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Abstract 

    Pneumonia is an infection of the lung parenchyma caused by a bacterial, viral, or 

fungal infection. In some cases of bacterial pneumonia, the infection progresses and 

causes necrosis and destruction of the lungs, and finally parapneumonic effusion occurs. 

This effusion arise from the spread of pleural inflammation and infection, or infection in 

other areas adjacent to the pleura, such as the retropharynx, vertebrae, abdomen, and 

retroperitoneal spaces. In the beginning, parapneumonic effusion, the pleura becomes 

inflamed, and then, due to inflammation and damage to the vascular endothelium, 

proteins, fluids, and leukocytes leak into the pleural space, and the fluid inside the chest 

gradually increases. At the time of formation, the effusion is usually sterile with a low 

leukocyte count .Over time, bacteria invade the fluid and lead to empyema. The 

presence of severe purulent fluid in the pleural cavity is called empyema  . The aim of 

this study is etiology, diagnosis and treatment of empyema in children. 
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 مروری
 

 تعــالــی بــالینـی
 پژوهشی -آموزشی
 (10-22) 1شماره   دوازدهم

 درمانی آمپیم در کودکانتشخیصی و  مروری بر رویکرد
 

 1حسین میرلوحیسید ،1اله راجیحجت، *1اله شیرزادیروح

 

 چكيده
در بعضی شود قارچی ایجاد می ،ویروسی ،باکتریایی های جرممونی عبارت است از عفونت پارانشیم ریه که به دلیل وپن     

افیوژن پاراپنومونیک  ها شده و در نهایتکرده باعث نکروز و تخریب ریهتاز موارد پنومونی باکتریال عفونت پیشرف

عفونت در سایر نواحی مجاور پلور، مانند رتروفارنکس،  لور یااین افیوژن از گسترش التهاب و عفونت پ .آیدبوجود می

سپس  شود وییک، پلور ملتهب مافیوژن پاراپنومون در اوایل جریان آیند.بوجود میها، شکم و فضاهای خلفی صفاقی، مهره

 و  ،اتفاق افتاده ها به فضای پلورها، مایعات و لکوسیتنشت بعدی پروتئین به دلیل التهاب و آسیب به اندوتلیوم عروق

با . افیوژن در زمان تشکیل، معمولاً استریل با تعداد لکوسیت کم است کند.سینه افزایش پیدا میتدریج مایع داخل قفسهبه

آمپیم به وجود مایع چرکی شدید در حفره پلور  .شوندآورند و منجر به آمپیم میها به مایع هجوم میزمان، باکتریگذشت 

 باشد.شناسی، تشخیص و درمان آمپیم در کودکان میعلت  شود. هدف از این مطالعه گفته می
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 .ی، رویکرد تشخیصی، بیماری ریوی، رویکرد درمانکودکان، آمپیم ی:ديکل یهاواژه
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 مقدمه
 اپيدميولوژی

 زیر کودکان میرمرگ علل ترینشایع از یکی نیپنومو   

 144  کل دنیادر  3419در سال  .است جهان در سال پنج

بدلیل پنومونی بوده  سال 5هزار مرگ کودکان زیر 

میر کودکان زیر و، که یک سوم از کل علل مرگاست

های پاراپنومونیک افیوژن. دهدسال را تشکیل می 5

درصد از بیماران  54-74و در  (1)عمدتاً اگزوداتیو هستند

در بعضی از  دهد.رخ میشدید شده با پنومونی بستری

ایجاد  کرده و باعث نکروز وپنومونی پیشرفتبیماران 

 تریجدیو نیاز به درمان شوند آبسه یا پلورال افیوژن می

افزایش عوارض و بستری این بیماران دچار دارند، 

 اگرچه به نظر  شوند.می مدت در بیمارستانطولانی

رسد میزان بروز در حال افزایش است، اما در حدود می

گزارش آمپیم مورد پنومونی شیوع  14444مورد در هر  14

 افیوژنی پلورال صورتبهآمپیم تعریف  (.1)شده است

 در باکتری حضور به یا و چرک واضح باشد حاوی که

. شودمی گفته پلور مایع کشت در یا گرم آمیزیرنگ

 هایبیماری زمینه در نیز غیرچرکی هایافیوژن الپلور

 کبدی هاینارسایی یا نفروتیک سندرم مانند غیرعفونی

مایع پلور بین  از مستقیم گیرینمونه با که شودمی ایجاد

توان افتراق ن میآ علل مختلف ایجادکننده انواع و

 باشدمی عالی کودکان درآمپیم پروگنوز  (.3)ایجاد کرد

 ریوی عملکرد هایتست و ریه بافت در ختلالیا غالبا و

 (.2)آمد نخواهد بوجود آینده در

 
 اتيولوژی

های یا آبسه پنومونیافزایش نفوذپذیری پلور مرتبط با    

های مجاور مری، مدیاستن یا ریه و همچنین عفونت

با پلورال افیوژن تظاهر ناحیه زیر دیافراگم ممکن است 

رتروفارنکس، خلف  نند آبسهما، یمشابهدر موارد . یابد

صفاقی یا پاراورتبرال ممکن است به ساختارهای مجاور 

عوامل میزبان . گسترش یافته و پلور را نیز درگیر کنند

کنند، مانند که به تغییرات در نفوذپذیری پلور کمک می

های التهابی غیرعفونی، عفونت، تروما یا بیماری

فضای پلور بدخیمی، ممکن است باعث تجمع مایع در 

باکتریولوژی  شوند. به عفونت طور ثانویه شود که به

فضای پلور با سن بیمار متفاوت است. در جمعیت 

، پنموکوک ؛ها عبارتند ازترین ارگانیسماطفال، شایع

 پیدایش و تزریق از زمان باشد.می وسئاوراستاف

علت ایجاد  به ندرت  B آنفلوانزا هموفیلوس واکسن

 دلیل استفاده از به شده است.آمپیما گزارش 

های خوراکی قبل از تشخیص افیوژن بیوتیکآنتی

شده استریل هستند. های کشتپاراپنومونیک، اکثر نمونه

. های فوق مشخص نیستبنابراین، بروز نسبی ارگانیسم

هوازی ثانویه به آسپیراسیون و های بیعفونت

ن های قارچی یا مایکوباکتریایی در بیماراعفونت

. اندشده سیستم ایمنی نیز گزارش شدهسرکوب

های آتیپیک ها و پنومونیمایکوپلاسما پنومونیه، ویروس

  آمپیم در (.0-5)توانند با افیوژن پلور تظاهر کنندنیز می

 از پس و دارد بیشتری شیوع مدرسه از قبل سنین در

 شده کمتر آن شیوع پنموکوک واکسیناسیون انجام

 نکروزان پنومونی  از بیمارانی که درصد 15 تا و است

 (.6)شوندمی آمپیم دچار کندمی پیدا
 شود:آمپيم به سه مرحله تقسيم می

: در این مرحله مایع پلور شفاف  Exudativeمرحله 

 باشد.های سفید در آن کم میتعداد گلبول بوده و

  تعداد در این مرحله: Fibrinopurulentمرحله 

 ،یافته و رسوب فیبرینهای سفید افزایشگلبول

Septation  وLoculation  در سونوگرافی مشاهده 

 شود.می

های ضخیم و در این مرحله پیله :Organizingمرحله 

 .شودمحکم تشکیل می

 
 تشخيص

علائم کنند و بیماران غالبا با علائم پنومونی مراجعه می   

  ایابتدایی مربوط به عفونت پنومونی باکتریال زمینه

 ؛علایم بالینی  همانند و بوده دارتب بیماران اکثر باشدمی

سینه یا درد شکم، نفس، تب و درد قفسهسرفه، تنگی

نیز ممکن است  ارتوپنه یا سیانوز ،رتراکشن ،پنهتاکی

وجود داشته باشد. در بیمارانی که با تشخیص پنومونی 

ساعت بعد از  01-69که تب صورتیاند، دربستری شده
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نظر مدبیوتیک ادامه داشته باشد باید آمپیم را آنتیشروع 

قرار داد. التهاب فضای پلور ممکن است باعث درد 

 (.7)شکم و استفراغ شود

 

 معاینه بالينی

ها شنیده در مراحل ابتدای بیماری کراکل در سمع ریه   

دلیل پنومونی اولیه باشد و به تواند بهشود که می-می

 های فیزیکییافته ابد.یمیمرور شدت علایم افزایش 

 دق و کاهش صداهای تنفسی بستگی به در مانند ماتیته

 ممکن است یافت شود. سینه مقدار مایع موجود در قفسه

های فیزیکی و تظاهرات ممکن است بسته به یافته

 (.1)مدت بیماری متفاوت باشدارگانیسم و طول

 

 مطالعات آزمایشگاهی

 ر آمپیم  انجام شود.آزمایشات  زیر بهتر است د  

خون برای کشت خون:و کشت  CBC DIFFزمایشآ

، شودکمک به شناسایی ارگانیسم متخلف انجام می

شناسایی علت علائم ریوی در مراحل اولیه عفونت  

دشوار است. با این حال، با افیوژن پاراپنومونیک، بیمار 

فضای پلور باکتریمیک ممکن است با حمله ارگانیسم به

از دیگر  خون ارگانیسم را نشان دهد.و کشتشود 

 :توان به موارد زیر اشاره کردنیاز میآزمایشات مورد

سطح پروتئین کل، ، 1دهیدروژنازسطح سرمی لاکتات

 های باکتریایی و قارچی غلظت گلوکز، کشت

های اولیه در بررسی (.2)کننده خواهد بودکمک

ه چپ به آزمایشگاهی در بیماران لکوسیتوزبا شیفت ب

در  (.9)شودرویت می  CRPو  ESRهمراه افزایش

زمایشگاهی فوق شک آهای بالینی و بیماران با علامت

 و وجود مایع در فضای پلور آمپیم قوی به وجود 

 شود.می

 

 توراکوسنتز

برای همه کودکان مشکوک به آمپیم باید تحت گاید    

 تزتوراکوسن Sedation حسی وسونوگرافی همراه با بی

                                                 
1. LDH 

 -با اهداف تشخیصی 15ml/kg-10میزان حداکثر به

 (.14)درمانی انجام شود

آمده جهت بررسی موارد زیر به دستنمونه به  

 آزمایشگاه ارسال شود:

 سلولی وکشت، اسمیر، شمارشdiff  قند، پروتیین ،

  .LDHو 

 همانند وارد شک به عفونت مایکوباکتریاییدر م(

و بلوچستان و  ستانهای سیبیمارانی که از استان

حال تماس با اند یا شرحدهگلستان مراجعه نمو

، کشت و اسمیر و  ADA:ار مبتلا به سل دارند(بیم

PCR  از نظرTB. 

، پروتیین و گیری: قندارسال همزمان خون جهت اندازه 

LDH .  

 .در  از همه کودکان کشت خون به عمل آید

 صورت امکان خلط نیز جهت کشت ارسال شود.

  سریال چکWBC،CRP   و پلاکت جهت

 .شوددهی به درمان توصیه میارزیابی جواب

 سینه باید با آسپیراسیون وجود مایع در داخل قفسه

سوزنی مورد آزمایش قرار گرفته و نوع افتراق 

  .اگزودا از ترانسودا مشخص شود

  ها کمتر از ده هزارمایع ترانسودا ظاهر سروزی مقدار سلول .1

PH  پروتئین نسبت و سه  پروتئین کمتر  3/7ز ا مایع بیشتر 

نسبت  و  344کمتر از   LDH نیم  از کمتر سرم به پلور مایع

LDH  بیشتر گلوکز و  مایع پلور به سرم کمتر از شش دهم 

 (.11)دارد 64 مساوی یا

پروتئین  3/7کمتر از   PHدر مایع اگزودا رنگ آن کدر .3

ونسبت   هزار 54ها بیشتر از بیشتر از سه و مقدار سلول

بیشتر از  LDHمقدار  و پروتئین مایع پلور به سرم بیشتر از نیم

مایع پلور به سرم بیشتر و مساوی با  LDH  نسبت  و 344

-احتمال مثبت (،2)باشدمی 64شش دهم و گلوکز کمتر از 

خون نسبت به کشت مایع پلورال افیوژن بیشتر  شدن کشت

 (.13)است

 
 

 تصویر برداری

بایست گرافی مام کودکان مشکوک به آمپیم میبرای ت  

و  ترخواست شود. در کودکان بزرگدر 3سینهقفسه

توان سی نرسد نمیسی 044نوجوانان تا حجم مایع به 

فرنیک رویت کرد. محو شدن زاویه کوستو درگیری را

                                                 
2. AP   
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یا ضخامت پلور یا دانسیته منتشر در سمت ضایعه از 

نیازی به  (.12)کندسینه حمایت میوجود مایع در قفسه

ولی در  (.10)باشدسینه نمیانجام روتین گرافی لترال قفسه

توان مقدار کمتر مایع را نیز تشخیص داد گرافی لترال می

در مواردی که سی مایع را مشخص کرد. سی 54و تا 

است، رادیوگرافی ممکن است جابجایی افیوژن متوسط 

ل و  مدیاستن را به سمت هموتوراکس طرف مقاب

در مواردی که شک به  (.15)اسکولیوز را نشان دهد

کنیم بهترین روش سینه میوجود مایع در قفسه

نوع  ،تصویربرداری سونوگرافی است چون مقدار مایع

گیری نمونه برایبهترین محل  و حجم مایع مایع و

ی . در ضمن با سونوگرافکندمستقیم را مشخص می

های اطراف را هم با دقت میتوان  زیر دیافراگم و ساختار

و بیمار در برابر اشعه و  (1)زیادی مورد  بررسی قرار داد

تشخیص قطعی و  گیرد.عوارض ناشی از آن نیز قرار نمی

ارزیابی حجم مایع و لوکولیشن با سونوگرافی مقدور 

ی در مورد ارزش سونوگرافی تضقشواهد م (.16)باشدمی

یری بیمار در گجهت ارزیابی موثر بودن درمان  و پی

اسکن در تشخیص آمپیم تینقش سی (.17)دست نیست

بیشتر از سونوگرافی نیست ولی در زمان تصمیم به عمل 

 جراحی همانند دکورتیکاسیون انجام آن توصیه 

تواند سینه میتی قفسهتصویربرداری سی (.11)شودمی

برای تشخیص و تعریف مایع پلور و تصویربرداری از 

ای و تمایز بین های مداخله، هدایت روشهای هواییراه

درگیری پارانشیم ریه مورد استفاده قرار  مایع پلور و

 (.19)گیرد

 

 درمان
تمام بیماران با تظاهر آمپیم باید در بیمارستان بستری 

 شوند.

 تب کافی دریافت کنند تمام بیماران باید ضددرد و ضد

 و در همان روزهای اول شروع به حرکت کنند.

 ودک علایم دهیدراتاسیون دارد یا توانایی اگر ک

درمانی وریدی آشامیدن نداشته باشد بهتر است مایع

 (.34)دریافت کند

  درصد است، 92اگر درصد اشباع اکسیژن کمتر از 

 اکسیژن دریافت کند.

 کم است و بیمار  بیمارانی که حجم مایع پلور در

بیوتیک به آنتی دیسترس تنفسی کمی نیز دارد تجویز

 .شودنهائی و بدون درناژ توصیه میت

  بعضی از بیماران فوق ممکن است بدتر شده و حجم

مایع افزایش یابد که در این صورت نیاز به درناژ پیدا 

ساعت از درمان،  01براین اگر بعد از بنا کنند.می

بهبودی در علائم کلینیکی حاصل نشد توصیه به  تکرار 

 .شودسونوگرافی می

  1ه تا موقعی که خروج چرک به کمتر از سینلوله قفسه 

 14سی به ازای هر کیلوگرم وزن بدن و یا کمتر از سی

شود و در صورتی که پاسخ به سی باشد حفظ میسی

با  درمان داده نشد توصیه به عمل جراحی باز یا

  سینه خارجتوراکوسکوپ چرک از فضای قفسه

 (.31)شودمی

یا  ط تا زیاد بود وکه حجم مایع پلورال متوس در صورتی

دیسترس تنفسی متوسط تا زیاد بود لازم است علاوه بر 

 (.33)بیوتیک درناژ نیز انجام شودتجویز آنتی

  در صورت اثبات آمپیم، برای همه کودکان بایستی

صورت تجربی شروع بیوتیک وریدی مناسب بهآنتی

بیوتیک بهتر است آنتی شده تا نتایج کشت آماده شود.

وس  ئاورپوشش پنوموکوک و استاف تجربی جهت

خون و کشت بوده و بعد از ارسال نمونه توراکوسنتز

شروع شود و لیکن نباید این کار باعث تاخیر در شروع 

 .درمان شود

 زمان به طور همتجویز سفتریاکسون و وانکومایسین به

 (.32)شودتوصیه می صورت زیرصورت تجربی به

 75سفتریاکسون با دوز mg/kg/day/q12h  حداکثر(

 گرم در روز( یا سفوتاکسیم 3

150 mg/kg/day/q8h  باشد.می 

   40وانکومایسین mg/kg /day/q6h   گرم  3)حداکثر

 .شروع شود در روز(

 حال آسپیراسیون کلیندامایسین در صورت وجود شرح

40mg/kg/day/q6h شده و به سفتریاکسون اضافه

 جایگزین وانکومایسین شود.

  بیوتیک در شدن جواب کشت، آنتیادهپس از آم

اساس بیوتیک برتغییر آنتی صورت نیاز تغییر داده شود.

 بیوتیک خواهد بود.دهی بیمار به آنتیکشت و جواب
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 که جواب کشت منفی بود سفتریاکسون  در صورتی

شده و تا زمان بهبودی همراه با وانکومایسین شروع

 یابد.کلینیکی ادامه می

 روز پس  14بیوتیک تزریقی حداقل مدت درمان آنتی

روز از محل  3-5مدت شرطی که بهبهاز قطع تب)

ادامه درمان با  چست تیوب درناژ نداشته باشیم( است.

ترکیب  (.34)شودبیوتیک خوراکی توصیه میآنتی

 کلاو با دوز بالاسیلین و کوآموکسیآموکسی

(80mg/kg/day/q8h) صورت به

30mg/kg/day/q8h کلاو و موکسیآاز کو

50mg/kg/day/q8h درمان  سیلین سادهاز آموکسی

 هفته  3-0مناسب خواهد بود. مدت کلی درمان 

باشد. در صورت وجود عفونت استافیلوکوکی دوره می

 هفته خواهد بود. 0-6درمان 

 هفته مناسب  2-0کلی مدت زمان درمان طوربه

  (.2)است

 
 رلوله گذاری داخل فضای پلو 

شود در تیوب در موارد زیر توصیه می ؟ستتعبیه چ  

مدن آباعث بوجود  و صورتی که حجم مایع زیاد باشد

شده هایپوکسمی یا هایپرکربی ،دیسترس تنفسی  شدید

کمتر از    PHآمده از توراکوسنتزمایع به دست یا  وباشد 

سینه از قفسه و یا چرک واضح 54و یا قند کمتر از  7/3

سینه د لازم است لوله قفسهدر این موار خارج شود

  (.30)شده تا بتوان روند درمان را شروع کردگذاشته

   برای تمام بیماران مبتلا به آمپیم که نیاز به درناژ

 Chestآن اشاره شد( گذاشتن به در بند فوقدارند)

Tube  یاPigtail Catheter  همراه با تجویز

لین فیبرینولیتیک اولین انتخاب درمانی است و در او

 گردد.فرصت توصیه می

 ر یا گذاری داخل فضای پلولولهPigtail Catheter  الزاما

 بایست تحت گاید سونوگرافی انجام شود.می

 Pigtail Catheter  گذاری داخل فضای نسبت به لوله

 (.30)ارجح استر پلو

  برای راحتی بیمار از کاتتر نوع سوراخ کوچک آن نیز

تی در تخلیه ترشحات می توان استفاده نمودو تفاو

 باکاتترهای دارای سوراخ بزرگ ندارد.

  در صورتی که سونوگرافیست در زمان گذاشتن 

حضور ندارد ولی محل ر گذاری داخل فضای پلولوله

زده بر روی پوست را قبلا علامترا گذاشتن مناسب

است، کاتتر باید در همان پوزیشنی گذاشته شود که 

 زده شده است.ست علامتپیش از آن توسط رادیولوژی

 یا کاتتر دریافت ر گذاری داخل فضای پلوجهت لوله

 کافی الزامی است.  Sedationدرد و ضد

 یا کاتتر ر گذاری داخل فضای پلوباید بعد از لوله

سینه گرفته شود تا از قرارگیری صحیح گرافی قفسه

 کاتتر و نبود پنوموتوراکس اطمینان حاصل شود.

 یا کاتتر باید به یک ر ضای پلوگذاری داخل فلوله

Bottle با سیستمUnidirectional Drainage   که در

 (.1)تر از بیمار باشد متصل شودسطحی پایین

 15که حدود هنگامیml/kg-10 شده مایع پلور تخلیه

بهتر است به مدت یک ساعت درن کلامپ شود تا از 

 Reexpansion Pulmonary Edemaایجاد 

 .جلوگیری شود

 تنفسی باید در صورت بروز هرگونه علایم دیسترس

 کلامپ برداشته شود.

  در صورت وجودBubbling هیچ عنوان نباید درن به

 کلامپ شود. 

 وجودContinuous Bubbling   ممکن است نشان

بودن مقداری از کاتتر از محل مناسب دهنده خارج

 (.11)باشد

 

 تجویز فيبرینوليتيک:
سینه مپیم از داخل قفسهآت و شدن عفونبرای خارج   

بهتر است پس از قرار دادن چست تیوپ از داروهایی 

همراه نرمال سالین چون پلاسمینوژن و یا استرپتوکیناز به

سینه تزریق شود چون بدلیل وجود دبری و داخل قفسه

تیوپ به سینه با چستشدن مایع داخل قفسهارگانیزه

شود با خارج نمیسینه تنهایی ترشحات و چرک از قفسه

رفته و روند خروج ها از بینها دبریتزریق فیبرینولیتیک

 (.35)ودشچرک از فضای پلور ممکن می

  برای بیماران با آمپیم، در صورت نبود پنوموتوراکس یا

فیستول برونکوپلورال باید از فیبرینولیتیک اینتراپلورال 

  یا tPAفیبرینولیتیک انتخابی ما  استفاده کرد.

teplaseAl باشد.می 

 

 :  tPAدوز 

  6)حداکثر  0.1mg/kgکیلوگرم:  14بیماران بالای 

لیتر( میلی 54نرمال سالین)حداکثر  1ml/kgگرم( در میلی
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 یکمدت نموده و پس از تزریق اینتراپلورال بهمخلوط

نماییم. این کار روزی یک ساعت درن را کلامپ می

 مرتبه  و برای سه روز تکرار شود.

لیتر نرمال میلی 14در  1mg کیلوگرم: 14ماران کمتر از بی

سالین مخلوط نموده و پس از تزریق اینتراپلورال درن را 

این کار روزی یک  نماییم.ساعت کلامپ می 1برای 

 مرتبه و برای سه روز تکرار شود.
 شدن گذرای مایع سینه گذرا و خونی، درد قفسهتب

داخل پلور بوده ولی پلور و آنافیلاکسی عوارض تزریق 

 به جز درد و ناراحتی مختصر مابقی موارد نادر 

 باشند.می

 توان از تجویز توجه بود میسینه قابلاگر درد قفسه

 میزاندرصد به Bupivacaine 35همزمان 

0.5-1 ml/kg اگر در  (.36)به داخل پلور استفاده نمود

وضعیت کلینیکی بیمار بد شد  tPAهر زمان از تجویز 

سینه گردید فورا نفس و یا درد قفسهثلا دچار تنگیم

 CXRبلافاصله درن باز شود و  شده،بیمار معاینه

 (.36)اورژانسی گرفته شود

 

 سينهخارج کردن درن از قفسه

کردن درن یک تصمیم کلینیکی بوده و زمان خارج   

بستگی دارد که شامل آخرین میزان مایع  عاملبه چند 

لازم نیست  باشد.کلینیکی بیمار میو وضعیت  شدهخارج

کردن درن تا زمان قطع کامل خروج جهت خارج

ترشحات منتظر بمانیم، بلکه اگر حجم مایع خروجی به 

توان درن را خارج رسید می 2ml/kg/24h-1کمتر از 

برای مطمئن شدن از اینکه مایع زیادی در فضای  نمود.

د و همچنین باشپلور وجود ندارد و یا مایع لوکوله نمی

توان از سونوگرافی ، میدرن بلوک نگردیده است

شود بعد از بیرون آوردن توصیه می (.37)استفاده نمود

درن گرافی گرفته شده تا مطمئن باشیم هنگام خارج 

در زمان  کردن درن پنوموتوراکس اتفاق نیافتاده است.

 لازم است.  Sedationخارج کردن درن تجویز مسکن و

 0بهبودی بالینی و رادیوگرافیک پس از  در صورت عدم

 روز از شروع درمان مدیکال، درمان جراحی توصیه 

در این   VATSاندازیدر حال حاضر و تا راه شود.می

 نظر مینور توراکوتومی روش جراحی موردمرکز 

بیماران پس از ترخیص، باید تا زمان  (.31)باشدمی

نظر ت تحتدقبهبودی کامل بالینی و رادیوگرافیک به

ماه طول  2-6بهبودی رادیولوژیک ممکن است  باشند.

کشد. درمان ماه نیز طول می 16بکشد ولی گاهی تا 

ای که مدت در بیماران بهبود یافتهیبیوتیکی طولانآنتی

 هنوز بقایای رادیولوژیک بیماری را دارند توصیه 

 اساس قضاوت کلینیکی انجام مدت آن بر شود.می

باشد بررسی روتین سیستم ایمنی نیاز نمی (.37)شودمی

ولی در کودکانی که آمپیم بدنبال سودوموناس و یا 

افتد بررسی از نظر اورئوس اتفاق میاستافیلوکوک

 (.0)شودسیستیک فیبروزیس توصیه می

 

 آگهی پيش

در  های متفاوت در پارانشیمدرگیریعلیرغم وجود   

ی، اکثر کودکان زمان مراجعه و انواع رویکردهای درمان

پیدا افیوژن پاراپنومونیک یا آمپیم بهبودی کامل  مبتلا به

ویژه آمپیم ناشی از مبتلایان به آمپیم، به (.16)کنندمی

 هوازی یاهای بیاورئوس، باکتریاستافیلوکوکوس

، معمولاً بهبودی با تاخیر بیشتری A2استرپتوکوک گروه 

در مواردی ینکه هیچ مدرکی مبنی بر ا (.6)آیدبوجود می

های مقاوم وجود دارند پروگنوز بیماران که ارگانیسم

اگرچه ممکن است مدت  ،(39)بدتر است وجود ندارد

 (.24)بستری در بیمارستان افزایش یابد

 

 

                                                 
3. Streptococcus pyogenes 
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