
Παραπνευμονική συλλογή ονομάζεται κάθε πλευριτική 
συλλογή που συνδέεται αιτιολογικά με μια πνευμονία 
ή ένα πνευμονικό απόστημα. Εμπύημα ονομάζεται 
η παρουσία πύου στην υπεζωκοτική κοιλότητα. 
Επιπλεγμένη παραπνευμονική συλλογή ονομάζεται η 
παραπνευμονική συλλογή που για την αντιμετώπισή της 
απαιτείται κάποια επεμβατική μέθοδος (π.χ. τοποθέτηση 
σωλήνα παροχέτευσης της υπεζωκοτικής κοιλότητας) ή 
η παραπνευμονική συλλογή με θετική την καλλιέργεια 
του υγρού της.

Ο σχηματισμός μιας παραπνευμονικής συλλογής είναι 
δυνατόν να διακριθεί σε τρία στάδια. Το πρώτο 
στάδιο είναι το εξιδρωματικό στάδιο κατά το οποίο 

παρατηρείται γρήγορη συλλογή υγρού στην υπεζωκοτική 
κοιλότητα. 

Το υγρό αυτό προέρχεται κυρίως από μεταφορά στην υπεζω-
κοτική κοιλότητα του αυξημένου σε όγκο υγρού του διάμεσου 
πνευμονικού ιστού, ενώ επίσης υγρό προέρχεται και από την 
αυξημένη διαπερατότητα των τριχοειδών του υπεζωκότα. Το 
πλευριτικό υγρό σε αυτό το στάδιο έχει γλυκόζη >60mg/dl, pH 
>7,20, επίπεδα LDH μικρότερα από το τριπλάσιο της ανώτατης 
φυσιολογικής τιμής του ορού και αρνητική καλλιέργεια. Αν ο 
ασθενής σε αυτό το στάδιο δεν λάβει την κατάλληλη αντιβιο-
τική αγωγή, η παραπνευμονική συλλογή περνάει στο δεύτερο 
στάδιο, το ινοπυώδες. Το πλευριτικό υγρό σε αυτό το στάδιο 
έχει γλυκόζη <60mg/dl, pH <7,20, επίπεδα LDH μεγαλύτερα 
από το τριπλάσιο της ανώτατης φυσιολογικής τιμής του ορού 
και θετική καλλιέργεια. Σε αυτό το στάδιο το υγρό επιμολύνεται 
και σταδιακά εγκυστώνεται. Η πλευριτική συλλογή πρέπει να 
παροχετευτεί το ταχύτερο, καθώς, όσο περνάει ο χρόνος, οι 
εγκυστώσεις που δημιουργούνται καθιστούν την παροχέτευση 
όλο και δυσκολότερη. Αν στο δεύτερο στάδιο δεν παροχετευτεί 
η συλλογή, τότε αναπτύσσονται ινοβλάστες τόσο στο σπλαχνικό 
όσο και στον τοιχωματικό υπεζωκότα και ο υπεζωκότας παχύνεται. 
Η πάχυνση του σπλαχνικού υπεζωκότα εμποδίζει τον πνεύμονα 
να εκπτυχθεί φυσιολογικά. Αυτό αποτελεί το τρίτο στάδιο της 
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παραπνευμονικής συλλογής. Υπολογίζεται ότι στις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής περίπου ένα εκατομμύριο ασθενείς το 
χρόνο νοσηλεύονται για πνευμονία. Από αυτούς 20-40% θα 
παρουσιάσουν παραπνευμονική συλλογή. Η θνητότητα είναι με-
γαλύτερη στους ασθενείς που παρουσιάζουν πλευριτική συλλογή. 
Σε μία μελέτη η θνητότητα ήταν 6,5 φορές μεγαλύτερη όταν η 
συλλογή ήταν αμφοτερόπλευρη και 3,7 φορές μεγαλύτερη όταν 
η συλλογή ήταν ετερόπλευρη. Αν και σε μερικές περιπτώσεις η 
θνητότητα οφειλόταν σε συνυπάρχοντα νοσήματα, σε αρκετές 
περιπτώσεις σημαντικό ρόλο έπαιξε η κακή αντιμετώπιση της 
πλευριτικής συλλογής. 

Η παρουσία πλευριτικής συλλογής πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν 
όταν εκτιμάται η αναγκαιότητα εισαγωγής στο νοσοκομείο ασθε-
νούς με πνευμονία της κοινότητας. Η βαρύτητα της παρουσίας 
πλευριτικής συλλογής σε αυτήν την περίπτωση είναι ανάλογη 
της υποξυγοναιμίας (PaO2 <60mmHg). 

Τα συμπτώματα της παραπνευμονικής συλλογής μπορεί να 
είναι οξέα ή χρόνια. Οι πνευμονίες από αναερόβια μικρόβια 
συχνά συνοδεύονται από πλευριτική συλλογή και παρουσιάζουν 
μία περισσότερο χρόνια πορεία. Οι ασθενείς εμφανίζουν συχνά 
απώλεια βάρους και/ή αναιμία. Τα επίπεδα λευκοκυττάρωσης 
και η συχνότητα εμφάνισης πλευριτικού άλγους σε ασθενείς με 
πνευμονία δεν διαφέρουν σε αυτούς που εμφανίζουν πλευ-
ριτική συλλογή από αυτούς που δεν εμφανίζουν. Επίσης η 

συμπτωματολογία στους ασθενείς με επιπλεγμένες πλευριτικές 
συλλογές δεν διαφέρει από αυτή των ασθενών με ανεπίπλεκτες 
παραπνευμονικές συλλογές. 

Το πλευριτικό υγρό στις παραπνευμονικές συλλογές είναι πολυ-
μορφοπυρηνικό εξίδρωμα. Αν κυριαρχούν τα μονοπύρηνα τότε 
πρέπει να σκεφτούμε εναλλακτικές διαγνώσεις. Η σύνθεση του 
υγρού αλλάζει καθώς η παραπνευμονική συλλογή περνάει σε 
επόμενα στάδια εξέλιξης. Αρχικά οι καλλιέργειες είναι αρνητικές, 
αλλά νωρίς στο δεύτερο στάδιο θετικοποιούνται. Το pH και η 
γλυκόζη σταδιακά ελαττώνονται, ενώ η LDH του υγρού αυξά-
νει. Η πιο ευαίσθητη παράμετρος του υγρού που δηλώνει ότι η 
παραπνευμονική συλλογή έχει επιπλακεί είναι το pH, το οποίο 
γίνεται μικρότερο του 7,20 πριν να πέσει η τιμή της γλυκόζης 
κάτω από 60mg/dl και η LDH αυξηθεί πάνω από το τριπλάσιο 
της φυσιολογικής τιμής του ορού. Η μέτρηση του pH πρέπει να 
γίνεται με αναλυτή αερίων και όχι με πεχάμετρα ή ταινίες μέτρη-
σης, που συχνά δίνουν ψευδώς μεγαλύτερες τιμές.

Κατά την αρχική εκτίμηση του ασθενή με παραπνευμονική 
συλλογή ο γιατρός πρέπει να τον κατατάξει σε μία κατηγορία 
πρόγνωσης όπως αυτή έχει προταθεί το 2000 από την American 
College of Chest Physicians (ACCP) με βάσει τα ανατομικά χα-
ρακτηριστικά της συλλογής (anatomy, Α), τα μικροβιολογικά 
(bacteriology, B) και τα βιοχημικά (chemistry, C) χαρακτηριστικά 
του υγρού (πίνακας 1).

Εικόνα 4. Ακτινογραφία 
θώρακος ασθενή με εγκυ-
στωμένη παραπνευμονική 
συλλογή.

Εικόνα 5. Αξονική τομογραφία θώρακος ασθενούς με εγκυστωμένη 
πλευριτική συλλογή πριν (Α) και μετά (Β) την έγχυση στρεπτοκινάσης. 

Πινακας 1. Κατηγοριες παραπνευμονικων συλλογων και εμπυηματων 
με κριτηριο τον κινδυνο κακης εκβασης

Ανατομικά 		  Μικροβιολογικά		  Βιοχημικά	 Κατηγορία	 Πιθανότητα κακής	 Παροχέτευση
χαρακτηριστικά (Α)		  χαρακτηριστικά (Β)		  χαρακτηριστικά (C)		  έκβασης

A0: μικρή ελεύθερη 	 και	 Βx: αποτελέσματα	 και	 Cx: pH** άγνωστο	 1	 Πολύ χαμηλή	 Όχι
συλλογή (<10mm σε 		  χρώσης Gram
πλάγια κατακεκλιμένη)		  και κ/ας άγνωστα*	

A1: μικρή προς μέτρια 	 και	 Β0: αποτελέσματα 	 και	 C0: pH ≥7.20	 2	 Χαμηλή	 Όχι
ελεύθερη συλλογή 		  χρώσης Gram και
(>10mm και 		  καλλιέργειας αρνητικά
<από ημιθωράκιο)	

A2: μεγάλη ελεύθερη	 ή	 Β1: αποτελέσματα χρώσης	 ή	 C1: pH <7.20	 3	 Μέτρια	 Ναι
συλλογή ( ≥ από ημιθωράκιο),		  Gram ή καλλιέργειας θετικά
εγκυστωμένη συλλογή ή 
συλλογή με παχύ υπεζωκότα
		  Β2: πύον			   4	 Υψηλή	 Ναι

*πλευριτικές συλλογές με μέγεθος <10mm σε πλάγια κατακεκλιμένη ακτινογραφία θώρακος δεν χρειάζεται να παρακεντηθούν. 
** αν δεν είναι διαθέσιμος αναλυτής αερίων για τη μέτρηση του pH, στον πίνακα 1 η τιμή του pH αντικαθίσταται από την τιμή της γλυκόζης του υγρού 
με οριακή τιμή τα 60mg/dl.



Πιθανοί τρόποι αντιμετώπισης παραπνευμονικής 
συλλογής

Υπάρχουν αρκετοί τρόποι θεραπευτικής προσέγγισης των πα-
ραπνευμονικών συλλογών στους οποίους συμπεριλαμβάνονται 
οι παρακάτω: παρακολούθηση, εκκενωτική παρακέντηση, πα-
ροχέτευση με σωλήνα, ενδοϋπεζωκοτική έγχυση ινωδολυτικών, 
θωρακοσκοπική λύση των συμφύσεων ή αποφλοίωση του υπε-
ζωκότα, λύση με θωρακοτομή των συμφύσεων ή αποφλοίωση 
του υπεζωκότα και ανοιχτές μέθοδοι παροχέτευσης.

Παρακολούθηση
Η παρακολούθηση είναι αποδεκτός τρόπος αντιμετώπισης 

παραπνευμονικών συλλογών κατηγορίας 1, καθώς ο κίνδυνος 
κακής έκβασης σε αυτή την περίπτωση είναι πολύ χαμηλός. Στους 
ασθενείς με συλλογές άλλων κατηγοριών, η παρακολούθηση 
χωρίς εξέταση του πλευριτικού υγρού δεν είναι αποδεκτή. 

Αν και μόλις στο 10% των παραπνευμονικών συλλογών απαι-
τείται παροχέτευση, η διαδικασία αυτή πρέπει να γίνεται το γρη-
γορότερο δυνατόν. Οι ελεύθερες συλλογές, που παροχετεύονται 
εύκολα, εγκυστώνονται ταχύτατα (μέσα σε 12 με 24 ώρες) και η 
παροχέτευσή τους τότε καθίσταται πολύ πιο δύσκολη.

Εκκενωτική παρακέντηση
Η εκκενωτική παρακέντηση ως μέθοδος αντιμετώπισης των 

παραπνευμονικών συλλογών χρησιμοποιείται από τα μέσα του 
19ου αιώνα. Το 1962 η Αμερικανική Θωρακική Εταιρεία συστή-
νει τις επανειλημμένες παρακεντήσεις για την αντιμετώπιση των 
εμπυημάτων μη φυματιώδους αιτιολογίας στα αρχικά στάδιά 
τους. Υπάρχουν αρκετές μελέτες που αναφέρουν υψηλά ποσοστά 
( >85%) επιτυχούς αντιμετώπισης επιπλεγμένων παραπνευμο-
νικών συλλογών και εμπυημάτων με επανειλημμένες (μία κάθε 
ημέρα ή μία κάθε δεύτερη ημέρα) εκκενωτικές παρακεντήσεις. 
Δεν υπάρχουν μέχρι σήμερα μελέτες που να συγκρίνουν τις 
εκκενωτικές παρακεντήσεις με την παροχέτευση μέσω σωλήνα 
μικρού αυλού στην αντιμετώπιση ασθενών με επιπλεγμένες, μη 
εγκυστωμένες πλευριτικές συλλογές.

Παροχέτευση με σωλήνα 
Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος παροχέτευσης παρα-

πνευμονικών συλλογών τις τελευταίες δεκαετίες είναι η υπεζωκοτι-
κή παροχέτευση με σωλήνα. Ο σωλήνας πρέπει να τοποθετείται στο 
κατώτερο όριο της πλευριτικής συλλογής. Αν και οι περισσότεροι 
συστήνουν μεγαλύτερου εύρους σωλήνες παροχέτευσης (28-36F), 
γιατί θεωρείται πιθανή η απόφραξη σωλήνων μικρότερου εύρους, 
κάτι τέτοιο δεν φαίνεται να είναι απαραίτητο. Σε μία μελέτη 80 
από τους 103 ασθενείς (70%) αντιμετωπίσθηκαν αποτελεσματι-
κά με σωλήνες μικρού εύρους (8-14F), που τοποθετήθηκαν με 
τεχνική Seldinger υπό υπερηχοτομογραφική ή CT καθοδήγηση. 
Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης ήταν συγκρίσιμα με άλλων 
στις οποίες είχαν χρησιμοποιηθεί σωλήνες παροχέτευσης μεγα-
λύτερου εύρους. Είναι πιθανόν η σωστή θέση τοποθέτησης του 
σωλήνα παροχέτευσης να είναι σημαντικότερη από το εύρος του 
αυλού του, καθώς η τοποθέτηση των μικρών σωλήνων έγινε 
υπό απεικονιστική καθοδήγηση, ενώ των μεγαλύτερων τυφλά. 
Τα κύρια πλεονεκτήματα των μικρών σωλήνων ήταν η ευκολία 
στην τοποθέτηση και η μείωση του πόνου.

Η επιτυχής παροχέτευση μιας παραπνευμονικής συλλογής με 
σωλήνα συνοδεύεται από κλινική και ακτινολογική βελτίωση 
εντός 24 ωρών. Αν ο ασθενής δεν παρουσιάσει βελτίωση τότε 
ή ο σωλήνας δεν έχει παροχετεύσει επαρκώς τη συλλογή ή ο 
ασθενής λαμβάνει λάθος αντιμικροβιακή αγωγή. Η τοποθέτηση 

του σωλήνα σε λάθος σημείο, η παρουσία εγκυστώσεων του 
υγρού ή η επικάλυψη του σπλαγχνικού υπεζωκότα από ινώδες 
υλικό που δεν επιτρέπει στον πνεύμονα να εκπτυχθεί είναι οι 
συνήθεις λόγοι μη αποτελεσματικής παροχέτευσης μιας παρα-
πνευμονικής συλλογής. Μία CT θώρακος ή ένα υπερηχογράφημα 
είναι απαραίτητα για να διευκρινιστεί η ακριβής αιτία.

Ενδοϋπεζωκοτική έγχυση ινωδολυτικών
Αν το πλευριτικό υγρό της παραπνευμονικής συλλογής εγκυ-

στωθεί, η παροχέτευσή του είναι αρκετά δύσκολη. Πριν από 
περισσότερα από 50 χρόνια οι Tillet και συν. ανέφεραν ότι η 
έγχυση στην υπεζωκοτική κοιλότητα στρεπτοκινάσης και στρε-
πτοδορνάσης (μία DNΑάση) διευκολύνει την παροχέτευση του 
υγρού σε ασθενείς με εμπύημα. Όμως, η χρήση τους εγκατα-
λείφθηκε, καθώς η ενδοϋπεζωκοτική έγχυση αυτών των ουσιών 
συνοδευόταν από συστηματικές αντιδράσεις (πυρετός, κακουχία, 
λευκοκυττάρωση). Προς το τέλος της δεκαετίας του '70 το ενδι-
αφέρον για τα ινωδολυτικά αναζωπυρώθηκε. Αρκετές μελέτες 
με θετικά αποτελέσματα από την έγχυση στρεπτοκινάσης και 
ουροκινάσης για την παροχέτευση παραπνευμονικών συλλογών 
ήρθαν στο φως της δημοσιότητας. Πρόσφατα έχει χρησιμοποι-
ηθεί σε μικρό αριθμό ασθενών και ο ιστικός ενεργοποιητής του 
πλασμινογόνου (tissue plasminogen activator, tPA) με θετικά 
αποτελέσματα. Στην ενδοϋπεζωκοτική έγχυση χορηγούνται 50 
έως 100ml διαλύματος που περιέχει 100.000 IU ουροκινάσης 
(ένα φιαλίδιο περιέχει 250.000 IU και κοστίζει $450) ή 150.000 
IU στρεπτοκινάσης (δεν είναι πλέον διαθέσιμη στις ΗΠΑ). Για τον 
tPA έχει χρησιμοποιηθεί ένα ευρύ φάσμα δόσεων. Μία λογική 
δόση για ενδοϋπεζωκοτική έγχυση είναι τα 10mg (ένα φιαλίδιο 
περιέχει 50 και κοστίζει $1,042). 

Έκτοτε έχουν δημοσιευθεί αρκετές ελεγχόμενες μελέτες για 
τη χρήση ινωδολυτικών στην παροχέτευση επιπλεγμένων 
παραπνευμονικών συλλογών. Τα αποτελέσματα των μελετών 
αυτών ήταν θετικά, καθώς οι ασθενείς παρουσίαζαν καλύτερη 
κλινική πορεία, ενώ παράλληλα παρατηρήθηκε μεγάλη μείωση 
της ανάγκης παραπομπής τους για χειρουργική αντιμετώπιση. 
Όμως, το 2005, δημοσιεύτηκε η μεγαλύτερη και καλύτερα 
σχεδιασμένη μελέτη που έχει πραγματοποιηθεί μέχρι σήμερα 
για την ενδοϋπεζωκοτική έγχυση ινωδολυτικών, τα αποτελέ-
σματα της οποίας ήταν αρνητικά. Σ’ αυτήν την πολυκεντρική 
διπλά τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη από τη Μεγάλη Βρετανία, 
427 ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν ενδοϋπεζωκοτικά 
στρεπτοκινάση ή placebo. 

Στην ομάδα της στρεπτοκινάσης δεν παρατηρήθηκε βελτίω-
ση σε ό,τι αφορά τη θνητότητα, στην ανάγκη για χειρουργική 
αντιμετώπιση, στην ακτινολογική βελτίωση ή στη διάρκεια πα-
ραμονής στο νοσοκομείο. Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης 
εγείρουν αμφιβολίες για την αποτελεσματικότητα των ινωδολυ-
τικών στην αντιμετώπιση των επιπλεγμένων παραπνευμονικών 
συλλογών. 

Είναι πιθανό η χρήση νεώτερων ινωδολυτικών, με ή χωρίς την 
προσθήκη DNΑάσης, να κάνει ευκολότερη την παροχέτευσή 
τους. Αυτήν τη στιγμή βρίσκεται σε εξέλιξη μία νέα πολυκε-
ντρική μελέτη στη Μεγάλη Βρετανία, στην οποία οι ασθενείς 
με επιπλεγμένη παραπνευμονική συλλογή τυχαιοποιούνται 
να λάβουν 10mg tPA ή 1mg ανασυνδυασμένης DNΑάσης ή 
συνδυασμό tPA και DNΑάσης ή φυσιολογικό ορό. Μέχρι να 
γίνουν γνωστά τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης ή χρήση των 
ινωδολυτικών πρέπει να γίνεται μόνο σε κέντρα που δεν είναι 
διαθέσιμη ή VATS, καθώς και σε ασθενείς που δεν μπορούν 
να χειρουργηθούν.
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Θωρακοσκόπηση με συμφυσιόλυση
Η θωρακοσκόπηση αποτελεί μια μέθοδο αντιμετώπισης πα-

ραπνευμονικών συλλογών που δεν έχουν παροχετευτεί επαρ-
κώς. Αξονική τομογραφία θώρακος πρέπει να γίνει πριν από τη 
θωρακοσκόπηση, γιατί παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες 
για το μέγεθος και την ανατομική θέση της συλλογής. Με τη 
θωρακοσκόπηση γίνεται λύση των συμφύσεων, οι εγκυστώσεις 
ενοποιούνται, το πλευριτικό υγρό παροχετεύεται πλήρως, ενώ 
συνήθως τοποθετείται σωλήνας παροχέτευσης. 

Επίσης επισκοπείται η επιφάνεια του σπλαγχνικού υπεζωκότα 
και εκτιμάται η ανάγκη για αποφλοίωση. Αν κατά τη θωρα-
κοσκόπηση κριθεί απαραίτητο (υπάρχει παχύ ινώδες στρώμα 
στο σπλαγχνικό υπεζωκότα που παγιδεύει τον πνεύμονα), η 
τομή στο θωρακικό τοίχωμα διευρύνεται και πραγματοποιείται 
αποφλοίωση.

Η θωρακοσκόπηση είναι πολύ αποτελεσματική στην αντιμε-
τώπιση επιπλεγμένων παραπνευμονικών συλλογών. Σε τέσσερις 
πρόσφατες μελέτες αποτέλεσε τη μέθοδο οριστικής αντιμετώ-
πισης σε 177 από τους 233 ασθενείς που μελετήθηκαν (77%). 
Η θνητότητα ήταν συνολικά 3%, ενώ παροχέτευση με σωλήνα 
χρειάστηκε για 3,3-7,1 ημέρες μετά την επέμβαση.

Αποφλοίωση 
Με τον όρο αποφλοίωση εννοούμε την απομάκρυνση του ινώ-

δους ιστού από το σπλαχνικό και τον τοιχωματικό υπεζωκότα και 
την πλήρη αφαίρεση του υγρού από την υπεζωκοτική κοιλότητα. 
Η διαδικασία αυτή συμβάλλει στον έλεγχο της λοίμωξης και επι-
τρέπει στον πνεύμονα να εκπτυχθεί. Είναι μία μείζονα επέμβαση 
που απαιτεί κανονική θωρακοτομή και γι’ αυτό το λόγο δεν πρέπει 
να επιχειρείται σε ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση. Όμως, αν και 
είναι μία μείζονα επέμβαση, η μετεγχειρητική νοσηλεία δεν διαρκεί 
πολύ. Η μέση παραμονή στο νοσοκομείο ήταν 7 ημέρες σε μία 
μελέτη με 71 ασθενείς. Η θνητότητα ήταν 10%, αλλά αφορούσε 
σε ασθενείς με σοβαρή συννοσηρότητα. Η αποφλοίωση απαιτεί 
περισσότερο χρόνο παραμονής του σωλήνα, καθώς και παραμονής 
στο νοσοκομείο σε σύγκριση με τη θωρακοσκόπηση.

Η αποφλοίωση κατά την οξεία φάση των παραπνευμονικών 
συλλογών πρέπει να διενεργείται μόνο με σκοπό τον έλεγχο 
της λοίμωξης. Δεν πρέπει να στοχεύει μόνο στην αφαίρεση του 
πεπαχυσμένου τμήματος του υπεζωκότα, καθώς η πάχυνση αυτή 
συχνά υποστρέφει αυτόματα μετά από μερικούς μήνες. Αν μετά 
από 6 μήνες ο υπεζωκότας παραμένει παχύς και η πνευμονική 
λειτουργία του ασθενή έχει επηρεαστεί τόσο ώστε να επηρεάζει 
τις καθημερινές του δραστηριότητες, τότε πρέπει να σκεφτόμαστε 
την αποφλοίωση ως μέθοδο αντιμετώπισης. Η πνευμονική λει-
τουργία ασθενών που έχουν υποστεί αποφλοίωση έχει φανεί να 
βελτιώνεται σημαντικά.

Ανοιχτή παροχέτευση
Η χρόνια παροχέτευση της υπεζωκοτικής κοιλότητας μπορεί 

να επιτευχθεί με τεχνικές ανοιχτής παροχέτευσης. Δύο είναι οι 
συνήθεις τεχνικές ανοιχτής παροχέτευσης. Στην απλούστερη 
τεχνική αφαιρούνται τμήματα 1-3 πλευρών που καλύπτουν την 
κατώτερη περιοχή του εμπυήματος και τοποθετούνται ένας ή 
περισσότεροι κοντοί σωλήνες παροχέτευσης μεγάλου εύρους. Οι 
σωλήνες αυτοί καθαρίζονται καθημερινά με αντισηπτικό διάλυμα, 
ενώ το παροχετευόμενο υγρό συλλέγεται σε σάκο κολοστομίας. 
Εναλλακτικά η εμπυηματική κοιλότητα γεμίζεται με γάζες και έτσι 
δεν υπάρχει ανάγκη για σωλήνα παροχέτευσης.

Μία παρόμοια, αλλά περισσότερο πολύπλοκη, τεχνική είναι 
αυτή κατά την οποία στο τμήμα του θωρακικού τοιχώματος 
που έχει αφαιρεθεί τοποθετείται μυϊκός και δερματικός κρημνός 
με τρόπο ώστε να δημιουργηθεί συρίγγιο που να επιτρέπει την 
παροχέτευση του υγρού χωρίς να απαιτούνται σωλήνες.

Είναι πολύ σημαντικό να μην πραγματοποιείται ανοιχτή παροχέ-
τευση πρώιμα στην πορεία μιας επιπλεγμένης παραπνευμονικής 
συλλογής. Αν ο σπλαγχνικός και ο τοιχωματικός υπεζωκότας 
που γειτνιάζουν με την εμπυηματική κοιλότητα δεν μετέχουν 
της φλεγμονώδους εξεργασίας, η ανοιχτή παροχέτευση μπορεί 
να οδηγήσει σε πνευμοθώρακα. Αυτή η πιθανότητα μπορεί να 
ελεγχθεί, πριν από τη διενέργεια της ανοιχτής παροχέτευσης, 
αφήνοντας το σωλήνα παροχέτευσης ανοιχτό στην ατμοσφαιρική 
πίεση για μικρό χρονικό διάστημα και εκτιμώντας ακτινολογικά την 
τάση του πνεύμονα για σύμπτωση. Ιστορικά η μεγάλη θνητότητα 
των παραπνευμονικών συλλογών κατά τον πρώτο παγκόσμιο 
πόλεμο έχει αποδοθεί στην πρώιμη ανοιχτή παροχέτευση των 
συλλογών.

Οι ασθενείς στους οποίους θα επιλεγεί η ανοιχτή παροχέτευση 
ως μέθοδος αντιμετώπισης της συλλογής τους θα πρέπει να 
γνωρίζουν ότι θα έχουν ένα ανοιχτό τραύμα για μεγάλο χρονικό 
διάστημα. Η μέση διάρκεια παραμονής του ανοιχτού τραύματος 
ήταν σε μία μελέτη με 33 ασθενείς 142 ημέρες. Με την αποφλοί-
ωση η περίοδος αυτή είναι πολύ μικρότερη, αλλά η αποφλοίωση, 
όπως έχει ήδη αναφερθεί, είναι μία μείζονα επέμβαση που δεν 
είναι ανεκτή από ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση.

Συστάσεις για την αντιμετώπιση των παραπνευμονικών 
συλλογών

Σε γενικές γραμμές συνιστάται μία βήμα-βήμα αντιμετώπιση 
των περαπνευμονικών συλλογών. Στους τρόπους αντιμετώπι-
σης περιλαμβάνονται οι παρακάτω: θεραπευτική παρακέντηση, 
παροχέτευση με σωλήνα, παροχέτευση με σωλήνα και έγχυση 
ινωδολυτικών παραγόντων, θωρακοσκόπηση και θωρακοτομή. 
Η πλήρης αντιμετώπιση μιας παραπνευμονικής συλλογής πρέπει 
να έχει ολοκληρωθεί εντός 10 ημερών νοσηλείας. 

Όταν ένας ασθενής με πνευμονία εξετάζεται, πρέπει πάντα να 
ελέγχεται για πιθανή ύπαρξη παραπνευμονικής συλλογής. Αυτή 
η πιθανότητα πρέπει να ελέγχεται σε κατακεκλιμένη θέση ακτινο-
γραφίες ή υπερηχογράφημα θώρακος, αν τα ημιδιαφράγματα δεν 
είναι ευδιάκριτα σε όλο το μήκος τους στις πλάγιες ακτινογραφίες 
ή αν υπάρχει υποψία για εγκυστωμένη πλευριτική συλλογή. Αν 
υπάρχει πλευριτικό υγρό περισσότερο από 10mm στην κατα-
κεκλιμένη ακτινογραφία, τότε αυτό θα πρέπει να παρακεντείται 
και το υγρό να εξετάζεται το συντομότερο δυνατό. Ο λόγος για 
τον οποίο πρέπει να εξετάζεται το υγρό σε αυτές τις περιπτώσεις 
είναι για να αναζητείται η πιθανή ύπαρξη γνωστών παραγόντων 
κακής πρόγνωσης των παραπνευμονικών συλλογών (πίνακας 2). 
Η ύπαρξη παραγόντων κακής πρόγνωσης καθιστά πιθανότερη 
την ανάγκη για επιθετική παροχέτευση της παραπνευμονικής 

Πινακας 2. Παραγοντες κακης προγνωσης 
παραπνευμονικων συλλογων.

1. Πυώδες πλευριτικό υγρό
2. Άμεσες μικροβιολογικές χρώσεις πλευριτικού υγρού θετικές
3. Καλλιέργειες πλευριτικού υγρού θετικές 
4. Γλυκόζη πλευριτικού υγρού <60mg/dl
5. pH πλευριτικού υγρού <7,20
6. �LDH πλευριτικού υγρού περισσότερη από την τριπλάσια της 

ανώτερης φυσιολογικής τιμής του ορού
7. Εγκυστωμένο πλευριτικό υγρό
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συλλογής. Αν υπάρχει δυσκολία στη διάκριση του παρεγχύματος 
από το πλευριτικό υγρό στην ακτινογραφία θώρακος, είναι σκόπιμο 
να γίνεται αξονική τομογραφία θώρακος.

Αν υπάρχει ποσότητα πλευριτικού υγρού κατάλληλη για παρακέ-
ντηση, τότε πρέπει να διενεργείται θεραπευτική και όχι διαγνωστική 
παρακέντηση. Ο λόγος για τον οποίο αυτό συνιστάται είναι ο εξής: 
α) αν δεν παραχθεί ξανά πλευριτικό υγρό, τότε η παραπνευμονική 
συλλογή δεν πρέπει να μας ανησυχεί β) αν παραχθεί εκ νέου πλευ-
ριτικό υγρό, αλλά δεν έχουν βρεθεί κατά την αρχική παρακέντηση 
οι παράγοντες κακής πρόγνωσης του πίνακα 2 και ο ασθενής είναι 
σε καλή κατάσταση, τότε δεν προχωράμε σε κάποια πρόσθετη 
θεραπευτική παρέμβαση γ) αν παραχθεί εκ νέου πλευριτικό υγρό 
και έχουν βρεθεί παράγοντες κακής πρόγνωσης κατά την πρώτη 
παρακέντηση, τότε πρέπει να γίνει μία νέα θεραπευτική παρακέ-
ντηση δ) αν παραχθεί πλευριτικό υγρό για 2η φορά και υπάρχουν 
παράγοντες κακής πρόγνωσης κατά την 2η παρακέντηση, τότε 
πρέπει να τοποθετηθεί σωλήνας παροχέτευσης.

Η προσπάθεια για θεραπευτική παρακέντηση επιβεβαιώνει ή όχι 
και την πιθανότητα εγκύστωσης της παραπνευμονικής συλλογής. 
Αν η συλλογή είναι εγκυστωμένη ή αν υφίσταται κάποιος από τους 
παράγοντες κακής πρόγνωσης του πίνακα 2 τότε είναι απαραίτητη 
μια πιο επιθετική θεραπευτική προσέγγιση. Οι κύριες εναλλακτικές 
λύσεις σε αυτήν τη φάση είναι η παροχέτευση με σωλήνα και η 
έγχυση ινωδολυτικών ή η θωρακοσκόπηση με συμφυσιόλυση και 
αποφλοίωση, αν κάτι τέτοιο είναι απαραίτητο. Η επιλογή ανάμεσα 
στις δύο αυτές παρεμβάσεις εξαρτάται κατά κύριο λόγο από τοπικές 
συνθήκες. Αν δεν είναι διαθέσιμη η θωρακοσκόπηση, τότε η έγχυση 
ινωδολυτικών είναι η μοναδική δυνατότητα. Αν και οι δύο λύσεις 
είναι διαθέσιμες, τότε μερικοί προτιμούν να δοκιμάσουν αρχικά με 
παροχέτευση με σωλήνα και ινωδολυτικά. Αν η παροχέτευση μετά 
από δύο προσπάθειες έγχυσης ινωδολυτικών δεν είναι πλήρης, 
τότε πρέπει να προχωρήσουμε σε θωρακοσκόπηση.

Αν μετά τη θωρακοσκόπηση ο πνεύμονας δεν έχει εκπτυχθεί 
τελείως, τότε η αποφλοίωση είναι απαραίτητη. Πρέπει πάντως 
να τονιστεί ότι, καθώς οι θωρακοχειρουργοί αποκτούν ολοένα 
και περισσότερη εμπειρία στις θωρακοσκοπήσεις, στις μέρες μας 
σπάνια εμφανίζεται ανάγκη για αποφλοίωση. Σε μία πρόσφατη 
μελέτη των Waller et al. στη Μεγάλη Βρετανία, αποφλοίωση 
μέσω θωρακοσκόπησης ήταν δυνατή στο 58% των ασθενών 
(21 από 36). Η ανοιχτή παροχέτευση παραμένει ως θεραπευτική 
επιλογή μόνο για όσους ασθενείς δεν είναι σε θέση να υποστούν 
θωρακοσκόπηση ή θωρακοτομή.
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