hastalarda lokule plevral
efiizyondan siiphelenilmeli ve bu hastalarda
ultrasonografik inceleme yapilmalidir. Ultrasonografi
ile saptanan her bir cepcikten ayr1 ayr1 torasentez
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yapilmalidir, zira aspire edilen sivinin 6zellikleri
birinden digerine degisebilir.

Akciger absesi ile bronkoplevral fistiiliin eslik ettigi
hidropnomotoraks’1 PA akciger grafisi ile birbirinden
ayird etmek giic olabilir. Her iki antitenin tedavileri
tamamen farkli oldugu icin standart grafiler ile kesin
emin olunamadiginda ultrasonografi veya bilgisayarl
tomografi ile incelemeden kac¢inilmamalidir.
Parapnomonik efiizyonlar eksiida karakterindedir.
Ancak eksiida karakterindeki her s1v1 parapnomonik
degildir, diger inflamatuvar ve malign proceslerde de
eksiida karakterinde efiizyon bulunabilir. Parapnomonik
efiizyonlarin ciddiyetini ve prognozunu belirlemek icin
pek ¢ok plevra sivisi parametresi aragtirilmistir. Genel
olarak komplike parapnomonik efiizyonlarin pH ve
glikoz diizeyleri diisiik (glikoz < 40 mg/dL), LDH
diizeyleri ise yiiksektir(LDH >1000 IU/dL). Plevral
efiizyon glikoz diizeyi pH diizeyi ile dogru orantilidir.
Plevra sivist glikoz ve pH diizeyi inflamatuvar hiicre
ve bakterilerin metabolik aktivitesine baglhdir (8).
Plevral efiizyonlarda pH o6l¢iimii dogru olarak
yapildiginda glikoz ve LDH diizeyi 6l¢iimiine gore
daha degerlidir, ancak dogru dl¢iim yapilabilmesi igin
ornegin anaerobik kosullara dikkat edilerek alinmasi
ve Ol¢iim isleminin bekletilmeden yapilmasi gerekir
(9). Tek basina pH 6lciimiiniin yeterli olmadig1 durumlar
ise sistemik asidoz ve lokal olarak metabolik alkolozise
yol acan Proteus enfeksiyonlaridir (10). Sistemik asidoz
olgularinda plevral efiizyon pH’sinin asidotik olduguna
karar verebilmek icin efiizyon pH’sinin, kan pH’sindan
en az 0.30 tinite daha az oldugunun gosterilmesi gerekir.
Stvi pH 6l¢limiiniin siv1 glikoz diizeyine gore daha
degerli oldugu bir diger durum ise lokiile plevral
eflizyonlardir. Lokiile efiizyonlarda bazi cepcikler
infekte iken digerleri steril olabilir. Infekte cepciklerde
pH diismesine yol acan CO: fibrin membranlardan
gecerek tiim cepciklerde pH’nin diigmesine yol acarken,
glikoz gecisi olmadigindan steril cepciklerde glikoz
diizeyi normal bulunabilir (11).

Plevral efiizyonlu bir hastada tiip drenaj gerekip
gerekmedigine karar vermede dogru olarak ol¢iilmiis
pH diizeyi 6nemli bir yol gostericidir. Plevral efiizyon
pH’sinin  6lgiilmesinde, arteriyal pH 6l¢iimiinde
gosterilen 6zene dikkat edilmeli, materyal anaerobik
kosullarda alinmali, bekletilmemeli ve transferi sirasinda
buz igerisinde saklanmalidir. Parapndomonik
efiizyonlarda pH < 7.00 erken tiip drenaj i¢in esik
deger olarak kabul edilmektedir (12). Plevra sivis1i pH
diizeyinin 7.00-7.20 oldugu efiizyonlarda tekrarlanan
torasentezler ile yakindan takip ile birlikte konservatif
tedavi onerilmektedir. PH diizeyi 7.20 iizerindeki
efiizyonlar ise genellikle selim bir seyir gosterir ve tek




bagina antibiyotik kullanim ile geriler (12). Plevra
swvist pH diizeyi > 7.30 olan efiizyonlarin komplike
olma olasilig1 ¢ok diisiiktiir Ancak tiip drenaj igin karar
verirken klinik bulgular, lokiilasyon olup olmadigi ve
bakteriyolojik bulgularda goz oniine alinmali, pH
diizeyi tek kistas olarak kullanilmamalidir. S1vi pH
diizeyi ne olursa olsun asikar olarak piiriilan efiizyon
ve Gram boyama veya kiiltiirii pozitif olan efiizyonlarda
tiip drenaj uygulanmalidir.

Plevral efiizyon, ates ve pulmoner infiltrasyon her
zaman pnomoniye bagli olmayabilir. Ayirici tanida
hi¢bir zaman unutulmamasi gereken pulmoner emboli’li
hastalarin ortalama % 25-50’sinde paraembolik efiizyon
gelistigi ve bunlarin infekte oldugunda tipki
parapndomonik efiizyonlar gibi tedavi edilmesi
gerektigidir (13). Ayirici tanida diisiiniilmesi gereken
diger hastaliklar ise tiiberkiiloz, kollajen doku
hastaliklar1 (14), gastrointestinal sistem patolojileri
(15) ve ilaca baglh pleuropulmoner hastaliklardir (16).

TEDAVI

Parapnomonik efiizyon ve ampiyem tedavisinde ampirik
antibiyotik tedavisi ve birlikte erken tiip drenaj veya
diger bir cerrahi girisim kararinin alinmasi iki 6nemli
basamaktir. Komplike olmayan ve komplike olan
parapnomonik efiizyon ve ampiyemleri klinik seyir ve
tedaviye verdikleri yanitlara gore alt gruplara ayirmak
olasidir. Light ve arkadaglar1 (17) parapndomonik
eflizyon ve ampiyemleri tedavi secenekleri ve
onerilmesi amactyla Tablo II’de goriilen 7 alt gruba
ayrrmiglardir.

Antibiyotik secimi

Sistemik antibiyotik tedavisi parapnoponik efiizyon
ve ampiyem tedavisinin temelidir. Etken patojenin
identifikasyonu icin plevra sivisi, balgam ve kan
ornekleri alindiktan sonra erkenden antibiyotik
tedavisine baglanilmalidir. Ampirik antibiyotik
se¢iminde hastanin genel durumu ve pnémoninin
toplum kokenli ya da hastane kokenli olmasi goz Oniine
alinir.

Toplum kokenli pnomoni ve buna eslik eden
paraprononik plorezi hastalarinda 2. veya 3. kusak
sefalosporin veya beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorii
kombinasyonu onerilmektedir (18). Anaerobik
infeksiyon olasilifinda tedaviye metronidazol veya
klindamisin eklenmelidir. Cok nadir olarak komplike
parapndmonik efiizyona yol agmakla birlikte Legionella
gibi atipik bir etken diisiiniiliiyorsa tedavi rejiminde
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bir makrolid grubu antibiyotik de bulunmalidir. Toplum
kokenli pndmonisi olan agir hastalarda ise bir makrolid
ile birlikte antipsodomonal 3.veya 4. kusak sefalasporin
veya siprofloksasin veya imipenem/silastatin veya
meropenem Onerilmektedir (18).

Hastane kokenli pnomonilerde ise 3. kusak
sefalosporinler veya imipenem segilebilecek ilaglardir.
Bakim evlerinde yasayan veya hastanede kateteri
bulunan hastalarda ortaya ¢ikan pnomonilerde etken
olarak S.aureus diisiiniiliiyorsa tedavi vankomisin ile
yapilabilir (18).

Plevra sivisina gecen antibiyotik miktar1 serum
diizeyleri ile esdeger oldugundan standart sistemik
antibiyotik dozlarim artirmak gerekmez (19). Ancak
komplike parapnomonik efiizyonlarda diisiik pH ve
diisiik PaO2 ortaminda aminoglikozidler etkili
olamayabilecegi icin bir bagka alternatif, drnegin
aztreonam tercih edilmelidir (12,18). Ampirik
antibiyotik tedavisi Gram boyama ve kiiltiir sonuglarina
gore uygun antibiyoterapiyle degistirilmelidir.

Tiip torakostomi

Sistemik antibiyotik kullanimi ile parapnoémonik
efiizyonlarin ¢ogu tiip drenaja gerek kalmaksizin iyilesir
ise de tiip torakostomi gerektiren hastalarin iyi
belirlenerek erken donemde tedavileri gerekir. Aksi
takdirde birkac giin bile gecikilecek olursa plevral
efiizyonlarda lokiilasyon gelisir ve tiip torakostomi ile
drenaj giiclesir (20). Tiip torakostomi yerine tekrarlanan
terapotik torasentezler bazi hastalarda gogiis tiibii
takilmasina gerek kalmaksizin hastanin iyilesmesini
saglayabilirse de ¢cogunlukla basarili olamadig gibi
daha sonra g6giis tiibii takilmasini zorlagtirir ve takilan
gogiis tiibiiniin bagar1 sansini azaltir.

Plevral efiizyonu bulunan bir hastada lateral dekubitus
grafide s1vi kalinligr < 10 mm ise ve lokiilasyon yoksa
bu hastalarda tan1 amach torasenteze ve dolayisiyla
tiip torakostomi ile drenaja gerek yoktur . Diger taraftan
torasentez sirasinda makroskopik olarak pii saptanan
ampiyemli hastalarda gecikmeden tiip torakostomi
uygulanmalidir. Bunlarin disinda kalan efiizyonlarda
tiip torakostomi endikasyonu olup olmadigina sivi
Gram boyamasi, pH, LDH ve glikoz diizeylerine gore
karar verilir. Gram boyamada veya kiiltiirde bakteri
saptanan, pH diizeyi < 7.00, glikoz diizeyi <40 mg/dL
ve LDH diizeyi < 1.000 IU olan berrak ve akigkan
goriiniimdeki sivilarda da tiip drenaj endikasyonu
vardir. Ancak bu kriterlerin sadece parapnomonik
efiizyonlarin tedavisi icin gegerli oldugu, baska
nedenlerle 6rnegin romatoid hastaliklar, tiiberkiiloz ve
malignitelerde gelisen efiizyonlarin tedavisinde gegerli
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olmadig1 unutulmamalidir (17).

Plevral efiizyon pH’sinin 7.00 ile 7.20 ve LDH
diizeyinin > 1.000 IU oldugu durumlarda tiip
torakostomi gerekip gerekmedigine hastanin klinik
tablosuna ve yapilan seri toresentezlerde sivida meydana
gelen degisikliklere gore karar verilir.Hastada nefes
darligina yol acacak kadar fazla miktarda sivi bulunan
ve s1vi pH’s1 7.00’a yakin olan hastalarda genellikle
tiip drenaj uygulanir. Az miktarda sivisi bulunanlarda
ise ancak tekrarlanan torasentezlerde siv1 pH ve glikoz
diizeyinde diisme veya LDH diizeyinde artma
saptandiginda tiip drenaj uygulanir.

Tiip torakostomi i¢in genellikle 28-32 French’lik nispeten
genis capli gogiis tiipleri 6nerilir (21). Bunun nedeni
akiskanlig1 azalmis pii nedeni ile tiibiin tikanma
endisesidir. Ancak daha kii¢iik capli (16 French) tiipler
ile de klinik pratikte basarili sonuglar alinabilmektedir
(22). Daha kiigiik capli tiiplerin hem takilmasi kolaydr,
hem de hastaya daha az rahatsizlik verir. Ancak bu kiiciik
capli tiipler ultrason veya BT rehberliginde gorerek
takildiginda ve uygun tiip yerlesimi saglandifinda daha
etkin drenaj olanag1 da yaratirlar.

Gogiis tiibii, sivinin rengi acik sariya ve giinliik drenaj
miktar1 50 mL'nin altina diisiince ¢ekilebilir. Gogils tiibii
ile drenaj uygulanmasina ragmen hastanin klinik
durumunda diizelme olmamas1 durumunda uygulanan
antibiyoterapi rejimi tekrar gézden gecirilmelidir. Klinik
iyilesme saglanmasina karsin drene olan s1ivi miktarmin
ve piiriilansinin azalmamast durumunda pos gelisimi
s0z konusu olabilir. Bu gibi bir durum mortalite ve
morbiditeyi artirdigi icin erken donemde dekortikasyon
ya da diger cerrahi girigsimlere gereksinim dogabilir (23).

Intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasi
Giiniimiizde intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasi,
ozellikle tiip torakostomi ile drenaj ve antibiyoterapinin
yeterli olmadigr lokiile plevral efiizyon ve
ampiyemlerin tedavisinde pek ¢ok yazar tarafindan
onerilmektedir (24-26). Parapnomonik efiizyon
tedavisinde fibrinolitik ajan uygulamasinin fibrozisin
heniiz gelismedigi erken donemde yapilmasinin daha
etkili oldugu da bildirilmistir (24). Bu nedenle tiip
drenaj ve antibiyoterapinin yeterli olmadig:
parapnomonik efiizyonlarda olabildigince erken
donemde fibrinolitik ajan uygulamas1 yapilmalidir.
Light ve arkadaglar1 (17) da lokiile komplike
parapnomonik efiizyonlarda (Grup 5,6,7) fibrinolitik
ajan uygulamasini énermektedirler.

Intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasi, 100 mL serum
fizyolojik icerisinde 250.000 U streptokinaz veya
100.000 U iirokinaz’in tiip icerisinden verilip,
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fibrinolitik ajanin fibrin membranlarini eritmesi i¢in
tiip klampe vaziyette 2-4 saat beklenerek yapilir.
Uygulama genellikle giinde 1 kez olmak kosulu ile 10-
14 giin yapilabilir. Gogiis tiibiinden drene olan s1v1
miktarinin artmasi uygulanan tedavinin etkinliginin en
onemli gostergesidir.

Her iki ajanin etkinligi arasinda fark yoktur ve sistemik
koagiilasyon iizerine etkileri de gosterilmemistir (27).
Streptokoklardan elde edilen bir bakteriyel protein olan
streptokinaz, plasminojen ile birleserek kompleks
olusturup antikor olusmasina yol acabildiginden,
tekrarlanan uygulamalarda allerjik bir cevap gelisebilir
(28). Bununla birlikte intraplevral fibrinolitik ajan
uygulamasina bagli yan etkiler nadir olup giivenli bir
islem olarak kabul edilmektedir (28).

Tablo II: Parapnomonik efiizyon ve ampiyemde siniflama ve tedavi

semast.

Grup 1. Onemsiz plevral efiizyon

Sivi miktari lateral dekiibitus grafide<10mm kalinliginda
Torasentez endike degil

Tek basina antibiyotik tedavisi.

Grup 2. Tipik parapnomonik plevral efiizyon
Sivi dekiibitus grafide>10mm kalinhiginda
PH>7.2, Glikoz>40mg/dL

Gram boyama ve kiiltiir negatif

Tek basina antibiyotik tedavisi.

Grup 3.  Smirda komplike parapnomonik plevral efiizyon
Sivi dekiibitus grafide>10mm kalinhginda
7.0<pH<7.2 veya LDH>1000, ve glikoz>40mg/dL.
Gram boyama ve kiiltiir negatif

Antibiyotik tedavisi ve seri torasentez ile izleme
Grup 4. Basit komplike plevral efiizyon

pH<7.0 veya glikoz<40mg/dL,

ve/veya

Gram boyama veya kiiltiir pozitif

Lokiilasyon yok, siv1 piiriilan goriiniimde degil
Antibiyotik tedavisi + tiip torakostomi tedavisi
Grup 5.  Kompleks komplike plevral efiizyon
pH<7.0 veya glikoz<40mg/dL,
ve/veya

Gram boyama veya kiiltiir pozitif
Multilokiilasyon mevcut

Antibiyotik ted

isi+Tiip torak i+intraplevral fibrinolitik tedavi

Fibrinolitik tedavi etkisiz ise torakoskopi
Grup 6.  Basit ampiyem
Belirgin piiriilan gortinim (ampiyem)
Tek lokiil veya serbest akim
Antibiyotik+tiip torakostomi+fibrinolitik tedavitdekortikasyon
Grup 7. Kompleks ampiyem
Belirgin piiriilan goriiniim (ampiyem)
Multilokiilasyon
Antibiyotik+tiip torakostomi+fibrinolitik tedavi

Genellikle torakoskopi veya dekortikasyon gerekir.




Terapotik torakoskopi

Antibiyoterapi, tiip torakostomi ve intraplevral fibrinolitik
ajan uygulamasina ragmen diizelmeyen komplike
parapndmonik efiizyon ve ampiyem tedavisinde bir sonraki
asama terapdtik torakoskopidir. Goreceli olarak minimal
invazif bir yontem olmakla birlikte genel aneztezi altinda
uygulanir. Torakoskop ile plevra boslugu icerisindeki
cepcikler parcalanarak drenaj saglanir ve torakoskop
rehberliginde g6giis tiibii optimal pozisyonda yerlestirilir
(29). Ancak terapotik torakoskopi erken donemde
yapildiginda daha bagarihdir, ge¢c donemde ise torakoskop
ile debridman genellikle miimkiin olmaz ve dekortikasyon
icin torakotomi gerekir (30).

Dekortikasyon

Bu iglem ile viseral plevradaki fibroz doku ve plevra
boslugundaki pii tamamen temizlenebilir. Boylece agik
drenaj ile aylarca siirebilecek pansuman ve plevra boglugu
irrigasyonunun 6niine gegilebilir. Ancak dekortikasyon
major cerrahi bir girisim olup ancak nispeten genel durumu
iyi hastalarda uygulanabilir. Akciger fonksiyonlarinda
kisitlamaya yol acan plevra kalinlagmasi zaman igerisinde
tedricen ve kendiliginden gerileyebileceginden erken
dekortikasyon sadece diger yontemlerle infeksiyonun
kontrol altina alinamadig: olgularda uygulanmalidir.
Infeksiyonun kontrol altina alimasina karsin aylarca
gerilemeyen ve akciger fonksiyonlarindaki kisitlamanin
hasta icin zararli olmaya bagladig1 durumlarda gec
donemde de dekortikasyon yapilabilir.

Acik drenaj

Tiip torakostomi, antibiyoterapi ve intraplevral fibrinolitik
ajan uygulamasina cevap vermeyen komplike
parapnomonik plorezi veya ampiyemli genel durumu
bozuk veya genel anezteziyi ve dekortikasyon i¢in
yapilacak torakotomiyi tolere edemeyecek hastalarda
uygulanabilecek bir yontemdir. Kot rezeksiyonu ile birlikte
genis capli tiip yerlestirilmesi veya deri ve kaslardan flap
olusturulmast ile iki sekilde yapilabilir. Tiip torakostomi
ile drenaja en 6nemli iistiinliigii hastanin daha rahat hareket
edebilmesidir. Tyilesme aylarca siirebilir.

OZET

Pn6monili hastalarda parapnomonik efiizyon gelisimi morbidite
ve mortaliteyi 6nemli ol¢iide artirmaktadir. Parapndmonik
efiizyonlu hastalarda en uygun tedavinin secimi plevra stvisinmn
biyokimyasal, mikrobiyolojik ve radyolojik dzelliklerine gore
komplike olup olmadiginin belirlenmesi ile Tablo III’de
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Parapnomonik efiizyon ve ampiyem

gosterilen algoritmaya gore yapilabilir.

Tablo II1: Parapnomonik efiizyon ve ampiyen tani ve tedavi algoritmast.

PNOMONI (+)
PA akciger grafisi: kostofrenik ag1 kapali,

diyafragma konturlart silinmis

PARAPNOMONIK EFUZYON?

!

Lateral dekubitus grafi

N

Sivi kalinligi<10mm Stvi kalinligr>10mm

o

Lokiilasyon (-) Lokiilasyon (+) ———gp Torasentez

| v

Pnomoniyi tedavi et Agik sart, akiskan Pii goriiniimiinde veya

pH>7.20 pH<7.00
Glikoz>60mg/dL Glikoz<40mg/dL
LDH<1.000 U LDH>1.000 IU
USG/BT/MR Tiip torakostomi
Lokiilasyon(-) ~ Lokiilasyon(+) Cevap(-) Cevap(+)
Seri torasentez Tiip torakostomi Stvi drenajt
+ <50mL/giin
Intraplevral fibrinolitik l
Cevap(+) Cevap(-) Tiip gekilir
Tedaviye devam l

Terapétik torakoskopi
Agik drenaj
Dekortikasyon

Komplike olmayan plevral efiizyonlarda en iyi yaklagim
erken baglanilan uygun antibiyotik tedavisidir. Komplike
plevral efiizyonlarda tiip torakostomi ve lokiile olanlarda
birlikte intraplevral fibrinolitik ajan uygulamasi pek ¢ok
olguda daha invazif cerrahi girigsim gereksinimini onler.
Terapotik torakoskopi, fibrinolitik tedavinin bagarili
olamadig1 olgularda denenebilir, ancak cogu kez
dekortikasyon gerekir. Hastanin genel durumunun genel
aneztezi ve torakotomiye uygun oldugu kronik ve
multilokiile hastalarda en etkin tedavi yontemi
dekortikasyondur. Yasli ve genel durumu bozuk
hastalarda ise acik drenaj uygulanabilir. Medikal ve
cerrahi girisimlerin asil hedefi plevral infeksiyonu
kontrol etmek oldugundan tek basina plevral yapisiklik
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veya restriktif tipte akciger fonksiyon bozuklugu i¢in
erken donemde torakoskopi, dekortikasyon veya acik
drenaj gibi cerrahi girisim yapilmamalidir (31,32).
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