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ORIGINAL ARTICLE
ORIJINAL ARASTIRMA

Parapneumonic effusions in children: five years’ experience

Cocuklarda Parapnomonik Efiizyonlar: Bes Yillik Deneyim
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Amag: Cocuklarda solunum yolu enfeksiyonlarinin morbidite ve
mortaliteye neden olan en o6nemli komplikasyonlarinin basinda
parapnomonik efiizyonlar gelmektedir. Parapnémonik efiizyon, altta
yatan pnoémoni ile iliskili plevral boslukta gelisen eksiida
ozelligindeki sivi  birikimidir. Hastada parapndomonik efiizyon
diisiiniildigiinde  tedavinin erken ve uygun antibiyotiklerle
baslanmasi hayat kurtaricidir. Klinik ve laboratuvar bulgularinda
yeterli diizelme olmayan hastalarda girisimsel ve cerrahi tedavilerin
uygun zamanda baslanmasi morbidite ve mortalitenin azalmasinda
onemli yer tutmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu ¢aligmada tek bir merkeze bes yillik siire
iginde solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle basvuran hastalardan
parapndmonik eflizyon gelisen 100 ¢ocugun klinik ve laboratuvar
bulgulari irdelenmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 52 ay (1,5-156 ay), 52si
(%52) erkek, %71’ bes yas altinda idi. Hastane kalis siireleri
ortalama 19,6+7,6 giin (1-45 giin) idi. En sik bagvuru semptomu ates,
en sik bulgu tasikardi ve retraksiyonlar, en sik laboratuvar bulgusu
ise beyaz kiire yiiksekligiydi. Plevral sivi kiiltiiriinde en sik iireyen
mikroorganizma Staphylococcus aureus idi.

Sonug¢: Bu galisma sayesinde, enfeksiyona yol agan patojenlerin
belirlenmesi ile spesifik tedavilerin daha erken donemde
baslanmasinin morbidite ve mortalitenin dnlenmesine yonelik g¢ok
o6nemli katkilar saglayacagini vurgulamak istedik.

Anahtar  Kelimeler: Parapnémonik eflizyon, ampiyem,
¢ocuklar, kiiltiir, tedavi
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ABSTRACT

Aim: Most severe complication of respiratory tract infections that
causing morbidity and mortality in children is parapneumonic
effusion(PPE). PPE is a pleural exudate that is related with primary
pneumonia. The early and appropriate antibiotic treatment is very
important in follow-up of patients who are diagnosed as
parapneumonic effusion and also the timing of interventional and
surgical treatment is important to decrease morbidity and mortalitiy in
whom clinical and laboratory findings are not cured enough.

Materials and Methods: In this study, the clinical and laboratory
findings of parapneumonic effusion one hundred patients applied to
one center in five years time are discussed.

Results: The mean age of patients were 52 months(1.5-156), 52
were male(52%).The 71% of patients were smaller than five years old.
The mean duration of hospitalization of patients were 19.6 days(1-45
days). Most frequent spymptom in application was fever, most
frequent sign were tachycardia and retractions, most frequent
laboratory anormality was high white blood count. The most frequent
microorganism in pleural fluid culture was S.aureus.

Conclusion:  The determination of pathogens causing
parapneumonic effusions in our country is very important for starting
most suitable treatment early and to decrease morbidity and mortality.

Keywords: Parapneumonic effusion, empyema, children,
culture, tratment
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GIRIS

Solunum yolu enfeksiyonlar1 g¢ocukluk
yas grubunun en Onemli hastaliklar
arasindadir. Solunum yolu enfeksiyonlarinin
morbidite ve mortaliteye neden olan en ciddi
komplikasyonu parapnémonik efiizyon /
ampiyemdir. Parapnomonik eflizyon, altta
yatan pnomoni ile iligkili plevral boslukta
gelisen ekslida 6zelligindeki sivi birikimidir.
Alt solunum yolu enfeksiyonlarmin %10-
50'sini bakteriyel pndmoni olusturmakta ve
bunlarin da %40'imdan fazlasinda
parapndmonik efiizyon gelismektedir. Atipik
bakteriyel ve viral pnomonilerde de sikligi
daha diisiik olmakla birlikte parapnémonik
eflizyon  gelisebilmektedir.  Parapndmonik
efiizyonlar komplike, unkomplike ve ampiyem
olarak simiflanabilir. Ampiyem torasentez
esnasinda tamamen pily gelmesi durumudur ki
parapnomonik efiizyonlarin  son evresidir
denebilir. Malniitrisyon, taninin gec
konulmasi, antibiyotik tedavisinde gecikme,
uygunsuz antibiyotik se¢imi, yetersiz tedavi,
diger girisimsel ve cerrahi tedavinin gecikmeli
uygulamas1 gibi nedenler, parapnomonik
efiizyonlu hastalarin morbidite ve mortalitesini
artirmaktadir.

Son yillarda wuygun antibiyotiklerin
yaninda tekrarlayan torasentez, kapali tiip
drenaji (KTD), fibrinoliz, video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS) ve acik
torakotomi girisimleriyle tedaviyle plevral
sivinin ~ bosaltilmast  sayesinde mortalitede
belirgin diisiisler gozlenmigse de; halen
parapnomonik efiizyonlarda tedavi yaklagimi
hakkinda tam bir uzlasma bulunmamaktadir
(2). Son dénemde parapndémonik efiizyonlarin
pnomonilerden bir miktar farkli etioloji
icerdigi, anerob enfeksiyonlarin daha agirliklt
oldugu bildirilmektedir(2-4). Caligmamizin
amaci, parapnomonik efiizyon tanist konmus
vakalarin, klinik ve radyolojik goriintimleri,
laboratuvar bulgulari, tedavi yontemleri ve
prognozlarinin retrospektif incelenerek
hastalifa en uygun yaklasim ve tedavi
yonteminin belirlenmesidir.

METOD

Bu calismada T.C. Saglik Bakanlig
Dr. Sami Ulus Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
Egitim ve Arastirina Hastanesine Ocak 1995-
Haziran 2000 tarihleri arasinda parapndmonik
eflizyon tanis1 alarak yatan sadece antibiyotik

Cifcietal.

veya antibiyotik + KTD uygulanan 100
hastanin dosya kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin anemnez verileri, klinik
belirtiler ve bulgulari, laboratuar bulgulari,
torasentez bulgulari, kullanilan antibiyotikler
kaydedildi. Calismaya tiiberkiiloz 6ykiisii veya
klinigi olan, PPD (+) olan, malign hastalig1
olan, kistik fibrozis ve diger kronik akciger
hastalig1 olan, perikardit ve diger kalp hastaligi
olan, immiin yetmezligi olan hastalar ile
torakostomi ve diger cerrahi girisimleri gegiren
hastalarm  bu islemlerden sonraki verileri
degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin viicut sicakligi, solunum sayist,
kalp tepe atimi, kan basinci Olglimleri,
hemoglobin degerleri, beyaz kiire, trombosit
sayilari, sedimastasyon ve CRP degerleri,
posteroanterior, lateral dekiibit akciger grafisi
bulgulari, toraks ultrasonografisi var ise PPD
testi sonuglar1 ve toraks komputerize tomografi
bulgulart dosyalarindan kaydedildi.
Parapnomonik efiizyon/ampiyem tanist; dykii-
fizik muayene, radyolojik olarak sivinin
gosterilmesi, torasentez ile plevral sivi
alinmasi ile konulmustu.

Anemi yasa gére hemoglobin degerinin -
2SD altinda olmasi; lokositoz beyaz kiire
sayiminin 10.000/mm3 iizerinde olmasi olarak
kabul edildi. Trombosit sayist 150.000-
450.000/mm3 aras1 normal degerler olarak
alindi. C reaktif proteininin 20 mg/L ve
iizerinde, eritrosit sedimantasyonun hizinin 20
mm/saat iizerinde olmasi anlamli olarak kabul
edildi.

Torasentez ile alinan sivilarda; pH,
protein, glukoz, pandy, gram Gram boyama
(frotty) sonuglar1 ile spesifik ve nonspesifik
vasatlar1 ekilen torasentez mayii kiiltiir
sonuglar, es zamanli kan Kkiiltiiri sonuglari
kaydedildi. Hastanin yasina, klinik durumuna,
radyolojik durumuna gore verilmis olan
ampirik IV antibiyotikler kaydedildi.

Calismamizda sadece antibiyotik alan,
antibiyotik + kapali gdgiis tiipii uygulanan,
torasentez yapilan ve yapilmayan, hastaneye
gelmeden Once antibiyotik kullanan ve
kullanmayan, malniitre olan ve olmayan
olgularin; antibiyotik kullanimi, ates, beyaz
kiire, CRP, sedimantasyon, plevral sivi glukoz,
protein, pH degerleri Student t testiyle
karsilastirildi. Mikroorganizmalara  gore
hastanede yatis ve tiip kalis siireleri, Kruskal
Wallis tek yonlii varyans analiziyle
degerlendirildi. P degeri < 0.05 istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin yas ortalamast 52 ay (1,5-156
ay) idi. Olgularin 52'si erkek (%52), 48'1 kizdi
(%48), cogunlugu (%71) 5 yas ve altinda idi.
Hastaliktan daha sik etkilenen yas grubu (3 yas
alt1) vakalari %59'unu olusturmaktaydi.

Parapnomonik efiizyon tanisi
merkezimize yatistan Once 100 hastanin
50’sine (%50) antibiyotik tedavisi baglanmisti.
Bu 50 hastanin 14’1 (%28) ayaktan oral veya
IM antibiyotik (6 hasta penisilin ve tiirevi, 4
hasta ampisilin-sulbaktam, 1 hasta
aminoglikozid, 1 hasta TMP-SMX, 1 hasta
metronidazol, 1 hasta sefalosporin grubu)
almigti.  Geri  kalan 36 (%72) vakanin
hastanede (bunlardan 4 hasta iki farkli
hastanede yatmust1) yatarak takip-tedavisi
yapilmis. Hastanede yatanlardan 10 tanesi tekli
antibiyotik, 21 tanesi ikili antibiyotik, 5 tanesi
iiclii antibiyotik almislardi. Bunlardan 19 vaka
penisilin ve tiirevi (en sik penisilin-G), 15 vaka
sefalosporin grubu (en sik seftriakson), 14
vaka aminoglikozit, 10 vaka kloramfenikol, 3
vaka ampisilin-sulbaktam., 3 vaka
metronidazol, 2 vaka nafsillin, 1 vaka
teikoplanin almislardi. Hastanede yatanlardan
7 hastaya tiip takilmis, 2 hastaya tekrarlayan
torasentez (4’er kez) yapilmisti.

Hastalarin yatig siiresi 1-45 giin arasinda
degismekteydi (ortalama 19,6+7,6 giin) ve
perifer hastanelerinde yatis en az bir en ¢ok 28
giin olmustu.

Bagvurudan onceki semptomlarin siiresi
2-50 giin (ortalama 8,8+4,2 giin) idi. Hastalarin
%72'si 5 yas altinda, %59u ise 3 yas
altindaydi.  Hastaneye  gelmeden  oOnce
semptomlarin  siliresi ¢ogunlukla (%44) 7
giinden azdi. Antibiyotik alanlarin ¢ogunlugu
(%56 ) 7 giinden daha az siire ila¢ kullanmisti.
Kullanilan ilaglarm ¢ogunlugu ( %48) tekli
antibiyotik, daha az kismu ise (%42) ikili
antibiyotikti (Tablo 1).

En sik goriilen semptom %94 ile ates
olarak saptandi. Viicut sicakligi ortalama
37,4+0.8 (36-39,6 arasinda) °C oOlciildi.
Oksiiriikk, nefes darligi da ates kadar sik
gorillen semptomlardi. Karin agrisi, gogiis
agrisi, halsizlik nadir goriilmekteydi. Kusma,
ishal, sirt agrisi, istahsizlik, kulak akintisi, kilo
kayb1 ve viicutta sisligin daha nadir oldugu
goriildii (Tablo 2).

Hastalarin ¢ogunda (%92) solunum Sesi
azalmas1 {inilateral veya bilateral olarak

Cifcietal.

saptanmist1. Takipne ve yiiksek ates hastalarin
biliyiik bir kisminda (%70-80) vardi ve en
yiiksek solunum sayist 112/dk idi. Tasikardi ve
retraksiyon (subkostal, interkostal,
suprasternal) hastalarin %46’sinda,
hepatosplenomegali ise %40’inda tespit edildi.
Krepitan ral, malniitrisyon, siyanoz, matite,
bronsiyal ses, solunum seslerinde kabalagma,
tiber sufl, hemitoraksin solunuma katilmamasi
saptanan diger fizik muayene bulgular idi
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin Bagvuru Ozellikleri

| Sayin=) | Yiizde (%)
Yas
<2yas 40 40
3-4 yas 32 32
> 5 yas 28 28
Cinsiyet
Kiz 48 48
Erkek 52 52
Semptomlarin Siiresi (giin)
<7 44 44
8-14 29 29
>15 27 27
Daha once
Antibiyotik alanlar
<7giin 28 56
> 7 giin 22 44
Tedavi almayanlar 50 50
Antibiyotik sayis1
Tek Ab. (oral, IM, IV) | 24 48
Tkili Ab.(IV) 21 42
Uglii Ab.(IV) 5 10

Tablo 2. Hastalarin Bagvuru Semptomlart

Semptomlar Hasta Sayisi (n=) | Yiizde(%)
Ates 94 94
Oksiiriik 92 92
Nefes darlig 85 85
Karin agris1 28 28
Gogiis agrisi 19 19
Halsizlik 17 17
Kusma 9 9
Ishal 9 9
Kusma+Halsizlik 7 7
Sirtagrisi+Halsizlik 6 6
Istahsizlik 5 5
Kusma+istahsizlik 5 5
Kulak Akintisi 2 2
Kilo kayb1 1 1
Viicutta Siglik 1 1

Ampiyem gelismis hastalarin 53 {inde
(%53) sag, 42 ‘sinde (%42) sol hemitoraksda
lokalize iken 5 hastada (%5) ise bilateraldi.
Hastalarin  bagvurudaki PA akciger grafi
bulgularinda; ampiyem / eflizyon disinda en
stk unilateral  hemitoraksin  kapanmasi
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(homojen dansite artis1) (%24) ve pnoémonik
infiltrasyon (%24) idi. Diger radyolojik
bulgular Tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Bagvurudaki Fizik Muayene Bulgulart

Hasta  Sayisi
Bulgular (n=) Yiizde(%)
Solunum sesi azalmasi 92 92
Takipne 79 79
Yiiksek ates 71 71
Tagikardi 46 46
Retraksiyon 46 46
Hepatosplenomegali 40 40
Krepitan Ral 29 29
Malnutrisyon 27 27
Siyanoz 24 24
Matite 12 12
Brongsiyal ses 8 8
Solunum sesinde
kabalagsma 7 7
Tubersufl 6 6
Hemitoraksin  solunuma
katilmamast 12 12

Tablo 4. Parapnémonik Efiizyon/Lokalizasyonu ve Akciger
Grafi Bulgular

Cifcietal.

selliilit 1, konstriktif perikardit 1, konjestif kalp
yetmezligi 1, hipokalsemi 1, febril konviilzyon
1, giardiazis 1, Letessier Meige Hastalig1
(konjenital lenfédem) 1, menenjit sekeli 1
hasta.

Hastalarin beyaz kiiresi (BK) 4100 -
48200/mm3 arasinda degismekteydi (ortalama
20100 + 1021). Hemoglobin diizeyi 6,2 — 14,3
gr/dl (ortalama 9,5 + 1,8). Trombosit sayimi
74.000 - 1.000.000/mm3 arasindaydi (ortalama
481950 +  236.000). CRP  2-450
mg/dl(ortalama 117,8 + 103) arasindayd.
Sedimantasyon 76 hastada bakilmisti; 20-135
mm/saat(ortalamas1 81,4 + 30). arasindaydi
(Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin Laboratuvar Degerleri

Hematolojik Bulgular | Hasta Sayisi Yiizde (%)
Lokositoz
(>10.000/mm3) 87 87
Anemi 84 84
Trombositoz
(>450.000/mma3) 50 50
Trombositopeni
(<150.000/mma3) 6 6
CRP (>20mg/dl) 86 88
Sedimantasyon
(>26mm/saat) 74 74

*Akciger
Grafi
Lokalizasyon Say1 Bulgular: Say1
Hemitoraks
Sag 53 kapanmasi 24
Solunum sesinde Pnémonik
kabalagma 42 inflitrasyon 24
Bilateral 5 Pnomatosel 5
Plevral
Toplam 100 kalinlagma 5
Pnoémotoraks | 4
Hava-sivi
seviyesi 2
Hava Kisti 1
Normal 1
Parapnémonik
eflizyon 99

*Veriler birden fazla
kullanilmistir.

Hastanede yatan parapnomonik efiizyonlu
hastalarin diger tanilar1 ve sayilari su sekilde
siralanmistt; Su ¢icegi 6, stafilokok sepsisi 1,
influenza sepsisi 1, Hepatit A enfeksiyonu 1,
EBV enfeksiyonu 1, periorbital abse 1, orbital

Tablo 6. Plevral Sivi Kiiltiirin de Ureme Olan Vakalarin

Yaglara Gore Dagilimi

0-6 6-12 |12-24 |2-5 |S5Syas| Top
Mikroorganizma | ay ay ay yasg |iistii | lam
S.aureus 1 2 1 } 1 5
S.pneumoniae ! ! ) ! 8
S.viridans ] ] 1 1 ] 2
Klebsiella - - - -t
Mixt
(Klebsiella + |- - - - 1 1
Pseudomanas)
Enterokok ) ) ) 1 ) 1
E.coli 1 ] ] } ] 1
Uremeyen 4
Toplam 2 3 3 2 4 88

BCG sakar durumu kayit edilen 75
hastanin 21’inde BGG skar1 yoktu. Bunlarmn 20
tanesinin  PPD deri testi menfi olarak
saptanmistt. 53 hastanin 1 BCG skari
mevcuttu, 1 hastamin 2 BCG skar1 vard.
Toplam 74 hastaya PPD deri testi uygulanmas;
2 hastanin 10 mm, 2 hastanin 13 mm
saptanmistt. Bu hastalarin aclik mide suyunda
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ARB Dbakilmis ve sonu¢ menfi olarak
degerlendirilmisti.

Hastalarin bir tanesine plevra biyopsisi
yapilmig, fibrindz siipiiratif plorit olarak
degerlendirilmisti. Bir vaka yatisinin 6.
saatinde eksitus olmus ve kan Kkiiltiiriinde
S.aureus liremisti.

Torasentez 94 vakaya yapilmisti. 6
vakanin torasentez ile mayisi alinamamis ve iki
vakaya tekrarlayici torasentez yapilmisti (4'er
kez). 6 vakada akciger grafisinde ve toraks
ultrasonografisinde minimal mayi
saptandigindan torasentez yapilmamist.

Plevral mayi kiiltlirii 88 hastadan alinmig
ve 14’linde ireme (en sik S. aureus)
goriilmiistii. S. aureus iireyen hastalarin yaglari
2‘den kiigliktii. S. pneumoniae 0-5 yag arasinda
stk goriilen (n=2) etken olmakla birlikte, 5
yasindan biiyiik 1 vakada saptanmisti.
Hastanede en uzun yatis ve tiip kalis siiresi
klebsiella iireyen olguya aitti. Nozokomiyal
enfeksiyon oldugu diisliniilen bir vakada
klebsiella + pseudomonas iiremisti. Plevral
mayi kiiltiriinde iireyen etkenlerin dagilimi
Tablo 6’da verilmistir.

Kan kiiltiiriinde iireme saptanan 10 hasta
vardi. S. aureus Ureyen 3 hastanin 2’si 1 yasin
altinda, digeri 11 yasindaydi. S. pneumoniae
genelde 2 yasin lzerindeki vakalarda; S.
viridans ise 1 yas iizerindeki hastalarda
saptanmig, 37 gilinlik bir hastada ise kan
kiiltiirinde B-D grubu streptokok {iremisti
(Tablo 7).

Cifcietal.

oran1 %16 iken, kan kiiltiriinde tireme orani
%10 olarak saptanmist.

Hastalarin gram boyamasinda 5 vakada
Gram (+) kok, 2 vakada Gram (-) basil
goriilmiisti.

Vakalarin 14 tanesi ti¢lli, 27 tanesi ikili,
57 tanesi tekli antibiyotik almigti. Tekli
antibiyotik  tedavisinde en stk (n=53)
seftiriakson; ikili antibiyotik tedavisinde ise en
sik (n=19) 3. kusak sefalosporin + vankomisin
kombinasyonu kullanilmisti.

Torasentezle plevral mayi alinan 88
hastanin pH, protein ve glukoz degerlerine
bakilmisti. Plevral mayi pH degeri 5,2 ile 8
arasinda idi (ortalama 6,8 = 0,82). Glukoz
degerleri 1-117 mg/dl arasinda(ortalama 37,8 +
3.9), protein degeri 0,38 ile 7,5 gr/dl arasinda
degismekteydi (ortalama 4,42 + 1,94 g/dl).

Malniitre olanlarin hastanede yatis siiresi,
malniitre olmayanlara gore daha uzun saptandi
(p<0.05). Semptomlarin diizelme siiresi, BK
yiiksekligi, CRP yiiksekligi, ates, pH ve glukoz
acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 8).

Tablo 8. Malniitre Olanlarla Olmayanlarin Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi

Malniitre Malniitre
Parametre Olanlar Olmayanlar
Ort (n) Ort (n)

Yatis Siiresi (giin) 21.6+£8.2(n=27) 19+£8.7 (n=73)

Semptomlarin diizelme
.. stiresi (gilin) 8.8+£5.1 n=27) 8.4+4.5 (n=73)
Tablo 7.Kan Kiiltiiriiniin Ureme Saptanan Vakalarin Yaglara
Gore Dagilimt — Glukoz (mg/dI) 36 (n=25) 385 (n=63)
6.84+0.55
06 [12 |24 |25 |5 yas B &
Mikroorganizma ay |ay |ay |yas |iisti | Toplam PH 6.77+0.53 (n=25) | (n=63)
37.4+0.73
S.aureus gy - - |1 3 Ates © 37.5£0.75 (n=27) | (n=73)
] 1 11 - ]- ) 21.392+12.333 | 19.623+9.431
S.pneumoniae BK Yiiksekligi (mm3) (n=27) (n=73)
o A O K T 2 115.2422.7
S.viridans CRP Yiiksekligi (mg/dl) | (n=27) 118£11.5 (n=73)
Enterekok 2 ) 2
B-D streptokok 1 ) ) ] ] 1 Tiip Kalis Siiresi (giin) 15.946.6 (n=16) 14.2+5.8 (n=40)
Uremeyen - 8 En uzun yatis siiresi (30 giin); plevral sivi
Toplam 2 |3 |1 |3 |1 88 kiiltiirtinde Klebsiella lireyen olguya aitti. S.

Hastaneye gelmeden once oral / IM
antibiyotik alanlarin plevral sivisinda %17
iireme belirlenirken, V. Antibiyotik alanlarin
sadece %4'linde tireme saptanmuistl.
Calismamizda plevral sivi kiiltliriinde iireme

aureus ireyen hastalarin hastanede yatis siiresi
(25,2 £ 7,7 giin) ile tiip kahs siiresi (14,2 £
6,1glin) diger mikroorganizma iireyen
hastalardan uzundu (p<0.05). Giinlik gelen
mayi 10-200 cc arasinda (ortalama 56 + 5,8 cc)
tip kalig siiresi ise 1-30 giin arasinda
degismekteydi (ortalama 15,1 + 9,1 giin)
(Tablo 9).
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Tablo 9. Etkenlere Gore Hastanede Yatis ve Tiip Kalig Siiresi

Etken Hastanede Tip  Kals
Yatis Siiresi(giin)
Siiresi(giin)

S. aureus (n=5) 25.247.7 14.246.1

S. pneumoniae (n=3) 22.1+6.8 12.842.4

S. viridans (n=2) 17.8+11 10.8+8.2

Klebsiella(n=1) 30 30

Mixt(Klebsiella +(27 25

Pseuidomanas) (n=1)

Enterekok (n=1) 28 19

Ecoli(n=1) 18 16

Ureme Olmayan (n=42) 19.217.2 14.6+9.8

Tiim Olgular* (n=56) 20.9+12.8 15.149.1

Hastalarim %75'1 kontrole gelmemis, 25
hasta 7-35 giin arasinda kontrole gelmis
(ortalama 22,1 + 8,9 giin) oldugu gorildii, 2.
ve 3. kontrolleri hakkinda giivenilir ve dogru
veri elde edilemedi.

Hastalarin  akciger grafisinden sonra
ultrasonografi ¢ekilmesinin amaci; az miktarda
stviyr  tespit etmek, septali / komplike
goriinlimlii ampiyemi lokalize etmek olarak
belirtilmisti. Toraks BT ¢ekilmesi ise; plevral
tutulumun yayginligini, lokiile sivinin varligini
ve yerini ayirt etmek, bronkoplevral fistiil
ihtimalini ve hava siv1 seviyesini tespit etmek
amaciyla yapilmisti. Hastalarin yatigta (ilk 7-
10 giinliik siire) ve kontroldeki BT bulgulart
Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin Yatig ve Kontrol CT Bulgulari
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Ilk yatista 50 hastaya, kontrolde 25
hastaya toraks BT cekilmisti. 1 hastada kistik
adenoid malformasyon, 1 hastada sol ana brong
tikanmast saptanmisti. Bunlarin ileri donem
takiplerinde prognozu etkileyecek problem
olmamist1 (Tablo 10). Komplike ve septali
ampiyem, pnomotoraks (piyopndomotoraks,
hidropnomotoraks) olan, antibiyotik + kapali
tiip drenajina yanit vermeyen 20 hasta Atatiirk
Goglis  Hastaliklar1  Hastanesi’ne  sevk
edilmisti. Bu  hastalara  dekortikasyon,
torakostomi ve diger cerrahi girisimler
yapildigi 6grenildi.

TARTISMA

Parapnomonik eflizyon viral ve bakteriyel
pnémoninin mortaliteye neden olan ciddi bir
komplikasyonudur. Cocuklarda ampiyem en
stk okul Oncesi donemde goriiliir (1-6). Bu
caligmada da ampiyem tanis1 konan ¢ocuklarin
%74'iniin alt1 yas ve altinda, %59'unun ise li¢
yas ve altinda oldugunu saptadik. Bu oranlar
literatiirdeki ~ ¢aligmalarla  ile  benzerlik
gostermekteydi.

Ampiyemden en sik etkilenen grubun
1 ay-3 yas arasi cocuklar olmakla beraber
mortalitenin 6zellikle 1 yas altinda sik oldugu
bildirilmistir(7). Bizim ¢alismamizda bir vaka
eksitus olmustu, vaka bir yasindan kiiciiktii.
Nijerya'da yapilan ¢aligmada ise, gastroenterit,
malnutrisyon ve kizamigin  predispozan
oldugu, ancak anemi ve tiiberkiilozun ise
predispozan olmadig1 bildirilmistir(8). Bizim
caligmamizda kizamik enfeksiyonu
saptanmamakla birlikte 6 olguda sucicegi
enfeksiyonu mevcuttu.

Mahalu ve ark. Afrika'da yaptigi
calismada semptomlar bagladiktan sonra
hastaneye basvurma stiresi ortalama 9,2 giin
olarak bildirilmistir(9). Bizim ¢aligmamizda
semptomlar bagladiktan sonra antibiyotik
almadan hastaneye basvurma siiresini ortalama
7,2 giin olarak bulduk.

Daha  once  yapilan  caligmalarda
parapnomonik efiizyonlu hastalarmm %70-
90'nda ates ve Oksiiriigiin bulundugu, ancak
nefes darligi, gdgiis-yan agrisi, karmn agrisi,
halsizlik gibi semptomlarin ise daha az siklikla
bulunabilecegi bildirilmistir. Bizim
calismamizda ates hastalarin  %94'linde,
oksiiriik %92'sinde, nefes darligi %85'inde
saptandi. Bu oranlar literatiir ile benzerlik
gosteriyordu. Ates ve Oksiiriik nonspesifik
semptomlar olmakla birlikte, nefes darlig
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daima akciger kaynakli enfeksiyonlar1 akla
getirmektedir (1,2).

Hindistan'da yapilan bir calismada anemi
olgularin %77'sinde bildirilmistir(10). Bizim
calismamizda anemi olgularin %84'iinde tespit
edilmistir. Bu oranin yiiksekligi; iilkemizde en
yaygin olan anemi tiirii olmasi, yetersiz ve

dengesiz beslenme, gelir dagilimin
diizensizligi ile baglantili olarak
degerlendirilmistir.

Lokositoz, eritrosit sedimantasyon hizi ve
CRP parapndmonik eflizyonlarda olagan
olarak yiikselir. Toikka ve arkadaglarinin
yaptigi caligmada bakteriyel —pndmonide
CRP'nin 60 mg/dl iistiinde olmasi, hastaligin
ciddi seyredecegi anlamina gelir
denilmistir(11). Yine bu 1ii¢ parametre
nonspesifik olmakla birlikte hastalarimizin
%90"'1nda yiiksek degerlerde seyretmisti.

Fontanet ve ark. yaptig1 calismalarda %56
oraninda  parapnomonik efiizyonun  sag
hemitoraksta lokalize oldugu belirtilmistir(12).
Bizim c¢aligmamizda %53 sag, %42 sol
hemitoraksta ve %5 hastada da bilateral olarak
saptanmigtir.

Calismamizda 4 hastada pnomotoraks, 5
hastada pnomatosel saptandi. Literatiirdeki
yayinlarda parapnomonik efiizyonlu vakalarin
%10-30'unda  pnomotoraks  gelisebilecegi
bildirilmistir(6,12). Bizim c¢alismamizda bu
oranin diisiik ¢ikmasiin nedeni; hastaneye
gelmeden hastalarin  perifer hastanelerde
yatarak antistafilokok tedavi almalan ile ilgili
olabilecegini diistiniildi.

Literatiir c¢alismalarinda plevral sivi
kiltirinde treme oram1 %]16-42 olarak
bildirilmistir(5,7). Hastaneye basvurmadan
once antibiyotik alanlarin  plevral sivi
kiiltiiriinde %71 oraninda {ireme olmadigi
bildirilmistir(7). Kiiltiir ireme oraninin diigiik
olmasmin diger nedenleri ise; yetersiz ve
uygunsuz bakteriyolojik tetkikler ve piiriilan
s1v1 i¢inde bakterilerin 6lmesidir. Ancak bizim
calismamizda plevral sivi kiiltiiriinde liremeyi
%16 olarak saptadik. Calismamizda bu oranin
farkli ¢ikmasinin nedeni; hastanemizin referans
hastane olmas1 sebebiyle vakalarin daha once
perifer hastanelerde yatarak tedavi gormiis
olmalar1, ayrica hastaneye gelmeden vakalarin
yarisinin antibiyotik almalar1 olabilir.

ABD'de yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk
cagindaki parapndmonik ampiyemlerde plevral
stvi  kiiltiiriinde antibiyotik Oncesi en sik
pnomokok ve streptokoklar tespit
edilmekteyken son zamanlarda metisilin
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rezistans stafilokoklarinin artmasi, hastalara
antistafilokok tedavi verilmemesi nedeniyle,
hastalarda (antibiyotik alan veya almayan)
S.aureus lireme sikliginin arttigi
bildirilmistir(3,4). Asilamanin artmasiyla H.
influenzae goriilme sikligi azalmistir. Bizim
caligmamizda en sik (%36) S.aureus, daha az
siklikla (%21) S.pneumaniae {iremistir. Bu
oranlar gelismis iilkelerle benzerlik
gostermektedir(7). Calismamizda anaerobik
etkenler i¢in kiiltiire ekim yapilmamisti. Bir
olguda klebsiella + pseudomonas iiremisti.
Bunun hastane florasindan kaynaklandigi
diistiniildii.

Parapnomonik ampiyemli olgularda kan
kiiltiirtinde iireme degisik oranlarda
bildirilmistir.  Pndmonili  hastalarin  kan
kiiltiirinde treme %7-15 olarak bulunurken,
parapnomonik eflizyonu bulunanlarda ise %40-
50 olarak  bildirilmistir(3,6,12).  Bizim
calismamizda kan Kkiiltiiriinde ireme %10
olarak bulundu. Bu oranin diisilk olmasinin
nedeni; olgularin yarisinin hastaneye gelmeden
once  antibiyotik  almasi, ayrica  S.
pneumaniae'nin kan kiiltiirlinde az tiremesinin,
bakterinin immiin kompleks olusturmasi
sonucu parapnémonik efiizyon gelistirmesi ile
iligkili olabilecegidir.

Fontanet ve ark. yaptig1 calismada ise tiip
kalig siiresi 12 giin olarak bildirilmistir(12).
Bizim calismamizda olgularin 56'sina (%56)
KTD uygulandi. Bunlarin tip kalis siiresi
ortalama 15,1 gilin olarak bulundu. Bizim
calisgmamizda olgularin %55'inde KTD 16
giinden fazla kalmigtir. Yapilan ¢aligmalarda 7-
10 giinii gecen gOgils tipi drenaji
uygulamalarinin yerine torakostomi,
torakoskopik debridman gibi cerrahi yontemler
uygulamanin daha yararlt olacagi
bildirilmistir(13). Yapilan ¢alismalarda diisiik
pH ve glukoz diizeyinin ampiyemin siddetini
gosterdigini ve bu olgularda dekortikasyona
daha stk ihtiyac duyuldugu
bildirilmektedir(13). Berger ve ark. yaptigi
calismada sadece antibiyotik alan ampiyemli
olgularin, antibiyotik + KTD yapilan olgularla
yaklagik aynmi oranda plevral sivi glukozu
icerdigi bildirilmistir(14). Bizim ¢alismamizda
sadece antibiyotik alanlarin plevral sivi glukoz
seviyesini ortalama 44,5 + 28 mg/dl,
antibiyotik + KTD yapilanlarin plevral sivi
glukoz seviyesini ortalama 31.9 + 26 mg/dl
olarak bulduk. Bu oranlar istatistiksel olarak
farkliyd (p>0.05). Bizim yaptigimiz ¢aligmada
pH<7 olanlarin hastanede kalis siiresinin pH>7
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olanlara gore daha uzun oldugunu saptadik.
Ancak tiip kalis siiresi acisindan fark
saptamadik. Yine yaptigimiz ¢alismada glukoz
<40 mg/dl olanlarla glukoz >40 mg/dl olan
vakalarin hastanede yatis siiresi ve tiip kalig
stiresi agisindan bir fark olmadigin1 bulduk. Bu
bulgu pH degerlerinin glukozdan daha &nce
etkilendigini  diisiindiirdi.  Yine ¢aligma
sonucglarina goére pH <7 olanlarin hastanede
daha uzun kaldig1 saptandi. Fontanet ve ark.
yaptig1 calismada hastanede yatis siiresi
ortalama 29,7 giin idi(12). Bizim ¢alismamizda
Fontanet ve ark. degerlerine yakin olarak
hastanede yatis siiresi ortalama 22,9 giin olarak
bulundu.

Ayrica malniitre olan hastalarin hastanede
yatig siiresinin

malniitre  olmayanlardan daha uzun
oldugu saptandi (p<0.05). Ancak ates,
lokositoz, CRP yiiksekliginin hastanede kalig
stiresi ile iligkili olmadig1 saptandi (p>0.05).
Literatiirde en uzun tiip kalis siiresinin S.
aureus'a ait oldugunu bildirilmistir(14). Bizim
calismamizda S. aureus iireyen olgularin tiip
kalig siiresi ortalama 15,2 giin idi ve diger
bakteriyel etkenlerden daha uzundu (p>0.05).
Ancak istisnai olarak plevral mayi kiiltiiriinde
klebsiella {ireyen olgu 30 giin hastanede yatmis
ve 30 gilin gogiis tlipt takili kalmistt. S. aureus
ireyen hastalarin daha wuzun siire tiipli
kalmalarinin nedeni; S. aureus'un piriilan
karakterde ampiyem olusturmasi ile ilgiliydi.
S. pneumaniae'ye bagli ampiyemlerin daha iyi
seyirli oldugu ve cerrahi girigsimlere daha az
ihtiya¢ duydugu bilinmektedir (6,7).

SONUC

Sonug olarak; son yillarda parapndomonik
eflizyon insidansinda belirgin artig
goriilmektedir. Hekimin pnoémoni teshisi
koyarken parapndmonik eflizyon olasiligini
aklina getirmesi ve klinik seyirde diisiinmesi
cok oOnemlidir. Son yillarda plevral mayi
orneklerinde S .aureus etkeninin artmasi
nedeniyle bu etkene bagli ampiyemin daha sik
gelistigi  gorlilmektedir. Ancak zamaninda
teshis, uygun IV antibiyotik, zamaninda ve
efektif gogiis tiipii takilmasiyla mortalitenin
belirgin derecede diismesi beklenen bir sonug
olacaktir. Hastalarimizdaki morbidite ve
mortalitenin literatiirdeki oranlardan fazla
olmamas1 antibiyotik se¢cimi ile baslanma
zamanlamasinin ~ uygun, ayrica  islem

Cifci et al.
zamanlamasinin  da  uygun  oldugunu
diistindiirmiistiir.
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