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Cocuklarda Plevral Ampiyem: Seksen Bes Vakanin
Degerlendirilmesi

Amag: Cocukluk ¢agr plevral ampiyem vakalarimn klinik seyir,
laboratuvar bulgulari, tedavi secenekleri ve prognozlarinin retros-
pektif olarak degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Cocuk Saghg ve Hastaliklart Anabilim Dali, Infeksiyon Hastalik-
lart Bilim Dali’nda 1997-2002 ylart: arasinda yatirilarak izlenen
5 ay-16 yas arast 85 plevral ampiyemli hastanin (30 kiz, 55 erkek)
yatis dosyalart retrospektif olarak incelenmigtir. Plevral ampiyem
tanist klinik bulgular ve akciger grafisi sonuglarina gore konmusg
ve tiim vakalarda torakosentez ile desteklenmistir.

Bulgular: Basvuru oncesi yakinmalarin siiresi ortalama 7 giin idi
(Dagilim: 1-30 giin). En sik saptanan bagvuru yakinmalart atesg,
oksiiriik ve nefes darligu idi. Plevral st kiiltiiriinde tireme % 24.7
hastada saptandi. En sik iireyen patojenler Staphylococcus aureus
(n=11), Streptococcus pneumoniae (n=5), Haemophilus influenzae
(n=2), alfa-hemolitik streptokoklar (n=2) ve enterokoklar (n=1)
idi. Tiim hastalara antibiyoterapi verilirken vakalarin % 78.8’ine
kapali toraks tiipii drenaji uyguland:. Kirk ii¢c hastada (% 50.6)
dekortikasyon girisimi gerekti. Operasyon karart ultrasonografide
plevral membran kalinlagmast saptanmast (n=27), lokiile koleksi-
yon varligi (n=9) veya bronkoplevral fistiil varliginda (n=2) alin-
di. Cerrahi girigim gerektiren 43 vakadan 9’unda akciger apsesi
ile birlikte olan rekiiren ampiyem (n=>5), bronkoplevral fistiil (n=2)
ve pnomotoraks (n=2) gibi ciddi komplikasyonlar gelismigti.
Bilgisayarli akciger tomografisinde plevral kalinlagsmanmin varligt,
bagvuruda alinan plevral sivi drneginde diisiik pH ve glukoz
degerlerinin saptanmast ve hastaneye ge¢ bagvuru tibbi tedaviye
yetersiz yanit ile birlikteydi. Hastanede yatis siiresi 6-81 giin ara-
sindaydi. Olen vaka veya uzun siireli komplikasyon kaydedilmedi.

Sonuclar: Plevral ampiyemli tanisi alan ¢ocuklar erken tam
konuldugunda uygun antibiyotik tedavisi ve gerekli vakalarda
kapali toraks tiip drenaji ile basarili bir sekilde tedavi edilmekte-
dirler. Ancak, kronik ampiyem evresinde gelen gecikmis vakalarda
dekortikasyon girisimi gerekmektedir. Dekortikasyon gerektiren
vakalarda da prognoz son derece iyidir.

Anahtar kelimeler: Plevral ampiyem, cocuk, dekortikasyon, eksiida
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Pleural Empyema in Children: A Review of 85 Cases

Aim: To analyze retrospectively the clinical and laboratory cha-
racteristics, management, complications and outcome of pleural
empyema in children.

Material and Methods: The medical records of 85 children (30
girls, 55 boys) aged between 5 months and 16 years treated for
empyema in the Department of Pediatric Infectious Diseases,
Istanbul University Istanbul Medical Faculty Hospital from 1997
to 2002 was retrospectively reviewed. The diagnosis of pleural
empyema was made on clinical findings and chest X-ray and con-
firmed in all cases by needle thoracocentesis.

Results: The median duration of symptoms prior to admission was
7 days (range 1-30 days). Fever, cough and dyspnoea were the
most common symptoms. A definitive bacteriological diagnosis
was made in 21 of 85 patients (24.7 %). The common pathogens
isolated were Staphylococcus aureus (n=11); others included
Streptococcus pneumoniae (n=>5), Haemophilus influenzae (n=2),
alpha-hemolytic streptococci (n=2), and enterococci (n=1). All
patients were treated with antibiotics and pleural fluid drainage
was settled in 78.8% of cases. Forty-three children (51 %) under-
went thoracotomy and debridement or decortication. The decision
to operate was made on the basis of either the ultrasound scan
finding of the thickness of the pyogenic membrane (n=27), a locu-
lated collection (n=9) or bronchopleural fistula (n=2). Nine out of
43 children treated surgically experienced significant complicati-
ons including recurrent empyema with lung abscess (n=5), bronc-
hopleural fistula (n=2), and pneumothorax (n=2). CT evidence of
pleural peel, low pleural pH and glucose concentration and late
referral to the hospital were associated with a poor response to
medical management. The duration of hospitalization ranged from
6 to 81 days. There were no deaths and no long-term complications
identified.

Conclusions: We concluded that appropriate antibiotics with early
closed-chest tube drainage are adequate to achieve clinical and
physiologic resolution. Patients referred late to the hospital may
require further surgical intervention. The long term prognosis is
excellent.
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GIRIS

Plevral ampiyem, plevral boslukta piiriilan siv1 varli-
81 olup cocuklarda pndmoninin bilinen ve sik bir
rastlanan komplikasyonudur 42, Akut bakteriyel pno-
moni ile hastaneye yatirilan vakalarin % 40-50’sinde
parapnomonik efiizyon gelistigi bildirilmektedir ¢,
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Bu vakalarin yaklagik % 10°u komplikedir ve rezo-
liisyon i¢in etkin drenaj gerektirirler ¢,

Ampiyem li¢ evre halinde ilerler: eksiidatif evre, fib-
rinopiiriilan evre ve organizasyon evresi. Son evre
organize olmus, kalinlagmisg plevral zarlar ve lokiilas-
yonlarla karakterize olup, gogiis tiipli drenajinin ve
tibbi tedavinin olasilikla basarisiz olacagi bir donem-
dir. Ampiyemin erken tanis1 uygun tedavinin gecik-
meden baglatilmasin1 ve cerrahi girisimlerin zama-
ninda yapilmasini saglayacaktir "9, Erken eksiidatif
fazda, tek bagma igne aspirasyonu ile yeterli drenaj
saglanabilecekken ampiyemli cocuklarin cogunda
torakostomi tlipti aracilifiyla drenaj gerekmektedir.
Torakostomi ve fibrinolitik tedavi ampiyemin yeterli
drenajin1 saglayamazsa, torakoskopik eksplorasyon
ve debridman diisiintilmelidir ¢,

Tedavi basarisinin erken taniya bagli olmasina rag-
men, ¢cocukluk ¢agi pndmonilerinde ampiyem gelisi-
mi agisindan risk faktorleri yeterince belirleneme-
migtir. Daha 6nce yapilan c¢alismalarda 3 yagindan
kiiciik olmak "V, sugicegi gecirmek 'V, uzayan ates
(>7 giin) U9 6ncesinde antibiyotik tedavisi alma
UL Bncesinde ibuprofen kullanimi 4119 egzersiz
dispnesi ? ve abdominal hassasiyet ‘2 risk faktorleri
arasinda bildirilmektedir. Pnodmoni tanisi ile hastane-
ye yatirilan cocuklarda serum CRP degerinin yiiksek-
ligi de ampiyem agisindan Onemli bir belirleyici
olmaktadir >'319, Uluslararasi rehberler ise pndmoni
tanisi ile antibiyotik tedavisi baglatildiktan 48 saat
sonra belirgin bir diizelme saptanmazsa ¢ocuklarda

ampiyem olasiliginin arastirilmasini 6nermektedirler
(16,17)

Cocuklarda kisa donemde ampiyeme bagli mortalite
% 0-10.8 olarak bildirilmektedir “#!9. Mortalite 1 yas
alti cocuklarda en yiiksektir "®. Akciger fonksiyon
testleri ve akciger hacimleri kullanilarak uzun siireli
pulmoner yetersizligin degerlendirildigi caligmalar,
solunum fonksiyonlarinin zamanla normallestigini
gOstermigtir .

Ulkemizde de sik goriilen cocukluk cagi plevral
ampiyem vakalarinda klinik seyir, laboratuvar bulgu-
lar1, tedavi segenekleri ve prognozu degerlendirilmek
amaci ile retrospektif bir caligma planlanmigtir.

GEREC ve YONTEM

Bu c¢aligma Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, infeksiyon Hastaliklart Bilim Dali Servisi’ne
Ocak 1997-Aralik 2002 tarihleri arasinda plevral
ampiyem tanisi ile yatirilan 5 ay-16 yas arasi hastala-
1 icermektedir. Hastalarin yatis dosyalarindan cinsi-
yet, yas, bagvuru tarihi ve bagvuru yakinmalar1 kay-
dedildi. Ozgegmis ve soygegmislerinde son 15 giin
icinde iist solunum yolu infeksiyonu (USYE) varligi
ve antibiyotik alim Oykiisii, kizamik, sugicegi veya
benzeri dokiintiilii hastalik gecirme Oykiisii, asilanma
oykiisii, eslik eden bagka bir hastaligin varligi, yakin-
malarinin siiresi ve ailede tiiberkiiloz varligi sorgu-
land1.

Hastalarin tarti, boy ve 18 aydan kiigiik hastalarda
bas cevresi ol¢limleri kaydedildi. Gomez ve rolatif
tartilar1 hesaplandi. Gomez < % 90 ve rolatif tart1 <
% 85 malniitrisyon olarak kabul edildi. Fizik muaye-
nede, ozellikle tagipne, dispne, ¢ekilmelerin varli8i,
dinleme ve perkiisyon bulgulari, hepatomegali ve
splenomegali varlif1 ve norolojik muayene bulgular:
kaydedildi. Tam kan sayimi ve periferik yayma
sonuglari, kan sekeri, elektrolit degerleri, iire ve kre-
atinin, karaciger enzimleri (ALT, AST), tam idrar
tahlili, C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sediman-
tasyon hizi1 (ESH) degerleri kaydedildi. CRP > 1 mg/
dL patolojik olarak kabul edildi.

Tiim hastalara bagvuru sirasinda 5 IU PPD soliisyonu
ile tiiberkiilin deri testi yapildi. Yetmis iki saat sonra
oOlciilen endiirasyon ¢apinin BCG agililarda = 15 mm,
BCG agisizlarda ise = 10 mm olmasi pozitif olarak
degerlendirildi. Hastalardan bagvuru sirasinda aero-
bik ve anaerobik hemokiiltiir ornekleri alindi.
Hastalarin radyolojik tetkikleri, bagvuru ve izlemdeki
toraks ultrasonografileri, bilgisayarli tomografi tet-
kikleri kaydedildi.

Hastalarin tlimiine tan: amach torasentez yapildi.
Torasentez bulgulari Light ve ark. @ tarafindan
gelistirilen kriterlere gore degerlendirildi. Buna gore
ekstida su kriterlerden herhangi birisinin varlig: ile
tanimlandi: a) Sivi/serum proteini > 0.5; b) Sivi/
serum LDH > 0.6; c¢) Siv1 glukozu < 50 mg/dL; d)
Sivi pH < 7.2. Tiim hastalarin torasentez sivisindan
Gram boyamas: yapildt ve sivi ornekleri %5’°lik
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koyun kanli besiyeri ile Mc Conkey besiyerine ekildi.
Yirmi dort saat sonra iireme varsa antibiyotik duyar-
lilik testi yapildi.

Calismanin biyoistatistiksel coziimlemesinde gruplar
aras1 frekans ve yiizdelerin kiyaslanmasinda capraz
tablolara ki-kare ve Fisher kesin olasilik testi, 6lctim-
sel ve normal dagilima uygun oOlg¢iitler i¢in iki grup
kiyaslamalarinda student t testi kullanildi. Degis-
kenler arasi iligkilerin yorumlanmasinda da veri
tipine uygun korelasyon analizi (Pearson, Spearman
ve Kendall) uygulandi. Yorumlamalarda anlamlilik
siir1 p<0.05 alindi.

BULGULAR

Hastalarm demografik 6zellikleri: Yedi yillik izlem
doneminde plevral ampiyem tanisi alan 85 hastanin
30’u (% 35.3) kiz, 55’i (% 64.7) erkekti. Hastalarin
yas ortalamasi 4.35+3.59 yil (Dagilim: 5 ay-16 yas)
olarak bulundu. Vakalarm 30’u (% 35.3) 2 yas ve
altinda, 26’s1 (% 30.6) 2-5 yas arasinda, 20’si (% 23.5)
6-10 yas arasinda ve 9’u (% 10.6) 10 yas lizerindeydi.
Kis ve ilkbahar aylarinda bagvuran vakalar tiim has-
talarin % 63.7’sini olusturmaktaydi.

Calisma grubunu olusturan hastalarda en sik sapta-
nan bagvuru yakinmalar1 84 vakada (% 98.8) ates, 84
vakada (% 98.8) oksiiriik, 84 vakada (% 98.8) solu-
num sikintist ve 68 vakada (% 80) yan agrisiydi. On
alt1 vakada (% 18.8) halsizlik, 12 vakada (% 14.1)
karm agrisi, 11 vakada (% 12.9) kusma, on vakada
(% 11.8) terleme, dort vakada (% 4.7) klinik siyanoz,
dort vakada (% 4.7) hiriltili solunum yakinmasi
vardi. Ayrica dort vakada (% 4.7) bas agrisi, dort
vakada (% 4.7) huzursuzluk, ti¢c vakada (% 3,5) ishal,
tic vakada (% 3.,5) dokiintii, tic vakada (% 3,5) istah-
sizlik, iki vakada (% 2.4) burun akintisi, iki vakada
(% 2.4) bacak agrist mevcuttu (Tablo 1). Vakalarin
poliklini§imize bagvuru Oncesi baglayan ortalama
yakinma siiresi 7.6+6.1 giin (1-30 giin) idi.

Ailede tiiberkiiloz oykiisii 17 vakada (% 20) mevcut-
tu. Bagvuru oncesi son 15 giin iginde iist solunum
yolu enfeksiyonu (USYT) gecirme oykiisii 71 hastada
(% 83.,5), antibiyotik alim Oykiisii 57 hastada (% 67.1)
ve dokiintiilii viral hastalik gecirme oykiisii (kizamik,
sucicegi vb.) lic hastada (% 3,5) saptandi. Dokiintiilii
hastaliklardan ikisi (% 2.4) sugigegi, biri (% 1.2)
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kizamikti. Ampiyem vakalariin 12’°sinde (% 14.1)
altta yatan bir hastalik oykiisii vardi. Bu hastaliklar
astim bronsiyale (n=4), sag kalca panosteomiyeliti
(n=1), epilepsi (n=1), mikrosefali (n=1), miyotonia
konjenita (n=1), hepatit B tasiyicilig1 (n=1), bilateral
kriptorsidi (n=1), opere malign epandimoma (n=1) ve
sag glenohumeral osteomiyelit (n=1) idi.

Hastalarin gelis fizik muayene bulgular1 arasinda en
sik saptanan 80 hastada (% 94.1) tasipne, 79 hastada
(% 92.9) dispne, 73 hastada (% 85.9) interkostal ve/
veya subkostal c¢ekilmelerdi. Ayrica 75 hastada
(% 88.2) tasikardi vardi. Dinleme bulgusu olarak
yalnizca iki vakada (% 2.4) bronkovezikiiler solunum
sesleri duyulurken, 83 hastada (% 97.6) tutulan taraf-
ta solunum seslerinde azalma, 65 hastada (% 76.5)
kaba krepitasyonlar, 47 hastada (% 55.3) ince krepi-
tasyonlar, 20 hastada (% 23,5) tuber sufl, yedi
hastada (% 8.2) ekspiriyum uzamasi, yedi hastada
(% 8.2) plevral siirtiinme sesi ve dort hastada (% 4.7)
higiltt mevcuttu. Tk fizik muayenede perkiisyon ile
matite 77 vakada (% 90.6) saptandi. Otuz hastada (%
35.3) hepatomegali, on vakada (% 11.8) splenomega-
li palpe edildi (Tablo 1).

Laboratuvar bulgulari: Laboratuvar incelemelerin-
de ortalama 16kosit sayis1 17.234+7.764/mm? (2,800-
49,100) idi. Iki vakada (% 2.4) 16kopeni, 70 vakada
(% 82.4) lokositoz saptandi. Ortalama serum CRP
degeri 14.8+2.4 mg/dL (1.6-21.6) idi (Tablo 1).
Eritrosit sedimantasyon hizi ise ortalama 63.7+19.4
(10-118) mm/saat olarak bulundu. Yetmis dokuz has-
tada (% 92.9) ESH degeri yiiksekti. Formiilde PNL
orant ortalama % 68.9+x11.0 (22-90), lenfosit
orani ortalama % 23.9+10.4 (8-60) ve comak orani
% 8.8+6.8 (1-48) olarak saptandi.

Tiim hastalara tiiberkiilin deri testi yapildi. Elli hasta-
da (% 58.8) <5 mm, 27 hastada (% 31.8) 5-14 mm
arasinda ve sekiz vakada (% 9.4) 15 mm ve iizeri
bulundu. Tiiberkiilin deri testi pozitif saptanan hasta-
lara tiiberkiiloz degerlendirmesi yapildiktan sonra
profilaksi verildi.

Hastalarin bagvuru sirasinda ¢ekilen PA akciger gra-
filerinde 55 vakada (% 64.7) bronkopnomonik infilt-
rasyon, 28 vakada (% 32.9) lober pnomoni, dort
vakada (% 4.7) retikiilonodiiler infiltrasyon, dort
vakada (% 4.7) atelektazi, lic vakada (% 3.5) skolyoz,
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Tablo 1. Plevral ampiyemli hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar o6zellikleri.

Ortalama+SD veya n (%)

Demografik Veriler Yas ortalamasi

E: K

Antibiyotik alim Oykiisii
Yakinmalarin siiresi
Ates

Oksiiriik

Solunum sikintisi

Yan agrist

Tagipne

Tasikardi

Klinik Veriler

Cekilmeler (interkostal, subkostal)

Krepitasyonlar
Perkiisyonla matite

Laboratuvar Bulgulari Lokosit sayist (/mm?)

Serum C-reaktif protein (mg/L)

Radyolojik incelemeler Akciger Grafisinde Efiizyon
* Sag akciger
¢ Sol akciger
* Bilateral

Toraks Ultrasonu

¢ Ekoik efiizyon (fibrin6z)
¢ Ekoik efiizyon +septasyon

* Anekoik efiizyon
Toraks BT bulgulart

¢ Plevral kalinlagma

 Lokiilasyon

* Septasyon

* Mediastinal deviasyon

4.35+3.59 y1l
1.83:1
57 vaka (67.1)
7.6+6.1 giin (1-30 giin)
84 vaka (98.8)
84 vaka (98.8)
84 vaka (98.8)
68 vaka (80)
80 vaka (94.1)
75 vaka (88.2)
73 vaka (85.9)
65 vaka (76.5)
77 vaka (90.6)
17.234+7.764/mm? (2,800-49,100)
14.8+2.4 (1.6-21.6)

46 vaka (54.1)
35 vaka (41.2)
4 vaka (4.7)

41 vaka (48.2)
30 vaka (35.3)
14 vaka (16.5)

36 vaka (42.4)
58 vaka (68.2)
56 vaka (65.9)
10 vaka (11.8)

tic vakada (% 3.5) pnomatosel ve iki vakada (% 2.4)
pndmotoraks saptandi. Infiltrasyon 31 vakada (% 36.5),
21 vakada (% 24.7) solda, 33 vakada (% 38.8) ise
bilateraldi (Tablo 3). Akciger grafisinde efiizyon 46
vakada (% 54.1) sagda, 35 vakada (% 41.2) solda,
dort vakada (% 4.7) ise bilateral olarak saptandi.

Gelis toraks USG’de 41 vakada (% 48.2) ekoik efiiz-
yon (fibrinli goriiniim), 30 vakada (% 35.3) ekoik
efiizyon ve septasyonlar ve 14 vakada (% 16,5) ane-
koik efiizyon saptandi. Toraks USG’de saptanan siv1
miktar1 sekiz vakada (% 9.4) az veya minimal, 53
vakada (% 62 .4) orta derecede ve 24 vakada (% 28.2)
masif efiizyon saptandi (Tablo 1).

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) hastaneye bas-
vuru sirasinda veya hastanede tedavinin seyri sirasin-
da tiim hastalara uygulandi. Toraks BT cekilme
zamani ortalama olarak 10.8+7.9 (1-55) giin olarak
bulundu. Otuz alt1 vakada (% 42.4) plevral kalinlas-
ma, 58 vakada (% 68.2) lokiilasyon, 56 vakada (% 65.9)
septasyon ve on vakada (% 11.8) mediastinal devias-
yon vardi (Tablo 1).

Hastalarin tiimiine tan1 amagli torasentez yapildi. Elli

bir hastada (% 60) goriintim piiriilan, 18 vakada
(% 21.2) seroz ve 16 hastada (% 18.8) ise serohemo-
rajikti. Tablo 2’de hastalarin torasentez sivis1 sonug-
lar1 izlenmektedir. Tiim veriler degerlendirildiginde,
sonug olarak 18 hastada (% 21.2) transiida, 67 hasta-
da (% 78.8) ise eksiida ozelliginde sivi varlig1 belir-
lendi. Eksiida 6zelliginde sivi saptanan 67 vakadan
5’1 (% 5.9) piiriilan efiizyon, 35’1 (% 41.2) fibropiirii-
lan efiizyon veya ampiyem, 27°si (%31.8) ise komp-
like ampiyem evresinde bagvurmustu.

Torasentez s1visinin Gram boyamasi sonucu 14 vaka-
da (% 16,5) gram-pozitif kok, bes vakada (% 5.9)
gram-pozitif diplokok saptandi. Plevral sivida lireme
orani % 24.7 (n:21) bulundu. Dokuz vakada (% 10.6)
metisiline duyarli Staphylococcus aureus, bes vakada
(% 5.9) Streptococcus pneumoniae, iki vakada (% 2 .4)
Haemophilus influenzae, bir vakada (% 1.2) entero-
kok, bir vakada (% 1.2) alfa-hemolitik streptokok, bir
vakada (% 1.2) metisiline direngli S.aureus, bir vaka-
da (% 1.2) non-fermentatif gram-negatif comak ve
bir vakada da (% 1.2) ¢cogul lireme (Serratia marses-
cens ve metisiline direncli S.aureus saptandi. Altmig
bes vakada (% 76.,5) kiiltiirde patojen iiretilemedi.
Tiim hastalardan baglangicta alinan hemokiiltiir
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Tablo 2. Ampiyemli hastalarm basvuru torasentez bulgulari.

Ortalama * SD veya n (%)

Goriintim
* Seroz 18 (21.2)
¢ Serohemorajik 16 (18.8)
¢ Piiriilan 51 (60)
pH
<72 14 (16.5)
e>72 9 (10.6)

Plevral Sivi Proteini (gr/dL)
Plevral Sivi / Serum Protein

3+1.97 (0.19-8.20)

*>0.5 56 (65.9)

*<05 29 (34.1)
Plevral Sivi LDH (IU/L) 2066.9+1790.3 (190-10,000)
Plevral Sivi/ Serum LDH

*>0.6 65 (76.5)

¢<0.6 20 (23.5)

Plevral Sivi Glukozu (mg/dL)
Plevral S1vi Glukozu

* <50 mg/ dL

*> 50 mg/ dL
Plevral Sivi PNL orani (%)
Plevral Efiizyon Evresi

35.4+30.3 (1-10)

55 (64.7)
30 (35.3)
84.2+13.2 (20-100)

¢ Transiida 18 (21.2)

* Piiriilan efiizyon 509

¢ Fibropiiriilan 35 (41.2)

¢ Kronik ampiyem 27 (31.8)
Gram Boyama

¢ Gram-pozitif kok 14 (16.5)

» Gram-pozitif diplokok 5(5.9)

orneklerinden beginde (% 5.9) iireme saptandi. Bu
iiremelerin ikisinde etken (% 2.4) S.pneumoniae,
birinde (% 1.2) metisiline duyarli S.aureus, birinde
(% 1.2) H.influenzae, birinde (%1.2) alfa-hemolitik
streptokoktu. Tiiberkiiloz i¢in yapilan tetkiklerde ise
bir hastada (% 1.2) ARB pozitifligi saptandi. Bir vaka-
da (% 1.2) da BACTEC te Mycobacterium tuberculo-
sis Uretildi. Sitolojik inceleme 18 vakaya (% 21.2)

% 2 .40

% 48.20

% 28.20

% 21.20
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yapild1 ve hicbirinde atipik hiicreye rastlanmadi.

Tedavi: Tiim hastalara I'V antibiyotik tedavisi verildi.
Baslangi¢ tedavisi olarak 46 vakaya (% 54.1) vanko-
misin + seftriakson, yedi hastaya (% 8.2) vankomi-
sin, yedi hastaya (% 8.2) ampisilin-sulbaktam, alt1
hastaya (% 7.1) nafsilin + seftriakson, bes vakaya
(% 5.9) penisilin kristalize, ii¢ hastaya (% 3,5) sefu-
roksim aksetil, ii¢ vakaya (% 3,5) seftriakson, iki
vakaya (% 2.4) sefazolin + seftriakson, bir vakaya
(% 1.2) klindamisin, bir vakaya (% 1.2) vankomisin
+ amikasin, 1 vakaya (% 1.2) nafsilin + amikasin
tedavisi uygulandi. Uc vakaya (% 3.5) tiiberkiiloz
plorezi 6n tanisi ile izoniazid, rifampisin ve pirazina-
mid ile tedaviye baglandi.

On sekiz vaka (% 21.2) yalnizca antibiyotik tedavisi
aldi. Bu vakalarin hepsi de torasentez ile transiida
ozelliginde s1vi saptanan vakalardi ve parapnomonik
efiizyon olarak degerlendirildiler. Toplam 67 vakaya
(% 78.8) toraks tiipii takilma endikasyonu kondu. Bu
vakalarin hepsi torasentez ile eksiida niteliginde s1v1
saptanan vakalardi. Yirmi dort vakaya (% 28.2) anti-
biyoterapi ile birlikte kapali toraks tiipii drenaji uygu-
land1. Kirk bir vakaya (% 48.2) antibiyotik tedavisi,
kapal1 toraks tiipii drenaji ve dekortikasyon yapildi.
iki vakaya (% 2.4) ise (n: 2) antibiyotik tedavisi,
kapali toraks drenaji, dekortikasyon ve fibrinolitik
tedavi verildi (Sekil 1). Akciger grafisinde plevral
efiizyonun belirmesinden tiip takilmasina kadar gecen
zaman ortalama 1.3+1.3 giin (1-7) idi. Tip kalig
zamani ortalama 5.3+3.8 giin (2-14) olarak saptandi.

[CJSadece antibiyotik

[l Antibiyotik ve toraks
tiipii

[JAntibiyotik, toraks
tiipii ve dekortikasyon

[JAntibiyotik, toraks
tiipii, dekortikasyon ve
fibrinolitik tedavi

Sekil 1. Plevral ampiyem tanisi alan vakalara uygulanan tedavi yontemleri.
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Toplam 43 hastaya (% 50.6) dekortikasyon girisimi
uygulandi. Bagvuru tarihinden dekortikasyona kadar
olan silire ortalama 12.3+6.6 gin (2-30) idi.
Dekortikasyon girisimi uygulanan vakalarin biri
piiriilan efiizyon, 15’1 fibropiiriilan efiizyon ve 27’si
komplike ampiyem evresindeydiler. Komplike ampi-
yem evresindeki tiim hastalara dekortikasyon girisi-
mi gerekmisti.

Ampiyemli hastalarin hastanede yatis siiresi ortalama
23.5+11.6 giin (6-81) idi. Medikal tedaviye bagsladik-
tan sonra gecen atesli giin sayis1 ortalama 4.9+2.2
giin (1-14) olarak saptandi. Hastalarin hicbirinde
oliim olmadi. On iki vakada (% 14.1) komplikasyon
gelisti. Bu komplikasyonlar ii¢ vakada (% 3,5) akci-
ger apsesi, lic vakada (% 3.,5) pnomatosel, iki vakada
(% 2.4) bronkoplevral fistiil, bir vakada (% 1.2) pno-
motoraks, bir vakada (% 1.2) kalp yetersizligi ve bir
vakada (% 1.2) ilaca (nafsilin) bagh dokiintiiydii.
Komplikasyon gelisen vakalarin besi fibropiiriilan,
yedisi ise komplike ampiyem evresindeydiler.

Elli dort hastada (% 63.5) tedaviye ayaktan teikopla-
nin ile devam edildi. Yirmi alt1 hastada ise bagsta
klindamisin, sefuroksim ve sefazolin olmak {iizere
oral antibiyotik tedavisi devam ettirildi. Vakalarin
ayaktan antibiyotik tedavisi alma siireleri ortalama
15.8+£9.6 giin (3-45) idi.

izlem sonuclari: Vakalarin 43’ii (% 50.6) infeksiyon
hastaliklart ve klinik immiinoloji polikliniginden
izlemlerini devam ettirdi. Bu vakalarin izlem siiresi
ortalama 10.2+8.5 ay (1 ay-37 ay) idi. Hastalar ilk
kontrolleri i¢in taburcu olduktan ortalama 11.04+3.1
(7-21) giin sonra basvurdular. Kirk {i¢ hastanin
23’linde (% 53.5) hala bazi yakinmalar (6ksiiriik,
halsizlik, terleme vb.) mevcuttu. Tkinci kontrolde
hastalarin % 28’inde yakinmalar devam ederken, bu
oran % 9’a, dordiincii kontrolde ise % 2’ye indi.
Dordiincii kontrol zamani taburcu olduktan ortalama
203.7+18.3 (181-240) giin sonraydi.

Kontrole gelen tiim hastalara pnomokok asist ve inf-
luenza asist yapildi. Taburcu olduktan ortalama
11.1+£3.3 (7-21) giin sonra kontrol akciger grafisi
cekildi. Kontrol akciger grafisinde on alt1 hastada
(% 37.2) plevral kalinlagma ve siniiste kiintlesme, 13
hastada (% 30.2) ise infiltrasyon devam ediyordu.
Otuz iki hastaya ikinci kez kontrol akciger grafisi

taburcu olduktan ortalama 40.6+10.4 (24-74) giin
sonra ¢ekildi. On bir hastada plevral kalinlagsma ve
siniiste kiintlesme, iki vakada ise infiltrasyon devam
ediyordu. Taburcu olduktan 104.6+23.7 (54-168) giin
sonra ¢ekilen akciger grafisinde ise dort vakada plev-
ral kalinlagma ve/veya siniiste kiintlesme devam
ederken hicbir vakada infiltrasyon saptanmadi.

Kontrol toraks USG c¢ekilme zamani ortalama
11.7£3.3 (7-21) giin sonraydi. Toraks USG’de 14
hastada (% 32.6) cesitli oranlarda plevral kalinlagsma
mevcuttu. Yirmi iki hastada (% 51.2) minimal de olsa
plevral efiizyon devam ediyordu. Bir hastada septas-
yon (% 2.3), iki hastada (% 4.7) apse gorlinimii
vardi. Bu hastalar apse drenaji i¢in ¢ocuk cerrahisine
sevk edildiler. On iki hastanin (% 27.9) toraks USG’si
tamamen normaldi. Dokuz hastaya ikinci kez USG
taburcu olduktan ortalama 63.6+18.6 (38-104) giin
sonra cekildi. Iki hastada minimal plevral efiizyon ve
dort hastada plevral kalinlagma saptandi.

Kontrole gelen vakalarin 40’ma (% 93) toraks BT’si
cekildi. Kontrol toraks BT cekilme zamani taburcu
olduktan ortalama 30.3+12.5 (7-75) giin sonra idi.
Yirmi bes vakada (% 62.,5) plevral kalinlasma ¢esitli
oranlarda devam ediyordu. On iki hastada (% 30)
minimalde olsa plevral sivi koleksiyonu mevcuttu.
Dokuz hastada (% 22,5) ise sekel fibrotik degisiklik-
ler olugmustu. Alt1 hastanin (% 15) toraks BT incele-
mesi tamamen normaldi. iki vakada (% 5) apse for-
masyonu izlendiginden ¢ocuk cerrahisine gonderildi.
Yirmi iki hastaya taburcu olduktan ortalama 95.6+20.6
(54-138) giin sonra ikinci toraks BT si ¢ekildi. On bir
hastada sekel fibrotik degisiklikler ve bes vakada
plevral kalinlagma devam ediyordu.

Kontrole gelen 43 hastanin 22’sine (% 51.2) taburcu
olduktan ortalama 27.3+19.2 (6-73) ay sonra solu-
num fonksiyon testi yapildi. Ug¢ vakanmin (% 13.6)
solunum fonksiyon testinde patoloji saptandi.
Kontrole 23 hastaya (% 53,5) taburcu olduktan
27.5+18.6 (10-73) ay sonra alerjik deri testi yapildi.
iki vakada (% 8.7) ev tozu akarlarma belirgin asir1
duyarlilik saptandi. Bu hastalarin solunum fonksiyon
testleri de bozuk oldugundan reaktif hava yolu hasta-
1181 tanist ile tedavi baglandi.

Dekortikasyon yapilan vakalarin diger vakalarla kar-
silagtirilmasi: Tablo 3 ve 4’te dekortikasyon yapilan
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Tablo 3. Dekortikasyon yapilan ve yapilmayan ampiyem vakalarmin bazi demografik 6zellikleri, bagvuru yakinmalar: ve bazi tedavi
ozelliklerinin karsilastirilmasi.

Dekortikasyon yapilan vakalar Dekortikasyon yapilmayan vakalar P
n=43 (%) n=42 (%)

Cins

Kiz 18 (42) 12 (28.6) 0.258

Erkek 25 (58) 30 (71.4)
Yas (yil)* 4.20+3.65 4494358 0.706
Bagvuru 6ncesi antibiyotik alimi 29 (67.4) 28 (66.7) 0.826
Yakinmalarin siiresi (giin)* 7.58+6.07 6.56+5.12 0.485
Gelis yakinmalari

Tasipne 42 (97.6) 38 (90.5) 0.565

Tasikardi 41 (95.3) 34 (80.9) 0.225

Dispne 38 (88.4) 41 (97.6) 0.240
Atesli giin sayist* 5.24+1.71 4.48+2.65 0.287
Tiip kalis siiresi (gtin)* 6.81+£2.74 3.65+4.03 0.350
Yatis stiresi (glin)* 24.90+7.34 22.00+14.67 0.256
Tiip takilma zamani (giin)* 1.34+1.11 1.31£1.45 0.902
Yatarak antibiyotik alma siiresi (gtin)* 24.90+7.34 22.00+14.67 0.256
Ayaktan antibiyotik alma siiresi (giin)* 18.22+8.97 13.32+9.68 0.03

*Ortalama + S.D.

Tablo 4. Dekortikasyon yapilan ve yapilmayan ampiyem vakalarinin gelis laboratuvar ve radyolojik bulgularimin karsilastirilmasi.

Dekortikasyon yapilan vakalar Dekortikasyon yapilmayan vakalar P
n=43 (%) n=42 (%)

Laboratuvar bulgulari

Lokosit sayisi (/mm?) * 17,235+7,764 15,659+8,583 0.307

Comak /PNL oran1 * 0.154+0.280 0.168+0.390 0.434

CRP (mg/dL) * 14.8+4.1 12.2+4 .8 0.179

ESH (mm/saat)* 63.6+19.4 56.8+23.4 0.125
Torasentez bulgulari

*pH <72 8 (18.6) 6(14.3) 0.225

 Sivi/serum proteini > 0.5 34 (79.1) 22 (524) 0.125

e Sivi/serum LDH > 0.6 44 (97.7) 23 (54.8) 0.034
Ortalama glukoz (mg/dL)* 354+30.3 49.7+21.6 0.005
Ortalama frotti PNL orani (%)* 84.2+13.2 81.8+9.7 0.225
Plevral sivi kiiltiiriinde tireme 15 (34.9) 5(11.9) 0.013
Gram boyamada pozitiflik 14 (32.6) 5(11.9) 0.063
Plevral efiizyonun 6zelligi

* Transiida 0 18 (42.9)

« Piiriilan efiizyon 1(23) 4(9.5) 0.0001

* Fibropiiriilan 15 (34.9) 20 (47.6)

* Komplike ampiyem 27 (62.8) 0
Akciger grafisinde efiizyonun yeri

* Sag 26 (60.5) 20 (46.5) 0324

¢ Sol 19 (44.2) 16 (38.1) 0.257

« Bilateral 3(7.0) 1(24) 0350
Toraks USG bulgulari

* Anekoik goriiniim 2(4.7) 12 (28.6) 0.074

» Ekoik goriiniim 19 (44.2) 22 (52.4) 0.001

« Ekoik + septasyon 22(512) 8 (19.0) 0.095
Toraks BT bulgular1

« Plevral kalinlagma 22 (51.2) 14 (33.3) 0.012

 Lokiilasyon 41(95.3) 17 (40.5) <0.001

« Septasyon 40 (93.0) 16 (38.1) <0.001

* Mediastinal deviasyon 8 (18.6) 2 (4.8) 0.024
*Ortalama + S.D.
ve yapilmayan vakalarin cesitli parametrelerinin kar- olmasinin dekortikasyona gidisi arttiric1 yonde etkisi
silagtirilmasi izlenmektedir. Buna gore plevral sivi oldugu sonucuna varildi (Tablo 4). Dekortikasyon
kiiltiirinde tireme olmasmin, plevral sivi glukoz yapilan ve yapilmayan olgular arasinda yatig siiresi
degerinin diisiik olmasinin ve LDH degerinin yiiksek acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Erken tiip
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takilma kararinin verilmesinin dekortikasyona gidisi
etkilemedigi sonucuna varildi. Yine dekortikasyon
yapilanlar ile yapilmayanlar arasinda atesli giin sayi-
s1, yatarak antibiyotik alma siiresi acisindan anlaml
bir iligkiye rastlanmadi. Dekortikasyon yapilan hasta-
larda ise ayaktan antibiyotik alma siiresinde anlaml
bir azalma oldugu goriildii (p=0.03).

Tiip kalig siiresi ile dekortikasyona gidis arasinda,
atesli giin sayis1 ve ayaktan antibiyotik kullanma
siireleri arasinda dogru orantilt anlamli iligki saptandi
(p<0.01, r1=0.44, r2=0.60, r3=0.31). Tiip takilma
zamani ile atesli giin sayist arasinda ters yonde
anlamli iligki belirlendi (p<0.01, r=0.48).

Toraks USG’de ekoik efiizyon ve septasyonlarin var-
Iig1 ile tiip kalig zamani, yatarak antibiyotik alma
siiresi, yatig siiresi ve dekortikasyona gidis arasinda
dogru orantili olarak anlaml bir iligki saptand1 (p <
0.01, r1=0.30, r2=0.31, r3=0.32, r4=0.38). Toraks
USG’de ekoik goriiniim ve septasyonlarin varliginin,
dekortikasyona gidiste etkili oldugu sonucuna varildi
(p=0.001) (Tablo 4). Toraks USG’de s1v1 miktari ile
tip kalig zamani ve dekortikasyona gidis arasinda
dogru orantili anlamli bir iligki vardi (p < 0.01,
r1=0.35, r2=0.30). Toraks BT’ sinde lokiilasyonlarin
ve septasyonlarin varligi ile tiip kalis zamani, yatarak
antibiyotik alma siiresi yatis siiresi ve dekortikasyona
gidis arasinda dogru orantili anlamli bir iligki saptan-
di (p <0.01,r1=0.34, r2=0.33,13=0.34, r4=0.52). ik
BT’de plevral kalinlagmanin olup olmamasinin
dekortikasyona gidiste etkisinin olmadigr gortildi
(p=0.096). Toraks BT de lokiilasyon ve septasyonla-
rin varlig1 ile ayaktan antibiyotik alma siiresi arasinda
dogru orantili zayif derecede anlamli bir iligki saptan-
d1 (p<0.05, r=0.30).

Plevral sivi/serum protein oraninin tiip kalig zamani
ile dekortikasyon gereksinimi arasinda dogru orantili
anlaml bir iligki belirlendi (p<0.01,r1=0.30,12=0.33,
r3= 0.64). Torasentez sivi / serum LDH orani ile
dekortikasyon gereksinimi arasinda ve tiip kalig
zamani arasinda dogru orantili anlamli iligki saptandi
(p<0.01, r1=0.45, r2=0.45). Plevral sividaki glukoz
degeri ile tiip kalig zamanu, atesli giin say1s1 ve dekor-
tikasyon gereksinimi arasinda ters yonde anlamli
iligki bulundu (p<0.01). Plevral efiizyonun evreleme-
si yapildiginda fibropiiriilan evre ve kronik ampiyem
evresinde gelenlerin diger evrelere gore anlamli ola-

rak daha yiiksek oranda dekortikasyon gereksinimi
gosterdikleri saptandi. Yine komplikasyon gelisen
hastalarda dekortikasyona gereksiniminin daha fazla
oldugu belirlendi (p<0.01, r =0.36).

Dekortikasyon yapilan hastalar ile yapilmayanlar
arasinda solunum fonksiyon testinde anormallik aci-
sindan (FVC degeri, FEV1 degeri PEF degeri ve FEF
25-75 degerleri arasinda) herhangi anlamli bir farka
rastlanmad1. Dekortikasyon yapilan hastalar ile yapil-
mayan hastalar arasinda alerjik deri testinin pozitif
olup olmamasi agisindan anlamli bir farka rastlanma-
di. Ayn1 zamanda bu iligki ilk, 2., 3. ve 4. kontrolleri-
ne gelen hastalarin yakinma ve fizik muayene bulgu-
lar1 acisindan da anlamli degildi. Dekortikasyon
yapilan hastalar ile yapilmayan hastalar arasinda
kontrol PA akciger grafisi, kontrol toraks USG ve
kontrol toraks BT bulgular1 arasinda anlamli bir farka
rastlanmadi.

TARTISMA

Plevral efiizyon plevra hastaliklarinin en sik rastla-
nan bulgusudur. Geligmekte olan iilkelerde ¢ocukluk
caginda, plevral efiizyon ve ampiyem siklikla bakte-
riyel pnomoninin komplikasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir. Efiizyon ve takiben ampiyem gelisimi
pnomoni prognozunu kotiilestirerek hastanede kalis
siiresinin uzamasina ve morbiditede artisa neden
olmaktadir ¢2V.

Ampiyem, ¢ocukluk caginda her yasta goriilmekle
birlikte kiiciik ¢ocuklarda ve ozellikle iki yas altinda
biraz daha siktir . Benzer sekilde Byington ve ark.
U yaptiklar1 ¢aligmada, bakteriyel pnomoni vakala-
rinda 3 yagin altinda olmanin ampiyem gelisimi aci-
sindan bir risk faktorii oldugunu gostermistir.
Ulkemizde yapilan bir ampiyem calismasinda da
benzer sekilde vakalarin % 33.8°1 2 yagin altindadir 2.
Calismamizda da ampiyem vakalarinin % 35.37i 2
yas altinda, % 30.6’s1 2-5 yas arasinda, % 23,5’1 6-10
yas arasinda ve % 10.6°s1 10 yas lizerindeydi.

Cocukluk ¢aginda plevral efiizyon ve ampiyem sik-
Iikla pnomoninin bir komplikasyonu olarak gelis-
mektedir. Bu nedenle pndmoni tedavisi icin oral
antibiyotik verilen hastalar yakindan izlenmeli, per-
sistan ateg, dispne, ortopne veya diger solunum zor-
Iugu bulgularmin gelismesi hekimi ampiyem konu-
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sunda uyarmalidir. Daha 6nceden antibiyotik kullani-
m1 birgok ¢alismada parapnomonik ampiyem gelisi-
mi acisindan bir risk faktorii olarak bildirilmektedir
(L2 Caksen ve ark.’nin @? ¢alismasinda, ampiyem
vakalarmin % 70,5’ inde bagvuru oncesi USYE gegir-
me Oykiisii ve % 60.2’sinde bu nedenle antibiyotik
kullanim1 mevcuttu. Calismamizda da vakalarin
% 83,5’inde bagvurudan 15 giin 6nceki donemde
USYE gegirme ve % 67.1’inde de son 15 giin iginde
antibiyotik alim oykiisii saptandi.

Hoff ve ark. ®® ampiyemli ¢ocuklarda vakalarin
% 11’inde altta yatan bir hastalik oldugunu bildir-
mektedirler. Calismamizda vakalarin %14.1’inde
altta yatan bir hastalik oykiisii vardi. Oncesinde sugi-
cegi gecirmenin ampiyeme predispozisyon yarattigi-
ni bildiren ¢alismalara benzer sekilde !V dokiintiilii
viral hastalik gecirme Oykiisii (kizamik, sugicegi vb.)
tic hastamizda (% 3.5) mevcuttu.

Plevral ampiyem vakalarinda en sik rastlanan bulgu
ve yakinmalar oksiiriik, tagipne, ates ve plevral bos-
lukta veya diyagrafmaya komgsu bir bolgede sivi
bulunmasi nedeniyle gelisen gogiis agrisi, karm agri-
st ve kusmadir ¢, Kanada’da yapilan bir miiltisent-
rik calismada ates ve oOkstiriik hastalarin % 85’inde,
tasipne % 60’1inda, kusma ve gogiis agris1 ise % 40’inda
saptanmigtir ®¥. Yilmaz ve ark.’nin @ ¢aligmasinda
en sik goriilen klinik bulgular ateg (% 93.8) ve Oksii-
riik (% 85.7) idi. Caligmamizda ise en sik saptanan
semptom ates (% 99) olup, bunu oksiiriik (% 89) ve
nefes darlig1 (% 84) izlemektedir. Ayrica gogiis agrisi
(% 39) ve karmm agrist (% 23) da gozlenmistir.
Basvuru yakinmalar1 diger ¢aligmalarla kargilagtiril-
diginda benzer olarak bulundu.

Ciddi bir infeksiyon hastaliginda beklendigi gibi has-
talarimizin bagvurudaki 16kosit sayist yiiksekti (orta-
lama 17.234+7.764/mm?). Bir akut faz reaktan: olan
CRP degerleri de ortalama 14.8+2.4 mg/dL (1.6-
21.6) olup vakalarin hicbirinde normal degildi.
Yiiksek serum CRP diizeyleri pnomonili ¢ocuklarda
ampiyem gelisimi agisindan onemli bir risk faktorii
olarak degerlendirilmektedir 2. Ozellikle 120 mg/L
tizerindeki degerler bircok calismada prediktif bir
limit olarak ele alinmaktadir *'9. Buna kargin komp-
like olmamig pnomokokal pnomoni nedeniyle hasta-
neye yatirilan ¢ocuklarda da serum CRP degeri 120
mg/L’nin altindadir “>?%. Bu c¢alismada da ortalama
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bagvuru CRP degeri 148 mg/L’dir.

Plevral efiizyon her iki akcigerde de goriilmekle birlik-
te literatiir bilgilerine gore sag taraf biraz daha fazla
tutulmaktadir #2429, Caksen ve ark.’nmn @? caligma-
sinda pnomonik infiltrasyon vakalarin % 39.7°sinde
sag, % 32.3’iinde sol tarafta ve % 27.9’unda bilateral
olarak saptanmistir. Caligmamizda ise infiltrasyon
vakalarin % 36,5’ inde sagda, % 24.7’sinde solda,
% 38.8’inde ise bilateraldi. Efiizyon ise literatiirle
uyumlu olarak, vakalarin % 54.1°inde sagda, % 41.2’sinde
solda ve % 4.7’sinde bilateral olarak saptandi.

Yilmaz ve ark. ¥ ampiyemli hastalarmn toraks USG’de
% 38.7 anekoik efiizyon, % 16.3 plevral kalinlagma,
% 14.3 septasyon ve ekoik efiizyon saptamiglardir.
Calismamizda toraks USG’de vakalarin % 48.2’sinde
ekoik efiizyon, % 35.3’linde ekoik efiizyon ve septas-
yonlar ve % 16,5’inde anekoik efiizyon mevcuttu.
Kearney ve ark.’nin @? ¢alismasinda septalarin varli-
&1, birikimin evresi ve piiriilan sivinin varlig1 arasin-
da hicbir iligki bulunamamuigtir. Bu calismada higbir
USG o6zelliginin cerrahi tedavi gereksinimini once-
den gosteremedigi sonucuna varilmistir. Buna karsin
Yilmaz ve ark. @ efiizyonun minimal veya masif
olmasi ile yatis siiresi arasinda anlamlt bir iligki oldu-
Sunu gostermigtir. Calismamizda ise toraks USG’de
ekoik efiizyon ve septasyonlarin varlifinin tiip kalig
zamani, yatarak antibiyotik alma siiresi ve toplam
yatig siiresini uzattig1 belirlenmistir. Ayrica USG’de
stvi miktarmin, ekoik goriiniim ve septasyonlarin var-
liginin dekortikasyon gereksinimini belirlemede 6nem-
li oldugu saptanmigtir (p<0.001).

Rutin torasentez bir efiizyonun nedenini saptamada
basit ve giivenilir bir yontemdir. Plevral sivida bulu-
nan bakterilerin ve 16kositlerin metabolizmasi plevral
eflizyonda pH ve glukoz diizeylerinde azalmaya
neden olur. LDH diizeyi plevral sivida var olan PNL
ve diger fagositlerin lizisi sonucunda yiikselir. Light
ve ark.’nin @? gelistirdigi kriterlere gore, plevra glu-
koz < 50 mg/dL, plevra/serum LDH > 0.6 ve plevra/
serum protein > 0.5 degerleri transiida ve eksiidalarin
ayirict tanisinda kullanilabilen parametrelerdir ve
sadece bir tanesinin varlig1 bile eksiida tanisini koy-
mak i¢in yeterlidir. Calismamizda bu kriterler kulla-
nilarak vakalarin % 34.1°inde transiida, % 65.9’unda
eksiida niteliginde siv1 varlig1 gosterilmistir. Yilmaz
ve ark.’nin @ caligmalarinda plevral sivida glukoz
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konsantrasyonu ortalama 34.4+17.2 mg/dL (11-78
mg/dL) olarak bulunmustur. Calismamizda ise tora-
sentez sivist glukoz degeri ortalama 35.4+30.3 mg/
dL (1-101) bulunmugtur. Torasentez sivis1 pH degeri
azaldikga tiip kalis siiresi ve ategli giin sayisinin artti-
81 gosterilmistir. Ayrica plevral sivi/serum protein
orani ve torasentez sivi / serum LDH orani arttikca
tiip kalig siiresinin uzadig: ve dekortikasyon gereksi-
niminin arttii saptanmigtir. Benzer sekilde, plevral
sivi glukoz degeri azaldik¢a tiip kalig siiresi, atesli
giin sayis1 ve dekortikasyon gereksiniminin arttig1
belirlenmistir.

Parapnomonik efiizyonlar siklikla S.pneumoniae,
H.influenzae, S.aureus veya Grup A streptokoklar ile
olugsan pnomonilerin bir komplikasyonudur @. S.aureus
cocuk ve erigkinlerde en siklikla izole edilen patojen-
dir @, Caksen ve ark.’nin @ ¢aligmasinda plevral
swv1 kiiltiirii % 27.7 vakada pozitif olup, ve en sik
saptanan etken S.aureus idi. Chan ve ark.’nin © ¢alig-
masinda ise etken hastalarin %31’inde tanimlanabildi
ve en sik saptanan patojen S.qureus idi. Buna karsin
son yillarda S.pneumoniae’nin daha sik etken olarak
goriildiigii bildirilmektedir 1219, Ozellikle serotip
1’in 6nemini vurgulanmaktadir 232, Caligmamizda
ise plevral sivi kiiltiiriinde en sik saptanan etkenin
S.aureus oldugu ve plevral sivi kiiltiiriinde tireme
olmasmin dekortikasyona gidisi etkileyen Onemli
parametrelerden biri oldugu gozlendi.

Plevral ampiyemli hastalarda tedavinin hedefleri; (1)
cocugun yagsaminit kurtarmak, (2) ampiyemi ortadan
kaldirmak, (3) sikismis akcigerin reekspansiyonunu
saglamak, (4) gogiis duvar1 ve diyagrafmanin hare-
ketliligini diizenlemek, (5) solunum fonksiyonlarinin
normale donmesini saglamak, (6) hastaligin kronik-
lesmesini veya komplikasyonlar gelismesini onlemek
ve (7) hastanede kalig siiresini kisaltmaktir ©.
Ampiyemli hastalarda uygulanan farkli tedavi yon-
temleri ile birlikte gozlenen basarmin degiskenligi
ise ampiyemin tedavi baglangicindaki evresi ile ilis-
kilidir. Genel olarak ampiyemin ii¢ evresi oldugu
kabul edilir. Eksiidatif faz olarak da adlandirilan, evre
I, tek bagina torasentez veya gogiis tiipii drenajina iyi
yanit veren sivl ampiyem evresini gosterir. Evre 1II,
fibrinopiiriilan evre olup, daha 6nceden steril olan
plevral efiizyon PNL ve debrisin birikimiyle enfekte
olur. Sivi daha vizkozdiir ve fibrin birikimi lokiilas-
yonlara neden olabilir. Bu evrede sivinin drenaji

zordur; ancak vakalarin biiyiik kism1 gogiis tiipii dre-
najina yanithdir. Evre I’den evre II'ye gegis hizli
olabilir. Siklikla bu gecis 24-48 saat i¢inde gercekle-
sir. Evre III ampiyem ise organize ampiyemdir.
Ampiyem artik kroniklesmistir ve akcigeri sararak
baskiya ugratan, kalin, elastik olmayan bir plevral
kabukla karakterizedir. Ampiyem evresinin saptan-
masi uygun tedavi se¢imi i¢in sarttir 4693030 Caligma
vakalarimizin % 21.1°i transiida evresinde iken
% 59uevrel, % 41.2si evre 11 ve % 31.8°1 evre 111
olarak degerlendirilmistir.

Parapnomonik plevral efiizyonun varligi pnémonili
hastalarda antibiyotik secimiyle ilgili ampirik goris-
leri degistirmez. Ttim vakalarda intravenoz antibiyo-
tikler verilmelidir. Antibiyotik tedavisi cocugun yas
grubunda en sik goriilen pnémoni patojenlerini teda-
vi etmeye yoOnelik olmali ve infeksiyonun toplum
veya hastane kokenli olmasina gore ayarlanmalidir ©@.
Tedavi her zaman S.aureus ve S pneumoniae’ya karsi
etkili antimikrobikleri icermelidir ©®. Caligmamizda
tiim vakalara parenteral antibiyotik tedavisi baglan-
mistir. Hastalarimizin yatarak antibiyotik aldiklar
giin sayist 23.5+11.6 giindii (6-81). Gogmen ve
ark.’nin ®? caligmasinda ise intraventz antibiyotik
verme siiresi ortalama 8 giin (5-24) idi. Bu ¢alisma-
daki vakalar plevral ampiyemle birlikte komplike
olmayan parapnomonik efiizyonlar1 da kapsadigin-
dan antibiyotik alig siirelerinin caligmamiza goére
daha diigiik oldugu sonucuna varimistir.

Antibiyotik tedavisine bagladiktan 48 saat sonra ate-
sin devam etmesi plevral efiizyonun drenajint gerek-
tirebilir. Gogiis tiipli drenaji geleneksel olarak parap-
nomonik efiizyon drenajinda ilk yaklagimdir. Drenaj
endikasyonlar1 tartigmali olmakla birlikte Light ve
ark.’nin @® kriterleri kabul edilmektedir. Buna gore
plevral sivi pH < 7 ve/veya glukoz < 40 mg/dL ve/
veya pozitif Gram boyasi veya kiiltiir varhiginda
prognozunun iyi olmast i¢in drenaj sarttir ©¥.
Konservatif tedavi (intravendz antibiyotiklerin kulla-
nimi1 ve gogiis kavitesinin drenaji) kullanarak basarili
rezoliisyon % 65-82 oraninda bildirilmektedir ©%.
Caksen ve ark. ®® ampiyem vakalarinin % 60.2’sine
kapali gogiis tlipii drenaji uygulamiglardir. Chan ve
ark.’nin @ caligmasinda vakalarin % 87’sine kapali
g0ogiis tiipti drenaji gerekmistir. Yilmaz ve ark.’nin @¥
caligmasinda ise toraks tiipli yakinmalarinin baglama-
sindan 12.2+1.9 (6-19) giin sonra takilmig ve ortala-
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ma 7.1£2 .4 (3-11) giin kalmistir. Go¢men ve ark.’nin
©2 serisinde ise vakalarin %91.6’sma gogiis tiipii
takilmasi gerekmis ve tiipler ortalama 6 giin sonra
cikartilmigtir. Calismamizda hastalarin % 78.8’ine
toraks tiipii takilmas1 gerekmistir. Bu hastalarin hep-
sinde de eksiida ozelliginde sivi saptanmis olup,
akciger grafisinde eflizyonun saptanmasindan tiip
takilmasma kadar gegen siire ortalama 1.3 ve tiip
kalig zamani ise ortalama 5.3 giindii. Tiip kalig siire-
sinin uzamasmin dekortikasyona gidis, atesli giin
sayisi ve ayaktan antibiyotik kullanma siiresinin arti-
st ile birlikte oldugu saptanmusgtir.

Gogtis tiipii drenajina yanit vermeyen hastalar tiipte
tikanma, tiip ¢cevresinde lokiilasyonlarmn varligi, akci-
gerin reekspansiyonunu dnleyen kalin plevral yiizey-
ler, bronkoplevral fistiil ve yanlis tiip yerlestirilmesi
acisindan degerlendirilmelidir ®. Antibiyotikler ve
kapali torakostomiyle agresif olarak tedavi edilen,
komplikasyonsuz, serbest akigli parapnomonik efiiz-
yon vakalarinda ender olarak cerrahi girigsim gerek-
mektedir “*¥. Ge¢ devrede fibrinopiiriilan ve organi-
ze ampiyemle gelen hastalar plevral drenaja yeterince
yanit veremeyebilirler. Bu durum akcigeri ¢evreleyen
fibroz dokunun c¢ikartilmasiyla (dekortikasyon)
diizeltilir .

Ampiyemli 77 hastanin retrospektif analizinde
Thourani ve ark. 9 erken cerrahi dekortikasyonun
tiip torakostomiyle primer girisime nazaran daha
maliyet etkin oldugu sonucuna vardi. Retrospektif
vaka analizlerine dayanan calismalarda da gecikmig
cerrahi drenajin plevral ampiyemli hastalarda daha
yliksek morbidite ve mortaliteye neden oldugu goste-
rilmigtir %7, Rizalar ve ark. ©® caligmalarinda,
erken dekortikasyonun hastalarin hastanede yatig
siiresini kisalttig1, solunum fonksiyonlarmin daha
erken donemde normale dondiigii gosterilmigtir.
Calismamizda vakalarin % 50.6’sinda dekortikasyon
operasyonu gerekmistir. Ortalama dekortikasyon
zamani 12.3+6.6 giin (2-30) idi. Dekortikasyon evre
III vakalarinin tiimiine, evre II vakalarinin ise %
43’tine (15/35) uygulanmistir. Buna karsin dekorti-
kasyon yapilan vakalar ile yapilmayanlar arasinda
yatig siiresi, ategli giin sayisi, yatarak antibiyotik
alma siiresi ve izlemde solunum fonksiyon testinde
anormallik, kontrol PA akciger grafisi, kontrol toraks
USG ve kontrol toraks BT bulgular1 acisindan anlam-
I1 bir farka rastlanmadigi belirlenmistir.
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Daha onceden saglik sorunu olmayan ampiyemli
hastalar komplikasyon gelisimi enderdir. Iki retros-
pektif calismada, kapali gogiis tiipti drenaji veya
diger cerrahi islemleri gerektiren hastalarin yiizdesi
% 62-80 arasinda degismektedir ve dekortikasyon
oran1 % 4-43’diir 1819, Calismamizda dekortikasyon
oran1 % 50.6 olup, vakalarin %14.1’inde komplikas-
yon geligmistir. Bu komplikasyonlar ii¢ vakada akci-
ger apsesi, ii¢ vakada pnomatosel, iki vakada bron-
koplevral fistiil ve birer vakada pnomotoraks, reaktif
hava yolu hastaligi, kalp yetersizligi ve ilaca (nafsi-
lin) bagli dokiintiidiir. Komplikasyon gelisen hasta-
larda dekortikasyon gereksinimi agisindan dogru
orantili anlamlt bir iligki saptanmustir.

Plevral efiizyonlu ¢ocuklarda mortalite % 1-4 arasin-
da degisir. Gelismekte olan iilkelerde bakteriyel pno-
moni ve komplikasyonlar: gelismis iilkelere nazaran
daha siktir @. Son yillarda ampiyemli c¢ocuklarda
bildirilen erken mortalite oranlart % 0-10.8’dir ve
mortalite 1 yas alti cocuklarda en yiiksektir ©.
Calismamizda ampiyem nedeni ile dlen hasta olma-
mugtir.

Ampiyem tanisi ile tedavi edilen hastalarda iyilesme
yavas oldugundan, izlem sirasinda sik akciger grafisi
cekilmesi Onerilmemektedir. Vakalarin bir kisminda
iyilesme doneminde kalici plevral kalinlasma gelige-
bilmektedir. Ancak, vakalarin biiyiik kisminda 3 ay
icinde tam radyolojik diizelme saptanmaktadir ©.
Chan ve ark. @ taburcu olduktan 3 ay sonra ampiyem
vakalariin % 40’mnda akciger grafisinde hafif resi-
diiel plevral kalinlagmanin devam ettigini ve bu bul-
gularin 6 ay sonra diizeldigini bildirmektedir.
Gogmen ve ark.’nin @2 ¢alismasinda ise gogiis tiipii
takilan ve takilmayan cocuklarda akciger grafilerinin
ayn1 zamanda normallestigi gosterilmistir. Caligma-
mizda da tedaviden sonraki 5. ayda kontrole gelen
vakalarin higbirinde akciger grafisinde infiltrasyon
saptanmadi81 dikkat cekti.

Ampiyemli hastalarin solunum fonksiyon testleri ve
akciger hacimleri kullanilarak yapilan uzun siireli
pulmoner yetersizligin degerlendirildigi izlem calis-
malari, solunum fonksiyonlarinda gelisen bozukluk-
larin zamanla normallestiini gostermektedir ©.
Baslangigtaki belirgin bozukluklarin 18 ay icinde
siklikla normale dondiigii gozlenmektedir @. Gogmen
ve ark.’nin ©? calismasinda, akciger fonksiyon testle-
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ri 25 ¢ocukta ortalama 18 ay izlenmis ve hastalarin
hicbirinde obstriiktif veya restriktif hava yolu hastali-
&1 saptanmamigtir. Calismamizda solunum fonksiyon
testi kontrole gelen 22 hastaya taburcu olduktan orta-
lama 27.3 ay sonra yapilmis ve yalnizca li¢ hastada
obstriiktif bozukluklar saptanmigtir.

Sonug olarak, plevral efiizyonun tedavisi multidisip-
linerdir ve yakin hasta izlemini ve karmagik ve siklik-
la birbiriyle celisen klinik, radyolojik, biyokimyasal
ve mikrobiyolojik bilgilerin dogru degerlendirilmesi-
ni gerektirir. Karmagiklig: gittikce artan bir seri inva-
zif iglem dogru zamanda, dogru olarak ve yinelenen
klinik degerlendirme ve radyolojik arastirmalarla
uyumlu olarak yapilmalidir.
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