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ÖZET

Parapnömonik efüzyonlar genelde pnömoniye bağlı gelişen hastalıklardır.  Pnömoni hastalarının %20-40’ında plev-
ral efüzyon varken,  efüzyonların %60 sebebi pnömonilerdir.  Efüzyonların tanısı radyolojik olarak konur. Antibio-
terapi ile regresyon sağlanamaz ya da progresyon olursa torasentez ile örnekleme kaçınılmazdır. Eş zamanlı kandan 
alınan örnekle kıyaslamasında Light kriterleri kullanılır. Transuda olarak değerlendirilen sıvılar sistemik bir etiyo-
lojiyi çağrıştırırken, eksuda vasfındaki sıvılar genelde drenajın gerektirdiği lokal hastalıkları akla getirir. Normalde 
5-10 mL transuda vasfında sıvı plevral aralıkta bulunur. Etken mikroorganizmanın enfekte etmesine bağlı olarak 
geçirgenlik artarak plevral sıvı miktarı artar. Mikroorganizmanın kullanımına bağlı olarak plevral glukoz seruma 
göre düşer, metoboliti laktik asit ve laktat dehidrojenaz (LDH) artarken pH’da düşer. Efüzyonların medikal tedavisi 
ve gereğinde drenajı çok önemlidir.  Çünkü yanlış tedavide morbidite ve mortalite yüksektir. Zamanında ve doğru 
tedavi edilmeyen parapnömonik efüzyonlarda ampiyem gelişir. Ampiyem kliniği genelde spesifik bir tablo değildir. 
Bronkoplevral fistül mevcudiyetinde ampiyem sıvısının ekspektore edilmesi, ya da empyema necessitatis gibi cilde 
fistülizasyon gibi spesifik durumlar nadir görülür. Klinik, etken mikroorganizmaya, pü miktarına ve hastanın genel 
durumuna bağlı olarak değişir. Erken evre ampiyemde drenaj ve antibioterapi yeterli olabilirken, multilokulasyon 
varlığında fibrinolitik tedavi ve videotorakoskopik (VATS) delokulasyon gerekir. Videotorakoskopik dekortikasyon 
doğru zamanda yapılırsa etkili ve torakotomiye göre yan etkisi az olan bir tedavi yöntemdir.  Vakum yardımlı kapa-
ma diğerlerine göre yeni bir ampiyem tedavi yöntemidir.  Özellikle postpnömonektomik ampiyemin tedavisinde et-
kindir. Torakotomi ile dekortikasyon son dönem ampiyemin tedavisinde kullanılan etkinliği yanında morbiditeside 
yüksek olan cerrahi girişimlerden biridir. 
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GİRİŞ 

Toraks duvarıyla akciğer parankimi arasında boşluğa 

plevral aralık denilir. Burada fizyolojik olarak 5-10 

mL transuda vasfında sıvı olabilir. Plevral efüzyon ise 

plevral aralıkta fizyolojik sınırların üstünde sıvı birik-

mesidir(1). Plevral efüzyonun tanısı genelde posterior 

anterior grafide kostafrenik sinüs küntleşmesi görü-

lerek konulur. Bu grafideki sıvı yaklaşık 300 mL’dir. 

Lokalize bir hastalığın bulgusu olabileceği gibi (eksu-

datif sıvı), sistemik bir rahatsızlığın habercisi de ola-

bilir (transudatif sıvı). 

Plevral sıvılar Light kriterlerine göre eksuda ve tran-

suda olarak sınıflandırılabilirler (Tablo 1). Pnömoni 

nedeniyle hastaneye yatan hastaların %20-40’ında 

plevral efüzyon vardır(2, 3). Pnömoni ise plevral efüz-

yon etiyolojisinin %60’ını oluşturur ve hem eksudatif 

hem de transudatif efüzyon yapabilir. 

Parapnömonik efüzyonlar bakteriyal ya da viral pnö-

moniler, bronşektazi ya da akciğer absesine sekonder 

ortaya çıkabilir. Komplike olmayan parapnömonik 

efüzyonlar genelde sterildir, antibiyotik tedavisi ile 

iyileşir, eksuda vasfında sıvılar olup nadiren drenaj 

gerektirir. 

Komplike parapnömonik efüzyonlar, antibiyotikle 

tedavi olmayan, drenaj gerektiren sıvılardır. Bakteri-

yel pnömonilerin %57’sinde efüzyon vardır ve %10’u 

komplike olarak drene edilmeleri gerekmektedir. Pa-

rapnömonik efüzyonların günümüzdeki temel teda-

visi erken teşhis, uygun antibiyoterapi ve gerekirse 

minimal invaziv cerrahi girişimlerdir. Bu yüzden pa-

rapnömonik efüzyonların erken teşhisi ve ampiyeme 

dönüşmeden tedavisi çok önemlidir(1-2).

Uygun veya yeterli tedavi edilemez ise ampiyem geli-

şir. Ampiyem plevral boşlukta pü toplanması olarak 

tanımlanır. Bu olguların hastanede yatış süreleri ve 

mortalitesi fazladır. Ampiyem tedavisi Hipokrat za-

manında tanımlanmış, interkostal aralıktan girilerek 

drenaj yapılabileceği söylenmiştir(3). Günümüze gele-

ne kadar tedavide gelişmeler devam ederek sürmekle 

birlikte ampiyem varlığında drenaj yapılması tedavi-

nin temelini oluşturmaktadır.

ETİYOLOJİ 

Hemen her tür pnömoni etkeni (bakteriyel, viral, 

atipik vb.) parapnömonik plevral efüzyona neden 

olabilir. Viral pnömoni ve mycoplasma pnömonisi az 

miktarda plevral efüzyona yol açarken, ampiyemde 

etken %70 bakteriyel pnömonidir(4). Toplum kaynaklı 

pnömonilerin %70’inde etken Streptococcus pneu-

moniae iken bunların %2’si ampiyeme sebep olur. Bu-

nun yanında Staphylococcus aureus toplum kaynaklı 

pnömonilerin %2’sine sebep olurken erişkinde %19, 

çocuklarda ise %50 oranında ampiyeme yol açacak ka-

dar patojen bir bakteridir.

Ampiyem genelde parapnömonik efüzyonlara bağ-

lı gelişebilen ve mortalitesi olan bir hastalıktır(5-7). 

Ampiyemin en sık 2. sık sebebi ise toraks operas-
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SUMMARY

Parapneumonic effusions generally develop secondary to pneumonia. Pleural effusion is present in 20-40% of 

patients with pneumonia, and pneumonia is the underlying cause of effusion in 60% of the effusions. Effusion is 

diagnosed by radiologic studies. Sampling with thoracentesis is inevitable when the effusion does not regress with 

antibiotics, or when it progresses. A simultaneously drawn blood sample is compared using the Light criteria. 

Fluid collections considered as transudates often suggest a systemic cause, whereas exudate type of collections 

suggest local diseases that necessitate drainage. Normally, a transudate type of liquid that measures 5-10 mL 

is present in the pleural space. Infection with a microorganism increases the permeability, and also the quantity 

of the pleural fluid. Levels of sugar in the pleural fluid decrease due to its consumption by the microorganism, its 

metabolites lactic acid and lactate dehydrogenase (LDH) increase, while the pH decreases. Medical treatment 

of effusions, and if necessary, their drainage is crucial. Morbidity and mortality rates are high in mistreated 

patients. Empyema develops in parapneumonic effusions not treated on time. Signs of empyema are generally 

nonspecific. Specific conditions, such as expectoration of the empyema due to development of a bronchopleural 

fistula, or fistulization to the skin such as empyema necessitatis, are rare. Clinical signs change according to 

the amount of pus, and the patient’s overall status. Drainage and antibiotic treatment are adequate in early 

stage empyema, whereas presence of multiloculation necessitates fibrinolytic treatment and videothoracoscopic 

(VATS) deloculation. When videothoracoscopic decortication is performed at the right time, it is effective and has 

fewer side effects compared to thoracotomy. Vacuum assisted closure is a relatively newer treatment method. It is 

particularly effective in the treatment of postpneumectomy empyema. Although decortication with thoracotomy 

is an effective method of empyema treatment, it is associated with a high morbidity. 

Keywords: Parapneumonic effusion, classification, treatment
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yonlarıdır(8). Ayrıca özefagus perforasyonları, sepsis, 

paravertebral abse, göğüs duvarı enfeksiyonları gibi 
torasik boşluğuna açılabilecek bütün enfeksiyonlar 
ampiyeme sebep olabilir(9). Steril şartlarda yapılma-
yan torasentez, seri torasentezler, herhangi bir se-
beple yapılan tüp torakostomi ve kapalı sualtı dre-
najının (TT+KSAD) 1 hf’den fazla durması ampiyem 
riskini arttıracaktır. Ampiyem, yaşlı erkeklerde daha 
sık görülür. Pnömoni geçirme olasılığı daha fazla olan 
bronşektazi gibi kronik pulmoner rahatsızlığı olanlar-
da, geçirilmiş serebro vasküler hastalığa bağlı yutma 
güçlüğü olan ve aspirasyon pnömonisi riski artan 
hastalarda, ayrıca immünitenin düştüğü; malign has-
talığı olanlarda, alkoliklere, diyabetes mellituslularda 
ampiyem riski artar(9).

Ampiyemin en sık sebebi bakterilerdir (%70). Bar-
let(10) yaptığı çalışmada; %35 anaeorob, %24 aeo-
rop, %41 ise kombine mikroorganizma tespit et-
miştir. Varke ise aeoroplarında etken olabileceğini 
söylemiştir(11). Alfageme alkolizm problemi olan 
hastalarında %40 mortaliteye sebep olan ampiyem 
gelişme riski bildirmiştir(9). Ampiyem gelişme riski 
pnömoni etkeni bakteriye göre değişir. Herhangi bir 
yaş grubunda ampiyeme en sık sebep olan mikro-
organizmalar S.pneumoniae, S. aureus ve Strepto-
coccus pyogenes’tir. Gram negatif bakterilerden en 
sık Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae 
ve Pseudomonas aeruginosa etkendir. Haemophilus 
influenzae daha çok çocukluk yaş grubunda izole 
edilir. Anaerobik plevral infeksiyonlarda multipl 
patojenler (Prevotella spp, Bacteroides fragilis ve 
Fusobacterium nucleatum) sıklıkla saptanır. Legio-
nella pneumoniae vakalarının yarısında plörezi sap-
tanır, ancak genellikle ampiyem gelişmez. Nocardia 
spp. ve Streptomyces spp. inhalasyon yoluyla alınıp 
pnömoniye sebep olan fırsatçı patojenlerdir. Bun-
larla oluşan pnömonilerde de ampiyem sık görülür. 
Aktinomiçesler anaerobik gram pozitif bakteriler 
olup ağızda, gastrointestinal sistemde, kadın geni-
tal yollarında kolonize olan mikroorganizmalardır. 
Bu bakterilerle oluşan pnömonilerde direkt plevra-
ya ve göğüs duvarına invazyon sık tespit edilir(10-15). 
Ampiyem necessitatis nedeni aktinomiçes yanında 
nadiren proteusda üretilebilmiştir(16).

FİZYOPATOLOJİ 

Plevral boşlukta normal olarak 5-10 mL transuda 
vasfında sıvı vardır. Subplevral mezotel hücrelerde 
permeabilite bozulunca proteinden zengin sıvı plev-
ral boşlukta birikmeye başlar. Bunu plevral lenfatikler 
drene etmeye çalışsa da drenaj kapasitesini aşan bir 
birikim olduğunda plevral efüzyon oluşur. Glukozun 
karbondioksite (CO

2
) metabolize olması, bakteri ve 

lokositlerin ürünü laktat, sıvının pH ve glukoz de-
ğerlerini düşürür. Efüzyondaki nötrofillerin ve diğer 
fagositlerin lizisi ile LDH artar. İlk 48-72 saat plevral 
sıvı steril kabul edilir ancak eksuda vasfındadır. Gram 
boyama ve kültürde etken gösterilemez, lenfosit ya da 
nötrofil sayısı düşüktür. LDH düşük, glukoz normal 
seviyede ve pH 7,3’ün üzerindedir. Bu safhaya komp-
like olmamış parapnömonik efüzyon denir. Doğru an-
tibiyoterapi ile tedavi edilebilir. 

Enfeksiyon kontrol edilemez ise alveolar boşluktaki 
etken mikroorganizma plevral boşluğa dökülür ve 
efüzyonu enfekte eder. Glukoz bakteri tarafından me-
tabolize edilir, laktik asit oranı artar, pH 7,1’in altına 
iner ve LDH 1000 I/U üstüne çıkar. Bu döneme basit 
komplike parapnömonik efüzyon denilir. 

Eğer uygun tedavi edilmezse 2-3 hf içinde bakteri 
yükü artacak ve plevral boşlukta pü görülecektir. Bu 
safhaya ise ampiyem denilir. Fibroblastların ortama 
göçü ile yoğun fibrin birikimi ve septalar oluşur. Bu 
safhaya komplike ampiyem denilir. Bu aşamada drene 
edilmeyen ampiyem, cilde fistülüze olabilir (empyema 
necessitatis) ya da bronşa açılabilir (bronkoplevral fis-
tül-BPF). 

Yoğun fibrin birikimi ile akciğer ekspanse olamaz ve 
restriktif fonksiyon bozukluğu gelişir. Visseral ve pa-
riteal plevrada fibrin korteks oluşur, buna fibrotoraks 
denilir. 

Ampiyemin 1962 ATS sınıflamasına göre 3 evresi var-
dır(17) (Tablo 2).

PARAPNÖMONİK EFFÜZYON TANISI 

Pnömoni tedavisi verilen her hasta, plevral efüzyon 
nedeniyle takip altında tutulmalıdır. Takipte en sık 
kullanılan tetkik, direk akciğer radyografisidir. Pos-
terior anterior (PA) akciğer grafisi yanında lateral 
grafide sinüslerin kapalı olduğunun görülmesi plev-
ral efüzyonu düşündürür(4). Posterior anterior grafi-
de sinüs küntleşmesi 200-500 mL sıvıyı gösterirken, 
lateral dekübit pozisyondaki grafide 50-100 mL sıvı 
görülebilir(2, 3, 18). 

Plevral efüzyonda medikal tedaviye yanıt alınamıyor-
sa, torasentez ile örnek alınması düşünebilir. Burada 
sıvının yeri ve karakteri önemlidir. Toraks ultrasonu 
(USG) plevranın kalınlığını, sıvının yerini (>50 mL), 

Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2015; 3 (3): 319-326

321

  Eksuda Transuda

Plevra sıvısı/Serum Protein >0,5 <0,5

Plevra sıvısı/Serum LDH >0,6 <0,6

Plevra sıvı/Serum normal  >2/3 <2/3 
üst sınır LDH 

LDH: laktat dehidrojenaz

Tablo 1. Light kriterleri. 
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loküle olup olmadığını söyleyebilir(19). Diffüz plevral 

kalınlaşma ya da sıvının multiloküle olması eksudatif 

sıvının özelliğidir. 

Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) ek olarak, intrapa-

rankimal obstrüktif lezyon ve atelektazi varlığı göste-

rir ve plevral efüzyonun etiyolojisinde yol göstericiliği 

fazladır(20). 

Manyetik rezonans akciğer parankimi hakkında ye-

tersiz bilgi verir. Bu yüzden göğüs hastalıkları ve gö-

ğüs cerrahi klinik pratiğinde pek kullanımı yoktur. 

Ancak toraks BT çekilemeyen hastalara MR ile görün-

tüleme istenebilir.

KLİNİK 

Klinik hastanın fizik kondüsyonuna, bakterinin tipi-

ne ve pü miktarına göre değişir. Parapnömonik efüz-

yon; ateş, halsizlik, öksürük, balgam, nefes darlığı gibi 

non spesifik bulgularla gelebilir. Hastanın KOAH gibi 

ek hastalıklarına bağlı olarak ya da efüzyonun miktarı 

ile doğru orantılı olarak nefes darlığı artabilir. Pnö-

moni ve abseden klinik olarak ayrılması zordur. Kötü 

kokulu balgam abse lehine yorumlanır. Bazen de sa-

dece sepsis şeklinde bulgu verir. 

Aeorop bakterilerin pnömonisi ve parapnömonik 

efüzyon akut başlangıçlıdır. Göğüs ağrısı, ateş, loko-

sitoz, öksürük, balgam sıklıkla rastlanır. Anaerobik 

bakterilerin pnömonisi ve efüzyonu subakut başlan-

gıçlıdır. Bu hastalar anemi, kilo kaybı, lokositoz gibi 

bulgularla başvururken genelde aspirasyon riski olan 

hasta grubudur(11). 

Verilen tedaviye rağmen ateş ve lokositozun devam 

ettiği parapnömonik efüzyonlu hastalarda ampiyem 

mutlaka akla gelmelidir. Ampiyem kliniği non spesifik 

ve bazen de asemptomatik olduğundan (%7-10) tanı 

gecikebilir. 

Fizik muayenede ipsilateral hemitoraksda perküsyon-

da matite, oskültasyonda solunum seslerinde azalma, 

laboratuvar bulgularında lokositoz, anemi ve sedi-

mentasyonda yükselme görülebilir. Ampiyem BPF’ye 

yol açarsa ani balgamda artış, öksürük görülür. Çoğu 

zaman karşıya aspire edeceği için klinik hızla bozulur. 

Ampiyeme göğüs duvarını aşıp cilde ilerlerse, ciltte lo-

kal şişlik olabilir ya da buradan fistülize olabilir (em-

piyema necessitatis).

TEDAVİ 

Plevral efüzyon olan pnömoniler hastanede tedavi 

edilmelidir(21). Antibiyoterapi ampirik başlar, ama kül-

tür sonucuna göre spesifik tedaviye geçilebilir. Plevral 

efüzyonlu toplum kaynaklı pnömonilerde betalaktam 

+ betalaktamaz inhibitörlü antibiyotiklerin kombi-

nasyonu yada 2-3. kuşak sefelosporinler başlanırken, 

hastane enfeksiyonu düşünüldüğü taktirde anti pseu-

domanal antibiyotikler, stafilokoksik enfeksiyon dü-

şünüldüğü taktirde ise glikopeptitler başlanabilir(22). 

Komplike olmayan parapnömonik efüzyonların teda-

visinin süresi, pnömonilerden farklı değildir, ancak 

bunların bazılarının ampiyeme ilerleyebileceği unu-

tulmamalıdır. Bu yüzden tedavi standart başlansa 

da, hastanın kliniğine göre karar verilir. Eğer antibi-

yoterapiye rağmen ateş ve lökositoz düşmezse, efüz-

yon boşaltılabilir. Hastanın yaşı, komorbid hastalığı, 

etken patojenin virülansı, kronik akciğer hastalığı, 

anaerop etken düşündüren (anemi varlığı, hipoalbu-

minemi, alkolizm, yutma güçlüğü) durumlarda drenaj 

ihtimali artar. Radyografide hava sıvı seviyesinin gö-

rülmesi kesin drenaj endikasyonudur. Bunun sebebi 

torasentez sonrası iyatrojenik hidropnömotoraks ola-

bileceği gibi, iyatrojenik olmasa da bronkoplevral fis-

tül ya da özafagus fistülünün bu seviyelenmeye sebep 

olabileceğidir. Grafide multilokuasyonların görülmesi 

komplike efüzyon ya da ampiyemi düşündürdüğü için 
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1. Evre: Eksudatif  2. Evre: Fibrinopürülan   3. Evre: Organizasyon

Plevralar ince Paryetal plevra kalın Visseral plevra kalın

Lokülasyon yok Lokülasyon var Fibroz kalınlaşmalar

Sıvı steril  Sıvı enfekte Pü

pH >7,20 pH <7,20 Hemitoraks ufalmaya başlar

Gluk >60 mg/dL Gluk <40 mg/dL VATS ile delokulasyon, 

LDH Pl/Se<3  LDH Pl >1000 U/L Dekortikasyon

Antibiyoterapi ile tedavi  Tüp Toraksostomi, fibrinolitik tedavi

 Videotorakoskopi, VATS 

LDH: laktat dehidrojenaz; VATS: videotorakoskopi

Tablo 2. Ampiyemin evreleri, bulguları ve tedavisi.
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drene edilmelidir. Efüzyon tedavisi antibiyoterapi-

ye ve drenajın etkinliğine bağlıdır. Normal şartlarda 

10-14 gün tedavi yeterken multiloküle efüzyonlarda 

drene edilmeyen poşlar nedeniyle iyileşme geç ola-

cağından tedavinin süresi uzayacaktır. Eğer radyog-

rafide özellik yoksa plevral mayiinin özelliğine göre 

de drenaj yapılabilir. Plevral efüzyonun pH, glukoz, 

protein ve LDH düzeylerine öncelik verilmelidir. Bu 

bilgiler ışığında parapnömonik efüzyonlara yaklaşım 

Tablo 3’te özetlenmiştir(2). 

Teropatik Torasentez 

Plevral sıvının drenaj endikasyonu konulduktan son-

ra nasıl boşaltılacağı birçok etkene bağlı olacaktır. 

Sıvının vizitozitesi, sıvının lokülasyonu, hastanın uy-

gulanacak cerrahi girişimi tolere edebilirliği, cerrahi 

işlemi uygulayacak cerrahın tecrübesi gibi birçok et-

ken söz konusudur. Standart bir drenaj şekli yoktur, 

önemli olan etkin drenaj ile bir an evvel akciğere eks-

panse etmektir. Teropatik torasentezi parapnömonik 

efüzyonun tedavisinde kullanımı 19. yüzyılda başla-

mıştır(23). Ancak günümüzde etkinliği giderek azal-

mıştır. Akut başlangıçlı parapnömonik efüzyonların 

%25’inde tam drenaj sağlayıp tedavi edebilir. S. au-

reus ve anaerop bakterilerin etken olduğu efüzyonlar-

da lokülasyon erken dönemde olacağı için tedavi şansı 

daha düşüktür. Light’a göre teropatik torasentez bir 

defa kullanılır, eğer efüzyon nüks ederse ya da sıvının 

biyokimyasal parametreli kötüleşirse tüp torakostomi 

ile devamlı drenaj gereklidir(24). American College of 

Clinical Pharmacy (ACCP)’nin 2006 uzlaşı raporuna 

göre her iki drenaj yönteminin de kesinliği yoktur an-

cak, daha invazif bir yöntem denenmeden önce mut-

laka hastanın kliniğine göre bu drenaj yöntemlerine 

süre verilmelidir(25). 

Tüp Torakostomi 

Parapnömonik efüzyonun en sık drenaj tüp torakos-

tomidir (TT). Ampiyemin 1 ve 2 evresinde faydalıdır. 

Radyografide açılmayan lokülasyon görülürse, ultra-

sonografi (USG) ya da bilgisayarlı tomografi (BT) ile 

yeni drenaj yeri aranabilir. Grafide tam ekspansiyon 

sağlanırsa drenajın 50-100 cc/gün altında olduğu za-

man dren sonlandırılabilir. Bunun dışında dren çalış-

mıyorsa ve açılamıyorsa da sonlandırılmalıdır. Yoksa 

sekonder enfeksiyon sebebi olabilir. Grafide ekspansi-

yon var, klinik düzelmiş ancak drenaj devam ediyorsa 

VATS ile eksplorasyon seçeneği akla gelmelidir. Erken 

evre parapnömonik efüzyonlarda 24-28 F dren tercih 

edilebilirken, ampiyem varlığında tıkanma olasılığı faz-

la olduğu için en az 32 F dren tercih edilmelidir. Dren 

tıkanırsa ya da lokülasyon devam ediyorsa dren içinden 

fibrinolitik verilmesi iyi bir seçenek olabilir(25, 26).

İntraplevral Fibrinolitik Tedavi 

Fibrinolitik tedavi özellikle ampiyemin fibrinopürü-

lan safhasında ya da zor drene olan parapnömonik 

efüzyonlarda etkili olabilir. Toraks boşluğunda oluşan 
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Tanı Kriter Tedavi 

Sınıf 1: Basit parapnömonik effüzyon Dekübit grafide <10 mm sıvı Antibiyotik 

  Torasentez gerek yok  

Sınıf 2: Tipik parapnömonik effüzyon Dekübit grafide >10 mm sıvı Antibiyotik ve seri Torasentez  

  pH >7,2 glukoz >40 mg/dL

  Gram boyama ve kültür negatif

Sınıf 3: Sınırda komplike parapnömonik pH 7-7,2 ve/veya Antibiyotik, sık torasentez, 

effüzyon LDH >1000IU/L, glukoz >40 mg/dL, Gram boyama ve kültür negatif 

 Tüp torakostomi (bazen)

Sınıf 4: Basit komplike parapnömonik  pH <7 ve/veya Antibiyotik, tüp Torakostomi 

effüzyon  Glukoz <40 mg/dL ve/veya 

  Gram boyama ya da kültür pozitif 

Sınıf 5: Kompleks komplike parapnömonik   Antibiyotik, Tüp Torakostomi 

effüzyon Sınıf 4’e ek olarak lokülasyonlar  Fibrinolitik tedavi, VATS 

Sınıf 6: Basit ampiyem Pü, serbest sıvı ya da Antibiyotik, Tüp Torakostomi 

 Tek lokülasyon Fibrinolitik tedavi, VATS

Sınıf 7: Kompleks ampiyem Pü, multiple lokülasyon Antibiyotik, Tüp Torakostomi   

  Fibrinolitik tedavi, VATS 

  veya Dekortikasyon

VATS: videotorakoskopi

Tablo 3. Parapnömonik effüzyonda tanı ve tedavi. 
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fibrin septalar hem multilokülasyon yaparak hem de 

toraks dreninin deliklerini tıkayarak drenajı engeller. 

Erken dönemde verilecek fibrinolitik ajan dramatik 

delokülasyon yaparak iyileşmeyi sağlayabilir ve hasta-

nın ilerde olabileceği dekortikasyon gibi majör bir cer-

rahiye gerek kalmayabilir. Bu yüzden ampiyemi drene 

eden kadar takip eden hekime çok iş düşer. Drenaj 

sonrası akciğer grafisinde ya da toraks BT’de multi-

lokülasyonların görülmesi, parankim kalitesi iyi olan 

hastalarda fibrinolitik tedaviyi düşündürmelidir. En 

bilinen fibrinolitik ajan streptokinaz 250.000 IU/gün, 

50 cc serum fizyolojik (SF) içinde sulandırılarak int-

raplevral puşe verilir. İlk 3 gün tedaviye devam edilir. 
Eğer 100 cc/gün’den daha az drenaj olur ya da grafide 
belirgin ekspansiyon görülmezse ya da hemorajik dre-
naj görülürse tedaviye son verilir. Eğer etkili olduğu 
düşünülüyorsa tedavi 6 güne tamamlanır. Tam eks-
pansiyon sağlanır ve 50 cc/gün altında drenaj oldu-
ğunda dren sonlandırılabilir. Allerjik yan etkileri olan 
bu ajanının yerine ürokinaz da (100.000 Iu/gün/50 
cc SF) kullanılabilir. Aynı şekilde doku plazminojen 
aktivatörü olan alteplaz fibrinolizis için denenebilir 
(50mg/gün/50 cc SF )(27, 28).

Videotorakoskopi ile delokülasyon 

Etkili drene edilemeyen 2. evre ampiyemlerde bir 
diğer delokülasyon yöntemi, video yardımlı torakos-
kopik cerrahidir (VATS). Metin ve arkadaşlarının(29) 

yaptığı çalışmada başarısının %100 olduğu ifade 
edilmiştir. Tek ya da iki portdan yapılan VATS; künt 
ve keskin disseksiyonlarla deloküle etmek, poşları 
birleştirerek tek kavite haline getirmek, gereğinde 
plevralardan biyopsi almak için idealdir. Visseral ka-
lınlaşmış debrisler varlığında kısmi dekortikasyonda 
aynı operasyonda yapılabilir, bu şekilde parankimin 
ekspansiyonu sağlanabilerek tedavi başarısı artar. Ge-
nel durumu genel anesteziyi kaldıramayacağı düşünü-
len, komorbiditesi fazla olan seçilmiş hasta grubunda 
lokal anestezi ve sedasyon altında tek yada iki port 
açılarak benzer işlemler yapılabilir. Videotorakoskopi 
olarak adlandırılan bu işlemde hız önemlidir. Bu yüz-
den VATS’ta tecrübeli cerrah ve anestezist uyumu vi-
deotorakoskopi operasyonu için gereklidir. 

Dekortikasyon 

Dekortikasyon operasyonu VATS ile de denenebilir 
olsa da torakotomi ile daha iyi sağlıklı visseral dekor-
tikasyon yapılabilir. Bu operasyon tümör cerrahisi 
dışlanırsa, göğüs cerrahi kliniklerinde benign neden-
lerle yapılan en majör cerrahilerden biridir. Hasta se-
çimi ve operasyonun beklenen yararı önemlidir. Be-
nign nedenli olduğu için yapılan operasyon için acele 
edilmemeli, BT’de visseral kalınlaşmanın oluşması 
ve antibiyoterapinin etkisiyle parankimin iyileşmesi 

mutlaka beklenmelidir. Kesin süre olmamasına rağ-
men sedim’in 5’in altına indiği, ampiyem teşhisinden 
sonra ortalama 2-3 aylık süre beklenmelidir. Önemli 
olan visseral plevrayı total dekortike edip ekspansiyo-
nu sağlamaktır (Resim 1). 

Pariyetal plevrada restriksiyonu engellemek için tota-
le yakın dekortike edilebilir. Hemorajisi olan, paran-
kim kaçakların kaçınılmaz olduğu bir operasyondur. 
Bu yüzden çift toraks dreni yerleştirilir. Ekspansi-
yonun maksimum olması için parankim kaçakları-
nın minimum olması gereklidir. Parankim kaçakları 
onarılmalı, gerekli görülürse fibrin yapıştırıcı benzeri 
ürünler kullanılabilmektedir. Postoperatif dönemde 
yüksek negatif suction yapılır. Mortalitesi %1-10 olan 
bu operasyonda ortalama yatış günü 7-10 beklenir(2).  
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Resim 2. PPA nedeniyle OWT yapılan bir hastada 

VAC uygulaması.

Resim 1. Dekortikasyon ameliyatı.
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Açık drenaj ve VAC 

Genel durumu iyi olmayan cerrahiyi tolere edeme-

yen ampiyemli hastalarda, fibrinolitik tedavi ya da 

videotorakoskopi başarısız kalırsa, açık drenaj ya da 
vakum yardımlı kapama denenebilir. Açık drenaj 2 
tipte olur. Birincisi 1 kot parsiyel eksize edilerek ve 
geniş bir dren yerleştirilerek yapılan devamlı drenaj 
yöntemidir. Kot eksizyonu videotorakoskopi sırasın-
da bu operasyonun fayda sağlamadığı düşünüldüğü 
zaman yapılabilir. Drenin ucu torbaya bağlanarak 
kronik drenaj yapılabilir. İkincisi 2-3 kotun parsi-
yel rezeke edilerek elosser flebi (OWT) açılmasıdır. 
Buradan günlük pansuman ya da yıkama rahatlıkla 
yapılır. Granülasyon ve obliterasyon erken dönem-
de olur. Ampiyemin 3. safhasında akciğer visseral 
plevrası kalın olduğu için büzüşmez. Bu iki işlemin-
de bu dönemde yapılmasına dikkat edilmelidir(2). 
Daha çok açık yara tedavisinde tercih edilen vakum 
yardımlı kapama (Vacuum-Assisted Closure, VAC) 
tedavisinin son yıllarda göğüs cerrahisi kliniklerinde 
kullanımı artmaktadır. Bizim çalışmamızda postp-
nömonektomik ampiyem (PPA) tedavisinde OWT 
içinden uyguladığımız VAC tedavisinde başarılı so-
nuçlar aldık(30) (Resim 2, 3). Bunun haricinde akciğer 
parankiminin olduğu parapnömonik ampiyemlerin 
tedavisinde de OWT yapılmadan, daha küçük insiz-
yondan mini VAC yerleştirilerek başarıya ulaşıldığını 
ifade eden, akciğerin iyileşerek ekspanse olduğunu 
ifade eden yayınlar mevcuttur(31-33).
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