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Ozet

Parapnémonik eflizyonlar (PPE) bakterial pnémonilerin en sik komplikasyonlarindan biridir. Ayrica bilinen en eski hastaliklardandir.
Boyle olmasina karsilik gerekli girisimlerin gecikmesi yiiksek mortalite ile sonuglanabilmektedir. Klinik tablo, kiiciik plevral efiiz-
yondan ciddi multilokler efiizyonlara kadar degisebilmektedir. Her hastanin ciddiyetinin bireysel olarak degerlendirilmesi gerekir.
Parapnémonik eftizyon 6ncelikle direkt grafi ve eger gerekirse lateral dekibitus, ultrason veya tomografiyle degerlendirilmelidir.
ikinci asamada yapilan torasentez klinisyenin en &nemli rehberi niteligindedir. Torasentezle elde edilen plevra sivisinin biokimyasal
ozelliklerine gore tedavi sekli belirlenir. Komplike ve komplike olmayan sivilarin ayriminda plevral efiizyonun pH, LDH, glikoz
degerleri ile Gram boya ve kiltiirt biytk 6nem tasir. Kiigiik plevral eftizyonlar genellikle antibiyotik tedavisi ile diizelirken
komplike veya lokile eflizyonlarin tedavisi icin mutlaka drenaj, fibrinolitikler ya da cerrahi girisim gerekir. PPE'larda basari igin
erken tani ve uygun tedavinin baslanmasi esastir. PPE'larda bir evreden digerine gegis cok hizli olabildigi i¢in bir terapotik
yaklasimdan sonug alinabilmesi igin beklenecek maksimum siire 3 ile 4 glindr. Terapotik yontemlerden biri basarsiz kaldiginda
daha invazif bir diger girisime gegis icin daha fazla beklenmemelidir. Bu nedenle hastanin seri torasentezlerle izlenmesinden
kaginiimamalidir. Tedavi basarisizligi ve ciddi komplikasyonlarin gelismesinde en 6nemli neden farkli terapétik girisimler arasindaki
stirenin gereksiz yere uzun tutulmasidir. Parapnémonik eflizyonlu hastalarin takibinde gogis hastaliklari klinisyenleri tedaviyi
yonlendirici bir pivot roli oynarken, radyolog, mikrobiyoloji uzmanlari ve gogiis cerrahlarinin katkilarindan yararlaniimalidir.
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Parapneumonic Effusions and Empyema
Abstract

Parapneumonic pleural effusions present a difficult diagnostic and therapeutic challenge for the clinician. The spectrum ranges
from a small pleural effusion that responds to antibiotic therapy to empyema with systemic infection. Today the physicians must
be aware of the development of an parapneumonic effusion because the treatment failure mostly depends on the delay in diagnosis
and instituting proper therapy. While simple parapneumonic effusions are easily managed with antibiotic treatment alone compli-
cated effusions may require surgical interventions like tube thoracostomy, thoracoscopy or open drainage. This chapter reviews
the current approach to parapneumonic pleural effusions.The clinical course, classification system for parapeumonic effusions,
diagnostic and guidelines for the treatment of various stages of the pleural infection are described.
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P arapnomonik eftizyonlar (PPE) klinik acidan ¢ok ciddi so-
nuglara yol agabilen infeksiyonlardir. Bu infeksiyonlar,
tani zorlugunun yaninda tedavi ve takip sirasinda da kli-
nisyen igin blyiik 6nem tasirlar. Pnémoniye bagl plevral
eflizyonlarin cogu sadece antibiyotik tedavisi ile diizelirken
hastalarin % 10'unda cerrahi bir girisime gerek duyulur.
Bu hastalarda morbidite ve mortalite riski yiiksek olup
glinimiiz kosullarinda bile ampiyem mortalitesi % 20'ye
kadar cikabilmektedir. immiin yetersizligi olan hastalarda
ise bu oran % 35'kadar ylkselebilmektedir [1,2]. Bu agI-
dan bakildiginda, plevral infeksiyonlar g6gis hastaliklari
uzmani, radyolog, mikrobiyolog ve cerrahlarin multidisip-
liner bir yaklagimini gerektirmektedir. M.O. 500 yilinda
Hipokratin ampiyemi agik toraks drenaji ile tedavi ettigi
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bilinmesine ve bu tedavi seklinin de halen kullanilmasina
ragmen giniimlizde parapnémonik eflizyonlara tedavi
uygulamalarinda buyuk farkhliklar gorilebilmektedir.

Bu derlemede glinlimiiz literatiir bilgilerinin isiginda
parapnomonik eflizyonlara yaklasim gbzden gegirilmistir.
Plevral infeksiyonlara ait epidemiyolojik faktorler, klinik
seyir, eflizyonlarin siniflanmasi, efiizyonlarin farkli evre-
lerinin tanisi ile bu evrelere gore uygulanmasi gereken
tedavi seceneklerine yer verilmistir.

ETYOLOJi

PPE'lerin bakteriyolojisi pndmonik infeksiyona bagldir.
Modern antibiyotiklerin kullanima girmesinden 6nce en
sik plevral infeksiyon ajanlari streptokok ve stafilokoklara
bagl olarak ortaya ¢gikmakta idi. Glinimiizde ise bu ajan-
larin rolii devam etmekte ise de anaeroblar ve gram nega-
tif organizmalar da sik gorllen patojenler arasinda yer
almaktadirlar. Bildirilen etyolojik ajanlar ¢alismaya alinan
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bireylerin 6zelliklerine de bagli olarak farkliliklar goster-
mektedir. Hayvan calismalarinda ise ampiyemin tek bir
ajandan ziyade daha ¢ok aerob ve anaeroblari igeren mikst
bir floradan kaynaklandigi gosterilmistir [3]. Ampiyemlerin
% 36 - 76'sinda kiltirden anaerobik bakteriler Giretilmistir
[1,2]. Birgok seride, kiiltlir pozitif eflizyonlarin biyik ¢o-
gunlugunda aerobik organizmalar etken iken sadece % 15
oraninda tek basina etken olarak anaerobik organizmalar
belirlenmistir. Bu yiiksek insidans muhtemelen bu ajanlara
bagl pnomonilerin sinsi seyri nedeniyle antibiyotikler bas-
lanmadan once bu ajanlarin plevral penetrasyonlarina
baglidir. En sik anaerobik etkenler Bacteriodes ve Peptostrep-
tokok turleridir. Eger lokilasyon mevcutsa etken genellikle
multipldir.Geri kalanlarda ise aerobik ve anaerobik mikst
bir etken tablosu mevcuttur. Streptokoklar (en sik S.pneumo-
niae) ve stafilokoklar (en sik S.aureus) baglica gram pozitif
ajanlar iken E.coli, Klebsiella, Pseudomonas ile Haemophi-
lus influenza en sik gorililen gram negatif organizmalardir
(4,5,6].

FiZYOPATOLOJi

Pnomoni gelisen bir hastada plevra mikroorganizma-
larin varligina siddetli bir inflamatuar cevap ile karsilik
verir. Lokosit ve proteinlerden olusan plevra sivisinin ya-
prmi artar. Sivi artigi interstisyel akciger sivisina ve plevra
kapillerlerindeki permeabilite artisina baglidir. Plevra bos-
luguna giren sivi miktari plevral lenfatiklerin reabsorbsiyon
kapasitesini astiginda plevral efiizyon gelisir. Baslangicta,
plevra sivisinda glikoz, pH ve LDH seviyeleri normal si-
nirda olup I6kosit sayisi diistiktiir. Mezotel hiicreleri aktif
olup bakterilerin varliginda kemokinler (C-X-C grubu), si-
tokinler (IL-1, IL-16, IL-8, TNF-a), oksidanlar ve proteazlari
salarlar. Bakterilerin plevra sivisini invaze etmeleri ile gli-
koz ve pH diserken LDH giderek ylkselir. Sivi viskozitesi
artar ve fibrin tabakalari lokiilasyonlar olustururlar. Basit
bir plevral efiizyondan ampiyeme gegis Tablo 1'de goste-
rilen 4 evrede incelenir. Bu evreler cogu zaman birbirinden
kesin sinirlarla ayrilamaz [3,7].

Tablo 1. PPE’de Fizyopatolojik evreler

1. Ploritis sikka fazi
Plevral frotman ve plevral agri. Plevral eflizyon mevcut degil.
Plevra tutulumu bu evre ile sinirh kalabilir.

2. Eksiidatif faz
ince, serbest sivi
Normal lokosit, pH, LDH, glikoz

3. Fibropiiriilan faz

Artmis vizkozite

Fibrin birikimi

Bakteri bulunabilir

Lokosit ve LDH (> 500) artisi

Azalmis pH (< 7.2) ve glikoz (< 60 mg / dI)

4. Ampiyem fazi

Pirilan sivi

Lokosit ve LDH (> 10001U) artis

Azalmis pH (< 7.0) ve glikoz (< 40 mg/ dI)
Plevral kalinlasma

30

KLINIK YAKLASIM

PPE eslik etsin veya etmesin pnémonili hastalarin kli-
nik prezantasyonu birbirine ¢cok benzer ve aralarinda hig-
bir belirgin ayricalik goriilmez. Klinik tabloda 6nemli olan
pnodmonide ajanin aerobik ya da anaerobik olusudur. Aero-
bik bakterial pnomonilerde genellikle atesin eslik ettigi
akut bir baslangic varken anaerobik infeksiyonlar daha
subakut veya kronik seyir izler. Semptomlar daha uzun
surelidir ve kilo kaybr mevcuttur [8]. Anaerobik pléropul-
moner infeksiyonlar siklikla oral veya gastrik icerigin aspi-
rasyonu Uzerine gelisir. Bu hastalarda kot bir agiz hijyeni
vardir ve orofarenksde anaerobik kolonizasyon mevcuttur.
Aspirasyona zemin hazirlayan nébet, senkop veya alkolizm
hikayesi siktir. Alkolizm % 29 ile % 40 arasinda degismek-
tedir [9]. Hastalarin cogunda I6kositoz (> 20.000) ve ane-
mi gorilur [8].

Bazen pnomonin eslik etmedigi piiriilan bir efiizyon
da saptanabilir. Bu durumda pnémonik infiltrasyonlarin
diizeldigi postpnémonik bir ampiyem s6z konusudur. Ayri-
ca ampiyemlerin mutlaka pnémonilere bagl olarak gelis-
mesi de sart degildir. Bunlarin biiyiik cogunlugu iyatroje-
niktir ve en sik olarak da pndmonektomi veya diger torakal
cerrahi yontemlerin komplikasyonu olarak ortaya gikarlar
[6] (Tablo 2).

Tablo 2. Ampiyem nedenleri

Pulmoner infeksiyon Abdominal infeksiyon

Pnémoni Subdiyafragmatik abse
Akciger absesi Peritonit
Bronsektazi

Septik pulmoner emboli Spontan pndmotoraks

Postoperatif Torasentez
Torasik cerrahi
Kardiyak cerrahi
Ozofagus cerrahisi Sepsis
Travma Romatoid plorezi
komplikasyonu
Mediastinit Nedeni bilinmeyen

Ozofagus perforasyonu
Dental abse
Epiglottit

PARAPNOMONIK EFUZYONLARIN SINIFLANMASI

PPE'lerin klasifikasyonu icin gesitli siniflamalar 6neril-
mistir [10,11] En sik kullanilan siniflamada PPE (e ayril-
maktadir:

1. Komplike Olmayan PPE: Bu PPE'nin eksudatif ev-
resine karsilik gelir. Pnémoni sirasinda akciger interstisyumun-
da artan notrofilik ekstidatif efiizyon ile karakterizedir.
Pnémonin diizelmesi ile rezollisyona ugrar ve drenaj ge-
rektirmez.



2. Komplike PPE: PPE'nun fibrinopiiriilan evresine kar-
silik gelir. Plevra boslugunda persistan bakteriyel invazyon
vardir. Bakteriyel invazyon nétrofil artisi ile plevral sivi
asidozuna yol agarak nétrofil ve bakteriler tarafindan ana-
erobik glikoz kullanimina neden olur. Ayrica nétrofillerin
lizisi plevra sivisi LDH degerlerinin siklikla 1000 1U / L
tizerine gikmasini saglar. Bakteriler plevra boslugundan
hizla temizlendigi icin komplike PPE'ler cogunlukla steril-
dir. Bu dénemde viseral ve parietal plevra tizerinde fibrin
birikimine bagli olarak lokiilasyonlar gelisebilir [12].

3. Ampiyem: Bu dénem PPE'nin organizasyon evresi-
dir. Gram boyast ile bakteriyel organizmalarin goriilmesi
veya torasentezde piiy saptanmasi ile karakterizedir. Tani
icin pozitif kiiltiire gerek yoktur. Negatif kiiltir anaerobik
organizmalara bagli olabilir. Tablo 3'de PPE'lerin biyokim-
yasal 6zellikleri verilmistir. Sinirda biyokimyasal paramet-
releri olan PPE'lerde yakin takip gerekir. Tablo 4'de ise
Light tarafindan onerilen pratik klasifikasyon semasi gorl-
mektedir [11]. ACCP (American College of Chest Physici-
ans) PPE'ler icin yeni bir klasifikasyon gelistirmistir [6].
Bu siniflama eflizyonun radyolojik 6zellikleri, plevral sivi

Tablo 3. Plevral efiizyon evrelerinin biyokimyasal 6zellikleri

Parametre Komplike Olmayan Belirlenemeyen Komplike

pH >7.3 7.3-7.1 <7.1
Glitkoz (mg / dl) > 60 60-40 > 40
LDH (1U) < 500 < 1000 >1000

Tablo 4. PPE'lerin Siniflanmasi [10]

Klas 1 - Onemsiz
Lateral dekiibitusda < 10 mm
Torasentez gerekmez

Klas 5 - Kompleks komplike
pH < 7.0 veya
glikoz < 40 mg, veya
Gram boya veya kiiltiir (+)
Multilokile
Tip torakostomi ve
trombolitikler
Bunlar etkisiz ise torakoskopi

Klas 2 - Tipik PPE
> 10 mm
Glikoz > 40 mg, pH > 7.2,
Gram boya veya Kiiltiir: (-)
Sadece antibiyotik

Klas 6 - Basit ampiyem
Belirgin piiy
Tup torakostomi +
trombolitikler
+ dekortikasyon

Klas 3 - Sinirda komplike PPE
7.0 <pH < 7.2 veya
LDH > 500 ve glikoz > 40 mg
Gram boya veya Kiilttir: (-)
Antibiyotikler ve seri
torasentez Klas 7 - Kompleks ampiyem
Multipl lokiilasyonlar
Tup torakostomi +
trombolitikler
Genellikle torakoskopi veya
dekortikasyon

Klas 4 - Basit komplike
pH < 7.0 veya glikoz < 40 mg,
Gram boya veya kiiltiir (+)
Lokdle degil, piiy belirgin degil
Tup torakostomi ve
antibiyotikler
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bakteriyolojisi ve plevra sivi biyokimyasina dayanmakta
olup amaci drenaj uygulanmadiginda prognoz agisindan
orta ve ileri derecede risk tagiyan hastalarin belirlenmesidir.
Kéti prognoz ile iliskili radyolojik 6zellikler bir hemito-
raksin % 50'sinin sivi ile kaplanmasi, lokilasyon veya pa-
rietal plevra kalinlasmasidir. K6tli prognoz isareti olan bak-
teriolojik 6zellikler ise pozitif kiiltiir ve/veya Gram boya
veya irin mevcudiyetidir. Plevra biyokimyasi ile ilgili koti
prognostik faktorler ise plevra sivi pH < 7.2, glikoz < 60
mg / dl veya LDH seviyelerinin normal serum seviyesinin
¢ katindan daha yiiksek bulunmasidir [6, 11].

RADYOLOJi

PPE'larin degerlendirilmesinde radyoloji temel tagidir.
Konvansiyonel akciger grafisinin yaninda gerektiginde BT
ve realtime ultrasonografinin uygulanmasi eflizyonun
biyikligi ve tabiyati hakkinda detayli yapisal bilgiler sag-
layabilir. Radyolojik incelemeler uygulanacak torasentez,
drenaj veya cerrahi girisimler yoniinden de yararli olur.

Grafide anormal konturu olan veya lateral dekiibitusda
serbestce hareket etmeyen plevra tabanli bir opasite goriil-
digtinde komplike PPE / PE varligindan stiphelenilmelidir.
Direkt grafide genellikle eflizyona eslik eden pulmoner
bir infiltrasyon gorilir. Lateral grafi posterior kostofrenik
acinin kiintlestigini gostermek acisindan yararh olur.Lateral
kostofrenik aginin kapanmast icin en az 200 ml sivi gerekir.
Fakat bazen 500 ml sivi herhangi bir radyolojik anormallige
yol agmadan da bulunabilir [13]. Lateral dekiibitus grafi
ile 5 ml kadar az miktardaki sivilar bile gosterilebilmektedir.
Hasta akciger yukari gelecek sekilde gekilen lateral dekii-
bitus akciger grafileri ise lokllasyon ve pnémoninin yayi-
limr agisindan daha iyi bir degerlendirilme yapilmasini
saglar [14]. Konsolide veya atelektatik bir akcigerin varli-
ginda ise BT ve ultrason ile ileri tetkik yararli olur.

Akciger grafisinin yetersiz kaldigi durumlarda ultrason,
plevra sivinin ekarte edilmesi agisindan iyi bir yontemdir.
Ayrica torasentez veya tiip drenaj icin de gerekli olabilir.
Ozellikle kiigiik veya lokiile efiizyon icin bdyle bir durum
s6z konusudur. Ultrasonun diger dnemli avantajlari, plevral
kalinlagma ile eflizyon ayirimini yapabilmesi ve hasta ba-
sinda kolayca uygulanabilmesidir. Ultrason ile efiizyonlar
anekoik, kompleks septali, kompleks septasiz ve homojen
ekojenik olarak siniflanir.Transtidalar her zaman aneokik
iken eksudalar da zaman zaman anekoik olabilmektedir.
Yogun ekojenik paternler ise siklikla hemorajik eftizyonlar
veya ampiyemlerde goriilmektedir [15]. Ultrasonik deger-
lendirme torasentez sonrasi gelisebilecek pnémotoraks
insidansinin azaltilmasinda en 6nemli faktordiir.

Cogu zaman tani, ultrason esliginde yapilan torasentez
ile konabilirse de plevral yiizeylerin, lokilasyonlar, paren-
kim ve mediastendeki diger patolojilerin degerlendirilmesi
icin BT uygulamasi gerekir. BT ayrica plevra anormallik-
lerini diger goriintileme yontemlerine gore daha erken
donemde saptayabilmektedir. BT ile plevral ve parenkimal
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anormallikleri ayirmak miimkiindiir.Brons obstriiksiyonu
veya akciger abseleri BT ile taninabilir. BT toraks tiipiiniin
yerini, bronkoplevral fistiilii, gaz olusturan organizmalarin
varligini ve plevral kalinlasmay1 gosterebilir. Mediastinal
adenopati BT ile saptanan sik bir bulgudur ve % 36 oranin-
da goriilmektedir [16,17].

PLEVRA SIVISININ OZELLIKLERI

Parapnémonik efiizyonlar eksuda karakterinde sivilardir.
Plevra sivinin pH'i degerlendirilirken arter kan pH'si igin
uygulanan kriterlere dikkat edilmelidir. Sivi heparinize e-
dilmis siringaya alinmali ve arter kan gazi laboratuvarina
buz i¢inde gonderilmelidir. pH-metre veya stikler ile yapi-
lan 6lctiimler yeterince kesin degildir. Belirgin ampiyem
mevcutsa pH dl¢iimi arter kan gazi cihazinin membran-
larina zarar verebilir.

Komplike PPE / PE'lerde plevra sivisinin pH ve glikoz
seviyesi dlsiik LDH aktivitesi ise yliksek bulunur. Glikoz
konsantrasyonu direkt olarak pH ile korelasyon gosterir.
Plevra sivi asidozu ve duslk glikoz seviyesinin nedeni inf-
lamatuar hiicreler ile bakterilerin lokal metabolik aktivite-
sidir. Drenaj gerektiren komplike parapnomonik eflizyonla-
rin saptanmasinda pH'in glikoz veya LDH 6l¢lilerine gore
daha tstlin oldugu yedi calismayi kapsayan bir meta ana-
lizde gosterilmistir. Sadece pH 6l¢limii drenaj endikasyonu
konusunda yeterli olabilirse de bazi faktorlere dikkat edil-
mesi gerekir. Bunlar sivinin anaerobik kosullarda alinmasi,
tasinmasi ve olcimiim hi¢ bekletilmeden kalibre edilmis
bir arter kan gazi cihazinda yapilmasidir. Sistemik pH de-
gisimleri olan hastalarda plevra sivisinin pH 6l¢iimii yararli
degildir. Ayrica tlberkiiloz, malignite, romatoid ve lupus
plorezisinin de disiik pH seviyelerine yol agabilecegi unu-
tulmamalidir. Bununla birlikte, plevral sivi pH 6lgtimiiniin
PPE'larin prognozunu belirlemede en 6nemli kriter oldugu
konusunda genel bir konsensus mevcuttur [18,19].

GENEL YAKLASIM

Herhangi bir PPE icin tedavi secenekleri eflizyonun tip
veya evresine baghdir. En iyi terapotik yaklagim halen tar-
tismalidir. Tedavide yeni yaklagimlarin gelismesi terapétik
kararlari daha da zorlagtirmaktadir. ACCP ve BTSRC'nin
klinisyenler arasinda yaptigi ampiyem tedavisi degerlendir-
melerinde ¢ok farkli secenekleri ve sonuclar ortaya kon-
mustur [20,21].

Komplike olmayan PPE'lerde sadece antibiyotik tedavisi
yeterli olmaktadir. Komplike PPE'lerde ise sadece antibiyo-
tik tedavisi ile farkli sonuclar alinmaktadir. Bu hastalarin
bir kisminda sadece antibiyotik tedavisi yeterli olurken
lokiilasyonlarin erken drenajinin iyilesmeyi hizlandirdigi
ve hastanede kalis stiresini azalttig bilinmektedir. Ampiyem
durumunda en az 4-6 hafta antibiyotik kullaniimalidir.
Eger ates ve |6kositoz diizelmezse daha uzun siireli tedavi
gerekir. Genis capli bir toraks tlipi ile drenaj kaginilmazdir
ve drenaj 50 ml / 24 saatin altina distinceye kadar tiip
¢ikariilmamalidir. Geride herhangi bir lokilasyon kalmadi-
ginin ultrason veya BT ile gosterilmesi gerekir. Ayrica am-
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piyem kavitesinin yeterli akciger ekspansiyonu ile doldu-
rulmasi 6nem tasir [22].

Pnoémonisi olan bir hasta ilk degerlendirildiginde plev-
ral eflizyonunun varligi da arastirilmalidir. Eger lateral gra-
fide her iki diyafragmanin tamami goriilmezse lateral dekii-
bitus grafisi, BT veya ultrason ¢ekilmelidir. Lateral grafide
saptanan sivi kalinligr 10 mm'nin lizerinde ise torasentez
uygulanmalidir. Serbest plevra sivi bir giinde lokdle hale
gelebileceginden plevral efiizyon saptanir saptanmaz tora-
sentez uygulanmalidir. Sivi tamamen bosaltilabilirse tera-
potik torasentez yapilir. Eger sivi tekrarlamazsa antibiyotik
tedavisi disinda baska bir tedaviye gerek yoktur [3]. Eger
sivi kalinligi 10 mm'den daha az ise eflizyon anlamli de-
gildir ve torasentez gerekmez.

Terapotik torasentez sonrasinda plevral eflizyon tekrar-
larsa ilk plevral sivi bulgularina gore hareket edilir. Eger
eflizyon miktari giderek artiyor fakat Tablo 5'deki kéti
prognostik faktorlerin hicbiri mevcut degilse torasentez
tekrarlanir. Hasta klinik olarak diizeliyor veya efiizyon az
miktarda ise invazif bir girisime gerek yoktur. ilk torasen-
tezde kotii prognostik faktorlerden herhangi biri mevcutsa
toraks tlipii takilir. Eger drenaj 50 ml /24 saatin altina di-
serse toraks tiipt ¢ikarilir. Sivi tamamen bosaltilamazsa
muhtemelen lokiiledir. Sivi lokiile ve Tablo 4'deki koti
prognostik faktérlerden biri mevcutsa sivinin tamamen
bosaltilabilmesi icin lokiilasyonlarin ayriimasi gerekir. Lo-
kiilasyonlar, intraplevral fibrinolitik uygulamasi ile medikal
ya da torakoskopi ile mekanik olarak ayristirilabilir. intrap-
levral fibrinolitiklerin kullanimi ile 3-5 glinde basari sag-
lanmazsa torakoskopi uygulanmalidir. Torakoskopide ak-
ciger ekspansiyonu gelismezse dekortikasyon yapilmalidir.
Hasta debilitan durumda ise agik drenaj yapilabilir. Komp-
like PPE / PE'lerin tedavisinde yapilabilecek en biiyiik ha-
ta bir tedavi asamasindan digerine gok yavas gecilmesidir.
Hasta ilk gorildikten sonraki 10-14 giin iginde kesin tera-
potik yontem uygulanmis olmalidir [6].

Tablo 5. Parapnémonik eflizyonlarda invazif girisim uygulamasi
icin risk faktorleri

Klinik bulgular
Uzun sireli semptomlar
Komorbidite
Antibiyotiklere cevap alinamamasi
Anaerobik patojen

Radyolojik bulgular
Biytik efiizyonlar (> 1/ 2 hemitoraks)
Lokiilasyonlar (tek veya multipl)
Hava-sivi seviyesi
Plevral kalinlasma

Plevra sivisi bulgulari
Makroskopik bulgular (bulaniklik, belirgin irin veya koku)
Dustik pH (< 7.2)
Yiiksek LDH (> 1000 IU)
Pozitif sivi Gram boya / kiiltiir




A. MEDIKAL TEDAVI

Antibiyotik Tedavisi: Tim PPE ve PE'li hastalarda anti-
biyotik tedavisi gerekir. Erken baslanan uygun antibiyotik
tedavisi PPE gelisimini 6nler ve kiiclk efiizyonlarin komp-
like hale gelmeden diizelmelerini saglar. Antibiyotik segimi
pnémoninin toplum ya da hastane kokenli olmasina daya-
nir, plevral efiizyonun varligr antibiyotik secimini etkilemez.
Plevra sivisina yeterli konsantrasyonda gegen antibiyotikler
penisilinler, sefalosporinler, aztreonam, klindamsin ve
siprofloksozindir. Aminoglikozidler ise plevra sivisina ol-
duca diisiik konsantrasyonda gecerler [23].

Ciddi olmayan toplum kokenli bir pnédmonide ampirik
tedavi icin bir a~laktam-o-laktamaz inhibitora ile bir mak-
rolid birlikte kullanilir. Alternatif olarak moksifloksazin
veya levofloksazin gibi yeni jenerasyon bir florokinolon
uygulanalabilir. Ciddi pnémonide ise bir makrolid veya
yeni jenerasyon bir florokinolon ile birlikte sefotaksim, seft-
riakson ya da bir a-laktam-a-laktamaz inhibitord verilir.
Metisiline-rezistan S.aureus sitiphesi varsa vankomisin kul-
laniimaldir. Gram negatif infeksiyon distinliyorsa Giglin-
cli jenerasyon sefalosporin veya a-laktam-o-laktamaz inhi-
bitori ile birlikte bir aminoglikozid uygulanmalidir [12].

Ampiyemde anaerobik infeksiyonlarin yiiksek insidansi
ve bu organizmalarin ¢ogu laboratuvarda izole edilmesi
zor oldugu icin kiltiirleri negatif kalsa bile bircok klinisyen
anaerob ajanlari da kapsayan bir tedavi protokoll uygulan-
masindan yanadir. Anaerobik organizmalar icin etkili anti-
biyotikler penisilinler, metranidazol, klindamisin, genis
spektrumlu penisilinler (tisarsilin, piperasilin, ampisilin-
sulbaktam, piperasilin-tazobaktam) veya imipenemdir [6].
Buna gore, toplumdan kazanilmis pomoniye bagl PPE'
larda oral olarak giinde l¢ kez 500 mg amoksisilin ve
125 mg klavulinik asid veya glinde dort kez 300 mg klin-
damisin verilir. Bu hastalarda intraventz tedavi igin ise
glinde ti¢ kez 1.5 g sefuroksim veya 500 mg meropenem
ile glinde ti¢ kez oral 500 mg metranidazol birlikte kullanilir.
Hastanede kazanilmig pnémoniye bagli PPE'larda ise intra-
vendz olarak glinde dort kez 4.5 g piperasilin + tazobaktam
veya glinde ¢ kez 2 g seftazidim ya da giinde ti¢ kez
500 mg meropenem ile birlikte giinde li¢ kez 500 mg met-
ranidazol uygulanabilir.

Terapotik Torasentez: Terapotik torasentezlerin tekrari
glinimiizde nadiren kullaniimasina en az invazif tedavi
yontemidir. Etkinligini degerlendirecek kontrollii randomize
arastirmalar mevcut degildir. Strom ve ark.’larinin [24]
yaptigi bir calismada giinliik terap6tik torasentez, serum
fizyolojik ile yitkama ve antibiyotik uygulanan hastalar
toraks tlip drenaji ve antibiyotik tedavisi yapilan hastalar
ile karsilastirilmistir. Torasentez grubunda, komplikasyon
orani daha distik ve hastanede yatis siiresi daha kisa ola-
rak bulunmustur.

Toraks Tiip Drenaji: Ginimizde bircok merkezde
PPE'larin drenajinda genis capli (26F-28F) toraks tiipleri
kullaniimaktadir. Basari orani % 6 ile % 76 arasinda degis-
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mektedir. Komplikasyonlar hemoraji, pndmotoraks, subku-
tan amfizem ve agridir [24,25,26]. Drenajin basarisiz kal-
masi genellikle tiiptin yanlis yerlestirilmesine, tiptin fonk-
siyon bozukluguna ya da plevra sivisinin lokiilasyonuna
baglidir. Giinltik drenaj miktari 50 ml / 24 saat altina di-
slince ve sivi berrak sari renk alinca toraks tipu ¢ikarilir.

Fibrinolitik Uygulamasi: intraplevral olarak fibrinolitk
ajanlarin (streptokinaz veya tirokinaz) uygulanmasi komp-
like PPE'larda uygulanan etkin bir yontemdir. Fibrinolitik-
lerin kullanimi cerrahi girisim gereksinimi azalmaktadir.
En sik kullanilan doz protokolii 250.000 U streptokinaz
veya 100.000 IU Grokinazdir. Bu ajanlar 100 ml serum
fizyolojik icinde sulandirilarak verilir. Tedavi siresi 3 ile
5 glindiir.Basari orani streptokinazda % 85, lirokinazda
ise % 88 olarak bulunmustur [27]. Fibrinolitik ajanlar PPE'
larin evolusyonunda erken dénemde plevra boslugunda
kolajen birikimi olmadan kullanilirlarsa etkin olmaktadirlar.
Nadiren febril reaksiyonlar, kirginlik ve I6kositoz goriilebilir.
En sik goriilen yan etki ates olup insidansi % 20'ye kadar
¢ikabilmektedir. Anafilaktik reaksiyon, ventrikdler fibrilas-
yon ve hemoraji ise son derece nadirdir [25, 27]. Fibrinoli-
tiklerin kullanimini takiben 3 - 5 giin iginde plevral eflizyo-
nun klinik ve radyolojik olarak diizelmemesi tedavide
farkli bir yontemin kullanimi igin indikasyon teskil eder.
Fibrinolitik kullanima ait kontrendikasyonlar Tablo 6'da
gosterilmistir [28].

Tablo 6. intraplevral fibrinolitik kullanimi ile ilgili
kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar
Allerji hikayesi
Hemorajik strok 6ykiisii
14 giin icinde kranial cerrahi veya kafa travmasi
Brokoplevral fistiil
48 saat icinde cerrahi girisim veya travma

Rolatif kontrendikasyonlar
7-14 gtin icinde major abdominal veya torakik cerrahi
7-14 gtin icinde eksternal kompresyon uygulanamayacak
bélgede yapilmis biyopsi veya girisim

Koagiilasyon defektleri

Serebrovaskiiler aksedan (nonhemorajik)
Onceden streptokinaz trombolizisi

B. CERRAHI TEDAVI

PPE'nin ileri evrelerinde medikal tedavi ile basarili
sonug alinamadiginda cerrahi girisimler uygulanir.
Uygulanacak cerrahi girisimler efizyonun ve hastanin
durumuna farklilik gosterir.

Torakoskopi: Giiniimiizde plevral yapisikliklarin ayril-
masinda tercih edilecek yontemdir. Konvansiyonel teknikle
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veya video-assisted metodla yapilabilir. Tlp torakostomi
ve intraplevral fibrinolitikler basarisiz kaldiginda uygulanir.
Medikal torakoskopi lokal anestezi altinda bronkoskopi
Unitesinde gogiis hastaliklart uzmanlarinca yapilir. Basari
orani % 75 civarindadir [29]. VATS ise giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Buna karsilik genel anestezi, tek akciger
ventilasyonu, tecriibe gerektirmesi ve her yerde bulunma-
masi baslica dezavantajlaridir. Kronik PE'lerde basarili
degildir. Hasta secimine gore torakotomiye doniis orani
% 10 ile % 30 arasinda degismektedir [30,31].

Actk Torakotomi: Acik torakotomide hastaya debridman
veya dekortikasyon uygulanir. Acik torakotomi, genellikle
daha az invazif metodlarin plevral sepsisi kontrol etmede
basarisiz kalmasi halinde uygulanir. Dekortikasyon major
bir girisim oldugu igin ancak sadece debilitan hastalarda
yaptlmaldir [3,25]. Dekortikasyon PPE'un akut fazinda
uygulanir ve plevral kalinlagma igin yapilmamalidir. Geg
dekortikasyon (> 6 ay) solunum fonksiyon testlerinde azal-
ma ve restriktif bozukluga yol agan persistan plevral kalin-
lasmasinda uygulanir. Dekortikasyonun basari ve mortalite
oranlari sirastyla % 87-100 ve % O ile 9 arasinda degismek-
tedir. VATS ve dekortikasyon arasindaki kargilagtirmali
calismalar VATS'in hastalik rezolusyonu, hastanede kalig
surresi ve kozmetik agidan anlamli derecede Ustiin oldugunu
ortaya koymustur [32,33].

Acitk Drenaj: Acik drenaj ileri derecede debilitesi olan
hastalarda dekortikasyona bir alternatiftir. Kosta rezeksiyonu
ve genis capli bir toraks tiptinin yertlestiriimesi ile plevral
eflizyon kavitesinin alt sinirindan agik drenaj saglanmasina
yonelik bir girisimdir. Hafif bir antiseptik solusyonla giinliik
yikama yapilmasini gerektirir. Akciger kollapsinin 6nlenmesi
icin her iki plevra yapraginin fiizyonu gerekir. Flizyon ge-
lismeden erken agik drenaj yapildiginda mortalite ¢ok art-
maktadir [6,34].
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