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Pediatrik parapndmonik ampiyem, bakteriyel pnomonili hastalarda olusan ciddi bir komplikasyondur.
Bu makalede, Temmuz 1992 - Kasim 1994 déneminde, pnémoniye bagli ampiyem nedeniyle tedavi
edilen 23 cocuk hasta gozden gegirilmektedir. Cocuklarin yas ortalamast 4 yil 10 aydir (En kiigiik 7
aylik, en biiyligii 12 yasinda). Tanisal torasen tezden sonra biitiin hastalara kapali tlip drenaj uygulanmis,
11 olguda (%47.8), povidon-iodinli plevral lavajdan olumlu sonu¢ almmistir. 6 olguda (%26.2)
ampiyemin multilokalize olusu nedeniyle drenaj etkili olamayinca, streptokinaz kullanarak intraplevral
fibrinoliz yapilmis ve bu olgulann 5'inde enzimatik debridman drenajin hizlanmasini saglamistir. 7 olguda
ise, brongiyal fistiil veya kalinlasmis plevra nedeniyle erken torakotomi ve dekortikasyon uygulanmustir.
Bu 23 olgudan higbiri kaybedilmemistir.

Kapali tiip drenaj ve uygun antibiyotik, pediatrik parapndmonik ampiyemde siklikla kullanilan tedavi
seklidir. Drenaj yetersiz ise plevral lavaj veya intraplevral fibrinoliz ile efektif hale getirilebilir.
Secilmis hastalarda erken dekortikasyon yapilmalidir. Béylece hastalarin tiipsiiz veya agik yara olmadan
erkenden taburcu edilmeleri miimkiin olacaktir.

Parapnomonik ampiyemli ¢ocuklarin tedavisinde, erken dekortikasyonun giivenli ve efektif tedavi
sekli oldugu kamsindayiz.
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Intrapleural Fibrinolysis and Early Decortication in The Treatment of Pediatric Parapneumonic Empyema

Parapneumonic empyema in children is a serious complication that occurs in patients with bacterial
pneumonia. In this article, 23 children treated for empyema complicating pneumonia from July 1992 to
November 1994 were reviewed. Mean age was4 years 10 months (7 months to 12 years). After the
diagnostic thoracentesis, closed tube drainage was carried out in all patients. Pleural lavage with
Povidoniodine was performed successfuly in 11 (47.8%) patients. Because of having multiloculated
empyemas
in 6 patients (26.2%) the drainages by chest tubes alone couldn't be effective. In these patients, intrapleural
fibrinolytic treatment by using streptokinase was performed. In 5 of them drainage had been accelerated by
enzymatic debritment. In 7 patients who had bronchial fistula or thickened pleura, early thoracotomy and
decortication was performed successfuly. There was no mortality in the 23 patients.

Closed tube drainage and appropriate antibiotics was the regimen most commonly used in the
rnanagement of pediatric parapneumonic empyema. If drainage fails, lavage or fibrinolysis can be
performed for effective drainage. In selected patients early decortication must be done. So that they can
be
discharged early without tubes or open wounds.

It is concluded that early decortication has proved to be a safe and effective treatment for children
with parapneumonic empyema.
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Cocukluk caginda goriilen ampiyemlerin %50-
751 bakteriyel pndmonilerin komplikasyonu olarak

gelismektedir(". Sosyo-ekonomik  yetersizlik,
bilingsiz antibiyotik kullanima, pnémoni
bulgularinin ampiyem belirtilerini maskelemesi

nedeniyle tanida gecikme, akut donemde sadece
antibiyotikle yetinme egilimi ve bu yiizden hastanin
gdgiis cerrahisi birimine naklindeki gecikme gibi
nedenler, parapnomonik eflizyonlarin ampiyeme
doniismesinde 6nemli rol oynar.

Bu yazida, Temmuz 1992 - Kasim 1994
déneminde, F.U. Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabili Dali'nca parapnémonik
ampiyem nedeniyle tedavi edilen 12 yasindan
kiigtik 23 hasta, retrospektif olarak, etyoloji,
semptomatoloji ve tedavi yontemleri ile sonuclari
agisindan gozden gegirilmektedir.

Materyal ve Metod

Temmuz 1992 - Kasim 1994 déneminde 143
hasta, Non-spesifik bakteriyel pnomoni tanisi ile
F.U. Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi'ne
yatirilmig, bunlardan 23 (%16), pndmoniye eslik
eden ampiyem tamisi  konarak  Klinigimize
nakledilmigtir. Olgularm 151 (%65.2) erkek, 8'i
(%34.8) kiz olup, kiiciigii 7 aylk, en biiyiigi 12
yasindadir (Yas ortalamasi; 4 yil 10 ay). 0-3 yas
grubundaki siklik %56.5 olarak bulunmustur.

%80'i yorenin kdy ve mezralarinda yasayan,
sosyo-eckonomik diizeyi diigiik ailelerin ¢ocugu
olan  olgularin  hastaneye  gelmeden  Once
semptomlarin siiresi ortalama 7.9 giin (4 ila 10 giin)
olup, bu gecikmede ulasim giigliikleri ve teror
korkusu ayrica rol oynamustir. %76.3'i hastane
oncesi hicbir tedavi gormezken digerlerinin
diizensiz antibiyotik kullandig1 6grenilmistir.

Ampiyem  tamsi, klinik  bulgular, gogiis
radyogrami  ve  torasentezde  piiriilan  siv1
aspirasyonu ile konarak bakteriyolojik kiiltiir ve
duyarlilik testi sonuglar1 gelince degistirmek {izere
genis spektrumlu antibiyotik tedavisine baglanmistir.

Semptomlarin siklig1 Tablo 1'de goriilmektedir.

Tablo 1. Semptomlarm Siklig1

Cekirdekei ve ark.
Pediatrik Parapndmonik Ampiyem Tedavisinde
Intraplevral Fibrinoliz ve Erken Dekortikasyon

Buna gore ates ve Oksiirlik en yaygin semptomlar
olmustur.

Ampiyem, 16 hastada (%69.5) sol hemitoraksta,
7'sinde (%30.5) sag hemitoraksta lokalizedir.
Baslangig gogiis radyogramina gore plevral sivinin
tahmini miktar1, 8 olguda (%34.7) masif
(hemitoraks tama yakin kapali); 5 olguda (%21.7)
orta (hemitoraksin 1/3'inden fazlas1 kapali); 10
olguda (%43.4) kiigiikk (hemitoraksin 1/3'inden
daha az1 kapali) olarak degerlendirilmistir. Diger
radyolojik bulgular ise; pnomotoraks (4 olgu - %
17.3), mediastinal itilme (5 olgu - %21.7), pulmoner
infiltrasyon (13 olgu-%56.6)dur.

Tim olgularda tanisal torasentezle aspire
edilen
piiriilan materyal 6rmeginde bakteriyolojik inceleme
yapilmis, 5 olgu (%21.7) disinda hepsinde
ireme olmustur. Olgular, ortalama 1.7 giin sonra
Klinigimize devredilmis ve ayni giin hastaya
uygun capta bir tiiple gogilis drenaji uygulanmustir.
Bu ilk asama uygulamadan sonraki tedavi sekli,
drenajin etkinligine ve hastanin klinik cevabina
gore diizenlenmistir (Tablo 2). Buna gore; 11 olgu
da gogiis tiiptinden verilen Povidon-lodin'li serum
fizyolojikle lavaj yapilmis, ampiyemin multipl
lokalizasyon gosterdigi 6 olguda ise streptokinaz
(Sterptase; Hoechst, Istanbul) ile enzimatim
debritman uygulanmistir. Hastaya lezyon tarafi iiste
gelecek sekilde yan yatirildiktan sonra, 250000
U/100
ml streptokinaz igeren serum fizyolojik 70-120 ml
hacimde giinde bir kez olmak {iizere gogiis
tiiptinden plevral bosluga verilmis ve tiip 4-6 saat
siireyle klempli tutulmustur.

Bulgular
Staphylococcus  aureus'un en sk dretilen
mikroorganizma oldugu goriilmiistir (%38.8).

Povidonlodinle plevral lavaj uygulanan 11 olguda,
efektif drenaj sayesinde hizla semptomatik diizelme
olmu, akcigerin total olarak ekspanse oldugu
radyolojik olarak belirlendikten sonra ve hasta en az
48 saatini atessiz gegirince gogis tiipi ¢ikarilmistir.
Bu olgularda toplam drena;j siiresi ortalama 11 giin
olmustur.
6 olguda ise, efektif drenaj saglanamamasi ve

Tablo 2. Cerrahi Tedavi Yntemleri

Semptomlar Hasta Sayisi Oran(%)
Ates (= 39 derece) 19 82
Oksiiriik 18 782
Solunum gii¢ligi 16 69.5
Siyanoz 11 47.8
Balgam 7 304

Yontem Hasta Sayis1 Oran (%)
Drenaj+Plevral lavaj 11 47.8
Drenaj+Plevral lavaj 6 26.2
Dekortikasyon 5 21.7

Dekortikasyon+Rezeksiyon 2 8.6
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basta ates olmak iizere semptomlarin devam etmesi
lizerine, radyografik ve tomografik (BT) olarak
yeniden durum degerlendirmesi yapilma, plevra
tizerindeki fibrin ¢okeltisinin kalin oldugu ve aym
zamanda ampiyem igeriginin multipl poslara
boliindiigii gorillmiis, bunun iizerine streptokinaz
ile enzimatik debritman yapilmigtir. Bu uygulamaya
hastanin cevabina gore 3 ile 7 giin devam edilmis, 5
olguda radyolojik ve semptomatik diizelme
saglaninca tiip ¢ikarilmistir. Bu olgularda toplam
drenaj siiresi ortalama 13 giin olmustur. Enzimatik
debritmana cevap vermeyen 1 olguda ise
uygulamanin 5. giinii dekortikasyon yapilmaistir.

Bu seride, dekortikasyon uygulanan hastalarin
sayist 7dir. Bunlardan biri yukarida sz edilen,
enzimatik debritmana cevap vermeyen olgudur.
Digerleri ise drenaja cevap vermeyen, kalin
pakiplorit nedeniyle akcigerin ekspanse olamadigi (4
olgu) veya bronko-plevral fistiil (BPF) olan (2 olgu)
hastalardir. 2 olguda parankim hasar1 ve BPF
nedeniyle akciger rezeksiyonu da gerekli olmustur
(1. Lingulektomi, 1 sag alt lob superior segment
rezeksiyonu). Torakotomi+dekortikasyon uygulanan
hastalarda postoperatif komplikasyon gelismemis
ve olgular ortalama 10 giin sonra taburcu
edilmislerdir.

Higbir olguda, agik drenaj, kot rezeksiyonutagik
drenaj teknikleri kullamilmamustir. Bu seride hicbir
0liim olay1 meydana gelmemistir.

Tartisma

Cocukluk caginda goriilen ampiyemin en 6nemli
nedenleri arasinda bakteriyel pnomoni %50-75'lik
oranla ilk sirada yer almaktadir(**. Patolojik
gelisim ve tedavi farkliliklar1 olan postoperatif ve
post-travmatik ampiyemler ise sirastyla %25 ve %2-
25(* oranlarinda goriilmektedir.

Non-spesifik  bakteriyel pndmonilerin  seyri
sirasinda  olusan  plevral eflizyonlar, c¢esitli
nedenlerle ampiyeme doniisebilmektedir. Bunlar
arasinda, pnomoni tanisinda gecikme, yetersiz

antibiyotik tedavisi, ampiyeme ait semptom ve
bulgularin 6zellikle ¢ocuklarda pnémoni tarafindan
maskelenmesi akut dénemin pediyatri kliniklerinde
sadece antibiyotik tedavisi ile yetinilerek ve yeterli
drenaj olmaksizin gecirilme egilimi dolayisiyla
hastanin Gogiis Cerrahisi Birimi'ne ge¢ nakledilmesi
gibi nedenler sayilabilir®.

23 olguluk serimizde, hastane Oncesi donem
uzun siirmiis (ortalama 7.9 giin), olgularin %76.3"i
hicbir tedavi gérmezken, digerlerine saglik ocagi

gecikmede, yore halkanin sosyo-ekonomik diizeyi,
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doga kosullart ve terdr olaylarina bagli ulasgim
zorluklart  6nemli  etken  olmakta, hastalik
belirtilerinin hafife alinmasi ya da ¢ok ¢ocuklu
ailelerde hastaligin gozden kagmast 0-3 yas
grubundaki yiiksek orami agiklamaktadir (%56.5).
Bu yas grubundaki yogunluk bagka yayinlarla da

uyumludur®.
Olgularimiz, ilk muayene ve radyolojik incelemede
saptanan plevral efiizyon nedeniyle Cocuk

Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi'ne yatirilmis ve tanisal
torasentezde ampiyem oldugu anlagilarak ortalama
1.7 gin igende Klinigimize nakledilmislerdir.
Literatiirde siklikla karsilagildigi gibi biz de patolojik
ajan olarak en fazla Staphylococcus aureus
{irettik(*?.

Parapnomonik ampiyemi tedavi etmek {izere en
etkiyi yontemi secerken hastaligin evresi dikkate
alinir: Plevral sivinin akigkan ve hiicresel icerigin
az oldugu 1. Evrede (Exudatif evre) sadece torasentez
yaparak veya ince bir tiiple drenaj uygulayarak
akcigerin reekspansiyonunu saglamak genellikle
miimkiindiir. Ancak bu evre ¢ok kisa olup,
hastaligin ilk 23-48 saatini kapsar ve hastane
kosullarinda pnomoni tedavi gérmekte olan hastada
bile gozden kagma olasilig1 yiiksektir. Bu evrede
basvuran olgumuz bulunmadigi i¢in biz torasentezle
tedavi yontemini uygulayamadik. Solak ve
arkadaslari(”, 120 olguluk serilerinde 24 olguda
(%20) plevral aspirasyon yontemini basariyla
uygulamiglardir. Sadece torasentez yaparak basarili
sonu¢ bildiren baska kaynaklar da bulunmakla
birlikte®™?, gocuklarda  uygulama  kolayligi
bakimindan defalarca toresentez yapmak yerine tiip
drenajin daha uygun oldugu Vurgulanmaktadlr(w).

Bizim olgularimizda da oldugu gibi, pediyatrik
parapndmonik ampiyemler, genellikle Evre II
(Fibrino-piiriilan evre) olarak adlandirilar, plevral
sivinin yogunlastigi, hiicre ve fibrin igeriginin arttig
ve akciger ekspansiyonunun kisitlandigi donemde
bagvurmaktadirlar. Hastaligin 7-10'uncu giinlerine
uyan bu donemde drenaj en uygun tedavi
yontemidir(**'*"?. Bu asamada drenaji kolaylastirmak
lizere gogiis tiipli yoluyla plevral lavaj uygulamasi
yararli  olabilmektedir('”. Biz 11  olguda,
Povidonlodin igeren serum fizyolojik ile lavaj
yaparak olumlu sonug aldik. Bu evrede, baslangicta
serbest halde bulunan ampiyem sivisinin giderek
mubhtelif poslara boliinme egilimi nedeniyle efektif

drenaj olmayabilir. Dren takilmasina ragmen
semptomlar1 gerilemeyen olgularda, bilgisayarl
tomografik inceleme ile multipl lokalizasyon

gosterildiginde, enzimatik debritman yapilarak drenaj
hlzlandlrllabilmektedir(10’15). 6 olguda, sterptokinaz
kullanarak 5'inde efektif drenaj sagladik, torakoskop
yardimiyla multipl poslann birlestirilmesi, debritman
ve
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dekortikasyon gibi uygulamalar son yillarda
glincellik kazanmlstum’m’m

Hastaligin 10'uncu giiniinden itibaren ampiyem
igerigi organize olmaya baglar (III. Evre), paryetal
ve viseral plevra lizerinde akcigerin genislemesine
engel olan degisik kalinlikta inelastik membran
olusumu ve hastaligin giderek kroniklesmesi s6z
konusudur. Goglis radyogrami ve tomografik
inceleme ile kolayca tesbit edilebilin bu gelisme,
hastaligin 2 ile 4. haftasina uymaktadir. Bu asamada
ampiyem posunun ortadan kaldirilmasi ve akcigerin

yeniden ekspanse olabilmesi kapali  gdgiis
drenajiyla miimkiin degildir. Bu durumda agik
drenaj uygulamasi segilebilir, ancak ¢ocukta

malniitrisyon ve aneminin derinlesmesi, hastanede
yatis siiresinin uzunlugu ve hasta bakimi biiyiik
sorun olacaktir. Inefektif drenajda israr etmeden,
Erken Torakotomi+Dekortikasyon yapmanin daha
etkili ve giivenli oldugu vurgulanmaktadir 7'+

Biz 7 olguda dekortikasyon uyguladik. Bunlardan
biri, enzimatik debritmana cevap vermeyen
olgu idi ve uygulamanin 5. giinii ameliyata alind1.
Diger 6 olguda, dekortikasyon kararim1 en erken 5.
gilin en ge¢ 16. giinde verdik. Multipl lokazilasyon
gosteren ampiyem varsa ve drenajin etkisiz olacagi
anlagilmigsa dekortikasyon i¢in 2-3 hafta beklemenin
yeterli olacagi kabul edilmektedir('”. Daha agresif
davranarak 48 saatten fazla beklememek gerektigini
onerenler de vardir(*?. Erken dekortikasyon yaparak

mordibiteyi %10 ve mortalite oranini
%8'e indirmek miimkiin olabilmektedir('?.
Sonu¢  olarak;  Pediyatrik  parapndmonik

ampiyemde, plevral sivinin organize olup tedavisi
daha gii¢ plevral kabul haline doniismeden erken ve
etkili drenaj ile bosaltilmasi, gerekiyorsa
torakoskopik veya enzimatik debritman yaparak
drenajin hizlandirilmasi gerekmektedir. Drenajdan
sonu¢ alinamiyor ve hastanin genel durumu da izin
veriyorsa, zaman geg¢irmeden dekortikasyon
yapilmalidir. Bu yaklagimin, morbidite ve. mortalite
oranlarin1  diigiirmesi, hastanede yatig siiresini
azaltmas1 ve hastaneden tilipsiiz, acik yarasiz
c¢ikmay1 saglamast nedeniyle, secilmis hastalarda
tercih edilen tedavi sekli olabilecegi kanisindayiz.
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