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Anahtar Noktalar

Cocukluk ¢aginda plevral efiizyonun en sik nedeni
pnomonilerdir. Plevral efiizyonda tedavi secenekleri
halen tartismalidir. Olgularin ¢ogu uygun antibiyotik
tedavisine yanit vermektedir. Tibbi tedaviye yanit
alinamayan olgular tiip drenajina ihtiya¢ duyarlar.
Tiip drenaji ile birlikte uygulanan fibrinolitik teda-
vinin de basar1 oranlar: yiiksektir. Ancak hastanede
kalis stiresinin uzun olmasi, tedavinin maliyeti ve
komplikasyonlar: karsilastirildiginda minimal inva-
ziv cerrahinin daha stin oldugu bildirilmektedir.
Bu nedenle son yillarda erken cerrahi girisim olarak
video yardiml torakoskopik cerrahi (video assisted
thorocoscopic surgery, VATS) onerilmektedir. VATS
plevral efiizyon tedavisinde algoritmi degistirmis ve
acik cerrahiye olan gereksinimi en aza indirmistir.
Yine de bu yontemlerle tedavi edilemeyen olgularda
torakotomi, plevral debridman ve dekortikasyon gibi
cerrahi tedaviler de gerekebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Plevral efiizyon, fibrinolitik,

video yardiml torakoskopik cerrahi

Giris

Plevral eftizyon, viseral ve paryetal plevral bogluk-
lar1 arasinda siv1 birikimi olarak tanimlanmaktadir.
Normalde plevra boslugunda fizyolojik olarak 10
cc kadar serdz sivi bulunmaktadir. Degisik neden-
lerle intersitisyel alandaki sivinin artigi ve paryetal
plevranin emilim kapasitesinin azalmasi plevral
bosluktaki sivi miktarinin fazlalig ile sonuglanmak-
tadir. Plevral efiizyonun kuru (plastik), serofibrin6z
ve piriilan plorezi (ampiyem) olmak tizere 3 tipi
bulunmaktadir.®!)

Cocukluk ¢caginda en sik plevral efiizyon neden-
leri parapnomonik efiizyon (PPE) ve ampiyemdir.
Ampiyem, plevral boslukta piiy birikmesidir. Son
yillarda tiim diinyada PPE ve ampiyem sikliginda
artis gorillmektedir. Pnémoni sonrasi plevral efiiz-
yon goriilme siklig1 % 40 civarinda bildirilmektedir
ve bu olgularin % 5-10'unda PPE ve ampiyem ortaya
cikmaktadir.*® Ancak halen tedavi secenekleri ve
tedavinin zamanlamasi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Tedavinin planlanmasi ve en uygun
tedavi seceneginin belirlenmesi icin hastaligin
siirecinin iyi anlasilmasi 6nemlidir.

Etiyoloji

PPE ve ampiyemde, mikroorganizmalar hemato-
jen/lenfatik yayilim ya da komsuluk yoluyla plev-
raya ulagmaktadir. Ampiyem nedenleri olarak en
sik pnomoniler olmak tizere travma, konjenital
akciger hastaliklari, cerrahi girisimler, kollajen doku
hastaliklari, immun yetmezlik, kardiyak hastaliklar
ve tekrarlayan aspirasyonlar sayilmaktadir.”

Ampiyeme en sik neden olan pnémoniler akut
bakteriyel pnomonilerdir. En sik sorumlu mikro-
organizmalar Haemafilus influenza (H. Influenza),
Streptococcus pneumonia (S. Pneumonia) ve
Stafilococcus aureus (S.aureus)’dur. 6 ayliktan
kiigiik cocuklarda ve travma sonrasi ampiyemde
en sik goriilen etken S. aureus’tur.** Klebsiella
pneumoniae, Bacteroides, Pseudomonas aeru-
ginosa, Proteus, Salmonella ve Yersinia tiirlerine
bagli ampiyem olgular1 da bildirilmistir. Kizamik,
kizamikgik gibi viral enfeksiyonlar sirasinda da
ampiyem goriilme siklig1 artmaktadir.
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Cocuklarda Plevral Efiizyon-Cerrahi Yaklagim
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Resim 5. Plevral eftizyona yaklasim algoritmi.

Bu nedenle tedavide ana amag sivi drenajinin saglanmasi

ve akcigerin genislemesine olanak taninmasidir. Drenaj

ve fibrinolitik tedavi bu evrede yararli olabilir. Ancak son

yillarda VATS minimal invaziv bir yontem olmasi, has-

tanede kalis stiresini kisaltmasi, ameliyat sonrasi agrinin

daha az olmasi nedeniyle erken cerrahi girisimde daha

fazla tercih edilmektedir. Torakotomi ve dekortikasyon

giinimuizde daha az siklikta uygulanmaktadur.
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Sorular

1) Plevral efiizyonun en sik nedeni nedir?

2) Ampiyemin evreleri nelerdir?
3) Light kriterleri nedir?
4) Toraks tupt nasil takilmalidir?

5) VATS'1n tistiinliikleri nelerdir?

Yanitlar

1.

Plevral efiizyonun en sik nedeni pnémonilerdir. Ozel-
likle 18 ayin altindaki ¢ocuklarda toplum kokenli
pnomoniler plevral efiizyonun en sik nedeni olarak
bildirilmektedir.

. Ampiyem {i¢ evreden olusmaktadir. Bu evreleme

plevral sivinin yogunlugu, fibrin ve septasyonlarin
durumuna gore yapilmaktadir. Eksudatif, fibrinopii-

riilan ve organizasyon evresi olarak siniflandirilir.

. Light kriterleri; plevral stvinin ph < 7.2, LDH >1000,

glukoz < 40 mg/dl veya kan glukozunun % 25’inin
altinda olmasi, sividaki l6kosit oraninin artmis ol-
masl ve goriintileme yontemlerinde lokiilasyon ve
septasyonlarin olmasidir. Bu bulgularin varliginda

komplike plevral efiizyon mevcuttur.

. Toraks tiipii “giivenli tiggen” olarak tanimlanan alana

takilmalidir. Bu alan 6n-orta aksiller ¢izgi arasindaki
4.-5. interkostal araliktir. Tiip toraks icine yerlestirilip
su alt1 drenajina alindiktan sonra mutlaka bir akciger

grafisi ile kontrol edilmelidir.

. VATS toraks kavitesinin direk goriis altinda incelen-

mesi saglar, lokule alanlar goriilerek uygun drenaj
ve debridman gerceklestirilir. Operasyon sirasinda
kanama, kan transfiizyonu ihtiyaci, hastanede kalig
stiresi ve postoperatif agr1 acgik cerrahiye gore daha

azdir.



