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0OZGUN ARASTIRMA

Plevral Glukoz ve Adenozin Deaminaz: intrap_levral
Streptokinaz Sonrasi Cerrahi Gereksinimini Ongoren
Belirtecler
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OZET

Intraplevral streptokinaz etkinliginin incelenmesi amactyla, enfekte plevral stvida intraplevral streptokinaz tedavi (IPST) takiben cerrahi
ihtiyaci, opere olan ve olmayan olgularda plevral sivi parametrelerinin bu ihtiyaci dngérmedeki etkisinin degerlendirilmesi planlanmistir.
Klinigimizde bes yillik periyotta IPST uygulanan olgular retrospektif olarak incelenmistir. Tiiberkiiloz plorezi olgulari ¢alisma dis1 birakil-
mustir. Calismaya dahil edilen IPST uygulanmis 72 hastanin 58°i parapndmonik efiizyon (PPE), 10°u komplike parapnémonik efiizyon
(KPE) ve 4’ii ampiyem idi. IPST sonrasi 72.saat, 24saat dncesi ile karsilastirildiginda plevral stvi drenajmin anlaml diizeyde arttign gozlen-
mistir [0 ml (0-1000) karst 650 ml (0-2935), p<0.001]. Hastalarmn %76’st cerrahi ihtiyacit olmadan basarili bir sekilde tedavi edilmis
iken, %24°Unde intraplevral tedaviye ragmen cerrahi yapilmustir. Iki grupta IPST éncesi baglangig plevral sivi analizleri karsilastirildiginda,
opere olmayan grupta glukoz diizeylerinin daha diisiik, plevral adenozin deaminaz (ADA) seviyesinin ise daha yiiksek oldugu saptanmistir
[10 mg/dl (0-161) kars1 69 (5-148), 35 U/L (0-234) kars1 19 (3-82), p=0.026, p=0.003, sirastyla ]. IPST plevral drenaj1 arttirip, operasyon
ihtiyacmni azaltabilir. Bu ¢alismada bulgular, IPST éncesinde plevral sivi glukoz ve ADA diizeylerinin cerrahi gereksinimini, dolayistyla
IPST etkinligi ve basarisin1 tahmin etmek icin kullamlabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: intraplevral streptokinaz. Parapnomonik efiizyon. Ampiyem. Plevral glukoz. Plevral ADA.

Pleural Glucose and Adenosine Deaminase: Surrogate Markers Predicting Requirement for Surgery Following Intrapleural
Fibrinolysis

ABSTRACT

We aimed to asses clinical efficacy of intrapleural streptokinase, as well as to examine the relationship between the need for surgery follow-
ing intrapleural streptokinase treatment (IPST) and, ability to predict surgery requirement of the pleural fluid parameters in operated and non-
operated groups. We retrospectively analysed data of patients treated with intrapleural streptokinase, within a period of five years, in our
clinic. Tuberculosis pleurosiy cases were excluded. Seventy-two patients treated with intrapleural streptokinase were recruited. Of the pa-
tients 58 with parapneumonic effusion (PPE), 10 with complicated parapneumonic effusion (CPE) and 4 were diagnosed with empyema. A
significant increase was observed when the pleural fluid drainage on the 72" hour of IPST was compared to that measured 24 hours before
treatment [0 ml (0-1000) vs. 650 ml (0-2935), p<0.001]. While 76% of the patients were successfully treated without need for surgery, 24%
underwent pleural surgery despite intrapleural therapy. When the two groups were compared in terms of initial pleural fluid examination, it
was found that pleural fluid glucose levels were lower and adenosine deaminase (ADA) values were significantly higher for the non-operated
group, before IPST [10 mg/dl (0-161) vs 69 (5-148), 35 U/L (0-234) vs 19 (3-82), p=0.026, p=0.003, respectively]. IPST improves pleural
drainage and may decrease the need for operative intervention. This study has suggested that pleural fluid glucose and ADA levels prior to
intrapleural streptokinase administration can be used to predict need for surgery, and hence IPST efficiency and success.

Key Words: intrapleural streptokinase. Parapneumonic effusion. Empyema. Pleural glucose. Pleural ADA.
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viskozite, bulaniklik ve fibrin birikimi nedeniyle basit
g0giis tlipii drenaji yetersiz olabilir.

Intraplevral fibrinolitikler, plazmin {iretimi ile, ve
fibrindz lokulasyon/septasyonlar1 pargalayarak, dola-
yisiyla drenaji artirarak plevral efiizyon ve ampiyem
tedavisinde yararl olabilir’. intraplevral fibrinolitik
tedavi etkinligi konusunda uzlag1 olmamasina ragmen,
en stk KPE ve ampiyem tedavisinde uygulanmaktadir.
Intraplevral uygulamalarda kullanilan fibrinolitik
ajanlar; 0rokinaz, streptokinaz, doku plazminojen
aktivatori (t-PA) ve t-PA/deoksiriboniikleaz (DNaz)
kombinasyonudur® 3,

Intraplevral fibrinolitik tedavinin etkinligini degerlen-
dirmede dnemli faktorlerden biri plevral cerrahi ge-
reksinimidir. Arastirmamizda, intraplevral streptoki-
naz tedavi (IPST) uygulanan plevral efiizyon olgula-
rimizda, intraplevral streptokinaz sonrasi sivi drenaji,
enfeksiyon parametreleri, hastanede yatis siiresi, sag-
kalim ve operasyon ihtiyaci olup olmadiginin deger-
lendirilmesi planlanmistir. Ayrica IPST sonrasi ope-
rasyon olan ve olmayan olgularda, tedavi 6ncesi plev-
ral sivi parametlerinin operasyon ihtiyacini dngérme-
deki etkisinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Gerecg ve YOntem

1 Ocak 2007 - 31 Mart 2012 tarihleri arasinda iiniver-
site hastanesi Gogiis Hastaliklar1 kliniginde IPST
uygulanan tim olgular retrospektif olarak incelendi.
Calismamiz Uludag Universitesi Etik Komitesi tara-
findan onaylanmustir (karar numarast 2013-7/3). TU-
berkiiloz plorezi olgular ¢alisma dis1 birakildi. Olgu-
lar gdgiis tiip torakostomi ile akcigeri ekspanse olma-
yan hastalardan olusmakta idi. IPST endikasyonu,
plevral sivi analizi ve radyolojik goriintiileme ile belir-
lenmistir. Intraplevral streptokinaz uygulamasi igin,
septasyon olsun olmasi 24 saat boyunca 100 cc altinda
plevral sivi drenaji olan ve akcigerin ekspanse olma-
dig1 olgular secilmistir. MIST-1 ¢alismasindan uyarla-
nan intraplevral streptokinaz uygulama protokoliine
uygun olarak, tiim vakalara gogiis tiipiinden 30 ml %
0.9 NaCl igerisinde 250.000 uluslararasi birim (IU)
streptokinaz verilmistir. Tip iki saat boyunca klemp-
lenmis ve uygulama bagina toplam 250.000 IU dozu
astlmamistir®. Islem, hastanin klinik durumu, akciger
grafisinde gozlenen ekpansiyon durumu ve onceki 24
saatte drene edilen plevral sivi miktarina gore, maksi-
mum 6 kez tekrarlanmistir. Giinliikk drenaj 100 ml ve
Uzerinde seyrettigi siirece intraplevral streptokinaz
dozlar1 12 saat aralikla tekrar edilmistir. Maksimum

uygulanacak miktar 1.500.000 IU olarak belirlenmistir.

Plevral sivi ve kan kiiltiirii mikrobiyolojik incelemesi
ile antibakteriyel tedavi tekrar diizenlenerek, C-reaktif
protein (CRP) normale dénene kadar intravendz anti-
biyotik tedavisine devam edilmigtir. Demografik 6zel-
likler, semptomlar, komorbiditeler, gogiis tiipii drenaj
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stiresi, streptokinaz dozlari, komplikasyonlar kayit
altina almmustir. Ayrica Biyokimyasal parametreler,
toplam hiicre sayis1 ve pH seviyesini igeren plevral
sivi analizleri kaydedilmis, ve plevral efiizyon sinif-
lamas1 Light kriterlerine gore yapilmustir™.

Radyografik diizelme, total veya totale yakin akciger
ekpansiyonu olarak tanimlanmustir. Intraplevral strep-
tokinaz uygulamasi sonrasinda cerrahi gerekmeyen
olgular bagarili tedavi edilmis olarak degerlendirilmis-
tir. Tedavi sonrasinda 90 giine dek herhangi bir nede-
ne bagl 6liim, hastanede yatis siiresi, drene olan plev-
ral stv1 voliimii (IPST uygulamasindan 24 saat dnce ve
72 saat sonra) ve inflamatuar belirtecler kaydedilmistir.

Tiim plevral siv1 analizleri, IPST uygulanmadan énce
Olgiilen parametrelerden olugmaktadir. Yetersiz drenaj
ve yetersiz ekspansiyon, persistan ates ve diger semp-
tomlarin varligi, yada IPST'ye ragmen radyolojik
iyilesme gozlenmeyen olgular cerrahiye yonlendiril-
migtir. Cerrahi karari, vaka bazinda giin giin yapilan
klinik-radyolojik degerlendirmeler ve cerrahi klinigi-
nin yogunluguna goére almmustir. Hastalar, IPST son-
ras1 opere edilen ve edilmeyenler olarak iki gruba
ayrilmistir. Her iki grupta demografik ve klinik dzel-
likler, IPST &ncesi plevral s1vi analizleri karsilagtirma-
11 olarak degerlendirilmistir.

Biyoistatistiksel Analiz

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapi-
ro-Wilk testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistikler
nicel veri icin ortalama + standart sapma veya medyan
(minimum-maksimum) nitel veriler igin frekans ve
yiizde olarak belirtilmistir. Normal dagilmayan veri
icin iki grup karsilagtirmasinda Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Bagimli 6rneklemlerin karsilastiriima-
sinda Wilcoxon Isaret sira testi kullanilmstir. Tekrarli
Olciimlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda bas-
langi¢ Olglime gore yiizde degisim degeri (yiizde degi-
sim=(son Ol¢tim — ilk 8l¢lim) / ilk &l¢lim) hesaplana-
rak yapilmigtir. Kategorik verinin analizinde Pearson
Ki-kare testi, Fisher’in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-
Freeman-Halton testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi
0=0.05 olarak belirlenmistir. Verinin istatistiksel ana-
lizi IBM SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapil-
mistir.

Bulgular

Universite hastanesi gogiis hastaliklar1 kliniginde
Ocak 2007- Aralik 2012 yillar1 arasinda IPST uygula-
nan toplam 72 plevral efiizyonlu hasta ¢aligmaya alin-
di. Olgularin tan1 aninda yaslar1 ortanca degeri 54 (20-
89 arasinda) olup,% 74'i (n = 53) erkek idi. En sik
goriilen semptomlar dispne, Oksiiriik, ates, balgam,
yan agris1 ve gogiis agrist idi (%64, %51, %40, %43,
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%46, %14, sirastyla). Hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri, plevral sivi analizi, plevral efiizyon neden-
leri, plevral efiizyon siniflamasi ve mortalite oranlari
Tablo I'de Ozetlenmistir. Plevral sivi kiiltiirleri 20
olguda (% 31) pozitif idi. ilk streptokinaz dozu uygu-
lamasi sirasinda, medyan serum CRP degerinin 10.7
mg/dl  (0.3-45) oldugu gorilmiistiir. Hastalarin
62’sinde toplam 1500 000 IU intraplevral streptokinaz
(250 000 IU 12 saatte bir 3 giin boyunca) uygulandig1
saptanmuigtir.

Tablo 1. Hastalarin temel demografik ve klinik ézel-

Intraplevral streptokinaz hastalarin %76’sinda (n = 55)
etkili olmustur. Bu hastalar opere edilmeden basariyla
tedavi edilerek taburcu edildi. Dort hasta hastanede
kaldiklar1 siire icinde sepsis nedeniyle kaybedildi.
Hastanede yatista kaybedilen olgularin 2’si opere
olmayan olgular idi. Ilk streptokinaz uygulamasinin
ardindan medyan hastanede kalig siiresi 8 giindii (1-
30) olarak bulundu.. Telefon goriismeleri ile, olgularin
64’tinde 30 giinlik, 52’sinde 90 giinlik sag kalim
bilgisine ulasilabilmistir. Bu verilere gore belirlenen,
30 ve 90 gunlik mortalite oranlari sirasiyla % 4 ve %
7 bulunmustur (Tablo I).

likleri IPST ile tedavi oncesi 24.saatteki drenaj, streptokinaz
Yas - ortanca (min-max) 54 (20-89) ZZHZ?EI Zi;ia‘fnzonunfakll d(a?na] (1116 krzirsﬂals(;lr}ldlgln_
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 19/53 jinda anlamit duzeyde artis oldugu sap
Plevral efiizyon hemitoraks—n % tanmigtir [0 ml (0-1000), 650 ml (0-2935), p<0.001]
Sag 39 (54) (Sekil 1). Olgularin hastaneye yattigi ddnemde tedavi
Sol 33 (46) oncesi beyaz kiire (WBC) (/mm®), CRP (mg/dl) deger-
Komorbiditeler -no. % leri taburculuk degerleri ile kargilastirildiginda tedavi
g?;betes mellitus ﬁ gg; ile klinik olarak anlamli azalma oldugu goriilmistiir
Koroner arter hastaligi 8(11) [11.600 (1300-47500) karsi 7960 (2100-32000),
Hipertansiyon 3(4) p<0.001 ve 10 (0.3-45) kars1 4.8 (0.3-66), p<0.001,
Multiplmiyelom 2(3) sirastyla].
Romatoidartrit 2(3)
Kollajen doku hastaligi 2(3) 3000
Kronik bébrek yetmeligi 1(2) T
Diger 19 (26) 2500
Plevral efiizyonnedeni -n. % ° m J
Parapnémonikefiizyon 58 (80) 2000
Ampiyem 4 (6)
Komplikeparapnémonikefiizyon 10 (14) 1500
Light plevral efiizyon siniflama -n. % 72
Sinif 2 18 (25)
Sinif 3 12 (16) 1000
Sinif4 28 (39) ;
Sinif5 10 (14) 500
Sinif 6 2(3) oo 8o
Sinif 7 2(3) 0 foomoo
Plevral septasyon-n. % 24sonce 725 soma
Evet 14 (19)
Hayir 58 (81) Sekil 1.
'Fljlivlrgl Kef[]zyorz/ana!i)zi- ortanca (min-max) 2050 - IPST éncesi ve sonrasi plevral sivi drenaj miktarinin
otal BK sayisi (/mm -
oH 326000) karsilagtirilmasi.
Glukoz (mg/dI) 7.05 (5.6-8.0)
LDH (IU/L) 14 (0-161) Minor plevral hemoraji komplikasyonu 10 olguda
Protein (g/dI ) 2182 (7.3-57000)|  gozlenmis olup higbirinde transfiizyon ihtiyaci olma-
Albumin (gfdl) 45(1.2-80) mustir. Bunun disinda streptokinaza bagh sistemik yan
ADA (UIL) 2.3(0.4-4.1) etk knvdedilmernist

30 (0-234) ydedilmemistir.

Plevral drenaj siiresi(giin)-ortanca (min-max) 14 (2-80) Tiim hastalar IPST sonrasi cerrahi olan (opere) ve
Hemorajik komplikasyon -n0.% 10 (14) olmayanlar (opere olmayan) olarak iki gruba ayrilmis-
IPST sonrasi cerrahi gereksinimi -no.% tir. Hastalar %76’s1 cerrahi ihtiyaci olmadan tedavi
E\S/fr 513573 gg; edilmis iken, %?24’i intraplevral tedaviye ragmen
Hastanede yatig siiresi (giin)-ortanca (min-max) 20 (10-42) opere olrrlustur. Yas, cinsiyet, etkilenen taraf, septas-
iPST sonrasi hastanede yatis (giin)-ortanca 8 (1-30) yon varligi agisindan iki grup arasmgia fark saptan-
(min-max) mamugtir (Tablo Il). Her iki grupta, IPSToncesi sivi
Hastane ici mortalite -n.% 4(6) sonuglar1 karsilastirildiginda opere olmayanlarin plev-
30 ginliik mortalite ‘”-gA’ 3(4) ral siv1 glukoz degerleri anlamli derecede daha diisiik,
90 gunluk mortalite —n.% 5() adenozin deaminaz (ADA) diizeyleri ise daha yiiksek

BK: beyazkiire, LDH: Laktatdehidrogenaz, ADA: Adeno-
sindeaminaz, IPST: Intraplevral streptokinaz tedavi

bulunmustur [10 mg/dl (0-161) kars1 69 (5-148), 35
U/L (0-234) kars1 19 (3-82), p=0.026, p=0.003, sira-
styla] (Tablo II).
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Tablo Il. Opere olan ve olmayan grupta plevral sivi
analizlerinin karsilastirilmasi.

Opereolan Opereolmayan

(N=17) (N=55)
Yas -ortanca (min-max) 55 (24-73) 54 (20-89) 0.438
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 4/13 15/40 1.0
Plevral
eflizyonhemitoraks-n. %
Sag 7(41) 32 (58) 0.219
Sol 10 (59) 23 (42)
Plevral septasyon-no. %
Evet 3(18) 11(20) 1.0
Hayir 14(82) 44 (80)
Plevral efiizyonanalizi-ort
(min-max)
Total BK sayisi (/mm3) 2080 (20-145000) 6595 (20-326000) 0.150
pH 7.30 (5.6-8.0) 7.00(6.080)  0.182
Glukoz (mg/dI) 69 (5-148) 10 (0-161) 0.026
LDH (UML) 913 (7-17000) 2484 (82-57000) 0.054
Protein (g/dl ) 45(1.65.9) 45 (1.2-8) 0.600
Albumin (g/d! ) 1.8(0.7-3.6) 24(04-41) 0587
ADA (UIL) 19 (3-82) 35(0-234)  0.003

Total IPST dozu (IU)- 1.5x106(0.6x106- 1.5x106 (1.25x106- 0.141

ortanca (min-max) 1.5x106) 1.5x106)

Plevral drenaj stiresi 19 (3-27) 14 (2-80) 0.250
(9iin)-Med (min-max)

Plevral sivikiltiirdi -n. %

Pozitif 7(41) 18 (33) 0.568
Negatif 10 (59) 37 (67)

Plevral

eflizyonnedeni-n. % 15 (88) 43 (78)

PPE 2(12) 8 (15) 0.754
KPE 0(0) 4(7)

Ampiyem

Hastanede yatis stiresi 20 (12-30) 20 (10-42) 0.852
(giin)-ortanca (min-max)

30 glinlik mortalite — 1(8) 2(4) 0.500
no.% 2 (15) 3(8) 0.589
90 giinlik mortalite —

no.%

BK: Beyazkiire, LDH: Laktatdehidrogenaz, ADA: Adeno-
zindeaminaz, IPST: Intraplevral streptokinaz tedavi, PPE:
Parapnémonikefiizyon, KPE: Komplikeparapnémonikefiiz-
yon

Tartisma ve Sonug¢

Klinigimizde bes yillik periyotta intraplevral strepto-
kinaz uygulamalar incelendiginde, tedaviden 24 saat
oncesindeki plevral drenajin IPST sonrasi 72.saatte
anlamli diizeyde arttifi goriildii. Ayrica hastaneye
yatista ve taburculuk 6ncesi CRP degerleri karsilagti-
rildiginda anlamli diisme oldugu gozlenmistir. Takip
eden donemde olgularin 17’sinde torakoskopik plevral
dekortikasyon operasyonu uygulandigi belirlenmistir.
Opere edilen ve edilmeyen olgularm IPST o6ncesi
plevral siv1 analizleri karsilastirildiginda, opere olma-
yanlarin plevral sivi glukoz degerleri anlamli derecede
daha diisiik, ADA diizeyleri ise daha yiiksek bulun-
mugtur. Olgularin hastane mortalitesi, 30 giinliik ve 90
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giinlik mortalite ise %6, %4, %7 sirastyla bulunmus-
tur.

Bugiine dek yapilmis kiiciik ¢apli bazi aragtirmalarda
intraplevral fibrinolitik ajanlarin plasebo ile karsilasti-
rildiginda cerrahi gereksinimini azalttigi, radyolojik
diizelme sagladigi ve enfekte plevral sivinin etkin
drenajim sagladigi gosterilmistir’®'*2, Yapilan ilk
randomize, ¢ift kor ¢alismada plasebo ile karsilagtiril-
diginda IPST’nin, cerrahi ihtiyacini, mortaliteyi ve
hastanede yatis siiresini azaltmadig1 ve anlamli radyo-
lojik iyilesme saglamadig1 gosterilmistir®. S6zii gegen
caligmada streptokinazin etkin bulunmamasi, enfekte
stvinin gogis tiipii drenajina direncli olmasi ve, fibrin
adezyonlarin lizisini saglayan intraplevral streptoki-
nazin pily viskozitesini azaltamamasi ile agiklanmak-
tadir>®®. “Plevral Hastaliklar Kilavuzu’’,intraplevral
fibrinolitiklerin rutin uygulamasini kanit A diizeyi ile
onermemektedir'®. Ancak ayni kilavuzda, komorbidi-
teler ve cerrahi Unitesinde yogunluk gibi sorunlar
nedeniyle cerrahi uygulanamayacak olan, tip drenaja
direngli, dispne ve solunum yetmezligine neden olabi-
lecek multilokiile plevral sivi koleksiyonu olan hasta-
larda intraplevral fibrinolitik uygulamanin endike
olabilecegi belirtilmektedir.

Ampiyem gelisimi progresif bir siirectir ve 3 evreden
olugsmaktadir. Erken eksudatif evrede plevral sivida
beyaz kiire sayisi diisiik, laktat dehidrogenaz (LDH)
serum LDH’1n yarisindan az, Ph ve glukoz diizeyleri
normaldir. Bu evrede eksuda sterildir ve olgularin
cogunda gogiis tiip drenaj gerekmemektedir. Uygun
tedavi edilmediginde basit parapnémonik efiizyon
fibrinopurdlan evreye ilerler. Organizasyon evresinden
once erken eksudatif evrede intraplevral fibrinolitik
uygulamasinin fibrin lokiilasyonlar1 parcaladigi, dre-
najt arttirdigt ve cerrahi drenaj ihtiyacini ortadan kal-
dirdigi diisiiniilmektedir®'’. Retrospektif bir aragtir-
mada KPE ve ampiyem tanili olgularda erken donem-
de intraplevral fibrinolitik kullaniminin mortalitede
azalma, cerrahisiz sagkalimda artis ve daha kisa siire
hastanede yatis ile iligkili oldugu bulunmustur’®. Bi-
zim arastirmamizda da operasyon ihtiyact olmayan
grupta tedavi dncesi plevral sivi ADA diizeyleri daha
yiiksek ve plevral glukoz degerleri daha diigiik bulun-
mustur. Bulunan anlamli fark, erken dénemde intrap-
levral streptakinaz uygulamasinin cerrahi ihtiyaci
azalttig1 seklinde yorumlanabilir. Plevral sivi ADA ve
glukoz diizeylerinin operasyon ihtiyacini, dolayisiyla
[PST’nin basarisin1 dngdrmede katki saglayabilecedi
goriisiindeyiz. Prospektif, randomize kontrollii bir
calismada, tiip torakostomi ve IPST kombinasyonu
grubunda, sadece tiip torakostomi yapilan gruba gore
tedavi yaniti daha iyi, hastanede kalma siiresi daha
kisa ve mortalite daha diisiik bulunmustur®. Hangi
olguya, ne zaman cerrahi gerektigine dair objektif
kriterler yoktur. Cerrahi midahale igin her arastirma
kendi kriterlerini belirlemis olsa da bu karar tim ca-
lismalarda temel olarak, bizim calismamizda da oldu-
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gu gibi klinik yargiya gore verilmistir. Kesin tedavi
cerrahi olmakla birlikte, genel anestezi riskleri ve
komorbiditeler nedeniyle yasli olgular cerrahi adayi
olamamaktadir. Torasik cerrahi merkezine sevkte
gecikme de sepsise sebep olabilmektedir. intraplevral
fibrinolitik tedavinin rutin kullanimi onerilmemekle
birlikte, dzellikle erken evrede uygulanmasi, bu hasta
gruplari i¢in iyi bir secenek olabilir.

Calismamizda her iki grupta 30 giinlitk ve 90 giinliik
mortalite acisindan fark saptanmadi. Ug ayr1 metaana-
lizde de plevral fibrinolitik tedavinin mortaliteyi
azaltmadigi goriilmiistir'®®*?. Ancak Niellsen ve
ark.’nin yaptig1 arastirmada, yedi yillik siirecte plevral
ampiyem olgularinda lokal fibrinolitik tedavi ile has-
tane i¢i mortalite arasinda anlamli ters korelasyon
bulunmustur®®. Bu arastirmadaki olgularm cogunda
enfekte plevral drneklerin bizim olgularimizda gozle-
digimiz gibi nonpiiriilan oldugu saptamistir®.
Parapndmonik sivida yiiksek plevral ADA diizeyleri
yaygindir. Parapndmonik efiizyon (PPE) vakalarinin
kabaca 1/3’U tiberkiloz plorezi icin belirlenmis ADA
siir degerlerini asmaktadir®?*. Plevral stvi ADA >40
U/Lve non-lenfositik olan tiiberkilloz plérezi ve PPE
olgularinin dahil edildigi retrospektif bir arastirmada,
diger arastirmalar ile uyumlu olarak bir hafta i¢inde
yapilan ikinci torasentezde PPE tanili olgularin aksine,
tilbekiiloz plorezi olgularinin biiyiikk ¢ogunlugunda
eflizyonda lenfosit hakimiyetinin olusmaya basladigi
goriilmiistiir®®. Tekrarlanan torasentezlerde PPE olgu-
larinin ¢cogunda plevral sivi ADA diizeylerinin azaldi-
g1 gortilmistiir. Bizim calismamizda operasyon ihtiya-
c1 olmayan olgularda plevral ADA diizeylerinin daha
yiiksek oldugu disiiniliirse erken donemde uygulanan
IPST’nin operasyon ihtiyacini azalttig1 bilgisi destek-
lenmektedir.

Arastirmamizda birtakim kisitliliklar meveuttur. On-
celikle retrospektif dizaym olas1 veri kaybina yol
acmaktadir. Ayrica randomize kontrollii bir ¢alisma
olmadigindan IPST etkisine dair kesin bir kanaate
varilamaz. Standart protokol ve algoritmalarin olmayi-
st nedeniyle uniform bir yaklasim s6z konusu olama-
mustir. Klinik yaklasim ve kararlar, klinisyenlerin ve
hastalarin tercihlerine gére uyarlanmstir. Ayrica plev-
ral siv1 kiiltiirlerinde kaydedilen yiiksek iireme oranla-
rinin muhtemel nedeni olan kontaminaSyon oranlari
mevcut verilerle degerlendirilememistir.

Sonug olarak, ampiyem ve KPE olgularinda antibiyo-
tik ve go6gilis tiip drenaja yanit alinamiyorsa cerrahi
miidahale 6nerilmektedir. Ancak komorbiditesi nede-
niyle opere edilemeyecek hastalarda, cerraha ulagma-
da giclik cekiliyorsa ya da, ameliyat listesindeki
yogunluk nedeniyle kisa siirede opere edilemeyecek
olgularda IPST fayda saglayabilir. Ayrica bu tedavi
infekte plevral sivinin drenajini kolaylagtirmak icin bir
alternatif olabilir. Operasyon ihtiyacimin da [PST
etkinliginin saptanmasinda énemli bir parametre oldu-
gu goziiniine alindiginda, caligmamiz erken evredeki

KPE olgularinda intraplevral streptokinazin daha
basarili olacagi goriisiinii desteklemektedir. Bu aras-
tirmada IPST &ncesi plevral sivi glukoz ve ADA dii-
zeyleri ile operasyon ihtiyacimin ve dolayisiyla IPST
basarisinin dngoriilebilecegi diisiiniilmiistiir. Intraplev-
ral tedavide yeni fibrinolitik ajanlarin etkinligi ve en
iyi sonu¢ i¢in ideal uygulama zamanini belirlemeye
yonelik randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Tesekkir

Biyoistatistik Ana Bilim Dali 6gretim iiyesi Dog. Dr.
Giiven Ozkaya’ya katkilar1 icin tesekkiir ederiz.

Kaynaklar

1. Ashbaugh DG. Empyema thoracis. Factors influencing morbi-
dity and mortality. Chest. 1991 May;99(5):1162-5.

2. Finley C, Clifton J, Fitzgerald JM, Yee J. Empyema: an increa-
sing concern in Canada. Can Respir J. 2008 Mar;15(2):85-9.

3. ldell S, Girard W, Koenig KB, McLarty J, Fair DS. Abnormali-
ties of pathways of fibrin turnover in the human pleural space.
Am Rev Respir Dis 1991;144:187-194.

4. Janda S, Swiston J. Intrapleural fibrinolytic therapy for treat-
ment of adult parapneumonic effusions and empyemas: a sys-
tematic review and meta-analysis. Chest. 2012 Aug;142(2):401-
11.

5. Maskell NA, Davies CW, Nunn AJ, Hedley EL, Gleeson FV,
Miller R, et al. First Multicenter Intrapleural Sepsis Trial
(MIST1) Group. U.K. Controlled trial of intrapleural streptoki-
nase for pleural infection. N Engl J Med. 2005 Mar
3;352(9):865-74.

6. Misthos P, Sepsas E, Konstantinou M, Athanassiadi K, Skottis
I, Lioulias A. Early use of intrapleural fibrinolytics in the ma-
nagement of postpneumonic empyema. A prospective study.
Eur J Cardiothorac Surg. 2005;28: 599-603.

7. Thommi G, Shehan JC, Robison KL, Christensen M, Backeme-
yer LA, McLeay MT. A double blind randomized cross over
trial comparing rate of decortication and efficacy of intrapleural
instillation of alteplase vs placebo in patients with empyemas
and complicated parapneumonic effusions. Respir Med. 2012
May;106(5):716-23. doi: 10.1016/j.rmed.2012.02.005.

8. Diacon AH, Theron J, Schuurmans MM, Van de Wal BW,
Bolliger CT. Intrapleural streptokinase for empyema and comp-
licated parapneumonic effusions. Am J Respir Crit Care Med.
2004;170: 49-53

9. Tuncozgur B, Ustunsoy H, Sivrikoz MC, Dikensoy O, Topal
M, Sanli M, et al. Intrapleural urokinase in the management of
parapneumonic empyema: a randomised controlled trial. Int J
Clin Pract. 2001;55: 658-60.

10. Bouros D, Schiza S, Tzanakis N, Chalkiadakis G, Drositis J,
Siafakas N. Intrapleural urokinase versus normal saline in the
treatment of complicated parapneumonic effusions and
empyema. A randomized, double-blind study. Am J Respir Crit
Care Med. 1999;159: 37-42.

11. Davies RJ, Traill ZC, Gleeson FV. Randomised controlled trial
of intrapleural streptokinase in community acquired pleural in-
fection. Thorax. 1997;52: 416-21.

12. Thomson AH, Hull J, Kumar MR, Wallis C, Balfour Lynn IM.
Randomised trial of intrapleural urokinase in the treatment of
childhood empyema. Thorax. 2002;57: 343-7.

69


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ashbaugh%20DG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2019172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ashbaugh+DG.+Empyema+thoracis.+Factors+influencing+morbidity+and+mortality.+Chest.+1991+May%3B99(5)%3A1162%E2%80%931165.+%5BPubMed%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finley%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18354748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clifton%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18354748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fitzgerald%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18354748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yee%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18354748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finley+C%2C+Clifton+J%2C+Fitzgerald+JM%2C+Yee+J.+Empyema%3A+an+increasing+concern+in+Canada.+Can+Respir+J.+2008+Mar%3B15(2)%3A85%E2%80%9389.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janda%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22459772
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Swiston%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22459772
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maskell%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davies%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nunn%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hedley%20EL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gleeson%20FV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15745977
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=First%20Multicenter%20Intrapleural%20Sepsis%20Trial%20(MIST1)%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=First%20Multicenter%20Intrapleural%20Sepsis%20Trial%20(MIST1)%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thommi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shehan%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Robison%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Christensen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Backemeyer%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Backemeyer%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McLeay%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22398159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siafakas%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9872815

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

70

Piccolo F, Pitman N, Bhatnagar R, Popowicz N, Smith NA,
Brockway B, et al. Intrapleural tissue plasminogen activator
and deoxyribonuclease for pleural infection. An effective and
safe alternative to surgery. Ann Am Thorac Soc. 2014
Nov;11(9):1419-25. doi: 10.1513/AnnalsATS.201407-3290C.

Light RW. A new classification of parapneumonic effusions
and empyema. Chest. 1995 Aug;108(2):299-301.

Simpson G, Roomes D, Heron M. Effects of streptokinase and
deoxyribonuclease on viscosity of human surgical and empye-
ma pus. Chest. 2000 Jun;117(6):1728-33.

Davies HE, Davies RJ, Davies CW; BTS Pleural Disease
Guideline Group. Management of pleural infection in adults:
British Thoracic Society Pleural Disease Guideline 2010. Tho-
rax. 2010 Aug;65 Suppl 2:ii41-53. doi:
10.1136/thx.2010.137000.

Sahn SA. Use of fibrinolytic agents in the management of
complicated parapneumonic effusions and empyemas. Thorax
1998;53(Suppl 2):65S-72S.

Tsang KY, Leung WS, Chan VL, Lin AW, Chu CM. Complica-
ted parapneumonic effusion and empyema thoracis: microbio-
logy and predictors of adverse outcomes. Hong Kong Med J.
2007 Jun;13(3):178-86.

Tokuda Y, Matsushima D, Stein GH, Miyagi S. Intrapleural
fibrinolytic agents for empyema and complicated parapneumo-
nic effusions: a meta-analysis. Chest. 2006 Mar;129(3):783-90.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

E. Demirdégen, ark.

Nie W, Liu Y, Ye J, Shi L, Shao F, Ying K, et al. Efficacy of
intrapleural instillation of fibrinolytics for treating pleural
empyema and parapneumonic effusion: a meta-analysis of ran-
domized control trials. Clin Respir J. 2014 Jul;8(3):281-91. doi:
10.1111/crj.12068.

Cameron R, Davies HR. Intra-pleural fibrinolytic therapy
Versus conservative management in the treatment of adult pa-
rapneumonic effusions and empyema. Cochrane Database Syst
Rev. 2008; Apr 16;(2): CD002312.

Nielsen J, Meyer CN, Rosenlund S. Outcome and clinical
characteristics in pleural empyema: a retrospective study. Scand
J Infect Dis. 2011 Jul;43(6-7):430-5. doi:
10.3109/00365548.2011.562527.

Gopi A, Madhavan SM, Sharma SK, Sahn SA. Diagnosis and
treatment of tuberculous pleural effusion in 2006. Chest.
2007;131:880-9.

Porcel JM, Esquerda A, Bielsa S. Diagnostic performance of
adenosine deaminase activity in pleural fluid: a single-center
experience with over 2100 consecutive patients. Eur J Intern
Med. 2010 Oct;21(5):419-23. doi: 10.1016/j.€jim.2010.03.011.

Lee J, Lee SY, Lim JK, Yoo SS, Lee SY, Cha SI, et al. Radio-
logic and laboratory differences in patients with tuberculous
and parapneumonic pleural effusions showing non-lymphocytic
predominance and high adenosine deaminase levels. Infection.
2015 Feb;43(1):65-71. doi: 10.1007/s15010-014-0697-y.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Piccolo%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pitman%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bhatnagar%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Popowicz%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brockway%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25296241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Light%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7634854
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Simpson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10858409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roomes%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10858409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heron%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10858409
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davies%20HE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davies%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davies%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20696693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=BTS%20Pleural%20Disease%20Guideline%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=BTS%20Pleural%20Disease%20Guideline%20Group%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tsang%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17548905
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leung%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17548905
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chan%20VL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17548905
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17548905
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chu%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17548905
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tokuda%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16537882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matsushima%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16537882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stein%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16537882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miyagi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16537882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nie%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ye%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shao%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ying%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24428897
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nielsen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21366407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meyer%20CN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21366407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosenlund%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21366407
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gopi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17356108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madhavan%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17356108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17356108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahn%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17356108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Porcel%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Esquerda%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bielsa%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20816597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lim%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yoo%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385057
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20SY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25385057

	Gereç ve Yöntem
	Biyoistatistiksel Analiz

	Bulgular
	Tartışma ve Sonuç
	Teşekkür
	Kaynaklar

