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COCUKLUK CAGINDA PLEVRAL AMPIYEM:
KLINIK BULGULARI, TANI YONTEMLERI VE TEDAVISi

Yildiz CAMCIOGLU

Tanmim

Cocukluk ¢aginda ¢ogunlukla bir infeksiyon odagina
ikincil olarak plevranin viseral ve parietal yapraklar arasin-
da siv1 birikimi plevral effiizyon olarak tanimlanmaktadir.
Hiicre sayis1 az ve protein miktar1 <3 g/dl altinda olan sivi
transiida, bol I6kosit (>5000 mm?) ve ndtrofil iceren ve pro-
tein degeri >3 g/dl'1 asan sivi eksiida olarak kabul edilmekte-
dir (Tablo1). pH (7.2-7.3), LDH (>1000IU) ve glikoz (<40-

Tablo 1. Plevral effiizyonlarin ézellikleri.

60 mg/dl) degerleri ile plevral ampiyem belirlenir. Plevral
ampiyemin, patolojik farkliliklara dayanarak akut eksiidadif,
fibropiiriilan ve kronik organize olmak iizere li¢ evrede gelig-
tigi kabul edilir, ancak kinik olarak effiizyon komplike olma-
yan ve olan olarak siniflandirilir (1,12,16,20).

Infeksiyonun yol agmadigi ampiyem gocukluk ¢aginda
¢ok nadirdir. Pek az1 subdiafragmatik infeksiyon odagindan
kaynaklanir

Ozellik Transiida Piiriilan effiizyon Ampiyem Komplike ampiyem

Goriiniim Serdz Ince eksiida Koyu eksiida Kalin-koyu pii

Ortalama 16kosit 1000 5300 25500 55000

PNL (%) 50 % >90 % >95 % >95 %

Protein (s1vi/serum) <0.5 >05 >0.5 >0.5

LDH (IU/L) >200 >200 >1000

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

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

pH 7.4-7.5 7.35-7.45 7.2-7.35 <72

Akciger grafisi Serbest sivi Serbest s1vi Serbest sivi  Lokiile, akiskan olmayan sivi
Klinik belirtiler men dolduruyor ise tani, sadece fizik muayene ile konulabilir.

Plevral ampiyeme bagl belirti ve bulgular altta yatan
hastaliga iligkin olarak degisir, ancak ¢ocukluk ¢aginda ge-
nellikle pnémoni belirti ve bulgulari eslik eder. Pnémonide
beklenenden daha agir nefes alma giicliigii ve tagipne plevral
ampiyemin onemli bir gostergesidir. Ampirik antibiyotik te-
davisine yamt vermeyen pnomoniler de plevral ampiyemin
bir bagka kamtidir. S1v1 drenaji ile bulgular gerileyebilir, an-
cak s1v1 birikmesi devam ettigi siirece bu gegici bir diizelme-
dir. Plevral ampiyem, siddetli g6giis agrisina bazan da omuz
agrisina neden olur.

Plevral ampiyemin en sik rastlanan belirtileri nefes alma
giicliigii ve gogiis agnisidir (ploritis). Artan plevral sivi, solu-
numu mekanik olarak zorlar veya agn gaz aligverigine engel
olur ise hizla dispne gelisir. Parietal plevranin irritasyonu ag-
riya yol agar ve inspirasyon ile artar. Soluk alip-verme sira-
sinda giddetlenen agri solunumu siglagtinir. Agn ve oksiiriik
derin soluk verme ile artt181 i¢in refleksle bastirilir. Bu baski-
lanma solunum yollarindan infeksiyonun mekanik olarak te-
mizlenmesini engeller.

Fizik muayene bulgulari
Plevral ampiyemde klinik bulgular diger plevral effiiz-
yonlardan farkl degildir. Plevral siv1 toraks boglugunu tama-

Akciger alanlarinin perkiisyonunda sivi bulunan bélge-
de matite alinir, oskiiltasyonda solunum sesleri azalmustir.
Pnomonisi olan ¢ocuklarda krepitasyon, sulf tuber duyulabi-
lir. Plevral frotman (plevral rub) 6zellikle siv1 piiriilan karak-
terde ise baglangigta ve diizelme evrelerinde duyulabilir.
Ates, patojene dzgii komponentlere (lipopolisakkarit, diger
toksinler) kars1 gelisen inflamatuar yanit sonucu gelisir. Akut
bakteriyel infeksiyon yiiksek septik atese yol agabilir ve ak-
ciger absesini taklit edebilir. Kronik evrede ateg olmaz veya
hafifdir. Ates ve Oksiiriik plevral ampiyem olgularinin
% 90’1nda goriiliir. Cocuklarin % 70°i tagipneikdir. Genellik-
le ¢ocuklarin sivi olan tarafa dogru postiir degisikligi olur
(14,20). Akut infeksiyonda hasta toksik goriiniimdedir. Eslik
eden pndmoniye bagh olarak raller duyulabilir. Oksiiriik ve
istahsizlik sekonder semptomlardir. Hemoptizi ve piiriilan
balgam olabilir. Plevral ampiyemin baglangi¢ semptomlar:
gecikebilir ve biiyiik cocuklarda pnomokok pnémonisi bas-
langicinda goriilen belirtilerden farklidir. Biiyiik ¢ocuklarda
ampiyemin erken evrelerinde hicbir semptom olmayabilir.
Siit ¢ocuklarinda ise semptomsuz bir devreye rastlanmaz
(4,20). Ampiyem gogiis duvarinda hasara yol agarak derialti-
na agilabilir, ki buna “ampiyema nesessitatis” denir veya
bronga agilarak “bronkoplevral fistiil” geligir.

Cerrahpaga Tip Fakilltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar: Anabilim Dals, Enfeksiyon Hastaliklari, Klinik Immiinoloji ve Allerji Bilim Dali, Cerrahpasa, Istanbul.




Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklan  ma giigliigii (% 28) ve gogiis agris1 (% 8) semptomlar 1-2
Anabilim Dali, Infeksiyon Bilim Dalimizda yatan plevral hafta devam etmistir. Olgularimizda fizik muayene bulgulan
ampiyemli 182 olguda, ates (% 89), okstiriik (% 65), nefes al-  tamya yol gdstermektedir (Tablo 2) (5).

Tablo 2. Plevral ampiyemli 182 olgunun klinik degerlendirilmesi, radyolojik
ve laboratuvar sonuglari.

Yas (dagilim) 41x£5(3ay-16yi)
Altta yatan hastalik % 4.4
Semptomlarin siiresi 1-2 hafta % 64
2-8 hafta % 36
Semptomlar;
Ates %o 89
Oksiiriik % 65
Nefes alma giicliigii % 28
Gogiis agrisi % 8
Gastrointestinal semptomlar % 18
Antibiyotik kullanimi (tamidan 8nce) % 89.5
Klinik bulgular
Tasipne % 49
Siyanoz % 5
Solunum seslerinde azalma %100
Perkiisyonda matite %100
Hepatomegali %o 57
Splenomegali % 14
Kalp yetersizligi % 14
Derialti amfizemi % 1.7
Piiriilan perikardit % 0.5
Septisemi % 11
Radyolojik bulgular
Sol % 44
Sag % 55
Bilateral % 1
Destriiktif pnémoni % 25
Tedavi siiresi (giin) . 31x9
Tiip takilmas: % 59.6
Drenaj siiresi (giin) 14 £5
Tedaviye yamt
Ates siiresi (giin) 5+£3(3-9)
Radyolojik diizelme (giin) 45+ 15
Likosit sayist 17,313 £ 12,716 (5,000-30,000)
Sedimentasyon (mm/saat) 74 + 40 (34-105)
CRP (mg/dl) 12 + 9 (2-26)
Torasentez
Lokosit sayimi > 1000/ mm? % 90
Notrofil > 95 % % 60
Dansite 1028 £ 3.3
Protein (g/dl) 44+08
Glikoz < 40 mg/dl % 60
pH<72 % 58
Gram boyama % 21.9
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Tam

Biyokimyasal tetkikler: Bakteriyel infeksiyonlarda 16-
kositoz, sola kayma, yiiksek sedimentasyon ve CRP degerle-
ri beklenir. 182 plevral ampiyemli cocugun ortalama Idkosit
sayisi, sedimentasyon ve CRP degerleri yiiksek bulunmustur
(Tablo 2) (5).

Torasentez: Ampiyem ve effiizyon klinik bulgulara go-
re ayurt edilemez, plevral sivi analizini gerektirir (Tablol).
Torasentezde yeterli siv1 alinamaz ise ultrasonografi ve to-
mografi (CT) yardim ile torasentez yapilabilir.

Plevral sivinin nitelikleri agagida belirlendigi gibi ince-
lenir:

Fizik nitelikleri: Miktar, rengi ve berraklig.

Mikrobiyolojik tetkikler: Gram ve Wright boyamasi,
Mycobacterium’a 6zgii boyama

Aerobik ve anaerobik kiiltiir
Mantar kiiltiiri
Mycobacterium igin kiiltiir
Bakteri antijen testi.

Biokimyasal inceleme: Protein, glikoz, pH, laktat dehid-
rogenaz (LDH).

Hiicresel inceleme: Lokosit sayimi, nétrofil/lenfosit
miktar, gerekirse sitolojik inceleme.

Ozel testler: Amilaz, kolesterol, romatoid faktor, anti-
niikleer antikorlar, LE hiicresi.

Plevral sivinin normal protein degeri 1 ila 3 g/dL arasin-
da degismektedir. Plevral stvinin protein miktar: 3 g/dL‘den
fazla veya dansite 1016 iizerinde ise eksiida olarak kabul
edilmesine karsin bu degerler kesin olarak simirlandirilma-
mugtir. Eksiida ile transiidanin bazi degerleri bazen iistiiste
binmektedir, Yiiksek laktat dehidrogenaz (>200 IU/L) ve dii-
stk glikoz (<60 mg/dl) diizeyleri diger non-spesifik infla-

masyon gostergeleridir. Amilaz diizeyi pankreatit, 6zafajit gi-
bi gastrointestinal hastaliklar ve bazi tliimérlerde yiikselir. pH
degeri gogiis tiipli takilmasinda gostergedir. pH 7.20’den dii-
siik oldufu zaman piiriilan sivinin direne edilmesi gerekir.
Parapndmonik effiizyonlarda, plevra sivisinin 16kosit sayisi
>1000/mm?3‘diir ve notrofillerden zengindir. Plevra sivisinda
eritrosit, nekrotizan infeksiyon, tiimdor, enfakt, tiiberkiiloz ve
travma oldugunda goriiliir (8,20).

Plevral ampiyemin klinik olarak farkli dénemlerini yine
stvinin biyokimyasal nitelikleri yansitir (Tablo1).

Goriintiileme yontemleri: Hasta oturur durumda iken
gekilen akciger grafisinde sivi az ise kostofrenik aginin az
miktarda sivi ile doldugu goriiliir. Plevral sivi fazla oldugun-
da akcigerin biiyiik bdliimii homojen s1vi1 dansitesi ile kapla-
nir. Diyafragmanin iistiinde akcigerin hemen altinda hapsedi-
ten subpulmonik siv1 kostofenik boslugu doldurmadig i¢in
radyolojik olarak goriintiilenemez. Plevral sivi miktan “late-
ral dekubitus grafisi ile saptanabilir. Ultrasanografi plevral
ampiyemin lokule veya serbest olup olmadig: ve torasentez
icin uygun yerin se¢iminde yarar saglar, Akciger tomografisi
parankimdeki pnémonik infiltrasyon, abse, lokiile ampiyem,
bronkopulmoner fistiil, lenfadenopati, tiimér hakkinda kesin
bilgi verir (17,18).

Mikrobiyolojik inceleme: Plevral sivi ve kan kiiltiirleri
altta yatan pnomonilerin ve plevral effiizyonun degerlendiril-
mesinde ayirici tamda altin standartdir. Plevra sivisinda iire-
tilebilen etkenleri gosteren az sayida yaym vardir (Tablo 3).
Verilere gore S.aureus, S.pneumoniae ve H.influenzae bagh-
ca sorumlu etkenlerdir. Kan kiiltiirlerinin % 30-40’1nda iire-
me oldugu bildirilmektedir. Cocuklarda bakteriyel pnémoni-
lerin % 20-91’inde ampiyem komplikasyon olarak gelismek-
tedir (2,3,11,12,15,16,20).

Tablo 3. Plevral ampiyemli ¢ocuklarda iiretilebilen etkenler.

Sehir/yil(n) S.aureus  S.pneumoniae H.influenzae Diger Steril
Dallas/64-82(227) 29 22 18 8 24
Nashville/77-89(61) 11 34 3 11 39
Washington DC/73-85(33) 15 12 21 52 KY
Nigeria/89-91(57) 63 KY KY 37 KY
Israel/72-81(37) 14 41 KY 35 11
CTF-Cocuk /78-99(182) 23 g 0.5 24 45

KY: Kayit yok

Klinigimizde plevral ampiyem tamisi ile yatirilarak teda-
vi edilen 182 gocugun bakteriyolojik verilerine gore S.aure-
us ve S.pneumoniae en sik rastlanan etkenlerdir (Tablo 4) (5).
Bursa’da yapilan bir arastirmada ise plevral ampiyemli 23 ol-
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gunun 5’inin plevra sivisinda (% 22) etken iretilmigtir. Ug
olguda (% 13) S.hominis, 2 olguda (% 8) S.pyogenes iiretil-
migtir. Kan kiiltiiriinde iireme oran1 ise % 4 oraninda saptan-
mustir (6).




Tablo 4. 182 plevral ampiyemli olgunun bakteriyoloji sonuglar1.

Sonug

Steril

Saptanan patojen

Gram (+)
Sadece Gram boyama

Gram-pozitif kok
S.aureus
S.pneumoniae
S.haemolyticus

Beta - hemolytic Streptococcus

Gram-negatif comak
P.aeruginosa
Achromobacter
Klebsiella spp.

E.coli

Proteus spp.
Enterobacter spp.
Salmonella typhimurium
H.influenzae

n %
81 45
101 55
40 21.9
10 55
42 41.5
14 13.8
| 0.9
1 0.9
14 13.8
5 4.9
4 3.9
3 2.9
3 2.9
2 1.9
1 0.9
1 0.9

Patolojik inceleme: Plevral sivinin morfolojik incelen-
mesi ile sivida hiicreler goriilebilir. Malign tiimorler, tiiber-
kiiloz ve sarkoidozun taniminda ise plevral biyopsi yararlidir.

Ayiricl tani: Plevral sivi temel olarak infeksiyon hasta-
liklarina, daha az siklikla kalp hastaligi, vaskiiler, akciger ve-
ya neoplastik hastalik gibi non-infeksiyoz nedenlere bagh
olabilir:

Bakteriyel infeksiyonlar: S.pneumoniae, S.aureus,
H.influenzae, Grup A streptokok, digerleri.

Viral infeksiyonlar: Adenoviriisler, influenza viriisleri.

Diger infeksiyonlar: Mycobacterium tuberculosis,
Mpycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, mantar-
lar (Aspergillus, Histoplasma, digerleri), parazitler (Entamo-
eba histolytica, Echinococcus, digerleri).

Infeksiyon digsi: Konjestif kalp yetmezligi, neoplazma-
lar, kollojen vaskiiler hastaliklar, hipoalbuminemi, &zofagus
yirtig1, travmalar, anatomik anomaliler, lenfanjiomatozis.

Tedavi: Cocuklarda plevral ampiyem tedavisi erigkinle-
re gore daha basarilidir (8). Plevral ampiyemde hangi kosul-
larda ne tedavisi uygulanacagi kesinkes belirlenmis degildir.
Ancak altta yatan hastalik icin antibiyotik tedavisi, siviy1 di-
rene etmek icin torasentez veya tiip takilmasi gereklidir.
Semptomlarin gerilemesi icin sivinin mutlaka direne edilme-
sine ihtiyag vardir (9,10).

Antimikrobiyal tedavi: Ampirik tedavide pnémoni te-
davisinde kullanilan antibiyotikler nerilmektedir. S.aureus
ve S.pneumoniae izerine etkili antibiyotikler secilmelidir
(Tablo 5) (16,20). Nafsillin, klindamisin, 1.kusak sefalospo-
rinler ve sefuroksim tercih edilenler icindedir. H.influenzae
ile agilanmus hastalarda ve Gram boyasinda Gram negatif et-
ken goriilmeyen olgularda ampirik tedavide H.influenzae’ya
etkili antibiyotik gerekmez. Etkenin H.influenzae oldugu dii-
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stiniiliiyor ise 3.kusak sefalosporin (seftriakson veya sefotak-
sim) veya tek ilag olarak sefuroksim veya ampisilin/sulbak-
tam etkilidir. Tikarsilin/klavulanik asit, imipenem/silastatin
ve piperasilin/tazobaktam daha pahali alternatif ilaglardir.
Yeni dogan ve ameliyat sonras: hastalarda Gram negatif et-
ken riski yiiksektir. Aminoglikozid veya 3.kusak sefalospo-
rinler (seftriakson veya sefotaksim) eklenebilir. Tikarsilin,
mezlosilin veya piperasilin gibi genis spektrumlu semisente-
tik penisilinler de etkilidir. Bébrek yetersizligi olan veya se-
falosporinlere asir1 duyarlif1 bulunan hastalarda aztreonam
Gram negatif infeksiyonlarda etkilidir. Pseudomonas infeksi-
yonlarinda ise seftazidim genis spektrumlu beta-laktam ve
beta-laktam/laktamaz inhibitorii (tikarsilin/klavulanik asit,
imipenem/silastatin, mezlosilin veya piperasilin/tazobaktam)
veya aminoglikozidler kullanilmalidir. Anaerobik infeksi-
yonlar ¢cocukluk ¢aginda ¢ok nadir goriilmektedir. Brook (2)
72 plevral ampiyemli ¢ocugun % 24’ilinde anaerobik bakteri
saptanugtir. Anaaerobik bakteriler cogunlukla aspirasyon
pndmonisi, akcifer absesi, subdiyafragmatik abse ve dig ve
orofarengeal abseli olgularda goriilmektedir. Bu kosullarda
penisilin hassasiyeti mutlaka bilinmelidir. Penisilin direnci
olan olgularda vankomisin ve/veya klindamisin gerekir. Me-
tisiline diren¢li S.aurens olgularinda vankomisin kullanilma-
lidir. Uygun tedavi ile ateg 48-72 saatte diiser. Ates 72 saatte
diismez ise cerrahi drenaj gereklidir. Antibiyotik tedavisinin
stiresi hastanin medikal tedavi veya cerrahi tedaviye yanitina
baglidir. Baz1 serilerde 15 giin ile 14 giin arasinda degismek-
tedir. Freij ve ark. (7)’nin bildirdigi olgularda tedavi siiresi
12-24 giin arasinda bulunmustur. Genel olarak ates diistiikten
en az bir hafta sonrasina kadar tedavi devam edilmelidir.
Hastahanede kalma siiresi 2-4 haftadir. Ardigik tedavi ile has-
tahanede kalma siiresi kisaltilabilir.



Tablo 5. Plevral ampiyemde antibiyotik segimi.

Etken Tedavi
A. Aerob bakteri
1. S.aureus 1. a. Kloksasillin 100-200 mg, 3-6 doz, 3-4 hafta

2. H.influenzae 2
3. Pnomokok ve streptokok 3
4. E.coli ve Klebsiella 4
5. Pseudomonas 5

B. Anaerob bakteri
1. Bacteroides fragilis
2. B.fragilis hari¢ digerleri

—

b. Metisillin 200-400 mg, 3-4 doz, 3-4 hafta

. a. Sefotaksim 150-225 mg/kg, 3 doz

b. Seftriakson 80-100 mg/kg, 1-2 doz
¢. Kloramfenikol 50-100 mg/kg, 4 doz

. Penisilin G 100000-400000 U/kg, 4-6 doz
. Sefotaksim 150-225 mg/kg, 3 doz
. a. Tikarsilin 200-300 mg/kg, 4-6 doz

b. Seftazidim 125-150 mg/kg, 3 doz
c. Tobramisin 5-7 mg/kg, 3 doz

. Klindamisin 24-40 mg/kg, 3-4 doz
2. a. Klindamisin 24-40 mg/kg, 3-4 doz

b. Penisilin G 100000-400000U/kg, 4-6 doz

Tiip takilmasi: Asagidaki nitelikleri tasiyan olgularda
tiip takilarak drenaj dnerilmektedir:

1. Plevral sivis1 koyu pii karakterinde olan olgular,

2. Plevral sivida pH<7.35 ve glikoz< 60 mg/dL,

3. Antibiyotige klinik olarak cevap alinmamasi (72 saat),

4. Akciger fonksiyonlar1 bozulan, agir hipoksemi veya
hiperkapnisi olan ¢ocuklar.

Klinigimizde 22 yilda izlenen 182 plevral ampiyemli
¢ocugun % 50.5°i sifa, % 23’1 salah ile taburcu edilmis olup
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% 13.7’sinde pakiplorit gelismistir. Hastalarin % 9.9’u de-
kortikasyon ameliyat: olmustur. Mortalite orani % 2.7 dir.

Sonug olarak ¢ocukluk ¢aginda plevral ampiyem ¢ogun-
lukla S.aureus, S.pneumoniae gibi bakteriyel etkenlere bagh
olarak gelisen, 2 yasin altinda mortalitesi yiiksek olan ve
uzun siire hastahane bakim gerektiren bir hastalikdir. Plevral
ampiyemli hastanin tedavisi, uygun tedavi ve prognoz agisin-
dan ¢ocuk, cocuk cerrahisi ve radyoloji uzman ile diizenlen-
melidir.
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