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Ozet

Parapndmonik eflzyonlar, pnédmoni ya da akciger abse-
sine bagl olarak ortaya c¢ikan eflizyonlardir. Pndmoni
nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarn %20-40’inda
parapnémonik eflizyon gelisir. Bu eflizyonlarin uygun
tedavisi ve drenaji ¢cok dnemlidir, cinkl yanls takipte
morbidite ve mortalite yiiksek olabilir. Pnémonisi ve mini-
malden fazla sivisi olan hastalara tedavi edici torasentez
uygulanmalidir. Eger tedavi edici torasenteze yanit alina-
mazsa, ileri invazif girisimler gereklidir. Drenajin nasil
uygulanacagi ve zamani konusunda hastanin Klinigi ve
sivinin &zellikleri yol gdstericidir.

Anahtar kelimeler: Parapnémonik eflizyon, ampiyem, tora-
sentez

Abstract

Pleural effusions secondary to pneumonia or lung abscess
are termed parapneumonic effusions. Parapneumonic
effusions develop in 20-40% of patients hospitalized for
pneumonia. The proper treatment and drainage of these
effusions are important because they may cause signifi-
cant morbidity and mortality if not so. Patients with effu-
sions of “more than minimal” size should undergo thera-
peutic thoracentesis. If therapeutic thoracentesis seems to
be ineffective, more invasive procedures are mandatory in
the follow up. The patient’s clinical situation and charac-
teristics of the effusion are the key points for deciding the
timing and type of procedure of the drainage. Key words:
Parapneumonic effusion, empyema, thoracentesis

Klinik pratikte ekslda karakterli plevra eflizyonun
en sik gbriulen sebebi olarak karsimiza ¢ikan parapno-
monik eflzyonlar, pnémoni (bakteriyel ya da viral) ya
da akciger absesine bagli olarak ortaya ¢ikan eflizyon-
lardir. Ampiyem ise bu sivinin ply karakterinde olmasi-
dir (1). Pnémoni nedeniyle hastaneye yatirilan hastala-
rnn %20-40’inda parapnémonik sivi gelisirken, bunlarin
yaklasik %5-10’unda sivi rezorbe olmayarak ampiye-
me ilerler. Hipokrat tarafindan yizlerce yil énce tanim-
lanan ampiyemin tedavisinde 6zellikle antibiyotiklerin
kullanimi ile 6nemli gelismeler olduysa da, halen has-
talar icin dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir.

Rezollsyonu icin tip torakostomi gibi bir invazif
islem gerektiren ya da bakteri kultlrleri pozitif olan

eflizyonlar komplike parapnémonik eflizyon olarak
adlandirilir. Komplike olmamig parapndmonik eftizyon-
lar ise antibiyotik tedavisi ile rezorbe olurlar. Komplike
parapndmonik eflizyonlar icin en hassas &lgi sivinin
pH’sidir. Glukoz 60 mg/dI’nin altina diismeden ve LDH
normal serum LDH dizeyinin U¢ katindan fazla yiksel-
meden 6nce pH, 7.20’nin altina iner. Eflizyonun pH’si
kan gazi makinesiyle olcllmelidir, diger yéntemlerde
yanhs olarak yiksek sonugclar ¢ikabilir.

Parapnémonik sivilarin gelisimi U¢ evrede olur: (2, 3)

Evre 1 (Eksiidatif Evre): Sivinin plevral bosluga
hizli bir gegisi olur, akiskanh@i fazladir. Bu evrede bak-
teriyel kulttrler negatif bulunur. Glukoz diizeyi 60 mg/
dl’nin, pH 7.20’nin Uzerindedir ve laktik asit dehidroge-
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naz (LDH), normal serum LDH st sinirinin t¢ katindan
azdir.

Evre 2 (Fibropiiriilan Evre): Hasta tedavi almaz ya
da yanlis antibiyotigi alirsa, eflizyon ikinci evreye ilerle-
yebilir. Bu evrede sivi bulaniklasir, drenaj gerektirir ve
lokulasyonlar gelistikge drenaj zorlasir. Glukoz dizeyi
60 mg/dI’'nin ve pH 7.20’nin altina iner, LDH, normal
serum LDH’si Gst sininnin G¢ katindan fazladir.

Evre 3 (Organizasyon Evresi): Viseral ve paryetal
plevradan fibroblastlar sivi i¢cine blyur ve kalin bir yap-
rak olusturur. Plevral kalinlagsmalar akcigerin ekspansi-
yonunu engeller. Drenaj icin ¢ogu zaman cerrahi giri-
sim gerekir. Organizasyon evresi, ilk evreden sonra
7-14 gln icinde gelisir.

2000 yiinda American College of Chest Physicians
(ACCP), sivinin anatomik 6zelliklerini (A), bakteriyoloji-
sini (B) ve kimyasal oOzelliklerini (C) temel alan bir
parapndémonik eflizyon siniflandirmasi gelistirmistir. Bu
siniflandirmaya gore sivinin anatomisi (A), eflizyonun
blyUkligine ve plevra kalinlasmasina, bakteriyolojisi
(B) kilttrlerin ya da yaymalarin pozitifligine ve kimyasal
ozellikleri (C) ise sivinin pH’sina baghdir (1, 4).

Kategori 1: Sivi minimal (Lateral dekubit grafide 10
mm’den az sivi), Sivi az oldugu icin torasentez yapil-
maz, buna bagli olarak B ve C bilinmiyor. Bu kategori-
de kétu prognoz riski cok dusuktur.

Kategori 2: Az-orta seviyede sivi (Lateral dekdbit
grafide 10 mm’den fazla, hemitoraksin yarisindan az
sivl). Sivinin Gram boyamasi ve kilttrl negatiftir ve
pH’sI 7.20°den yUksektir. Kétl prognoz riski dusuktar.

Kategori 3: Su kriterlerden en az biri mevcuttur:
1. Sivi, hemitoraksin yarisindan fazlasini kaplar, lokule-
dir ya da paryetal plevra kalinlasmasi ile birliktedir.
Gram boyama ya da kulttr pozitiftir.
3. Sivi pH’sI 7.20’den ya da glukoz dlzeyi 60 mg/
dl’den azdrr.
Kotl prognoz riski orta derecededir.

N

Kategori 4: Plevra sivisi pluyden olugur. KétU prog-
noz riski yuksektir.

Parapnémonik eflizyonlarin tedavisinde izlemden
torakotomi ve acgik drenaja kadar bir cok tedavi opsi-
yonu vardir. Tedavi edici torasentez de bu opsiyonlar-
dan biridir (5). Ondokuzuncu yUzyilin ortalarindan beri
tedavi edici torasentez yapilmaya baslanmistir ancak
son birka¢ onyilda artik bu tedavi opsiyonu nispeten

énemini yitirmistir. Torasentez drenaj i¢in en az invazif
yontem olsa da 2000 yilindaki ACCP UzlasI Raporu’nda,
kategori 3 ve 4’deki hastalarda, mortalite ve ikinci bir
girisime gereksinim duyma kriterleri baz alindiginda
tedavi amacli torasentez ve tlp torakostominin yeter-
siz oldugu belirtilmistir.

Tavsanlar Uzerinde yapilan bir gcalismada, ampiyem
baslangicindan 48 saat sonra baslayan gunlik tora-
sentezin en az tlp torakostomi kadar etkili oldugu
gOsterilmistir (6). Simmers ve arkadaslan ise, 29 hasta
iceren calismalarinda, plyden olusan parapnémonik
eflizyonlari iki glinde bir yaptiklari torasentezlerle teda-
vi ettiklerini ve 24 hastada (%86) basariya ulastiklarini
bildirmiglerdir. Ancak bu ¢alismada ortalama torasen-
tez sayisi 7.7+3.5 olmus ve ortalama hastane yatis
stresi 31 gln olarak gergeklesmistir (7). Storm ve
arkadaslari, giinlik torasentezlerin 51 ampiyemli (pUra-
lan sivill ya da pozitif bakteriyolosi olan) hastanin
48’inde basarili oldugunu rapor etmislerdir (8). Kiglk
tip torakostomi ile tedavi edici torasentezi karsilasti-
ran kontrolli bir calisma ise yapiimamistir.

Torasentez gerektiren miktarda sivisi olan bir hasta-
da, tanisal torasentez yerine tedavi edici torasentez
Onerilmektedir. Bu 6nerinin altinda yatan mantiksa,
eger ilk torasentezden sonra tekrar sivi birikmesi olmu-
yorsa, parapnémonik eflizyon icin artik endiselenmeye
gerek olmamasidir. Sivi tekrar toplanirsa ve ilk torasen-
tezde kotl prognostik faktdrlerden biri yoksa, (ply,
dusuk glukoz, bakteriyoloji pozitifligi, disuk pH, yuk-
sek LDH, loktlasyon) hasta iyi oldugu slrece ek tedavi
endikasyonu yoktur. Eger ilk torasentezde kétl prog-
nostik faktdrleri mevcut olan bir hastada sivi tekrar
toplanirsa, ikinci bir tedavi edici torasentez onerilir.
Eger bundan sonra da sivi tekrar toplanir ve ikinci
tedavi edici torasentezde kotl prognostik faktorlerden
biri saptanirsa, tlp torakostomi uygulanmalidir (1, 9).

Sonug olarak, parapnémonik eflizyonlu hastalarin
sadece yaklasik %10’u drenaja gereksinim duysa da,
drenaji geciktirmemek ¢ok ®nemlidir. Glnku, lokile
olamayan ve kolay drene edilebilecek bir eflizyon,
12-24 saatlik bir zaman dilimi i¢erisinde lokule olabilir
ve zor drene edilebilir bir hale gelebilir. Ozellikle tilke-
mizde ve periferde calisan meslektaslarimiz acisindan
serbest plevral sivisi olan parapnémonik eflizyonlu
hastalarda tanisal yerine tedavi edici torasentez yapil-
masi mantikli gértnlyor.
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