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Ozet

Amac: Cocukluk ¢agi ampiyeminde uygun tedavi halen tartis-
malidir. Bu ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda ampiyem tedavi-
sinde konservatif yaklagimin etkinliginin belirlenmesi a-
maglanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Hastalar retrospektif olarak degerlendi-
rildiler. Ampiyem tanist i¢in tiim hastalara torasentez ya-
pild1 ve ampirik intravendz antibiyotik tedavisi baglandi.
Hastalarin bagvuru semptomlari, antibiyotik kullanim sii-
releri, gdgiis tiipli drenaji1 gerekliligi ve siiresi, fibrinolitik
tedavi gerekliligi ve akciger grafisinde diizelme i¢in ge-
reken siire kaydedildi.

Bulgular: 24 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin %83’linde
(n=20) gogiis tiipii drenaji gerekti. Sorumlu mikroorga-
nizma sadece 3 (%12) hastada saptanabildi ve bu saymnin
distikligiiniin hastanemize bagvurudan 6nce antibiyotik
kullanimu ile iligkili olabilecegi diisiiniildii. Tam klinik ve
radyolojik iyilesmenin saglanamadigi 4 hastada (%16)
fibrinolitik tedavi kullanild1. Higbir ¢ocukta torakoskopi
ya da agik cerrahiye ihtiya¢ duyulmadi. Biitiin hastalarda
ortalama 34.6+12.8 (12-60) giinde akciger grafilerinde
tam iyilesme saptandi.

Sonug: Torasik ampiyemin tedavisi ampiyemin hangi fazinda
olduguna bagldir. Son yillarda torakoskopi ya da agik cer-
rahi gibi alternatif tedavi yontemleri ampiyemin erken fazla-
rinda siklikla kullanilmaktadir. Biz bu ¢aligmanin sonucun-
da, ¢ocukluk ¢ag1 ampiyeminde antibiyotik tedavisi, gogiis
tiipli drenaji ve fibrinolitik tedaviyi iceren konservatif teda-
vinin herhangi bir invaziv yaklagimin dncesinde uygulanma-
sinin uygun olacagi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: Ampiyem, Tedavi, Cocuk
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Summary

Objective: Optimal treatment of empyema in childhood is
still contraversial. Our study aim was to evaluate the
efficacy of conservative treatment of empyema in
children.

Material and Methods: Children were evaluated retro-
spectively. All patients had thoracentesis in order to
confirm the diagnosis and received empirical intrave-
nous antibiotic treatment. Presenting symptoms, duration
of antibiotic treatment, presence and duration of chest
tube drainage, use of fibrinolytic therapy, duration re-
quired for chest x-ray improvement were noted.

Results: There were 24 children. Eighty-three percent of
children (n=20) required chest tube drainage. The re-
sponsible organism was identified in only three children
(12%) which was thought to be related to the previous
antibiotic usage. Fibrinolytic treatment was used for 4
patients (16%) who had incomplete clinical and radio-
logical resolution after antibiotic treatment alone. All
children had complete resolution in their chest X-ray af-
ter 34.6+12.8 (12-60) days. None of the children required
thoracoscopy or open surgery.

Conclusion: Recently alternative treatment methods such as
thoracoscopy or open surgery are commonly used in the
early phases of empyema. We suggest that before any in-
vasive approach, conservative treatment including intra-
venous antibiotics, chest tube drainage and fibrinolytic
therapy should be considered in the treatment of child-
hood empyema.

Key Words: Empyema, Treatment, Children

Pnomoniler gelismis lilkelerde ¢ocukluk cagi
hastane yatiglarinin ve morbiditenin en OSnemli
nedenidir. Yillik olarak g¢ocuklarda pnomoni ge-
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cirme sikligr %1-4 arasinda degismektedir. Gelis-
mekte olan iilkelerde yilda 3 milyon c¢ocuk
pnomoni nedeni ile dlmektedir (1-3). Bakteriyel
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pnomonilerin  yaklasik %40’mna parapndmonik
eflizyonlar eslik eder (4). Bu donemde taninin ge-
cikmesi, uygun olmayan antibiyotik tedavilerinden
dolay1 bu efiizyonlar %1-2 olguda ampiyeme do-
niigiirler (5). Ampiyem tedavisinde uygun
antimikrobial tedavi ve plevral sivinin yeterli dre-
naji en 6nemli tedavi prensipleridir. Bu uygulama-
lara karsin yeterli klinik ve radyolojik iyilesmenin
saglanmadigi durumlarda ise fibrinolitik tedaviler,
torakoskopi veya acik cerrahi alternatif tedavi yon-
temleri arasinda yer almaktadir.

Son yillarda yapilan bir¢ok calismada ampi-
yem tedavisinin erken donemlerinde; hastanede
yatig siliresini, morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak
amaci ile torakoskopi veya agik cerrahi gibi daha
invaziv tedavi yontemlerinin kullanilabilecegi ileri
stiriilmiistiir (6-8). Bununla birlikte yalnizca az
sayida caligma konservatif yontemlerin ampiyem
tedavisindeki yerini arastirmistir (9). Bu ¢alismada,
1998-2002 yillar1 arasinda klinigimizde ampiyem
tanisi ile izlenen ve antibiotik ve gogiis tiipli drena-
jim iceren konservatif tedavi alan 24 hastanin te-
davi yaklagimlarin1 sunmay1 amacladik.

Gerec ve Yontemler

Bu c¢alismaya 1998-2002 yillar1 arasinda
Marmara Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar:
Bilim Dali ve Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda,
ampiyem tanisi alan ve antibiyotik ve gogiis tiipii
drenajimi iceren konservatif tedavi ile tedavi edilen
24 hasta dahil edildi. Calisma retrospektif olarak
yapildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, bagvuru sikayeti,
sikayet siiresi, basvuru 6ncesi antibiyotik kullanimi
kaydedildi. Klinigimizde ampiyem 0On tamisi ile
gelen her hastaya aymi tan1 ve tedavi protokolu
uygulanarak akis semasindaki islemlerin sonuglari
kaydedildi (Sekil 1). Hastalara akciger grafisi ve
ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi ile
plevral sivinin varliginin saptanmasini takiben
torasentez yapildi. Plevral sividaki hiicre sayis1 ve
hiicrelerin 6zellikleri belirlendi. Ayrica plevral
stvida pH, protein, glukoz, laktat dehidrogenaz ve
dansite Ol¢limleri ve es zamanli olarak serum pro-
tein, glukoz ve laktat dehidrogenaz Olgiimleri ya-
pildi. Plevral sivi Gram boyama ve Kkiiltiir i¢in
gonderildi. Torasentez sivisinda asagidaki 6zellik-
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Ampiyem 6n tanisi
Ultrason veya toraks tomografisi ile sivinin dederlendirilmesi
Torasentez

Plevral sivida pH, dansite, protein, glukoz, laktat dehidrojenaz bakilmasi,
Plevral sivi gram boyama, hiicre sayisi ve kiiltlirii

\/
pH < 7.2, Glukoz<60 mg/dI, protein >3 g/dl, LDH> 1000 1u, WBC> 5000 ya da
plevral sivi direkt bakisinda ya da kiiltiir sonucunda bakteri bulunmasi

AMPIYEM
A4
Antibiyotik tedavisi
Gogls tlpl drenaji
Fibrinolitik tedavi

Sekil 1. Ampiyem On tanisi ile gelen hastalarin tani ve tedavi
semasl.

lerin varlig1 ile ampiyem tanis1 kondu: pH < 7.2,
Glukoz < 60 mg/dl, protein > 3 g/dl, LDH > 1000
IU, 16kosit > 5000/mm’ veya plevral sivi direkt
bakisinda ya da kiiltiir sonucunda bakteri bulunma-
st. Yine bu protokole gore ampiyem tanisi alan
hastalara intravendz ikinci kusak sefalosporin
(sefuroksim 150 mg/kg/giin) veya ampisilin-
sulbaktam (150 mg ampisilin/kg/glin) tedavisi
baslandi. Baska hastanelerden refere edilen hasta-
larda ise antibiotik olarak vankomisin (60 mg/kg/
giin) ve {igiincii kusak sefalosporin (seftriakson 100
mg/kg/glin) kullanildi. Kiiltlir ve antibiyogram
sonuglarina gore antibiyotik tedavisinde degisiklik-
ler yapildi. Drenaj yapilmasina karar verilen hasta-
lara gogiis tiipii takilarak su alt1 drenaji uygulandi.

Uygun tedaviye ragmen 48-72 saat i¢inde kli-
nik diizelme goriilmeyen, atesi ve l16kositozu de-
vam eden, akciger grafisinde sivida azalma sap-
tanmayan hastalara fibrinolitik tedavi verildi.
Fibrinolitik tedavi uygulamasi sirasinda 250.000
IU streptokinaz ya da 100.000 IU iirokinaz 100 ml
serum fizyolojik i¢inde sulandirilarak 4 cc/kg sivi
gbgiis tipinden verildi ve tip 6 saat siire ile
klempe edildi. Hasta klempli oldugu siirede farkli
pozisyonlar verilerek fibrinolitik ajanin tiim
kavitede etkili olmas1 saglandi. Alt1 saatin sonunda
tip agilarak —10 cm H,O basing uygulandi.
Fibrinolitik tedavi giinde bir kez verildi. Sivi mik-
tarinda azalma saptanmazsa iglem tekrar edildi.
Gogiis tlipli, glinlik drenaj 25 cc’nin altina indi-
ginde ¢ekildi. Hastalar taburcu edildikten sonra
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Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’nde izlenerek
klinik ve radyolojik iyilesme siiresi kaydedildi.

Sonuglar

Calismaya ampiyem tanist alan 24 hasta alin-
di. Hastalarin 16’s1 erkek, 8’i kiz olup, yas ortala-
masi 3.843.4 yil (45 giin-12 y1l) idi. En sik bagvuru
semptomlar: ates, Oksiiriik ve gogiis agrisi olarak
saptand1 (Tablo 1). Hastaneye bagvurmadan 6nce
semptomlarin baglama siiresi 6.9+ 4.6 (2-20)
giindii. Bagvuru 6ncesinde 12 hasta (%50) oral, 5
hasta (%21) parenteral antibiyotik olmak iizere
ortalama 3.7+ 1.9 (1-7) giin tedavi almist1. Yal-
nizca 7 hasta (%29) herhangi bir antibiyotik kul-
lanmadan hastaneye bagvurmustu. Hastalarimizda-
ki torasentez sivisinin biyokimyasal Ozellikleri
Tablo 2’de sunulmustur. Torasentez ile alinan
plevral siv1 kiiltiirlerinin yalnizca 3 tanesinde iire-
me oldu. Iki hastada Streptococcus pneumonia, bir
hastada metisiline diren¢li Staphylococcus aureus
(MRSA) iredi. Yirmi dort hastanin 20’sine
(%83) antibiyotik tedavisine ek olarak plevral
drenaj1 saglamak amaci ile toraks tiipi takildi.
Organizasyon fazinda gelen dort hastanin gogiis
tiipiinden yarar gormeyecegi diisiiniilerek, bu has-
talara yalnizca antibiyotik tedavisi verildi. Toraks
tiipii, drene edilen sivinin miktarina goére degismek
iizere ortalama 10.9+4.6 (3-20) giin siire ile takil
kald1. Uygun antibiyotik tedavisi ve gogis tiipiliniin
acik ve yerlesiminin iyi olmasina ragmen 48-72
saat i¢inde klinik ve radyolojik iyilesmenin sagla-
namadig1 ve akciger ultrasonu veya tomografide
lokiilasyonlar saptanan 4 hastaya (%16) fibrinolitik
tedavi uygulandi. Bir hastada iirokinaz, 3 hastada
ise streptokinaz kullanildi. Fibrinolitik tedavi bu
hastalarda ortalama 3+1 (2-5) kez uygulandi.
Fibrinolitik tedaviyi takiben bu hastalarda gogiis
tiipli drenajlarimda artis ve akciger grafilerinde
iyilesme saptandi. Hastalar klinik bulgularda iyi-
lesme, ates, lokositozda diizelme, akciger
grafisinde sivinin azalmasi ve infiltrasyonda dii-
zelme gibi radyolojik bulgulan takiben ve 3 hafta-
lik antibiotik tedavisinin tamamlanmasindan sonra
taburcu edildiler. Hastaneye yatig sonrasi ve polik-
linik takipleri sirasinda hastalarin tamaminda ve
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Tablo 1. Hastalarin basvuru esnasindaki semptom-
lar1 (n=24)

Semptom % N
Ates 59 14
Oksiiriik 83 20
Gogiis agrisi 29 7
Nefes darlig1 21 5
Diger (Halsizlik, balgam ¢ikarma vb) 8 2

Tablo 2. Hastalarin plevral sivilariin biyokimya-
sal ozellikleri

Torasentez s1v1 biokimyasi Ortalama+ SD (Aralik)

pH 7.02+ 0.2 (6.7-7.50)

LDH (TU) 143442099 (18-8870)
Protein (g/dL) 3,9+0.94 (1,8-6)
Glukoz (mg/dL) 32.5426.3 (12-88)

ortalama 34.6+12.8 (12-60) giin i¢inde radyolojik
bulgularda tam diizelme saptand1 (Sekil 2a ve 2b).

Tartisma

Cocuklarda ampiyeme en sik neden olan mik-
roorganizmalar Staphylococcus aureus ve Strepto-
coccus pneumonia’dir. Haemophilus influenzae da
en Oonemli etkenlerden biri olmakla birlikte son
yillarda Haemophilus influenzae asisinin yaygin
kullanimu ile birlikte bu oran giderek azalmustir.
Daha az oranda (%15-26) olmak iizere gram (-) ve
aneorob mikroorganizmalar da etken olarak sap-
tanmustir (10-12). Ampiyemi olan hastalarda kiiltiir
almmadan 6nce antibiyotik kullanimi negatif kiil-
tiir olasiligimi arttirmaktadir. Cesitli serilerde %23
ile %55 arasinda degisen oranlarda negatif kiiltiir
sikligr bildirilmistir (10,12). Bizim hastalarimizin
sadece %12’sinde pozitif kiiltiir saptanmis ve bu
sonucun %71 hastanin bize basvurmadan Once
antibiyotik kullanmis olmasi ile iliskili oldugu
diisliniilmiistiir.

Bakteriyel pnomonilere ¢ocukluk ¢aginda sik
rastlanir ve hastalarm yaklasik %40’inda parap-
némonik efiizyon gelisir (4). Parapndmonik bir
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Sekil 2a. Ampiyemli bir hastanin tedavi dncesi akciger grafisi.

Sekil 2b. Ayni hastanin konservatif tedavi sonrasinda akciger
grafisi.

efiizyonun ampiyeme ilerlemesi ii¢ fazda olur.
Birinci faz eksudatif fazdir, bu fazda plevral aralik-
ta pndmoniye eslik eden, az sayida hiicre igeren,
ince ve lokiile olmayan bir sivi mevcuttur. Bu do-
nemde pndmoninin etkin antimikrobiyal tedavisi
genellikle ilerlemeyi durdurur. Ikinci faz, fibri-
nopiiriilan faz ya da komplike parapndmonik
efiizyon olarak adlandirilir. Bu faz genellikle bak-
terinin pndmonik alandan parapnomonik efiizyona
ulagmasi ile olusur. Polimorflar ve fibrin plevral
alana toplanir. Plevral sivi pH’1 ve glukoz konsant-
rasyonu diiser, lokiilasyonlar olugsmaya baslar.
Ugiincii faz ise organizasyon fazidir. Fibroblastlar,
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pariyetal ve visseral plevra yiizeyinden eksuda
icine dogru biiylir ve elastisitesi az olan, akcigeri
sarip hareketlerini kisitlayan bir zar meydana geti-
rir. Ampiyem Ozellikle ikinci fazin ilerlemis do-
nemlerinde ve {iglincii fazda yiiksek morbidite ve
mortaliteye sahiptir (13,14).

Ampiyemin degisik fazlarinda farkli tedavi
yontemleri daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle
bir tan1 metodu olan torasentez 6zellikle radyolojik
yontemler ile birlikte degerlendirildiginde ampi-
yemin hangi fazda oldugu hakkinda bilgi vererek
tedavinin yonlendirilmesinde onemli bir yer tut-
maktadir. Genellikle torasentez sivisinda pH < 7.2,
glukoz < 60 md/dL, protein > 3g/dL. ve LDH >
1000 IU olmas1 ya da kiiltiirde bakterinin varlig
basit bir parapndmonik efiizyondan ¢ok ampiyemi
destekler ve bu durumda hastaya toraks tiipii ta-
kilmas1 endikasyonu vardir (15).

Torasentezi takiben bizim hastalarimizin da
%83 line toraks tiipii takilmas1 gerekmistir. Geriye
kalan %17 hasta klinigimize daha ge¢ donemde
basvurdugu ve ampiyem organizasyon fazinda
saptandig1 i¢in toraks tiipii takilmadan sadece anti-
biyotik tedavisi ile izlenmislerdir. Toraks tiipii
takilmasini takiben radyolojik iyilesme genellikle
24-72 saat iginde saglanir. Antibiyotik tedavisine
ve toraks tiipii takilmasina ragmen yeterli klinik ve
radyolojik iyilesmenin saglanamadigi hastalarda
oncelikle antimikrobial tedavinin etkinligi gézden
gecirilmelidir. Uretilememis direncli bir bakterinin
varligr s6z konusu olabilir. Diger bir sebep ise
olusan lokiilasyonlar nedeni ile yeterli drenajin
saglanamamasidir. Boyle bir durumda fibrinolitik
tedavi (16,17), torakoskopi (6,18) ya da agik cerra-
hi (13,19,20) gibi alternatif tedavi metodlar1 kulla-
nilabilir.

Bizim hastalarimizin 4 tanesinde yeterli radyo-
lojik iyilesmenin saglanamamasi ve c¢ekilen
ultrasonda septalarin saptanmasi iizerine fibrino-
litik tedavi uygulanmistir. Fibrinolitik tedavinin
ampiyemin Ozellikle erken fibrinopiiriilan fazinda
etkin oldugu ileri siirlilmektedir. Giiniimiizde
fibrinolitik tedavide kullanilan streptokinaz ve
iirokinaz olmak iizere iki ajan mevcuttur (16,17).
Cochran ve arkadaglari 19 ampiyemli hastaya
toraks tlipiinden yeterli drenaj saglanamayinca
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streptokinaz veya tiirokinaz ile fibrinolitik tedavi
vermisler (21). Bu c¢alismada 15 hastada iyilesme
saglanmis ve cerrahi tedaviye gerekmemistir. Kilig
ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada da intraplevral
fibrinolitik verilmesini takiben 25 ampiyemli has-
tanin 20’sinde yeterli toraks tiipii drenaji saglan-
mistir  (22). Bizim c¢alismamizda bir hastaya
iirokinaz {li¢ hastaya ise streptokinaz uygulanmustir.
Streptokinaz uygulanan hastalarda hafif ates disin-
da bir yan etki saptanmamis ve tedavinin kesilmesi
gerekmemigstir. Fibrinolitik tedavi kullandigimiz
dort hastada da toraks tiiplinden sivi drenajinda
artis ve akciger grafisinde iyilesme saptanmigtir.

Bagvuru sirasinda organizasyon fazinda oldugu
saptanan ve bu nedenle tiip takilmayan, dolayis1 ile
fibrinolitik tedavinin de denenmedigi hastalar dahil
olmak iizere tiim hastalarimizda klinik ve radyolojik
iyilesme  saptandign  i¢in  hicbir  hastamiza
torakoskopik cerrahi ya da agik cerrahi girisim ge-
rekmemistir. Literatiirde ise son yillarda bircok
calisma torakoskopik ve agik cerrahi girisimlerin,
ampiyem tedavisinde erken donemde uygulandigin-
da hastanede kalis siiresini kisalttigini ve maliyetin
daha diisiik oldugunu ileri stirmektedir (13,18-20, 6-
8). Bununla birlikte az sayida c¢alisma antibiyotik
tedavisi ve plevral sivi drenajini igeren konservatif
tedavi ile izlenen hastalarin takibini incelemistir (9).
Gogmen ve arkadaslarmin yaptiklari bir ¢alismada
ampiyem tanisi ile izlenen 72 hastada antibiotik
tedavisine ek olarak % 83 hastaya toraks tiipii ta-
kilmugstir. Hastalarin higbirine fibrinolitik tedavi ya
da torakoskopik cerrahi uygulanmamustir. Sadece {i¢
hastada (%4.1) dekortikasyona ihtiya¢ duyulmustur.
Tam radyolojik iyilesme hastalarin %44 {inde ilk bir
ay iginde, %90’indan fazlasinda ise 3-6 ay iginde
saptanmustir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
hastalarimizin tamaminda radyolojik iyilesme 12-60
giin i¢inde saptanmustir. Yilmaz ve arkadaslarmin
izledigi 49 hastanin yalnizca ikisinde dekortikasyon
gerekmis ve diger hastalarda intravendz antibiotik
ve toraks tiipii drenaji tedavisiyle hastalarm tedavi-
sinde basart saglanmigtir (23). Bu arastiricilar da
cocukluk ¢aginda ampiyemin uygun antibiotik teda-
visi ve toraks tilipli drenaji ile tedavi edilebilecegini
ve cerrahi tedavinin nadiren gerekli oldugunu sdy-
lemislerdir.
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Ampiyemin fazlarina uygun olarak tedavisinin
planlanmas1 gerekmektedir. Ozellikle erken do-
nemde tani alan hastalarda etkin bir antibiyotik
tedavisi ve gerekiyorsa (torasentez sonuglarina
gore) plevral sivinin drenajinin saglanmasi, ek bir
morbidite ve mortaliteye sebep olmadan hastaligin
tedavisini saglamaktadir. Bu tedavilere ragmen
yeterli iyilesme saglanmayan hastalarda ise Once-
likle fibrinolitik tedavi, Ozellikle erken fibri-
nopiirilan fazda 6n planda disiiniilmelidir. Geg
fibrinopiiriilan fazda ya da organizasyon fazinda
ise ancak konservatif tedavilere ragmen radyolojik
iyilesmenin saglanamadig1 hastalarda torakoskopik
ya da agik cerrahi diisiiniilebilir kanisindayiz.
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