DERLEME

Parapnomonik Plevral Eftizyon ve Ampiyem

Parapneumonic Pleural Effusion and Empyema

Volkan Erdogu', Muzaffer Metin?

10kmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Klinigi, Istanbul ]
*Yedikule Gogiis Hastaliklar: ve Gogiis Cerrahisi Eitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Gogiis Cerrahisi Klinigi, Istanbul

OZET

Akciger enfeksiyonlarina sekonder olarak plevral boslukta biriken
stvt parapnomonik eflizyon olarak adlandirilir. Parapnomonik
efiizyonlara siklikla bakteriyel ve viral pnoémoniler neden olur-
lar ve bu efiizyonlarin komplike olmast ile plevral boslukta pi
birikerek ampiyem ortaya cikar. Eriskin ve cocuklarda en sik
ampiyeme sebep olan mikroorganizmalar, Streptococcus pneu-
moniae, Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenestir.
Klinik gortintim; sebep olan mikroorganizmaya, plevral alandaki
pl oranina ve hastanin genel durumuna baglidir. Tani radyolojik
olarak konur. Plevral mayi drene edilmez ise gelisen ampiyem
fizyopatolojik olarak ti¢ asamada kronik faza ilerler. Parapnomo-
nik swilarin erken tespit edilip, uygun antibiyoterapi ile ampi-
yem gelisiminin 6nlenmesi, daha invazif tedavilere gereksinimini
azaltacaktr. Ampiyemin tedavisinde ise videotorakoskopik delo-
ktlasyon/dekortikasyon veya torakotomi ile dekortikasyon gibi
cerrahi yontemler gerekir.

Anahtar Kelimeler: Ampiyem, plevra, video-yardimli torakosko-
pik cerrahi

ABSTRACT

Parapneumonic effusion is fluid accumulation in the pleural space
The most frequent causes
of parapneumonic effusion are bacterial and viral pneumonias.
As a result of complications in this fluid and collection of pus in
the pleural space, empyema develops . Microorganisms that cause
empyema most frequently in adults and children are; Streptococ-

secondary to pulmonary infections.

cus pneumoniae, Staphylococcus aureus and Streptococcus pyo-
genes. Clinical appearance depends on the causative microorgan-
ism, amount of pus in the pleural space and general status of the
patient. The diagnosis is made radiologically. If pleural fluid is not
drained, the empyema goes on to the chronic phase in three stag-
es physiopathologically. Determining parapneumonic fluids earlier
and preventing empyema by proper antibiotherapy will decrease
the necessity for more invasive treatments. In the treatment of
empyema, surgical methods such as video thoracoscopic delocula-
tion/decortication or decortication with thoracotomy are applied.

Keywords: Empyema, pleura, video-assisted thoracoscopic surgery

GiRIiS

Parapnomonik eflizyon, akciger enfeksiyonlarina sekonder
olarak plevral boslukta sivi birikmesidir. Pnémoni (bakteriyel
veya viral), bronsektazi veya akciger apsesine sekonder olarak
ortaya ¢ikar. Komplike parapndmonik sivilar ise, antibiyotikler-
le rezorbe olmayan ve drenajin gerekli oldugu sivilardir. Bakte-
riyel pndmonili hastalarin %57’sinde plevral efiizyon vardir ve
bunlarinda %10 kadar1 komplike olarak ampiyeme neden olur
(1). Plevral kavitede pii toplanmasi olarak tanimlanan ampiyem,
plevral kaviteyi yaygin olarak tutabilecegi gibi, septalarla bolii-

nerek lokalize de olabilir. Ampiyem gelisen pndmoni olgularin-
da hastanede yatig siliresi uzamakta, mortalite artmaktadir (2).
Bu yiizden parapndmonik sivilar, erken donemde tespit edilme-
li, uygun antibiyotikler verilmeli ve gerekirse drene edilerek,
ampiyeme doniismesi engellenmelidir.

Ampiyem tarihgesi ¢ok eskilere dayanir. Hipokrat ampiyemi
ilk kez 2400 y1l 6nce tanimlamis ve interkostal insizyon ile drenaj
saglanarak ampiyemin tedavi edilebilecegini bildirmistir (apse=d-
renaj). Hewitt 1876 yilinda, lastik dren ve su alt1 drenajinin teda-
videki yerini gostermistir. Eastlander ve Shede ilk torakoplastiyi,
Fowler ise ilk dekortikasyon ameliyatin1 tantmlamuglardir (3-5).
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Antibiyotiklerin kullanimi ve cerrahi tedavide 6nemli yeni-
likler olmasina ragmen ampiyem giiniimiizde de 6nemli morbi-
dite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.

ETYOLOIJi VE EPIDEMiYOLOJi

Ampiyem en stk pndmoni (bakteriyal, viral) ve akciger / me-
diyastene yonelik operasyonlar ile penetran gogiis travmalarini
takiben ortaya ¢ikar. Ayrica 6zofagus perforasyonu, torasentez
veya gogiis tlipii yerlestirilmesi, subdiyafragmatik enfeksiyon-
lar, septisemi, gogilis duvari enfeksiyonu, paravertebral apse,
mediyastinal siipiirasyon ve yabanci cisim aspirasyonuna baglt
da ortaya ¢ikabilir (6).

Ampiyem, her yasta goriilebilir, ancak yaslilarda ve erkekler-
de daha sik goriiliir. Bronsektazi, kronik obstriiktif akciger has-
talig1, malignite, alkolizm, diabetes mellitus, kardiyak hastalik,
norolojik hastaliklar varliginda ampiyem riski artmaktadir. Ayrica
ag1z ve dis bakimi kétii olan kisilerde de ampiyem riski fazladir
(6). Ampiyemde etken %70 bakterilerdir. Barlett (7), 83 hastanin
plevral kiiltiiriinde %35 anaerobik mikroorganizma, %24 aero-
bik mikroorganizma ve %41 kombine mikroorganizma tespit et-
mistir. Daha sonralar1 Varkey (8) ampiyem olgularinda, penisilin
direngli stafilokok, gram negatif bakteri ve anaerobik mikroor-
ganizmalari yaygin olarak tiretmiglerdir. Alfageme (7), 6zellikle
alkoliklerde stafilokok etkenli ampiyemin yayginligini gostermis
ve immiinsiiprese hastalarda %40’lara kadar varan mortalite ora-
ni1 bildirmistir. Eastham (9), ¢ocukluk ¢agi ampiyemlerinde yay-
gin olan etkenin pnémokok oldugunu bildirmistir.

Yayinlar incelendiginde ampiyemde mortalite %1-19 arasin-
da degismektedir (10,11).

Ampiyem gelisme riski, pndmoniye sebep olan ajana bagl
olarak degisir. Ampiyem olgularinin %18-30"unda kiiltiir steril
kalirken, %29-55’inde tek mikroorganizma, %17-49’unda ise
¢oklu patojen tespit edilmektedir. Erigskin ve ¢ocuklarda en sik
ampiyeme sebep olan mikroorganizmalar Streptococcus pneu-
moniae, Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes’tir.
Haemophilus influenzae gocuklarda sik tespit edilen diger bir
ajandir. Streptococcus pneumoniae, toplum kokenli pndmoninin
%70’inden sorumlu iken, olgularin yalnizca %2’sinde ampiyem
gelismine neden olur. Buna karsilik Staphylococcus aureus, top-
lum kokenli pndmonilerin %2’sinde patojen iken; eriskin yas
grubunda %10, cocukluk yas grubunda %50 oraninda ampiyeme
yol agar. Stafilokoksik ampiyem, influenza, entiibasyon, kronik
diiskiinliik, ileri yas gibi savunma mekanizmalarinin bozuldu-
gu durumlarda daha siktir. Haemophilus influenzae, Klebsiella
pneumoniae ve Pseudomonas aeruginosa, gram negatif ajanlar
arasinda en sik ampiyeme sebep olan mikroorganizmalardir.
Anaerobik plevral infeksiyonlarda multipl patojenler (Prevotella
spp, Bacteroides fragilis ve Fusobacterium nucleatum) siklik-
la saptanir. Anaerobik infeksiyonlar mikrobiyolojik tekniklerin
ilerlemesi ile daha sik tespit edilebilir hale gelmistir. Legionella
pneumoniae vakalarinin yarisinda plorezi saptanir, ancak genel-
likle ampiyeme gelismez. Nocardia spp. ve Streptomyces spp.
inhalasyon yoluyla alinip pnémoniye sebep olan firsatg1 pato-
jenlerdir. Bunlarla olusan pnémonilerde de ampiyem sik goriiliir.
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Aktinomigesler anaerobik gram pozitif bakteriler olup agizda,
gastrointestinal sistemde, kadin genital yollarinda kolonize olan
mikroorganizmalardir. Bu bakterilerle olusan pnémonilerde di-
rekt plevraya ve gogiis duvarima invazyon sik tespit edilir (7-12).

FiZYOPATOLOJi

Normalde plevral aralikta 5-10 mL kadar transiida vasfinda
stvi vardir. Pndmonik alana komsu plevrada, mezotelyal hiicre-
lerde permeabilitenin bozulmasiyla proteinden zengin eksiida
vasfinda siv1 birikmeye baslar. Eksiida niteligindeki sivi baglan-
gicta plevral lenfatikler tarafindan uzaklastirilir. Ancak giderek
uzaklagtirma kapasitesi asilan lenfatik drenaj yetersiz kalir ve
plevral s1v1 birikmeye baglar. Glukozun, karbondiyoksite meta-
bolize olmasi, bakteri ve aktif 16kositlerin iiriinii laktat, stvinin
pH ve glukoz degerlerinin diigmesine sebep olur. Efiizyon igeri-
sinde nétrofil ve diger fagositlerin lizisi ile LDH ag1ga ¢ikar. Tlk
48-72 saatte s1v1 sterildir ve eksuda vasfindadir. Hiicre sayis1 az,
LDH diisiik, glukoz diizeyi normal, pH 7,3’den yiiksektir. Gerek
gram boyamada gerekse kiiltiirde bakteri varligi gosterilemez.
Bu asamaya “komplike olmamig parapndmonik efiizyon” de-
nir. Enfeksiyon kontrol edilemezse alveolar alandaki bakteriler
plevray1 kontamine ederler. Plevral mayideki glukoz diizeyi bak-
terilerin ¢ogalmasi sirasinda 40 mg/dL’nin altina diiser. Glukoz
metaboliti, laktik asidin ortamda artmasiyla pH 7,1’in altina iner,
LDH 1000 U/L’nin iizerine ¢ikar. Bu dénem “komplike parapno-
monik eflizyon” dénemidir. Uygun tedavi edilmeyen olgularda
2-3 hafta i¢inde artan bakteriyel yiikle plevral aralikta pii top-
lanmaya baslar, kiiltiirde bakteri iiretilebilir ve olgu artik “ampi-
yem” tanist alir. Metabolik olarak aktif fibroblastlarin inflamas-
yon alanina go¢ii ile yogun fibrin birikimi ve septalar olugmaya
baglayarak ‘komplike ampiyem’ geligir. Bu agsamadan sonra sivi
drene edilmezse ya cilde fistiilize olur (empyema neccesitatis)
ya da brong yoluyla akcigere fistiilize olur (bronkoplevral fistiil).
Yogun fibrin birikimi ile fonksiyon yapamayan, ekspanse olama-
yan akcigerde restriktif fonksiyon bozuklugu gelisir.

Plevral s1v1 drene edilmez ise gelisen ampiyem fizyopatolojik
olarak ii¢ asamada kronik faza ilerler. ATS nin 1962 simiflama-
sina gore ampiyem ii¢ evrede geligir (13). Birinci evre eksiidatif
donemdir. Bu dénemde, visseral plevral gegirgenligin artisi ile
steril sivi plevral bogluga geger. Plevral membranlar incedir, lo-
kiilasyonlar yoktur. Az da olsa plevral sivinda 16kositler vardir.
Bu evrede plevral sivida bakteri negatiftir. Bu asamada plevral
stvida pH >7,20 ve glukoz >60 mg/dL, LDH seviyesi normal
serum seviyesinin 3 katindan azdir. Bu dénemin klinik 6nemi
uygun antibiyotik tedavisi ile sivinin rezorbe olmasi ve tiip to-
rakostomi gerekmemesidir. Tkinci evre fibrinopiiriilan dénem
olup, birinci evrenin uygun olmayan tedavisi sonrasi gelisir.
Bu donemde plevral inflamasyon fazladir, plevral membranlar
ozellikle de parietal plevra, fibroz tabaka ile kaplanmaya bas-
lar. Lokiilasyonlar olusur. Plevral mayide pH <7,20, glukoz <40
mg/dL ve LDH >1000 U/L dir. Plevral sivi enfektedir. Erken
fibrinopiiriilan fazdaki hastalar kateter drenaji ile tedavi edil-
melidir, ancak lokiilasyonlar nedeni ile drenaj yeterli olmaya-
bilir ve trombolitik tedavi ve torakoskopik ya da video yardiml
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torakoskopik cerrahi (VATS) gerekebilir. Ugiincii evre organi-
zasyon donemidir. Tkinci evrede s1vi drene edilmez ise iigiincii
evre kacinilmazdir. Plevral sivida biriken fibroblastlar hem vis-
seral hem de paryetal plevraya dogru ilerler. Bu donemde fibroz
kalinlagmalar, plevral yapraklar, intraplevral lokiilasyonlar ve
piiriilan sivi vardir. Visseral ve parietal plevra elastikiyetini
kaybetmistir. Akcigerin ekspanse olmasint engelleyen sklerotik
ortli (plevral peel) mevcuttur. Bu dénemde interkostal mesafe
daralarak, etkilenen hemitoraks kii¢lilmeye baglar. Organizas-
yon donemi ilk donemden sonraki 7-14 giin iginde geligir. Teda-
visinde VATS ile delokiilasyon/dekortikasyon veya torakotomi
ile dekortikasyon vardir (13-16).

Plevra sivi 6rneklerinden pH 6lglimii tan1 ve hastaligin ev-
resini belirlemek i¢in dnemlidir ve kan gazi 6l¢limii gibi ayni
ekipmanla yapilmalidir. Heparinli enjektore alinan 6rnekler buz
tizerinde transport edilmeli ve bekletilmeden incelenmelidir.
Tiiberkiiloz plorezi, malign plevral efiizyon ve romatoid plore-
zide de plevra sivi pH’sinin diisiik olabilecegi akilda tutulma-
lidir.

Plevral siv1 ile hekime bagvuran hastada tedavi algoritmast,
gbzlem, terapotik torasentez, tiip torakostomi, intraplevral fib-
rinolitik tedavi, video yardimli cerrahi ile (VATS) debridman
veya dekortikasyon, torakotomi ile dekortikasyon veya acik
drenaj olarak degismektedir. Uygun metod, evre ve hastanin ge-
nel durumuna gore degisir.

KLINIiK

Genelde semptomlar nonspesifiktir, pndmoni ve akciger
apsesinden ayirimi zordur. Bazen asemptomatik (%7-10) ola-
bilir, bazen de sepsis ile karsimiza gelebilir. Klinik goriiniim;
sebep olan mikroorganizmaya, plevral alandaki pii oranina ve
hastanin genel durumuna baglidir. Aerobik bakteriyel pnémoni
ve parapndmonik plorezi vakalarinda akut olarak ortaya ¢ikan
ates, gogiis agrisi, oksiiriik, balgam ¢ikarma ve 16kositoz vardir.
Anaerobik bakteriyel pndmoni ve plorezi vakalarinda ise suba-
kut baslangicli tablo vardir. Kilo kaybi, 16kositoz ve hafif anemi
saptanir. Bu hastalarin ¢gogunda aspirasyon i¢in risk faktorleri
bulunur (8).

Fizik muayenede perkiisyonda matite, oskiiltasyonda solu-
num seslerinde azalma, nadiren plevral frotman tespit edilir.
Laboratuvar bulgulari nonspesifiktir, 16kositoz, anemi, sedi-
mantasyonda ylikselme saptanabilir. Ampiyem komplikasyonu
olarak bronkoplevral fistiil ortaya ¢iktiginda aniden bol balgam
¢ikarma olabilir. Kargi akciger ¢ogunlukla kontamine olur ve
pnoémoni gelisir. Bu durumda klinik daha giiriiltiiliidiir ve has-
tanin genel durumu ¢ogunlukla bozuktur. Ampiyem gogiis du-
varma dogru ilerlediginde gogiis duvarinda lokalize sislik ve
bazen de cilde fistiilizasyon tespit edilebilir.

TANI

Pndmoni tanisiyla izlenen her hasta plevral efiizyon agisin-
dan degerlendirilmelidir. Standart akciger grafisi bu degerlen-
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dirmenin ilk agamasint olusturur. Postero-anterior ve lateral
grafilerde diyafram simirlarinin net olarak segilmesi ve siniis-
lerin agik olmasi 6nemli miktarda efiizyon olmadigini gosterir.
Lokiilasyonlarin olmasi durumunda ise ultrason (US) veya bil-
gisayarli tomografik (BT) goriintiileme ile lokiile efiizyon tespit
edilebilir. Standart akciger grafilerinin plevra araligindaki ser-
best siviyi tespit etme agisindan duyarliligi %67 ve 6zgilligi
%70°dir. Kostofrenik agilarin grafilerde kiintlesmesi i¢in 200-
500 mL siv1 birikmesi gerekmektedir. Yatarak cekilen portabl
akciger grafilerinde plevral sivi birikimini diigiindiiren belirtiler
ise apikal kalinlagma, bir taraf hemitoraksta yaygin dansite arti-
st ile birlikte normal akciger dallanmasinin gériilmesi, diyafram
elevasyonu, diyafram siluetinin belirsizlesmesi, kostofrenik agi-
nin kiintlegsmesi, mindr fissiiriin belirginlesmesi ve alt lob da-
marlarinin belirsizlesmesidir (16,17).

Yazarlar genellikle, pnomoni ve lateral dekiibitus grafide
kalinligi 10 mm’yi gegmeyen serbest sivi goriildiigiinde antibi-
yotik tedavisine yanitin beklenmesini, sivi kalmligi 10 mm’yi
gegiyorsa torasentez yapilmasimi tavsiye etmektedirler (17).
Ultrasonografi ile 50 mL’den fazla olan efiizyonlar tespit edile-
bilir ve ayn1 zamanda lokiilasyonlarin varligi, sivi viskozitesi ve
lokiilasyonun igindeki septasyonlar hakkinda bilgi edinilebilir.
Bilgisayarli tomografi ile toraks i¢inde herhangi bir bolgede int-
raplevral s1v1 birikimi varsa bu tespit edilebilir, siv1 ve atelektazi
ayrim1 yapilabilir. Bilgisayarli tomografi, ayrica girisimsel is-
lemler i¢in yol gostericidir, hava yollarini tikayan lezyonlar go-
riilebilir, multilokiilasyonu gosterebilir. Manyetik rezonans go-
riintiilemenin plevral eflizyonlarda yeri, parenkim lezyonlarinin
degerlendirilmesinde yetersiz oldugundan kisithdir. Bilgisayarli
tomografi incelemesinin ¢esitli nedenlerden dolay1 yapilamadi-
&1 hastalarda uygulanabilir.

Parapnomonik ampiyemde acil tan1 ve pii drenaji ¢ok 6nem-
lidir. Klinik bulgular ve akciger grafisi temel alindiginda tani
hi¢ de zor degildir. Lateral dekiibitus grafide 10 mm’den kalin
serbest sivi goriildiigiinde torasentez yapilmalidir. Torasentez
ile pii alinmast ampiyem tanist koydurur ve drenaj uygulanma-
sim gerektirir. Ozellikle lokiile ampiyemlerde toraks ultrasonu
ve BT esliginde torasentez yapilmast uygundur. Stvinin kotii
kokulu olmasi anaerob etkenlerin rol oynadigini diisiindiirmekle
beraber anaerob ampiyemlerin %50-60’inda kot koku olma-
yabilir. Stvinin 16kosit sayisinin klinik degerlendirmeye katkisi
pek olmamakla beraber hiicre formiiliinde polimorfoniikleer 16-
kositlerin goériilmesi parapnémonik efiizyonlarla diger eksiidatif
eflizyonlarin (malign plevral efiizyon, tiiberkiiloz plorezi) ayi-
ric1 tanisinda yol gostericidir. Antibiyotik tedavisi baglamadan
once torasentez yaparak sivinin mikrobiyoloji laboratuvarina
hizla ulastirilmasi pozitif kiiltlir oranlarini arttirmaktadir. Anti-
biyotik kullanan hastalarda plevral kiiltiirler %50 negatif olur-
lar. Ancak tekrarlayan kiiltiirlerde negatiflik siirliyor ve tedaviye
ragmen hastanin klinigi diizelmiyorsa, tiiberkiiloz veya mantar
enfeksiyonuna sekonder ampiyemden siiphelenilmelidir. Alinan
ornek ekim yapilana kadar hava almayan steril bir kapta, oda
1s1sinda bekletilebilir. Ornekler hemokiiltiir siselerine dogrudan
ekilirse gram boyama ve kantitatif kiiltiir yapilamayacaktir ve
kontaminasyon riski artacaktir. Aerob, anaerob ve tiiberkiiloz
kiiltiirleri ve secilmis vakalarda fungus, Nokardiya, Aktinomiges
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Tablo 1. Plevral eflizyon varliginda, tani ve tedavi algoritmasi

Tam Kriterler

Tedavi

Sinif 1: Basit parapnémonik efflizyon
Sinif 2: Tipik parapnémonik effiizyon

dekiibit grafide<10 mm sivi, torasentez gerek yok

Antibiyotik

dekiibit grafide>10 mm sivi pH>7,2 glukoz>40 mg/dL Antibiyotik ve seri Torasentez

Gram boyama ve kiiltiir negatif

Sinif 3: Sinirda komplike parapnémonik effiizyon

Sinif 4: Basit komplike parapnémonik effiizyon

Sinif 5: Kompleks komplike parapnémonik effiizyon

Sinif 6: Basit ampiyem

Sinif 7: Kompleks ampiyem

pH 7-7,2 ve/veya LDH>1000IU/L, glukoz>40
mg/dL, Gram boyama ve kiltiir negatif

pH<7 ve/veya glukoz <40 mg/dL ve/veya
Gram boyama ya da kiiltlir pozitif
Sinif 4’e ek olarak lokiilasyonlar

P, serbest sivi ya da tek lokiilasyon varligi

P, multiple lokiilasyon

Antibiyotik, sik torasentez,

tlip torakostomi (bazen)

Antibiyotik, tiip

Torakostomi

Antibiyotik, tiip

Torakostomi fibrinolitik tedavi, VATS
Antibiyotik, tiip

Torakostomi, VATS ve/veya
Dekortikasyon

Antibiyotik, tiip torakostomi ve/veya
fibrinolitik tedavi, VATS veya dekortikasyon

tiirlerinin aranmasi tani i¢in gereklidir. Buzdolabinda bekletil-
diginde S. pneumoniae, H. influenzae ve anaeroblarin iiremesi
inhibe olmaktadir. Plevra sivis1 pH, glukoz ve LDH diizeyleri
tedavi yonteminin segiminde ve tedaviye yanitin degerlendiril-
mesinde oncelikle gereklidir (16-18).

TEDAVI

Ampiyemde etkin tedavi prensipleri, uygun antibiyotik kul-
lanarak enfeksiyon ve sepsisin kontrolii, plevral bosluktan pii
drenaj1 ve ampiyem kavitesinin obliterasyonu ile akcigerin re-
ekspansiyonunu saglamak olarak siralanabilir.

Plevral efiizyon ile birlikte olan toplum kdkenli pndmoni
vakalar1 hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir. Pnémoni igin
antibiyotik baglanirken, eflizyon varlig1 ajan se¢imini etkileme-
mektedir. Infeksiyonun toplum kaynakli ya da hastane kaynak-
11 olusu ve klinik riske gore antibiyotik tedavisi baglanmalidir.
Toplum kaynakli pnémoni ve efiizyonu olan hastalarin beta-lak-
tam+tbeta-laktamaz kombinasyonu veya 2.-3. kusak sefalospo-
rinlerle tedavisi uygundur. Hastane kaynakli infeksiyonlarda
ise antipsddomonal spektrumu olan 3. kusak sefalosporinler,
stafilokoksik infeksiyon ihtimali varsa glikopeptidler tercih
edilir (19).

Tedavi siiresi, komplike olmamis parapndomonik efiizyo-
nu olan hastalarda pnémoni tedavisinden daha uzun degildir.
Komplike olmayan parapnémonik efiizyon olgularindan bazilari
drenaj uygulanmadiginda ampiyeme ilerleyebilmektedir. Hasta-
nin yasi, komorbid hastaliklarin varligi, etken patojenin viriilan-
s1, kronik akciger hastaliginin olmasi gibi faktdrler drenaj ka-
rarini etkiler. Klinik olarak, hastanin atesinin ve l6kositozunun
antibiyotik tedavisine ragmen yiiksek seyretmesi eflizyonun
drenajimin uygun olabilecegini diigiindiiriir. Hastanin baglangig-
ta anemi ve hipoalbiiminemisinin olmasi ya da alkolizm, yutma
glicliigli gibi anaerob infeksiyona neden olabilecek durumlar
drenaj gerektiren ploropulmoner hastalik ihtimalini artirir. Ak-
ciger grafisinde hava siv1 seviyesinin goriilmesi, bronkoplevral
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fistiil veya 6zofagus riiptiirii oldugunu gosterdiginden kesin dre-
naj endikasyonudur. Intraplevral lokiilasyonlarin gosterilmesi
fibrinopiiriilan ya da organize sathada ampiyem oldugunun ve
drenajin gerekeceginin gostergesidir. Komplike parapnémonik
efiizyon ve ampiyemi olan hastalarin ¢ogunda tedavi siiresi pno-
moninin tedaviye verdigi yanita ve drenajin yeterliligine bagl
olmaktadir. Persistan veya multilokiile efiizyon nedeniyle dre-
naj siireleri uzayan hastalarin antibiyotik tedavileri genellikle
birkac hafta stirmektedir. Drenajin erken yapildig1 hastalarda
pnomoni de tedaviye iyi yanit veriyorsa 10-14 giinliik tedavi
stireleri yeterli olmaktadir. Aktinomiges ve Nokardiya gibi bazi
0zel ajanlarin yol actig1 efiizyonlarin tedavisi ise uzun siirelidir.

Drenaj karari, plevra sivisinin 6zelliklerine gore verilir. Pl
goriilmesi ile s1vi derhal drene edilmelidir. Plevra sivisinin bi-
yokimyasal ozellikleri bakteri ve enflamasyon varliginda de-
gismektedir. Plevra sivisi pH, glukoz ve LDH degerleri sivinin
drenaj1 agisindan oncelikli olarak degerlendirilmektedir.

Bu parametreler 1518inda plevral efiizyon varliginda fizyopa-
toloji, tan1 ve tedavi algoritmasi Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Erken evrede spesifik ve efektif antibiyotik tedavisi ile klinik
diizelme saglanabilir. Yakin takip gerekir. Ciinkii yeterli tedavi
saglanmazsa lokiilasyonlar meydana gelir ve komplike hastalik-
lar olusur. Bu da morbidite ve mortaliteyi arttirir.

TERAPOTIK TORASENTEZ

Plevral sivinin ne sekilde bosaltilacagina karar verilirken,
stvisinin viskozitesi, plevral lokiilasyonlarin yayginligi, etken
patojenin viriilansi, uygulanacak yontemler konusunda sahip
olunan tecriibe, cerrahi girisimleri kisitlayabilecek komorbid
hastaliklar ve hastanin klinik stabilitesi gibi birgok faktorii goz
onlinde bulundurmak gerekir. Tiim hastalar i¢in uygun olabi-
lecek ortak bir yaklasim sekli yoktur. Onemli olan uygulanan
yontem ne olursa olsun plevral araliktaki enfekte sivinin en kisa
zamanda ve en etkin sekilde bosaltilarak akcigerlerin yeterince
genisleyebilmesine olanak saglamaktir.
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Tedavi amagli torasentezin parapndmonik eflizyon tedavisinde
kullanilmasi ilk olarak 19. ylizy1l ortalarinda diistiniilmistiir. Eger
ampiyem akut safhada ise 6zellikle ¢ocuk hastalarda, torasentez
ve antibiyotik kombinasyonu ile kesin tedavi edilebilir. 1962’de
ATS (American Thoracic Society) erken eksudatif fazdaki nontii-
bekiiloz ampiyemde tekraralanan torasentezi tedavi yontemi ola-
rak dnermistir (13). Storm (20), giinliik torasentez uygulayarak,
piiriilan ampiyem veya gram pozitif mikroorganizma saptanmis
plevral sivil1 51 hastanin 48’inde (%94) basarili tedavi bildirmis-
tir. Simmers (21), 29 piiriilan ampiyemli hastaya giinliik torakal
US esliginde torasentez yapmis ve 24 hastada basariya ulasmistir
(%86). Ancak, giiniimiizde parapnémonik eflizyon tedavisinde
torasentez uygulamasina gosterilen ilgi nispeten azdir. Torasen-
tez, drenaj yontemleri icerisinde en az invazif olamidir. Kiiltiir
pozitif eksiidatif fazdaki parapndmonik efiizyonlarin %25’1 basit
torasentezle plevral sivinin tamamen bosaltilmasina iyi yanit ve-
rebilirler. Anaerob ya da S. aureus gibi bakterilerin yol act181 pa-
rapnomonik eflizyonlarda erken lokiilasyonlar olusmasi nedeniy-
le torasentez ile iyi yamt alinmas1 ihtimali daha diisiiktiir. Tyi yanit
alinabilmesi igin plevral sivinin tamamen bosaltilmasi esastir.

Light’in bu tip hastalara yaklagimdaki onerisi, tedavi amaglh
torasentezin, plorezinin ilk tespit edildigi zaman uygulanmasi ve
ikinci torasenteze ragmen yeniden s1v1 toplantyorsa ve plevral si-
vinin biyokimyasal degerlerinde giderek kétiilesme s6z konusuy-
sa, tiip drenaj uygulanmasi gerektigidir (14). American College
of Chest Physicians (ACCP) tarafindan 2006 yilinda yayimlanan
uzlagi raporunun sonuglarina gore; mortalite ve ikinci bir girigime
gereksinim duyma kriterleri baz alindiginda tedavi amach tora-
sentez veya tilip torakostomi, evre 3 ve 4’teki hastalarda tek bagi-
na yetersizdir. Ancak, ayni raporda uygun hastalarda tedavi edici
torasentez ya da tlip drenajin daha invazif bir girisim 6ncesinde
denenmesinin tam iyilesme saglayabilecegi ve bu nedenle de bu
tiir hastalarin yeterince zaman ayrilarak dikkatlice degerlendiril-
mesi gereginin énemi de vurgulanmistir (22).

Sahn (23); torasentezde piiriilan materyal mevcut veya sivida
gram boyamada mikroorganizmalar goriiliiyorsa, sivi glukoz sevi-
yesi 40 mg/dL’nin altindaysa veya pH<7 ise terapotik torasentezle
zaman kaybedilmeden tiip torakostomi uygulanmasini énermistir.

Heftner (24); hastalar yiiksek riskli veya diisiik riskli olmasina
gore iki gruba ayirmis ve biyokimyasal parametreleri g6z dniinde
bulundurarak tedavi secimini standardize etmistir. Buna gore yiik-
sek riskli grupta Ph<7,30 veya glukoz<100 mg/dL ve LDH>600i-
U/L iken drenaj aksi halde antibiotik tedavisi 6nerirken, diigiik riskli
grupta Ph<7,20 veya glukoz<80 mg/dL veya LDH>2000iU/L iken
drenaj aksi halde antibiyoterapi dnermektedir.

TUP TORAKOSTOMI

Parapnomonik eflizyon tedavisinde en yaygin metod tiip
torakostomidir. Bu yontemin basar1 orant %6-%78 olarak bil-
dirilmistir. Basar1 oranlarinin bu kadar degiskenlik gostermesi
calismalardaki olgu se¢im kriterlerinin farkli olmasindan kay-
naklanmaktadir. Gogiis tiipii drenajinin basarili olmasi i¢in am-
piyemin erken fibrinopiiriilan ya da eksiidatif sathada olmasi ge-
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rekir. Bu safhalarda plevra sivisinin nispeten visk6z olmamasi
ve plevrada heniiz minimal olan yapisikliklar, plevra sivisinin
yercekimine bagl olarak alt boliimde toplanmasina ve dolayi-
styla kolay drenajina olanak saglar (25).

Tiiplin uygun yerlestirilip yerlestirilmedigi, ancak goriintiile-
me c¢alismalariyla anlasilabilir. Eger standart akciger grafisinde
stvinin tamamen geriledigi goriililyorsa, daha ileri bir inceleme-
ye gerek yoktur. Eger radyografik olarak sivinin halen var oldu-
gunun belirtileri varsa, BT veya US ile degerlendirme yapmak
gerekir. Basar1 saglanan olgularda tiip drenaja ne kadar devam
edilecegi konusundaki genel kan1 drenajin giinliik 50-100 mili-
litrenin altina inmesi ve goriintiileme incelemelerinin geride sivi
kalmadigini gdstermesi ile tiip drenajin sonlandirilabilecegidir.
Eger gogiis tiipii fonksiyon gérmez haldeyse ¢ikarilmalidir.
Ciinkii hem fayda saglamamakta hem de yeni bir enfeksiyon
igin risk olusturmaktadir. Klinik ve radyolojik diizelmeye rag-
men piiriilan drenajin fazla miktarda devam ettigi durumlarda
daha invazif bir girisimin gerekip gerekmedigine karar verilme-
lidir. Basarili tiip torakostomi ile 24 saat iginde klinik ve radyo-
lojik diizelme meydana gelir. Eger bu diizelme gozlenmezse ya
plevral drenaj yetersizdir veya yanlis antibiyotik se¢imi yapil-
mustir. Yetersiz drenaj genelde tiipiin uygun olmayan lokalizas-
yonu, plevral stvinin lokiilasyonu, bronkoplevral fistiil varligi
veya visseral plevranin fibrinle 6rtiillmesinden dolay: alttaki ak-
cigerin ekspanse olamamasindandir. Yeteriz drenaj durumunda
torakal US veya BT yol gosterici olabilir (22).

Gogiis tiipti eflizyonun konumuna gore yerlestirilmelidir.
Genelde 28-32 F numarali gogiis tiipleri onerilir. Yiiz iki ampi-
yemli olgunun dahil edildigi bir ¢calismada 8-12 F ¢apl: tiipler
US ve BT esliginde uygun bolgelere yerlestirilmis ve 80 hastada
(%78) basar1 saglanmistir. Erken evre parapnomonik efiizyonu
olan hastalar, ampiyemi olan hastalara goére perkiitan kateter
drenajina daha iyi yanit verme egilimindedirler (26).

Serbest veya lokiile parapndmonik efiizyonlarin bosaltil-
masinda goriintiileme yodntemleri kilavuzlugunda bir trokar
yardimiyla veya Seldinger teknigi ile perkiitan g6giis tiipli yer-
lestirilmesi yaygin kullanilan ve iyi bilinen bir tekniktir. Bu tek-
niklerin 6ncelikli avantaji hastanin uyumunun daha iyi olmasi
ve BT veya US esliginde 8-16 F kateterlerin apikal, anterior
ve mediyastinal lokalizasyonlar gibi standart gogiis tiipleri ile
ulasilmasi zor lokalizasyonlara takilabilmesidir. Tiip lokalizas-
yonunun ve yeterli drenaj olup olmadiginin goriintiileme ile
takip edilmesi bu yaklasimin énemli bir boliimiinii olugturmak-
tadir (15). Kateterler yerlestirildikten sonra kapali sualt1 drenaj
sistemine baglanir. Kii¢lik ¢apl tiipler daha kolay yerlestirilir
ve daha az agrn yapar. Ancak kolay tikanabilirler. Bu durumda
steril su veya antibiyotikli serum fizyolojikle yikama yapilma-
lidir. Goriintiileme yontemleri kilavuzlugunda takilan perkiitan
kateterler ile cerrahinin kontrendike oldugu lokiile ampiyemli
hastalarda da fayda saglanabilir.

Tiip torakostominin etkinligi plevra sivisinin tamamen bosal-
tilamadig1 olgularda intraplevral fibrinolitiklerin kullanilmasi
ile artirilabilir. Ancak bu yontem uygun hastalarda cerrahi giri-
simlerin uygulanmasini geciktirmemelidir.

Gogiis tiipii yerlestirilmesinin en sik goriilen komplikasyon-
lart tiiplin plevral bosluk disinda g6giis duvari igine yerlestiril-
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Resim 1. Erken dénem tespit edilen ampiyemli hastanin PA AC grafisi
PA AC: posteroanterior akciger grafisi

mesi, akcigerin yaralanmasi ve tiipiin trans-diyafragmatik veya
intra-abdominal yerlestirilmesidir.

iINTRAPLEVRAL FiBRINOLITIK TEDAVI

Parapndmonik efiizyonun zor drene oldugu durumlarda veya
lokiile ampiyem olgularinda intraplevral fibrinolitik tedavi kul-
lanimi 6nerilmektedir. Fibrinolitik ajanlarin ampiyem tedavisin-
de kullanilabilecegi diisiincesi, plevral araliktaki lokiilasyonlar1
olusturan fibrin septalarin bu sekilde eritilebilecegi ve plevral
stvinin viskozitesinin azaltilarak drenajin daha kolayca saglana-
bilecegi teorisine dayanmaktadir. Ozellikle Light sniflamasina
gore evre 5 ve evre 7’°de uygulanabilir. Bu amagcla Streptokinaz
(250,000 U/100 mL SF) ve Urokinaz (100,000 U/100 mL SF)
serum fizyolojik iginde eritilerek gogiis tiipii yoluyla plevral ka-
viteye verilir. Tiip 1-2 saat klempe edilir. 14 giine kadar uygula-
nabilir. Streptokinazin ates, plevral agri, kanama ya da strepto-
kokkal proteinlere bagli alerjik reaksiyonlara neden olabilecegi
bildirilmistir (27). Urokinaz ise daha giivenlidir ve ilk olarak
1989 yilinda Moulton tarafindan intraplevral ajan olarak kul-
lanilmustir. Literatiirde herhangi bir yan etkisi bildirilmemistir.
Streptokok antijenlerine karsi bilinen bir alerji olmasi disinda
fibrinolitiklerin intraplevral kullanilmalarinin kontrendike oldu-
gu durumlar agike¢a belirlenmemistir (28,29).

Intraplevral fibrinolitik uygulanmasiyla, fibrindz mad-
de parcalanir ve sivi akigkanlgr artar. En iyi klinik etki 4-6
giin i¢inde gdzlenir. Bununla birlikte son yillardaki bazi ca-
lismalarda intraplevral fibrinolitik tedavinin etkinliginin ol-
madig1 soylenmektedir. Maskell (30); intraplevral fibrino-
litik tedavi uygulamasinin mortalite, hastanede kalis siiresi
veya cerrahi uygulanma oranini azaltmadigini géstermistir.
Tokuda (31), randomize kontrollii 5 ¢alismay1 iceren meta-a-
nalizinde (575 hasta) intraplevral fibrinolitik tedaviyi rutin
olarak dnermemistir.
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Resim 2. VATS ile debridman sonrasi PA AC grafisi
PA AC: Posteroanterior akciger grafisi, VATS: Video-asiste thoracoscopic
surgery

VATS iLE DEBRIDMAN

Yetersiz drenaj durumunda veya lokiile ampiyemde etkin dre-
naj i¢in kullanilan bir diger yontem torakoskopidir. Video yar-
dimli torakoskopik cerrahi (VATS), giivenli ve efektif bir yon-
temdir ve erken evrede uygulandiginda ¢ok iyi klinik sonuglar
alinir (32-34). Genelde VATS eksplorasyonun ilk 6 haftada ya-
pilmasi Snerilir. Light evre 5-7 ampiyemde torakoskopiyi onerir.
Daha once toraks BT ile ampiyem kavitesinin boyutu, yayginli-
&1 ve lokiilasyonu hakkinda bilgi alinir. Torakoskopi ile plevral
alandaki lokiilasyonlar kiint ve keskin diseksiyonlarla giderilir
ve plevral bosluk tek kavite haline getirilir. Gogiis tiipli kamera
yardimiyla optimal sekilde yerlestirilerek drenaj saglanir. Ayrica
plevral yiizey gozlenerek gerekirse biyopsiler alinabilir. Bazen
de torakoskopi ile viseral plevra tizerindeki kalinlagmis debrisler
temizlenerek dekortikasyon yapilabilir. Waller (35), VATS ile 36
hastanin 21’inde (%58) basarili dekortikasyon bildirmistir. Bi-
zim ¢alismamizda; evre 5-7 ampiyemli 44 olguya VATS ile delo-
kiilasyon ve dekortikasyon ameliyati uygulandi ve %100 klinik
ve radyolojik diizelme saglandi (33) (Resim 1, 2).

DEKORTIKASYON

Torakotomi ile yapilan major torasik ameliyattir. Genel du-
rumu bozuk, diiskiin hastalarda onerilmez. Visseral plevra iize-
rindeki tiim fibréz doku, kalinlagmis parietal plevra, plevral bos-
luktaki tiim debrisler ve pii temizlenir. Boylece alttaki akcigerin
ekspanse olmasi saglanir. Hastanede kalig siiresi ortalama 7-14
giindiir. Mortalite oran1 %1-10 arasinda degisir. Sadece plevral
kalinlagma igin dekortikasyon yapilmamalidir. Ciinkii birkag ay
i¢inde spontan gerileme olabilir. Eger 3-6 ay sonra plevral ka-
linlasma siiriiyor ve akciger fonksiyonlari bozulmussa dekorti-
kasyon akciger fonksiyonlarmi diizeltmek i¢in uygulanmalidir.
Dekortikasyon uygulanmasinda kiint ve keskin diseksiyonlar ya-
pilir. Akcigere hasar vermemeye dikkat edilmelidir. Postoperatif
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olusacak hava kacaklarindan kaginilmalidir. Dekortikasyon ta-
mamlandiktan sonra anestezist pozitif basingla akcigeri sisirmeli,
hasarli bolgeler tamir edilmelidir. Akcigerin tam ekspanse olma-
sina ve plevral bosluk kalmamasina 6zen gosterilmelidir. Basarili
bir dekortikasyon sonrasi akciger fonksiyonlari ¢ok hizli diizelme
gosterir. Dekortikasyon sonrasi, en az 2 dren yerlestirilmeli ve
postoperatif takipte negatif basing uygulanmalidir (36,37).

ACIK DRENAJ

Gogiis tiipii drenajimin ve trombolitik tedavinin yetersiz kal-
dig1 ve cerrahi iglemin kontrendike oldugu durumlarda diisiinil-
melidir. Genel durumu bozuk diiskiin hastalarda uygulanir. Tki
farkl tipi vardir. Basit tipte 1-2 kot parsiyel olarak, kavitenin
en alt kismina gelecek sekilde rezeke edilir ve buradan kalin bir
dren yerlestirilir. Dren ucu torbaya baglanir veya gazli bezlerle
sartlir. Drenaj saglanir, ayrica buradan plevral kavitenin yika-
mas1 da yapilabilinir. Daha komplike olan diger yontemde 2
veya daha fazla kot parsiyel olarak rezeke edilir (Eloesser flap).
Cilt stoma agzina siitiire edilir. Giinlik pansumanlar ve yika-
malarla takip edilir. Plevral boslukta graniilasyon dokusu daha
kolay olusur ve kademeli olarak obliterasyon gelisir. Avantaji
drenajin daha kolay olmasi ve torba gerektirmemesidir (38).
Dikkat edilmesi gerecken durum erken vakalara agik drenajin
tercih edilmemesidir. G6giis tlipii atmosfere agildigi zaman ak-
ciger kollabe oluyorsa tekrar su alt1 drenaj sistemine baglanmali
ve beklenmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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