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Ozet

Cocukluk caginda, oOzellikle okul &ncesi yillarda plevral
ampiyemin en sik nedeni pnémonilerdir. Komplike parapné-
monik eflizyon ve ampiyemlerde, 6ncesinde antibiyotik
kullanmina bagl olarak etkenin Uretilmesinin zor olmasina
karsin, S. aureus ve H. influenza en sik izole edilen mikroor-
ganizmalardir. Plevral enfeksiyonu kontrol altina alinmig
cocuklarda, plevral kalinlasmanin kendiliginden rezorbe
olma ihtimali yliksek oldugu ve uzun dénem fonksiyonel ve
kozmetik etkileri arzu edilenden ¢ok uzak oldugu icin agresif
cerrahi yontemler yerine konservatif cerrahi dnerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Ampiyem, cocukluk ¢agi, cerrahi

Abstract

Pneumonia is the most common cause of pleural empy-
ema in childhood. Although S. aureus and H. influenza
are reported as the most common infective agent, com-
mon use of antibiotics with wide spectrum makes the
isolation of agent in pleural effusion difficult. Treatment of
empyema is based on early diagnosis, appropriate anti-
biotic treatment, and prompt drainage of the pleural
space. Because of high capacity of resorption of the
thickness pleura in children, long-term results of the con-
servative surgical approachs are excellent, if they are
applied patiently.
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COCUKLUKCAGINDAKiIAMPIYEMLERE
YAKLASIM

Herhangi bir viicut boslugunda purilan iltihap top-
lanmasi olarak bilinen fakat yaygin olarak plevral
enfeksiyon godstergesi olarak kullanilan ampiyem ytiz-
yillardir ciddi bir problem olarak karsimiza gikmaktadir.
Ampiyemin en sik nedeni pnémoni olmasina karsin
g0gUs cerrahisindeki ilerlemelerle birlikte artan cerrahi
girisimlerin sayisi ve cesitliligi, postoperatif ampiyem
insidansini da artirmigtir. Tedavi, tekrarlayan igne aspi-
rasyonlar veya uygun yerden takilan goégus tlpu ile
birlikte parenteral antibiyotik tedavisinden, torakotomi-
ye kadar degisebilmektedir (1).

Tarihce
Hipokrat M.O. 500’lerde acik drenajla ampiyem
tedavisini uygulamistir (2). Hawit 1876’da ampiyem

kavitesine bir tlp yerlestirerek kapali tip drenaji meto-
dunu tanimlayarak ampiyem tedavisinde bir sonraki
gelismeyi gerceklestirmistir. Hawit ayni zamanda
kapall su alti drenaj sistemini ilk kullanan kisidir. Agik
drenaj I. Dinya savasi sirasinda sik gérilen pnémoni
sonrasi ampiyemlerde tek tedavi yolu olarak kabul
edilmis ancak basarisizlikla sonuglanmistir. Sonug ola-
rak basini Dr. Evarts Graham’in c¢ektigi ampiyem
komisyonu tarafindan ampiyem tedavisinin bugiin de
temellerini olusturan, tarinten ginimuze kadar gelen
su cikarimlar olusmustur (3):
1. Plevral sivi drene edilmelidir fakat akut pnémonik
fazda acik pnédmotorakstan kaciniimalidir.
2. Hizh sterilizasyon ve enfekte kavitenin daraltiimasi
ile hastalar ampiyemden korunmalidir.
3. Hastanin beslenmesine 6zel énem gdsterilmeli-
dir.
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Plevral Efiizyonlar

Antibiyotiklerin gelismeye basladigi 1930’lardan
dnce pndmoni geciren hastalarn %10’unda ampiyem
gorilmekteydi. Antibiyotiklerle pnémoninin etkin sekil-
de tedavisi ile parapnémonik ampiyem insidansi da
6nemli Olclide dusmustir. Ancak genig spektrumiu
antibiyotiklerin yaygin kullanimina ragmen bakteriyel
pnoémoniler ve parapnémonik eflizyon ve ampiyemler,

Tilrkiye ve dinyada 6zellikle ¢ocuklarda hala énemli

sorunlar yaratmaktadir. Cocuklarda parapnémonik

ampiyem, bakteriyel pndmonili hastalarin yaklasik

%0,6’sinda gdrllen ciddi bir komplikasyondur. Etkili

antibiyotiklere ve yogun bakima karsin, ampiyemli

¢ocuklarda mortalite orani anlamli olarak yuksektir

(%6-12). Cocuklarda plevral eflizyonun en sik nedeni

pnémokoksik pndmonilerdir. Plevra sivisindaki bakte-

riler akcigerin tam ekspansiyonuna engel olan enfeksi-
yon Urdnlerini olusturur. Erken dénemde siphelenil-
mezse torasik ampiyem gbzden kacabilir, tani altta
yatan bagka bir hastalikla maskelenebilir (4). Pnémoniye
bagh plevral eflizyonlarin cogu efiizyona y6nelik her-
hangi bir tedavi yapilmaksizin primer hastaliga yénelik
tedavi ile kendiliginden rezorbe olur, %10’nuna ise
cerrahi girisim gerekir. Efizyonun uygun tedavisinde
gecikme morbiditede dnemli artis yapar (5).
Plevral eflizyonlar g tipe ayrilir (6):

1. Kuru (plastik) plorezi: Akut bakteriyel akciger enfek-
siyonlar veya akut Ust solunum yollari enfeksiyon-
lari sirasinda gelisir. Ayrica tlberkllozda, kollajen
doku hastaliklarinda ve akciger apsesinde de géri-
lebilir. Hastalik genellikle visseral plevradadir. Cok
az miktarda sari, serdz karakterde sivi bulunabilir.

2. Serofibrindz plérezi: Basta tUberkuloz olmak Uzere
tim akciger enfeksiyonlarinda gorulebilir. Mediasten
ve batin enfeksiyonlarinda da gelisebilir. Daha sey-
rek olarak bag dokusu hastaliklarinin komplikasyo-
nu olarak ortaya cikar. Genellikle tek taraflidir.
Tuberkuloz digi enfeksiyonlarda gelisen plérezilerde
sivi plrtlan bir karakter almadik¢a kisa surede iyi-
lesir. Kollajen doku hastaliklarinda ve tiberkilozda
gorilen eflizyon ise daha uzun siire devam eder ve
zamanla plevra yapraklari arasinda yapisikliklar
meydana gelebilir.

3. Ampiyem (pUrilan pldrezi): Plevral araigin bakteri-
ler tarafindan invazyonu sonucu ortaya ¢ikan ampi-
yemin gelisiminde birbirinden kesin sinirlarla ayrila-
mayan dort evre vardir (7):

Ploritis sikka evresi: Akciger parankimindeki infla-
matuvar slre¢ plevrada reaksiyon yaparak visseral
plevraya uzanir. Bu durum, plevral strtiinme ile parye-

tal plevranin sensitif inervasyonundan kaynaklanan
karakteristik g&glds agrnisina neden olur. Pnémonik
hastalarin anlamli bir kisminda plevral efizyon gelis-
meksizin ploritik gdgls agrisi meydana gelir ve hasta-
larin gcogunda plevral tutulum bu evrede sinirli kalir (3).

Eksudatif evre: Plevral bosluga steril plevral sivinin
hizla dolmasi ile karakterizedir. Bu sivinin pnédmoniye
sekonder artmis permeabilite nedeni ile oldugu disu-
nilmektedir. Plevral sivi genellikle berrak steril ve az
miktardadir. Az da olsa polimorfonUkleer I6kositler
(PNL) igerir, LDH <1000 IU/L, pH ve glukoz normal, sivi
berrak ve sterildir. Bu evrede uygun antibiyotik tedavi-
si tek basina yeterlidir.

Fibropiirilan evre: Uygun antibiyotik tedavisi
baslanmamis veya yeterli doz ve sire tedavi edilme-
mis hastalarda pnémonik olusumdan bakteriler plev-
ral siviya gecer. Plevral bosluga ¢cok sayida PNL,
bakteri ve hiicre artiklari iceren bol miktarda koyu,
yogun, iltihaph sivi dolar. Fibrin artiklarinin her iki
plevra yapraklar Uzerinde birikimi ile lokllasyonlara
yol acan fibrin membranlar olusur. Bu lokulasyonlar
ampiyemin yayllmasini engeller fakat 6te yandan
torasentez ve tlp torakostomi ile drenaji zorlastirr ve
sonucta akcigerin ekspansiyon yetenegini azaltir.
Eflizyonda metabolik ve sitolojik aktivitenin artmasi
ile plevral sivinin pH ve glukozu progresif olarak
duser, LDH seviyesi oldukga artar. Ampiyem tanisin-
da radyografi tek basina yeterli olmamasina karsin,
lateral dekubit grafide sivi tabakasi goérilmedigi
zaman lokule sividan stiphelenilmelidir.

Organizasyon evresi: Bu evrede fibroblastlar ve
kapillerlerin non-elastik membran (plevral kabuk) olus-
turmak Uzere visseral ve paryetal plevraya invaze olur-
lar. Bu non-elastik membranlar akcigeri sararak
re-ekspansiyonu zorlastirir ve fonksiyonlarini azaltirlar.
Mayi viskozitesi artmistir, pH:7,0, glukoz 40 mg/dL
altina dusmustur, I6kosit sayisi 15000/mm?¥den, LDH
dlizeyi 1000 IU/L den fazladir. Bu evre eflizyonun biri-
kiminden 7-10 gin sonra baslar ve 4-6 haftada
tamamlanir. Tedavi edilmezse akciger fonksiyonlarinda
kalici defekt, bronkoplevral fistlil, akciger apsesi veya
empyema necessitate (enfekte sivinin gégis duvarinin
zayif oldugu bir yerinden disari drene olmasi) gibi ytk-
sek riskli kronik ampiyem tablosu gelisebilir. Plevral
kabugun postero-anterior (PA) akciger grafisinde gori-
lebilmesi mimkundUr ancak siklikla bilgisayarli tomog-
rafide (BT) daha net olarak izlenir. Bu evrede yapilan
torasentez fibrin membranlarda 16kosit hareketinin
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neden oldugu inhibisyon nedeniyle kuru olabilir veya
purdlan sivi alinamayabilir (8).

Etiyoloji

Ampiyem genellikle sekonder bir hastalik olup, mik-
roorganizmalar ya komsuluk yoluyla dogrudan ya da
hematojen veya lenfatik yol ile metastatik olarak plev-
raya gelir. Ampiyem hem erigkin hem de cocuklarda en
sik olarak pnémonilerden sonra gelisir. Cocuklarda
siklik sirasina gbére ampiyem nedenleri pndémoniler,
travmalar, cerrahi girisimler, kollajen doku hastaliklar,
metastatik karsinoma, kardiak hastaliklardir.

Epidemiyoloji

Gocuklarda enfekte plevral sivi bakteriyolojisi erig-
kinlerden farkhdir. Cocugun yasina goére etken farklilik
gosterse de en sk sorumlu mikroorganizmalar
H.influenza (siklikla tip B), Strep. pneumonia ve Staf.
aureus’dur. Altl ayliktan kiiclk hastalarda Staf. aureus
vakalarin %50’den fazlasinda tespit edilmistir. H. influ-
enza 7 aylktan 24 ayliga kadar predominant etken
olmasina karsin 2-15 yas arasinda daha az siklikla
tespit edilir. Daha sonraki yaslarda izole edilen en sik
etkenler Staf. aureus ve Strep. Pneumonia’dir. Nadiren
anaerob organizmalar izole edilmistir. Anaeroblar,
diger gram (-) bakteriler, multibakteriyel izolatlar ve
atipik mikroorganizmalar ise en sik 5-15 yas arasinda
tespit edilmistir (9).

Parapndmonik eflizyon ve ampiyem siklikla ilkba-
har ve kis aylarinda olmak Uzere yilda iki kez g6rulebi-
lir. Erkekler kizlardan daha fazla etkilenmektedir. Cogu
cocuk hasta daha 6nce saglikli olmalarina ragmen,
altta yatan serebral palsi, hipogammaglobulinemi, kro-
nik granulomatéz hastaliklar, Down sendromu, konje-
nital kalp hastalgi, prematurite, kistik fibrozis, tiberk(-
loz ve 6zefagus striktlirli gibi predispozan hastaliklari
olan ¢ocuk hastalar da bildirilmistir (4).

Klinik

Parapndémonik eflizyon veya ampiyemin klinik gori-
nimdi, neden olan organizmalar (aerob/anaerob), plev-
ra boslugundaki pl miktari, daha 6nceki antibiyotik
tedavisi ile ve hastanin genel saglk durumu ile degis-
kenlik gdstermektedir. Aerobik ampiyemli hastalarda
en yaygin goérilen semptom, sebat eden ates olmasina
karsin diger yaygin bulgular, halsizlik, hafif non-
produktif 6kslrik, ploritik gégus agrisi, hafif dispne ve
kilo kaybidir (10). Ozellikle siit cocuklarinda siddetli bir
solunum guc¢ligu ortaya ¢ikar. Hasta toksik bir gori-
ndm alir. Pnémoninin septik bir seyir almasi veya mev-
cut semptomlarin alevlenmesi durumunda ampiyem

akla gelmelidir. Antibiyotik tedavisi klinik tabloyu daha
az belirgin hale getirebilir ve pnédmoni-ampiyem ayirimi
zorlagabilir. En sik semptomlar, kisa-kesik soluma
(%82), ates (%81), dkslrik (%70) ve gogus agrnsidir
(%67). Bu semptomlarin hepsi pnémonide de bulun-
maktadir. Atesli solunum yolu hastaligi bulunan bir
hastada bu semptomlarin ortaya c¢ikisi veya ilerlemesi
ampiyem olasiligini disidndidrmelidir. Zaman zaman
hastalar siddetli solunum zorlugu ve hipotansiyonu
iceren sepsis bulgulan ile belirti verirler (4). Aerobik
ampiyemli hastalarin tamami akut hasta degildir. Bu
nedenle ates veya gdgls agrisinin yoklugu ampiyem
tanisindan uzaklagtirmamalidir.

Anaerobik ampiyem c¢ocuklarda nadir gérilmekte-
dir. Hastalar aerobik olanlarin aksine subakut klinige
sahiptir. Bu hastalar genellikle orofarinkste anaerobik
kolonizasyonlu kétl agiz hijyenine sahiptirler.

Eger ampiyem 6 hafta veya daha uzun siredir varsa
o zaman kronik fazdadir. Kronik ampiyemde hastalikli
hemitoraksin hareketi kisith olabilir. Tani gecikmesi
veya uygun olmayan tedavi sonucu olan kronik ampi-
yemde hastalar genellikle gligsiizdir, anemi ve gcomak
parmak olabilir.

Fizik muayenede, akut dbnemde ates, takipne,
solunum seslerinde azalma, tutulmus alanlarda matite,
zamanla tutulan hemitoraksta kontraksiyon, goégis
hareketlerinde kisitlilik tespit edilir. GégUs duvarinda
ampiyemin erezyonu ile gégus duvari apsesi gelisebi-
lir. Siddetli ampiyemlerde ve kronik vakalarda skolyoz
gelisebilir. Cocukluk g¢aginda, daha cok stafilokoksik
ampiyemden sonra olmak lzere bronkopulmoner fis-
tlller ve piyopnémotoraks sik gorilir. Ayrica purllan
perikardit, akciger apsesi, osteomyelit, menenijit, artrit
de gordlebilir.

Tan

Basaril bir tedavi i¢in tam yapilan tanisal degerlen-
dirme gereklidir. Ancak hastalarin gogunun daha énce
antibiyotikle tedavi edilmis olmasi nedeniyle ampiyem-
lerin %50-80’inde etyolojik ajan belirlenebilmektedir
(2,5). Torasentez parapnomonik eflizyon ve ampiyem
icin var olan en duyarll ve 6zgul tani ydntemidir.
Anamnez ve fizik muayene ile ek olarak diger sistem-
lerdeki enfeksiyondan slipheleniliyorsa lomber ponksi-
yon ve eklem aspirasyonu igeren diger calismalar
Onerilebilir (4). Plevral eflizyon, pndémonili hastalarin
baslangic degerlendirmesinde akla gelmelidir. Plevral
eflzyonun varligi radyografiler, bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi gibi calismalarla kanitlanir.

Standart PA ve lateral akciger radyogramlarina ek
olarak dekubit grafi efizyon ve ampiyemden stphele-
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nilen her hastaya sivi lokulasyonu ve tabakasini tespit
etmek icin uygulanmalidir. Ne yazik ki akciger radyog-
ramlan siklikla plevral hastaligin genisligini degerlendir-
mede yetersiz kalir ve siklikla klinik durumun gerisinde-
dir (4). Rontgen bulgular serofibrindz plérezide oldugu
gibidir. Her iki kostofrenik aci kapali ise veya diyafrag-
ma infiltrasyonla kapanmigsa bilateral dekubit pozis-
yonda radyogramlar c¢ekilmelidir. Akciger radyogra-
minda gérilen pndmatosel ampiyemin nedeni olarak
Staf. aureus’u akla getirmelidir. Atelektatik akciger ve
plevra sivisi gégus filmlerinde benzer opasiteye neden
olur. Ayirm icin g&gus oskulltasyonu yardimcidir.
Konsolide akcigerler brongiyal solunum seslerini iletir,
buna karsilik sivi solunum seslerini engeller. Eger efliz-
yon tim akcigeri kaplamissa kalp ve mediasten sag-
lam tarafa itilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), parapnémonik eflizyo-
nun ve ampiyemin teshis ve tedavisinde ve tedavinin
etkinliginin takibinde oldukca blylk éneme sahiptir.
Plevral hastaligin ve akciger basisinin parankimal has-
taliktan ayrilmasina olanak saglar. Ayrica uzun dénem
uygun medikal tedaviye ragmen klinik durumda duizel-
me yoksa toraks BT kesinlikle uygulanmalidir. BT,
plevral bogluktaki tutulumun yayginligini, lokule sivinin
yerini ve varligini gosterir. Ancak masif eflizyonlu has-
talarda parankimle ilgili hemen hemen hic bilgi verme-
mektedir. Bu gibi hastalarda sivi torasentezle mimkin
oldugunca veya tlp torakostomi ile tamamen bosaltil-
mali ve ardindan BT ile de@erlendiriimelidir.

Ultrasonografi (USG), plevral eflizyonun plevral
kalinlasmadan ayinminda kullanilabilir. Ozellikle kiigiik
cocuklarda erken plevral eflizyonlarda USG esliginde
torasentezin dogru ve yararl oldugu gésterilmistir (11).

Manyetik rezonans gorintileme (MRG), 6zellikle
T-sagital kesitleri g6gls duvari tabakalarini detayl bir
sekilde gosterir. Tani konulmamis efiizyonlarin nedeni
ve yapisi hakkinda ipuclarini agiga cikarabilir ancak
torasenteze veya diger invaziv tanisal girisimlere ihtiya-
ci ortadan kaldirmaz.

BUtln bu tani ydntemlerine ragmen parapnémonik
eflizyon ve ampiyemin varligi ve ayirnmlan (tedavi icin
gereklidir) kesin olarak torasentez ile aciga cikarilir.
18-19 G ignelerle alinan 30-50 cc’lik plevral sivi mak-
roskopik, mikroskopik, biyokimyasal ve mikrobiyolojik
olarak incelenir. Klinik siphe varsa tlberklloz, mantar
kultirt ve boyama yapllir. Purdlan sivi ampiyem igin
diagnostiktir. Bulanik sivi, bulanikigin nedeninin I6ko-
sitler veya lipidler olup olmadigini belirlemek igin sant-
rifije edilmelidir. Santrifijden sonra acik sivi I6kositler,
bulanik sivi lipidleri akla getirir. ilk torasentezde plevral
sivi aclk ise eksuda veya transuda ayirimi yapilmalidir.

Ancak transuda-eksuda ayirminda erigkindeki kriterle-
rin gocuklarda gecerli olmadidi da belirtiimistir (12).
Sivida gram boyama, aerob ve anaerob kultir antibi-
yogram yapilr. Bulanik sivilarda sivi pH’si ¢aligilmalidir.
Bariz ply alindidi durumlarda pH incelemeye gerek
yoktur.

Tedavi

Cocukluk ¢cagi parapndmonik ampiyemin tedavisin-
de ana amag; enfekte plevral boslugun drenaji, uygun
antibiyotik tedavisi ile parankim enfeksiyonunun diizel-
tilmesi, basi altindaki akcigerin reekspansiyonunun
saglanmasi, akut ve kronik ddénemde gelisebilecek
komplikasyonlarin énlenmesidir. Cocukluk cagi parap-
ndémonik ampiyemlerindeki artisa bagll olarak tedavi
yaklasimlarinin ¢esitliligi de (tekrarlayan torasentezler,
tUp torakostomi, fibrinolitik tedavi, video yardimli tora-
koskopi (VATS) veya acik torakotomi ile dekortikasyon)
artmaktadir. Ancak bu cesitlilik icinde en uygun tedavi
yontemi henliz kesinlik kazanmamistir.

Komplike parapnémonik eflizyon ve ampiyemde
tedavi prensipleri genel olarak sdyledir (13):

1. hayatin korunmasi
2. eflizyon veya ampiyemin bosaltiimasi
3. sikismis akcigerin reekspansiyonu icin plevral bos-
lugun ortadan kaldiriimasi
4. uygun antibiyotiklerle hastanin dogal direncinin arti-
riimasi
g6gUs duvar ve diyafram hareketliliginin saglanmasi
nutrisyonel destek
akcigerin normal fonksiyonunun saglanmasi
komplikasyonlarin ve kroniklesmenin dnlenmesi
hastanede yatis suresinin kisaltiimasi
Cocukluk ¢cagi parapndmonik ampiyemin tedavisin-
de kullanilan, tekrarlayan torasentezler, géruntt kont-
rollu kataterler, kapal tUp torakostomi, acik drenaj,
fibrinolitik tedavi, torakoskopi veya torakotomi ile
dekortikasyon gibi yéntemlerin hepsi %10 ile %90
arasinda basari oranlari ile bildiriimistir (7). Degisik
basar oranlarinin nedeni gogunlukla ampiyemin evre-
sine baglanmaktadir. Klinikte ampiyemin evresi genel
olarak semptomlarin siresi ile tahmin edilebilmektedir
(4). Ancak plevral ampiyemin U¢ evresi her hastada
sirayla ve ayni slrede gelismeyebilir. Organizasyon
evresine bir hafta gibi kisa strede ulasan ampiyemler
de olabilir (5).

Plevral sivinin makroskopik gérinimd, glukoz,
LDH, pH seviyeleri ile gram boyama incelemeleri, plev-
ral bosluga tip drenaj uygulama kararini belirler.
Plevral efliizyon iki giinde lokule hale geldigi ve tip
drenajini zorlastirdigi i¢cin bu incelemeler mumkin

©oN> O



COCUKLUK CAGINDAKi AMPIYEMLERE YAKLASIM

oldugunca hizli sonuglanmalidir (14). Tanisal torasen-
tezde koyu iltihap ampiyemi goésterir ve hemen tip
torakostomi uygulanmalidir. Komplike ampiyemli has-
talarda (pH<7,00, glukoz<40 mg/dL veya gram boya-
ma pozitifligi) tekrarlayan torasentezlerin yeri yoktur.
Plevral sivi pH ve glukoz seviyesi parapndmonik efliz-
yonda tUp torakostomi karari i¢in belirleyicidir. Ancak
sistemik asidoz, romatoid hastalik, malignite, tiberku-
loza sekonder plevral eflizyonlarda disik pH ve glu-
koz seviyelerine ragmen tlp torakostomiye gerek
yoktur.

Parapnémonik ampiyemli c¢ocuklarin tedavisi
genellikle erigkinlere benzer olmasina ragmen g¢ocuk-
lardaki tedavi uygulamalari hala tartismalidir. Bircok
arastirma operatif girisimlerin nadiren gerekli oldugu-
nu savunurken (10,15-17), bazilar ise secilmis vaka-
larda erken dekortikasyonun yararlarini ileri sirmus-
lerdir (1,8). Spesifik tedavi, tani sirasinda hastalgin
evresi, akciger basisinin derecesi, hastanin genel
durumu Uzerine kurulmalidir. Ancak her seye ragmen
cocukluk cagi parapnémonik ampiyeminde tlp tora-
kostomi ilk tedavi secimi olmalidir, cinklU sadece tlp
torakostomi ile basari %80-90 oraninda bulunmustur
(15,18). Antibiyotik secimi, her zaman kiiltlir sonucu-
na ve/veya hastanin yasina ve predispozan durumlara
gobre en sik gorilen mikroorganizmalara goére yapil-
mahdir.

Konservatif cerrahi girisimler

1. Tup torakostomi: Komplike plevral eflizyonlar ve
ampiyemlerde plevral araligin drenaji antibiyotik
tedavisi kadar onemlidir. Gogis tlpi plevral efiiz-
yonun bulundugu alana yerlestirilmelidir. TUp tora-
kostominin yetersizligi siklikla uygunsuz yerlestiril-
mis gogus tlplne baghdir (19). Goégus tlpilne
negatif basin¢ uygulamasi alttaki akcigerin ekspan-
siyonuna yardimci olacaktir. Kullanilacak gogus
tiplnuin boyutu sivinin yogunluguna gdre mimkin
oldugunca genis olmaldir. Ampiyemde kapal su
alti drenajini basarisi 24 saat icinde hastanin klinik
ve radyolojik diizelmesi ile anlasilir. Aksi halde dre-
naj yetersizdir ve/veya uygun olmayan antibiyotik
kullaniimaktadir. USG ve BT degerlendirmesi yeni-
lenmeli, lokulasyonlara gére gégus tuplnin yeri
degistirilmeli veya ikinci bir tip takimahdir.
Cocuklarda tip torakostomi hastalarin biylik bir
kisminda tedavi edicidir.

2. Intraplevral fibrinolitik tedavi: Lokule plevral efiiz-
yonlarda plevral yapisikliklarin enzimatik lizisini
saglamak ve debride etmek igin fibrinolitik ajanlarin
intraplevral kullanilmasi esasina dayanir. Erigkinde

250000 IU streptokinaz veya 100000 IU Urokinaz
kullanilir. Bu ajanlardan biri, 100 cc SF ile dilte edil-
dikten sonra gdgus tupunden intraplevral araliga
verilir ve tlp 1-4 saat kapali tutulur. Bu islem birkag
kez tekrarlanabilir. Cocuklarda kullanm ilk defa
1993’de bildirilmistir. Bu tarihten itibaren hem
streptokinaz hem de Urokinazin kullanimi hakkinda
sunulan bildirilerde cocuklar igin &nerilen doz,
zamanlama ve tedavi sonuglarn hakkinda ¢ok degi-
sik sonuglar elde edilebilmistir (1,2,20). Fibrinolitik
tedavi daha az invaziv gibi gérinmesine ragmen
Ozellikle kiicik cocuklarda travmatik ve tolere edi-
lemeyecek yan etkilere neden olabilmektedir.
Streptokinazin sistemik absorbsiyonu nedeni ile
major hemaroji, ates ve plevral agri gibi sistemik
yan etkileri ortaya cikabilir. Urokinaz nonantijenik ve
nonpirojenik olmasi nedeni ile daha avantajlidir.
Ancak her iki ajanin da anaflaksi ve akut hipokse-
mik solunum yetmezligine neden oldugu da unutul-
mamalidir. Sistemik koagulasyon parametrelerinde
Olcllebilir bir degisiklige neden olabilirler.
intraplevral fibrinolitij tedavinin yilksek basarisizlik
orani ve c¢ocuklarda karsilastirmal bir calisma
olmamasi cocuklardaki endikasyonunu tartismali
kilmaktadir.

. Torakoskopi: Komplike parapndmonik eflizyon ve

ampiyemin tip drenaj, antibiyotik ve muhtemelen
intraplevral fibrinoitik tedaviye cevabinin yetersiz
oldugu durumlarda yapisikliklarin ayriimasi ve deb-
ridman icin bir sonraki tedavi basamagidir. Minimal
invaziv bir yontem olarak kabul edilse de genel
anesteziye ihtiyac olan bir girisimdir. intraplevral
fibrinolitik tedavi gibi hastaligin erken déneminde
uygulandiginda ¢ok basarili olur (21,22). Ancak
yeterince genis ¢apli ve uygun lokalizasyondan yer-
lestirilen bir adet gégus tipl, multilokule ampiyem-
lerde lokulasyonlarin birlesmesi ve rahat drene
olabilmesi icin yeterli olabilir (15).

Agresif cerrahi girisimler

. Aclk drenaj: Torakoskopi veya torakotomiyi tolere

edemeyecek kadar yUksek riskli hastalarda nadiren
uygulanan bir yéntemdir. Plevral bosluk direkt ola-
rak atmosfer basinciyla karsi karsiya Kkalir.
Cocuklarda gec ddnemde olusabilecek iskelet
deformiteleri nedeniyle klasik acik drenaj teknigi
kesinlikle uygun degildir. Ancak kapali su alti drena-
jina son verildikten sonra pnédmotoraks gelismeye-
cegi dusunllen cocuklarda ampiyem kavitesinin
drenajini saglamak amaciyla eski gégis taplindn
yerinden ince polyetilen sondanin takilarak sonda-
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nin toraks disindaki kismi pet altina alinarak takip
edilebilir (15).

2. Dekortikasyon/plérektomi: Kapali su alti drenajl tiip
torakostomi, intraplevral fibrinolitik ajanlar ve tora-
koskopi gibi konservatif tedavinin yetersiz oldugu
hastalarda tercih edilebilecek cerrahi bir girisimdir.
Tdm fibréz dokular visseral plevra izerinden soyu-
lur ve iltihap plevral bogluktan uzaklastirilir. Béylece
alttaki hapsolmus akcigerin ekspanse olmasi sag-
lanmaya calisilir. Ancak bunun yaninda plevral
kalinlasmalarin zaman iginde kendiliginden rezorbe
olabilecegi unutulmamahdir (23). Cocuklarda
rezorbsiyon erigkinlerden daha hizli olmaktadir.
Ayrica ¢gocuklarda dekortikasyona gerek kalmadan
diger konservatif yéntemlerle ampiyem basarili bir
sekilde tedavi edilebilmektedir (15). Buna karsin
erken torakotominin erken iyilesme sagladigi ve
uzun dénem takiplerinin mikemmel oldugu da bil-
dirilmigtir (8,24).

3. Torakoplasti: Erigkinlerde parapnémonik ampi-
yemlerin tedavisinde ¢ok zorunlu olmadikga bas-
vurulmayan bir tedavi seklidir. Cocuklarda uzun
ddénem komplikasyonlari nedeni ile uygulanmama-
sI 6nerilir.

SONUG

Cocukluk caginda 6zellikle okul dncesi yillarda
plevral ampiyemin en sik nedeni pn&monilerdir.
Komplike parapnémonik efflizyon ve ampiyemlerde,
oncesinde antibiyotik kullanimina bagh olarak etkenin
Uretilmesinin zor olmasina karsin, Staf. aureus ve
H.influenza en sik izole edilen mikroorganizmalardir.
Etken izole edilemeyen ¢ocuklarda yas grubuna gére
en uygun antibiyotik en kisa sliirede baslanmalidir.

Postero-anterior akciger radyografisi yaninda
toraks BT, tanida plevral kalinlasmanin, lokulasyonlarin
ve en 6nemlisi altta yatan akciger parankiminin deger-
lendirmesinde, tedavide ise gdgus tlplnin lokalizas-
yonun belirlenmesinde ve tedaviye cevabin izlenme-
sinde cok yararlidir.

Cocuklarda erigkinlerin aksine kalinlasmig plevranin
rezorbsiyonu daha etkindir ve parankim uygun antibi-
yotik ve enfekte plevral mayinin uygun drenaiji ile hizla
duzelmektedir. Plevral enfeksiyonu kontrol altina alin-
mis ¢ocuklarda, plevral kalinlasmanin kendiliginden
rezorbe olma ihtimali ylksek oldugu ve agresif cerrahi-
nin uzun dénem fonksiyonel ve kozmetik etkileri arzu
edilenden ¢ok uzak oldugu igin erken torakotomiden
muimkin oldugunca kaginiimahdir.
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