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ÖZET

Parapnömonik efüzyon (PPE) ve ampiyem, güçlü antibiyo-

tiklere ra¤men, hala ciddi bir problemdir. Komplike parap-

nömonik effüzyon ve ampiyemin tedavisi için standart bir

cerrahi yönetim yoktur. PPE de hastal›¤›n evresi, tedavi

stratejisinde önemli yer tutar. Olgular›n ço¤u bafllang›çta

antibiyotikler, tekrarlayan torasentez, kapal› tüp torakosto-

mi veya fibrinolitiklerle tedavi edilirler. Drenaj ve fibrinolitik-

lerle (üç-befl günlük tedavi) akci¤er yeteri kadar ekspanse

de¤ilse veya ultrasonografi ile lokule s›v› birikimi görülmüfl-

se, hasta minimal invaziv teknikle tedavi edilmelidir. Tüp

drenajdan daha etkin ve aç›k torakotomiden daha az inva-

ziv olan video-torakoskopi (VATS), fibrinopürülan ve erken

organize evrede baflar›l› sonuçlar sa¤lar. Erken organize ev-

rede VATS ile baflar›l› tedavi mümkünken, geç organize ev-

rede genellikle torakotomi ve dekortikasyon gerekir. Yap›l-

m›fl VATS ile debridman, daha sonra yap›lacak cerrahi giri-

flime engel de¤ildir. Ayr›ca bu tip hastalarda güvenli dekor-

tikasyona gidifl için köprü görevi sa¤lar. Fibrinopürülan am-

piyemin debridman›, terapötik VATS girifliminin do¤ru endi-

kasyonlar›ndan birisidir.

Anahtar Kelimeler: Parapnömonik effüzyon, tedavi, vi-

deo-torakoskopi.

SUMMARY

The optimal management of parapneumonic effusions

(PPE) and empyema is still a serious problem despite some

strong antibiotics. There is no standard surgical method for

the treatment of complicated PPE and empyema. Stage of

the disease has important role in the management. Most

of the cases are treated with antibiotics first and then re-

peated thoracentesis, closed tube drainage or fibrinolytics.

If the lung is not expanded enough or the loculated effusi-

on is seen by ultrasonography after 3-5 day treatment with

drainage and fibrinolytics, the patient must be handled

with minimally invasive intervention. In fibrinopurulant

and early organized stage, some successful results are ob-

tained with videothoracoscopy (VATS), an invasive method

which is more effective than tube drainage and less invasi-

ve than open thoracotomy. In late organized stage thora-

cotomy and decortication are needed while successful tre-

atment is possible with VATS in early organized stage. Deb-
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ridement with VATS does not make it difficult to apply sur-

gical intervention soon. Additionally, it constructs a bridge

for safe decortication in such patients. Debridement of fib-

rinopurulant empyema is one of the true indications of the-

rapeutic VATS.

Key Words: Parapneumonic effusion, therapy, video-tho-

racoscopy.

G‹R‹fi

Parapnömonik efüzyon (PPE) tüberküloz hariç ay-
n› tarafl› pulmoner enfeksiyon ile birlikte bulunan
plevral s›v› birikimidir. Güçlü antibiyotiklere ra¤-
men, torasik ampiyem hala ciddi bir problemdir.
Ampiyem, plevran›n kontaminasyona verdi¤i ce-
vap olarak, kapiller permiabilite art›fl›n›n neden ol-
du¤u eksüdatif evre (evre I) ile bafllar. Bu evredeki
ak›flkan s›v›, kapal› gö¤üs drenaj› ve antibiyotikler-
le tedavi edilir. Fibrinopürülan evrede (evre II), s›-
v› ak›flkanl›¤› azal›r, fibrin yap›lar plevra üzerinde
birikmeye ve s›v›da lokulasyonlar oluflturmaya bafl-
lar. Bu dönemde akci¤erin ekspansiyonu s›n›rlan-
m›flt›r ve kapal› tüp drenaj› ile basit tedavi ço¤u
kez etkin de¤ildir. Cerrahi giriflim olmazsa ampi-
yem organize evreye (evre III) do¤ru ilerler. Fib-
roblast göçünün oldu¤u bu dönemde kal›nlaflan
plevral kabuk, akci¤er, gö¤üs duvar› ve diyafrag-
ma hareketlerini ileri derecede s›n›rlar (1).

PPE ve ampiyemin evrelemesinde hastal›¤›n süre-
si, biyokimyasal ve mikrobiyolojik tetkikler, gö¤üs
bilgisayarl› tomografisi (BT) (Resim 1) ve ultraso-
nografi (USG) kullan›lmaktad›r. Bununla birlikte
ampiyemin klinik evresinin tespiti kolay de¤ildir.
Öykü, klinik inceleme ve bakteriyolojik bulgular
tan› için yeterliyken, ampiyemin evrelendirilmesi
için düflük de¤er tafl›r (2). Literatüre göre erken or-
ganize evre olarak lokule plevral efüzyon ile dekor-
tikasyon gerektiren geç organize evredeki plevral
kal›nlaflma aras›nda, toraks BT ile yetersiz bilgi
sa¤lan›rken, toraks USG bu konuda daha fazla bil-
gi sa¤lar (2,3). USG ile lokulasyonlar ve kal›nlaflm›fl
fibröz birikintiler görülebilir. Ayr›ca, diyafragma

hareketleri de¤erlendirilebilir (4). Bununla birlikte
Kearney ve arkadafllar›, USG görünümü ile efüzyo-
nun evresi ve tedaviye verdi¤i yan›t aras›nda kore-
lasyon olmad›¤›n› belirtmektedir (5).

Yirminci yüzy›l, minimal invaziv cerrahide h›zl› ge-
liflmelerin oldu¤u bir dönemdir. Torakoskopi mini-
mal invaziv bir giriflim flekli olarak 1910 y›l›ndan
beri kullan›lmaktad›r (6). Son y›llarda optik ve ka-
mera sistemlerindeki yenilikler ve stapler geliflimi
ile modern torakoskopik cerrahi, anlam kazanm›fl-
t›r. Video yard›ml› torakoskopik cerrahi (VATS),
de¤iflik torakotomi insizyonlar›na alternatif olarak,
tüm intratorasik patolojilerde giderek geniflleyen
bir rol oynamaya bafllam›flt›r (7). Plevral hastal›klar
ise, VATS için en yayg›n endikasyondur (8,9).

PPE Tedavisi ve VATS’›n Yeri

PPE de hastal›¤›n evresi, tedavi stratejisinde önemli
yer tutar. Light (10), PPE ve ampiyemleri, radyolo-
jik, mikrobiyolojik ve biyokimyasal verilere göre ye-
di gruba ay›rarak, bu gruplara göre tedavi önermifl-
tir. ‹lk dört grupta plevral drenaj tüpünü de içeren
medikal tedaviler önerilirken, befl ve alt›nc› grupta
bu tedavilere ilaveten VATS önerilmifl, yedinci grup-
ta VATS ile baflar› sa¤lanmayan olgulara di¤er cer-
rahi giriflimler önerisi eklenmifltir. Light, PPE’li has-
talar›n mortalitesinin, plevral s›v› olmaks›z›n pnö-
monisi olanlara göre daha yüksek oldu¤unu ve

Resim 1. Fibrinopürülan evrede bulunan hastada toraks
bilgisayarl› tomografi görüntüsü.
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PPE’li olgularda tedavi edici prosedürün 14 gün içe-
risinde yap›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir (11).

Torasik ampiyemin baflar›l› yönetimi, drenaj ve an-
tibiyotik ile acil tedaviyi gerektirir. Erken tan› ve
agresif tedavi, hastal›¤›n kronikleflmesini önler.
Komplike parapnömonik efüzyon ve ampiyemin
uygun tedavisi hala tart›flmal›d›r (12-14). Özellikle
fibrinopürülan evrede yap›lan video-torakoskopik
debridman, kronikleflmeyi önleyerek torakotomi-
ye olan ihtiyac› azalt›r. Ayr›ca, erken cerrahi drenaj
ile agresif tedavi hastane kal›fl süresini k›salt›r (15).

Tedavide kullan›lan yöntemler Tablo 1’de görül-
mektedir. Olgular›n ço¤u bafllang›çta antibiyotik-
ler, tekrarlayan torasentez, kapal› tüp torakostomi
veya fibrinolitiklerle tedavi edilirler (16,17). Plevral
yap›fl›kl›klar›n, lokulasyonlar›n ve yo¤unlaflan s›v›-
n›n oldu¤u fibrinopürülan evrede, basit tüp drenaj
genellikle etkin de¤ildir (1,15). Olgular›n %36-
65’inde basit tüp drenaj ile tedavi baflar›s›zd›r
(3,18). ‹ntraplevral fibrinolitik tedavinin, sadece
gö¤üs tüp drenaj tedavisinin uygulanmas›na göre
daha baflar›l› oldu¤unu bildiren yay›nlar mevcut-
tur (19,20). Ancak intraplevral fibrinolitik tedavi-
nin uyguland›¤› bir çal›flmada 427 hastadan 127
(%29)’si tedavide baflar›s›zl›k nedeniyle VATS veya
torakotomi için refere edilmifltir (21). Aç›k torakos-
tomi, dekortikasyon ve torakoplasti genellikle kon-
servatif tedavi sonras› klini¤i bozulan hastalar için
sakl› tutulurlar (17,22). VATS, medikal ve agresif
cerrahi aras›nda köprü rol oynar ve komplike pa-
rapnömonik efüzyon ve ampiyem tedavisinde bü-

yük öneme sahiptir (23,24). VATS’›n uygulanama-
d›¤› durumlar Tablo 2’de özetlenmifltir.

PPE de lokule olmayan s›v›lar, gö¤üs tüp drenaj›
ile tedavi edilirler. Oniki günden daha geç olma-
yan loküle efüzyonlu hastalar için intraplevral fib-
rinolitiklerle ampiyemin konservatif tedavisi uygu-
lanabilir (25). Ancak 20 günü geçen ampiyemler-
de bu yöntemle baflar› oran› % 61’e düfler (26).
Ampiyem semptomlar› dört haftadan fazla süredir
varsa, tek bafl›na bu tedavi uygun de¤ildir. Drenaj
ve fibrinolitiklerle (üç-befl günlük tedavi) akci¤er
yeteri kadar ekspanse de¤ilse veya USG ile lokule
s›v› birikimi görülmüflse, hasta minimal invaziv
teknikle tedavi edilmelidir. Tüp drenajdan daha
etkin ve aç›k torakotomiden daha az invaziv olan
VATS, fibrinopürülan ve erken organize evrede ba-
flar›l› sonuçlar sa¤lar. VATS tüm plevral kavitenin
görüntülenmesine ve direk görüfl alt›nda debrid-
man yap›labilmesine olanak verir (Resim 2A,B).
Sonuç için çok önemli olan akci¤erin ekspansiyo-
nu VATS iflleminin sonunda kontrol edilebilir. Ak-
ci¤eri hala kollabe olan ve genel koflullar› izin ve-
ren hastalarda, VATS ile ayn› anestezi seans›nda,
standart torakotomi ile dekortikasyon yap›lmal›d›r.
Erken organize evrede VATS ile baflar›l› tedavi
mümkünken, geç organize evrede genellikle tora-
kotomi ve dekortikasyon gerekir. USG ile VATS gi-
rifliminde akci¤erin ekspansiyonunda baflar›s›z olu-
naca¤› bilgisine ulafl›lm›flsa, direk olarak torakoto-
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Tablo 2. PPE’de VATS kontrendikasyonlar›.

Kontrendikasyonlar

Genel anestezinin mümkün olamamas›

Gerekti¤inde aç›k cerrahiye geçifl imkan›n›n bulunma-
mas›

Yo¤un plevral yap›fl›kl›klar veya oblitere plevral saha 

Tek akci¤er ventilasyonunun mümkün olamamas› (so-
lunum yetmezli¤i, ve teknik olarak çift lümen entübas-
yon tüpü veya bronfl blokeri yerlefltirilememesi)

Hemodinamik instabilite

Koagülopati

Ekipman yetersizli¤i

Tablo 1. Ampiyemde tedavi yöntemleri.

Tedavi seçenekleri

Antibiyotikler

Torasentez

Tüp drenaj› ± intraplevral fibrinolitik

“Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS)”

Torakotomi-ampiyemektomi, dekortikasyon

Plörokütanöz flep

Torakoplasti-torakomyoplasti



mi ile dekortikasyon uygulanabilir (1). Kronik or-
ganize ampiyemde torakoskopi ile s›v› drene edil-
se bile, akci¤er ekspansiyonu sa¤lanamayabilece-
¤inden, yeterli tedavi sa¤lanamayabilir (27).

PPE’de VATS -Teknik-

Genel anestezi alt›nda çal›fl›lacak olan akci¤erin
kollaps›na izin veren çift lümenli endotrakeal tüp
kullanarak entübe edilen hasta, ampiyem yerlefli-
mine göre yar› veya tam lateral dekubit pozisyon-
da yat›r›l›r. Toraks USG veya BT ile tespit edilen s›-
v› kolleksiyonunun en genifl oldu¤u seviyeden 2
cm’lik cilt kesisi yap›l›r. ‹nterkostal kaslar kesilerek
histopatolojik inceleme için parietal plevradan ör-
nek al›n›r. S›v› boflalt›larak gram boyama ve kültür
için gönderilir. Akci¤er ve gö¤üs duvar› aras›ndaki
yap›fl›kl›klar giderilir ve video-torakoskop 10 mm
lik trokar içinden gönderilir. ‹fllem için genellikle bir
ile üç adet trokar yerlefltirilir (Resim 3). Gereken
durumlarda di¤er trokarlar kameran›n görüflü al-
t›nda yerlefltirilir. Lokule s›v› koleksiyonlar, künt ve
keskin diseksiyonlarla ayr›larak, tüm plevral kavite
serbestlenir. Visseral ve parietal plevra üzerindeki
kal›nlaflm›fl yap› soyulur. ‹zotonik solusyon ile irri-
gasyon uygulanarak, kal›nt› debrisler uzaklaflt›r›l›r.
Enstrümanlar ç›kar›larak, akci¤er 30-40 cm H2O
bas›nçla ventile edilir. Böylelikle hava s›z›nt›lar›, re-
zidüel kavite ve akci¤erin ekspansiyonu kontrol

edilir. Torakoskopi bölgelerinden bir veya iki adet
32 F gö¤üs tüpü yerlefltirilir, e¤er bu bölgeler uy-
gun de¤ilse ayr› bir insizyon yolu kullan›labilir.

Literatürde PPE’de VATS Kullan›m›

Ampiyemin tedavisinde VATS kullan›m› ile bafla-
r›l› sonuçlar rapor edilmifltir. Cassina ve arka-
dafllar›n›n (1), 45 olguluk çal›flmas›nda, fibrino-
pürülan plevral ampiyem tedavisinde gö¤üs tüp
drenaj tedavisinin baflar›s›z oldu¤u olgular›n
%82 (37 olgu)’sinde VATS ile baflar› sa¤lanm›fl,
8 olguda torakotomi ile dekortikasyon gerekti¤i
bildirilmifltir. VATS ile komplikasyon geliflmemifl
ve bu olgulardaki tüp drenaj süresi 7.1 gün (4-
140 gün) olarak saptanm›flt›r. Bu çal›flmada fib-
rinopürülan ampiyem için VATS ile debridma-
n›n, gö¤üs tüp drenaj› ve fibrinolitik tedavi ile
baflar›s›z olunan olgularda, iyi sonuçlar sa¤layan
uygun bir tedavi oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.
Erken organize evrede VATS’›n, minimal invaziv
giriflimle etkin tedavi sa¤lanabilece¤i zaman
kullan›lmas› gerekti¤i belirtilmifl, geç organize
evrede ise torakotomi ile dekortikasyon öneril-
mifltir. Lackner ve arkadafllar› (28), 15’inde pa-
rapnömonik etiyolojinin oldu¤u 17 ampiyem
olgusunda, VATS ile boflaltma ve dekortikasyon
uygulam›flt›r. Bunlar›n 13 (%76)’ünde baflar›l›
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Resim 2. Tomografi görüntüsü ilk resimde izlenen hastada VATS görüntüleri. Plevral yap›fl›kl›klar (A) ve bunlar›n video-to-
rakoskopik debridman› (B) izlenmektedir.



sonuç sa¤larken, dört olguda torakotomiye dö-
nüfl ve tamamlay›c› dekortikasyon gerekti¤ini
rapor etmifllerdir. Baflka bir çal›flmada fibrinoli-
tik tedavi ile baflar›s›z olunan PPE’li (plevral s›v›
pH < 7.1, LDH > 1000, glukoz < 40 mg/dL) 20
olgunun 17’sinde VATS ile komplet drenaj sa¤-
lam›fl, sadece 3 olguda aç›k torakotomiye dön-
müfllerdir. Fibrinolitik ile ilk tedavide baflar›s›z
olunan olgularda VATS’› etkin, güvenilir ve iyi
tolere edilen bir yöntem olarak belirtmifllerdir
(13). Luh ve arkadafllar›n›n (12) çal›flmas›nda,
VATS uygulanan komplike parapnömonik efüz-
yonlu 145 hastan›n 5 (%3.5)’inde torakotomiye
dönülürken, bu durum etiyolojisi farkl› olan am-
piyemli 89 hastan›n 19 (%21.3)’unda gerçek-
leflmifltir. Lawrence ve yard›mc›lar› (29), tora-
sentez ve tüp torakostomi ile baflar›l› olmayan
44 ampiyem olgusunun 30’unda VATS ile bafla-
r›l› drenaj sa¤lam›fl ve baflar›l› olmayan olgular-
da VATS yap›lmas›n›n di¤er cerrahi giriflimleri
önlemeyece¤ini bildirmifltir.

VATS’›n çocuklarda lokule efüzyonlarda etkin ol-
du¤unu gösteren ve ilk yöntem olarak öneren ça-
l›flmalar mevcuttur (30-32).

Yine baz› yay›nlarda PPE tedavisinde VATS’›n ilk
olarak kullan›lmas› önerilmifltir. Wait ve arkadafl-
lar›n›n (33) PPE yönetiminde fibrinolitik tedavi ile
(n= 9), hemen VATS uygulanan (n= 11) olgular
aras›nda yapt›¤› karfl›laflt›rmada, VATS ile tedavi
edilen grupta baflar› oran›n›n (bafllang›ç s›v› mik-
tar›n›n %50’sinden fazla azalma) belirgin olarak
daha yüksek (%91’e karfl› %44) oldu¤u rapor
edilmifltir. Fibrinolitik grubunda daha fazla hasta-
da, baflka tedavi giriflimleri gerekmifltir. Hastane
kal›fl süresi ve gö¤üs tüp drenaj süresi VATS gru-
bunda daha k›sa olarak saptanm›flt›r. Çal›flmada
VATS ilk tedavi stratejisi olarak önerilmifltir. Loku-
le ampiyemde torakotomi (n= 33) ile VATS deb-
ridman› (n= 31) karfl›laflt›ran Mackinlay ve arka-
dafllar›n›n çal›flmas›nda (34) VATS’›n cerrahi ka-
dar etkin oldu¤u, ayr›ca gö¤üs tüp drenaj süresi
ve hastane kal›fl süresinin VATS grubunda daha
k›sa oldu¤u rapor edilmifltir. Ancak Wait ve Mac-
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Resim 3. VATS iflleminde, lateral dekübit pozisyonda portun yerleflimi ve kamera girifli izlenmektedir.



kinlay’in çal›flmalar›ndaki hasta say›s›, VATS’›n
PPE yönetiminde ilk tercih olarak önerilmesi için
s › n › r l › d › r .

Cameron (35), konservatif tedavi ile üç-befl gün
içinde belirgin klinik ve radyolojik fayda sa¤lana-
mam›flsa, torakoskopik tekniklerle erken cerrahi gi-
riflimi önermektedir. Waller ve arkadafllar› (36),
PPE tan›s› olan ve radyolojik olarak tümü multilo-
kule plevral s›v› içeren 39 olguda VATS ile debrid-
man uygulam›fllard›r. Onalt› olguda (%41) baflar›
sa¤larken, yeterli akci¤er ekspansiyonu sa¤lana-
mayan 23 olguda aç›k dekortikasyon (21 olguda
hemen, iki olguda geç) yapm›fllard›r. VATS’›n ba-
flar›s›z oldu¤u grupta, hastanede kal›fl süresi ve
operasyon süresi daha uzun bulunmufltur. PPE’de
VATS için ideal olan zaman› 21 gün olarak belirt-
mifllerdir.

Baz› yay›nlarda ampiyemde torakoskopinin baflar›-
s›, semptomlar›n bafllama süresi ile iliflkili bulunur-
ken (36-38), baz›lar›nda bu iki durum aras›nda ilifl-
ki saptanmam›flt›r (29,34).

SONUÇ

PPE ve ampiyemde oluflmufl cerrahi yönetim stan-
dardizasyonu yoktur. Karar, olgu temelinde veril-
melidir. Antibiyotik tedavisiyle bafllayan ve dekor-
tikasyona kadar giden tedavi seçeneklerinin birka-
ç›n› ayn› hastada uygulamak gerekebilir.

PPE’li olgularda fibrinopürülan ve erken organize
evrede VATS ile, s›v› boflalt›lmas›, debridman, fib-
rin membranlar içeren lokulasyonlar›n ayr›lmas›,
akci¤erin tamamen ekspansiyonu, yeterli drenaj
ve boflluk obliterasyonu sa¤lanabilir. Minimal in-
vaziv olmas› nedeniyle, hastal›¤›ndan dolay› yük-
sek cerrahi risk tafl›yan, genel durumu kötü ve im-
münitesi bask›lanm›fl hastalarda ayr›ca ideal bir
yöntemdir. Yap›lm›fl VATS ile debridman, daha
sonra yap›lacak cerrahi giriflime engel de¤ildir. Ay-
r›ca bu tip hastalarda güvenli dekortikasyona gidifl
için köprü görevi sa¤lar. Fibrinopürülan ampiye-
min debridman›, terapötik VATS girifliminin do¤ru
endikasyonlar›ndan birisidir.
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