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PARAPNÖMON‹K EFÜZYON VE AMP‹YEM

Levent TABAK

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹STANBUL.

Ayn› tarafta pnömoni, akci¤er absesi ve brofliektazi
gibi pulmoner infeksiyona efllik eden eksüda
karakterinde plevra s›v›s› birikmesine panapnömonik
efüzyon, efüzyon içerisindeki lökosit miktar›n›n artmas›
ve makroskopik olarak s›v›n›n cerahat görünümü almas›
ise ampiyem olarak isimlendirilir. Parapnömonik
efüzyonlar, tüm plevra efüzyonlar›n yaklafl›k 1/3’ünü
oluflturur (1). Pnömoni geçiren hastalar›n yaklafl›k %
40’›nda morbidite ve mortaliteyi art›ran efl zamanl›
efüzyon geliflir (2). Parapnömonik efüzyonlar›n seyri
ve uygulanacak tedaviler çok çeflitli farkl›l›klar
gösterebilmektedir. Parapnömonik plörezilerden tüp
torakostomi tedavisi gerektirmeyenler komplike
olmayan parapnömonik plörezi, tüp torakostomi tedavisi
veya cerrahi giriflim gerektirenler komplike
parapnömonik plörezi olarak isimlendirilir. Bu yaz›da
parapnömonik efüzyonlardaki farkl›l›klar ve ampiyem
tan› ve tedavisindeki güncel yaklafl›mlar gözden
geçirilerecektir.

ETYOLOJ‹

Parapnömonik efüzyona yol açan Gram-pozitif
bakterilerin ço¤u baflta S.pneumoniae olmak üzere
pnömokoklar, ço¤unlukla S.aureus olmak üzere
stafilokoklard›r. Buna karfl›n göreceli olarak daha az
görülen Gram-negatif etkenlerle oluflan parapnömonik
efüzyonlarda etken s›kl›kla E.coli, Klebsiella spp,
Pseudomonas spp ve H.influenzae’d›r. Kültür pozitif
efüzyonlar›n % 15 kadar›nda etken anaerob
bakterilerdir(3). En s›k rastlan›lan anaerobik patojenler
Bacteroides spp.ve Peptostreptococcus’lard›r. Ço¤u
kez E.coli’nin efllik etti¤i mikst infeksiyonlar nadir
de¤ildir. Bunlar›n d›fl›nda Actinomyces spp, Nocardia
spp veya baflta Aspergillus olmak üzere fungal ajanlara
ba¤l› olarak da efüzyon geliflti¤i bildirilmifltir (4).
Genel olarak tedaviye bafllan›lmas›nda geç kal›nm›fl
veya yetersiz tedavi edilmifl parapnömonik efüzyonlar
komplike hale veya ampiyeme dönüflebildi¤inden

yukar›da ad› geçen tüm etkenler ampiyem nedeni olarak
al›nabilir. Parapnömonik komplike olmam›fl
efüzyonlardan farkl› olarak ampiyemlerin % 70’inden
fazlas›nda birden fazla etken sorumludur. Pnömoni
olmaks›z›n pürülan plevral efüzyon saptanmas›
postpnömonik ampiyem olarak aç›klanabilirse de
ampiyem geliflimi her zaman pnömoniye ba¤l› de¤ildir.
Toraks cerrahisi, toraks travmas› ve özofagus
perforasyonu gibi Tablo I’de gösterilen nedenlerle de
ampiyem geliflebilir (2).

Tablo I: Ampiyem nedenleri.

F‹ZYOPATOLOJ‹

Parapnömonik efüzyon ve ampiyem geliflimi genellikle
birbirini izleyen 4 evrede gerçekleflir:

1.Kuru plörit evresi

Parankimdeki inflamasyon viseral plevraya ulaflt›¤›nda
lokal bir plevral reaksiyona yol açarak  komflu pariyetal
plevradaki duyarl› sinir liflerini uyar›p karakteristik
plevral frotman ve yan a¤r›s›n›n oluflmas›na sebep olur.
Pnömonili hastalar›n ço¤unda gö¤üs a¤r›s› yak›nmas›n›n
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bulunmas›, pnömoniye ba¤l› plevral tutulumun
ço¤unlukla bu evrede s›n›rl› kald›¤›n› düflündürmektedir.

2. Eksüdatif evre

Plevradaki inflamasyon sonucu ortaya ç›kan mediatörler
kapiller ve dokularda permeabilite art›fl›na yol açarak
plevra bofllu¤unda s›v› toplanmas›na neden olur.
Toplanan s›v› genellikle berrak görünümde ve sterildir,
lökosit say›s› düflüktür ve parçal› hakimiyeti vard›r,
pH ve glikoz düzeyi genellikle normal olup LDH
düzeyi < 1000 IU’d›r.

3.Fibropürülan evre

Bu evre antibiyotik almayan veya yetersiz antibiyotik
alan hastalarda saatler içerisinde h›zla geliflebilir. Plevra
bofllu¤u içerisinde fibrin membranlar› ile birbirinden
ayr›lan lokülasyonlar (küçük cepçikler) geliflir.
Lokülasyonlar içerisindeki s›v›n›n özellikleri birbirinden
farkl› olabilmekle beraber genellikle koyu k›vaml› ve
bazen pü görünümündedir. Sitolojik incelemede nötrofil
hakimiyeti ve dejenere hücrelerin say›s›nda art›fl görülür,
Gram boyama ve  bakteri kültürleri genellikle pozitiftir.
Bu s›v›larda  metabolik  aktivite  yüksek  oldu¤u  için
pH < 7.2  ve LDH  >  1.000  IU’d›r.

4. Organizasyon evresi

Bu son evrede fibroblastlar›n transformasyonu sonucu
geliflen fibrin membranlar non-elastik plevra
yapraklar›na dönüflür ve plevran›n kal›nlaflmas›na
neden olur. Plevra kal›nlaflmas› nedeni ile gaz de¤iflimi
önemli ölçüde bozulabilir ve solunum fonksiyon
testlerinde a¤›r restriksiyon saptanabilir. Bu evrede
geliflen plevra kal›nlaflmas› kal›c› olabilece¤i gibi
kendili¤inden de tamamen düzelebilir. Baz› hastalarda
ise ampiyemin bafll›ca komplikasyonlar› olan
bronkoplevral fistül, ampiyema nesesitatis veya akci¤er
absesi geliflebilir.

KL‹N‹K BULGULAR

Parapnömonik plörezi ve ampiyemli hastalardaki klinik
bulgular bafllang›çta altta yatan pnömoniye ait
bulgulard›r (2). Aerobik bakterilerin sorumlu oldu¤u
parapnömonik plörezilerde ani bafllang›ç, yüksek atefl,
öksürük, pürülan balgam ç›karma, yan a¤r›s› ve
lökositoz mevcuttur. Hastalar›n yaklafl›k % 55-60’›nda
bulunan yan a¤r›s› s›v› miktar›n›n artmas› ile
kaybolabilir. Periferik kanda lökosit miktar› ço¤unlukla

15.000/mm3 üzerindedir.
Özellikle a¤›z hijyeni bozuk hastalarda orofarenkste
kolonize olmufl anaerop bakterilerin fluur kayb›, senkop,
alkolizm gibi kolaylaflt›r›c› sebeplerle aspirasyonu
sonucu geliflen parapnömonik plörezilerde ise bafllang›ç
subakut veya kronik olup ço¤u kez kilo kayb› da
bulunur (5). Efüzyonun toraks içerisinde kaplad›¤›
yerin büyüklü¤üne ba¤l› olarak hastalarda nefes darl›¤›
bafllang›çtan itibaren olabilece¤i gibi iyilefltikten sonrada
plevra kal›nlaflmas›n›n yol açt›¤› restriksiyona ba¤l›
olarak kal›c› da olabilir.
Fizik muayenede efüzyon taraf›nda inspeksiyonla
solunuma kat›l›m›n azald›¤›, palpasyonla vibrasyon
torasi¤in azald›¤› veya kayboldu¤u, perküsyonda matite
ve oskültasyonda solunum seslerinin azald›¤› veya
kayboldu¤u tespit edilebilir. Ampiyem olgular›nda
kronik dönemde çomak parmak, pulmoner
osteoartropati, ampiyema nesesitatis, bronkoplevral
fistül bulgular› ve dissemine infeksiyonunun di¤er
bulgular› saptanabilir.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER‹

Standart PA akci¤er grafilerde pulmoner infiltrasyon
ile ayn› tarafta plevra s›v›s›n›n görülmesi parapnömonik
efüzyonu düflündürmelidir. Yan grafiler arka kosta-
diyafragmatik aç›n›n kapal› oldu¤unun gösterilmesi
aç›s›ndan yararl› olabilir. Efüzyon ile infiltrasyon
ay›r›m›n kolayl›kla yap›lamad›¤› hastalarda dekubitus
lateral ve trandelenburg grafilerde serbest s›v›n›n varl›¤›
gösterilebilir. Ampiyemli hastalarda ise ço¤unlukla
ankiste efüzyon bulunur.
Ultrasonografi, az miktardaki s›v›larda torasentez
yerinin belirlenmesi d›fl›nda klinisyene s›v›n›n natürü
hakk›nda da ek bilgi sa¤lar. Transüda karakterindeki
s›v›lar›n ultrason görüntüsü anekoiktir, ancak eksüda
karakterindeki s›v›lar›n da anekoik olabilece¤i
unutulmamal›d›r. Ekojenik veya septal› s›v›lar hemen
her zaman eksüda karakterindedir. Hemorajik
efüzyonlarda ve ampiyemde ise s›v› ekojenitesi çok
artm›fl olarak görülür (6).
Bilgisayarl› tomografi (BT) k›lavuzlu¤unda torasentez
günümüzde özellikle ankiste ve lokülasyonlu s›v›lar›n
drenaj›nda klinik-pratikte s›kça baflvurulan bir
yöntemdir. Ampiyemli hastalar›n tamam›nda,
parapnömonik plörezili hastalar›n yaklafl›k % 50
kadar›nda bilgisayarl› tomografide pariyetal plevra
kal›nlaflm›fl olarak görülür.  BT’de plevra
kal›nlaflmas›n›n eksüda için spesifitesi % 96 civar›nda
ise de sensitivitesi düflüktür ve inflamatuvar olaylar›
maligniteden radyolojik olarak ay›rt etmek olas›
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de¤ildir.Ampiyemli hastalardaki karakteristik bulgular
ise kal›n plevra, plevra ve komflu dokularda kontrast
tutulumunun artm›fl olmas›d›r. Plevral efüzyonun
evreleri ve BT bulgular› aras›nda ise korelasyon mevcut
de¤ildir (7).
Magnetik rezonans (MR) özellikle T1-a¤›rl›kl›
görüntülerde gö¤üs duvar› ile plevra aras›ndaki iliflkiyi
detayl› görüntüleme olana¤› sa¤layarak inflamatuvar
ve malign olaylar›n infiltrasyonunu gösterebilir.
Komplike olmayan parapnömonik efüzyonlarda gö¤üs
duvar› de¤ifliklikleri görülmezken, malign plevra
hastal›klar›nda özellikle subplevral ya¤l› doku ve
interkostal kaslarda de¤ifliklikler saptanabilir. Ancak
komplike parapnömonik efüzyon ve ampiyemde malign
hastal›klarda görülenlere benzer de¤ifliklikler meydana
gelebilir.

TANI

Pnömoni tan›s› konulan her hastada parapnömonik
efüzyon olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Az miktardaki
s›v›lar PA akci¤er grafilerinde görülemeyece¤i veya
gözden kaçabilece¤i için lateral grafi çektirilmelidir.
Lateral grafilerde diyafragma konturlar›nda silinme
veya arka kosta-diyafragmatik sinüste kapanma plevral
efüzyona iflaret eder ve önemli miktarda s›v› olup
olmad›¤›n› anlamak için dekubitus lateral grafi
çekilmesini endike k›lar. Lezyonun oldu¤u taraf afla¤›da
kalacak flekilde çekilen lateral dekubitus grafide s›v›
kal›nl›¤› < 10 mm ise, efüzyon genellikle pnömoni
için verilen antibiyotik tedavisi ile geriledi¤inden
torasentez gerekmez (2).
Lateral dekubitus grafide s›v› kal›nl›¤› > 10 mm ise
tan› amaçl› torasentez  yap›lmal›d›r. Torasentez
esnas›nda 30-50 mL plevra s›v›s› sodyum heparin ile
y›kanm›fl enjektöre al›narak biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve sitolojik incelemeler yap›l›r. Berrak
ve sar› renkteki s›v›larda s›v›da protein, LDH, pH ve
hücre say›m› ile lökosit formülü yap›lmal›d›r. S›v›
pH’s›n›n ölçülemedi¤i durumlarda s›v› glikoz düzeyi
de ölçülmelidir. Mikrobiyolojiye gönderilen örneklerde
Gram boyama ve hem aerobik, hem de anerobik bakteri
kültürleri yap›lmal›d›r. Ayr›ca gerekti¤i durumlarda
mikobakteri ve fungus kültürleri de ihmal edilmemelidir.
Özellikle 48 saat içerisinde uygun antibiyoterapiye
ra¤men düzelmeyen ve PA akci¤er grafilerde taban›
plevraya oturmufl, hava bronkogram› içermeyen kitle
görünümü saptanan hastalarda lokule plevral
efüzyondan flüphelenilmeli ve bu hastalarda
ultrasonografik inceleme yap›lmal›d›r. Ultrasonografi
ile saptanan her bir cepcikten ayr› ayr› torasentez

yap›lmal›d›r, zira aspire edilen s›v›n›n özellikleri
birinden di¤erine de¤iflebilir.
Akci¤er absesi ile bronkoplevral fistülün efllik etti¤i
hidropnömotoraks’› PA akci¤er grafisi ile birbirinden
ay›rd etmek güç olabilir. Her iki antitenin tedavileri
tamamen farkl› oldu¤u için standart grafiler ile kesin
emin olunamad›¤›nda ultrasonografi veya bilgisayarl›
tomografi ile incelemeden kaç›n›lmamal›d›r.
Parapnömonik efüzyonlar eksüda karakterindedir.
Ancak eksüda karakterindeki her s›v› parapnömonik
de¤ildir, di¤er inflamatuvar ve malign proçeslerde de
eksüda karakterinde efüzyon bulunabilir. Parapnömonik
efüzyonlar›n ciddiyetini ve prognozunu belirlemek için
pek çok plevra s›v›s› parametresi araflt›r›lm›flt›r. Genel
olarak komplike parapnömonik efüzyonlar›n pH ve
glikoz düzeyleri düflük (glikoz < 40 mg/dL), LDH
düzeyleri ise yüksektir(LDH >1000 IU/dL). Plevral
efüzyon glikoz düzeyi pH düzeyi ile do¤ru orant›l›d›r.
Plevra s›v›s› glikoz ve pH düzeyi inflamatuvar hücre
ve bakterilerin metabolik aktivitesine ba¤l›d›r (8).
Plevral efüzyonlarda pH ölçümü do¤ru olarak
yap›ld›¤›nda glikoz ve LDH düzeyi ölçümüne göre
daha de¤erlidir, ancak do¤ru ölçüm yap›labilmesi için
örne¤in anaerobik koflullara dikkat edilerek al›nmas›
ve ölçüm iflleminin bekletilmeden yap›lmas› gerekir
(9). Tek bafl›na pH ölçümünün yeterli olmad›¤› durumlar
ise sistemik asidoz ve lokal olarak metabolik alkolozise
yol açan Proteus enfeksiyonlar›d›r (10). Sistemik asidoz
olgular›nda plevral efüzyon pH’s›n›n asidotik oldu¤una
karar verebilmek için efüzyon pH’s›n›n, kan pH’s›ndan
en az 0.30 ünite daha az oldu¤unun gösterilmesi gerekir.
S›v› pH ölçümünün s›v› glikoz düzeyine göre daha
de¤erli oldu¤u bir di¤er durum ise loküle plevral
efüzyonlard›r. Loküle efüzyonlarda baz› cepcikler
infekte iken di¤erleri steril olabilir. ‹nfekte cepciklerde
pH düflmesine yol açan CO2 fibrin membranlardan
geçerek tüm cepciklerde pH’n›n düflmesine yol açarken,
glikoz geçifli olmad›¤›ndan steril cepçiklerde glikoz
düzeyi normal bulunabilir (11).
Plevral efüzyonlu bir hastada tüp drenaj gerekip
gerekmedi¤ine karar vermede do¤ru olarak ölçülmüfl
pH düzeyi önemli bir yol göstericidir. Plevral efüzyon
pH’s›n›n  ölçülmesinde, arteriyal pH ölçümünde
gösterilen özene dikkat edilmeli, materyal anaerobik
koflullarda al›nmal›, bekletilmemeli ve transferi s›ras›nda
buz içerisinde saklanmal›d›r. Parapnömonik
efüzyonlarda pH < 7.00 erken tüp drenaj için eflik
de¤er olarak kabul edilmektedir (12). Plevra s›v›s› pH
düzeyinin 7.00-7.20 oldu¤u efüzyonlarda tekrarlanan
torasentezler ile yak›ndan takip ile birlikte konservatif
tedavi önerilmektedir. PH düzeyi 7.20 üzerindeki
efüzyonlar ise genellikle selim bir seyir gösterir ve tek
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bafl›na antibiyotik kullan›m› ile geriler (12). Plevra
s›v›s› pH düzeyi > 7.30 olan efüzyonlar›n komplike
olma olas›l›¤› çok düflüktür Ancak tüp drenaj için karar
verirken klinik bulgular, lokülasyon olup olmad›¤› ve
bakteriyolojik bulgularda göz önüne al›nmal›, pH
düzeyi tek k›stas olarak kullan›lmamal›d›r. S›v› pH
düzeyi ne olursa olsun aflikar olarak pürülan efüzyon
ve Gram boyama veya kültürü pozitif olan efüzyonlarda
tüp drenaj uygulanmal›d›r.
Plevral efüzyon, atefl ve pulmoner infiltrasyon her
zaman pnömoniye ba¤l› olmayabilir. Ay›r›c› tan›da
hiçbir zaman unutulmamas› gereken pulmoner emboli’li
hastalar›n ortalama % 25-50’sinde paraembolik efüzyon
geliflti¤i ve bunlar›n infekte oldu¤unda t›pk›
parapnömonik efüzyonlar gibi tedavi edilmesi
gerekti¤idir (13). Ay›r›c› tan›da düflünülmesi gereken
di¤er hastal›klar ise tüberküloz, kollajen doku
hastal›klar› (14), gastrointestinal sistem patolojileri
(15)  ve ilaca ba¤l› pleuropulmoner hastal›klard›r (16).

TEDAV‹

Parapnömonik efüzyon ve ampiyem tedavisinde ampirik
antibiyotik tedavisi ve birlikte erken tüp drenaj veya
di¤er bir cerrahi giriflim karar›n›n al›nmas› iki önemli
basamakt›r. Komplike olmayan ve komplike olan
parapnömonik efüzyon ve ampiyemleri klinik seyir ve
tedaviye verdikleri yan›tlara göre alt gruplara ay›rmak
olas›d›r. Light ve arkadafllar› (17) parapnömonik
efüzyon ve ampiyemleri tedavi seçenekleri ve
önerilmesi amac›yla Tablo II’de görülen 7 alt gruba
ay›rm›fllard›r.

Antibiyotik seçimi

Sistemik antibiyotik tedavisi parapnöponik efüzyon
ve ampiyem tedavisinin temelidir. Etken patojenin
identifikasyonu için plevra s›v›s›, balgam ve kan
örnekleri al›nd›ktan sonra erkenden antibiyotik
tedavisine bafllan›lmal›d›r. Ampirik antibiyotik
seçiminde hastan›n genel durumu ve pnömoninin
toplum kökenli ya da hastane kökenli olmas› göz önüne
al›n›r.
Toplum kökenli pnömoni ve buna efllik eden
paraprönonik plörezi hastalar›nda 2. veya 3. kuflak
sefalosporin veya beta-laktam/beta-laktamaz inhibitörü
kombinasyonu önerilmektedir (18). Anaerobik
infeksiyon olas›l›¤›nda tedaviye metronidazol veya
klindamisin eklenmelidir. Çok nadir olarak komplike
parapnömonik efüzyona yol açmakla birlikte Legionella
gibi atipik bir etken düflünülüyorsa tedavi rejiminde

bir makrolid grubu antibiyotik de bulunmal›d›r. Toplum
kökenli pnömonisi olan a¤›r hastalarda ise bir makrolid
ile birlikte antipsödomonal 3.veya 4. kuflak sefalasporin
veya siprofloksasin veya imipenem/silastatin veya
meropenem önerilmektedir (18).
Hastane kökenli pnömonilerde ise 3. kuflak
sefalosporinler  veya imipenem seçilebilecek ilaçlard›r.
Bak›m evlerinde yaflayan veya hastanede kateteri
bulunan hastalarda ortaya ç›kan pnömonilerde etken
olarak S.aureus düflünülüyorsa tedavi vankomisin ile
yap›labilir (18).
Plevra s›v›s›na geçen antibiyotik miktar› serum
düzeyleri ile eflde¤er oldu¤undan standart sistemik
antibiyotik dozlar›n› art›rmak gerekmez (19). Ancak
komplike parapnömonik efüzyonlarda düflük pH ve
düflük PaO2 ortam›nda aminoglikozidler etkili
olamayabilece¤i için bir baflka alternatif, örne¤in
aztreonam tercih edilmelidir (12,18). Ampirik
antibiyotik tedavisi Gram boyama ve kültür sonuçlar›na
göre uygun antibiyoterapiyle de¤ifltirilmelidir.

Tüp torakostomi

Sistemik antibiyotik kullan›m› ile parapnömonik
efüzyonlar›n ço¤u tüp drenaja gerek kalmaks›z›n iyileflir
ise de tüp torakostomi gerektiren hastalar›n iyi
belirlenerek erken dönemde tedavileri gerekir. Aksi
takdirde birkaç gün bile gecikilecek olursa plevral
efüzyonlarda lokülasyon geliflir ve tüp torakostomi ile
drenaj güçleflir (20). Tüp torakostomi yerine tekrarlanan
terapötik torasentezler baz› hastalarda gö¤üs tübü
tak›lmas›na gerek kalmaks›z›n hastan›n iyileflmesini
sa¤layabilirse de ço¤unlukla baflar›l› olamad›¤› gibi
daha sonra gö¤üs tübü tak›lmas›n› zorlaflt›r›r ve tak›lan
gö¤üs tübünün baflar› flans›n› azalt›r.
Plevral efüzyonu bulunan bir hastada lateral dekubitus
grafide s›v› kal›nl›¤› < 10 mm ise ve lokülasyon yoksa
bu hastalarda tan› amaçl› torasenteze ve dolay›s›yla
tüp torakostomi ile drenaja gerek yoktur . Di¤er taraftan
torasentez s›ras›nda makroskopik olarak pü saptanan
ampiyemli hastalarda gecikmeden tüp torakostomi
uygulanmal›d›r. Bunlar›n d›fl›nda kalan efüzyonlarda
tüp torakostomi endikasyonu olup olmad›¤›na s›v›
Gram boyamas›, pH, LDH ve glikoz düzeylerine göre
karar verilir. Gram boyamada veya kültürde bakteri
saptanan, pH düzeyi < 7.00,  glikoz düzeyi < 40 mg/dL
 ve  LDH düzeyi < 1.000 IU olan berrak ve ak›flkan
görünümdeki s›v›larda da tüp drenaj endikasyonu
vard›r. Ancak bu kriterlerin sadece parapnömonik
efüzyonlar›n tedavisi için geçerli oldu¤u, baflka
nedenlerle örne¤in romatoid hastal›klar, tüberküloz ve
malignitelerde geliflen efüzyonlar›n tedavisinde geçerli

Parapnömonik efüzyon ve ampiyem
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olmad›¤› unutulmamal›d›r (17).
Plevral efüzyon pH’s›n›n 7.00 ile 7.20 ve LDH
düzeyinin > 1.000 IU oldu¤u durumlarda tüp
torakostomi gerekip gerekmedi¤ine hastan›n klinik
tablosuna ve yap›lan seri toresentezlerde s›v›da meydana
gelen de¤iflikliklere göre karar verilir.Hastada nefes
darl›¤›na yol açacak kadar fazla miktarda s›v› bulunan
ve s›v› pH’s› 7.00’a yak›n olan hastalarda genellikle
tüp drenaj uygulan›r. Az miktarda s›v›s› bulunanlarda
ise ancak tekrarlanan torasentezlerde s›v› pH ve glikoz
düzeyinde düflme veya LDH düzeyinde artma
saptand›¤›nda tüp drenaj uygulan›r.
Tüp torakostomi için genellikle 28-32 French’lik nispeten
genifl çapl› gö¤üs tüpleri önerilir (21). Bunun nedeni
ak›flkanl›¤› azalm›fl pü nedeni ile tübün t›kanma
endiflesidir. Ancak daha küçük çapl› (16 French) tüpler
ile de klinik pratikte baflar›l› sonuçlar al›nabilmektedir
(22). Daha küçük çapl› tüplerin hem tak›lmas› kolayd›r,
hem de hastaya daha az rahats›zl›k verir. Ancak bu küçük
çapl› tüpler ultrason veya BT rehberli¤inde görerek
tak›ld›¤›nda ve uygun tüp yerleflimi sa¤land›¤›nda daha
etkin drenaj olana¤› da yarat›rlar.
Gö¤üs tübü, s›v›n›n rengi aç›k sar›ya ve günlük drenaj
miktar› 50 mL’nin alt›na düflünce çekilebilir. Gö¤üs tübü
ile drenaj uygulanmas›na ra¤men hastan›n klinik
durumunda düzelme olmamas› durumunda uygulanan
antibiyoterapi rejimi tekrar gözden geçirilmelidir. Klinik
iyileflme sa¤lanmas›na karfl›n drene olan s›v› miktar›n›n
ve pürülans›n›n azalmamas› durumunda pofl geliflimi
söz konusu olabilir. Bu gibi bir durum mortalite ve
morbiditeyi art›rd›¤› için erken dönemde dekortikasyon
ya da di¤er cerrahi giriflimlere gereksinim do¤abilir (23).

‹ntraplevral fibrinolitik ajan uygulamas›

Günümüzde intraplevral fibrinolitik ajan uygulamas›,
özellikle tüp torakostomi ile drenaj ve antibiyoterapinin
yeterli olmad›¤› loküle plevral efüzyon ve
ampiyemlerin tedavisinde pek çok yazar taraf›ndan
önerilmektedir (24-26). Parapnömonik efüzyon
tedavisinde fibrinolitik ajan uygulamas›n›n fibrozisin
henüz geliflmedi¤i erken dönemde yap›lmas›n›n daha
etkili oldu¤u da bildirilmifltir (24). Bu nedenle tüp
drenaj ve antibiyoterapinin yeterli olmad›¤›
parapnömonik efüzyonlarda olabildi¤ince erken
dönemde fibrinolitik ajan uygulamas› yap›lmal›d›r.
Light ve arkadafllar› (17) da loküle komplike
parapnömonik efüzyonlarda (Grup 5,6,7) fibrinolitik
ajan uygulamas›n› önermektedirler.
‹ntraplevral fibrinolitik ajan uygulamas›, 100 mL serum
fizyolojik içerisinde 250.000 U streptokinaz veya
100.000 U ürokinaz’›n tüp içerisinden verilip,

fibrinolitik ajan›n fibrin membranlar›n› eritmesi için
tüp klampe vaziyette 2-4 saat beklenerek yap›l›r.
Uygulama genellikle günde 1 kez olmak koflulu ile 10-
14 gün yap›labilir. Gö¤üs tübünden drene olan s›v›
miktar›n›n artmas› uygulanan tedavinin etkinli¤inin en
önemli göstergesidir.
 Her iki ajan›n etkinli¤i aras›nda fark yoktur  ve sistemik
koagülasyon üzerine etkileri de gösterilmemifltir (27).
Streptokoklardan elde edilen bir bakteriyel protein olan
streptokinaz, plasminojen ile birleflerek kompleks
oluflturup antikor oluflmas›na yol açabildi¤inden,
tekrarlanan uygulamalarda allerjik bir cevap geliflebilir
(28). Bununla birlikte intraplevral fibrinolitik ajan
uygulamas›na ba¤l› yan etkiler nadir olup  güvenli bir
ifllem olarak kabul edilmektedir (28).

Tablo II: Parapnömonik efüzyon ve ampiyemde s›n›flama ve tedavi

flemas›.

Önemsiz plevral efüzyon

S›v› miktar› lateral dekübitus grafide<10mm kal›nl›¤›nda

Torasentez endike de¤il

Tek bafl›na antibiyotik tedavisi.

Tipik parapnömonik plevral efüzyon

S›v› dekübitus grafide>10mm kal›nl›¤›nda

PH>7.2, Glikoz>40mg/dL

Gram boyama ve kültür negatif

Tek bafl›na antibiyotik tedavisi.

S›n›rda komplike parapnömonik plevral efüzyon

S›v› dekübitus grafide>10mm kal›nl›¤›nda

7.0<pH<7.2 veya LDH>1000, ve glikoz>40mg/dL.

Gram boyama ve kültür negatif

Antibiyotik tedavisi ve seri torasentez ile izleme

Basit komplike plevral efüzyon

pH<7.0 veya glikoz<40mg/dL,

ve/veya

Gram boyama veya kültür pozitif

Lokülasyon yok, s›v› pürülan görünümde de¤il

Antibiyotik tedavisi + tüp torakostomi tedavisi

Kompleks komplike plevral efüzyon

pH<7.0 veya glikoz<40mg/dL,

ve/veya

Gram boyama veya kültür pozitif

Multilokülasyon mevcut

Antibiyotik tedavisi+Tüp torakostomi+intraplevral fibrinolitik tedavi

Fibrinolitik tedavi etkisiz ise torakoskopi

Basit ampiyem

Belirgin pürülan görünüm (ampiyem)

Tek lokül veya serbest ak›m

Antibiyotik+tüp torakostomi+fibrinolitik tedavi±dekortikasyon

Kompleks ampiyem

Belirgin pürülan görünüm (ampiyem)

Multilokülasyon

Antibiyotik+tüp torakostomi+fibrinolitik tedavi

Genellikle torakoskopi veya dekortikasyon gerekir.

Grup 1.

Grup 2.

Grup 3.

Grup 4.

Grup 5.

Grup 6.

Grup 7.
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Terapötik torakoskopi

Antibiyoterapi, tüp torakostomi ve intraplevral fibrinolitik
ajan uygulamas›na ra¤men düzelmeyen komplike
parapnömonik efüzyon ve ampiyem tedavisinde bir sonraki
aflama terapötik torakoskopidir. Göreceli olarak minimal
invazif bir yöntem olmakla birlikte genel aneztezi alt›nda
uygulan›r. Torakoskop ile plevra bofllu¤u içerisindeki
cepcikler parçalanarak drenaj sa¤lan›r ve torakoskop
rehberli¤inde gö¤üs tübü optimal pozisyonda yerlefltirilir
(29). Ancak terapötik torakoskopi erken dönemde
yap›ld›¤›nda daha baflar›l›d›r, geç dönemde ise torakoskop
ile debridman genellikle mümkün olmaz ve dekortikasyon
için torakotomi gerekir (30).

Dekortikasyon

Bu ifllem ile viseral plevradaki fibröz doku ve plevra
bofllu¤undaki pü tamamen temizlenebilir. Böylece aç›k
drenaj ile aylarca sürebilecek pansuman ve plevra bofllu¤u
irrigasyonunun önüne geçilebilir. Ancak dekortikasyon
majör cerrahi bir giriflim olup ancak nispeten genel durumu
iyi hastalarda uygulanabilir. Akci¤er fonksiyonlar›nda
k›s›tlamaya yol açan plevra kal›nlaflmas› zaman içerisinde
tedricen ve kendili¤inden gerileyebilece¤inden erken
dekortikasyon sadece di¤er yöntemlerle infeksiyonun
kontrol alt›na al›namad›¤› olgularda uygulanmal›d›r.
‹nfeksiyonun kontrol alt›na al›nmas›na karfl›n aylarca
gerilemeyen ve akci¤er fonksiyonlar›ndaki k›s›tlaman›n
hasta için zararl› olmaya bafllad›¤› durumlarda geç
dönemde de dekortikasyon yap›labilir.

Aç›k drenaj

Tüp torakostomi, antibiyoterapi ve intraplevral fibrinolitik
ajan uygulamas›na cevap vermeyen komplike
parapnömonik plörezi veya ampiyemli genel durumu
bozuk veya genel anezteziyi ve dekortikasyon için
yap›lacak torakotomiyi tolere edemeyecek hastalarda
uygulanabilecek bir yöntemdir. Kot rezeksiyonu ile birlikte
genifl çapl› tüp yerlefltirilmesi veya deri ve kaslardan flap
oluflturulmas› ile iki flekilde yap›labilir. Tüp torakostomi
ile drenaja en önemli üstünlü¤ü hastan›n daha rahat hareket
edebilmesidir. ‹yileflme aylarca sürebilir.

ÖZET

Pnömonili hastalarda parapnömonik efüzyon geliflimi morbidite
ve mortaliteyi önemli ölçüde art›rmaktad›r. Parapnömonik
efüzyonlu hastalarda en uygun tedavinin seçimi plevra s›v›s›n›n
biyokimyasal, mikrobiyolojik ve radyolojik özelliklerine göre
komplike olup olmad›¤›n›n belirlenmesi ile Tablo III’de

gösterilen algoritmaya göre yap›labilir.

Tablo III: Parapnömonik efüzyon ve ampiyen tan› ve tedavi algoritmas›.

Komplike olmayan plevral efüzyonlarda en iyi yaklafl›m
erken bafllan›lan uygun antibiyotik tedavisidir. Komplike
plevral efüzyonlarda tüp torakostomi ve loküle olanlarda
birlikte intraplevral fibrinolitik ajan uygulamas› pek çok
olguda daha invazif cerrahi giriflim gereksinimini önler.
Terapötik torakoskopi, fibrinolitik tedavinin baflar›l›
olamad›¤› olgularda denenebilir, ancak ço¤u kez
dekortikasyon gerekir. Hastan›n genel durumunun genel
aneztezi ve torakotomiye uygun oldu¤u kronik ve
multiloküle hastalarda en etkin tedavi yöntemi
dekortikasyondur. Yafll› ve genel durumu bozuk
hastalarda ise aç›k drenaj uygulanabilir. Medikal ve
cerrahi giriflimlerin as›l hedefi plevral infeksiyonu
kontrol etmek oldu¤undan tek bafl›na plevral yap›fl›kl›k

Parapnömonik efüzyon ve ampiyem

PNÖMON‹ (+)

PA akci¤er grafisi: kostofrenik aç› kapal›,

diyafragma konturlar› silinmifl

PARAPNÖMON‹K EFÜZYON?

Lateral dekubitus grafi

S›v› kal›nl›¤›<10mm

USG

Lokülasyon (-)

Pnömoniyi tedavi et

Lokülasyon (+)

S›v› kal›nl›¤›>10mm

Torasentez

Aç›k sar›, ak›flkan

pH>7.20

Glikoz>60mg/dL

LDH<1.000 IU

USG/BT/MR

Pü görünümünde veya

pH<7.00

Glikoz<40mg/dL

LDH>1.000 IU

Tüp torakostomi

Lokülasyon(-)

Seri torasentez

Tedaviye devam

Lokülasyon(+) Cevap(-) Cevap(+)

S›v› drenaj›

<50mL/gün

Tüp çekilir

Tüp torakostomi

+

Intraplevral fibrinolitik

Cevap(+) Cevap(-)

Terapötik torakoskopi

Aç›k drenaj

Dekortikasyon
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veya restriktif tipte akci¤er fonksiyon bozuklu¤u için
erken dönemde torakoskopi, dekortikasyon veya aç›k
drenaj gibi cerrahi giriflim yap›lmamal›d›r (31,32).
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