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OZET

Cocuklarda parapnémonik efiizyonlanin (PPE) optimal tedavisi tartigmalidir. Bu ¢ahs-
mada, bir yili agkin stirede klinigimize PPE tanisiyla yatan 23 gocukta klinik dzellikler ve
tedavi secenekleri ile ilk 6 aylik izlem sonuglan degerlendirilmigtir. PPE; klinik, ulirason
ve bagvurudaki torasentez bulgularina gore akut eksudatif evre (% 21}, fibropiiriilan evre
(% 56) ve kronik organize evre (% 21) olarak simflandirilmigtir.

Hastalarin 16’s1 (% 66) erkek, yedisi (% 34) kiz olup, ortalama yaglar 4.3+4.0 yag
(yas dapilim 3 ay-15 yag) idi. On bes olguda bagvuruda pnémosepsis bulgulart vard, ol-
gularin % 95" inde efiizyon tek tarafliydi.

Olgularin tamaminda ates, dksiiriik ve krepitan ral varken, solunum seslerinde azalma
(% 80), takipne (% 61), yan afirist (% 52) ve balgam (% 22) diper tnemli yakinmalard.
Basvurudaki 16kosit (18,000+8,900/mm?) (X+SD}, CRP (13x11 mg/dl), sedimantasyon
(67+31 mumn/sa), torasentez bulgulary; pH (7.04x1.76), hiicre (2,500+13,100 mm?),
9% PNL (% 75+25), glukoz (3231 mg/dl), protein (2.58=0.1 g/dl), LDH (446159 U/L)
bulunmustur. Olgularn % 26’sinda Gram boyamada bakteri goriitmiis, % 30 olguda kiil-
tiirde bakteri tiremigtir. Kiiltiir ve Gram boyama ile birlikte toplam % 39 olguda etken mik-
robiyolojik olarak gosterilmistir. B}

Biitiin olgulara antibiyotik veritmistir. Hafif efiizyon saptanan % 26 gocuia sadece an-
tibiyoterapi verilmig ve yanit alinmigtir. Yiizde 74 hastaya tiip torakostomi (TT) uygulan-
mstir. TT uygulanan olgularin % 59’una yetersiz yamt nedeniyie torakostomi tiipiinden
fibrinolitik tedavi (FT) (iirokinaz) uygulanmgtr. FT uygulanan olgularin % 70"inde baga-
n saglanmug ve komplikasyon olmamustir. FTye yamit alinamayan 3 olguya ve bronko-
plevral fistiil diigitniilen 2 olguya olmak fizere toplam 5 olguya cerrahi operasyon uygu-
fanmugtir. Olgularin ortalama hastanede yatg siiveleri; TT'de 12 giin, TT + FT°de 22 glin
ve dekortikasyon uygulanan olgularda 24 giin bulunmustur. Biitiin olgular 6 ay boyunca
izlenmistir, Olgularin 6 ayhik izleminde sadece bir olguda (dekortikasyon uygulanan) ate-
lektazi komplikasyon olarak geligmis, ancak klinik bulgu olugmamigtir. Higbir olguda mor-
talite gozlenmemigtir.

SUMMARY
Parapneumonic effusions in children: Clinical assessment and management.

The optimal management of parapneumonic effusions (PPE) in children remains cont-
roversial. In this study we investigated 23 consecutive pediatric cases of parapneumonic ef-
fusions over one year period, and we followed them during 6 months period after hospital
discharge. The PPE classified as acute exudative stage (21 %}, fibropurulent stage (56 %)
and chronic organizing stage (21 %) regarding the clinical, ultrasound and initial thoracen-
tesis findings.

Uludag Universitesi Tip Fakitltesi, 1- Cocuk Saghfn ve Hastaliklan Anabitim Dal, 2- Cocuk Cerzahisi Anabilim Dali, 3- Radyolo-
ji Anabilim Dali, Bursa. :
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Mean age was 4.3+4 years (range; 3 months-15 years), 66 % of the cases were male
and 34 % female. Fifteen children bad clinical findings compatible with pneumosepsis.
PPE’s were unilateral in the most (95 %) of the patients. The most prominent symptoms
were Tever (100 %), cough (100 %), rales (100 %), a decrease in breath sounds on the af-
fected side (80 %), tachypnea (61 %), pleurodynia (52 %) and presence of sputum (22 %).
Characteristics of pleural fluid were; pH 7.04+1.76, leucocyte count 9,500x13,100/mm?,
% PNL 75£25 %, glucose 32+31 mg/dl, protein 2.58+(.1 g/dl, LDH 446159 U/L. Blood
leucocyle count was 18,000+8,900/mm?, CRP 13+11 mg/dl, ESR 6731 mm/h. In only 30
% of patients, an organism was isolated from pleural fluid or blood, the rate was increased
to 39 % with the positive result of Gram staining,

All patient were given antibiotics. Twenty-six percent of children with minimal PPE
were managed succesfully with antibiotics, The remaining (74 %) were employed tube tho-
racostomy (T'T). Fifty-nine percent of children receiving TT did not improved and required
fibrinolytic therapy (FT) plus TT. Seventy percent of children recelving FT were improved,
there was no complication due to FT. Surgical therapy (three for decortication, two for
broncho-pleural fistula) required in 22 % of patients. The average stay in hospital was 15,
12, 22 and 24 days in groups of antibiotics only, TT, TT+FT, and surgical therapy (decor-
tication and other surgery), respectively. All of the patients survived. After hospital disc-
harge, there was no complication during the six months follow-up period, except one pati-
ent who had atelectasis on radiologic ground, without any clinical symptom.

GIRIS

Akciferdeki infeksiyona (pnomoniye) bagli olarak geligen plevral eksudatif olay ge-
nel olarak “parapnémonik eflizyon” (PPE) olarak nitelendirilir, degisik kaynaklarda infek-
te plevral efiizyon veya genel anlamda ampiyem aym olay igin kullanilir (21). Cocuklarda
bakteriyel pnémonilerin en stk komplikasyonu ofan plevrat efiizyon siklig1 % 20-91 olarak
bildirilmekte olup, plevral efiizyon veya ampiyem &zellikle Staphylococeus aureus ve
streptokoklarla olugan pndmonilerde daha fazla goriilmekiedir (6,8,21). Plevral efiizyon;
infeksiyon (pndmoni) diginda travma, kalp, bébrek, kollajen doku hastaligi ve malignensi-
ye sekonder olarak da geligebilir.

Ampiyemli olgularda optimai tedavi ampiyemin evresine baghdir. Bu evreleri kiinik
bulgular ve laboratuvar ile belirlemek miimkiin olabilir. Ayrica tedavisiz veya yetersiz te-
davi uyguianan parapnémonik efiizyonlarda gecen zaman evrenin ilerlemesinde énemli rol
oynar. Birinci evrede eksudatif eflizyon goriiliir, uygun antibiyotik tedavisi've tiip torakos-
tomi uygulanir. Tedavisiz olgularda 24-48 saatte olay 2. evreye ilerfer, ikinci evre fibropii-
riilan eksuda ile karakterize olup plevral sivi asidik ve fibrin birikimi vardir, Bu evrede an-
tibiyoterapi, tiip torakostomi {TT) uygulamas: disinda fibrinolitik tedavi (FT) énerilmekte-
dir (5,15,16,19,20). Ugiincii evre ise kronik organizasyon evresi olup, hastalifin 10-14,
glinlerinde gelisir ve genellikle dekortikasyon gerektirir. Yetigkinlerde ampiyemin tedavi-
sinde FT"nin etkin oldugunu destekler daha ¢ok ¢ahigma vardir, ancak ¢ocuklarda bu konu
ile ilgili galigma azdir ve siklikla az sayida olgu takdimleri seklindedir (9,12,13,16,18).
(ocuklarda ayrica hangi sartlarda optimal tedavinin ne olmasi gerektigii konusunda heniiz
lizerinde uzlagma saglanmig ortak bir protokol voktur,

Bu prospektif ¢aligmada; klinigimizde yatan PPE olgularimn klinik dzellikleri, tedavi
secenekderi, erken ve ge¢ sonuglarinin (6. ay) degerlendirilmesi ve bu gercevede ¢ocuklar-
da parapndmonik eflizyon ydnetiminin irdelenmesi amaglanmugtr,
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1999-Aralik 1999 tarihleri arasinda Uludag Univessitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saghj ve Hastaliklan Klinigine bagvuran ve yatarak tedavileri yapilan pnémoni ve PPE
olan 23 cocuk galigmaya alinmig ve prospektif olarak degerlendirilmigtir. Caligmaya alin-
ma kriteri olarak; Ates, oksiiriik, balgam gikarma, yan agns: ve kiigiik bebekler igin kusma
yakinmalardan en az ikisi ve fizik muayenede solunum seslerinde azalma, li¢ yas altinda
takipne, krepitan ral ve tuber sufl bulgularindan en az biri ve akcifer grafisinde pulmoner
infiltrasyon ve plevral efiizyon varligi aranmistir (Tablo 1). Pnoémoni diginda non-infeksi-
yoz efiizyona yol agabilecek travma, malignite, kalp hastaligi, bobrek hastahgi ve kollajen
doku hastahgi olan olgular ¢aligma digt birakilmigtir. Tiim olgulara hemogram, CRP,

Tablo 1. Hastalaria (n:23) ¢alismaya alinma kriterleri.

Semptomlarin {en az ikisi) n) (%)
- Ates 23 100
- Oksiiriik 23100
- Yan afrist 12 52
- Balgam g¢ikarma 5 22
+
Fizik muayene bulgulan (en az ikisi)
- Takipne 14 6l
- Krepitan ral 23 100
- Solunum sesinde azalma 20 &7
- Tiibersulf - "8 35
.i.
Akciper grafisinde infiltrasyon + Sivi 23 100
- Sag {0 43
- Sol 12 52
- Bilateral 1 5
+
Toraks US'de siv1 23 106

sedimentasyon hiz1, kan kiililirii, kan biyokimyas, tam idrar tetkiki, immiinolojik tetkikler
(immiinglobulinler, lenfosit alt gruplar,, NBT ve IgG alt gruplar) ve PPD deri testi
yapuimustic. Toraks ultrasonu (US) ile plevral sivimn nitelifi ve miktan degerlendirildikten
sonra tan1 amagl: torasentez yapilmig ve torasentez ile alinan plevral sividan hiicre sayumi
Gram boyama, kiiltiir ve biyokimyasal tetkikler (glukoz, protein, klor, LDH, dansite ve pH
tayini) yaprinustir, Plevral sivi ilk iki saatte Jaboratuvara ulagtirlmigtir. Olgular torasentez
ve toraks US bulgularna gore; akut eksudatif evre, fibropiiriilan evre ve kronik organize
evre olarak nitelendirilmistir (Tablo 2). Operasyon (TT, FT ve cerrahi operasyon) gerekti-
ren olgular Cocuk Cerrahisi ile konsiilte edilmig ve ortak izlenmigtir.

Olgulara uygulanan tedavi protokolii tablo 3°de gosterilmigtir.

Tiim olgulara ampirik ikili antibiyoterapi baglannugtir. Baglangi¢ tedavisi olarak sefu-
roksim (100-150 mg/kg/giin) + klindamisin (40 mg/kg/giin) baglanmus, bu tedaviye yanit
alinamayan ya da kiiltiir tiremesi olan olgulara ikinci basamnak olarak seftizoksim, merope-
nem, teikoplanin veya vankomisin tek veya ikili kombine tedavi seklinde verilmigtir.

701



Tablo 2. Plevral efiizyonun torasentez bulgularina gore sumflandirdimasi®,

Akut eksudatif evre  Fibropiiriilan evre Kronik organize evre

Bulgular n: 5 (Ampiyem) n: 13 (Komptike ampiyem) n: 5
Goriinitm ince eksuda Koyu eksuda Kaln-koyu pity
Ortalama lokosit 5,300 25,500 55,000

PNL{ %) >%90 >9505 >%95

Protein (s1vi/serum) >0.5 >0.5 >(.5

LDH (1U/L) >200 >200 >1000

LDH (sivi/serum) >0.0 >0.6 >0.6

Glukoz (mg/dl) <60 <60 <40

pH 7.35-1.45 7.2-7.35 <12

US, Akciger grafisi (6n-  Serbest s1v1 Koyu sivi Lokiile, organize akigkan
arka, yan dekiibitus) olmayan sivi

*Biitiin olgular en az biri glukoz, pH, protein ve LDH olmak iizere ait olduklar grubur en az 3 Hzelli-
gini ghsteriyordu.

Tablo 3. Olgulara uygulanan tedavi protokolii*.

Sadece antibiyotik (AB) {n: 6) Minimal serbest plevral s1vi**

AB+ Tiip torakostomi (n: 17) Yan dekiibit ve US’de 1 cm iizeri nonlokiile
serbest ya da septalt siv

AB+TT+FT (n: 1% - TT ile 48-96 saalte yetersiz drenaj (20-50

mi/giin altinda)

- Akciger grafisi ve US’de sivida azalma
olmarnasi

- US'de sivinin koyu ve septali almas:

- FT"ye kontrendikasyon olmamasi

AB+TT+FT+Cerrahi (n: 3) - FTye 48-96 saatte yamit ofmamas

- AkciZere basi yapan lokiile/ organize sivi

- Akciger ekspansiyonunu engelleyen plevral
kalinlagma

AB+TT+Cerrahi {n: 2} - Fibrinolitik tedaviye kontrendikasyon olugturan
durumiarda

*Kisaltmalar; AB antibiyotik, TT tiip torakostom, FT fibrinclitik (Grokinaz) tedavi, US ultrasen
##: Akcifer gratisinde ancak kostofrenik sinusu doéiduran sivi, yan dekiibitusta serbest s1v1 yok veya
<5 mm s1vi, US’da en kalm yerinde <20 mm siv1. :

Minimal s1vis1 olan olgulara (US ile sivi kahnligt en genis yerinde <20 mm ve akcifer gra-
fisinde ancak siniisleri kapatacak kadar siv1 ve yan dekiibitus grafisinde <5 mm serbest si-
v1) torasentez sonrasi sadece antibiyotik verilmigtir. Sadece antibiyotik alan olgularda te-
davi (yatarak ve ayakian), en az ategsiz yedi giin olmak iizere toplam 14 giine tamamlan-
mustir. Diger olgularda ates diistiikten sonra en az yedi giin olmak iizere tedavi toplam 3-4
haftaya tamamlanmegtir. Olgulann 17°sine (% 74) antibiyotik yamsira TT uygulanmus,
giinliik drenaj takibi yapilmug ve tekrarlanan US ile siv1 degerlendirilmigtir. TT ile 48-96
saat sonra belirgin drenaj olmayan 10 (% 58) olguya torakostomi titpiinden FT verilmistir.
TT sirasinda iki olguda hava kagafi saptandigi icin bronkoplevral fistiil diisiiniilerek fibri-
nolitik tedavi verilmemis, gekilen toraks CT de tani dogrulanmugtir. FT &ncesi hemorajik

702



diyatezi ekarte etmek amaciyla protrombin zaman, parsiyel tromboplastin zamani ve
trombosit sayisi bakilmugtir. Hastalarin higbirinde hemorajik diyatez saptanmarmsgtur. Fib-
rinolitik ajan olarak 100,000 iinite tirokinaz 100 ml serum fizyolojik iginde sulandirilarak
hastamn yagmna gore 30-100 ml toraks tiiptinden uygulanmsgtir. Iglem sonrasi tiip 8 saat
Klempe edilmis, bu sirada hastamn iki saatte bir pozisyon degistirmesi saglanmg ve daba
sonra agilarak serbest drenaja birakilmgtiy. Urokinaz tedavisi 24 saat ara ile drenaja ve to-
raks US bulgularima gore tekrarlanmugtir. FT sonrasi higbir olguda komplikasyon goriilme-
migtir. Uygun antibiyoterapi ve fibrinolitik tedaviye ragmen, yeterli yamt alinamayan tg¢
olguya toraks CT gekilerek plevral kaliniagma ve lokalize siv1 varhig1 degerlendirilmis, cer-
rahi olarak bes olguya torakotont ve dekoriikasyon uygulanmig, komplikasyon olmamigtir.
Taburcu edilen tiim olgular izleme alinmus, klinik, radyolojik degerlendirme ve solunum
fonksiyon testleri (SFT) yapilsgtir.

BULGULAR

Hastalarin 167s1 (% 70) erkek, 7’si (% 30) kiz olup, ortalama yaglart 4.3+4.0 yag (yas
dagihmt 3 ay-15 yasg) idi. Oksiiriik, ates, nefes darhi ve yan agrist en sik bagvura yakin-
malari idi ve bagvurudan ¢nceki semptomlarin siiresi 9.848,1 giindii. Olgularin 17°sine
(% 74) klinigimize bagvurmadan &nce genis spekerumlu antibiyotik verilmisti ve bu olgu-
larin 14’1 (% 61) bagka hastanede yatirilarak tedaviye baglanmis, ancak klinik diizelme ol-
madifi1 igin klinigimize sevk edilmisti. On beg olguda (% 65) bagvuruda pnomosepsis {en
az biri tasikardi ve lokositoz/lokopeni olmak tizere SIRS kriterleri varlig1) bulgulan vards;
10 (% 43) olguda sag, 12 (% 52) olguda sol ve 1 (% 4) olguda bilaleral efiizyon mevcuitu.
PPE’larin besi (% 22) akut eksudatif evrede, 13’1 (% 57) fibropiiriilan evrede ve besi
(% 22) kronik organize evrede idi (Tablo 4'de olgularin-bagvurudaki szellikleri verilmigtir).

Tablo 4. Olgutarm bagvurndaki dzetlikleri,

Yag (yil) {(£5D) 43z 4y 3ay-15y)
Erkel/kiz 16/7
Semptom siiresi (glin)
(X=SD) 9.8+8.1
Bagvuruda antibiyotik
kullanim 1723 (% T4
Bagka hastanede
yati§ 14/23 (% 61)
Bagka hastanede
yatsg stiresi (glin) 5.5+4.7 (1-10 g}
Pnémosepsis bulgusu
clan olgu 15/23 (% 63)
Akcigerde eflizyon

- Sag 10/23 (% 43)

- Soi 12/23 (% 52)

- Bilateral 123 (% 4)
Efiizyonun evresi

- Eksudatif 523 (% 22)

- Fibropiiriilan 13/23 (% 5T)

- Kronik-organize 5123 (% 22)
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Olgulann bagvurudaki 16kosit sayilare (18,000+8,900/mm?3), CRP (13«11 mg/dl), se-
dimentasyon (6731 mm/sa), torasentez bulgular; pH (7.04+1.76), hiicre
(9,500413,100/mm?), PNL (% 75x25), glukoz (32+31 mg/dl), protein (2.580.1 g/dl),
LDH (446+159 U/L) bulunmugtur, Olgularin % 26’sinda (6/23) Gram boyamada Gram po-
zitif kok goriilmiig, % 30 olguda (5 plevra, 2 kan) kiiltiirde bakteri {iremistir (Tablo 5’de ol-
gularm laboratuvar bulgulan verilmistir). Plevra kiiltiir tiremeleri Staphylococcus hominis
li¢ olguda (% 13), Streptococcus pyogenes iki olguda (% 8), kan kiilttiriinde S. hominis 1
olguda (% 4), S.pyogenes bir olguda (% 4) tiremistir. Kiiltiir ve Gram boyama dikkate alin-
diginda dokuz (% 39) olguda etken gésterilmigtir, Tiim olgularda PPD deri testi <10 mm,
kan biyokimyasi, tam idrar tetkiki ve immunolojik tetkikler normal bulunmustur,

Tablo 5. Olgularin laboratevar bulgular.

Lékosit (X+SD)
- Dagilim
CRP (343D (mg/dl)
- Dagilum
Sedimentasyon (X+SD) {inm/saat)
- Dagilim

Plevral syv1 hiicre (X£SD)
- 1000/ml? iizeri

Plevral sivi PNL (%) (X+5D)
- % 50 Uzeri PNL

Plevral siv1 glukoz (mg/dl) (X+SD)
- 40 mg/fdl diisiik
- 40-60 mg/dl
- 60 mg/dl tizerj
Plevral stv1 protein (g/dl) (X+SD)
- 2 g/dl diisitk
- 2-2.9 g/dl
- 3 g/dl tizeri
Plevral stvi LDH (IU/L) (X+SD)
- 200 aln
- 200-400
- 400-1000
- 1000 tzeri

Plevral sivi pH {(X+5D)
- 1.2 alt
- 7.2-7.35
- 7.35 lizeri
Plevral sivi Gram boyama pozitif
Kiiltiir pozitif
- Plevra
- Kan

Etken saptanan toplam

(18,000+8,900)
(8,400-38,500)

(13+11)
(3.5-28)
(67+31)
(35-120)

(9,500+13,100)
10/23 (% 43}

(75+25)

23123 (% 100}

(32£31)
12/23 (% 52)
6/23 (% 26)
5123 (% 22)

(2.58£0.61)
523 (% 22)
723 (% 30)
11723 {% 48}

(446:159)
3123 (% 13)
8/23 (% 35)
11/23 (% 48)
£/23 (% 4)

(7.04£1.76)
923 (% 39)
9123 (% 39)
5123 (% 22)

6/23 (% 26)

5/23 (% 22)
2123 (% 8)

9123 (% 39)

704



Alt1 olgnda (% 26) sadece antibiyoterapi ile yamt alinmug, 17 olguya (% 74) ek ola-
rak TT ve bunlarim 10’unda (% 59) yeterli yanit alinamadig1 i¢in FT uygulanmustir. FT”ye
yanit almamayan {i¢ olguya ve bronkoplevral fistiil diigiiniilen iki olguya toraks CT ¢ekil-
mistir. Olgularm beginde plevrada kalinlagma ve iki olguda bronkoplevral fistiil, lokiile
septali plevral eflizyon saptanmas) nedeniyle toplam bes olguya dekortikasyon uygulan-
mmus, iki olguya dekortikasyona ilave olarak fistiit tamiri yapilmigtir. Olgularm ortalama
hastanede yatis siireleri; TT°de 12 giin, TT+FTde 22 giin ve dekortikasyon uygulanan ol-
gularda 24 giin olmugtur. Olgularin alti aylik izleminde sadece bir olguda (dekortikasyon
uygulanan) atelektazi komplikasyon olarak geligmistir. Koopere olan olgulann timinde
SFT normaldi. Tablo 8°da olgulann klinik degerlendirmesi verilmigtir.

Tablo 6. Olgularn klinik degerlendirmesi.

Ategli giin siiresi (giin} (X£5D) 5.8+3.3 (2-14}
Sadece AB siiresi (gtin) (N:6) (X£5D} 152452
AB+Tiip torakostomi 17123 (% 74}
" - Siiresi (giin) (X+SD) 8.9+2.32

- Yamt abnma - 5/17 (% 30}

- Yamitsiz 10/17 (% 59) (10 olguya FT ve 2 cerrahi; BPF)

- Eksitus G

- Yatig stiresi (glin) (X45D) 12+4.21
AB+TT+ET 10/23 (% 43)

- Doz sayss1 (X+£5D} 4.3+1.68

- Onceki direnaj (X+SD) (ml/giin) 24 4+8.2

- Sonraki direnaj (X+SD}) (ml/giin) 91.6+41.4

- Yanit 7110 (% 70)

- Yanitsiz 3/10 {% 30) (3 olguya dekortikasyon}

- Bksitus 0

- Yatig siiresi {giin) (X+5D) 22+7.21
Cerrahi operasyon 5123 (% 21)
(3 dekortikasyon, 2 fistiil onarimy)

- Yausg siiresi (giin) (X+SD) 24+6.76

- Bagarnisizlik 0

TARTISMA

PPE, pnémonilerin $nemf bir komplikasyonu olarak karsimiza gikar, 6zellikle koinp-
like olgularin klinik deferlendirme ve optimal ynetimi akcigerin fonksiyonlarinin kerun-
mas1 agistndan prognostik dnem tagir. Ortalama yaglan dort yil olan ve erkeklerin agirhik-
It oldugu hastalarimzda; ates, oksiiriik, krepitan raller en sik goriilen bulgulardr. Yan agn-
s1 olgulann yansinda ve bilyiik gocuklarda saptandi. Solunum seslerinde azalma ve iigte bir
olgudaki tubersufl diger nemli muayene bulgulariydi. Parapnomonik efiizyon % 95 olgu-
da tek tarafliydi. Bu bulgular genel olarak klasik bilgiler ve konuyla ilgili difer aragtirma-
lar ile uyumludur (1,4,7,8,17,21). Literatiirde erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da erkek-
lerin orani kizlara gore daha fazla olup, ¢ocukluk parapnémonik efiizyon ortalama yag: 5-
7 arasmda bildirilmektedir (1,4,7,12,17).
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Hastalanmizin gogn ortalama dort giindiir baglayan yakinmalarla daha 6nce baska
hastanelerde yatinilarak tedavi almig ve ortalama 5-6 giinliik yans sonras: durumlan diizel-
meyince veya kotiilegince tarafimiza sevk edilmigti (tarafimiza bagvuruncaya kadar olan
toplam yaklagik 10 giinliik gecikme ile). Kayseri’den Caksen ve ark. (7)’ mn galismasinda
(n=68) bu siire 18 giin olarak belirtilmistir. Ingiltere’den Khakoo ve ark. (1) gocuk ampi-
yemli (n=20) olgularda ortalama sekiz giinliik, ingiltere’de yapilmis bir bagka calismada
(3) bagvuru oncesi ortalama 15 giinliik bir gecikme saptanmigtir. Heffner ve ark (10) eris-
kinlerde gecikmig olgu veya gecikmis drenaj varliinda hastanede yatig stiresi ve maliye-
tin énemli diizeyde arttifim gdstermistir. Calismalarda da belirtildigi tizere parapnémonik
eftizyonlarda yetersiz ve uygunsuz tedavilerle vakit kaybetmek komplike seyre yol acarak
medikal cerrahi sansinin ¢ok azalmasi hatta kaybolmasina yol agabilir. Parapnémonik
eftizyonlarin tedavi yapilmaz veya etkili tedavi verilmezse 24-48 saat gibi kisa stirede ek-
siidatif donemden fibropiiriilan déneme girebildikleri bilinmektedir. Olgular uygun tedavi
edilmezse ya da tedaviye geg kalinirsa 10-14 giin iginde kronik-organize evre gelisir, ek-
stida i¢inde fibroblast proliferasyonu, plevrada kalinlagma ve elastik yapinin bozulmasr so-
nucu akeifer ekspansiyonunda azalma géritliin. Bu yiizden ortalama 10 giinliik gecikme ile
bagvuran hastalarimizin ancak begte bir kadartnin eksiidatif evre, yaklagik % 80 kadarinin
fibropiiriilan veya kronik organize safhada gelmis olmas: gagirtict bulunmamgtir. Bu oran
Caksen ve ark. (7)’ nin % 36’lik ampiyem oranina gore oldukga yiiksek bulunmustur, Ayri-
ca olgulartmezin yarisindan fazlasinda (% 65) pnomosepsis klinik ve laboratuvar bulgula-
ramn varligr olgularin komplike seyrini desteklemektedir.

PPE’da etkenler genis bir dagilim gosterir; viral ve mikoplazma pnémonilerinde % 20
oraninda plevral efiizyon goriiliirken, bakteriyel pndmonilerde oran daha yiiksektir, Ureyen
ctken ve tireme oranlan degisik ¢alismalarda farkl gikabilir, Pndmoni sikhig dikkate alin-
difiinda en sik etkenler S. aureus, S.pneumoniae, Haempphilus influenzae, grup A strepto-
koklardir (4,6,8,21). Ureme oranlari degisik caligmatarda % 59-78 arasinda bildirilmigtir
(1,7,17). Bizim olgularmmzin yaklasik tigte birinde kiiltiirde iireme olmustur. Plevrada
S. hominis % 13, S. pyogenes % 8; kanda S. hominis % 4, §. pyogenes % 4 oraninda
tiremistir. Gram boyamada bakteri goriilen olgularla birlikte etkenin gosterilebilme oram
% 39’a ¢ikmasina ragmen, treme oranlarmuz dier ¢aligmalara gore daha ditsiik bulun-
mugtur. Bu durum olgulann énemli boliimiiniin daha dnceden tzellikle hastanede yatarak
iv antibiyotik almalarina baglanabilir. Koaglilaz negatif stafilokoklar (KNS) ve S. pyoge-
nes lireme oranimiz benzer ¢alismalara gore daha yitksek saptanmugtir. Bu iiremelerde kon-
taminasyon riski olabilir. Ancak bir olguda iki kez aym etkenin (BACTEC sisteminde ay-
m hiyokimyasal ve antibiyotik duyarlilik tzellikleri gosteren S. hominis) tiremesi ve bu
KNS’a karg: direngli oldugu antibiyotik verilirken klinik bozulma olmasi, uygun vankomi-
sin tedavist eklenmesiyle klinik diizelme olmass, literatiirde sik bildirilen etkenler olmama-
sina rafmen bazt olgularimzda bu tiirlin etken olabilecegini dilglindiirmektedir. Olgulary-
mizin yaklagik dortte iigti daha 6nce ayaktan veya hastanede yatarak antibiyotik almiglar-
. Literatiirde en sik bildirilen etkenlerden clan S. preumoniae ve H. influenzae tip b'nin
olgularinuzda saptanamamast; bu etkenlerin pnomoni ve PPE tedavisinde verilen antibiyo-
tiklere siklikla duyarl olmas: ve antibiyotiklerin plevral siviya son derece iyi penetre ola-
rak tiremeyi baskilamalarina baglanabilir. S. pyogenes tireyen iki clgu (bir olgada hem kan
hem de plevral sivida) Bursa'da bir sugigei salgini sirasinda goriilmiistiir.

Parapnomonik efiizyonlar gereg ve yontemde belirtildigi gibi, 3 evrede tamimlianabi-
lir. Evrelendirme olgularin tedavi yaklasimlarim etkiler, birinci evre akut eksudatif evredir,
plevral s1v1 serdze yalan hafif eksiidatif niteliktedir, az sayida fokosit goriilisr, genellikle tek
bagina antibiyotik (minimal efiizyon varlifinda) veya antibiyotik + TT ile diizelir. TT uy-
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gulanmayan % 26 olgumuzda sadece antibiyoterapi ile yamt alinmgtir. Bu olgular US ile
s1v1 kalinlip1 en genis yerinde <20 mm ve akciger grafisinde ancak siniisleri kapatacak ka-
dar s1v1 olan ve yan dekiibitusta <5 mm serbest siv1 olan olgular olup bunlarin tamam an-
tibiyotik ile komplikasyonsuz ve sekelsiz dizelmistir. Bu olgularda torasentez bulgulan
genellikle akut eksiidatif dénem ile uyumluydu. Sivisi daha fazla, ampiyem veya kompli-
ke ampiyem nitelikleri gdsteren kalan olgulara (% 74) tiip torakostomi uygulanmgbir. Bun-
larin iigte birinden fazlasinda tam diizelme olmus, iki olguda tiipten hava kagagi saptanma-
s1 nedeniyle bronkoplevral fistil diigiiniilmiis ve tani toraks CT ile dogrulanmigtir. Bron-
koplevral fistiil (BPF) saptanan olgularin akciperlerinde yogun nekrotik pndmonik konso-
lidasyon (nekrotizan pndmoni) vardi ve operasyon bulgulan toraks CT ile uyumlu idi (BPF
saptanan bu iki olguya risk olugturacagi igin fibrinolitik tedavi verilmemigtir). Cocuklarda
yapilmug az sayida ¢aligmalarin tedavi yaklagimlarmm etkinligi agisindan irdelenmesinde;
sadece antibiyotik ile % 20-38, TT ile % 45-60 bagan saglanmstir (7,17). Bizim TT taks-
lan olgularin beklenenden biraz daha fazla bagarisiz olmasi olgularin ge¢ gelmesi, difer
hastanelerden geg gonderilmesi ve ampiyemin sadece TT ile bogalamayacak gekilde orga-
nize safhaya girmesine baglanmstir,

Tedavi edilmeyen olgularda fibropiiriilan evre geligir, eksuda koyulagir, PNL ve fibrin
birikimi vardir; bu dénemde antibiyoterapi + TT’ye ilave olarak FT dnerilmektedir
(12,15,18). Fibrinolitik ilaglar, fibropiiriilan evrede plazminojeni plazmine cevirerek reak-
siyon olusturur; fibrinlerin parcalanmas, viskozitenin azaltilmass, lokiilazyonun ¢ozililme-
siyle drenajin artmasim saglar. FT'de streptokinaz ve iirokinaz kullanihr. Urokinaz, strep-
tokinazdan daha pahali olmasina ragmen, yan etkileri daha az oldufu igin daha ¢ok Oneril-
mektedir. TT uygulanan olgulanmizin % 58’inde yeterli drenaj olmamasi, US’da septas-
yonlarin devami nedeni ile tedavi bagansiz kabul edilerek, iirokinaz verilmigtir. TT ile ba-
sansiz olunan olgulann hepsi kronik organize evredgki ve koyu sivi ve yogun septasyon
gosteren olgulardi. Urokinaz (FT) verilen olgularin % 70’inde bagar: saglanmgtir. FT ile
basarili drenaj ve dolayisiyla cerrahi iglemin azaltilmas: yoniinde % 86’ ya kadar bagar1 bil-
dirilmistir (12,16,18). Bizim komplikasyonsuz ve tam diizelme safilanan % 70 basaii
oranumiz iyi bir oran olarak diigiiniilebilir, FT hastay: cerrahiden koruyan bir ydntem ola-
rak &ne siiriilmiistiir. Baglangigta kronik organize sathadaki beg olgumuzun ikisinde FInin
bagarih olmasiyla, bu iki hastada dekortikasyon yapilmasinin dnlendigi 6ne stiriilebilir,

Ucii, uygun antibiyoterapi+TT+FT tedavilerine yeterli yamit ahnamayanlar olmak
lizere toplam bes clguya (% 21) dekortikasyon, bunlardan ikisine ayrica fistiil tamiri yapil-
mustir. Kronik organize dénemdeki PPE’lara (komplike ampiyem) birgok yazar ilk agama-
da cerrahi dekortikasyon cnermektedir {4,14), Degisik ¢aligmalarda parapnémonik efiiz-
vonda cerrahiye (dekortikasyon ve difer cerrahi) gidis oranlan gocuklarda (cahsmaya al-
nan tiim olgularnn oram olarak) % 15-90 arasinda defismektedir (4,7,11,17), ancak bu
oranlar bagvuran hastalarin klinik bulgularina ¢ok yakindan baglidir. Ayrica tedavideki;ge-
cikme de Snemlidir. Ingiltere’de yapilan bir galismada tedavide 8 giinliik gecikme olan ol-
gulanin % 10"una daha bagvuru sirasinda cerrahi islem (dekortikasyon) uygulanmig (11),
gene Ingiltere’de yapilmig bir baska ¢ahiymada (3) bagvuru Gncesi ortalama 15 giinliik bir
gecikme olan 22 gocuk olgunun 18’1 bagvuruda komplike ampiyem bulgularinin varlifa ne-
deniyle hemen dekortikasyona gitmigtir. Caligmamizda cerrahiye verilen olgu sayist, bag-
vurnda komplike olgular olmasima ragmen, difer ¢alismalara gbre az olarak nitelenebilir.
Bir kisim olgularimizin tedavi seyrinde, TT ile yeterince saglanamayan tedavi bagans: FT
ile kompanse edilmis ve cerrahi islem en aza indirilmis gibi durmaktadir.
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Olgulannuzin ortalama hastanede yatig siireleri; TT de 12 giin, TT + FT’de 22 giin ve
dekortikasyon uygulanan olgularda 24 giin idi. TT, FT ve cerrahi operasyon uygulanan ol-
gularda hastane yatig siiresinin uzamas1 komplike olgu olmalarina ve ek tedavi verilmele-
rine baglanmugtir. Cocuklarda hastanede yatis siireleri depisik caligmalarda; sadece antibi-
yotik alanlarda 25 glin (7), TTde ortalama 23-27 giin (4,7), dekortikasyon uygulananlarda
15-40 giin (4,11} olarak bulunmugtur. Olgularimizin hastane vatig siireleri bu galismada
bildirilen siirelerle kiyaslanabilir diizeydedir,

Cocuklarda ampiyemlerde % 10°un altinda mortalite bildirilmektedir {4,7,8,17). Tiim
yasg gruplarinda mortalite 1 yagin alunda en fazladir, ancak biiyiik ¢ocuklarda erigkinlerden
daha azdir. Ampiyemli olgularimizda mortalite saptanmarms, ayrica en az alt aylik izlem-
de ciddi bir komplikasyon gtzlenmemistir, Bu durumun nedenleri arasinda, olgularn kli-
nik ve radyolojik olarak yakin izlemi, evreleme yapilarak uygun tedavinin erken baglanma-
s1, drenaji yetersiz olan tipiin komplikasyonlara yol agmamak igin fazla tutulmamas: ve
hastalarin Cocuk Cerrahisi ve Radyoloji ile yakin izlenmesinin rolii oldugu diisliniilmiistiir.
Ancak alti aydan wzua siireli prognoz igin tahmin yapilmast heniiz erkendir.

Ozetle; PPE’lu gocuklarin degerlendirme ve optimal yonetimi pediatrist, radyolog ve
gocuk cerralhimn dikkatli izlem ve yakin igbirligini gerektirir. Boéylece uygun zamanda ve
uygun cerrahi karar verilmesi tedavi bagarisini arttirarak komplikasyonlar minimuma in-
dirir. Tani ve tedavi amagli torasentez ve US bulgulan evreleme ve tedavi planmda (antibi-
yotik + TT + FT + dekortikasyon ve diger cerrahi) tnemlidir, Minimal sivist olan olgular-
da sadece uygun antibiyotik tedavisi ile kiir saglanabilir, Kronik organize safhaya giden ve-
ya septali koyu s1v1 varsa, tedavi basaris: se¢ilrig olgulara FT uygulanmasiyla artabilir, TT
yapilan olgulann ilk 48 saat degerlendirmesinde yetersiz drenaj, yetersiz klinik ve radyo-
lojik ditzelme varsa gecikmeden ve tercihan drokinaz kullanarak FT verilmesinin uygun
olacagim diiglinmekteyiz. Ancak FT endikasyon ve kontrendikasyonlan ile yan etkilerinin
yakin izlenmesi dnemlidir. Uygun antibiyotik tedavisine ek olarak TT veya TT+FT ile ilk
7 giinde bagarn saglanamayan olgularda, US ve CT ile akciger komplikasyonlarinin deger-
lendirilerek, delcortikasyon veya gerekirse difer cerrahi endikasyonlarm tartigilmasinin uy-
gun olacagi, 6zellikle bitylik BPF, akcifer parankimine basi yapan lokiile veya kalinlagmis
plevra, genig alanda ve kontrol edilemeyen nekrotizan pnémoni varhgi gibi durumlarda
cerrahi yaklagima 6ncelik verilmesinin uygun olacag: kamsindayiz. Bu konuda yapilacak
¢ok olguiu bagka ¢aligmalar optimal tedavi yaklagimimn belirlenmesinde yararh olacaktir.
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