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OZET

Bakteriyel pndmoni, akciger apsesi, brongektaziyi takiben ortaya ¢ikan plevral sivilara parapné-
monik efiizyon denir. Bakteriyel pnémoni nedeniyle hastaneye yatirilanlarin %20-60’inda para-
pnémonik efiizyon tespit edilir. Bu sivilarin ¢ogu antibiyotiklerle rezorbe olurken yaklagik
%5-10’unda s1v1 rezorbe olmaz, ampiyem ortaya ¢ikar. Bu yiizden parapnémonik sivilar erkenden
tespit edilmeli, uygun antibiyotikler verilmeli ve gerekirse drene edilmelidir. Parapnémonik s1vi-
larin takibinde verilecek en 6nemli karar, drenajin uygulanip uygulanmayacagi ve zamanidir. Bu
kararin verilmesinde hastanin klinik ve radyolojik ozellikleri ile sivinin 6zellikleri yol gostermek-
tedir. Plevra sivisinin tamamen bosgaltilamadigi durumlarda fibrinolitik ajanlarin intraplevral ve-
rilmesi drenaj1 artirabilir.
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ABSTRACT
Diagnosis and Management of Parapnuemonic Effusions

Pleural effusions following bacterial pneumonias, pulmonary abcess and bronchiectasis are called
parapneumonic effusions. Parapneumonic effusions are present in 20-60% of patients hospital-
ized for bacterial pneumonia. The effusion resolves with antibiotic therapy in most of the cases
but empyema develops in 5-10% of them. Therefore, the effusion should be recognized early,
proper antibiotic therapy must be instituted and drainage must follow if necessary. The most
important decision in the management of pleural effusions is to drain the fluid and the timing of
it. The clinical status of the patient, radiology and characteristics of the pleural fluid guide this
decision. Intrapleural instillation of fibrinolytics may increase the amount of drainage when the

pleural fluid can not be removed completely.
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Bakteriyel pnomoni, akciger apsesi, bronsektaziyi takiben or-
taya ¢ikan sivilara parapnémonik sivilar denir [1]. Komplike pa-
rapndmonik sivilar antibiyotiklerle rezorbe olmayan ve drenajin
gerekli oldugu sivilardir. Bakteriyel pndmoni nedeni ile hasta-
neye yatirilan hastalarin %20-60'inda parapnémonik efiizyon
tespit edilir [2, 3]. Bu sivilarin ¢ogu antibiyotiklerle rezorbe olur-
ken, yaklagtk %5-10’unda sivi rezorbe olmaz, plevral aralikta
pliy karakterinde sivi yani ampiyem ortaya ¢ikar [3]. Ampiyem
gelisen pnémoni vakalarinda hastanede yatig uzamakta, morta-
lite artmaktadir [4-6]. Bu yiizden parapnémonik sivilar erken-
den tespit edilmeli, uygun antibiyotikler verilmeli ve gerekirse
drene edilmeli, ampiyeme doniigmesi engellenmelidir.

Yazigsma adresi: Prof. Dr. Aytan Filiz
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi,
Gogus Hastaliklarn AD,

Gaziantep, Turkiye

Tel: 0342 336 54 00-275
Faks: 0342 336 55 05
E-posta: aytenf@yahoo.com

TORAKS DERGiISi o CiLT 3, EK 6 « ARALIK 2002

Bundan 2400 yil énce Hipokrat ampiyemi tanimlamis ve
oskiiltasyon ile ampiyemin hidrotorakstan ayrilabilecegini
ve kosta rezeksiyonu veya interkostal insizyon ile drenajin
saglanarak ampiyemin tedavi edilebilecegini bildirmistir
[7]. Ik kapali drenaj Hewitt tarafindan 1876’da uygulan-
mustir [8]. 1893’te Amerikali cerrah Fowler ilk defa ampi-
yemde bagarili dekortikasyon yaptigini bildirmistir [9]. Bi-
rinci Diinya Savasi’'nda Amerikali askerlerde cok yiiksek
oranlarda parapnémonik sivi saptanmig ve agik drenaj ile
tedavi edilmis bu yiizden de mortalite ¢cok yiiksek olarak bil-
dirilmistir [10].

Antibiyotiklerin kullanim1 ve cerrahi tedavide ¢nemli ye-
nilikler olmasina ragmen ampiyem halen ¢nemli morbidite
ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.

Etiyoloji
Ampiyem en sik pndmoni, akciger ve mediyastene yone-

lik operasyonlar ile penetran gogiis travmalarini takiben or-
taya ¢ikar (Tablo 1) [12].
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Tablo 1. Ampiyemin sebepleri

Etiyoloji %
Parapnmonik 66
Postoperatif 13
Travma 5
Ozofagus perforasyonu 4
Subdiyafragmatik infeksiyon 3
Septisemi 1
Iyatrojenik 4
Digerleri 4

Gogiis duvari enfek.
Paravertebral apse
Retrofarenjiyal apse

Mediyastinal siiptirasyon

Ayrica 6zofagus perforasyonu, torasentez veya gogiis tiipii
yerlegtirilmesi, subdiyafragmatik infeksiyonlar, septisemi, go-
giis duvari infeksiyonu, paravertebral apse, mediyastinal sii-
piirasyon, yabanci cisim aspirasyonu, kistik fibrozise bagl or-
taya gikabilir. Ayrica %4 oraninda da idiyopatik olabilir [12].

Epidemiyoloji

Ampiyem her yasta goriilebilir, ancak yaslilarda ve sebebi
bilinmemekle beraber erkeklerde daha sik goriiliir [5, 6, 13].

Bronsektazi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, malignite,
alkolizm, diabetes mellitus, kardiyak hastalik, nérolojik hasta-
liklar varliginda ampiyem riski artmaktadir [11, 14]. Dis hij-
yeninin kotii oldugu kisilerde de ampiyem riski fazladir [13].

Ampiyemde mortalite %1-19 olarak bildirilmekte, im-
miinkompromize hastalarda bu oran %40’lara kadar yiiksel-
mektedir. Hastane kokenli ve kiiltiir pozitif ampiyemlerde
prognoz kotidiir [15].

Fizyopatoloji

Normalde plevral aralikta 3-7 ml kadar transiida vasfinda
stvi vardir [16]. Pnémoni vakalarinda pnémonik alana kom-
su plevrada mezotelyal hiicrelerde permeabilite degiserek
proteinden zengin eksiida vasfinda sivi hizli bir sekilde top-
lanmaya baglar. Notrofiller submezotelyal kapillerlerden ve
mezotelyal tabakadan gecerek plevral siviya gecer ve plevral
aralikta bakteriyel invazyona engel olmaya ¢alisir. Mezotel-
yal hiicreler bakterileri fagosite ederek ve bakterisidal kon-
santrasyonlarda toksik oksijen metabolitleri ve nitrik oksit
salivererek bakteriyel yayimi sinirlamaya caligir [17].

Komplike olmamis parapnémonik efiizyonlar antibiyotik-
lerle tedavi edildiginde plevral sivi subplevral lenfatikler ve
mezotelyal membranlardan rezorbe olur [18]. Bazen bu reab-
sorbsiyon yetersiz kalir ve komplike parapnémonik efiizyon
gelisir. Bu sivilar drene edilmezse {ic ddnemde ampiyem ge-
lisme riski vardir [19].

Birinci donem eksiidatif dénemdir. Bu dénemde plevral
sivi akigkanligi fazladir, plevral membranlar incedir, lokiilas-
yonlar yoktur, plevral sivinin 16kosit sayist ve laktik asit de-
hidrogenaz (LDH) seviyesi diisiiktiir, glukoz ve pH’s1 normal-
dir. Bu dénemde uygun antibiyotik verilmisse sivi rezorbe
olur, ikinci dénem fibrinopiiriilan déneme ilerlemez ve tiip
torakostomi gerekmez [17, 20].

Ikinci dénem fibrinopiiriilan fazdir, bu dénemde plevral
inflamasyon fazladir, sivinin viskozitesi artar ve bulaniklasir.
Fibrinéz materyal plevral membranlari kaplar, intraplevral
lokiilasyonlar olusur. Sivinmn pH (<7.1) ve glukozu (<40
mg/dL) giderek diiser, LDH’s1 (>1000 U/L) vyiikselir. Erken
fibrinopiiriilan fazdaki hastalar kateter drenaju ile tedavi edil-
melidir, ancak lokiilasyonlar nedeni ile drenaj yeterli olma-
yabilir [7, 17].

Uciincii ddnem organizasyon dénemidir. Bu dénemde fib-
roz, kalinlagmig plevral yapraklar, intraplevral lokiilasyonlar,
piiriilan sivi vardir. Viseral ve paryetal plevra elastikiyetini
kaybetmistir, bu yiizden akcigerin ekspansiyonunu engeller-
ler. Erken dénemde tiip torakostomi ile yeterli drenaj sagla-
nabilir, fakat ¢ogu zaman diger cerrahi girisimler gerekir
[7,17].

Bu dénemde tedavi edilmezse sivi spontan olarak gogiis
duvarina (ampiyema necessitatis) veya akcigere (bronkoplev-
ral fistiil gelisir) drene olabilir [7].

Organizasyon donemi ilk donemden sonraki 7-14 giin
icinde gelisir [17].

Mikrobiyoloji

Ampiyemde kiiltiirler %18-30 vakada steril kalmaktadir.
%29-55 vakada tek mikroorganizma, %17-49 vakada multipl
patojenler tespit edilmektedir [12].

Saglikli erigskin ve ¢ocuklarda en sik postpnémonik ampi-
yeme sebep olan mikroorganizmalar Streptococcus pneumoni-
ae, Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes'tir.
Haemophilus influenzae ¢ocuklarda sik tespit edilen diger bir
ajandir, ancak aginin kullanilmasi ile H. influenzae
infeksiyonlarina bagl ampiyem sayist azalmigtir [22-24].

Stafilokoksik ampiyem influenza, entiibasyon, kronik diis-
kiinliik, ileri yas gibi savunma mekanizmalarinin bozuldugu
durumlarda siktir. S. aureus pnémoni vakalarinm % 50’sinde
parapndmonik eflizyon saptanir, bunlarin da %50’sinde am-
piyem ortaya ¢ikar [25].

Anaerobik infeksiyonlar mikrobiyolojik tekniklerin ilerle-
mesi ile daha sik tespit edilebilir hale gelmistir. Bartlett ve
Finegold daha 6nceden antibiyotik kullanmamig ve cerrahi
islem yapilmamis 83 ampiyemli hastada %24 aerobik bakte-
ri, %35 anaerobik bakteri ve %41’inde hem aerobik hem
anaerobik bakteri tespit ettiklerini bildirdiler [26]. Anaero-
bik plevral infeksiyonlarda multipl patojenler: Provetella spp,
Bacteroides fragilis ve Fusobacterium nucleatum siklikla sapta-
nir [27]. Ferguson ve arkadaglari ampiyem vakalarmin
%62’sinde kotii kokulu sivi saptadiklarini, bunlarin da yari-
sinda anaerobik bakteri tiredigini bildirdiler [13].
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Hemotoraksa sekonder olusan infeksiyonlar siklikla stafi-
lokoklara bagli olusmaktadir [21]. Immiinkompromize hasta-
larda fungus ve Gram negatif basillerle olusan ampiyem sik
goriiliir [28].

Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae ve Pseudo-
monas aeruginosa enterik Gram negatif ajanlar arasinda en sik
ampiyeme sebep olan mikroorganizmalardir [17]. Legionella
pneumoniae vakalarmin yarisinda plorezi saptanir, ancak ge-
nellikle ampiyeme ilerlemez [29].

Nocardia spp. ve Streptomyces spp. inhalasyon yoluyla ali-
nip pndémoniye sebep olan firsat¢i patojenlerdir. Bunlarla
olusan pnémonilerde ampiyem sik goriiliir [30].

Aktinomicesler anaerobik Gram pozitif bakteriler olup
agizda, gastrointestinal sistemde, kadin genital traktinda ko-
lonize olan mikroorganizmalardir. Bu bakterilerle olusan
pnoémonilerde direkt plevraya ve gogiis duvarina invazyon sik

tespit edilir [30].

Klinik bulgular

Aerobik bakteriyel pnémoni ve parapnémonik plorezi va-
kalarinda akut olarak ortaya ¢ikan ates, ggiis agrisi, dksiiriik,
balgam cikarma ve l6kositoz vardir [3].

Anaerobik bakteriyel pnémoni ve plorezi vakalarinda ise
subakut baglangigli tablo vardir. Kilo kaybu, 16kositoz ve ha-
fif anemi saptanir. Bu hastalarin ¢cogunda aspirasyon igin risk
faktorleri vardir [26].

Ampiyemde semptomlarin nonspesifik olusundan dolay:
tanida gecikmeler olabilmektedir [13]. Ampiyem bazen
asemptomatik (%7-10) olabilir, bazen de sepsis ile kargimiza
gelebilir. Ampiyem riski olan hastalarda uygun antibiyotik
tedavisine ragmen ates ve 16kositozun devami ampiyemi dii-
sindiirmelidir [13].

Fizik muayenede perkiisyonda matite, vibrasyon torasik ve
solunum seslerinde azalma, nadiren plevral frotman tespit
edilir. Laboratuvar bulgulart nonspesifiktir, [6kositoz, anemi,
sedimantasyonda yiikselme tespit edilebilir.

Ampiyem komplikasyonu olarak bronkoplevral fistiil orta-
ya ¢iktiginda aniden bol balgam ¢ikarma olabilir, ampiyem
gogiis duvarina dogru ilerlediginde gogiis duvarinda lokalize
sislik tespit edilebilir [12,31].

Anaerobik pléropulmoner infeksiyonu olan hastalarin ¢o-
gunda dis hijyeni kotii bulunmusgtur [26].

Tani

Pnémoni tanistyla izlenen her hasta plevral efiizyon agisin-
dan degerlendirilmelidir. Standart akciger grafisi bu degerlen-
dirmenin ilk agamasini olugturur. Postero-anterior ve lateral
grafilerde diyafram sinirlarinin net olarak secilmesi klinik agi-
dan 6nemli bir efiizyon olmadigini gésterir. Dependan olma-
yan lokiilasyonlarin goriilmesi durumunda ise ultrason veya
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme ile lokiile efiizyon
tespit edilirse torasentez yapilmalidir. Standart akciger grafi-
lerinin plevra araligindaki serbest siviy tespit etme agisindan
duyarlihigr %67 ve ozgiilliigi %70’dir [32]. Kostofrenik agila-
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rin grafilerde kiintlesmesi icin 200-500 ml siv1 birikmesi ge-
rekmektedir. Yine, bazen 1000 ml'ye kadar siv1 kostofrenik
agida kiintlegsme belirtisi gostermeden subpulmonik olarak bi-
rikebilmektedir. Bir ya da her iki diyaframin belirgin olarak
yiiksek goriilmesi, diyafram kubbesinin laterale kaymasi, late-
ral kostofrenik ac1 egiminin normale gére daha dik olmasi ve
swv1 sol tarafta ise mide hava cebiyle sol diyafram kubbesi ara-
sindaki mesafenin 2 cm’den fazla olmasi subpulmonik sivi ol-
dugunu diisiindiiren goriiniimlerdir [22]. Yatarak ¢ekilen por-
tabl akciger grafilerinde plevra sivi birikimini diisiindiiren be-
lirtiler ise apikal kalinlagma, bir taraf hemitoraksta yaygin
dansite artisi ile birlikte normal akciger dallanmasinin goriil-
mesi, diyafram elevasyonu, siluetinin belirsizlesmesi, kostofre-
nik acinin kiintlesmesi, minér fissiiriin belirginlesmesi ve alt
lob damarlarinin belirsizlesmesidir [22]. Akcigerde konsoli-
dasyon, kronik plevral kalinlasma ve diyaframa bitisik kitle
oldugunda da hemidiyafram silueti belirsizleseceginden pno-
monisi olan hastada bu bulgunun varliginda sag ve sol lateral
dekiibitus grafilerin ¢ekilmesinde fayda vardir.

Otoriteler genellikle pndmoni ve lateral dekiibitus grafide
kalinligr 10 mm’yi gegmeyen serbest sivi goriildiigiinde anti-
biyotik tedavisine yanitin beklenmesini, sivi kalinligi 10
mm'yi geciyorsa torasentez yapilmasini tavsiye etmektedirler
[17,22].

Ultrasonografi ile 5 ml’den fazla olan efiizyonlar tespit edile-
bilir ve ayn1 zamanda lokiilasyonlarin varligi, stvi vizkozitesi ve
lokiilasyonun igindeki septasyonlar hakkinda bilgi edinilebilir
[33]. Skapulalarin altinda kalan bélge, fissiirlerin aras: ve medi-
yastinal yiizdeki birikimler ise ultrason alaninin disinda kalir.

BT ile toraks icinde herhangi bolgede intraplevral sivi bi-
rikimi varsa bu tespit edilebilir, sivi ve atelektazi ayrimi yapi-
labilir. Ayrica girisimsel islemler icin yol gosterir, hava yolla-
rin1 tikayan lezyonlar goriilebilir, standart grafilerle tek ola-
rak tespit edilen biiyiik efiizyonlar icerisindeki multilokiilas-
yonu gosterebilir ve akciger apsesi ile bronkoplevral fistiiliin
ampiyemden ayiriminda faydalidir. Kontrast madde enjeksi-
yonu, damardan zengin plevral membranlarin secilerek apse
ayrimi yapilmasina olanak tanir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin plevral efiizyonlarda
yeri, parenkim lezyonlarinin degerlendirilmesinde yetersiz ol-
dugundan kisithdir. BT incelemesinin cesitli nedenlerden
dolay: yapilamadig1 hastalarda uygulanabilir.

Tan1 Amacli Torasentez

Lateral dekiibitus grafide 10 mm’den kalin serbest siv1 go-
riildiigiinde torasentez yapilmalidir. Torasentez ile piiy alin-
mast ampiyem tanist koydurur ve drenaj uygulanmasini ge-
rektirir. Yine, stvinin koti kokulu olmast da anaerob etken-
lerin rol oynadigini diisiindiirmekle beraber anaerob ampi-
yemlerin %50-60’inda kotii koku olmayabilir [26]. Sivinin
lokosit sayisinin klinik perspektife katkisit pek olmamakla be-
raber hiicre formiiliinde polimorfoniikleer l6kositlerin goriil-
mesi parapndmonik efiizyonlarla diger ekstidatif efiizyonlarin
(malign plevral efiizyon, tiiberkiiloz plérezi) ayirict tanisinda
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Tablo 2. Drenaji1 destekleyen bulgular

Drenaji destekleyen bulgular

Ates ve lokositozun devam etmesi

Spesifik etkenler (S. pyogenes, S. aureus, anaeroblar,
K. pneumoniae)

Akciger grafisinde hava-sivi seviyesi

Hemitoraksin %40 indan fazlasini kaplayan sivilar

US ile septasyonlar, fibrin bantlar, debris

BT ile ekstraplevral subkostal dokularin kalinlagmasi,
ekstraplevral yag atteniiasyonun artmasi, kalinlasmis
plevra yapraklari

yol gostericidir.

Antibiyotik tedavisi baglamadan &nce torasentez yaparak
stvinin mikrobiyoloji laboratuvarina hizla ulastirilmast pozi-
tif kiiltiir oranlarini artirmaktadir. Alinan érnek ekim yapila-
na kadar hava almayan steril bir kapta, oda 1sisinda bekleti-
lebilir. Ornekler hemokiiltiir siselerine dogrudan ekilirse
Gram boyama ve kantitatif kiiltiir yapilamayacaktir ve kon-
taminasyon riski artacaktir [17]. Aerob, anaerob ve tiiberkii-
loz kiiltiirleri ve secilmis vakalarda fungus, Nocardia, Acti-
nomyces tiirlerinin aranmasi tani i¢in gereklidir. Buzdolabin-
da bekletildiginde S. pneumoniae, H. influenzae ve anaerob-
larin iiremesi inhibe olmaktadir [17].

Plevra sivist pH, glukoz ve LDH diizeyleri tedavi yéntemi-
nin se¢iminde ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde 6n-

celikle gereklidir.

Tedavi

Efiizyonu olan toplum kékenli pnémoni vakalar: hastane-
ye yatirilarak tedavi edilmelidir [34]. Pnémoni igin antibiyo-
tik baglanirken efiizyon varlig1 ajan secimini etkilememekte-
dir. Infeksiyonun toplum kaynakli ya da hastane kaynakli ol-
mast ve klinik riske gore antibiyotik tedavisi baglanmalidir.
Aminoglikozidler piiriilan materyalde inaktive olduklarin-
dan pily varliginda tek baglarma kullanilmalari énerilme-
mektedir. [35]. Diger antibiyotiklerin cogu plevral bosluga iyi
penetre olabildiklerinden antibiyotiklerin plevral instilasyo-
nu gereksizdir. Toplum kaynakli pnémoni ve efiizyonu olan
hastalarin beta-laktam+beta-laktamaz kombinasyonu veya
2.-3. kusak sefalosporinlerle tedavisi uygundur. Hastane kay-
nakli infeksiyonlarda ise antipsédomonal spektrumu olan 3.
kusak sefalosporinler, stafilokoksik infeksiyon ihtimali varsa
glikopeptidler tercih edilir.

Tedavi siiresi, komplike olmamis parapnémonik efiizyonu
olan hastalarda pnémoni tedavisinden daha uzun degildir.
Komplike parapnémonik efiizyon ve ampiyemi olan hastala-
rin cogunda tedavi siiresi pndmoninin tedaviye verdigi yani-
ta ve drenajin yeterliligine bagli olmaktadir. Persistan veya
multilokiile efiizyon nedeniyle drenaj siireleri uzayan hastala-
rin antibiyotik tedavileri genellikle birkag hafta siirmektedir.
Drenajin erken yapildig1 hastalarda pnémoni de tedaviye iyi
yanit veriyorsa 10-14 giinliik tedavi siireleri yeterli olmakta-
dir. Actinomyces’ler ve Nocardia’lar gibi bazi 6zel ajanlarin yol
agtig eftizyonlarin tedavisi uzun siirelidir [17].

Plevral infeksiyon varhiginda uygun miidahale dogru za-
manda yapilmalidir. Piiriilan olmayan parapnémonik efiizyon

Tablo 3. Parapnomonik efiizyon ve ampiyem siniflamasi (Light RW. Pleural Diseases. 3" ed.

Baltimore: Williams & Wilkins; 1995)

Sinif 1 Az, lateral dekiibitus grafide <10 mm Sadece antibiyotik
Basit parapnémonik efiizyon Torasenteze gerek yok
Smif 2 Dekiibitus grafide >10 mm, Sadece antibiyotik

Tipik parapnémonik efiizyon

pH >7.2, glukoz>40 mg/dl,
Gram boyama ve kiiltiir negatif

Sinif 3 7.0<pH<7.2 veya LDH>1000, ve glukoz>40 mg/dl Antibiyotik+seri torasentez
Sinirda komplike parapnémonik efiizyon | Gram boya ve kiiltiir negatif
Sinif 4

Basit komplike parapnémonik efiizyon

pH<7.0 veya glukoz<40 mg/dl veya Gram boyama
veya kiiltiir pozitif, lokiilasyon yok, piiy yok

Antibiyotik+tiip torakostomi

Sinif 5
Kompleks komplike plevral efiizyon

pH<7.0 veya glukoz<40 mg/dl veya Gram boyama veya
kiiltiir pozitif, multilokiile

Antibiyotik+tiip torakostomi
+trombolitik (Bagarisiz
olursa torakoskopi)

Sinif 6 Piiy Tiip torakostomi+dekortikasyon
Basit ampiyem Tek lokiilasyon veya serbest

Sinif 7 Piy Tiip torakostomi+trombolitik
Kompleks ampiyem Multilokiile Genellikle torakoskopi

ve dekortikasyon gerekir.

TORAKS DERGiISi o CiLT 3, EK 6 « ARALIK 2002




Toraks Dernegi
Parapnomonik Sivilarin Tani ve Tedavisi

Klinik ve radyolojik bulgular1 degerlendirin,
drenaj ihtimalini hesaplayin

l

Drenaj uygulanmasinin veya geciktirilmesinin
fayda ve risklerini degerlendirin

Yiiksek riskli hasta
Plevra sivi Plevra sivi
pH<7.30 pH> 7.30
Eger pH Eger pH
bakilamiyorsa bakilamiyorsa
Glukoz <100 mg/dl Glukoz >100 mg/dl
veya veya
LDH>600 IU/L LDH<600 IU/L
Drenaj Antibiyotik

Hastay, efiizyonun
rezoliisyonunu ve
sistemik inflamatuar
yaniti izleyin

Diistik riskli hasta
Plevra sivi Plevra sivi
pH<7.20 pH>7.20
Eger pH Eger pH
bakilamiyorsa bakilamryorsa
Glukoz <80 mg/dl Glukoz >80 mg/dl

veya veya

LDH>2000 IU/L LDH< 2000 IU/L

\ Y

Drenaj Antibiyotik
Hastay, efiizyonun
rezoliisyonunu ve
sistemik inflamatuar
yaniti izleyin

(Heffner J. Indications for draining a parapneumonic effusion. An evidence based approach. Semin Respir Infec 1999;14:48-58.)

Sekil 1. Parapnomonik sivilar icin tedavi ve drenaj algoritmast.

olgularindan bazilari drenaj uygulanmadiginda ampiyeme
ilerleyebilmektedir. Bu vakalar: digerlerinden ayiracak mut-
lak veriler yoktur (Tablo 2). Hastanin yast, komorbid hasta-
liklarin varligi, etken patojenin viriilansi, kronik akciger has-
taligiin olmas: gibi faktorler drenaj kararinin vakaya gore
ozellestirilmesini gerektirmektedir. Infekte plevral sivilarin
drenajsiz kalmasinin riskleri eksudatif veya erken fibrinopii-
riilan fazda gogiis tiipt takilmasinin yaratacagi riskten daha
fazla oldugundan ampiyeme gidisi énleme amaciyla drenaj
endikasyonlari genis tutulmus, dolayisiyla bazi vakalarda ge-
reksiz tiip drenaji uygulanmis olabilir. Klinik olarak, hastanin
atesinin ve lokositozunun antibiyotik tedavisine ragmen
yiiksek seyretmesi efiizyonun drenajinin uygun olabilecegini
diisiindiirtir. Hastanin baglangigta anemi ve hipoalbiimine-
misinin olmast ya da alkolizm, yutma giicliigii gibi anaerob
infeksiyona neden olabilecek durumlar drenaj gerektiren
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pléropulmoner hastalik ihtimalini artirir [14].

Bazi infeksiyon etkenleri ile olusan pléropnémonilerde
efiizyonun komplike olma olasiligi yiiksektir. Bu nedenle
S. pneumoniae ile olusan infeksiyonlara gore S. pyogenes, S.
aureus, anaerob bakteriler ve K. pneumoniae ile olusan
infeksiyonlarda drenaj daha erken diisiintilmelidir [26, 36,
37].

Akciger grafisinde hava sivi seviyesinin goriilmesi, bron-
koplevral fistiil veya ¢zofagus riiptiirii oldugunu gésterdigin-
den kesin drenaj endikasyonudur [14]. Intraplevral lokiilas-
yonlarin gosterilmesi fibrinopiiriilan ya da organize sathada
ampiyem oldugunun ve drenajin gerekeceginin gostergesidir.

Bir¢ok calismada plevra sivisinin 6zelliklerine gore drenaj
karar1 verilmistir. Gros piiy goriilmesi ile sivi derhal drene
edilir. Sitolojik incelemede yassi epitel hiicrelerinin goriil-
mesi &zofagus riiptiiriini digiindiirdiigii icin drenaj endikas-
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yonudur. Plevra sivisinin biyokimyasal 6zellikleri bakteri ve
enflamasyon varliginda degismektedir. Plevra sivis1 pH, glu-
koz ve LDH degerleri sivinin drenaji agisindan éncelikli ola-
rak degerlendirilmektedir. Glukozun karbondioksite metabo-
lize olmast, bakteri ve aktif 16kositlerin trtini laktat, stvinin
pH ve glukoz degerlerinin diigmesine sebep olur. Efiizyon ice-
risinde notrofil ve diger fagositlerin lizisi ile LDH agiga ¢ikar.
Bu parametrelere gore bircok kaynakta drenaj algoritmalar
verilmektedir (Tablo 3, Sekil 1) [22, 38]. Bir meta-analize
gore plevra sivi pH’sinin dogruluk derecesi komplike parap-
noémonik efiizyonlarin tanisinda glukoz veya LDH’dan daha
yiiksek bulunmustur [38]. Bu meta-analize gore hastalar kli-
nik verilerine gore yiiksek riskli ve diisiik riskli gruplara ayri-
larak degerlendirilmis ve her iki grup icin ayr1 cut-off deger-
leri verilmistir. Yiiksek risk tasiyan hastalar, genel durumu
kotii olan hastalar ve drenaj olasiliginin yiiksek oldugu hasta
gruplarindan olugmakta olup, bu grup hasta icin cut-off pH
degeri 7.29, diisiik riskli hastalar icin ise 7.21 olarak tespit
edilmistir. Bu cut-off degerlerinin negatif prediktif degerleri
yliksek olup bu degerlerin iizerinde plevra sivi pH degerine
sahip olan hastalar, drenaj yapilmadan diizelmeleri beklenir.
Plevra siv1 érneklerinden pH 6l¢iimii, kan gazi 6lciimii gibi
ve ayni ekipmanla yapilmalidir. Heparinli enjektore alinan ¢r-
nekler buz iizerinde transport edilmeli ve bekletilmeden ince-
lenmelidir [39]. Tiiberkiiloz plérezi, malign plevral efiizyon ve
romatoid plérezide de plevra sivi pH’sinin diisiik olabilecegi
akilda tutulmalidir. Sistemik asidoziste kan pH degerine para-
lel olarak plevra pH’s1 da azalacaktir. Aradaki farkin 0.3 iinite-
den fazla olmasi drenaj gereksinimini gosterir [1]. Ayrica 6’dan
diisiik pH degerleri 6zofagus riiptiiriinii akla getirmelidir.

Plevral Sivinin Tedavi Amacl Bosaltilmas:

Plevral sivinin ne sekilde bosaltilacagina karar verirken,
stvisinin vizkozitesi, plevral lokiilasyonlarin yayginligi, etken
patojenin viriilansi, uygulanacak yontemler konusunda sahip
olunan tecriibe, cerrahi girisimleri kisitlayabilecek komorbid
hastaliklar ve hastanin klinik stabilitesi gibi bircok faktorii
gz 6niinde bulundurmak gerekir. Tiim hastalar icin uygun
olabilecek ortak bir yaklagim sekli yoktur. Onemli olan uygu-
lanan yéntem ne olursa olsun plevral araliktaki infekte sivi-
nin en kisa zamanda ve en etkin sekilde bosaltilarak akciger-
lerin yeterince genisleyebilmesine olanak saglamaktir [40].

Tedavi Amagl Torasentez [Ardisik veya Tek]

Tedavi amagli torasentezin parapnémonik efiizyon tedavi-
sinde kullanilmas: ilk olarak 19. yiizyil ortalarinda diisiiniil-
miistir [41]. 1962 yilinda Amerikan Toraks Toplulugu
(ATS) erken eksiidatif fazdaki non-tiiberkiiloz ampiyemlerin
tedavisinde torasentez uygulamasini tavsiye etmistir [19].
Ancak, giiniimiizde parapnémonik efiizyon tedavisinde tora-
sentez uygulamasina gosterilen ilgi nispeten azdir.

Torasentez, drenaj yontemleri icerisinde en az invazif ola-
nidir. Kiiltiir pozitif eksiidatif fazdaki parapnémonik efiizyon-
larin %25’i, basit torasentezle plevral sivinin tamamen bogal-

tilmasina iyi yanit verebilirler [42]. Anaerob ya da S. aureus
gibi bakterilerin yol actigi parapnémonik eflizyonlarda erken
lokiilasyonlar olusmasi nedeniyle torasentez ile iyi yanit alin-
mast ihtimali daha disiiktiir. Iyi yanit alinabilmesi igin plev-
ral stvinin tamamen bosaltilmast esastir. Plevral sivinin tora-
senteze ragmen yeniden olusmasi durumunda tiip drenaj gibi
daha invazif bir yontemin uygulanmasi diistinilir [17].
Light'in bu tip hastalara yaklasimdaki 6nerisi, tedavi amach
torasentezin, plorezinin ilk tespit edildigi zaman uygulanma-
st ve ikinci torasenteze ragmen yeniden sivi toplaniyorsa ve
plevral sivinin biyokimyasal degerlerinde giderek kotiilesme
stz konusuysa tiip drenaj uygulanmasi gerektigidir [41].

Son yapilan bazi ¢aligmalarda tedavi amagli torasentezin
parapndémonik efiizyonlu hastalarin tedavisinde yeri olabile-
cegi sonucuna varilmistir. Sasse ve arkadaslar1 tavsanlar tize-
rinde yaptiklari calismalarinda erken plevral infeksiyonlarin
tedavisinde torasentezin en az tiip drenaj kadar etkili oldugu
sonucunu elde ettiler [43]. Storm ve arkadaslart ampiyemli
(ptirtilan gortiniimlii sivi veya mikrobiyoloji pozitif) hastalar-
da giinliik torasentez uygulamasi ile %94 basar1 bildirdiler
[44]. Mandel ve arkadaslar1 bakteriyel ampiyemi olan (piirii-
lan eksiida veya kiiltiir pozitif) 111 hastanin %25’inde ardi-
sik torasentez ve antibiyotik tedavi ile bagar1 elde ettiklerini
bildirdiler [42]. Ferguson ve arkadaslari ise 46 ampiyemli (bu-
lanik veya opak plevral sivi) hastanin %41’inde ardigik tora-
sentez ile basar1 elde ettiklerini bildirdiler [13].

Ororitelerin ¢cogu tedavi amagli torasentez uygulamasini
erken sathadaki klinik olarak stabil olan hastalarla sinirlan-
dirmakta, buna gerekge olarak da perkiitan kateterlerin veya
gogiis tiiplerinin morbiditelerinin kabul edilebilecek kadar
diisiik olmasini géstermektedirler [15,45]. Ayrica bugiine ka-
dar faz 3 veya faz 4 parapnomonik efiizyon tedavisinde teda-
vi edici torasentez ile kiiciik tiip torakostomi uygulamasini
karsilastiran kontrollii bir ¢aligma yoktur.

Son olarak 2000 yilinda American College of Chest Physi-
cians (ACCP) tarafindan 1966 ve 1998 yillar1 arasindaki kri-
terlere uygun tiim insan ¢aligmalarinin bir meta-analizi sek-
linde yapilarak yayimlanan uzlagt raporunun sonuglarina gore
ise; mortalite ve ikinci bir girisime gereksinim duyma kriter-
leri baz alindiginda tedavi amagli torasentez veya tiip torakos-
tomi, faz 3 ve 4’teki hastalarda tek bagina yetersizdir denilmis-
tir. Ancak, ayni raporda uygun hastalarda tedavi edici tora-
sentez ya da tiip drenajin daha invazif bir girisim 6ncesinde
denenmesinin tam iyilesme saglayabilecegi ve bu nedenle de
bu tiir hastalarin yeterince zaman ayrilarak dikkatlice deger-
lendirilmesi gereginin ¢nemi vurgulanmistir [46].

Gogiis Tiipii ile Drenaj

Parapnémonik efiizyonlarin drenajinda geleneksel yakla-
sim 22-34 F gogiis tiipiiniin kor olarak yerlestirilmesidir. Ya-
pilan caligmalarda bu uygulamanin basari oran1 %6 ile %78
arasinda degismektedir [15, 47-55]. Basar1 oranlarinin bu ka-
dar degiskenlik gostermesi caligmalardaki olgu segim kriterle-
rinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Tiip drenajin ba-
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sarili oldugunun gostergesi 24 saat icinde klinik ve radyolo-
jik diizelme olmasidir. Eger hasta diizelme gostermiyorsa ya
drenaj yetersizdir ya da antibiyotik se¢imi yanhstir [41]. Go-
giis tiipti drenajimin basarili olmast icin ampiyemin erken fib-
rinopiiriilan ya da eksiidatif sathada olmasi gerekir. Bu safha-
larda plevra sivisinin nispeten visk6z olmamasi ve plevrada-
ki heniiz minimal olan yapisikliklar, plevra sivisinin yerceki-
mine bagl olarak alt bsliimde toplanmasina ve dolayisiyla
kolay drenajina olanak saglar [17]. Gégiis tiipi igin uygun
hastanin segilmesinde bazi merkezlerde ampiyogram yapil-
maktadir. Torasentez sirasinda efiizyon olan taraftan plevral
araliga kontrast madde verilerek efiizyonun alt sinir1 ve plev-
rada yapigiklik olup olmadigi bu sekilde saptanabilmektedir
[45]. Tiip torakostominin parapnémonik efiizyon tedavisinde
bagarisiz olmasi genellikle tiipiin yanlis lokalizasyonda olma-
sina baglidir. Basarisizligin diger sebepleri; tiipiin tikanmast,
tiiptin ulagamadig1 lokiilasyonlar olmasi, akcigerin yeniden
genislemesini engelleyen plevral kalinlasma ya da bronko-
plevral fistiil varlig1 veya tiiptin katlanmasidir [41].

Tipiin uygun yerlestirilip yerlestirilmedigi, ancak goriin-
tilleme caligmalariyla anlagilabilir. Eger standart akciger gra-
fisinde sivinin tamamen geriledigi goriiliiyorsa, daha ileri bir
incelemeye gerek yoktur. Eger radyografik olarak sivinin ha-
len var oldugunun belirtileri varsa, BT veya ultrason ile de-
gerlendirme yapmak gerekir. Halen sivi oldugu gosterilirse
bir sonraki asamadaki girisimlerin yapilmas: gerekir [56].

Basari saglanan olgularda tiip drenaja ne kadar devam edi-
lecegi konusundaki genel kani drenajin giinliik 50-100 mili-
litrenin altina inmesi ve goriintiileme incelemelerinin geride
stvi kalmadigini gostermesi ile tiip drenajin sonlandirilabile-
cegidir [17, 22]. Eger gogiis tiipii fonksiyon gérmez haldeyse
(solunumla osilasyon yoksa) c¢ikarilmalidir. Ciinkii hem fay-
da saglamamakta hem de yeni bir infeksiyon i¢in risk olustur-
maktadir [41]. Klinik ve radyolojik diizelmeye ragmen piirii-
lan drenajin fazla miktarda devam ettigi durumlarda daha in-
vazif bir girisimin gerekip gerekmedigine karar verilmelidir.
Bu kararin verilmesinde ampiyogram faydali olabilir. Eger
100 ml’den daha biiyiik bir kavitenin varlig1 gésterilirse am-
piyemektomi gerekebilir [52].

Gogiis tiipii yerlestirilmesinin en sik goriilen komplikas-

yonlar tiiptin plevral bogluk disinda gogiis duvart icine yer-
lestirilmesi, akcigerin yaralanmasi ve tiipiin trans-diyafrag-
matik veya intra-abdominal yerlestirilmesidir [57]. Parapno-
monik efiizyonlu hastalarda gogiis tiipii yerlestirilmesine bag-
It %5’e varan 6liim oranlari bildirilmistir [52]. Bu nedenle,
dogru hasta secimi, cerrahin tecriibesi ve dncesinde yeterli
torasik goriintiileme yapilmasi énemlidir.

Serbest veya lokiile parapnémonik efiizyonlarin bogaltil-
masinda goriintilleme yontemleri kilavuzlugunda bir trokar
yardimiyla veya Seldinger teknigi ile perkiitan gogiis tiipii
yerlestirilmesi yaygin kullanilan ve iyi bilinen bir tekniktir.
Bu tekniklerin 6ncelikli avantaji hastanin uyumunun daha
iyi olmasi ve BT veya ultrason esliginde 8-16F kateterlerin
apikal, anterior ve mediyastinal lokalizasyonlar gibi standart
gogiis tiipleri ile ulagilmasi zor lokalizasyonlara takilabilmesi-
dir [58]. Tiip lokalizasyonunun ve yeterli drenaj olup olmadi-
ginin goriintileme ile takip edilmesi bu yaklagimin énemli
bir boliimiinii olusturmaktadir. Kateterler yerlestirildikten
sonra aspiratdre bagl bir kapali sualti drenaj sistemine bagla-
nir. Bu tiir kateterlerde tikanikligin 6nlenmesi igin giinde 1-
4 defa serum fizyolojik ile yikama yapmak gerekir.

Eksiidatif veya erken fibrinopiiriilan parapnémonik efiiz-
yonu olan hastalar, belirlenmis ampiyemi olan hastalara go-
re perkiitan kateter drenajina daha iyi yanit verme egilimin-
dedirler. Gériintiilleme yontemleri kilavuzlugunda takilan
perkiitan kateterler ile cerrahinin kontrendike oldugu lokiile
ampiyemli hastalarda fayda saglanabilir [59, 60].

Perkiitan drenajin etkinligi plevra sivisinin tamamen bo-
saltilamadig1 olgularda intraplevral fibrinolitiklerin kullanil-
mast ile artirllabilir. Ancak perkiitan kateterlerin kullanil-
mast uygun hastalarda cerrahi girisimlerin uygulanmasini ge-
ciktirmemelidir [17].

Intraplevral Fibrinolitik Tedavi

Fibrinolitik ajanlarin ampiyem tedavisinde kullanilabile-
cegi diisiincesi, plevral araliktaki lokiilasyonlari olusturan
fibrin septalarin bu sekilde eritilebilecegi ve plevral sivinin
viskozitesinin azaltilarak drenajin daha kolayca saglanabile-
cegi teorisine dayanmaktadir [41]. Fibrinolitik ajanlarin in-
traplevral uygulanmas: tip literatiiriine 1950’lerde girmis ol-

Tablo 4. intraplevral fibrinolitik ve serum fizyolojik tedavilerinin randomize Karsilastirildig1 calismalar

Calismalar F Olgu, n PD, litre KDS, giin HKS, giin ICG, %

F K F K F K F K
Chin™ Streptokinaz 52 2% 1 10,6 1,7 22 21 22 14
Davies™ Streptokinaz 24 3,9% 1,2 - - - - 0 25%
Bouros™ Urokinaz 31 4,1* 1 6* 12 13%* 18 13,5 37.5%
Tungozgiir” Urokinaz 49 1,8%* 0,8 T* 13 14* 21 29 60%*

F: fibrinolitik ajan, K: kontrol, KDS: klinik diizelme siiresi, HKS: hastanede kalma siivesi, ICG: ikincil cerrahi givisim, PD: plevral drenaj miktart
* anlamly istatistik fark
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masina ragmen bu yontem yakin zamana kadar pek 6nemsen-
memistir. Bunun en muhtemel sebebi ilk calismalarda en ¢ok
kullanilan streptokinazin sistemik kullanildiginda yan etkile-
rinin fazla olmasidir [19, 61]. Streptokinazin sistemik kulla-
nilmasinin ates, plevral agri ve kanama ya da streptokokkal
proteinlere bagli alerjik reaksiyonlara neden olabilecegi bil-
dirilmistir [62]. Oysa bugiine kadar ¢alisilan olgu serilerinde
fibrinolitiklerin intraplevral uygulanmasi ile sistemik bir etki
gozlenmemistir. Ancak bazi tek olguluk sunumlarda ventri-
kiiler fibrilasyon, kanama ve hipoksik solunum yetmezligi gi-
bi ciddi yan etkiler bildirilmistir [63-65]. Urokinaz ilk olarak
1989 yilinda Moulton ve ark. tarafindan intraplevral ajan
olarak kullanilmis ve herhangi bir yan etki bildirilmemistir
[66]. Streptokok antijenlerine karst bilinen bir alerji olmas:
disinda fibrinolitiklerin intraplevral kullanilmalarinin kon-
trendike oldugu durumlar agikg¢a belirlenmemistir. Ancak
bronko-plevral fistiilii olan olgularda kanama riski nedeniyle
kullanilmamas: tavsiye edilmektedir [65].

Fibrinolitiklerin ampiyem tedavisinde kullanilmalar ile
ilgili olarak son 6 yil icinde yapilmig en az 5 tane kontrolsiiz
caligma vardir [67-71]. Bu ¢aligmalarin her birinde 20’den
fazla olgu vardi ve ortak sonug fibrinolitiklerin (streptokinaz
veya iirokinaz) lokiile plevral eftizyonlarda etkili olduguydu.
Bugiine kadar fibrinolitiklerin intraplevral uygulanmasinin
parapndmonik efiizyon tedavisinde etkinligini aragtirmak
icin yapilmis kontrollii ¢aligma sayist sadece 4’tiir. Bunlardan
ikisi streptokinaz ile serum fizyolojik [72, 73], diger ikisi de
tirokinazla serum fizyolojigi kargilastirmigtir [74, 75]. Bu ¢alis-
malardan sonuncusu olan ve intraplevral iirokinaz ve serum
fizyolojik uygulamalarinin karsilagtirildig1 caligma klinigimiz-
de yapilmigtir. Dore ¢aligmanin da ortak sonucu fibrinolitik
tedavinin (streptokinaz veya iirokinaz) giinliik plevral drena-
jt anlaml sekilde artirdigiydi. Ancak giinliik plevral sivi dre-
najinda artis olmasina ragmen streptokinazla yapilan ¢alis-
malarda klinik parametrelerde (hastanede kalma siiresi, cer-
rahi drenaj gereksinimi, mortalite vb.) anlamli diizelme kay-
dedilmezken, tirokinazla yapilan ¢aligmalarda tam tersi sonug
elde edilmistir (Tablo 4). Bu konuda daha kesin sonuglar ali-
nabilmesi i¢in daha fazla olgu iceren kontrollii ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. ACCP’nin uzlagi raporunda faz 3-4 hastalarda
fibrinolitik tedavinin VATS ve cerrahi ile birlikte mortalite
orani en diisiik ve ikincil girisime en az gereksinim duyulan
uygulamalar oldugu bildirilmistir [46].

Standartlagtirilmig bir protokol olmamasina ragmen fibri-
nolitikler ¢cogu caligmada asagidaki gibi kullanilmistir [17];

Streptokinaz: 250 000 U, 20-100 mL serum fizyolojik ice-
risinde gogiis tiiptinden verildikten sonra tiip 2-4 saat klem-
pe edilir. Klinik yanita gore ayni dozda 3-14 giin arasinda
tekrarlanir.

Urokinaz: En sik kullanilan doz 100 000 U [80 000-
450 000 U] 100 mL serum fizyolojik igerisinde gdgiis tiipiin-
den verildikten sonra gogiis tiipii 1-4 saat klempe edilir. Kli-
nik yanita gore 3-8 giin tekrarlanir.

Sonug olarak denilebilir ki, lokiile parapnémonik efiizyon

tedavisinde bir kontrendikasyon yoksa fibrinolitik tedavi de-
nenebilir. Eger hasta hem klinik hem de radyolojik olarak
diizelme gosteriyorsa (drenaj miktarinda artma tek bagina ye-
terli degildir) tedaviye devam edilmeli, aksi durumda, 2 doza
ragmen diizelme yoksa tedavi sonlandirilip daha invazif yon-
temler distintilmelidir.
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