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SUMMARY: Tanir G, Aydemir C, Eren T, Erol F, Hirfanoglu iM, Uner C.
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Ultrasonographic staging and treatment methods in children with parapneumonic
effusion. Cocuk Saghig1 ve Hastaliklar1 Dergisi 2005; 48: 301-307.

Parapneumonic effusions occur as a complication of community-acquired
pneumonia and are a common cause for hospital admission in children.
New imaging techniques, particularly ultrasound, have helped in planning
the management of children with parapneumonic effusion. In this study, the
association between ultrasonographic staging, biochemical features of pleural
fluid and therapeutic approach were evaluated retrospectively. Five patients
were assessed as stage I, 15 patients as stage II, 12 patients as stage Illa,
and 15 patients as stage IIIb according to the appearances of parapneumonic
effusions on ultrasound. All patients in stage I, seven patients in stage II,
and one patient in stage IIla were treated with intravenous broad-spectrum
antibiotics alone. Closed tube drainage was performed in 33 patients.
Ultrasonographic staging of pleural fluid pH and glucose levels, bacteriologic
evidence and treatment methods were compared. For ultrasonographic stage
I, IlIa, and IIIb, biochemical criteria and suggested treatment were found
suitable. But as half of the stage II patients who shared biochemical findings
of simple parapneumonic effusion and complicated parapneumonic effusion,
different treatment methods were used. Successful tube thoracostomy drainage
was achieved in 28 of these patients; failure of tube thoracostomy drainage
occurred in five patients. In conclusion, ultrasound seems to be an effective
method of assessing disease severity and planning treatment. Appropriate
antibiotic therapy and tube thoracostomy drainage are effective in most
children with complicated parapneumonic effusions.
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OZET: Parapnomonik efiizyonlar, ¢ocuklarda toplum kokenli pnomoninin
bir komplikasyonu olarak goriiliir ve hastaneye yatislarin sik bir nedenidir.
Yeni goriintiileme teknikleri, 6zellikle ultrasonografi, parapnémonik efiizyonlu
cocuklarda tedavinin planlanmasinda yararlidir. Bu ¢alismada parapnémonik
efiizyon tanisiyla izlenen 47 hastada ultrasonografik evrelendirme, plevral
sivi biyokimyasal 6zellikleri ve tedavi arasindaki iliski retrospektif olarak
incelenmistir. Ultrasonografi ile bes hasta evre I, 15 hasta evre II, 12 hasta
evre IIla, 15 hasta evre IIIb olarak siniflandirilmistir. Evre I’deki bes hastanin
hepsi, evre II’deki 7 hasta, evre IIla’daki bir hasta olmak iizere 13 hasta sadece
antibiyotik ile tedavi edilmistir. Antibiyotik tedavisi yaninda 33 hastaya kapali
su alt1 drenaj1 uygulanmistir. Plevral sivinin ultrasonografik evrelendirmesi ile
plevral sivinin boyutu, pH ve glukoz diizeyi, bakteriyolojik kanit ve uygulanan
tedavi karsilastirilmistir. Bu karsilastirmada ultrasonografik evre I, evre Illa
ve evre IIIb ile biyokimyasal kriter ve Onerilen tedavi yaklasimlar1 uyumlu
bulunmustur. Ancak evre II grubundaki hastalarin yarisi basit parapnémonik
efiizyon, yaris1 komplike parapnémonik efiizyonla uyumlu biyokimyasal bulgular
gostermis ve bu nedenle farkli tedavi yaklagimlar: uygulanmistir. Kapali su alt1
drenaji uygulanan hastalarin 28’inde basarili drenaj saglanirken, bes hastada
drenaj saglanamamuistir. Sonug olarak, ¢ocuklarda parapnomonik efiizyonun
siddetinin degerlendirilmesinde ve tedavinin planlanmasinda ultrasonografinin
yararli bir yontem oldugu, tedavide uygun antibiyotik ve tiip torakostominin
¢ogunlukla yeterli oldugu diisiiniilmiistiir

Anahtar kelimeler: parapnomonik efiizyon, ultrasonografi, plevral ampiyem, tiip
torakostomi.
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Plevral eflizyon plevral boslukta sivi toplanmasi
olarak tanimlanir. Plevral efiizyonlarin ¢ocuk-
lardaki en sik nedeni toplum kokenli bakteriyel
pnomonilerdir. Parapnémonik efiizyonun ilk
evresi olan eksiidatif evrede plevral boslukta
toplanan sivi sterildir. Plevral siviya bakteriyel
invazyon ilerlerse fibrinopiiriilan evre denir.
Bu evrede plevral sivida polimorfoniikleer
lokositler, bakteriler, hiicre artiklar1 ve fibrin
birikir. Son evre fibroblastlarin elastik olmayan
plevral kabuk olusturdugu organizasyonel
evredir!2. Plevral sivi eksiida niteliginde iken
“basit parapnomonik eflizyon” ; plevral sivida
enfeksiyon Ozelliklerinin gelistigi fakat heniiz
piiriilan olmadig1 erken fibrinopiiriilan evreye
“komplike parapnémonik efiizyon”, belirgin pii
olustugunda “ampiyem” denir3. Plevral sivinin
biyokimyasal 6zelliklerinden, plevral sivi pH
Ol¢limiiniin, parapnémonik eflizyonun evresinin
ayrilmasinda en yararli test oldugu ve pH <
7.2 oldugunda gogiis tilipi gerekliligi {izerinde
goriis birligi vardir34. Parapnémonik efiizyonun
goriintiillenmesinde direkt grafiden sonraki
asamada ultrasonografinin kullanimi; iyonize
radyasyon verilmemesi, ucuz ve kolay ulasilir
olmasi, hasta yataginin basinda kullanilabilmesi
ve gogsiin dinamik incelenmesini sagladig i¢in
onerilmektedir>. Ultrasonografi lokiilasyon,
septasyon, sivi dansitesi ve pyojenik membranin
kalinligr hakkinda bilgi verdigi i¢in tedavi
seciminde kullanilmaktadir. Basit parapndmonik
eflizyonun tedavisinde pnémonide oldugu gibi
antibiyotik tedavisi yeterliyken, sonraki evrelerde
amag piiriilan plevral sivinin drenajinin ve
akcigerlerin reekspansiyonunun saglanmasidir.
Cocuklarda plevral sivinin drenaji igin segilecek
girisimsel ya da cerrahi yontemler konusunda
goriis birligi heniiz olugsmamaistir2.

Bu calismada parapnémonik efiizyon tanisiyla
klinigimize yatirilarak izlenen 47 hastanin
demografik ve klinik, laboratuvar 6zellikleri
ile ultrasonografik evrelendirme, plevral
sivinin biyokimyasal 6zellikleri, boyutu ve
tedavi arasindaki iliski retrospektif olarak
incelenmistir.

Materyal ve Metot

Bu c¢alismada Ocak 2003-Haziran 2004 tarihleri
arasinda Dr. Sami Ulus Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
yatirilarak izlenen 47 parapnémonik efiizyonlu
hastanin 6zellikleri retrospektif olarak ince-
lendi.
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Parapnomonik eflizyon tanisi; akciger grafisi
veya toraks ultrasonografi ile plevral efiizyon
saptanmasi ve bu sivinin piiriilan goriiniim, bol
16kosit ve polimorfoniikleer 16kosit egemenligi,
pH<7.2, glukoz diizeyi < 40 mg/dl, Gram
boyamada bakteri goriilmesi, kiltiirde bakteri
tiremesi 6zelliklerinden birine sahip olmasi
ile konuldu®.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, hastanede kalis
stireleri, varsa daha Onceki yatis Oykiisi ve
uygulanan tedaviler, bagvuru semptomlari
ve siiresi, baslangicta ve taburcu olurken
periferik kan lokosit sayisi ve formild,
trombosit sayisi, C-reaktif protein (CRP),
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) degerleri,
antibiyotik ve cerrahi tedavi sekli, siiresi ve
tedaviye yanit degerlendirildi.

Toraks ultrasonografisi ile evrelendirme yapild:
anekoik serbest sivi, evre I; internal ekolar
iceren sivi, evre II; internal ekolar ve az sayida
ince septa iceren sivi, evre Illa; septasyonu fazla
solid goriintimii agirlikli, yogun organize sivi,
evre IIIb olarak siniflandirildi.

Parapndmonik efiizyonlu biitiin hastalara
intravendz genis spektrumlu tedavi baslandi.
Ampirik antibiyotik tedavisinde toplum k&kenli
pnomoni etkenlerini kapsayacak sekilde
tictincli kusak “nonpseudomonal” sefalosporin
secilmistir. Hasta daha 6nce ti¢linci kusak
“nonpseudomonal” sefalosporin kullanmissa,
direngli pndmokok veya stafilokok olasili§indan
dolay1 tedaviye vankomisin eklendi. Plevral
stvinin Gram boyamasinda gram pozitif zincir
yapan koklar saptanan ve daha &nce iiglincii
kusak “nonpseudomonal” sefalosporin kullanan
hastalara invaziv Grup A streptokok enfeksiyonu
olasiligindan dolay: tedaviye klindamisin
eklendi. Bu protokollerden birini alirken plevral
stvinin piriilan goriiniimi diizeldikten sonra,
sivi drenaji yeniden piiriilan hale geldiyse
veya ates diistiigi halde tekrar yiikseldiyse
nozokomiyal enfeksiyon olasiligindan dolay:
dordiincii kusak psédomonal sefalosporin veya
karbapenem antibiyotikle tedavi degisikligi
yapilmistir.

Gogiis tlipii drenaji endikasyonlary; (1) plevral
stvinin piiriilan goriiniimde olmasi, (2) pH<7.2
olmasi, (3) Gram boyamada bakteri goriilmesi,
(4) radyolojik olarak plevral sivinin bir akciger
alaninin yarisindan fazla olmasi veya lokiilasyon
gostermesi kriterlerinden birinin varliginda
konuldu.
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Kapali su alt1 drenaji uygulanan hastalarda
drenajin saglanamamasi, atesin diismemesi
ve solunum sikintis1 nedeniyle alternatif
tedaviler uygulandi. Bu tedaviler ultrasonografi
rehberliginde konulan plevral kateter yoluyla
fibrinolitik tedavi ve cerrahi tedavilerdir.
Fibrinolitik olarak streptokinaz (Streptase®)
250.000 IU, giinde iki kez, ii¢ giin siireyle
verildi. Cerrahi tedavide acgik torakotomi ile
dekortikasyon, dekortikasyonsuz ag¢ik drenaj,
bronkoplevral fistiil nedeniyle primer fistiil
onarimi yontemleri uygulandi.

Bulgularin incelenmesinde ANNOVA, khi-kare
ve student t testi kullanilmistir.

Bulgular

Parapnomonik efiizyon tanisi ile izlenen 47
hastanin ortalama yas: 5.1£3.3 yas (1-13
yas arasinda, ortanca 4 yas) ve 31’1 (%66)
erkekti. Yirmibes hasta baska bir hastanede
yatarak intravendz, bir hasta intramuskiiler,
bes hasta peroral yollardan olmak iizere toplam
31 (%66) hasta 1-22 giin siire ile antibiyotik
kullandi. Parapnémonik efiizyonlu hastalarin
semptomlar: siklik sirasina gore ates (%91.5),
Okstriik (%89.4), solunum sikintis1 (%78.7),
yan agrist (%53.2), balgam ¢ikarma (%42.6),
kusma (%25.5) olarak saptandi. Semptomlarin
ortalama siiresi 16.9+19.19 giin (2-90 giin
arasinda, ortanca 7 giin) olarak saptandi.

Hastalarin periferik kan l6kosit sayilari, akut
faz reaktanlar1 ve plevral sivi protein ve glukoz
diizeyleri sonuglar1 Tablo I'de gdsterilmistir.

Hastalarin hepsinde plevral sivida bol l6kosit
ve polimorfoniikleer 16kosit egemenligi vardi.
Hastalarin 10’unda (%21.3) plevral sivi
kiiltiirtinden bakteri iiretildi. Yedi hastada
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penisiline duyarli Streptococcus pneumoniae, bir
hastada Grup A beta hemolitik streptokok,
bir hastada penisilin duyarli enterokok, bir
hastada oksasilin duyarli koagiilaz negatif
stafilokok iiretildi. Ayrica dort hastanin plevral
sivisinin Gram boyamasinda gram pozitif
kok, bir hastada ise gram pozitif diplokok
gorildi.

Ultrasonografi ile bes (%11) hasta evre I, 15
(%32) hasta evre II, 12 (%25) hasta evre Illa,
15 (%32) hasta evre IIIb olarak evrelendirildi.
Basvurudan 6nce semptomlarin siiresi ile
ultrasonografik evre arasinda istatistiksel iligki
saptanmadi (p=0.774). Ancak ultrasonografik
evre ilerledik¢e hastanede yatis siiresinin
uzadig1 goriildi (p=0.047). Ultrasonografi ile
saptanan plevral sivi ortalama 33.0+21.62 mm
(4-117 mm arasinda, ortanca 27 mm) idi.

Evre I basit parapnémonik efiizyon, evre II ve evre
IIIa komplike parapnémonik efiizyon, evre IIIb
ampiyem olarak siniflandirildi. Plevral sivinin
ultrasonografik olarak oSlgiilen boyutu, plevral
siv1 bakteriyolojisi, plevral sivi pH’s1, glukoz
diizeyi, ultrasonografik evresi ve uygulanan
tedavi Tablo II’de gosterilmistir. “British
Thoracic Society” (BTS) nin siniflandirmasina
gore degerlendirildiginde evre I'deki tiim
hastalarin pH’s1 > 7.2, glukoz diizeyi > 40 mg/
dl oldugu icin basit parapnémonik efiizyonla
uyumlu bulundu. Evre II’de yedi hasta ve evre
[Ia’da bir hasta pH’s1 >7.2, glukoz diizeyi > 40
mg/dl oldugu i¢in BTS siniflandirilmasina gore
basit parapnémonik efiizyon; evre II’deki sekiz
hasta, evre Illa’daki 10 hasta, evre IIIb’deki
tic hastanin pH’s1 < 7.2, glukoz diizeyi <
40 mg/dl oldugu icin BTS siniflandirilmasina
gore komplike parapnémonik efiizyon olarak
degerlendirildi. Bu hastalarda ayrica kiiltiirde

Tablo I. Parapnomonik efiizyonlu hastalarin ortalama periferik kan 16kosit sayilari, tedavi basinda ve
taburcu olurken akut faz reaktanlar1 ve plevral sivi protein ve glukoz diizeyleri

Parametre

Ortalama + SD (ortanca, alt-iist degerler)

Periferik kan 16kosit sayisi (/mm?)

Periferik yaymada polimorfoniikleer 16kosit orani (%)
Comak yiizdesi (%)

Trombosit sayist (/mm?3)

Tedavi baslangicinda ilk serum C-reaktif protein diizeyi (mg/L)

Taburcu olurken serum C-reaktif protein diizeyi (mg/L)

Tedavi baslangicinda eritrosit sedimentasyon hizi (mm/saat)

Taburcu olurken eritrosit sedimentasyon hizi (mm/saat)
Plevral siv1 protein diizeyi (mg/dl)
Plevral sivi glukoz diizeyi (mg/dl)

17.128 + 11.397 (15.800; 1300-70.800 )

62.8 = %17 (62; 4-90)

32 + %4.7 (2; 0-16)

513.000 = 228.000 (484.000; 123.000-1.000.000)
145 + 101 (149; 3-420)

13.5 + 17.3 (8.5; 2.9-72)

82 + 31.5 (85; 3-140)

51+ 30.4 (42.5; 13-122)

31.24 + 83.14 (4.8; 3-321)

39.07 + 39.7 (14; 0-113)
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Tablo II. Parapnomonik efiizyonlu hastalarda plevral sivinin ultrasonografik olarak ¢lciilen boyutu,
plevral sivi bakteriyolojisi, plevral sivi pH’si, glukoz diizeyi, ultrasonografik evresi ve uygulanan tedavi

Plevral sivi Bakteriyolojik Ultrasonografi ~ Hasta Gogiis tlipl

boyutu kanit Plevral sivi pH'st  Glukoz evresi sayisl drenaji

Cok az siv1 - >7.2 >40 mg/dl Evre I 3 0

(<10 mm)

Hafif-orta derece - >7.2 >40 mg/dl Evre 1 2

sivt (>10 mm- Evre 11 7 0

<1/2 akciger alani) Evre Illa 1

Yaygin sivi + >7.2 <40 mg/dl Evre 11

(>1/2 akciger alani) Evre Illa 10 21

veya plevral Evre IIIb

kalinlagsma

Onemli degil Piiriilan <7.0 Degisik Evre 1IIb 12 12
materyal

veya Gram boyamada bakterinin saptandig:
vakalar vardir. Evre IlIb’deki kalan 12 hasta
belirgin piiriilan plevral sivi ve pH<7.0 olan
ampiyemli vakalardi.

Evre I’ deki bes hastanin hepsi, evre II’deki
yedi hasta, evre IITa’daki bir hasta olmak iizere
13 (%27.6) hasta sadece antibiyotik ile tedavi
edildi. Baslangi¢ antibiyotik tedavisi olarak 40
(%85) hastaya seftriakson,iki (%4) hastaya
seftriakson ve vankomisin, iki (%4) hastaya
seftriakson ve klindamisin, iki (%4) hastaya
ampisilin-sulbaktam, 1 (%2) hastaya sefepim
baslandi. Klinik izlemde 13 hastada antibiyotik
degisikligi yapildi. Ampisilin-sulbaktam alan
bir hastanin tedavisi seftriaksona degistirildi,
seftriakson alan bir hastaya vankomisin
eklendi, seftriakson alan 11 hastanin tedavisi
karbapenem bir antibiyotikle degistirildi.

Antibiyotik tedavisi yaninda 33 (%70.2) hastaya
kapali su alt1 drenaji uygulanmidi. Kapali su
alt1 drenaji evre II'deki 15 hastanin sekizine
(%53.3), evre Illa’daki 12 hastanin 10’ una
(%83.3), evre IlIb’deki 15 hastanin hepsine
uygulandi. Evre IIla’daki bir hasta bronkoplevral
fistiil nedeniyle ameliyat edildi. Kapali su alt1
drenaji uygulanan hastalarin 28’ i (%87.5)
baska bir tedavi gerektirmezken, bes hastada
alternatif tedaviler uygulandi. Evre IIIb’deki
ki (%4) hastaya ultrasonografi rehberliginde
konulan plevral kateter yoluyla fibrinolitik
tedavi, iki (%4) hastaya da dekortikasyon
uygulandi; bir (%2) hasta lokiile ampiyem
nedeniyle ameliyat edildi ve dekortikasyonsuz
drenaj uygulandi. Hastalarin evrelerine gore
uygulanan tedaviler Tablo III'de gosterilmistir.
Toraks tiipii ile drenaj ortalama 8.9+5.7 giin

Tablo III. Parapnémonik efiizyonlu ¢ocuklarda ultrasonografik evre ile
uygulanan tedavinin karsilastirilmasi

Tedavi Evre I Evre II Evre Illa Evre IIIb Toplam
A 5 7 1 - 13 (%27.6)
B - 8 10 10 28 (%59.6)
C - - - 2 2 (%4.2)
D - - - 2 2 (%4.2)
E - - 1 1 (%2.1)
F - - 1 - 1 (%2.1)

Toplam 5 (%]11) 15 (%32) 12 (%25.5) 15 (%31.9) 47

A: antibiyotik; B: antibiyotik + kapali su alt1 drenaji; C: antibiyotik + kapali su alt1 drenaji + intraplevral
fibrinolitik tedavi; D: antibiyotik + kapali su alt1 drenaji + dekortikasyon; E: antibiyotik + kapali su alti
drenaji + agik drenaj; F: torakotomi ve fisttil onarimi.
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(2-25 giin arasinda, ortanca 7 gilin) devam
etmis, ortalama 100+142.3 ml/gtin (5-750
ml/giin arasinda, ortanca 80 mm/giin) piiriilan
swv1 drene edildi.

Kapali su alt1 drenaji, fibrinolitik tedavi ve
cerrahi tedavi ile iliskili komplikasyon gelisen
hasta olmadi. Hastanede yatis siiresi ortalama
21.34£10.1 giin (2-50 giin arasinda, ortanca
20 giin) olarak belirlendi, kaybedilen hasta
olmadi.

Tartisma

Toplum kokenli parapnémonik efiizyonlu
hastalarin klinik bulgulari; organizmanin
tipine, hastanin yasina, efiizyonun evresine
ve daha once kullanilan antibiyotik tedavisine
gore degisiklik gosterir?. Calismamizda, en
sik basvuru yakinmalarinin ates, oksiiriik ve
solunum sikintist oldugu saptandi. Bagvuruda
lokositoz, sola kayma, trombositoz, belirgin
CRP ve ESH yiiksekligi akut enfeksiyonun
kanitlar olarak, taburcu olurken CRP ve ESH
diizeylerinin belirgin olarak diismesi tedaviye
yanitin gostergeleri olarak degerlendirildi.

Toplum kokenli pnémonili ¢ocuklarda komplike
parapnémonik efiizyon insidansinin ve
etken organizmalarin arastirildigr 1996’dan
2001 yilina kadar olan siireyi kapsayan bir
calismada 76 hastadan kiiltiirde iireme olan
44’tinde en sik etkenin S. pneumoniae oldugu,
bunu Staphylococcus aureus ve Streptococcus
pyogenes” in izledigi bildirilmistir!. Schultz ve
arkadaslarinin? 1993-2002 yillarin1 kapsayan
calismasinda 219 plevral sivi kiiltiirtinden
69’ unda ilireme saptanmis ve pndomokok
asisinin kullanima girmesiyle S. pneumoniae
insidansinin %68’den %27’ye diistiigii, en sik
saptanan etkenin S. aureus oldugu bildirilmistir.
Calismamizda etken {iiretilen hastalar arasinda
en sik olarak S.pneumoniae saptanmistir. Cogu
basvurudan 6nce antibiyotik kullanmis olan
hastalarimizda etken hastalarin ancak beste
birinde ortaya konulabilmistir. Kisa siireli
antibiyotik tedavisinin bile plevral sivinin
mikrobiyolojik sonuglarini degistirmeye yeterli
oldugu bilinmektedir?.

Ampirik antibiyotik tedavisinde en sik olarak
seftriakson kullanildi. Bu se¢im, bebek ve
¢ocuklarda parapnomonik efiizyondan en sik
iiretilen organizmanin S. pneumoniae olma-
sina ve penisilin direncinin giderek artarak
bildirilmesine dayandirilmistir8. Kiiltiir negatif
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cocukluk cagr ampiyemlerinde plevral sivida
lateks agliitinasyon testi, polimeraz zincir
reaksiyonu ve ELISA kullanilarak yapilan
bir incelemede %70 oraninda S. pneumoniae
enfeksiyonu saptandr®.

Basit parapnomonik efiizyonda plevral sivi
goriiniimii berrak, pH > 7.2, laktik dehidrogenaz
(LDH) < 1000 IU/L, glukoz > 2.2 mmol/L (40
mg/dl), kiiltiir veya Gram boyamada organizma
yoktur. Bu evre sadece antibiyotik tedavisi ile
lyilesir, eger gerekiyorsa semptomlar1 azaltmak
icin gogiis tlipii drenaji yapilabilir. Komplike
parapndmonik efiizyonda goriiniim berrak veya
bulanik, pH < 7.2, LDH > 1000 IU/L, glukoz
> 2.2 mmol/L, kiiltiir veya Gram boyamada
organizma saptanabilir. Bu evrede gogiis tiipii
drenaji gereklidir. Plevral sivi belirgin olarak
piirtilansa, pH ol¢limii ve diger biyokimyasal
incelemeler gerekli degildir. Tedavide gogiis
tlipli drenaji gereklidir3.10.

Ultrasonografi, sivi toplanmasinin tam yerini
gosterebilir ve ultrasonografi rehberliginde
tanisal aspirasyon yapilabilir3. Transtda
genellikle anekoik sonografik gdriiniime
sahiptir. Eksudalarin ultrasonografik gériinimii
anekoik, kompleks (kompleks septali veya
kompleks septasiz) veya ekojenik olabilir!l.
Ultrasonografi ile plevral koleksiyonun basit
mi, kompleks mi oldugu, septasyon ve
lokiilasyonlarin varligi, plevral kabugun kalinlig
gosterilebilmektedir. Ultrasonografik olarak
plevral eflizyonun goriinimi muhtemelen
hastalik siirecinin degisik evrelerini temsil
eder. Anekoik veya hipoekoik septasiz siviyi,
hiperekoik sivi1 izler ve daha sonra septasyonlar
ve lokiilasyonlar gelisir. Bu durum; ampiyemin
ekstidatif evreden, plevral sivida lokiilasyonlara,
septasyonlara ve plevral yiizeylerde bir kabuk
olusumuna neden olan fibrin depolanmasinin
artmasiyla fibrinopiiriilan evreye ilerlemesine
baglidir®. Ultrasonografinin hastaligin siddetinin
belirlenmesinde ve tedavinin planlanmasinda
etkili oldugu bildirilmistiri-12. Calismamizda
plevral sivinin ultrasonografik gériiniimiine gore
evre I’den evre IIIb’ye kadar bir evrelendirme
kullanilarak evre ile plevral sivinin boyutu,
pH ve glukoz diizeyi, bakteriyolojik kanit
ve uygulanan tedavi karsilagtirilmistir. Bu
karsilagtirmada ultrasonografik evre I, evre
IITa ve evre IIIb ile biyokimyasal kriter ve
Onerilen tedavi yaklasimlar1 uyumlu bulundu.
Ancak evre II grubundaki hastalarin yarisi
basit parapnémonik efiizyon, yaris1 komplike
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parapnomonik efiizyonla uyumlu biyokimyasal
bulgular gosterdiginden farkl: tedavi yaklasimlari
uygulandi. Evre IIIb’deki yani ampiyemli
hastalar disinda sadece bronkoplevral fistiil
gelisen evre I1la’daki bir hastada cerrahi girisim
gerekti. Eriskin yogun bakim hastalarinda
plevral efiizyonlarin degerlendirildigi yeni
bir ¢aligsmada; 94 hastada ultrasonografik
goriiniim bes evreye ayrilarak degerlendirilmis;
plevral sivinin ultrasonografik goriiniimiiniin
kompleks septal1 ve relatif olarak hiperekojen,
homojen olarak ekojen oldugu hastalarin
daha hizli torasentez ve girisim gerektirdigi
saptanmistir!l,

Plevral ampiyem tedavisi; uygun antibiyotik
kullanimi, enfekte plevral alanin drenaji ve
akcigerlerin reekspansiyonunun saglanmasidir®.
Plevral efiizyonun drene edilmesi igin ¢esitli
yontemler vardir. Bunlar; igne aspirasyonu,
gorlintiileme yontemlerinin rehberliginde
perkiitan kateter yerlestirilmesi veya aspirasyon,
tip torakostomi ile kapali sualt1 drenaji,
video yardimiyla torakoskopi, intraplevral
fibrinolitik tedavi, dekortikasyonla birlikte
veya olmadan torakotomidir®!2. Eriskinlerde
parapnomonik efiizyonlarin tedavisinde kanita
dayali rehberler olmasina ragmen c¢ocuklarda
en uygun tedavi yaklasimi heniiz tartismalidir?.
Eriskin parapndmonik efiizyonlarin tedavi
yaklasiminda pH < 7.2 olmasinin g6giis tiipi
drenajinin gerekliligini gosterdigi konusunda
goriis birligine varilmistir. Radyografide veya
ultrasonografide lokiilasyon varliginda erken
gogiis tlipli drenaji Onerilmistir. Biiylik plevral
lokiilasyonlarin (hemitoraksin %40’indan fazla)
cerrahi girisim gerektirebilecegi belirtilmistir34.
Calismamizda ultrasonografik evrelendirme ile
plevral sivi biyokimyasal bulgularinin uyumsuz
oldugu evre II’deki hastalar bulundugu igin
ultrasonografik evrelendirmenin gogiis tlpi
drenaji gerekliligini tam olarak gdsteremedigi
saptanmistir. Ancak ultrasonografik evre
I, IlIa ve IIIb ve lokiilasyonun saptanmasi
goglis tlipli drenaji gerekip gerekmedigini
belirlemistir. Hastalarimizin sadece %12.8’inde
antibiyotik ve/veya tiip torakostomi yeterli
olmamustir. Eriskinlerde yapilan ¢alismalarda
tlip torakostomi ile drenajin basar1 oran1 %32-
71 olarak bildirilmistir. Plevral enfeksiyonun
stiresi, lokiilasyonlarin varligi, sivinin ¢ok
koyu kivamli olmasi, hastanin genel durumu,
tliplin pozisyonu, boyutu, kivrim yapmasi gogiis
tlpli drenajinin basarisini etkileyen faktorler
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olarak bulunmustur!®. Tiip torakostominin
agrili olmasi, asenden enfeksiyon riski olmasi,
lokiile ve fibrinli siviy1r drene edememesi
ve skar birakmasi bilinen yan etkileridir!3.
Gogiis tiipii yerlestirilmesinin komplikasyonlari;
akciger penetrasyonu, major kanama ve plevral
sepsistir'4. Calismamizda tiip torakostomi ile
basarili olarak reekspansiyonun saglandigi
28 hastamizda ciddi bir komplikasyon
gdzlenmemistir. Pnodmokokkal pnémonili
368 c¢ocuk hastada yapilan bir ¢alismada 133
hastaya tiip yerlestirildigi, bunlarin 56’sinin
dekortikasyona gittigi bildirilmistir!>. Tiirkiye’de
yapilan 497 ¢ocuk hastanin degerlendirildigi bir
calismada 106 hastaya (%21.3) dekortikasyon,
391 hastaya kapalr su alt1 drenaji uygulandigy,
ilk yilda tam akciger ekspansiyonu drenaj
yapilanlarda %78, dekortikasyon yapilanlarda
%90.5 bulundugu bildirilmistir!®. Lokiile
plevral sivinin varli§1 torakotomi gerekliligini
belirlemektedir. Shankar ve arkadaslarinin!?
calismasinda 47 ampiyemli ¢ocuk vaka
degerlendirilmis, baslangicta torasentez veya
tlip torakostomi ile tedavi edilen 20 hastanin
16’ sinda (%80) torakotomi ve debridman
veya dekortikasyon gerektigi, ultrasonografi
ile organize lokiile sivi varliginin torakotomi
kararini etkiledigi bildirilmistir. Hastalarimizda
torakotomi gerekliliginin diisiik olmasi, lokiile
ampiyemli hasta sayisinin azligi ile iliskili
olarak diisiiniilmiistiir. Antibiyotik ve kapali
su alt1 drenajinin ¢ogu vakada yeterli oldugu
saptamasina ragmen, c¢alismamiz tedavi
modalitelerini kargilastiran randomize ve
kontrollii bir ¢alisma degildir. Tiip torakostomi
ile yeterli drenajin saglanamadigi az sayida
hastada torakotomi ile dekortikasyon veya
plevral kateter yoluyla fibrinolitik tedavi
uygulanmistir. Drenajin yeterli olmadigi
durumlarda; acgik cerrahi girisimlere alternatif
olarak lokiilasyonlar: olusturan fibrinoz
membranlarin yikilmasi, jelatinéz plevral sivinin
viskositesinin azaltilmasi i¢in intraplevral
fibrinolitik tedavi verilebilir!'4. Caligsma
grubumuzda intraplevral streptokinaz kullanilan
iki hastada drenaj saglanmis, diger bir girisim
gerekmemistir. Bu uygulama sonrasi seyrek
olarak intraplevral kanama, sistemik fibrinolizis,
ve streptokinaza karsi alerjik reaksiyonlar
bildirilmistir!4. Hastalarimizda komplikasyon
gozlenmemistir.

Sonug olarak, cocuklarda parapnémonik eftiz-
yonun tedavi se¢ciminde ve degistirilmesinde
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ultrasonografik evrelendirmenin yararli ol-
dugu ve prospektif calismalarla gelistirilerek
kullanilabilecegi distintilmiistiir. Uygun anti-
biyotik ve tiip torakostominin ¢ogunlukla yeterli
oldugu, evre ilerledikce hem hastanede kalma
siiresinin uzadigl hem de alternatif tedaviler
gerekebildigi disiiniilmiistiir
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