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OZET
Mycoplasma pneumoniae’ya bagli yogun parapnémonik efiizyonlu bir olgu sunumu

Mycoplasma pneumoniae infeksiyonu genellikle hafif seyirli ve kendini sinirlayicidir. Parapnémonik eftizyon M. pneumo-
niae pnémonisinde stk goriilmez. Parapnémonik eflizyonun tedavisi makrolid grubu antibiyotikler ve gégtis tiipti ile yeter-
li plevral drenajin saglanmasidir. Bu yazida yogun parapnémonik eftizyonla komplike olan M. pneumoniae infeksiyonlu
bir cocuk olgu sunulmustur. Hastamizda uzanus ates ve solunum stkintist mevcuttu. Gogtis tiipti ile drenaji takiben pné-
motoraks gozlendi.
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SUMMARY

Massive parapneumonic effusion caused by Mycoplasma pneumoniae in a child: A case report
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Mycoplasma pneumoniae infection is usually mild course and self-limited. Parapneumonic effusion is not a common feature
of M. pneumoniae. The treatment of parapneumonic effusion is macrolides and chest tube with adequate pleural drainage.
We report here on a child with M. pneumoniae infection complicated by massive parapneumonic effusion. Protracted course
of fever and respiratory distress was noted in patient. Pneumothorax was occured subsequent to chest tube drainage.
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Mycoplasma pneumoniae, okul ¢agi ¢ocuklarin-
da toplum koékenli pnémoninin sik gortilen bir et-
kenidir. Mycoplasma pnémonisinin klinik seyri
genellikle hafif, kendini sinirlayicidir ve ¢ogun-
lukla hastaneye yatis gerektirmez (1). M. pne-
umoniae pnémonisinde sik rastlanan radyolojik
bulgular buzlu cam gérinimiinde konsolidas-
yon, atelektazi, nodler infiltrasyon ve hiler lenfa-
denopatidir. Plevral efiizyon sik rastlanan bir bul-
gu degildir (2). M. pneumoniae nadiren nekroti-
zan pndémoni etkeni olarak da bildirilmistir (3-5).

Burada M. pneumoniae’ya bagh yogun parapno-
monik eflizyon ve gégus tlpu drenaji esnasinda
pnoémotoraks gelisen bir cocuk olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yedi yasinda kiz hasta nefes darligi, okstrik ve
ates yakinmalariyla klinigimize basvurdu. Oyki-
stinden yakinmalarinin bir hafta énce basladigi
ve son dort glindiir baska bir saglik merkezinde
yatirilarak seftriakson tedavisi verildigi, ancak
atesi ve solunum sikintisinin artmasi nedeniyle
klinigimize sevk edildigi 6grenildi. Fizik incele-
mesinde vicut agirhgi: 25 kg (50p), boy: 122
cm (50p), vicut isisi: 38.6°C, nabiz: 110/daki-
ka, solunum sayisi: 48/dakika, kan basinci:
120/85 mmHg, bilinci acik, koopere ve oryante,
dispneik ve interkostal cekilmeleri olan hasta-
nin, sol akcigerde bazallerde daha belirgin krepi-
tan ralleri mevcuttu ve sag akciger bazalinde so-
lunum sesleri alinamiyordu. Diger sistem mu-
ayeneleri dogaldi.

Laboratuvar incelemelerinde; Hb: 10.5 g/dL, 16-
kosit sayisi: 19.700/mm?3 (%86 polimorfontikle-
er lokosit, %14 lenfosit), trombosit sayisi:
507.000/mm3, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH): 115 mm/saat, C-reaktif protein (CRP):
126 mg/L, serum biyokimyasal incelemeleri
normal sinirlarda bulundu. Akciger grafisinde
sag akciger orta ve alt zonda yogun konsolidas-

Resim 1. PA akciger grafisinde sag akciger orta ve
alt zonda yogun konsolidasyon ve plevral efiizyon
mevcuttur.

yon ve plevral efiizyon saptandi (Resim 1). Go-
gus tomografisinde sag akciger alt lobda total
kollaps, orta lob diizeyinde subplevral kompresif
atelektazi ve Ust lobdan bazale kadar uzanan
plevral efiizyon saptandi. Plevral sivi inceleme-
sinde; pH: 7.28, protein: 3.9 g/dL, 16kosit sayisi
1200/mm3, %16 polimorfonukleer 16kosit, %84
lenfosit, laktat dehidrogenaz (LDH): 2100 Id/L,
glikoz 110 mg/dL olarak bulundu. Plevral sivida
bakteri ve aside direncgli basil gériilmedi. Hasta-
ya gogus tupu takilarak serbest su alti drenaji
uygulandi. Seftriakson tedavisine ragmen Kklinik,
laboratuvar ve radyolojik olarak iyilesme gorl-
memesi Uizerine vankomisin eklenerek tedaviye
devam edildi. Kan kiltiirQi ve plevral sivinin bak-
teriyel, tiberkiiloz ve mantar kiiltiiriinde Greme
olmadi. Antibiyotik ve plevral drenaj uygulama-
sinin yedinci giintinde halen atesi ve solunum si-
kintisi devam eden hastanin kontrol goégus to-
mografisinde sag akciger orta ve alt loblarda yo-
gun difiz konsolidasyon alanlari ve eslik eden
atelektazi, sag hemitoraks yan ve arka duvarda
lokalize plevral koleksiyonlar, arka plevral me-
safede ankiste pndmotoraks ve plevral sivi i¢in-
de yer yer kiicik hava koleksiyonlari oldugu
saptandi (Resim 2). Seftriakson ve vankomisin
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Resim 2. Toraks BT’de sag hemitoraks yan ve arka
duvarda lokalize plevral efiizyon.

tedavisi ile klinik ve radyolojik olarak dizelme
saglanamayan hastanin tedavisine klaritromisin
eklendi ve atipik pnémoni etkenleri agisindan
serolojik incelemeleri yapildi. Klaritromisin teda-
visinin ticlinci glintinden itibaren hastanin atesi
distii ve solunum sikintisi diizelmeye basladi.
Yatisinin 14. gtiniinde Mycoplasma serolojisi po-
zitif gelmesiyle seftriakson ve vankomisin teda-
visi sonlandinldi. ELISA yoéntemi ile bakilan an-
tikor titreleri M. pneumoniae IgM: 4.8 RU/mL
(normal: 0.0-1.1 RU/mL) ve IgG: 47 RU/mL
(normal: 0-20 RU/mL) olarak saptandi. Klaritro-
misin tedavisine t¢ hafta devam edilen hasta
klinik bulgularin diizelmesiyle taburcu edildi. Te-
davi sonundaki ESH: 30 mm/saat, CRP: 5 mg/L
olarak saptandi. Dort hafta sonraki serolojik de-
gerlendirme sonucunda M. pneumoniae IgM: 2.8
RU/mL (normal: 0.0-1.1 RU/mL) ve IgG: 146

Resim 3. Tedavi sonrasi normal akciger grafisi.

RU/mL (normal: 0-20 RU/mL) olarak saptandi.
Hastanin ayaktan izleminde sekiz haftanin so-
nunda radyolojik olarak da diizelme oldugu goé-
rilda (Resim 3).

TARTISMA

M. pneumoniae pndmonisi genellikle hafif seyir-
li, nadir olarak solunum sistemi komplikasyon-
lar1 ve akciger disi bulgular gérilebilen ve olgu-
larin ¢ogunun ayaktan tedavi edildigi bir hasta-
liktir (6). Olgumuzda ates ve solunum sikintisi
iki hafta devam etti ve doért hafta boyunca has-
tanede izlendi.

M. pneumoniae pnémonisi ile iligkili kesin tani
koydurucu 6zellikler olmamasina ragmen, akci-
ger grafisinde bronkopnémoni, nodiiler infiltras-
yon, atelektazi ve hiler lenfadenopati en yaygin
gorulen radyolojik belirtilerdir (7). M. pneumoni-
ae pndémonisinde %5-20 oraninda parapndémo-
nik eftizyon gorulir. Ancak plevral sivi genellik-
le cok az miktardadir ve plevral drenaj gerekmez
(8,9). Hastamizin sag akcigerinde lober konsoli-
dasyon, atelektazi ve 10 giin boyunca gogus tii-
pu ile drenaj gerektiren yogun parapnémonik
eflizyon mevcuttu.

M. pneumoniae pnémonili olgularda atesin uza-
masi ve solunum sikintisi gelismesi durumunda
parapnémonik eflizyon ve nekrotizan pnémoni
komplikasyonlari diistiniilmelidir. Ileri gérintiile-
me yontemlerinden ozellikle bilgisayarli tomog-
rafiyle, direkt grafilerle ayinm yapilamayan total
konsolidasyon olgulari saptanabilir. Literattirdeki
bes olgunun incelendigi seride, plevral sivida len-
fosit hiicre artisi ve protein ytiksekligi mevcuttu,
glikoz diizeyi ise bakteriyel ampiyem olgularin-
daki kadar dusuk degildi. Ayrica, bakteriyel pno-
moniyi distndirecek derecede lokositoz, CRP
ylksekligi, anemi ve trombositopeni saptanmis-
tir (4). Hastamizda literatiirdeki olgulara benzer
sekilde plevral sivida lenfosit hiicre hakimiyeti,
protein yuksekligi mevcuttu ve glikoz dizeyi nor-
mal bulundu. Akut faz reaktanlarindan lokosit
sayisi, CRP ve ESH belirgin yiiksek saptandi.

Toplum kokenli pnédmonili cocuklarda parapné-
monik eflizyon etkenleri en sik Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus ve Strepto-
coccus pyogenes olarak bildirilmistir (10). Yuk-
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sek ates, okstruk, solunum sikintisi, akut faz re-
aktanlarinda belirgin artis ve seftriakson tedavi-
sine yanit allnamamasi nedeniyle hastamizda
oncelikli etken olarak metisiline direncli S. aure-
us veya direncli pndmokok olasiligi distiniilerek
tedaviye vankomisin eklendi. Ancak seftriakson
ve vankomisin kombine tedavisi ile klinik ve
radyolojik diizelme olmamasi; hastamizda atipik
pndmoni veya tipik ve atipik patojenlerin birlik-
teligini disindirmustiir. Hastanede yatan pno-
monili cocuklarda yapilan mikrobiyolojik, sero-
lojik ve molekiiler testlerin kullanildigi kapsaml
bir calismada etkenlerin %60’1 bakteriyel sap-
tanmistir. Bakteriyel etkenlerin ise %73’Una S.
pneumoniae, M. pneumoniae ve Chlamydia
pneumoniae olusturmaktadir. Olgularin %9-
14’tnde ise tipik ve atipik patojenlerin birlikte
etken oldugu saptanmustir (11). M. pneumoniae
infeksiyonlar1 genellikle hafif seyirli olmasina
ragmen, hem izole etken olarak hem de tipik
bakteriyel patojenlerle birlikteliginde agir ve
komplike pndmoni ve plevral eftizyon olgulari
nadir de olsa bildirilmistir (3,4,6,12,13). Hasta-
mizda tipik bakteriyel etkenlere yoénelik verilen
genis spektrumlu antibiyotik tedavisine yanit ali-
namamasl, serolojik olarak Mycoplasma pné-
monisi tanisinin dogrulanmasi, kan ve plevral si-
v1 incelemelerinde bakteriyel bir etken saptana-
mamasl ve makrolid tedavisi ile klinik ve radyo-
lojik diizelme saglanmasi nedeniyle M. pneumo-
niae etken olarak diastindlmaustur.

M. pneumoniae infeksiyonlari tanisinda serolojik
testler en yaygin olarak kullanilan incelemeler-
dir. Kiltirde mikroorganizmanin zor Giremesi ve
7-10 gln gerektirmesi nedeniyle ginimizde
yerini serolojik incelemeler ve polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) gibi molekiler testlere birak-
mustir. infeksiyondan 7-10 giin sonra pozitiflesen
IgM titresi aktif olarak gecirilen veya yakin za-
manda gecirilmis infeksiyonu distundurtr. Co-
cuklarda artmis IgM titresinin akut infeksiyon ta-
nisinda erigkinlerden daha gtivenilir oldugu bildi-
rilmektedir. Kompleman fiksasyon testi ile iki-l¢
hafta arayla alinan serum o6rneklerinde dort kat
titre artis1 da tanida énemlidir. Standart PCR M.
pneumoniae'nin direkt saptanmasi icin gini-
miizde en cok kullanilan molekiiler yéntemdir.
Hem hizli tan1 imkani saglamas! hem de sensiti-

vite ve spesifisitesinin ytksek olmasi avantaj
saglar. Ancak pahali olmasi ve rutin laboratu-
varlarda  yapillamamasi  dezavantajlaridir
(14,15). M. pneumoniae i¢in tanisal testlerin bir-
cok laboratuvarda yapillamamasi nedeniyle agir
seyirli pnémoni olgularinin tahmin edilenin altin-
da oldugu bildirilmektedir (4). Olgumuzda M.
pneumoniae tanisi yatista ve dort hafta sonraki
kontrolde alinan IgM ve IgG antikor dizeyleriyle
konuldu.

M. pneumoniae pnémonisi seyrinde hem bilate-
ral spontan pnémotoraks gelismesi hem de nek-
rotizan pnémoni ve yogun plevral sivisi olan ol-
gularda torakostomi ile drenaj esnasinda pno-
motoraks ve pndématosel gelisimi literattirde bil-
dirilmistir (4,16). Hastamizda parapndomonik
eflizyon nedeniyle yapilan plevral drenaj sirasin-
da pnémotoraks gelistigi gozlendi. Ancak taki-
binde girisim gerektirmeden geriledigi gézlendi.

Sonug olarak; ¢cocukluk ¢aginin sik ve hafif se-
yirli pnémoni etkeni M. pneumoniae, bakteriyel
etkenlere yoénelik kullanilan antibiyotik tedavi-
sine yanit alinamayan agir ve komplike pnémo-
ni ve parapnémonik eflizyonlu olgularda akla
gelmelidir.
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