
Giriş

Plevral efüzyon, viseral ve paryetal plevral boşluk-
ları arasında sıvı birikimi olarak tanımlanmaktadır. 
Normalde plevra boşluğunda fizyolojik olarak 10 
cc kadar seröz sıvı bulunmaktadır. Değişik neden-
lerle intersitisyel alandaki sıvının artışı ve paryetal 
plevranın emilim kapasitesinin azalması plevral 
boşluktaki sıvı miktarının fazlalığı ile sonuçlanmak-
tadır. Plevral efüzyonun kuru (plastik), serofibrinöz 
ve pürülan plörezi (ampiyem) olmak üzere 3 tipi 
bulunmaktadır.(1)

Çocukluk çağında en sık plevral efüzyon neden-
leri parapnömonik efüzyon (PPE) ve ampiyemdir. 
Ampiyem, plevral boşlukta püy birikmesidir. Son 
yıllarda tüm dünyada PPE ve ampiyem sıklığında 
artış görülmektedir. Pnömoni sonrası plevral efüz-
yon görülme sıklığı % 40 civarında bildirilmektedir 
ve bu olguların % 5-10’unda PPE ve ampiyem ortaya 
çıkmaktadır.(2,3) Ancak halen tedavi seçenekleri ve 
tedavinin zamanlaması ile ilgili tartışmalar devam 
etmektedir. Tedavinin planlanması ve en uygun 
tedavi seçeneğinin belirlenmesi için hastalığın 
sürecinin iyi anlaşılması önemlidir.

Etiyoloji

PPE ve ampiyemde, mikroorganizmalar hemato-
jen/lenfatik yayılım ya da komşuluk yoluyla plev-
raya ulaşmaktadır. Ampiyem nedenleri olarak en 
sık pnömoniler olmak üzere travma, konjenital 
akciğer hastalıkları, cerrahi girişimler, kollajen doku 
hastalıkları, immun yetmezlik, kardiyak hastalıklar 
ve tekrarlayan aspirasyonlar sayılmaktadır.(4)

Ampiyeme en sık neden olan pnömoniler akut 
bakteriyel pnömonilerdir. En sık sorumlu mikro-
organizmalar Haemafilus influenza (H. İnfluenza), 
Streptococcus pneumonia (S. Pneumonia) ve 
Stafilococcus aureus (S.aureus)’dur. 6 aylıktan 
küçük çocuklarda ve travma sonrası ampiyemde 
en sık görülen etken S. aureus’tur.(4,5) Klebsiella 
pneumoniae, Bacteroides, Pseudomonas aeru-
ginosa, Proteus, Salmonella ve Yersinia türlerine 
bağlı ampiyem olguları da bildirilmiştir. Kızamık, 
kızamıkçık gibi viral enfeksiyonlar sırasında da 
ampiyem görülme sıklığı artmaktadır.
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Anahtar Noktalar
Çocukluk çağında plevral efüzyonun en sık nedeni 
pnömonilerdir. Plevral efüzyonda tedavi seçenekleri 
halen tartışmalıdır. Olguların çoğu uygun antibiyotik 
tedavisine yanıt vermektedir. Tıbbi tedaviye yanıt 
alınamayan olgular tüp drenajına ihtiyaç duyarlar. 
Tüp drenajı ile birlikte uygulanan fibrinolitik teda-
vinin de başarı oranları yüksektir. Ancak hastanede 
kalış süresinin uzun olması, tedavinin maliyeti ve 
komplikasyonları karşılaştırıldığında minimal inva-
ziv cerrahinin daha üstün olduğu bildirilmektedir. 
Bu nedenle son yıllarda erken cerrahi girişim olarak 
video yardımlı torakoskopik cerrahi (video assisted 
thorocoscopic surgery, VATS) önerilmektedir. VATS 
plevral efüzyon tedavisinde algoritmi değiştirmiş ve 
açık cerrahiye olan gereksinimi en aza indirmiştir. 
Yine de bu yöntemlerle tedavi edilemeyen olgularda 
torakotomi, plevral debridman ve dekortikasyon gibi 
cerrahi tedaviler de gerekebilmektedir.
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Bu nedenle tedavide ana amaç sıvı drenajının sağlanması 
ve akciğerin genişlemesine olanak tanınmasıdır. Drenaj 
ve fibrinolitik tedavi bu evrede yararlı olabilir. Ancak son 
yıllarda VATS minimal invaziv bir yöntem olması, has-
tanede kalış süresini kısaltması, ameliyat sonrası ağrının 
daha az olması nedeniyle erken cerrahi girişimde daha 
fazla tercih edilmektedir. Torakotomi ve dekortikasyon 
günümüzde daha az sıklıkta uygulanmaktadır.
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Sorular
1) Plevral efüzyonun en sık nedeni nedir?
2) Ampiyemin evreleri nelerdir?
3) Light kriterleri nedir?
4) Toraks tüpü nasıl takılmalıdır?
5) VATS’ın üstünlükleri nelerdir?

Yanıtlar
1. Plevral efüzyonun en sık nedeni pnömonilerdir. Özel-

likle 18 ayın altındaki çocuklarda toplum kökenli 
pnömoniler plevral efüzyonun en sık nedeni olarak 
bildirilmektedir.

2. Ampiyem üç evreden oluşmaktadır. Bu evreleme 
plevral sıvının yoğunluğu, fibrin ve septasyonların 
durumuna göre yapılmaktadır. Eksudatif, fibrinopü-
rülan ve organizasyon evresi olarak sınıflandırılır.

3. Light kriterleri; plevral sıvının ph < 7.2, LDH >1000, 
glukoz < 40 mg/dl veya kan glukozunun % 25’inin 
altında olması, sıvıdaki lökosit oranının artmış ol-
ması ve görüntüleme yöntemlerinde lokülasyon ve 
septasyonların olmasıdır. Bu bulguların varlığında 
komplike plevral efüzyon mevcuttur.

4. Toraks tüpü “güvenli üçgen” olarak tanımlanan alana 
takılmalıdır. Bu alan ön-orta aksiller çizgi arasındaki 
4.-5. interkostal aralıktır. Tüp toraks içine yerleştirilip 
su altı drenajına alındıktan sonra mutlaka bir akciğer 
grafisi ile kontrol edilmelidir.

5. VATS toraks kavitesinin direk görüş altında incelen-
mesi sağlar, lokule alanlar görülerek uygun drenaj 
ve debridman gerçekleştirilir. Operasyon sırasında 
kanama, kan transfüzyonu ihtiyacı, hastanede kalış 
süresi ve postoperatif ağrı açık cerrahiye göre daha 
azdır.


