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OZET

Plevral alanda sivi toplanmalart plevral efiizyon, parapnimo-
nik efiizyon, ampiyem, transuda, eksiida, komplike ampiyem
seklinde olabilir. Akciger infeksiyonuna ikincil olusan plevral
efiizyon, predispozan faktorlerle ya da yetersiz tedavi sonucu
ampiyeme doniismektedir.

1998 ile 2003 yillart arasinda SSK Goztepe Egitim Hastanesi
Cocuk Klinigi Dahiliye servisinden takipli parapnémonik
plevral efiizyon ve ampiyem tanisi alan toplam 63 olgu klinik,
labaratuvar ve radyolojik bulgulari ile retroprospektif olarak
degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi 6.01 yul olup, %
61.9'u erkek % 38.0°i kiz cinsiyet olugturmaktaydi. E/K =
39/24°dii. Olgularin 39’ unda ampiyem (% 61.9), 24’ iinde
plevral efiizyon (% 38.1) tespit edildi. Olgularimizin 17’ sinde
(% 26.9) daha énceden antibiyotik kullanim oykiisii mevcuttu.
Ponksiyon sivisinda 9 olguda Streptococcus pneumoniae, 3
olguda metisiline duyarli Staphylococcus aureus, 1 olguda
Haemophylus influenzae, 1 olguda Gram (+) kok iiredi. Otuz-
bes ampiyemli ve 10 plorezili olguya tiip drenaji+parenteral
antibiyotik, 15 plorezili olguya parenteral antibiyotik, iki
komplike ampiyemli olguya fibrinolitik tedavi, ankiste ampi-
yem gelisen 2 olguya cerrahi tedavi (dekortikayon) uygulandi.
Hastanede ortalama kalis siiresi 30.3+9.9 giin klinik iyilesme
stiresi 12.9%6.7 giin olarak bulundu.

Klinigimizde parapnémonik olgulara yaklasimda, erken tani
konulmasi, uygun antibiyoterapi, ponksiyon sivisinin analizi
sonucu ampiyemi destekleyen olgularda etkin antibiyoterapi
yaninda erken tiip drenaji yapilmasi mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir. Etkin tedaviye ragmen yanit alinamayan olgu-
larda drenaj yetersizligi degerlendirilerek fibrinolitik tedavi
ve dekortikasyon diigtintilmelidir.

Anabhtar kelimeler: Plevral efiizyon, ampiyem

SUMMARY
Parapneumonic effusion and empyema

Collection of fluid in pleural space can be in the form of ple-
ural effusion, parapneumonic effusion, ampyema, transudate,
exudate and complicated empyema. Pleural effusion secon-
dary to pneumonia can cause emyema as a result of predispo-
sing factors or inadequate treatment.

63 cases with the diagnosis of parapneumonic effusion and
empyema that have been followed up in our pediatrics clinic,
between 1998-2003, are analyzed retrospectively with their
laboratory and radiologic findings. Mean age of the patients
was 6.01 years. 61.9 % of them were male and 38 % were fe-
male. 39 of the cases (61.9 %) had empyema and 24 of them
(38.1 %) had pleural effusion. 17 of the cases (26.9 %) had
history of antibiotherapy. In 9 of the cases S.pneumonia, in 3
cases Methisiline sensitive Staphylococcus Aureus, in I case
Haemophilus influenza and in 1 case gram (+) coccus was de-
tected in pleural fluid culture. 35 patients with empyema and
10 patients with pleural effusion were treated with chest tube
drainage and parenteral antibiotics. 15 patients with pleure-
sia were treated only with parenteral antibiotics. Fibrinolytic
therapy was performed in 2 patients with complicated empye-
ma and 2 patients with empyema underwent decortication.
The average duration of hospital stay was 30.3%£9.9 days and
clinical improvement was seen in 12.94%6.7 days.

In conclusions; early diagnosis, appropriate antibiotherapy,
early chest tube drainage together with effective antibiothe-
rapy in cases with empyema decrease the morbidity and mor-
tality. Fibrinolytic therapy and decortication must be conside-
red if there is poor response to therapy.
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Plevral alanda s1vi toplanmalar1 plevral efiizyon, para-
pnomonik efiizyon, ampiyem, transuda, eksiida, kom-
plike ampiyem seklinde olabilir (1. Infeksiyona ikincil
olusan plevral efiizyon, predispozan faktorlerle ya da
yetersiz tedavi sonucu ampiyeme doéniismektedir (2:3).
Giinlimiizde hastaneye yatiglarin % 0.05-0.08°1 ampiye-

me baghdir 45). Hastaneye yatirilmay1 gerektirecek ka-
dar agir durumdaki toplumdan edinilmis pnémoni olgu-
larinda bu siklik % 1-2°dir ®), Ampiyemlerin ¢ogu 10
yas altindaki ¢ocuklarda goriiliir. Ampiyem gelisenlerin
% 70’1 iki yas altindaki ¢ocuklardir. Bebeklerde morta-
lite yiiksek olup, baz1 serilerde % 50’ye ulagir (7:8),
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Calismamizdaki amag, klinigimizde parapnomonik
efiizyon ve ampiyem tedavi ve takibi yapilan olgularin
oykii, klinik, fizik muayene, laboratuvar, radyolojik
ozellikleri antibiyotik veya antibiyotikle birlikte gogiis
tiip drenajina cevabin retrospektif olarak inceleyerek
hastaliga en uygun yaklasim ve tedavi yonteminin belir-
lenmesi, deneyimlerimizin paylasilmasidir.

MATERYAL ve METOD

1998 ile 2003 yillar1 arasinda SSK Goztepe Egitim Hastanesi
Cocuk Klinigi Dahiliye servisinden takipli plevral efiizyon ve
ampiyem tanisi alan olgular retroprospektif olarak incelendi.
Yas, cinsiyet, dykii (dykiide ozellikle tiiberkiiloz, antibiyotik
kullanimi sorgulandi), PPD, BCG asisi, klinik bulgular, akut
faz reaktanlari, lezyon tarafi, toraks ultrasonografisi, toraks to-
mografisi, tedavi, klinik ve radyolojik iyilesme siiresi, drenaj
siiresi ve miktar1 kayit altina alindi. Tiim olgulara PPD yapil-
misti. Torosentez yapilan tiim olgularin ponksiyon sivisinin
goriinlim, yayma, kiiltiir ve biyokimyasal inceleme yapildi.
Torasentez sivisinda pH’nin 7.1°den diisiik olmasi, laktat de-
hidrogenaz diizeyinin 1000 IU/L nin iistiinde olan glukoz kon-
santrasyonu 40 mg/ml’den diisiik ve yaymada notrofil hakimi-
yeti olan olgular ampiyem olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Bes yillik siire icinde infeksiyona baglh plevral efiizyon
ve ampiyem tanisi alan toplam 63 olgunun 39’unda am-
piyem (% 61.9), 24’iinde plevral efiizyon (% 38.1) tes-
pit edildi. Olgularin % 61.9’u erkek, % 38.0’i kiz cinsi-
yet olusturmaktaydi. E/K = 39/24°dii. Olgularin yas or-
talamasi1 6.01 yil olarak bulundu. Hastalarin dykiisiinde,
tamamina BCG asis1 yapildigi, 17 olgunun (% 26.9)
hastaneye yatmadan once antibiyotik kullandigi, iki ol-
gunun (% 6.2) evinde sigara i¢ildigi tespit edildi. Yine 4
olguda (% 12.5) ailede tiiberkiiloz dykiisii vardi ve ba-
bada aktif tiiberkiiloz olan PPD (+) bir olgu ¢alisma dis1
birakildi.

Olgularin mevsimsel dagilimi incelendiginde, kig ay1 ve
ilkbahar mevsimi en sikti. Kig mevsimi % 33.3, ilkba-
har % 31.7, sonbahar % 20.6, yaz % 14.2 olarak bulun-
du. Ates ve oksiiriik % 80.9, gogiis agris1 % 41.2, nefes
darlig1 % 33.3, karm agris1 % 15.8, halsizlik % 14.2, hi-
rilt1 % 9.5, balgam % 1.5 olguda saptand.

Bakteriyel orjini izah eden CRP, sedimantasyon, 16kosit
sayis1 gibi akut faz reaktanlart artmisti. Olgularin laba-
ratuvar bulgularinda ilk artan akut faz reaktanm olarak
CRP pozitifligi bulundu. Tedavi ile ilk diizelen akut faz
reaktan1 CRP pozitifliginin kaybolmasi (% 96.8) en son

28

Goztepe Tip Dergisi 20(1):27-31, 2006

diizelen akut faz reaktan1 sedimantasyon hizinda azalma
(% 12.5) bulundu (Tablo 3).

Tiim olgulara plevral ponksiyon yapilmisti. Torasentez
stvisinda pH 7.2°den diistik, laktat dehidrogenaz diizeyi
1000 IU/L’nin iistiinde, glukoz konsantrasyonu 40
mg/dl’den diisiik yaymada nétrofil hakimiyeti olan ol-
gular ampiyem olarak degerlendirildi. Plevral sivinin
pH degerleri ortalama 7.20’nin altinda bulundu. Kiiltiir
sonuglar1 degerlendirildiginde; 9 olguda Streptoccocus
pneumoniae, 3 olguda metisiline duyarli Staphylococ-
cus aureus, 1 olguda Haemophylus influenzae ve 1 ol-
guda Gram (+) kok iiremisti.

Tiim olgulara posterior anterior akciger grafisi, kompli-
ke 36 olguya toraks ultrasonografi, 29 olguya ise to-
mografi yapilmistt. Toraks tomografisi sonuglarina go-
re; 15 olguda plevral kalinlasma (% 23.8), 6 olguda ate-
lektazi (% 9.5), 5 olguda plevral efiizyon (% 7.9), 2 ol-
guda ankiste ampiyem (% 3.1), 1 olguda akciger apsesi
(% 1.5), 1 olguda bronkoplevral fistiil (% 1.5), 1 olguda
pnomotoraks (% 1.5) tespit edildi.

Ampiyemli 35 ve plorezili 10 olguya tiip drenaji+paren-
teral antibiyotik, plorezili 15 olguya medikal tedavi, an-
kiste ampiyem gelisen 2 olguya cerrahi drenaj, plevral
yapisiklik meydana gelen 2 ampiyemli olguya fibrinoli-
tik tedavi uygulandi. Toraks tiipii ¢ikarilma siiresi orta-
lama 9.3+6.7 giin, toraks tiipiinden gelen mayi miktari
ortalama 3944234 ml bulundu.

Klinigimizde medikal tedavide, baslangicta penisilin
grubu antibiyotik + 3. kusak sefalosporin baglandi. Kli-
niginde ve akut faz reaktanlarinda iyilesme tespit edil-
meyen 6 olguya ve kiiltiirde metisiline duyarl1 Staphylo-
coccus aureus ireyen 2 olguya glikopeptid antibiyotik
+ 3. kusak sefalosporin baslandi. Olgularin ortalama
klinik iyilesme siiresi 12.916 giin, ortalama tedavi siire-
si 30.319.9 giin bulundu.

TARTISMA

Plevral efiizyon yaygin bir klinik problem olup, cocuk-
larda nemli bir morbidite nedenidir ®. Bu yiizyildaki
tibbi ilerlemelere ragmen, ABD’de pnomoni 6. en sik
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Pnémoni
olgularinin % 40’inda plevral efiizyon, % 5-10’unda
ampiyem gelismektedir.
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Parapnomonik efiizyon herhangi bir etkenle olusan pno-
monide karsimiza ¢ikabilir. Viriis ya da mikoplazma
pnomonilerinde % 20’ye yakin oranda komplikasyon
olarak gelisebilir. Bunlarda nadiren drenaj gerekir. Bak-
teriyel pnomonilerde parapnomonik efiizyon gelisme
orani daha yiiksektir. Grup A streptococcus’da % 86-
91, Staphylococcus aureus’da % 72-76, Streptococcus
pneumoniae’de % 57 ve Haemophylus influenzae’da %
49-75 oraninda parapnomonik efiizyon gelisebilir. Bak-
teriyel parapnomonik efiizyonlar siklikla ekstidatif ka-
rakterli ampiyem olarak karsimiza ¢ikarlar ve bu efiiz-
yonun drenaji gerekir (10),

Cocuklarda ampiyem en sik okul 6ncesi donemde gorii-
liir. Bu, okul 6ncesi yaslarda pnomoniye artmis duyarli-
lik oldugunu gostermektedir (11:12), Hindistan’da Mish-
ra ve ark.’nin yaptig1 calismada, bakteriyel pnomoni ne-
deniyle hastaneye yatirilan ve bunlarda ampiyem geli-
sen olgularin % 68’inin 3 yas ve altinda, % 83’iiniin ise
6 yas ve altinda oldugu bildirilmigtir (13). Caksen ve
ark.’nin 1999 yilinda yaptiklar: ¢calismada ise, yas orta-
lamas1 6.2 yil bulunmustur (14), Bizim ¢alismamizda or-
talama yas 6.01 yil (2-14) olarak bulundu. Chan ve ark.-
'nin Kanada Montreal Cocuk Hastanesinde yaptig1 ca-
lismada, ampiyemli erkek/kiz orani 1 olarak bildirilmis-
tir 15, Yine, yapilan bazi ¢aligmalarda ampiyemin er-
keklerde daha sik goriildiigii, E/K oranmn 1.7/2.1 ara-
sinda degistigi bildirilmektedir (16-18), Bizim ¢alisma-
mizda E/K=39/24 olarak bulundu.

Olgularimizn ¢ogunlugunun (% 65) kis ve ilkbahar
mevsiminde klini§imize basvurdugu tesbit edildi. Bu
donemde hastalarin kalabalik ve kapali ortamda bulun-
malar1 nedeniyle S pneumoniae ve S aureus gibi etken-
lere bagl infeksiyonlarin goriilme oraninin artmasina
baglandi.

Gogmen ve ark.’nin ve Kendig ve ark.’nin yaptig calis-
malarda, parapnomonik efiizyonlu hastalarin % 70-
90’1nda ates ve Oksiirtigiin bulundugu, nefes darlig1, go-
giis-yan agrisi, karin agrisi, halsizlik gibi semptomlarin
daha az siklikta bulunabilecegi bildirilmistir (17-19), Bi-
zim ¢alismamizda da ates ve oksiiriik en sik goriilen
semptomdu. Olgularin semptomlart siklik sirasina gore;
ates % 89, oksiiriik % 81.7, gogiis agrist % 41.2, nefes
darlig1 % 33.3, karm agris1 % 15.8, halsizlik % 14.2, hi-
riltt % 9.5, balgam % 1.5 olarak saptandi. Lokosit, sedi-
mantasyon ve CRP degerleri ciddi tiim infeksiyon has-
taliklarinda beklendigi gibi belirgin olarak yiiksek bu-

Iundu. Caksen ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmada, ol-
gularin % 64.7’sinde l6kositoz, % 4.41°de 16kopeni sap-
tanmigtir (14), Pia Toikka ve ark.’min yaptig1 calismada,
bakteriyel pnomonide CRP’nin 60 mg/I’nin iistiinde ol-
masinin olumsuz bir prognostik kriter oldugu ileri sii-
riilmiistiir (20, Bizim calismamizda CRP ortalamasi
84.3 mg/l, sedimantasyon ortalamasi 85.3 mm/saat, 16-
kosit sayis1 ortalamasi 17.159/mm3 saptandi.

Fontanet ve ark. ile Go¢gmen ve ark.’nin yaptig1 calis-
malarda parapnomonik efiizyonun % 56 oraninda sag
hemitoraksta lokalize oldugu bildirilmistir (17-13), Bizim
calismamizda da, literatiirle uyumlu olarak, lezyon en
¢ok sag hemitoraksta (% 52.3) tespit edildi.

Nigra tarafindan yapilan bir calismada kiiltiirde tireme
orant % 40-50 oraninda bildirilmesine ragmen, Chon-
maitree’nin yaptig1 calismada % 20 civarinda lireme
tespit edilmistir 21.22), Lewis ve ark. ile Freig ve ark.’-
nin yaptig1 calismalarda plevral sivi kiiltiiriinde lireme
orant % 16-42 olarak bildirilmigtir (23.29), Kendig ve
ark.’nin yaptig1 calismada, hastaneye basvurmadan 6nce
antibiyotik alanlarin plevral sivi kiiltiirlerinde % 71 ora-
minda iireme olmadig1 saptanmigstir (19, Bizim caligma-
mizda % 22.2 oraninda etken tayini yapildi. Olgularin
49’unda kiiltiir sonuclart steril bulundu. Literatiir bilgi-
lerinde steril olma nedenleri olarak kiiltiir teknikleri ye-
tersizligi, hatali tan1 ya da daha 6nceden antibiyotik kul-
lanimu gosterilmekte olup (19, bizim olgularimizin 17°-
sinde (% 26.9) daha onceden antibiyotik kullanma 0y-
kiisii mevcuttu.

Olgu grubumuzun 2-14 yaslart arasinda olmasi ve iilke-
mizde bu yas grubundaki infeksiyonlarin en siklikla
Streptococcus pneumoniae ve Haemophylus influenzae
olmas1 nedeniyle, tiim olgularimizda baslangic tedavisi
olarak penisilin ve 3. kusak sefalosporin kullanildi. Kli-
nik ve radyolojik iyilesme saptanmayan 6 olguya ve
kiiltiirde metisiline duyarli Staphylococcus aureus iire-
yen 2 olguya glikopeptit antibiyotik + 3. kusak sefalos-
porin ile tedaviye devam edildi.

Ampiyem tedavisinde, farkli yaklagimlar olmakla bir-
likte, standart yaklasim etken patojeni hedef alan uygun
antibiyotik, piiriilan mayinin bosaltilmas1 ve akcigerin
tekrar ekspanse olmasmin saglanmasidir 3-10), Uygun
antibiyotik ve destek tedavisi ile ates ve genel durum
diizelmesi genellikle 24-48 saatte beklenir. Tedavi siire-
si komplikasyonlara gore 2-4 hafta olabilir (10), Bizim
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calismamizda ortalama klinik iyilesme siiresi 12.946 giin,
ortalama tedavi siiresi 30.31£9.9 giin bulundu.

Ampiyem bulgular1 gosteren parapnomonik efiizyonda
kapal1 tiip drenaji gerekir ve pH<7.1-7.2, glukoz <40
mg/dl, LDH>1000 IU/L ise acil drenaj gerekir. Drenajda
gecikilmesi, komplikasyonlar artirir (10), Bizim calisma-
mizda 35 ampiyemli 10 plorezili olguya, plevral sivinin
biyokimya sonuclarina gore tiip drenaji yapildi. Tiip dre-
naji genellikle 5-7 giinden az siirer ve tiipten sivi gelme-
diginde veya ¢ok azaldiginda (20-50 ml/giin) tiip once
klemplenir, 8 saat beklenir ve kontrol akciger grafisine
gore tiip gekilir (10, Bizim ¢alismamizda tiip drenaji orta-
lama 9 giinde cikarildi, tiipten gelen mayi miktar1 ortala-
ma 394 ml oldu.

Tiip drenaji yaklasik 1/3 olguda basarisiz olabilir. Bu du-
rumda fibrinolitik tedavi ve cerrahi alternatifler devreye
girer. Tiip takilmasina ragmen yogun sivi varlif1 veya
septasyonlar nedeniyle yeterli drenaj saglanamayan co-
cuklarda ¢ok dikkatli fibrinolitik tedavi yapilabilir. Fibri-
notik tedavide urokinaz veya streptokinaz kullanilabilir.
Bizim ¢alismamizda, plevral yapisiklik gelisen 2 hastada
streptokinaz 3 giin siireyle 50.000 U/giin uygulandi. Te-
davi sonucu 2 olguda da yapisiklik kayboldu ve kompli-
kasyon gelismedi. Cocukluk ¢agindaki ampiyemlerde de-
kortikasyon % 1.7-4 arasinda bildirilmektedir. Alp ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada, ampiyemlerde cerrahi tedavi
gerektiren olgular % 18 oraminda saptanmgtir (17.18-25),
Bizim ¢alismamizda da antibiyoterapi ve tiip drenajina
yeterli klinik yanit alinamayan 2 olguya cerrahi miidahale
yapildi.

Ampiyemli hastalarda bildirilen hastanede kalig siiresi 8-
29.7 giin olup, tiip kalig siiresi 1 ile 30 giin arasindadir
(26-18-27) Bizim ¢aligmamizda hastalarin hastanede yatis
siireleri ortalama 30.3 giindii. Tiipiin kalis siiresi ise orta-
lama 9 giin olarak saptandi.

Torakostomi, minitorakotomi, dekortikasyon veya fibri-
nolitik tedavi endikasyonlar1 hakkinda uzlagmaya varil-
mis standart kriterler yoktur. Tiip torakostomi alan ¢cocuk-
ta klinik diizelme yok, ates devam ediyor veya lokiile
efiizyon devam ediyor ve akciger parankimini sikigtiri-
yorsa veya fibropiiriilan kabuk akciger parankimine basi
yapiyorsa dekortikasyon siklikla gerekir. Bronkoplevral
fistiil komplikasyonu cerrahi gerektirir, ancak kiiciik
bronkoplevral fistiiller kendiliginden veya uygun medikal
tedavi ile kapanabilir (10), Bizim ¢aliymamizda 1 hastada
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bronkoplevral fistiil tespit ettik. Ancak, bu medikal tedavi
ile kapandi.

Parapnomonik efiizyon ve ampiyem, gelismekte olan iil-
kelerde pnomoninin mortaliteye neden olan ciddi bir
komplikasyonudur. Ampiyem mortalitesi ¢ocuklarda %
8-12 olup, ortalama % 10’dur. Bu oran bebeklerde % 15,
biiyiik ¢cocuklarda % 3’tiir. Kending ve ark.’nin yaptigi
calismada, ampiyemden en sik etkilenen grubun 1 ay-3
yas arast ¢ocuklar oldugu bildirilmekte ve mortalitenin
ozellikle 1 yas altinda sik oldugu tespit belirtilmektedir
(I7), Bizim ¢aligmamizda mortalitemiz sifird.

Sonug olarak, cocukluk ¢agi parapnomonik efiizyonlarda
erken tani konulmali, hastalarin vital bulgulari, akut faz
reaktanlar1 ve akciger grafisi ile akcigerleri takip edilerek
tedaviye yanitlar1 yakindan takip edilmelidir. Ponksiyon
stvisinin biyokimyasal degerlerine gore gogiis tiip drenaji
yapilmasi, etkin antibiyoterapinin kullanilmasi, mortalite-
yi ve erken cerrahi yontemlere gereksinimi azalttig1 dii-
slincesindeyiz.
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