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OZET

Parapnémonik eftizyonlar genelde pnémoniye bagh gelisen hastaliklardir. Pnémoni hastalarimn %20-40inda plev-
ral eftizyon varken, efiizyonlarin %60 sebebi pnomonilerdir. Efiizyonlarin tamst radyolojik olarak konur. Antibio-
terapi ile regresyon saglanamaz ya da progresyon olursa torasentez ile 6rnekleme kagimilmazdir. Es zamanh kandan
alinan érnekle kiyaslamasinda Light kriterleri kullamilir. Transuda olarak degerlendirilen siilar sistemik bir etiyo-
lojiyi cagristirirken, eksuda vasfindaki swilar genelde drenajin gerektirdigi lokal hastaliklar: akla getirir. Normalde
5-10 mL transuda vasfinda s plevral aralikta bulunur. Etken mikroorganizmanin enfekte etmesine bagh olarak
gecirgenlik artarak plevral st miktart artar. Mikroorganizmamn kullanimina bagh olarak plevral glukoz seruma
gore diiger, metoboliti laktik asit ve laktat dehidrojenaz (LDH) artarken pHda diiser. Efiizyonlarin medikal tedavisi
ve gereginde drenaji ¢ok énemlidir. Ciinkii yanhs tedavide morbidite ve mortalite yiiksektir. Zamaninda ve dogru
tedavi edilmeyen parapnémonik efiizyonlarda ampiyem gelisir. Ampiyem klinigi genelde spesifik bir tablo degildir.
Bronkoplevral fistil mevcudiyetinde ampiyem swistmun ekspektore edilmesi, ya da empyema necessitatis gibi cilde
fistiilizasyon gibi spesifik durumlar nadir goriiliir. Klinik, etken mikroorganizmaya, pii miktarina ve hastamn genel
durumuna bagh olarak degisir. Erken evre ampiyemde drenaj ve antibioterapi yeterli olabilirken, multilokulasyon
varliginda fibrinolitik tedavi ve videotorakoskopik (VATS) delokulasyon gerekir. Videotorakoskopik dekortikasyon
dogru zamanda yapilirsa etkili ve torakotomiye gére yan etkisi az olan bir tedavi yontemdir. Vakum yardimh kapa-
ma digerlerine gore yeni bir ampiyem tedavi yontemidir. Ozellikle postpnémonektomik ampiyemin tedavisinde et-
kindir. Torakotomi ile dekortikasyon son dénem ampiyemin tedavisinde kullamilan etkinligi yaminda morbiditeside
yiiksek olan cerrahi girisimlerden biridir.
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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.
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GiRiS

Toraks duvariyla akciger parankimi arasinda bosluga
plevral aralik denilir. Burada fizyolojik olarak 5-10
mL transuda vasfinda siv1 olabilir. Plevral efiizyon ise
plevral aralikta fizyolojik sinirlarin iistinde siv1 birik-
mesidir®. Plevral efiizyonun tanisi1 genelde posterior
anterior grafide kostafrenik siniis kiintlesmesi gorii-
lerek konulur. Bu grafideki siv1 yaklasik 300 mLdir.
Lokalize bir hastaligin bulgusu olabilecegi gibi (eksu-
datif siv1), sistemik bir rahatsizligin habercisi de ola-
bilir (transudatif s1vi1).

Plevral sivilar Light kriterlerine gére eksuda ve tran-
suda olarak simiflandirilabilirler (Tablo 1). Pnémoni
nedeniyle hastaneye yatan hastalarin %20-40'inda
plevral efiizyon vardir®®. Pnémoni ise plevral efiiz-
yon etiyolojisinin %60’1mn1 olusturur ve hem eksudatif
hem de transudatif efiizyon yapabilir.

Parapnémonik efiizyonlar bakteriyal ya da viral pné-
moniler, brongektazi ya da akciger absesine sekonder
ortaya ¢ikabilir. Komplike olmayan parapnémonik
efiizyonlar genelde sterildir, antibiyotik tedavisi ile
iyilesir, eksuda vasfinda sivilar olup nadiren drenaj
gerektirir.

Komplike parapnémonik efiizyonlar, antibiyotikle
tedavi olmayan, drenaj gerektiren sivilardir. Bakteri-
yel pnémonilerin %57’sinde eftizyon vardir ve %10'u
komplike olarak drene edilmeleri gerekmektedir. Pa-
rapnémonik efiizyonlarin giinimiizdeki temel teda-
visi erken teghis, uygun antibiyoterapi ve gerekirse
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minimal invaziv cerrahi girisimlerdir. Bu yiizden pa-
rapnémonik efiizyonlarin erken teghisi ve ampiyeme
déniismeden tedavisi cok énemlidir®?.

Uygun veya yeterli tedavi edilemez ise ampiyem geli-
sir. Ampiyem plevral boglukta pii toplanmas: olarak
tanimlanir. Bu olgularin hastanede yatis siireleri ve
mortalitesi fazladir. Ampiyem tedavisi Hipokrat za-
maninda tamimlanmusg, interkostal araliktan girilerek
drenaj yapilabilecegi séylenmistir®. Gunimuze gele-
ne kadar tedavide gelismeler devam ederek stirmekle
birlikte ampiyem varhiginda drenaj yapilmas: tedavi-
nin temelini olusturmaktadir.

ETiYOLOJi

Hemen her tir pnémoni etkeni (bakteriyel, viral,
atipik vb.) parapnémonik plevral efiizyona neden
olabilir. Viral pnémoni ve mycoplasma pnémonisi az
miktarda plevral efiizyona yol acarken, ampiyemde
etken %70 bakteriyel pnémonidir®. Toplum kaynakl
pnoémonilerin %70’'inde etken Streptococcus pneu-
moniae iken bunlarin %2’si ampiyeme sebep olur. Bu-
nun yaninda Staphylococcus aureus toplum kaynakl
pnoémonilerin %2’sine sebep olurken erigkinde %19,
cocuklarda ise %50 oraninda ampiyeme yol acacak ka-
dar patojen bir bakteridir.

Ampiyem genelde parapnémonik efiizyonlara bag-
11 geligebilen ve mortalitesi olan bir hastaliktir®?.
Ampiyemin en sik 2. sik sebebi ise toraks operas-



Tablo 1. Light kriterleri.

Eksuda | Transuda
Plevra sivisi/Serum Protein >0,5 <0,5
Plevra sivisi/Serum LDH >0,6 <0,6
Plevra sivi/Serum normal >2/3 <2/3
ust simir LDH

LDH: laktat dehidrojenaz

yonlaridir®. Ayrica ézefagus perforasyonlari, sepsis,
paravertebral abse, gégis duvari enfeksiyonlar: gibi
torasik bosluguna agilabilecek bitin enfeksiyonlar
ampiyeme sebep olabilir®. Steril gartlarda yapilma-
yan torasentez, seri torasentezler, herhangi bir se-
beple yapilan tiip torakostomi ve kapali sualti dre-
najinin (TT+KSAD) 1 hf’den fazla durmas: ampiyem
riskini arttiracaktir. Ampiyem, yagh erkeklerde daha
stk goriiliir. Pnémoni gecirme olasilig: daha fazla olan
brongektazi gibi kronik pulmoner rahatsizlig: olanlar-
da, gecirilmis serebro vaskiiler hastaliga bagh yutma
giicligi olan ve aspirasyon pnémonisi riski artan
hastalarda, ayrica immiinitenin dustiigii; malign has-
talig1 olanlarda, alkoliklere, diyabetes mellituslularda
ampiyem riski artar®.

Ampiyemin en sik sebebi bakterilerdir (%70). Bar-
let"? yaptigr calismada; %35 anaeorob, %24 aeo-
rop, %41 ise kombine mikroorganizma tespit et-
mistir. Varke ise aeoroplarinda etken olabilecegini
séylemistir. Alfageme alkolizm problemi olan
hastalarinda %40 mortaliteye sebep olan ampiyem
gelisme riski bildirmistir®. Ampiyem gelisme riski
pnémoni etkeni bakteriye gére degisir. Herhangi bir
yas grubunda ampiyeme en sik sebep olan mikro-
organizmalar S.pneumoniae, S. aureus ve Strepto-
coccus pyogenes’tir. Gram negatif bakterilerden en
sik Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae
ve Pseudomonas aeruginosa etkendir. Haemophilus
influenzae daha ¢ok ¢ocukluk yas grubunda izole
edilir. Anaerobik plevral infeksiyonlarda multipl
patojenler (Prevotella spp, Bacteroides fragilis ve
Fusobacterium nucleatum) siklikla saptanir. Legio-
nella pneumoniae vakalarinin yarisinda plérezi sap-
tanir, ancak genellikle ampiyem gelismez. Nocardia
spp. ve Streptomyces spp. inhalasyon yoluyla alinip
pnémoniye sebep olan firsat¢i patojenlerdir. Bun-
larla olugsan pnémonilerde de ampiyem sik gorilir.
Aktinomicesler anaerobik gram pozitif bakteriler
olup agizda, gastrointestinal sistemde, kadin geni-
tal yollarinda kolonize olan mikroorganizmalardir.
Bu bakterilerle olusan pnémonilerde direkt plevra-
ya ve gégiis duvarina invazyon sik tespit edilir®®*.
Ampiyem necessitatis nedeni aktinomices yaninda
nadiren proteusda tiretilebilmigtir®.

Karapinar K, Metin M.

FiZYOPATOLOJi

Plevral boglukta normal olarak 5-10 mL transuda
vasfinda swvi vardir. Subplevral mezotel hiicrelerde
permeabilite bozulunca proteinden zengin siv1 plev-
ral boslukta birikmeye baglar. Bunu plevral lenfatikler
drene etmeye caligsa da drenaj kapasitesini asan bir
birikim oldugunda plevral efiizyon olusur. Glukozun
karbondioksite (CO,) metabolize olmasi, bakteri ve
lokositlerin irinu laktat, sivinin pH ve glukoz de-
gerlerini dusiirtr. Eftizyondaki nétrofillerin ve diger
fagositlerin lizisi ile LDH artar. {lk 48-72 saat plevral
siv1 steril kabul edilir ancak eksuda vasfindadir. Gram
boyama ve kiiltiirde etken gésterilemez, lenfosit ya da
notrofil sayis1 dusiktiir. LDH distk, glukoz normal
seviyede ve pH 7,3’tin iizerindedir. Bu safhaya komp-
like olmamig parapnémonik eftizyon denir. Dogru an-
tibiyoterapi ile tedavi edilebilir.

Enfeksiyon kontrol edilemez ise alveolar bosluktaki
etken mikroorganizma plevral bosluga dokilir ve
efiizyonu enfekte eder. Glukoz bakteri tarafindan me-
tabolize edilir, laktik asit orani artar, pH 7,1’in altina
iner ve LDH 1000 I/U istiine ¢ikar. Bu déneme basit
komplike parapnémonik efiizyon denilir.

Eger uygun tedavi edilmezse 2-3 hf icinde bakteri
yiki artacak ve plevral boslukta pu goriilecektir. Bu
safhaya ise ampiyem denilir. Fibroblastlarin ortama
goct ile yogun fibrin birikimi ve septalar olusur. Bu
safhaya komplike ampiyem denilir. Bu agamada drene
edilmeyen ampiyem, cilde fistiiltize olabilir (empyema
necessitatis) ya da bronsa agilabilir (bronkoplevral fis-
til-BPF).

Yogun fibrin birikimi ile akciger ekspanse olamaz ve
restriktif fonksiyon bozuklugu gelisir. Visseral ve pa-
riteal plevrada fibrin korteks olusur, buna fibrotoraks
denilir.

Ampiyemin 1962 ATS simiflamasina gore 3 evresi var-
dir®” (Tablo 2).

PARAPNOMONIK EFFUZYON TANISI

Pnémoni tedavisi verilen her hasta, plevral efiizyon
nedeniyle takip altinda tutulmalidir. Takipte en sik
kullanilan tetkik, direk akciger radyografisidir. Pos-
terior anterior (PA) akciger grafisi yaninda lateral
grafide sintslerin kapali oldugunun gérilmesi plev-
ral efuzyonu disindirtr®. Posterior anterior grafi-
de siniis kiintlesmesi 200-500 mL swviy1 gésterirken,
lateral dekubit pozisyondaki grafide 50-100 mL sivi
goriilebilir® 19,

Plevral efiizyonda medikal tedaviye yanit alinamiyor-
sa, torasentez ile 6rnek alinmasi diigiinebilir. Burada
swvinin yeri ve karakteri énemlidir. Toraks ultrasonu
(USG) plevranin kalinhgini, sivinin yerini (>50 mL),
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Tablo 2. Ampiyemin evreleri, bulgulari ve tedavisi.

1. Evre: Eksudatif 2. Evre: Fibrinopiiriilan 3. Evre: Organizasyon
Plevralar ince Paryetal plevra kalin Visseral plevra kahn
Lokiilasyon yok Lokiilasyon var Fibroz kalinlagmalar
Siva steril Swv1 enfekte Pi
pH >7,20 pH <7,20 Hemitoraks ufalmaya baglar
Gluk >60 mg/dL Gluk <40 mg/dL VATS ile delokulasyon,
LDH P1/Se<3 LDH P1>1000 U/L Dekortikasyon
Antibiyoterapi ile tedavi Tuip Toraksostomi, fibrinolitik tedavi

Videotorakoskopi, VATS
LDH: laktat dehidrojenaz; VATS: videotorakoskopi

lokiile olup olmadigini séyleyebilir®®. Diffiiz plevral
kalinlagma ya da sivinin multilokiile olmas eksudatif
swinin 6zelligidir.

Toraks bilgisayarli tomografi (BT) ek olarak, intrapa-
rankimal obstriiktif lezyon ve atelektazi varlig: goste-
rir ve plevral efiizyonun etiyolojisinde yol gostericiligi
fazladir®®.

Manyetik rezonans akciger parankimi hakkinda ye-
tersiz bilgi verir. Bu yuzden gégus hastaliklar1 ve go-
gus cerrahi klinik pratiginde pek kullanimi yoktur.
Ancak toraks BT ¢ekilemeyen hastalara MR ile gériin-
tuleme istenebilir.

KLINiK

Klinik hastanin fizik kondiisyonuna, bakterinin tipi-
ne ve pu miktarina gore degisir. Parapnémonik efuz-
yon; ates, halsizlik, 6ksiiriik, balgam, nefes darhig: gibi
non spesifik bulgularla gelebilir. Hastanin KOAH gibi
ek hastaliklarina bagli olarak ya da efizyonun miktar
ile dogru orantili olarak nefes darlig: artabilir. Pno-
moni ve abseden klinik olarak ayrilmas: zordur. Kétii
kokulu balgam abse lehine yorumlanir. Bazen de sa-
dece sepsis seklinde bulgu verir.

Aeorop bakterilerin pnémonisi ve parapnémonik
efiizyon akut baglangichdir. Gégiis agrisi, ates, loko-
sitoz, 6kstriik, balgam siklikla rastlanir. Anaerobik
bakterilerin pnémonisi ve efiazyonu subakut baslan-
gichdir. Bu hastalar anemi, kilo kayb, lokositoz gibi
bulgularla bagvururken genelde aspirasyon riski olan
hasta grubudur®.

Verilen tedaviye ragmen ates ve lokositozun devam
ettigi parapnémonik efiizyonlu hastalarda ampiyem
mutlaka akla gelmelidir. Ampiyem klinigi non spesifik
ve bazen de asemptomatik oldugundan (%7-10) tan:
gecikebilir.
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Fizik muayenede ipsilateral hemitoraksda perkiisyon-
da matite, oskiiltasyonda solunum seslerinde azalma,
laboratuvar bulgularinda lokositoz, anemi ve sedi-
mentasyonda yitkselme goriilebilir. Ampiyem BPFye
yol acarsa ani balgamda artig, éksiiriik gérilir. Cogu
zaman kargiya aspire edecegi i¢in klinik hizla bozulur.
Ampiyeme gogiis duvarini asip cilde ilerlerse, ciltte lo-
kal sislik olabilir ya da buradan fistiilize olabilir (em-
piyema necessitatis).

TEDAVI

Plevral efuzyon olan pnémoniler hastanede tedavi
edilmelidir®?. Antibiyoterapi ampirik baglar, ama kiil-
tiir sonucuna gore spesifik tedaviye gegilebilir. Plevral
efiizyonlu toplum kaynakli pnémonilerde betalaktam
+ betalaktamaz inhibitérla antibiyotiklerin kombi-
nasyonu yada 2-3. kusak sefelosporinler baglanirken,
hastane enfeksiyonu disiiniildugii taktirde anti pseu-
domanal antibiyotikler, stafilokoksik enfeksiyon dii-
stntldigi taktirde ise glikopeptitler baglanabilir®?.

Komplike olmayan parapnémonik efiizyonlarin teda-
visinin siiresi, pnémonilerden farkli degildir, ancak
bunlarin bazilarinin ampiyeme ilerleyebilecegi unu-
tulmamalidir. Bu yiizden tedavi standart baslansa
da, hastanin klinigine gore karar verilir. Eger antibi-
yoterapiye ragmen ates ve 16kositoz diigmezse, efiiz-
yon bosaltilabilir. Hastanin yasi, komorbid hastaligy,
etken patojenin virilansi, kronik akciger hastaligs,
anaerop etken dusiindiiren (anemi varligi, hipoalbu-
minemi, alkolizm, yutma giicligii) durumlarda drenaj
ihtimali artar. Radyografide hava siv1 seviyesinin go-
rillmesi kesin drenaj endikasyonudur. Bunun sebebi
torasentez sonrast iyatrojenik hidropnémotoraks ola-
bilecegi gibi, iyatrojenik olmasa da bronkoplevral fis-
til ya da 6zafagus fistiilintiin bu seviyelenmeye sebep
olabilecegidir. Grafide multilokuasyonlarin gérilmesi
komplike eftizyon ya da ampiyemi dugundurdigi i¢in
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Tablo 3. Parapnémonik effiizyonda tani ve tedavi.

Tam Kriter Tedavi

Simif 1: Basit parapnémonik effiizyon Dekiibit grafide <10 mm siv1 Antibiyotik
Torasentez gerek yok

Sinif 2: Tipik parapnémonik effiizyon Dekiibit grafide >10 mm siv1 Antibiyotik ve seri Torasentez
pH >7,2 glukoz >40 mg/dL
Gram boyama ve kiltiir negatif

Sinif 3: Sinirda komplike parapnémonik pH 7-7,2 ve/veya Antibiyotik, sik torasentez,

effizyon LDH >1000IU/L, glukoz >40 mg/dL, | Gram boyama ve kiiltiir negatif

Tiip torakostomi (bazen)

Simf 4: Basit komplike parapnémonik pH <7 ve/veya Antibiyotik, tiip Torakostomi

effiizyon Glukoz <40 mg/dL ve/veya
Gram boyama ya da kiiltiir pozitif

Simf 5: Kompleks komplike parapnémonik
effiizyon Sinif 4’e ek olarak lokiilasyonlar

Antibiyotik, Tip Torakostomi
Fibrinolitik tedavi, VATS

Sinif 6: Basit ampiyem

P, serbest siviya da
Tek lokiilasyon

Antibiyotik, Ttp Torakostomi
Fibrinolitik tedavi, VATS

Sinif 7: Kompleks ampiyem

Pii, multiple lokiilasyon

Antibiyotik, Ttip Torakostomi
Fibrinolitik tedavi, VATS
veya Dekortikasyon

VATS: videotorakoskopi

drene edilmelidir. Eftizyon tedavisi antibiyoterapi-
ye ve drenajin etkinligine baglhdir. Normal sartlarda
10-14 gun tedavi yeterken multilokiile efuzyonlarda
drene edilmeyen poslar nedeniyle iyilesme ge¢ ola-
cagindan tedavinin siiresi uzayacaktir. Eger radyog-
rafide 6zellik yoksa plevral mayiinin ézelligine gére
de drenaj yapilabilir. Plevral efiizyonun pH, glukoz,
protein ve LDH duizeylerine 6ncelik verilmelidir. Bu
bilgiler 1s181nda parapnémonik efiizyonlara yaklagim
Tablo 3’te 6zetlenmistir®.

Teropatik Torasentez

Plevral sivinin drenaj endikasyonu konulduktan son-
ra nasil bosaltilacag: bircok etkene bagh olacaktir.
Swinin vizitozitesi, sivinin lokiilasyonu, hastanin uy-
gulanacak cerrahi girisimi tolere edebilirligi, cerrahi
islemi uygulayacak cerrahin tecriibesi gibi bir¢ok et-
ken s6z konusudur. Standart bir drenaj sekli yoktur,
6nemli olan etkin drenaj ile bir an evvel akcigere eks-
panse etmektir. Teropatik torasentezi parapnémonik
efiizyonun tedavisinde kullanimi 19. yiizyilda bagla-
mustir®. Ancak giuniimiizde etkinligi giderek azal-
mistir. Akut baslangichi parapnémonik eftizyonlarin
%25’'inde tam drenaj saglayip tedavi edebilir. S. au-
reus ve anaerop bakterilerin etken oldugu efiizyonlar-
dalokiilasyon erken dénemde olacag i¢in tedavi sansi
daha dugtktir. Light'a gore teropatik torasentez bir
defa kullanilir, eger efiizyon niiks ederse ya da sivinin
biyokimyasal parametreli kétiilesirse tiip torakostomi

ile devamli drenaj gereklidir®. American College of
Clinical Pharmacy (ACCP)'nin 2006 uzlas: raporuna
gore her iki drenaj yonteminin de kesinligi yoktur an-
cak, daha invazif bir yéntem denenmeden 6énce mut-
laka hastanin klinigine gére bu drenaj yéntemlerine
stire verilmelidir®.

Tiip Torakostomi

Parapnémonik efiizyonun en sik drenaj tiip torakos-
tomidir (TT). Ampiyemin 1 ve 2 evresinde faydahdir.
Radyografide agilmayan lokiilasyon gorilirse, ultra-
sonografi (USG) ya da bilgisayarl tomografi (BT) ile
yeni drenaj yeri aranabilir. Grafide tam ekspansiyon
saglanirsa drenajin 50-100 cc/gin altinda oldugu za-
man dren sonlandirilabilir. Bunun diginda dren ¢alig-
miyorsa ve a¢llamiyorsa da sonlandirilmahidir. Yoksa
sekonder enfeksiyon sebebi olabilir. Grafide ekspansi-
yon var, klinik diizelmis ancak drenaj devam ediyorsa
VATS ile eksplorasyon secenegi akla gelmelidir. Erken
evre parapnomonik efiizyonlarda 24-28 F dren tercih
edilebilirken, ampiyem varhiginda ttkanma olasilig: faz-
la oldugu i¢in en az 32 F dren tercih edilmelidir. Dren
tikanirsa ya da lokiilasyon devam ediyorsa dren icinden
fibrinolitik verilmesi iyi bir secenek olabilir@ 29,

intraplevral Fibrinolitik Tedavi

Fibrinolitik tedavi ézellikle ampiyemin fibrinopiiri-
lan safhasinda ya da zor drene olan parapnémonik
efiizyonlarda etkili olabilir. Toraks boslugunda olusan
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fibrin septalar hem multilokilasyon yaparak hem de
toraks dreninin deliklerini tikayarak drenaji engeller.
Erken doénemde verilecek fibrinolitik ajan dramatik
delokiilasyon yaparak iyilesmeyi saglayabilir ve hasta-
nin ilerde olabilecegi dekortikasyon gibi majér bir cer-
rahiye gerek kalmayabilir. Bu yiizden ampiyemi drene
eden kadar takip eden hekime ¢ok is diiser. Drenaj
sonras1 akciger grafisinde ya da toraks BT’de multi-
lokiilasyonlarin gorilmesi, parankim kalitesi iyi olan
hastalarda fibrinolitik tedaviyi dusiindirmelidir. En
bilinen fibrinolitik ajan streptokinaz 250.000 IU/giin,
50 cc serum fizyolojik (SF) i¢inde sulandirilarak int-
raplevral puse verilir. Ilk 3 giin tedaviye devam edilir.
Eger 100 cc/giin'den daha az drenaj olur ya da grafide
belirgin ekspansiyon gériilmezse ya da hemorajik dre-
naj gorulirse tedaviye son verilir. Eger etkili oldugu
dusuntliiyorsa tedavi 6 giine tamamlanir. Tam eks-
pansiyon saglanir ve 50 cc/giin altinda drenaj oldu-
gunda dren sonlandirilabilir. Allerjik yan etkileri olan
bu ajaninin yerine trokinaz da (100.000 Iu/giin/50
cc SF) kullanilabilir. Ayni sekilde doku plazminojen
aktivatori olan alteplaz fibrinolizis i¢in denenebilir
(50mg/giin/50 cc SF )79,

Videotorakoskopi ile delokiilasyon

Etkili drene edilemeyen 2. evre ampiyemlerde bir
diger delokiilasyon yoéntemi, video yardimh torakos-
kopik cerrahidir (VATS). Metin ve arkadaglarinin®
yaptig1 calismada bagarisinin %100 oldugu ifade
edilmistir. Tek ya da iki portdan yapilan VATS; kiunt
ve keskin disseksiyonlarla delokile etmek, poslar:
birlestirerek tek kavite haline getirmek, gereginde
plevralardan biyopsi almak i¢in idealdir. Visseral ka-
linlagmis debrisler varhiginda kismi dekortikasyonda
ayni operasyonda yapilabilir, bu sekilde parankimin
ekspansiyonu saglanabilerek tedavi basarisi artar. Ge-
nel durumu genel anesteziyi kaldiramayacag dustnu-
len, komorbiditesi fazla olan se¢ilmis hasta grubunda
lokal anestezi ve sedasyon altinda tek yada iki port
acilarak benzer iglemler yapilabilir. Videotorakoskopi
olarak adlandirilan bu iglemde hiz énemlidir. Bu yuz-
den VATS’ta tecriibeli cerrah ve anestezist uyumu vi-
deotorakoskopi operasyonu i¢in gereklidir.

Dekortikasyon

Dekortikasyon operasyonu VATS ile de denenebilir
olsa da torakotomi ile daha iyi saglikh visseral dekor-
tikasyon yapilabilir. Bu operasyon tiimér cerrahisi
dislanirsa, gégiis cerrahi kliniklerinde benign neden-
lerle yapilan en majér cerrahilerden biridir. Hasta se-
¢imi ve operasyonun beklenen yarari énemlidir. Be-
nign nedenli oldugu i¢in yapilan operasyon i¢in acele
edilmemeli, BT'de visseral kalinlagmanin olugmasi
ve antibiyoterapinin etkisiyle parankimin iyilesmesi
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mutlaka beklenmelidir. Kesin siire olmamasina rag-
men sedim’in 5’in altina indigi, ampiyem teshisinden
sonra ortalama 2-3 aylik siire beklenmelidir. Onemli
olan visseral plevray: total dekortike edip ekspansiyo-
nu saglamaktir (Resim 1).

Pariyetal plevrada restriksiyonu engellemek i¢in tota-
le yakin dekortike edilebilir. Hemorajisi olan, paran-
kim kacaklarin kagimilmaz oldugu bir operasyondur.
Bu yiizden cift toraks dreni yerlestirilir. Ekspansi-
yonun maksimum olmas: i¢in parankim kacaklari-
nin minimum olmas: gereklidir. Parankim kagaklar
onarilmal, gerekli gériilurse fibrin yapistirici benzeri
urinler kullanilabilmektedir. Postoperatif dénemde
yiiksek negatif suction yapilir. Mortalitesi %1-10 olan
bu operasyonda ortalama yatis giinii 7-10 beklenir®.

Resim 1. Dekortikasyon ameliyat1.
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Resim 2. PPA nedeniyle OWT yapilan bir hastada
VAC uygulamasa.




Resim 3. VAC tedavisi kavite oblitere olmus ve
cildin revize edilmis hali.
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Acik drenaj ve VAC

Genel durumu iyi olmayan cerrahiyi tolere edeme-
yen ampiyemli hastalarda, fibrinolitik tedavi ya da
videotorakoskopi basarisiz kalirsa, a¢ik drenaj ya da
vakum yardimli kapama denenebilir. A¢ik drenaj 2
tipte olur. Birincisi 1 kot parsiyel eksize edilerek ve
genis bir dren yerlestirilerek yapilan devamli drenaj
yontemidir. Kot eksizyonu videotorakoskopi sirasin-
da bu operasyonun fayda saglamadig: disunuldugu
zaman yapilabilir. Drenin ucu torbaya baglanarak
kronik drenaj yapilabilir. Tkincisi 2-3 kotun parsi-
yel rezeke edilerek elosser flebi (OWT) agilmasidir.
Buradan gunlitk pansuman ya da yikama rahathikla
yapilir. Graniilasyon ve obliterasyon erken dénem-
de olur. Ampiyemin 3. safhasinda akciger visseral
plevras: kalin oldugu i¢in biizigmez. Bu iki islemin-
de bu dénemde yapilmasina dikkat edilmelidir®.
Daha ¢ok agik yara tedavisinde tercih edilen vakum
yardimli kapama (Vacuum-Assisted Closure, VAC)
tedavisinin son yillarda gégiis cerrahisi kliniklerinde
kullanim:1 artmaktadir. Bizim ¢aligmamizda postp-
némonektomik ampiyem (PPA) tedavisinde OWT
icinden uyguladigimiz VAC tedavisinde basarili so-
nuclar aldik®® (Resim 2, 3). Bunun haricinde akciger
parankiminin oldugu parapnémonik ampiyemlerin
tedavisinde de OWT yapilmadan, daha kiguk insiz-
yondan mini VAC yerlestirilerek basariya ulagildigini
ifade eden, akcigerin iyileserek ekspanse oldugunu
ifade eden yayinlar mevcuttur®=,
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