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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACIP: Amerikan Bagisiklama Danisma Kurulu
ADA: Adenosin deaminaz

ADH: Antidiiiretik hormon

ADT: Antimikrobiyal duyarlilik testleri

AdV: Adenovirus

AP: Anteroposterior

APSA: Amerikan Pediatrik Cerrahi Birligi
ARB: Asidorezistan Basil

ARDS: Akut Solunum Giigliigii Sendromu
ASO: Antistreptolizin O

ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar1

BAL: Bronkoalveolar lavaj

BCG: Basil Calmette-Guérin

BLNAR: Beta-laktamaz negatif, ampisiline direngli
BOS: Beyin omurilik sivisi

BT: Bilgisayarli tomografi

BTS: Ingiliz Toraks Dernegi

Rilsanyiah v 007777/

CDC: “Centers for Disease Conrtrol and Prevention”, Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma

Merkezleri

CDC: Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention)

COVID-19: “Coronavirus disease” 2019
CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci
CRP: C-reaktif protein

DNA: Deoksiriboniikleik asit

DNaz: Deoksiriboniikleaz

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi

ETA: Endotrakeal aspirat

FiO,: Inspire edilen O, konsantrasyonu
GAS: Grup A Streptokok

hBoV: Human bocavirus

HIV: Human Immunodeficiency Virus
Hib: Haemophilus influenza tip b

Hib: Haemophilus influenzae serotip b
hMPV: Human metapneumovirus
IEN-y: Interferon-y

IIF: indirekt immiin floresans

IL-10: interlokin-10

IMV: invaziv mekanik ventilasyon

IV: Influenza virus

IPH: Invaziv pnomokok hastaligt

K: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”
KBA: Kii¢tik biiytitme alan1

KFO: Korunmus fir¢a 6rnekleri

KH: Kawasaki Hastalig

KHSS: Kawasaki Hastalig1 Sok Sendromu
KKK: Kizamik-kabakulak-kizamikeik
KPA: Konjuge pnomokok agisi

LDH: Laktik dehidrogenaz

LMR: Lenfosit/monosit orani

MIS-C: Cocuklarda Multisistem Enflamatuvar Sendrom
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MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme

MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus

MSSA: Metisiline duyarl Staphylococcus aureus

NAAT: Niikleik asit amplifikasyon testleri

NFA: Nazofaringeal aspirat

NEFS: Nazofaringeal siirtintii

NFY: Nazofaringeal ytkama

NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

NLR: Nétrofil/lenfosit orani

NO: Nitrik Oksit

NP: Nekrotizan pnémoni

0,: Oksijen

OFS: Orofarengeal siiriinti

OS: Oda sicakhiginda

PA: Posteroanterior

PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci

PALICC-2: “Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference-2”
PaO,: Parsiyel oksijen basinci

PARDS: Pediatrik akut solunum sikintisi sendromu

PBP: Penisilin baglayan protein

PCT: Prokalsitonin

PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing

PIDS: Pediatrik Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi

PIV: Parainfluenza virus

PNL: Polimorf niiveli 16kosit

PPA: Polisakkarit pnémokok asisi

PPE: Parapnomonik plevral efiizyon

proADM: Pro-adrenomedullin

PVL: Panton Valentine 16kosidini

PZR: Polimeraz Zincir Reaksiyonu

RSV: Respiratuvar Sinsityal Viriis

RV: Rhinovirus

SARS-CoV-2: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”
SCCmec: Stafilokokkal kaset kromozomu mec

SLE: Sistemik Lupus Eritematozus

SpO,: Oksijen saturasyonu

STREM-1: “Soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1”
TGP: Toplumda Gelisen Pnémoni

TK-MRSA: Toplum kaynakli metisiline direngli Staphylococcus aureus
TMP-SMZ: Trimetoprim-siilfametoksazol

TNFR2: Tumor nekroz faktorii reseptorii 2

tPA: Doku plazminojen aktivatorii

TTA: Transtrakeal aspirat

UADH: Uygunsuz antiditiretik hormon

UADHS: Uygunsuz antidiiiretik hormon salgilanmasi sendromu
UNICEEF: Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (United Nations International Children’s Emergency
Found)

US-FDA: “Food and Drug Administration” (Amerikan Gida ve Ilag Dairesi)
US: Ultrasonografi

USY: Ust solunum yolu

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu

V/P: Ventilasyon-perfiizyon

VYTC: Video yardiml torakoskopik cerrahi

YANKOT: Yiiksek akim nazal kaniil oksijen tedavisi

YBU: Yogun bakim iinitesi
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ONSOZ

Pnoémoni gliniimiizde her yastan insani etkileyen “kiiresel” bir saglik sorunudur. Her y1l tiim diinyada
120 milyon ¢ocuk pnémoni tanisi almakta ve 2019 yili verilerine gore, yine her yil 5,3 milyon ¢ocuk
bes yasina ulasamadan yasamini kaybetmektedir. Bu 6liimlerin %14’ pnémoni nedeniyle gercekles-
mektedir. Ulkemizde, T.C. Saghk Bakanligi, Saglik Istatistikleri Yillig1 2021 verilerine gore cocuklarda
alt solunum yolu enfeksiyonlari, 0-6 yas grubunda %9,5 ile liglincii, 7-14 yas grubunda %6,5 ile besinci
siklikta goriilen en 6nemli saglik sorunlarindandir.

COVID-19 pandemisi, deprem gibi dogal afetler, iklim degisikligi etkilerinin yani sira, asilama oran-
larimin distkligi, yetersiz beslenme, hava kirliligi ve kalabalik yasam kosullar: 6zellikle ¢ocuklarin
akciger sagligini olumsuz etkilemekte ve bu hastaliga kars1 ¢ocuklar1 savunmasiz kilmaktadir. Ancak
pnomoni siklikla dnlenebilir ve genellikle tedavi edilebilir bir hastaliktir. Bu nedenle koruyucu 6nlem-
ler, erken tan1 ve dogru tedavi konusunda, basta ¢ocuk hekimleri olmak iizere, karar verme siire¢lerine
dahil olan tiim hekimlere, giinliik hekimlik uygulamalarinda rehber olabilecek tani tedavi ve uzlasi
raporlarina gereksinimi giindeme getirmistir.

Bu amagla ilk kez 2002 yilinda Toraks Dernegi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Calisma Grubu iiyeleri ve Co-
cuk Enfeksiyon Hastaliklar1 uzmanlari tarafindan ‘Cocukluk Caginda Toplum Koékenli Pnémoni Tani
ve Tedavi Rehberi, 2009 yilinda ise “Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pndmoni Tan1
Tedavi ve Uzlagi Raporu’ yayinlanmugtr.

Tip literatiiriindeki son gelismeler 1s181inda Tiirk Toraks Dernegi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Calisma
Grubu tiyeleri, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari, Cocuk Yogun Bakim, Radyoloji, Tibbi Mikrobiyoloji ve
Halk Saglig1 uzmanlarindan olusan bilimsel bir kurul tarafindan 2023 yilinda ‘Cocuklarda Toplumda
Gelisen Pnomoni Tani, Tedavi ve Uzlagi Raporu’ giincellenerek bu alanda calisan tiim hekimlerin kul-
lanimina sunulmustur.

Ozverili caligmalari ile bu uzlasi raporunun hazirlanmasina destek veren tiim arkadaslarimiza tesekkiir
ediyor ve bu uzlas1 raporunun bu konuda yapilacak uygulama ve arastirmalara katkida bulunmasini
diliyoruz.

Prof. Dr. Emine Kocabas
Editor
Aralik 2023
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TURK TORAKS DERNEGI
‘COCUKLARDA TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU’
2023 REHBERINDE 2009 REHBERINE GORE NELER DEGISTi?

Epidemiyolojide ne degisti?
Toplumda gelisen pnomoni (TGP) tanimi giincellenmistir.
Kiiresel 6lgekte klinik pndmoni insidans1 2010 yili verilerine gore giincellenmistir.

e

Endiistrilesmis ve kaynaklari kisitli, gelismekte olan iilkelerde, 2015 yili verilerine gore, bes yas alt1

¢ocuklarda yillik pnémoni insidansi ve olgu 6liim oranlar: verilmistir.

d. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2019 yili verilerine gore, bes yas altinda her yil pnémoniye bagli olarak
yasamini yitiren ¢ocuk sayis1 verilmistir.

e. Ulkemizin 2021 yili verilerine gére ¢ocuklarda yas gruplarina gore alt solunum yolu enfeksiyonu
(ASYE) siklig1, 2022 y1ili verilerine gore 1-4 yas grubunda 6liim nedeni olma siklig1 verilmigtir.

f. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada ve Tiirkiye’ de dogrulanmig COVID-19 olgu sayisi, bu
nedenle yagamini yitiren olgu sayisi ve pandeminin basindan Mayis 2023% kadar bildirilen ¢ocuk
olgu orani verilmistir.

g. Toplumda gelisen pndmoninin epidemiyolojisinde, baslica etiyolojik ajanlarin mevsimsel siklig1 ay-
rintilandirilmistir.

h. Haemophilus influenzae tip b (Hib), pnomokok, kizamik ve bogmacaya kars: bagisiklamanin pno-
moni insidansini azalttigina dair endistrilesmis ve gelismekte olan iilkelerdeki ¢caligmalarin verileri-
ne deginilmistir.

i. Influenza agis1 ve respiratuvar sinsityal viriise (RSV) kargi immiin profilaksinin pnémoniye karsi

korunmadaki dnemi vurgulanmistir.

Cocuklarda TGP tedavisindeki zorluklar eklenmistir.

ey

k. Diinya Saglik Orgiiti'niin, diinya genelinde bakterilerin neden oldugu pnémoniye yakalanan ¢o-
cuklarin antibiyotige ulasamayabildigi, bununla birlikte viral pnomonilerde gereksiz antibiyotik
kullaniminin antibiyotik direng sikliginda artisa yol agarak sorun yarattig ve dogru antibiyotik kul-
laniminin 6nemi belirtilmistir.

Etiyoloji ve Patogenezde ne degisti?
Cocuklarda TGPde yas gruplarina gore sik goriilen etkenler farkliliklar gostermektedir.
Bakteriyel pndmoninin patolojik olarak bes farkl kalib eklenmistir.

o oE N

Streptococcus pneumoniae pnomonisi boliimiinde konjuge pndmokok asilamasi (KPA) sonucu degi-

sen epidemiyoloji ile ilgili veriler eklenmistir.

d. Haemophilus influenzae pnémonisi bolimiinde Hib agisinin gelistirilmesinden sonra invaziv H. inf-
daha baskin hale geldigi belirtilmistir.

e. Viral pnomoniler béliimiinde KPAdan sonra, viriislerin pnomoni etkeni olarak daha yiiksek oranda
bildirildigine dair veriler eklenmistir.

f. RSV enfeksiyonlarinin patogenezi, ASYE etkeni olarak saptandigi ¢aligmalarin verileri eklenmis,
RSV enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarda en sik eslik eden bakteriyel enfeksiyon
etkenleri ve sikliklar1 verilmistir.

g. COVID-19 pnémonisi boliimii eklenmistir.

h. Atipik pnémoni etkenlerinin patogenezi ayrintilandirilmigtir.

VIII
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Klinik Ozellikler ve Tanida ne degisti?

Oykii: Cocuklarda TGP’nin baslica etiyolojik ajanlarinin mevsimselligi bir tabloda gosterilmistir.
Fizik Muayene Bulgular1: Toplumda gelisen pnomonilerin etiyolojisi ile iligkili klinik, radyolojik ve
laboratuvara dayali 6zellikler bir tabloda gosterilmistir.

Toplumda gelisen pnémoni etkenlerinin fizik muayene bulgular: ayri ayr1 yazilmistir.

COVID-19 pnémonisi eklenmistir.

Tanida Rutin Laboratuvar Iincelemeleri ve Biyobelirteglerde ne degisti?
Biyobelirteglere lenfosit/monosit orani (LMR) ve nétrofil/lenfosit oran: eklenmistir.
Yiiksek CRP degeri i¢in bir iist sinir verilmemistir.

Etkenler ve Tanida Mikrobiyolojik Yontemlerde ne degisti?

Etkenler 6zelinde tani yontemlerine ek olarak, sik goriilen ve antimikrobiyal tedaviyi etkileyebilecek
diren¢ mekanizmalar1 agiklanmigtir.

Serolojik testlerin yerini alan molekiiler tani yontemleri agiklanmis ve bu yontemlere yonelik 6rnek
alim1 eklenmistir.

SARS-CoV-2 eklenmistir.

Tanida Radyolojik Degerlendirmede ne degisti?

Toraks bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonlar1 eklenmistir.

Toraks ultrasonografinin (US), ayiric1 tanitya yardimcr olarak kullanilabilecegi durumlar, USnin
pnomoni izleminde kullanilmasinin yararlari, USde pnoémoni diisiindiiren bulgularin neler oldugu,
plevral efiizyonun US ile kolaylikla saptanabildigi eklenmistir.

Pnémoni komplikasyonlarinin tanisinda USnin tek bagina kullanilmasinin yetersiz kaldig: belirtil-
mistir.

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) incelemelerinin kisitliliklar: anlatilmistir.

Tekrarlayan BT gereksinimi olan ¢ocuk hastalarda, izlemde kontrast madde verilmedigi i¢in hizl
sekanslardan olusan MRG incelemesi yapilabilecegi belirtilmistir.

Ayirici Tanida ne degisti?

a. Cocuklarda pnémoni ayirici tani tablosu, solunum sikintisina neden olan havayolu patolojileri tab-

losu eklenmistir.
Yas gruplarina gore ayiric tan1 ayrintilandirilmigtir.

Komplikasyonlarda ne degisti?

a. Parapnomonik plevral efiizyon (PPE), ampiyem, nekrotizan pnémoni (NP), akciger apsesi, pndma-

tosel ve uygunsuz antidiiiretik hormon (ADH) sendromu biitiin yonleriyle ayr1 béliimler halinde
yazilmistir.

Tedavinin Temelleri ve Ayaktan Tedavide ne degisti?

2009 rehberinde penisilin tedavisi (penisilin V, prokain penisilin) ve ampisilin-sulbaktamin oral
veya im Onerisi bulunmaktadir. Yeni 6nerilerde penisilin tedavisine yer verilmemekte ve bakteriyel
pnomoniler i¢in amoksisilin yaninda amoksisilin-klavulanat 6nerilmektedir.

Yeni 6nerilerde penisilin allerjisi tip 1 ve tip 1 dist olarak ayrilmakta ve antibiyotik 6nerileri buna
gore planmaktadir.

2009 rehberinde penisilin direncinde yiiksek doz amoksisilin 6nerilirken, yeni énerilerde florokino-
lonlar ve linezolid kullanilmas: 6nerilmektedir.

IX
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d. 2009 rehberinde 2 ay alt1 bebeklerde rutin hastaneye yatis onerilmekte, yeni 6nerilerde ise 3 ay alt1
ve 1-6 ay arasi bakteriyel pnomoni diisiiniilen tiim bebeklere hastaneye yatis dnerilmektedir.

10. Hastanede Tedavi ve Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesinde ne degisti?

a. Yeni rehberde; ¢ocuklarda TGPnin hastanede tedavisinde kullanilmasi 6nerilen parenteral tedavi
secenekleri sadece yasa ve kuskulu patojenlere gore degil, asilanma durumu, toplumda pnémokok-
larda penisilin diren¢ oranlari ve ek olarak ¢ocugun klinik durumuna gore agir, yogun bakim ge-
reksinimi olan ve komplike pnémoni (efiizyon/ampiyem, nekrotizan siireg, apse) olarak ayrilarak
belirlenmigtir.

b. Hastanede ampirik antibiyotik tedavi seciminde; Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae
gibi atipik patojenlerin olast olmadig1 durumlarda, ampirik tedavide makrolidlerle kombinasyonun
yarar1 belirsiz oldugundan rutin kullaniminin 6nerilmedigine dikkat ¢ekilmistir.

c. Ardisik tedavide; etken izole edildi ise antibiyograma uygun bir ilag segenegi, etken izole edilmediy-
se ayaktan ampirik antibiyotik seceneklerinden biri ile oral tedavi 6nerilmistir.

d. Tedaviye yanit vermeyen ¢ocugun degerlendirilmesi, tedavi basarisizlig1 ve diizelmeyen pnémoni
basliklar1 altinda ayrintilandirilmistir.

11.Daha 6nceki rehberde bulunmayan “Yogun Bakimda Tedavi” biitiin yonleriyle ayr1 bir boliim
olarak eklenmistir.

12.Daha dnceki rehberde bulunmayan “Enfeksiyon Kontrolii” b6liimii eklenmistir.

13.Korunmada ne degisti?

a. Agilama ile 6zgtl onleme boliimiine pnomoniden korunmay: saglayan kizamik asisi, tiiberkiiloz
asisi, bogmaca asis1 ve Hib agist ile ilgili bilgiler eklenmistir.

b. On bes bilesenli KPAnin >6 hafta cocuklarda invaziv pnomokok hastaliginin dnlenmesi igin 2022
yilinda Amerika Birlegik Devletleri Gida ve ilag Dairesinden (US-FDA) kullanim onay1 aldig bilgisi
eklenmistir.

¢. Yirmi bilesenli KPAnin ABDde pnémoni ve invaziv pnémokok hastaliklarindan korunmak i¢in >18
yas kisilerde kullanim igin lisans aldig bilgisi eklenmistir.

d. Aralik 2019da yeni bir etken olarak tanimlanan SARS-CoV-2ye karsi gelistirilen COVID-19 asis1-
nin ¢ocuklarda kullanimina dair bilgiler eklenmistir.

e. Daha onceki rehberde bulunmayan RSV'den korunma boliimii rehbere eklenmis olup RSV enfek-
siyonundan korunmada, bivalan RSV prefiizyon asis1 ile uzun etkili bir monoklonal antikor olan
Nirsevimab'in FDAdan kullanim onay: aldig bilgileri eklenmistir.

Prof. Dr. Emine Kocabas
Editor
Aralik 2023
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I. EPIDEMIYOLOJi VE
ETiYOPATOGENEZ

Epidemiyoloji

Pnomoni bebek ve kiiciik ¢ocuklarda ciddi morbidi-
te ve mortalite ile seyredebilen, genellikle bakteri, viriis,
mantar gibi enfeksiy6z etkenlerin neden oldugu, akciger
parankiminin bir enflamasyonudur (1). Toplumda gelisen
pnomoni (TGP), kisinin giinliik yasami sirasinda, belirti-
lerin baslangicindan 7-14 giin dncesine kadar hastaneye
yatig Oykiisit olmayanlarda ya da hastaneye yatistan sonra-
ki ilk 48 saat icinde gelisen pndmonidir. Pnémoni diinya
capinda ¢cocukluk ¢ag1 morbidite ve mortalitesinin 6nemli
bir nedeni olmaya devam etmektedir (2, 3).

Kiiresel 6l¢ekte tiim diinyada 2000 yili verilerine gore
bes yas alti ¢ocuklarda klinik pnomoni insidanst 155,8
milyon olgu olarak bildirilirken, 2010 yilinda olgu sayisi
120 milyon olarak giincellenmistir (4, 5). Endustrilesmis
tilkelerde, yillik pndmoni insidansi bes yas altinda 1000de
3,3, 0-16 yasta 1000de 1,45 olarak bildirilmistir (6). Ame-
rika Birlesik Devletleri (ABD) Hastalik Kontrol ve Korun-
ma Merkezleri (CDC) tarafindan 2015 yilinda ABDde
yapilan bir arastirmada, yillik pndmoni insidans1 1000de
0,16 olarak bildirilmis ve en yiiksek insidans 1000de 0,62
ile iki yas alt1 cocuklarda saptanmustir (7). Birlesik Kral-
likta pnémoni insidanst 0-16 yas arast ¢ocuklarda yilda
10.000de 14,4 ve <5 yas i¢in 10.000de 33,8 olarak veril-
mistir (6). Kaynaklar: kisitli, gelismekte olan iilkelerde,
2015 yili verilerine gore, bes yas alti cocuklarda yillik
pnomoni insidans1 1000°de 231 olarak bildirilmis ve bu
¢ocuklarin %50-80’i agir pnomoni nedeni ile hastaneye
yatis gerektirmistir (5).

Kiiresel, bolgesel ve ulusal 6lgekte, 2015 yil1 verilerine
gore alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE), 19 yas alt1
¢ocuklarda, yaklagik 800.000 (100.000de 31,1) yasam kay-
bina neden olmustur (8). Endiistrilesmis tilkelerde olgu
olum orani bes yas alti cocuklarda %1’in altinda iken,
kaynaklar1 kisith gelismekte olan tilkelerde ise olgu 6lim
orani hastaneye yatirilan ¢ocuklarda %0,3-15 arasinda
degismektedir (5).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2019 yili verilerine gore
ise, bes yas altinda her y1l 740 binden fazla ¢ocuk pné-
moniye bagli olarak yagamini yitirmekte ve bu anlamda
pnomoni diinya genelinde tek basina en biiyiik enfeksi-
y0z O0lim nedeni olarak énemini korumaktadir. Bes yas
alt1 cocuklarda pnomoniye bagl 6limler, tim 6liimlerin
%14’tint olusturmaktadir (9).

Ulkemizde, T.C. Saglik Bakanli1, Saglik Istatistikleri
Yillig1 2021 verilerine gore ¢ocuklarda ASYE, 0-6 yas gru-
bunda %9,5 ile tiglincii, 7-14 yas grubunda %6,5 ile besin-
ci siklikta goriilen en 6nemli saglik sorunlarindandir (10).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), ‘Istatistiklerle Co-
cuk 2022 aragtirmasina gore, 1-4 yasta solunum sistemi
hastaliklar1 %8,2 orani ile dérdiincii siklikta 6liim nedeni
olarak bildirilmistir (11).

Tiirkiye Hastalik Yiikit Calismasinda solunum yolu
enfeksiyonlarina bagl 6liimlerin 0-4 yas grubunda %13,4,
5-14 yas grubunda ise %6,5 oldugu bildirilmistir (12). Bu
veriler 151¢1nda diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de
ASYE ve pnémoninin 6nemli bir halk saglig1 sorunu oldu-
gunu soéylemek miimkindiir.

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; tiim diinyada
dogrulanmig COVID-19 olgu sayisinin 771 milyonun
tizerinde oldugu ve buna bagli 6.978.175 6lim gergek-
lestigi bildirilmistir. Tiirkiyede dogrulanmis olgu sayisi
17.004.677 ve oliim sayist 101.419 olarak bildirilmistir
(13). Cocuklarda asemptomatik olgu sayisinin daha fazla
olmasi ve eriskinlere gore test yaptirma sikliginin az olma-
sindan dolayr COVID-19 insidansi tam olarak bilinme-
mektedir. Pandeminin basindan May1s 2023% kadar tim
olgularin yaklasik %17,9’'unu ¢ocuk hastalarin olusturdu-
gu bildirilmistir (14).

Cocuklarda bazi demografik ya da klinik kosullarda
pnomoni siddetinin arttig1 bilinmektedir. Tablo 1'de ¢o-
cuklarda TGP gelisimi i¢in risk faktorleri gosterilmistir.

Toplumda gelisen pnémoninin epidemiyolojisi, bagli-
ca etiyolojik ajanlarin sirkiilasyonu ile yakindan iligkilidir.
Iliman {ilkelerde en yiiksek TGP insidansi kis aylarinda
goriilmektedir. Bu dénem Mycoplasma pneumoniaenin
yanu sira Ozellikle respiratuvar sinsityal viriis (RSV), rhi-




Tablo 1. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni i¢in
Risk Faktorleri (15-17).

Sosyoekonomik/Cevresel

Konak Faktorleri Faktérler

Anne siitii alamama
Asisiz olma

Disiik sosyoekonomik diizey
Kalabalik aile ortami

1k iki yas Anne yast

Diisiik dogum agirligi - Annenin disiik egitim diizeyi

Prematiirite Annenin dogum 6ncesi bakim

Malniitrisyon yetersizligi

D vitamini eksikligi ~ Sigara dumanina maruz kalma

Altta yatan kronik Ev i¢i hava kirliligi

hastalik varlig Saglik hizmetlerinden
yararlanamama

Gelismekte olan iilkede yagama
Kis mevsimi

novirus, human metapneumovirus, human bocavirus ve
influenza virus gibi solunum viriislerinin déngiisel olarak
ortaya ciktigi donemlerdir. Influenza virusu mevsimsel
ozellik gosterir. Genellikle sonbahar ve kis aylarinda so-
guk havalarda salginlara neden olur. Her yil influenza A
virus salginlar1 goriiliirken, her 2—3 yilda bir ise influenza
B virus salginlar1 goriilmektedir. M. pneumoniae, her 3—7
yilda bir dongiisel salginlarla endemik sirkiilasyon goster-
mektedir. Ozellikle yaz sonu ve sonbahar baginda daha stk
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Pnémokoklar siklikla viral
sirkiilasyon ve iklim faktorlerinden etkilenen enfeksiyon
etkenleri ile birlikte izlenmektedir. Hem pnomokok hem
de RSV kolonizasyonu TGP insidansini artirirken, RSV
ile koenfeksiyonun, pnémokokal pnémoninin virulansi-
n1 ve klinik siddetini de artirdig1 6ne siiriilmektedir. Inf-
luenza virusunun, 6zellikle pnomokok ve Staphylococcus
aureus’un neden oldugu bakteriyel pnomoni ile iliskisi de
Onemli bir faktordiir (3).

Cocuklarda TGP’den Korunma ve Asilarin Etkisi

Cocuk oliimlerini azaltma stratejisinde agilamanin
Ozellikle pnomoniyi 6nlemede can alic1 bir 6nemi bulun-
maktadir (18, 19). Haemophilus influenzae tip b (Hib),
pnomokok, kizamik ve bogmacaya karsi bagisiklama,
pnomoniyi dnlemenin en etkili yolu olarak bilinmekte-
dir (20). Diinya Saglik Orgiitii, 2003 yilinda agilama yo-
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luyla iki milyondan fazla ¢ocuk 6limiiniin onlendigini
ve bunlarin 607.000’inin bogmaca asis1 kullanimina baglh
oldugunu bildirmektedir (6). Birlesmis Milletler Cocuk-
lara Yardim Fonu (UNICEF) ve DSO tarafindan yapilan
as1 calismasina gore Hib asisi ile agilanma orani %70, KPA
ile agilanma orani %49, kizamik 1. doz agilama oran1 %84
ve kizamik 2. doz agilama orani %70 olarak belirtilmigtir
(20). Ulkemizde Ulusal Cocukluk Dénemi Asilama Tak-
viminde 13 serotipi iceren KPA tcretsiz olarak 2, 4 ve 12.
ayda olmak tizere iig doz olarak uygulanmaktadir (21, 22).
Ulkemizde ¢ocuklarda KPAnin ii¢ doz agilama hiz1 2011
yili ve sonrasinda %96 ve tizerinde olarak gerceklestiril-
mistir (23).

Asillama programlarindaki eksikler ve eksik asili ¢o-
cuklarin varlig1 da bir bagka sorundur. Sosyoekonomik
diizeyi yiiksek olan {ilkelerde her bes ¢ocuktan birinin,
sosyoekonomik diizeyi diisiitk olan tilkelerde ise her ¢
¢ocuktan birinin eksik agili oldugu disiintilmektedir. Tiir-
kiyede 15-26 ayda tam asili gocuk siklig1 %74,1dir. Yani
tilkemizde de dort ¢ocuktan birinin eksik asili ya da agisiz
oldugunu séylemek miimkiindiir (24).

Pnomokok asisinin etkinligi ve epidemiyolojiye etkisi,
esas olarak invaziv pnomokokal hastalik (pnémoni, me-
nenjit, sepsis vb.) insidansindaki ve hastane yatislarindaki
azalma ile 6lgiilmektedir (25). Bugiin diinyada pnémokok
agisinin rutin olarak uygulandig: iilkelerde invaziv pno-
mokokal hastaliklarin insidansinda dramatik bir disis
yasandig1 bilinmektedir (26). Gelismekte olan 132 iilke-
de yapilan sistematik bir analizde Hib agis1 ve KPA uy-
gulamast ile bes yas alt1 gocuklarda, 2000 yil ile 2015 yili
arasindaki 15 yillik dénemde, klinik pnémoni insidansi
ve yilik klinik pnomoni epizodlar: sikliginin %22 azal-
dig1 bildirilmistir. Ayrica siddetli pndmoni epizodlarinin
sikliginda, 15 yilda toplamda yaklagik alt1 milyon azalma
gerceklestigi de tahmin edilmektedir (5). Amerika Birle-
sik Devletlerinde yapilan bir diger arastirmada ise KPA ile
pnomokokal hastaliklarda tiim yas gruplarinda %45 ve bes
yas alt1 grupta %76 azalma saglandig bildirilmistir (27).

Alt1 aydan biiyiik tiim bebekler, ¢ocuklar ve ergenlerde
TGPnin gelisiminin 6nlenebilmesi i¢in yapilmasi gere-
ken agilardan bir digeri de influenza asisidir. Alt1 ayliktan
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kiigiik bebekleri TGP’ye karsi koruyabilmek icinse be-
beklerin bakici ve temashilarinin da influenza virusa kars:
agilanmasi gerekmektedir. Ayrica RSV’nin neden oldugu
siddetli pnémoni ve hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in
yiiksek riskli bebeklere RSV’ye 6zgii monoklonal antikor-
la immiin profilaksi saglanmalidir (4).

Asilama disinda, yasamin ilk alt1 ayinda sadece anne
stitdi verilmesi ve ¢ocukluk donemi boyunca yeterli bes-
lenmenin saglanmasi, basta sigara dumanina maruz
kalmak olmak iizere i¢ ortam hava kirliligi gibi cevresel
faktorlerin iyilestirilmesi ve kalabalik evlerde iyi hijyen
kosullarinin saglanmasi da pnémoni gelisimini 6nleme
yontemlerindendir. Bu kapsamda distiniilen stratejiler
hem pnémoninin gelisimini énlemede hem de gocugun
hastalanmasi durumunda hastaligin siire ve siddetinin
azaltilmasinda etkili olmaktadir. Ancak UNICEF ve DSO,
COVID-19 pandemisine bagl olarak kiiresel ve ulusal ¢o-
cuk agilama programlarinda geri kalmalarin yasandigini
ve bu durumun ileride bagka saglik sorunlarina yol agabi-
lecegini bildirmektedirler (28).

Cocuklarda TGP Tedavisindeki Zorluklar

Pnémoni gelisen hastalarin gerekli tibbi yardima
ulasabilmesi yasamsal bir 6neme sahiptir. Diinya Saglik
Orgiitii, diinya genelinde bakterilerin neden oldugu pno-
moniye yakalanan her ii¢ ¢ocuktan birinin antibiyotige
ulasamadigini bildirmistir. Bununla birlikte viral pnémo-
nilerde de gereksiz antibiyotik kullanimi 6énemli bir so-
rundur. Ozellikle éniimiizdeki yillarda antibiyotik direng
sikligindaki artiglara bagli olarak cocuklarda TGP tedavi-
sinde biiyiik zorluklar yasanabilecegi de ongoriilmektedir
(9, 29). Antibiyotik direncinin en aza indirilebilmesi i¢in
antibiyotik kullanimi miimkiin oldugunca sinirlandiril-
mali, kullanilacak antibiyotik segilirken de etiyolojik aja-
na 6zgiil olacak sekilde miimkiin olan en dar spektrum-
lu antibiyotigin tercih edilmesi, etkili olacak minimum
konsantrasyona gore antibiyotik dozunun ayarlanmasi ve
tedavinin miimkiin oldugunca kisa siireli olmasi saglan-
malidir (4, 29).

Onemli Notlar

e Toplumda gelisen pnémoni (TGP), kisinin giinlitk

yasami sirasinda, belirtilerin baslangicindan 7-14
giin Oncesine kadar hastaneye yatis 6ykiisti olma-
yanlarda ya da hastaneye yatistan sonraki ilk 48 saat
icinde gelisen pnomonidir.

Endistrilesmis tilkelerde, yillik pnémoni insidans:
bes yas altinda binde 3,3, 0-16 yasta binde 1,45 ola-
rak bildirilmistir.

Ulkemizde, T.C. Saghk Bakanligi, Saglik Istatistik-
leri Yillig1 2021 verilerine gore ¢ocuklarda alt solu-
num yolu enfeksiyonlari, 0-6 yas grubunda %9,5 ile
tiglincti, 7-14 yas grubunda %6,5 ile besinci siklikta
goriilen en 6nemli saglik sorunlarindandar.

Diinya Saglik Orgiitii 2019 yili verilerine gére, bes
yas altinda her yil 740.180 ¢ocuk pnémoniye bagh
olarak yasamini yitirmektedir.

Pnomoni diinya genelinde tek basina en 6nde gelen
enfeksiyoz 6liim nedenidir.

Cocuk olimlerini azaltma stratejisinde asilamanin
ozellikle pnémoniyi 6nlemede can alici bir 6nemi
vardir.

Haemophilus influenzae tip b (Hib), pnémokok, ki-
zamik ve bogmacaya karsi bagisiklama, pnémoniyi
onlemenin en etkili yoludur.

Yasamun ilk alt1 ayinda sadece anne siitii verilmesi,
yeterli beslenmenin saglanmasi, i¢ ortamlarda hava
kirliligi gibi cevresel faktorlerin ve kalabalik yasam
kosullarinin iyilestirilmesi, pndmoni gelisimini dn-
leme yontemlerindendir.

Pnomoni gelisen hastalarin gerekli tibbi yardima
ulagabilmesi yagamsal bir 6nem tagur.




Etiyoloji ve Patogenez

Pnomoni, konak savunmasinin yetersiz kaldigi du-
rumlarda siklikla bakteri ve viriis gibi patojenlerin akciger
dokusuna invazyonu sonucu gelisir. Etken mikroorganiz-
malar genellikle kaynak olgudan damlacik yoluyla bulagir.
Virtsler, 6zellikle respiratuvar sinsityal viriis (RSV), kon-
tamine yiizeylerden temas yolu ile de bulasabilir. Strepto-
coccus pneumoniae gibi tipik bakteriyel ajanlar inhalasyon
veya aspirasyon yoluyla nazofarenkse ulastiklarinda bas-
langigta kolonizasyon olusur ve 1-3 giinlitk inkiibasyon
periyodundan sonra birincil bakteriyemi sonras1 pnémo-
niye neden olurlar. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae gibi atipik bakteriyel etkenler ise solunum
yolu epiteline baglanarak hiicre icinde replike olurlar (30).

Mikroorganizmalarin akciger dokusuna invazyonu
sonrasinda alt solunum yollarinda alveoller, lokosit, hiic-
re artiklar1 ve alveol sivist ile dolar. Kiigitk hava yollarin-
da tikanma sonucunda distal hava yollarinda kollaps ve
ventilasyon perfiizyon dengesinde bozulma ortaya ¢ikar.
Siddetli pnomonilerde yaygin epitelyal nekroz gelisebilir
(30). Akcigerde konak savunma sistemini anatomik ve
mekanik bariyerler, fagositik aktivite ile humoral ve hiic-
resel immiin sistem olusturur (31).

Pnémonide etkenlerin degerlendirildigi ¢aligmalar
genellikle farkli yas gruplarinda yapilmis olup etken sap-
tamak i¢in farkli laboratuvar yontemleri; nazofarengeal
kiltiir, kan kiltiird, seroloji ve polimeraz zincir reaksiyo-
nu (PZR), vb. molekiiler yontemler kullanilmistir. Akciger
dokusundan direkt kiiltiir almak pnémoni tanisinda altin
standart olmasina ragmen invaziv oldugu i¢in rutin ola-
rak kullanilan bir yontem degildir. Bu yiizden ¢ocuklarda
pnomonide etkenlerin gergek prevalansini saptamak zor-
dur (30, 32).

Toplumda gelisen pnomoniye neden olan etiyolojik
ajanlar yasa, altta yatan hastaliklara ve bagisiklik sistemi-
nin durumuna goére degisir. Cocuklarda TGP nin etiyolo-
jik degerlendirilmesinin yapildig: bir ¢calismada olgularin
%66’s1nda virtsler, %8’inde bakteriler ve %7’sinde de bir-
den farkli mikrobiyal ajanin TGP’ye neden oldugu goste-
rilmistir (33). Tablo 2de ¢ocuklarda yag gruplarina gore
sik saptanan etkenler gosterilmistir.
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Tipik Pnomoniler

Tipik pnomoniler, Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae tip b (Hib), tiplendirilemeyen Hae-
mophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes (grup A streptokok), Moraxella catarrhalis gibi
bakteriyel patojenler tarafindan olusturulan pnémoniler-
dir.

Bakterilerin TGP’lerdeki roliinii degerlendirmek ama-
cryla yapilan arastirmalarda kan ve solunum yolu 6rnek-
leri ile idrarda bakteriyel tirtinleri belirleyen cesitli testler
kullanilmis, ancak olgularin %10undan daha azinda po-
zitiflik gosterilebilmistir (32-35). Bakteriyel pnémoninin
etiyolojisinin dogrulanmasi, patojen bakteriler ile normal
tist solunum yolu florasinin bir arada bulunmasi ve bakte-
riyel pnomoni Ontanist ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarin
sadece %1-10’unda bakteriyeminin gosterilmis olmasi ne-
deniyle zordur (30). Okul éncesi ¢ocuklarda pnémoninin
en onemli bakteriyel nedenleri arasinda yer alan S. pneu-
moniae, S. aureus ve S. pyogenes artan morbidite ve morta-
lite ile iliskilidir (36, 37).

Bakteriyel pnémoni patolojik olarak bes farkl: 6riintii
ile ortaya ¢ikabilir (30):

1. Lober pnémoni: Bir lobun ve/veya lobun bir bélimii-
niin parankimal enfeksiyonu, enflamasyonu ve konso-
lidasyonu (klasik olarak S. pneumoniae pndmonisinde
izlenir).

2. Bronkopnomoni: Enfeksiyon birincil olarak hava yol-
lar1 ve interstisiyumdadir (siklikla S. pyogenes ve S. au-
reus’a bagli pnémonilerde izlenir).

3. Nekrozitan parankimal pnomoni: Anaerob etken-
lerin aspirasyonu veya bazi S. aureus ve S. pneumonie
pnomonilerinde goriiliir.

4. Kazeifiye graniilamatéz hastalik: Mycobacterium
tuberculosise bagl olarak ortaya ¢ikar.

5. Peribrongsiyal ve interstisyel hastalik: Bu durum tipik
olarak ikincil parankimal infiltrasyonun eslik ettigi,
bakteriyel pnomoni ile komplike olmus siddetli viral
pnomonilerde gorilir.
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Tablo 2. Cocuklarda Yas Gruplarina Gore Pnomonide Sik Saptanan Etkenler (30, 31).

Yas gruplari Etkenler
Bakteriyel Viral
Herpes simplex virus
Grup B streptokoklar Res.pira.tuar sinsityal virtis (RSV)
. . . Rhinovirus
Enterik gram negatif basiller .
- . Metapneumovirus
Yenidogan Listeria monocytogenes .
Streptococcus pneumoniae Adenovirus
Ureg lasma ufeal ticum Influenza virus tip A/B
P 4 Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
RSV
) Rhinovirus
Streptococcus pneumoniae .
. . Metapneumovirus
Chlamydia trachomatis )
1-3 ay . Adenovirus
Bordetella pertussis . .
Staphylococcus aureus Influenza virus tip A/B
) Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
RSV
. Rhinovirus
Streptococcus pneumoniae .
. Metapneumovirus
Mycoplasma pneumonaie .
3ay-5yas . ) Adenovirus
Chlamydia pneumonaie . .
Haemophilus influenzae Influenza virus tip A/B
Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
Rhinovirus
Influenza virus tip A/B
Mycoplasma pneumoniae RSV
>5 yas Chlamydia pneumonaie Metapneumovirus
Streptococcus pneumoniae Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
Adenovirus

Streptococcus pneumoniae Pnomonisi

Streptococcus pneumoniae yasamin ilk birkag haftasin-
dan sonra tipik bakteriyel pnomoninin en sik nedenidir
(16, 30, 38). S. pneumoniae esas olarak aerosol veya in-
halasyon yoluyla bulasan ve nazofarenkste kolonize olan
gram (pozitif) koktur (39). Kolonizasyon saglikli yetis-
kinlerin yaklasik %10’unda saptanabilirken, saglikli ¢o-
cuklarin ortalama %20-4071 tasiyicidir. Bebekler ve kiigiik
¢ocuklarda tagiyicilik %60’a kadar ulagabilir. Yapilan arag-
tirmalarda herhangi bir zamanda saglikli kisilerde nazo-
farengeal tastyicilik yaklasik %50 oraninda saptanmigtir

(40-42). Cocuklarda konjuge pnomokok asis1 (KPA) ile
bagisiklamadan sonra, tagiyicilik insidansinin %60’larda
oldugu gosterilmistir (43-45). Pnomokok pnomonisinin
goriilme sikligs, siddeti ve komplikasyonlar: KPA kullani-
mindan sonra énemli 6l¢lide azalmistir. En 6nemli sero-
tiplerin ¢ogu, ozellikle 13 valanli KPA i¢inde yer almakta-
dir (27, 46).

Pnoémokokal pnomoni ve invaziv pnémokokal hasta-
lik i¢in yiiksek risk faktorleri; iki yagindan kiigiik veya 65
yasindan biiyiik olmak, aspleni/hipospleni, alkolizm, dia-
betes mellitus, ge¢irilmis influenza enfeksiyonu, humoral




bagisiklik yetmezligi, human immunodeficiency virus
(HIV) enfeksiyonudur (39). Bes yas ve tizerinde, altta ya-
tan ek hastalig1 olan kisilerde pnémokok pnémonisi ris-
kinde artis goriilmektedir (46).

Haemophilus influenzae pnomonisi

Haemophilus influenzae, ¢ocuklarin nazofarenksinde
yaygin olarak kolonize olan gram-negatif bir kokobasildir.
Bakterinin, hem kapsiillii (tiplendirilebilen) hem de kap-
stilstiz (tiplendirilemeyen) formlar1 vardir. Hib asisinin
gelistirilmesinden sonra invaziv H. influenzae enfeksiyon-
larinin epidemiyolojisi degismistir ve su anda tiplendirile-
meyen H. influenzae tiirleri baskindur.

H.influenzae enfeksiyonlar1 siklikla asemptomatiktir;
otitis media, siniizit gibi enfeksiyonlar ikinci siklikta go-
riliir. Daha az siklikta menenjit, bakteriyemi, epiglottit,
pnémoni gibi invaziv hastaliklara yol agar. Invaziv hasta-
liktan sorumlu olan suslarin bityiik gogunlugu (%95) tip b
kapsiile sahiptir. Tiplendirilemeyen H. influenzae siniizit
ve otitis medianin iyi bilinen etkenidir. Ayrica bakteri-
yemi, pndmoni ve menenjit gibi hastaliklara neden ola-
bilirler. H. influenzae, ozellikle gelismekte olan iilkelerde
¢ocuklar i¢in yaygin bir morbidite ve mortalite nedeni ol-
maya devam etmektedir (47).

H. influenzae genellikle lober pnémoni yapma egili-
mindedir, pnémoniye yiiksek oranda parapnémonik efiiz-
yon (%40-90) eslik edebilir. Kan kiiltiirii diger pndmoni
etkenlerine gore daha yiiksek oranda pozitiftir. Hastalarin
%10-30’unda eslik eden akut otitis media, menenjit, septik
artrit gibi fokal enfeksiyon odaklar1 bulunabilir (48, 49).

Streptococcus pyogenes pnomonisi

Streptococcus pyogenes (Grup A streptokok [GAS])
yaygin olarak farenjit ve deri/yumusak doku enfeksiyon-
lar1 (6rn. impetigo, seliilit) gibi lokal hastaliklara neden
olan aerobik gram pozitif bir koktur. Ayrica daha nadir
olarak bakteriyemi, pnémoni, nekrotizan fasiit ve strep-
tokoksik toksik sok sendromu gibi invaziv/toksinojenik
hastaliklara da neden olabilir (50, 51). Pnomoni, invaziv
GAS enfeksiyonlarindan biridir. Yaygin goriillen TGP ne-
deni olmamasina karsin ¢ocukluk ¢agi pnémonilerinin
6nemli ve ciddi nedenlerinden biridir. Genellikle 6nceki
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viral enfeksiyonlar, 6zellikle influenza ile iligkilidir (50,
52). Klinikte hizla ilerleyen, siddetli pnémoniye neden
olabilir, siklikla saatler i¢inde hipoksemi, plevral efiizyon
ve ampiyem gelisebilir (50, 51).

Staphylococcus aureus pnomonisi

Staphylococcus aureus, Staphylococcaceae familyasin-
dan gram pozitif bir koktur. S. aureus pnémonisi, mik-
roorganizmalarin tist solunum yolundan aspirasyonu so-
nucu, dnceki veya eszamanli viral enfeksiyonlardan sonra
veya ventile edilen hastalarda ortaya ¢ikabilir. S. aureus
pnomonisi, siklikla tek taraflidir, hemorajik nekroz alan-
lar1 ve akciger parankiminde diizensiz kavitasyon alanla-
rinin varligi ile karakterizedir (51).

S. aureus siklikla erken donemde ampiyem, pnomato-
sel, piyopnomotoraks ve bronkoplevral fistiil gelisimi ile
iliskili olabilen nekrotizan pnémoniye neden olur (53). S.
aureus’'un hematojen yayilim: durumunda, radyolojik ola-
rak kavitasyon yapabilen ¢oklu bilateral pulmoner infilt-
ratlar goriilebilir. Stafilokokal pnomatosellerin gériiniimii
dramatik olabilirse de, genellikle enfeksiyon kontrol altina
alindiktan sonra birkag ay icinde tamamen diizelir (54).

Atipik Pnomoniler

Respiratuvar virisler ile M. pneumoniae, C. pneumoni-
ae, C. trachomatis en 6nemli atipik pndmoni etkenleridir.

Viral Pnomoniler

Cocuklarda pnémonide etkenler yasa ve cografi bol-
geye gore degiskenlik gostermekle birlikte en sik etken
respiratuvar viriislerdir. Bir yas alt1 ¢ocuk hastalarda vi-
risler pnémonilerin %80’inde etken oldugu bildirilmistir.
Bes yas alt1 cocuklarda bu oran %50 olup, en sik saptanan
etken RSV dir (33).

Konjuge pnomokok asilamasindan sonra, ¢ocuklarda
viriisler pnémoni etkeni olarak daha yiiksek oranda bil-
dirilmektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda bu oran
%73 - 87’ye ulagmustir (33, 55, 56). Viral pndmoni nedeni
ile hastaneye yatirilan gocuklarda %30-40 oraninda rast-
lantisal olarak bakteriyel enfeksiyon bildirilmistir (57-59).
Virtsler kisa siireli inkiibasyon periyoduna ve yiiksek bu-
lasiciliga sahip olmalari nedeniyle solunum yolu enfeksi-
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yonlar1 sezonunda (Ekim-Mart aylar1 arasi) epidemilere
neden olurlar.

Yenidogan bebeklerde viral pnomoni genellikle gebe-
ligin ge¢ doneminde annenin enfekte olmasiyla transpla-
sental yolla ya da dogumdan sonra bebegin enfekte olma-
styla gelisir. Yenidogan doneminde dissemine herpes viriis
enfeksiyonu olan bebeklerin %33-54’tinde pnémoni geli-
sebilir ve tedaviye ragmen 6liimciil olabilir (60).

Viral pnomonilerde etkenler baslangicta iist solunum
yollarinin epitelini invaze eder ve daha sonra alt solunum
yollarina ve akciger dokusuna yayilir. Hava yollarinda epi-
telyal hiicreler silialarini kaybeder ve enflamatuvar hiicre-
lerle birlikte mukus tikaglar1 olusur. Enflamasyon termi-
nal hava yollar1 ve alveollere kadar ilerler ve hava yolla-
rindaki bu daralma nedeniyle alveolokapiller blok gelisir.
Submukozal ve intersitisyel alanlarda mononiikleer hiicre
infiltrasyonu vardir (61).

Respiratuvar Sinsityal Viriis Pnomonisi

Respiratuvar sinsityal viriis (RSV), Paramyxovirideae
ailesi iginde yer alan Pneumovirinae alt ailesindeki Pneu-
movirus cinsi tek sarmalli RNA viriistdiir. RSV’nin bir se-
rotipi vardir, ancak G proteinine gére major olarak A ve
B gruplarina ayrilir. Bu iki grupta da E G, N ve P protein-
lerindeki varyasyonlara gore farkli suglar bulunmaktadir
(31).

Respiratuvar sinsityal viriis enfeksiyonu mevsimsel
ozellik gosterir. Kuzey yarim kiirede Ekim-Kasim ayla-
rinda goriilmeye baslar, Nisan-May1s ayina kadar devam
eder ve en sik Ocak-Subat aylarinda goriiliir. Giiney yarim
kiirede May1s ayindan Eyliile kadar devam eder ve en sik
Mayis-Haziran aylarinda gorilir (62).

Respiratuvar sinsityal viriis baglangi¢ta nazofarenkste
cogalir ve iist solunum yolu enfeksiyonuna yol acar. Brons
epiteli enfekte oldugunda tip 1-2 alveolar pnomositler en-
fekte olur ve ASYE gelisir. Alt solunum yolu enfeksiyonu
genellikle iist solunum yolu enfeksiyonundan 1-3 giin
sonra gelisir. Viriisiin aspirasyonu veya hiicreden hiicreye
gecisi ile alt solunum yollarina yayilim oldugu ayrica mo-
nosit ve makrofajlarin RSV ile enfekte olmasinin da alt so-
lunum yollarina yayilimi sagladig: diistiniilmektedir (63).

Respiratuvar sinsityal viriis tiim yas gruplarini enfekte
edebilir. ki yas altinda tiim gocuklarin hemen hepsi en-
fekte olur ve tekrarlayan enfeksiyonlara neden olur. RSV
¢ocuklarda genellikle iist solunum yolu enfeksiyonuna ne-
den olurken, gocuklarin %20-30’'unda ASYE'ye yol agar.
Bes yas alt1 cocuklarda RSV %37 oraninda ASYE etkeni
olarak bildirilmektedir. Bu oran bir yas altindaki infant-
larda %80’nin iizerine ¢ikmaktadir (33, 64).

Klinik bulgular hastanin yasi, enfeksiyonun primer
veya sekonder olusu, daha 6nceden risk olugturacak bir
hastalik veya immiin baskilanma durumu olup olmamasi-
na gore degisebilir. RSV’ye bagli bronsiolit ve pndmoniyi
birbirinden ayirt etmek gii¢ olabilir. Her ikisi de higilts,
ekspiryumda uzama, ronkuslar, raller ve akciger grafisin-
de infiltrasyonlar ile ortaya ¢ikabilir. Kii¢ciik bebeklerde
higilt1 olmadan da pnémoni goriilebilir (33, 65).

Bes yas alt1 cocuklarda RSV nedeni ile hastaneye yatis
orani her 1000 olguda 4,4 olup prematiir infantlarda ve
alti Immiin yetmezlik, norolojik hastalik gibi altta yatan
hastalig1 olan bes yas iistii cocuklarda ise hastaneye yatis-
lara neden olabilmektedir (33, 65).

RSV yenidogan bebeklerde %2,3, yenidogan done-
minden sonra 1-11 aylik bebeklerde %6,7, 1-4 yas arasi
¢ocuklarda %1,6 oraninda 6liime neden olmaktadir (46).
RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklar-
da %17,5- 44 oraninda eslik eden bakteriyel enfeksiyon
saptandig1 ve en sik S. pneumoniae, H. influenzae izole
edildigi bildirilmistir (59, 66, 67).

Influenza Virus Pnomonisi

Influenza virus (IV) Orthomyxoviridae ailesinden tek
zincirli bir RNA viriisiidiir. Insanlarda hastalik olusturan
ti¢ antijenik tipi (A, B, C) vardir. Niikleik asit genomunu
kapsid gevreler. Kapsidin disinda matriks proteini, en dig-
ta ise lipid yapisinda bir zarf bulunur. Zarfin yiizeyinde
viriise hemaglutinasyon (HA) ve néraminidaz (N) yapma
ozelligi kazandiran glikolipid yapida antijenik yapilar bu-
lunur. Viriisitn HA antijenine gore 16 (1-16), N antijenine
gore 9 (1-9) tipi bulunmaktadir. Influenza A virusun g
major HA (H1, H2, H3) ve iki N subtipi (N1,N2) vardir
(30, 68).




Influenza virus segmentlerinin degisikligi gibi biiyiik
degisiklik antijenik sift, ayn1 alt grup igerisinde olusan
kiigiik antijenik degisiklikler antijenik drift olarak tanim-
lanir. Antijenik drift stirekli olup, tip A ve B Influenza vi-
rus ile epidemik hastaliklara yol agar. Influenza virus tip
B daha nadiren antijenik sift, siklikla antijenik drift yapar
(30, 68).

Viriis hiicre zarfindaki HA ile iist ve alt solunum yolu
epitelindeki reseptorlere tutunarak hizla cogalmaya bas-
lar. Solunum yolu epitel hiicrelerinde enflamasyon ile
dokiilmeye ve siliyer fonksiyon kaybina yol acar. Mukus
salmimi azalir. Tim st ve alt solunum yollarini enfekte
edebilir. Enfeksiyonun alveol epiteline yayilimi ile viral
pnomoni gelisebilir (30, 68-70).

Influenza virus insandan insana direkt temas, dam-
lacik, hava yolu veya kontamine sekresyonlarla bulasir.
Inkiibasyon periyodu 1-4 giindiir (ortalama iki giin).
Hastalarda 6zellikle belirtiler baslamadan onceki 24 sa-
atte bulastiricilik ¢ok fazladir ve belirtiler devam ettikge
bulastiricilik da devam eder. Bulastiricilik hastaligin ye-
dinci gliniinde azalir, ancak 6zellikle kiigiik ¢ocuklarda ve
immiin yetmezligi olanlarda uzayabilir (30, 68-70).

COVID-19 Pnomonisi

Koronavirtsler tek zincirli, zarfli RNA virisleridir.
Coronavirus, Coronaviridae ailesi, Orthocoronavirinae alt
ailesi icinde yer alir. Insanlarda koronavirislerin 229E,
0C43, NL63 ve HKUT1 alt tipleri yaygin olarak hastalik
olusturmaktadir. Aralik 2019da Cin'in Wuhan kentinde
pnomoni ve akut solunum sikintisi1 sendromu gelisen ol-
gularin artisiyla birlikte bunun yeni bir Coronavirus alt
tipi ile olustugu saptanmis ve etken “severe acute respi-
ratory syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)”, neden
oldugu hastalik “coronavirus disease-19 (COVID-19)”
olarak adlandirilmistir (71, 72).

Hastalik temel olarak solunum yolu ile bulagir. Has-
ta kisilerin oksiirme, hapsirma yoluyla ortaya sagtiklar
damlaciklara diger kisilerin elleri ile temas etmesi sonrasi
temas yoluyla da bulas olabilmektedir. Ayrica koronavi-
rislerin aerosol olugturan iglemler sirasinda tretilen ae-
rosollerin solunmasi ve kontamine fomitlerle temas gibi
yollarla da bulasabildigi gosterilmistir. SARS-CoV-2nin
aerosollerde en az ii¢ saat asili kaldig1 gosterilmistir (73).
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COVID-19 i¢in inkiibasyon siiresi 14 giin olup orta-
lama dort giindiir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda bulag
sonrasi belirti baglangic1 ortalama 5,8 giin olarak bildiril-
mistir (74, 75). SARS-CoV-2'nin ¢ocuklarda yas arttik¢a
daha sik goriildiigii bildirilmistir. COVID-19 ¢ocuklarda
genellikle hafif gidisli olmakla birlikte altta yatan hastalig
olan ¢ocuklarda daha agir seyretmektedir (76, 77).

Cocuklarda yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada ¢o-
cuklarin %15’inin asemptomatik, %42’sinin hafif gidisli
oldugu bildirilmistir. Bu arastirmada, hastalarin %39’unu,
oksijen gereksinimi olmayan ancak pnémonisi (klinik ve
radyolojik) olan orta derecede agir hastalarin, %2’sini ise
hipoksemi ve siyanozu olan agir hastalarin olusturdugu
bildirilmistir (78).

COVID-19 ¢ocuklarda hafif gidigli olsa da Nisan
2020de Birlesik Kralliktan COVID-19 ile iliskili SARS-
CoV-2 enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda ates, karin agris,
hipotansiyon ve miyokardiyal fonksiyon bozuklugu ve
bazi olgularda ¢oklu organ yetmezligine yol agan Kawa-
saki Hastalig1 (KH) ya da Kawasaki Hastalig1 Sok Sendro-
muna (KHSS) benzer bulgularin gelistigi goriilmiistiir. Bu
durum ¢ocuklarda “Multisistem Enflamatuvar Snedrom”
(MIS-C) olarak tanimlanmistir. MIS-Cnin COVID-19
geciren hastalarda haftalar sonra gelistigi icin viriise kars:
gelisen anormal immiin yanita bagli oldugu diistintilmek-
tedir. MIS-Cde pnémoni, ARDS ve pulmoner emboli ge-
lisebilmektedir (79, 80).

Mpycoplasma pneumoniae pnémonisi

Mikoplazmalar Mycoplasmataceae ailesi iginde yer
almaktadir. Mikoplazmalar, 0,1-0,3 um boyutlari ile can-
lilar arasinda en kiigiik serbest yasayan bakterilerdir. Hiic-
re duvar: olmadi8 icin hiicre duvar sentezini engelleyen
penisilin, sefalosporin, vankomisin gibi antibiyotiklere
dogal direnglidirler. Insanlarda, 16 mikoplazma tiiriiniin
altis1 enfeksiyon yapar ve insanlarda en sik hastalik yapan
mikoplazma M. prneumoniaedir. M. pneumoniae, okul
¢ag1 ¢cocuklarinda ve geng eriskinlerde st ve alt solunum
yolu enfeksiyonlarina yol agar. Bakterinin direkt etkisi,
immiin aracili reaksiyon etkisi ya da sitokin, kemokin ve
immiinomodulasyona bagh gelisen vaskiilitik etkileri pa-
togenezde rol alir. M. pneumoniae’nin yapisma proteinleri
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solunum yolu epiteline afinite gosterir. Hidrojen peroksit
ve siiperoksit tireterek solunum yolu epitelinde ve silia-
larda hasara neden olur. Epitel hasari ile birlikte mukus
klerensinin de bozulmas: ile mikroorganizmalarin alt so-
lunum yollarina gecisi kolaylasir (81-83).

Mpycoplasma pneumoniae stiperantijen etkisi gostererek
enflamatuvar hiicrelerin bolgeye gelmesine ve ¢esitli sito-
kinlerin (TNFa, IL-1 ve IL-6) salgilanmasina neden ol-
maktadir (81-83). M. pneumoniae insandan insana yakin
temasla, damlacik inhalasyonu yoluyla geger. Inkiibasyon
stiresi yaklasik ti¢ haftadir. M. pneumoniae enfeksiyonlar:
yil boyunca goriilmesine ragmen en sik yaz aylarinda ve
sonbahar basinda goriiliir (83).

Mycoplasma pneumoniae tiim yas gruplarinda enfek-
siyon yapmasina ragmen goriilme siklig1 okul ¢ag1 déne-
minde ve ergenlik yaslarinda artmaktadir. Bes yas stil
¢ocuklarda TGP’lerin %40’ 1ndan sorumludur. M. pneu-
moniae pnémonisinde hastalarin %1871 hastaneye yatis
gerektirmektedir (84). Toplumda gelisen pnomonilerde,
iki yas alt1 cocuklarda %2, 2-4 yas aras1 ¢ocuklarda %5, 5-9
yas arast ¢ocuklarda %16, 10-17 yas arasi ¢ocuklarda %23
oraninda etken olarak saptanmaktadir (33). M. pneumo-
niae pnomonisi ile hastaneye yatirilan ¢cocuklarin yaklasik
%30’unda viral patojenlerle koenfeksiyon saptanabilir. En
sik 2-5 yas arast ¢ocuklarda viral patojenlerin eslik ettigi
saptanmuistir. S. pyogenes gibi bakteriyel patojenlerle ko-
enfeksiyonlar olabilir ve hastaligin klinigini agirlastirabilir
(85). M. pneumoniae’nin asemptomatik tastyiciligi olabilir
ve bu durum hastaligin bulasina neden olur. Semptomatik
enfeksiyondan sonra M. pneumoniae’nin tastyicilig: aylar-
ca surebilir (83).

Mpycoplasma pneumoniae, bes yas tistit cocuklarda en
sik bronkopnémoniye neden olur. Pnémoniye siklikla fa-
renjit, servikal lenfadenopati, konjuktivit, biilloz mirinjit
ve otitis media eslik eder. M. pneumoniae’nin direkt ya da
immiin reaksiyon olusturmasina bagli olarak hemolitik
anemi, Stevens Johnson Sendromu, hepatit, pankreatit,
perikardit, miyokardit, meningoensefalit gibi tiim sistem-
lerde hastalik olusturabilir. Akciger dis1 bulgular hastala-
rin %25’inde bulanabilir. Orak hiicreli anemi, bagisiklik
yetmezligi, kronik kalp ve akciger hastalig1 olan ¢ocuk-

larda ve nadiren saglikli ¢ocuklarda tipik bakteriyel pné-
moniyi taklit eden agir klinik tablolara ve ARDSye neden
olabilir (81, 83). M. pneumoniae’ya karsi gelisen immiinite
kisa stireli oldugu icin tekrarlayan enfeksiyonlar da geli-
sebilir (81).

Chlamydia pneumoniae pnomonisi

Chlamydia pneumoniae, Chlamydiaceae ailesinden
Chlamydia cinsine ait zorunlu hiicre i¢i patojendir. Bu cins
icinde antijenik yapilarina, intraselliiler inkliizyonlarina,
sulfonamidlere duyarliliklarina ve yaptiklar1 hastaliklara
gore C. pecorum, C. psittaci, C. trachomatis ve C.
pneumoniae olmak tzere dort tlir yer alir. C. pecorum

haricindekiler insanlarda hastalik olusturabilirler (86).

Chlamydia pneumoniae pnémoninin sik bir nedenidir
ve kapali topluluklarda salginlara yol agabilir. C. pneumo-
niae solunum yolu sekresyonlar1 ve enfekte olmus fomit-
lerle bulagabilir. Hastalik sirasinda solunum yollarindan
bakteri yayilir ve hastalik sonrasi bir yila kadar yayilimi
devam edebilir. Inkiibasyon siiresi 21 giindiir (68, 87).
Cocuklarda TGP’lerin ne kadarini C. pneumoniaenin
olusturdugu kullanilan tanisal yonteme gore oldukga de-
gisiklik gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda C. pneumo-
niae’nin TGP’lerin %0,8-7,9’unu olusturdugu bildirilmis-
tir (88-91).
moniae ve virlslerle koenfeksiyonu siktir. Cocuklarda ilk

C. pneumoniaemin S. pneumoniae, M. pneu-

enfeksiyon genellikle 5-15 yas arasi olusur. C. pneumoniae
pnomonisi asemptomatik veya genellikle hafif seyirlidir.
Ancak yagami tehdit eden agir pndmoniye neden olabilir.
Diger bakteri ya da viriislerle koenfeksiyon hastalik seyri-
ni etkileyebilir. Akciger dist tutulum nadirdir. C. pneumo-
niae’ya bagli meningoensefalit, Guillain-Barré Sendromu,
miyokardit olgulari bildirilse de tam olarak iliskisi ortaya
konulamamuisgtir (92, 93).

Chlamydia trachomatis pnomonisi

Chlamydia trachomatis, cinsel yolla bulagan hastalikla-
rin en onde gelenidir. Kadinlarda servisit, tiretrit ve gibi
enfeksiyonlara neden olur. Enfekte anneden dogum si-
rasinda bebege gegebilir. Hamile kadinlarda semptoma-
tik ve asemptomatik klamidyal enfeksiyonlarin goriilme
sikliginin %2-20 arasinda oldugu bildirilmistir. Enfekte
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annelerden dogan bebeklerin %5-30’unda pnémoni, %20  pnoémonisinin belirtileri genellikle 4-12. hafta i¢inde olu-

-50’sinde konjonktivit gelisebilir. Pnomoni gelisen hasta-  sur. Tedavi edilmez ise apneye ve solunum yetmezligine
larin yarisinda konjonktivit bulunur. Otitis media, hasta-  yol agabilir (95).

larin yarisindan fazlasina eslik edebilir (94-99). Yenidogan

Onemli Notlar

e Streptococcus pneumoniae, yasamin ilk haftalarindan sonra tipik bakteriyel pndmoninin en sik nedenidir.

* Pnomokokal pnomoni i¢in yitksek risk faktorleri; iki yas alti ve 65 yas tisti yas grubunda olmak, aspleni/hipospleni,
alkolizm, diabetes mellitus, gecirilmis influenza, bagisiklik yetmezligi, HIV enfeksiyonudur.

* Haemophilus influenzae pnomonisi genellikle lober pnémoniye neden olur. Hastalarin;

0 %40-90'inda parapnémonik efiizyon,
o %10-30’unda akut otitis media, menenjit, septik artrit gibi fokal enfeksiyon odaklar: bulunabilir.

e Staphylococcus aureus, nekrotizan pnomoniye yol agarak ampiyem, pnomatosel, piyopnomotoraks ve bronkoplevral
fistiil gelisimine neden olabilir. Hematojen yayilim durumunda ¢oklu bilateral pulmoner infiltratlar ve kavitasyon
goriilebilir.

* Respiratuvar virusler ile M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis en 6nemli atipik pnomoni etkenleridir.
o Bir yas altindaki ¢cocuklarda viriisler pnémoninin %80’inden sorumludur.

o Bes yas alt1 cocuklarda virtisler pnémoninin %50 sinden sorumlu olup, en sik saptanan etken RSV dir.

* COVID-19 gegiren gocuklarda ates, karin agris, hipotansiyon, miyokardiyal fonksiyon bozuklugu gibi belirtilerle

seyreden Multisistem Enflamatuvar Sendrom (MIS-C) goriilebilir.

o MIS-C
* COVID-19 gegirenlerde haftalar sonra ortaya gikar.
= Anormal immiin yanita bagl olarak gelisir.
= Pnomoni, ARDS ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlara yol acabilir.

* Mpycoplasma pneumoniae;

o 5 yas iistii gocuklarda genellikle bronkopnomoniye yol agar.

o Pnoémoniye farenjit, servikal lenfadenopati, konjonktivit, biilléz mirinjit ve otitis media siklikla eslik eder.
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o Orak hiicreli anemi, bagisiklik yetmezligi, kronik kalp ve akciger hastaligi olan gocuklarda ve nadiren de saglikli

cocuklarda, tipik bakteriyel pnémoniyi taklit eden ciddi klinik tablolara ve ARDS’ye neden olabilir.
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II. KLINiK OZELLIKLER VE TANI

Tanida Klinik Degerlendirme

Oykii

Toplumda gelisen pnémoni (TGP) tanisinda klinik
degerlendirme 6ykii ile baglamalidir. Cocuklarda pnémo-
ni gelismesi ve hastaligin klinik siddeti; konak, sorumlu
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min sonucudur. Bes yas, ozellikle iki yas altindakiler ve
yine dzellikle erkek ¢ocuklar pndmoni igin risk altindadir.
Bu nedenle 6ykiide hastanin yas1 ve cinsiyeti sorgulan-
malidir. Toplumda gelisen pnémoni etkenleri mevsimsel
dagilim farklilig1 gésterdiginden mevsim not edilmelidir
(1, 2). Oykiide sorgulanacak 6zellikler ve yorumlari Tablo
1’ de gosterilmistir. Cocuklarda TGP’nin baslica etiyolojik
ajanlarinin mevsimseligi Tablo 2'de gosterilmistir (3).

mikroorganizma ve ¢evresel faktorler arasindaki etkilesi-

Tablo 1. Toplumda Gelisen Pnémonilerde Oykiide Sorgulanacak Ozellikler ve Yorumlari (1-6).

Sorgulama

Yorum

Hastanin yasi ve cinsiyeti

5 yas, ozellikle 2 yas altinda ve yine 6zellikle erkek ¢ocuklar pnémoni igin risk
altindadir

Toplumda gelisen pnémoni etkenleri mevsimsel dagilim farklilig

Mevsim gosterdiginden mevsim not edilmelidir
Ates, burun akintisi, bogaz agrisi, oksiiriik, balgam ve okstiriigiin karakteri
Gogiis agrist
Alt lob pnémonilerine eslik edebilecek karin agrist

Belirtiler Hizli ve zorlu soluma, gogiiste ¢ekilme, morarma gibi solunum giicligii

belirtileri

Halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, gece terlemesi

Kas agrisi, bag agrisi, bulanti, kusma gibi eglik edebilecek diger belirtiler
Beslenme giigliigii, kusma

Belirtilerin siiresi

Akut, subakut, kronik

Daha once gegirilmis pnomoni oykiisii

Tekrarlayan pnomoniye yol agabilecek; astim, noérolojik hastalik,
bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, yabanci cisim aspirasyon 6ykiisti,
konjenital kalp hastalig1, prematiirite, immiin yetmezlik gibi komorbiditelerin
varlig

Anne siitii ile beslenememe 6ykiisii,

krese, okula gitme veya krese, okula

giden kardes varlig1 ve kalabalik aile
ortamy, ¢evre kirliligi ve pasif sigara
iciciligi

Risk faktorleri

Asilanma 6ykiisii

Pnomokok ve Haemophilus influenzae tip b (Hib)’ye kars1 agilarin etkinligi
nedeniyle, olasi etkeni 6ngérmede dnemlidir

Son ii¢ ayda antibiyotik kullanimi

Pnomoni etkeninin, kullanilan antibiyotiklere direngli bir bakteri olabilecegini
diigtindiiriir, ampirik tedaviyi diizenlemede etkili olacaktir

Annenin gebeligi sirasinda Chlamydia
trachomatis enfeksiyonu gegirmesi

[lk iig ayda bu etkenle pnémoni gelismesi agisindan da risk faktdriidiir

Seyahat 6ykiisii

Histoplasmoz gibi cografik mantar pnémonileri yoniinden sorgulanmalidir

Hayvan temasi

Psittakoz veya Q atesi gibi zoonotik pndmoniler yoniinden sorgulanmalidir

Nehirlere, gollere, su dagitim

Ozellikle bagisiklig1 baskilanmis bir hastada olasi etiyolojide Legionella

merkezlerine veya klimaya maruz kalma pneumophilia yoniinden sorgulanmalidir

AKktif tiiberkiilozlu bir hastayla temas
oykiisii

Tiiberkiiloz pnémoni yoniinden sorgulanmalidir
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Tablo 2. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomonilerde Etiyolojik Ajanlarin Mevsimselligi (3).

Mikroorganizma

Mevsimsellik

Epidemik Potansiyel

Respiratuvar sinsityal
viriis (RSV)

Kasim-Mart, Aralik-Ocak’ta zirve yapar,
ancak iklimsel faktorler ve 6nceden var olan
bagisiklik tarafindan modiile edilen genis
cografik ve zamansal degiskenlik gosterir

Dolasan genotipler yillik olarak degisir
Siddeti ve goriilme sikligi mevsimlere gore
degisir

Rhinovirus

[Ikbahar ve sonbaharda iki zirve ile yaz hari¢
yil boyunca dolagim

Eyliil ayinda, okul yilinin baslangicinda artan
dolagim

Adenovirus

Mevsimsel kalip tanimlanmamus

Kapali topluluklarda epidemiler

Human bocavirus (hBoV)

Yaz harig, ilkbahar ve sonbaharda en yiiksek
olan yil boyu sirkiilasyon

Daért serotip. hBoV-1: Respiratuvar tutulum
Respiratuvar sekresyonlarda ¢ok uzun stireli
atilm

Human metapneumovirus
(hMPV)

Kisin sonunda ve ilkbaharin basinda zirve
yapan yillik salginlar (RSVden 1-2 ay sonra)

Lokal salginlar. Lokal farkliliklarla birlikte iki
genotipin baskin sirkiilasyonu

Yillik veya iki yilda bir goriilen salginlar

Tip 1: Sonbahar baglangici
Tip 2: Sonbahar-kis sonu
Tip 3: Ilkbahar-yaz

Tip 4: Degisken

Parainfluenza virus
(PIV)

Tip 3, yiiksek enfeksiyon oranlari ile hastane
kaynakli salgin salginlara neden olur

Kis aylarinda influenza virus A baskin
sirkiillasyonu olan yillik grip salginlar:
Her 2-3 yilda bir influenza virus B salginlar1

Influenza virus (IV)

Yillik salginlardan sorumlu antijenik sift
Pandemilere bagli major antijenik drift

Viral sirkiilasyon ve iklim faktorlerinden

. etkilenen enfeksiyonlar
Streptococcus pneumoniae

Pnomonilerde en yaygin serotipler: 1, 3, 7F

Dort yasindan kiigiik cocuklarin %35-401 ve 19A
kolonize
Her 3-7 yilda bir dongtisel salginlarla Yitksek bulasicilik

Mycoplasma pneumoniae  endemik dolagim

Yaz sonu ve sonbahar basinda daha sik

Kapali kurumlarda sik goriilen salginlar

Fizik Muayene Bulgulari

Toplumda gelisen pnomoni diisiiniilen ¢ocuk hastala-
rin fizik muayenesinde ilk olarak hastanin genel durumu,
cilt rengi (siyanoz, solukluk) ve solunum sikintisinin var
olup olmadigina 6zellikle dikkat edilmelidir (3). Bu bul-
gular hastaligin siddetini degerlendirmede, tedavi karari-
n1 vermede onem tasir. Daha sonra hastanin vital bulgu-
larina bakilmalidir.

Ates, pnomonili ¢ocuklarda en sik saptanan bulgular-
dan biridir. Tek basina ates varligi, gizli pnémoninin bir
bulgusu olabilir. Yiiksek atesi (= 39° C), 16kositozu (perife-
rik kan beyaz kiire say1s1 >20.000/mm?®) olan ve ates odag1
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olmayan ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesinde gizli pno-
moni aragtirilmasi ve akciger grafisi cekilmesi onerilir (7).
Ancak ates pndmoniye 6zgii bir bulgu degildir. Chlamydia
trachomatis, Bordetella pertussis veya Ureaplasma spp. en-
feksiyonu olan ¢ok kii¢iik bebeklerde (6zellikle 1-3 aylik)
ates olmayabilir (1, 2, 8).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), bes yasindan kiigiik
¢ocuklarda pnémoni tanisinda takipne ve gogiiste ¢ekil-
melerin varligini, en iyi iki fizik muayene bulgusu olarak
vurgular (9). Bes yasindan sonra pnomoni i¢in takipne-
nin duyarlihg: ve 6zgiilliigii daha diisiiktiir (6). Radyolojik
olarak kanitlanmis pnémonilerde takipnenin 6zgiilligi




Tablo 3. Yaga Gore Solunum Sayilar: ve Takipne Olgiitleri
(10).

Normal solunum hizi Takipne sinir1

Yas (Solunum hizi/dakika)  (Soluk/dakika)
0-2 ay 40-60 60
3-11ay 25-40 50

1-5 yas 20-30 40

=5 yas 15-25 30-20

ve duyarliligi yiiksektir. Cocuklarda yasa gore normal
solunum hizlar1 ve takipne sinirlart DSO’ye gére Tablo
3de gosterilmistir (10). Solunum siklig1 bebek ve kiigiik
cocuklarda beslenme gibi fiziksel etkinliklerle degisebilir.
Bu nedenle solunum sayis1 60 saniye boyunca ve bebek
sakinken sayilmalidir. Ayrica viicut sicakliginin her 1 °C
artig1 ile solunum sayist dakikada 10 soluk artacag i¢in
atesli donemde saptanan takipne yaniltici olabilir ve hasta
izlemde tekrar degerlendirilmelidir (11-14). Takipne; ates
disinda astim, kalp hastalig1 ve metabolik asidoz gibi diger
durumlarla birlikte de ortaya ¢ikabilir. Hasta bu durumlar
acisindan da degerlendirilmelidir (1).

Inspeksiyonla hastanin solunum sekli degerlendiril-
melidir. Interkostal, subkostal veya suprasternal ¢ekilme-
ler; burun kanadi solunumu gibi yardimei solunum kasla-
rinin kullanilmasi solunum is yiikiiniin arttiginin goéster-
gesidir. Hipoksik siit ¢ocuklari siyanotik goriinmeyebilir.
Takipne ve solunum is yiikiiniin arttig1 durumlarda oda
havasinda, nabiz oksimetresi ile transkutanéz O, saturas-
yonu 6l¢lilmelidir. Oda havasinda O, saturasyonu <%92
olan hastada hipoksemi s6z konusudur (5, 15).

Oskdiltasyon, pnémonili bir hastada fizik muayenenin
6nemli bir bilesenini olusturur. Bakteriyel pnémonide,
akciger parankiminde konsolidasyon varliginda, etkile-
nen akciger alaninda solunum seslerinde azalma, solu-
num seslerinin alinamamasi, raller, bronsiyal ses (tuber
sufl) duyulabilir. Viral pnomonide oskiiltasyon bulgular:
lokalize olmayip, yaygin ve bilateral kaba raller, kaba ron-
kiisler ve higilti/hiriltt (“wheezing”) duyulabilir. Atipik
pnomonilerde de kaba raller, kaba ronkiisler ve higilti/hi-
rilti duyulabilir (1, 2). Dehidratasyon varliginda oskiiltas-
yon bulgular1 olmayabilir. Hasta hidrate edildikten sonra
tekrar degerlendirilmelidir.
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Pnémoninin dagilimi diizensiz ise, bebek veya daha
biiyiik bir ¢ocukta perkiisyon muayenesi genellikle degerli
degildir. Perkiisyonda matite saptanmasi plevral sivi var-
l1g1 ile iligkilidir.

Etiyolojik Ipuglar

Toplumda gelisen pnémonilerin etiyolojisi ile iligkili
klinik, radyolojik ve laboratuvara dayali 6zellikler Tablo
4 de gosterilmistir (3).

Cocuklarda pnémoni igin 6zgiin bir isaret veya belirti
yoktur. Bakteriyel ve viral etiyolojileri klinik olarak birbi-
rinden ayirt etmek zordur. Bakteriyel pnomoni {ist solu-
num yolu enfeksiyonu sonrasi veya aniden baslayabilir.
Hastalar genellikle toksik goértiniimdedir, klinik tabloya
yiiksek ates ve takipne eslik edebilir. Radyolojik infiltras-
yon varliginda tek tarafli ploritik gogiis agrisi, karin agris,
boyun agris1 veya sepsis bulgular1 bakteriyel pnémoniyi
isaret eder (1).

Kizamik, sugigegi, influenza gibi viral enfeksiyonla-
rin seyri sirasinda veya sonrasinda Staphylococcus aureus
pnomonisi ortaya ¢ikabilir. Klinik tablo ve radyolojik tu-
tulum saatler igerisinde hizla ilerleyebilir ve bunun sonu-
cunda pnémoni komplikasyonlary; plevral efiizyon, am-
piyem, nekrotizan pnémoni, pnomatosel, akciger absesi,
pnomotoraks ve piyopnomotoraks gelisebilir (4, 7).

Influenza virus enfeksiyonu sonrasi gelisen sekonder
bakteriyel pnémoni genellikle S. pneumoniae, S. aureus,
Streptococcus pyogenes veya H. influenzae’ya baghdir. Pri-
mer influenza virus pnémonisinden daha sik olan sekon-
der bakteriyel pnomoni, tipik olarak influenza belirtileri
diizelirken ortaya cikar (1, 2, 4, 6).

Pnomoni Siddetinin Belirlenmesi

Cocugun oOykisti, bagvuru yakinmalar: ve fizik mua-
yene bulgulari, hastaligin siddetini; ayaktan veya yatarak
tedavi kararinin verilmesini belirler. Hastaligin siddetinin
belirlenmesinde 6nemli 6lgiimler olan solunum hizi ve
dispne, oksijen gereksinimini belirler (4). Pnémoni sidde-
tinin yasa gore derecelendirilmesi Tablo 5’de gosterilmis-
tir (3, 4, 16).
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Tablo 4. Toplumda Gelisen Pnémonilerin Etiyolojisi ile Tligkili Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar Ozellikler (3).

Tipik TGP

Atipik TGP

(S. pneumoniae

H. influenzae Viral
(RSY, influenza virus vb.)

S. aureus
S. pyogenes)

Bakteriyel
(M. pneumoniae
C. pneumoniae)

Herhangi bir yas, ancak

Alisilmis yas cogunlukla <35 yas < 3—4 yas > 4-5 yas

Baslangig Ani Tedrici Sinsi

Ates >39°C <39°C <39°C

Genel durum Bozulmus Normal Normal

Aile oykiisii Yok Es zamanli Gegmiste

Oksiiriik Prodiiktif Produktif +/- Trritatif

Oskiiltasyon Solunun11 sesl.erinde azalmave  Bronsiyal sesler ve bilateral ~ Tek veya iki tarafli raller veya
okalize raller higilts higilts

Akciger grafisi Konsolidasyon (+ efiizyon) Interstisiyel infiltrasyon, hava ?ﬁgjﬁ;;ﬁgﬁg;ﬁ;ﬁ

hapsi, atelektazi

Dabha az siklikta, konsolidasyon

Tam kan sayimi Notrofili ile 16kositoz Degisken Genellikle normal
CRP (mg/L) Yiiksek Hafif yliksek/normal Hafif ytiksek/normal
Prokalsitonin (ng/mL) >2 <2
Tablo 5. Pnémoni Siddetinin Yagsa Gore Derecelendirilmesi (3-5).
Bebek (<1 yas) Cocuk (>1 yas)
Hafif - Orta
Viicut sicakhigi (°C) <38,5 <38,5
Solunum sayisi (/dk) <50 Takipne t
Solunum zorlugu Hafif ¢ekilme Hafif solunum giigligu
Oksijen saturasyonu 2%92 2%92
Beslenme Oral beslenir Kusma yok
Agir
Viicut sicakligr (°C) >38,5 >38,5
Solunum sayisi (/dk) >70 >50
Orta-agir gekilme Ciddi solunum gii¢liigii
Solunum zorlugu Burun kainadl solunumu Burun kanadi solunumu
nleme i
Inleme

Intermittan apne

Oksijen saturasyonu

<%92 Siyanoz

<%9 Siyanoz

Beslenme Beslenemez Dehidratasyon bulgular1
Kalp hizi Tasikardit Tasikardit
Kapiller dolum zaman (s) >2 >2

tTakipne ve tasikardi, yasa gore tanimlanmig referans degerlerdir.
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Bakteriyel Pnémoniler:
Streptococcus pneumoniae pnomonisi

Lober bakteriyel pnémoninin en tipik 6rnegidir. En
yaygin belirti ve bulgular, ates, prodiiktif olmayan ok-
stirtik, takipne ve etkilenen bolgede solunum seslerinin
azalmasidir. Genellikle viral tist solunum yolu enfeksiyo-
nu benzeri hafif irritasyon bulgulari ile baslar. Enfeksiyon
alt solunum yollarina ilerledik¢e Oksiiriik ortaya ¢ikar.
Siddetli hastalikta baslangi¢ ani olabilir ve titreme, ates,
halsizlik, okstiriik ve dispne goriiliir (17).

Haemophilus influenzae pnomonisi

Cocuklarda H. influenzae ile gelisen primer pnoémoni-
ye siklikla otit, epiglottit veya menenjit eslik eder. Asilama
ile birlikte Hib’'in ¢ocuklarda goriilme siklig1 son derece
azalmustir. Altta yatan kronik akciger hastaligi veya kronik
obstriiksiyon bulgular1 olmayan ¢ocuklarda gelisen pno-
monilerde tiplendirilemeyen suslar siklikla etken olarak
kabul edilmediginden rutin olarak antimikrobiyal tedavi
baslanmasina gerek yoktur (8).

Staphylococcus aureus pnomonisi

Belirti ve bulgular arasinda yiiksek ates, karin agris,
takipne, dispne ve lokalize veya yaygin bronkopnémoni
veya lober pnomoni yer alir (18).

Mycoplasma pneumoniae pnomonisi

Genellikle sinsi baglangichdir. Halsizlik, bas agrisi, fo-
tofobi, bogaz agrisy, ates ve titreme, erken dénemde ortaya
cikar. Genel bir miyalji olabilir. Bu bulgular, bazen gide-
rek artan, prodiiktiif olmayan oksiiriik, gogiis agrisi, ses
kisiklig1 gibi belirtiler ortaya ¢iktiginda azalarak kaybolur.
Burun akintist genellikle yoktur. Oksiiriik inat¢1 olup az
miktarda balgam olabilir. Oksiiriik 2 hafta kadar devam
eder ve genellikle azalarak 3-4 haftada diizelir. Hastanin
genel durumu iyi oldugu igin “yiirtiyen pnoémoni” olarak
adlandirilmistir. Pndmoniye siklikla farenjit, servikal len-
fadenopati, konjonktivit, biill6z mirinjit ve otitis media es-
lik eder. Fizik muayenede dinlemekle siklikla kaba raller,
kaba ronkuslar veya higilt1 duyulur. Hastalarin %10’unda
makiilopapiiler ya da trtikeriyal deri dokiintiisii ve art-
ralji saptanabilir. Pnémonili bir hastada Stevens-Johnson
sendromu, mukozit, cilt bulgular1 veya hemolitik anemi-
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nin varligi M. pneumoniae enfeksiyonunu distindiiriir.
Akut gogiis sendromunun yaygin oldugu orak hiicre has-
talig1 olan kisilerde M. pneumoniae ciddi hastaliga neden
olabilir (19-23).

Chlamydia pneumoniae pnomonisi

Genellikle farenjit ile baslar, ses kisikligi, kuru o6ksii-
riik, bas agris1 ve hafif ates bulunabilir. Fizik muayenede
higilts, kaba ronkus ve kaba raller duyulabilir. Klinik 6zel-
likler ile diger TGP’lerden ayirt edilemez (1, 2, 24).

Chlamydia trachomatis pnomonisi

Chylamydia trachomatis, genital enfeksiyonu olan an-
nelerden dogan 2-12 haftalik bebeklerde atessiz seyreden
alt solunum yolu enfeksiyonuna neden olur. Yenidogan
pnomonisinin belirtileri genellikle 4-12 hafta i¢inde olu-
sur. Oksiiriik ve burunda tikaniklik olur. Nazal sekresyon-
lar yogun iceriklidir ve burun akintis1 genellikle olmaz.
Ates yoktur ya da ¢ok hafif yiiksektir. Oksiiriik ataklar
halinde ve kesik kesiktir. Oksiiriik ataklar1 sirasinda ta-
kipne olur. Prematiir infantlarda apne gelisebilir. Solunum
sesleri genellikle normaldir. Nadiren raller duyulabilir.
Hisilt: duyulmaz. Akciger grafisinde cift tarafli interstisyel
infiltrasyon goriiliir. Tedavi edilmezse apneye ve solunum
yetmezligine yol acabilir. Beyaz kiire sayis1 genellikle nor-
maldir. Ancak eozinofili olabilir (25).

Coxiella burnetii pnomonisi

Nadir ve ¢ocuklarda genellikle hafiftir. Semptomatik
hastalarda inatc1 bas agrisi, kas agrisy, artralji ve prodiiktif
olmayan oksiiriik olabilir. Radyolojik goriintiilemede, seg-
mental veya lober konsolidasyon olabilirken; Q hummasi
ile birlikte “yuvarlak pnomoni” de bildirilmistir (26).

Viral pnomoniler

Genellikle {ist solunum yolu enfeksiyonunu takiben;
gitgide artan irritabilite, solunum yollarinda konjesyon,
oOksiiriik, oksiiritk sonrasi kusma ve atesle ortaya cikar.
Hasta toksik goriinmeyebilir, ancak 6zellikle ilk bagvuru-
su apne olabilen kii¢iik bir bebekte hipoksi belirgin olabi-
lir (1, 2, 27). Hastalik ilerledik¢e huzursuzluk, istahsizlik
veya oral alim bozuklugu, takipne, interkostal ve sup-
raklavikiiler ¢ekilmeler, apne ve siyanoz gelisebilir. Fizik
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muayenede dinlemekle akcigerler normal olabildigi gibi
yaygin kaba raller, hisilt1 ve bronkospazm bulgular1 duyu-
labilir. Dinleme bulgular: genellikle bilateraldir (2).

Adenovirus pnémonisi

Ozellikle bagigikligi baskilanmug konaklarda, bakteri-
yel pndmoniye benzer sekilde lober konsolidasyonlu, sid-
detli pnémoniye neden olabilir (2).

Influenza virus pnémonisi

Influenza virus, konak immiin sistemi ile viriisiin vii-
riillansina bagl olarak asemptomatik hastaliktan agir se-
yirli 6liimciil hastaliga kadar farkli klinik olusturabilir.
Genellikle ates, bas agrisi, bogaz agrisi, istahsizlik, hal-
sizlik yakinmalariyla birlikte produktif olmayan oksiiriik,
burun akintisi gibi solunumsal belirtiler ortaya ¢ikar. Fo-
tofobi, konjonktivit, gozlerde sulanma ve goz hareketle-
rinde agr1 gibi goz yakinmalari eslik edebilir. Cocuklarda
miyalji yakinmasi daha fazladir. Cocuklarda >38,5 °C ates
siklikla bulunur. Cocuklarda laringotrakeabronsit (krup)
ve bronsiolite ve pnémoniye neden olabilir. Influenza vi-
ruse bagli pnémoni 6liimciil bir komplikasyondur. Pné-
moni gelistiginde takipne, solunum gii¢liigii ve siyanoz
olusur. Ates, oksiiritk ve kanli balgam goriilebilir. Fizik
muayenede yaygin krepitan raller, higilt1 ve solunum ses-
lerinde kabalagma saptanabilir. Gogiis grafisinde bilateral
interstisyel infiltrasyonlar veya akut solunum sikintis
sendromuna (ARDS) benzer bulgular olabilir. Influenza
virus enfeksiyonu sirasinda S. pneumoniae, S. aureus veya
H. influenzae’ya sekonder bakteriyel pnomoni gelisebilir.
Hastanin influenzaya bagh belirtileri gerilerken 4-14 giin
sonrasina kadar ates, okstiriik yakinmasinin yeniden olusg-
mast ve ilerlemesi durumunda sekonder bakteriyel enfek-
siyon diistintilmelidir. Kiigitk bebeklerde, kronik kalp ve
akciger hastalig1 olanlarda agir hastalik riski artar (1, 28,
29).

COVID-19 Pnomonisi

COVID-19 pandemisinin basindan itibaren, tilkemiz
de dahil olmak tizere tiim diinyadan elde edilen verilere
gore, cocukluk yas grubunda COVID-19 klinik tablo-
su genel olarak daha hafif seyretse de, agir hastalik hatta
olim goriilebilmektedir. COVID-19 hastasinin deger-
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lendirilmesinde epidemiyolojik oykii 6nem tagimaktadir.
Ayni1 hane halkinda, son 14 giin igerisinde, solunum yolu
enfeksiyonu tanisi ile hastaneye yatigi olan, COVID-19 ta-
nist alan, atesi ve okstiriigii olan, ya da atesli veya ategsiz
solunum sikintis1 yakinmalar1 olan birisinin varligi, CO-
VID-19 tanist alan herhangi birisi ile temas hikayesinin
varlig1 sorgulanmalidir. Epidemiyolojik 6ykii yaninda
hastanin ates ve solunum sistemine ait yakinmalarinin
olup olmadig1 6grenilmelidir. Oksiiriik, ates, nefes darhigy,
miyalji, bas agrisi, bogaz agrisi, dokiintii, bulanti, kusma,
ishal, karin agrisi, istahsizlik, oral alim bozuklugu, tat ve
koku alamama gibi yakinmalar da 6ykiide sorgulanmali-
dir. Cocuklarda en sik ates ve oksiiritk yakinmasi bulun-
maktadir (30).

Agir COVID-19 hastalig1 igin risk olusturabilecek; <1
yas ve obezite, diyabet, astim veya kronik akciger hastali-
1, orak hiicre hastaligi, immiin yetmezlik gibi eslik eden
hastaliklarin varlig1 degerlendirilmelidir (31). Semptoma-
tik COVID-19 hastaligy, hafif hastalik tablosundan kritik
hastalik tablosuna kadar degisen klinik bir ¢esitlilik gos-
terir (32, 33):

Hafif hastalik: Pnémoni bulgularinin olmamasi veya
hafif pnémoni varlig

Orta hastalik: Hipoksemi olmadan klinik veya radyo-
lojik pnomoni varlig

Agir hastalik: Dispne, santral siyanoz, hipoksemi veya
goriintiilemede >%50 akciger tutulumu olmas:

Kritik hastalik: ARDS, solunum yetmezligi, sok ve
¢oklu organ disfonksiyonu varlig

Hastaligin siddetine gore muayene bulgular1 degisken-
lik gosterebilir. Hafif-orta hastalikta solunum sayisi yasina
gore normal veya artmis olabilir, palpasyonda vokal fre-
mitus artisi, etkilenen akciger alaninda gogiis ekspansiyo-
nunda azalma, oskiiltasyonda solunum seslerinde azalma,
bronsiyal ses, ral, ronkiis duyulabilir. Agir ve kritik has-
talarda hastalar letarjik, takipneik ve dispneik olabilirler.
Pnoémotoraks gelisimine bagli palpasyonda vokal fremi-
tusta azalma, oskiiltasyonda solunum seslerinde azalma
ve ronkiis duyulabilirken; raller duyulmayabilir (34).




SARS-CoV-2 ile gelisen pnomonileri diger viral et-
kenlere bagli gelisen pnomonilerle karsilastiran ¢alisma-
larda, SARS-CoV-2 pnémonisi gelisen ¢ocuklarda ortaya
¢ikan belirtiler ve agir hastalik sikliginin benzer oldugu,
COVID-19 dis1 pndmonilerden net bir ayrim saglayacak
klinik/laboratuvar/goriintilleme yontemi olmadigr belir-
tilmis, COVID-19 pndémonisi saptanan ¢ocuklarin yasla-
rinin daha biiyiik oldugu, aile ici temas 6ykiisii, lenfopeni
ve radyolojik olarak buzlu cam goriinimiiniin daha sik
oldugu bildirilmistir (35, 36). Pandemi kogullar1 nedeniy-
le TGP ile bagvuran tim ¢ocuk hastalarda SARS-CoV-2
arastirilmasi gereklidir (37).

Onemli Notlar

Toplumda gelisen pnémoni tanisinda ilk yapilmasi
gereken Oykii almaktir.

Pnomoni etkenleri mevsime gore farklilik goster-
mektedir.

TGP’ de en sik bakteriyel etken S. pneumoniae’dir.
Hastaligin siddetini degerlendirmede ve tedavi ka-
rar1 vermede fizik muayene bulgular: temeldir.
Cocuklarda takipneyi belirlemek i¢in yasa gore nor-
mal solunum sayilar1 bilinmelidir.

Hastaligin siddetinin belirlenmesinde solunum hizi
ve dispne 6nemlidir.

COVID-19 pnémonisi ¢ocukluk yas grubunda ge-
nel olarak daha hafif seyretse de, agir hastalik hatta
oliim goriilebildigi bilinmelidir.

Tanida Rutin Laboratuvar incelemeleri ve
Biyobelirtecler

Toplumda gelisen pnomonilerde rutin laboratuvar in-
celemeleri ve biyobelirtecler, etkeni ayirt etmede giivenilir
degildir. Bu nedenle bu incelemelerin sonuglary; hastanin
yasl, asilanma durumu, hastaligin siddeti, komplikasyon-
larin varlig1 ve hastaneye yatig gereksinimine gore deger-
lendirilir (38).

Toplumda gelisen pnémoni tanisi i¢in ideal bir tanisal
biyobelirteg, antibiyotik tedavisi gerekliligini belirlemek
icin, sadece bakteriyel enfeksiyonlarda yiikselmeli, test
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edilmesi basit olmali, sonuglar hizli bir sekilde elde edil-
meli ve pahali olmamalidir (39).

Bugiine kadar TGP tanisi igin periferik kan beyaz
kiire sayis, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), C-reaktif
protein (CRP), prokalsitonin (PCT), haptoglobin, timor
nekroz faktorii reseptorii 2 (TNFR2) veya interlokin-10
(IL-10) kombinasyonu ve metalloproteinazlarin doku in-
hibitorii, “soluble triggering receptor expressed on mye-
loid cells-1” (STREM-1), proadrenomedullin (proADM),
presepsin gibi biyobelirtecler degerlendirilmistir (39).

Giinlik pratikte kullanilan biyobelirtegler; periferik
kan beyaz kiire sayisi, ESH, CRP ve PCTdir. Bu biyobe-
lirteclerden, beyaz kiire sayis1 ve ESH'nin duyarlilik ve
ozgilligi, CRP ve PCT ile karsilastirildiginda daha dii-
stktir (39).

Periferik kan total beyaz kiire sayisinin 15.000/mm®
altinda olmasi (hasta notropenik degil ise) genellikle bak-
teriyel olmayan bir etiyolojiyi, 15.000/mm?® iistiinde ol-
mast bakteriyel nedenleri distindiiriir (38). Bununla bir-
likte, M. pneumoniae, influenza viruslar veya adenovirus
pnomonisi olan ¢ocuklarda da beyaz kiire sayis1 15.000/
mm¥in Ustiinde olabilir (40). Chlamydia trachomatise
bagli pnémonisi olan bebeklerde tam kan sayiminda pe-
riferik eozinofili goriilebilir (38).

Lenfosit/monosit oran1 (LMR) ve notrofil/lenfosit ora-
nint (NLR) kritik klinik 6zelliklerle birlestirmenin, pno-
moniyi iist solunum yolu enfeksiyonundan (USYE) ayir-
mada umut verici oldugu ve bu nedenle, 6zellikle birinci
basamak saglik kuruluslarinda pndmoni tanisinda yararl
bir tarama araci olarak kabul edilebilecegi gosterilmistir
(41). Ancak, beyaz kiire gostergeleri, bakteriyel pnomonili
¢ocuklari belirlemek i¢in PCT veya CRPden daha az gii-
venilir olarak bildirilmistir (42).

CRP’nin salgilanmasi 4-6 saat i¢inde baglar ve diizeyi
her sekiz saatte bir ikiye katlanarak 36-50 saat iginde mak-
simuma ulagir. Uyar: kalktiktan sonra, CRP diizeyi gorece
hizli bir sekilde diiser ve yarilanma 6mri 19 saattir. Bi-
yobelirtecler icin ele alinmasi gereken ana giigliik, tanisal
esik tizerinde bir fikir birligi olmamasidir (39, 42).



Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

PCT, bakteriyel enfeksiyondan 2-3 saat sonra salinir,
alt1 saatte tepe noktasina ulasir ve yaklasik 22-35 saatlik
bir yarilanma 6mrii vardir. PCT diizeyleri, viral enfeksi-
yona yanit olarak salinan interferon-y (IFN-y) tarafindan
zayiflatildig: icin teorik olarak viral enfeksiyonlarda PCT
yiikselmez. Bir metaanalizde PCT >0,1 mg/Lnin tanisal
performansi genel olarak kabul edilebilir (%74 duyarlilik
ve Ozgiilliik ile) bulunmustur (39, 42).

CRP veya PCT, bakteriyel ve viral pndmoniyi ayirt et-
mek i¢in tek bagina yeterince giivenilir degildir. Mevcut
kanitlara dayanarak, biyobelirteglerin pnémonide ¢ok bi-
lesenli klinik tahmin modellerine dahil edildiginde tanisal
degeri olabilir (5, 8, 43).

Akut faz reaktanlar1 hastaneye yatis gerektiren, pno-
moni ile iligkili komplikasyonlar gelisen hastalarda hasta-
ligin gidisinde, tedaviye yanitin izlenmesinde ve tedavinin
ne zaman kesilebilecegini belirlemede yardimci olabilir.

Onemli Notlar

e Toplumda gelisen pnémonilerde rutin laboratuvar

incelemeleri ve biyobelirtecler etkeni ayirt etmede

giivenilir degildir.

Laboratuvar incelemeleri ve biyobelirteglerin

sonuglary

o Hastanin yasi,

o Agilanma durumu,

o Hastaligin siddeti,

o Komplikasyonlarin varhig,

o Hastaneye yatig gereksinimine gore degerlendiri-

lir.

Giinliik pratikte kullanilan biyobelirtegler, periferik

kan beyaz kiire sayisi, ESH, CRP ve PCTdir.

Beyaz kiire sayis1 ve ESH'nin duyarlilik ve 6zgilligi

CRP ve PCT ile karsilastirildiginda daha diisiiktiir.

Akut faz reaktanlar1 hastaneye yatis gerektiren, pno-

moni ile iliskili komplikasyonlar gelisen hastalarda;

o Hastaligin gidisinde,

o Tedaviye yanitin izlenmesinde,

o Tedavinin ne zaman kesilebilecegini belirlemede
yardimer olabilir.
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Etkenler ve Tanida Mikrobiyolojik Yontemler

Toplumda gelisen pnémoni kuskusu ya da hafif has-
talig1 olan ve ayaktan izlenen bir hastada mikrobiyolojik
aragtirma yapilma endikasyonu yoktur. Mikrobiyolojik
tan1 yontemleri hastaneye veya ¢ocuk yogun bakim iini-
tesine (YBU) yatirilmas: gereken, komplikasyon gelisen,
agir TGP olgularinda gereklidir (5, 8, 39).

Etkenler

Cocuklarda TGPde tani i¢in altin standart kabul edi-
lebilecek bir yaklagim yoktur; tani siklikla klinik ve radyo-
lojik bulgularla konur. Bunun yanisira, klinik, radyolojik
ve laboratuvar bulgularina dayanarak etkeni belirlemek,
hatta viral veya bakteriyel ayrimini yapmak genellikle ola-
st degildir (4, 37). Cocukluk ¢aginda gelisen TGP olgula-
rinin ancak %65-80’'inde etken belirlenebilir (5). Cocuk-
larda TGP etiyolojisini belirlemek asagidaki nedenlerle
glictlir (4, 5, 44):

Ozellikle kiiciik ¢ocuklardan etkeni tanimlamaya uy-
gun, kaliteli alt solunum yolu 6rnegi (balgam) almanin
zor olmast

Balgam 6rneklerinin {ist solunum yolu flora elemanla-
r1 ile kontaminasyonu kaginilmaz oldugundan balgam
ornegi alinabilse dahi dogru etkenin saptanmasinin
her zaman miimkiin olmamast

Tani i¢in en uygun 6rneklerin siklikla invaziv 6rnekler
(bronkoskopik 6rnekler ve plevra sivisi) olmasi ve bu
orneklerin ancak hastaneye veya yogun bakim iinitesi-
ne yatis endikasyonu olan agir hastalardan saglanabil-
mesi

Viral ve atipik bakteriyel etkenlerin tanimlanmasinda
siklikla iist solunum yolu (USY) érneklerinin (orofa-
rengeal ve nazofarengeal stiriintii/aspirat ornekleri)
kullanilmasi

Bakteriyel pnémoni etkenlerinin ¢ogunun saglikli ¢o-
cuklarin da iist solunum yollarinda flora elemani ola-
rak bulunmasi veya gecici kolonizasyon yapmasi ne-
deniyle USY 6rneklerinin bakteriyel etkenleri tanimla-
mak i¢in uygun olmamasi




Kan kiiltiirlerinin duyarhiliginin diisitk (<%10) olmasi
nedeniyle bakteriyel solunum yolu patojenlerini {iret-
mede siklikla yetersiz kalmas:

Idrar antijen testlerinin, ozellikle ¢ocukluk ¢aginda
bakteriyel TGP etkenlerini ortaya koymada duyarlilik
ve Ozgiilligiiniin diisiik olmasi

Cesitli calismalarda o6rneklerin alindigi mevsim ve
degerlendirilen patojenlerin epidemik 6zellikleri, ¢a-
ligmaya alinan ¢ocuklarin yag1 ve se¢im 6lciitleri, ca-
lismada kullanilan TGP tani 6l¢iitleri ve kullanilan et-
ken tanimlama yontemlerinin farkli olmasi nedeniyle
yayimlanan ¢alismalardan genele uyarlanabilecek bir
sonug ¢ikartmanin gii¢ olmasi

Bakteriyel Etkenler

Streptococcus pneumoniae: Bakteriyel etkenler ige-
risinde en sik izole edilen ve sekel birakma olasilig1 en
yiiksek olan patojendir (4, 8). Hastaneye yatis gerektiren
pnomoni olgularinin %25-35’inden sorumludur. S. pneu-
moniae, eriskinlerin ve asisiz gocuklarin yaklagik %40’ 1inin
tist solunum yollarini kolonize eder (45). Ulkemizde yap1-
lan ¢alismalarda saglikli cocuklarda iist solunum yollarin-
da S. pneumoniae kolonizasyon siklig1 %4-43, bu koken-
lerde penisilin direnci %0-22,4 arasinda bildirilmistir (46-
49). Ulkemizde 2000 yili ncesinde yapilan cesitli caligma-
larda etken olarak izole edilen pnémokoklarda bildirilen
penisilin direng siklig1 %0-20,8, eritromisin direnci %2-6,
trimetoprim-stilfametoksazol (TMP-SMZ) direnci %7-58
arasindadir. Direng sikliginda 2000 yili sonrasinda penisi-

Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

lin i¢in anlaml bir degisiklik izlenmezken (%3-24,6), erit-
romisin (%14-48) ve TMP-SMZ (%28,2-54,5) i¢in diren¢
siklig1 artmigtir (Tablo 6) (50-57).

Haemophilus influenzae: Insanlarda iist solunum yol-
larinda normal flora elemani olarak bulunur. Cocuklarda
H. influenzae ile gelisen primer pnémoniye siklikla otit,
epiglottit veya menenjit eslik eder (45). Asilama ile birlik-
te H. influenzae tip bnin gocuklarda goriilme siklig1 son
derece azalmistir. Altta yatan kronik akciger hastalig1 veya
kronik obstriiksiyon olmayan ¢ocuklarda gelisen pnémo-
nilerde izole edilen tiplendirilemeyen suslar siklikla etken
olarak kabul edilmez (8).

H. influenzae izolatlarinda ampisilin direncinden sik-
likla beta-laktamaz tretimi sorumludur. Beta-laktamaz
tiretimine bagl ampisilin direnci gelistiren izolatlar be-
ta-laktam/beta-laktamaz inhibitérii kombinasyonlar: ile
tedavi edilebilir. Ote yandan hiicre duvarinda bulunan
penisilin baglayan protein-3’ii (PBP3) kodlayan gende
ortaya ¢ikan mutasyonlar ile beta-laktam antibiyotiklere
direng gelistiren suslar (beta-laktamaz negatif, ampisili-
ne direngli, BLNAR), beta-laktam/beta-laktamaz inhibi-
tor kombinasyonlarina da direnglidir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda ampisiline diren¢ %0-52,4, beta-laktamaz
tiretimi %0-25, BLNAR siklig1 %0-8 arasinda bildirilmek-
tedir. TMP-SMZ direng siklig1 ¢ok degisken olup farkl: ¢a-
lismalarda %2,5-98 arasinda bildirilmistir (50, 52, 58-61).

Staphylococcus aureus: Toplumda gelisen pnomonile-
rin %3-14’tinden sorumludur. Staphylococcus aureus pno-

Tablo 6. Tiirkiye'de 2000 Yili Sonrasi S. pneumoniae izolatlarinda Cesitli Antibiyotiklere Kars1 Saptanan Direng

Oranlari (50-54, 56, 57).

Direng siklig1 (%)
2004-2005 2005-2006 2007-2009 2010-2012 2012-2015 2016-2018 2019* 2020* 2021*

izolat say1s1 78 77 89 44 77 33 227 132 158
Penisilin (I) 25,6 38,9 34 2,5 31,1 6,1

e 50,9 53,9 53,7
Penisilin (R) 7,7 10,4 13 5 24,6 3
Eritromisin 14,1 37,6 40 14,3 40 48,5 37 34,5 34,1
TMP-SMZ 28,2 42,8 - 53,8 54,5 40,6 - - -
Kaynak 53 56 54 50 51 52 57

*Invaziv (kan/BOS) izolatlarda degerlendirilmis Tiirkiye siirveyans verisi olup MIK>0,06 mg/L olan izolatlar1 yansitmaktadur. (I): Yitksek

dozda duyarly; (R): Direngli.
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monisi, influenza virus enfeksiyonunun sekonder komp-
likasyonu olarak da ortaya ¢ikabilir ve influenza virus ile
birlikte goriilldiigiinde enfeksiyonun mortalitesi yiikselir
(5,45).

Insan enfeksiyonlarindan izole edilen S. aureus izo-
latlarinin %75’inden fazlas1 blaZ geni kontroliinde pe-
nisilinaz tiretimine bagli olarak penisiline direnglidir. S.
aureus izolatlarinda mecA veya homologu olan mecC geni
kontroliinde sentezlenen yeni bir penisilin baglayan pro-
tein olan PBP2a veya PBP2c, tiim geleneksel beta-laktam
antibiyotiklere (penisilinler, 1-4. kusak sefalosporinler,
karbapenemler ve beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorii
kombinasyonlar1) direng gelisiminden sorumlu olup bu
izolatlar metisiline direngli S. aureus (MRSA) olarak ad-
landirilir. MRSA izolatlarinda direngten sorumlu genler,
hareketli bir kromozomal eleman olan “stafilokokal kaset
kromozomu mec (SCCmec)” iizerinde tasmir. Bu bolge,
tizerinde bir¢ok diren¢ genini toplayabilen bir miknatis
gibi davrandigindan MRSA izolatlarinda diger antibiyo-
tiklere diren¢ gortilme olasilig, metisiline duyarli izolat-
lara (MSSA) kiyasla daha yiiksektir (62). Ulkemizde alt
solunum yolu etkenlerinde antimikrobiyal direncin aras-
tirildig1 cok merkezli bir ¢alismada S. aureus izolatlarinda
penisilin direng siklig1 %81,3, MRSA siklig1 %27,2 bulun-
mustur (63). Invaziv (kan ve BOS) izolatlarda iilkemiz
slirveyans verisine gore S. aureus izolatlarinin yaklagik
%30’u metisiline direnglidir (57). SENTRY antimikrobiyal
sirveyans programi verilerine gore, 1997-2016 yillar1 ara-
sinda diinya genelinde izole edilen S. aureus izolatlarinda
MRSA sikligl, <10 yas cocuklarda %37,2 iken 10-20 yas
arasinda %33,9dur (64).

Stafilokoklarda siklikla ribozomal metilasyon veya
pompa ile atima bagli olarak gelisen makrolid ve linkoza-
midlere direng, tedavi se¢imini etkileyen bir diger 6nemli
diren¢ mekanizmasidir (62). Diinya genelinde MSSA izo-
latlarinda makrolid ve inkozamid direnci yillar arasinda
cok degisiklik gostermemigtir. MSSA izolatlarinda eritro-
misine diren¢ %75 civarinda seyrederken klindamisin i¢in
%95 ve tizerinde direng saptanmigtir. MRSA izolatlarinda
hem eritromisin hem de klindamisin direnci yillar i¢cinde
artig gostererek eritromisin icin %7den %18e, klindami-
sin i¢in ise %23'den %70%e yiikselmistir (64). Ulkemizde
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solunum yolu izolatlarinda eritromisin direnci %25,4,
klindamisin direnci ise %23,1 olarak bildirilmistir (63).
Bu yiiksek diren¢ oranlar1 ve ¢oklu ilaca direng olasilig
nedeniyle S. aureus pnomonilerinde tedaviyi yonlendir-
mede antimikrobiyal duyarlilik test sonuglar: kritik éne-
me sahiptir.

Streptococcus pyogenes: Nadir (%1-7) goriilmekle bir-
likte agir nekrotizan pnémoniye ve ampiyem gelisimine
neden olma potansiyeli nedeniyle 6nemlidir. Bugiine ka-
dar S. pyogenes izolatlarinda, tedavilerinde ilk tercih olan
penisilinlere veya sefalosporinlere klinik diren¢ bildiril-
memistir. Klindamisine direng ise nadir de olsa goriilebi-
lir (5, 8).

Atipik Etkenler

Mycoplasma pneumoniae: Ozellikle okul cagindaki
gocuklarda ve addlesanlarda TGP olgularinin %27-36’sin-
dan sorumludur (5, 8). M. pneumoniae tanisinda kulla-
nilabilecek testler arasinda kiiltiir, seroloji ve niikleik asit
amplifikasyon testleri (NAAT) yer alir. Uretilebilmeleri
i¢in 6zel besiyerlerinin kullanilmasinin gerekmesi ve iire-
melerinin giinler hatta haftalar siirmesi nedeniyle rutin
tanida kiltiir kullanilmaz. Serolojik yontemler de 6zgiil-
liklerinin diisitk olmasi ve tanisal katkisinin sinirli olma-
s1 nedeniyle rutin tanida onerilmez. Giiniimiizde, klinik
orneklerde M. pneumoniae DNAsin yiiksek duyarlilik ve
ozgiillitkte saptayabilen bir¢ok ticari molekiiler tani testi
bulunmaktadir. Bu testlerin ¢ogu, nazofarengeal/orofa-
rengeal stiriintii 6rneklerinde M. prneumoniae ile birlikte
diger solunum yolu bakteri ve viriislerini es zamanli olarak
yitksek duyarlilik ve 6zgiillitkte saptayabilen miltipleks
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) testleri veya sendro-
mik molekiiler tani testlerdir (65-69). Ote yandan, PZR ile
niikleik asit saptanmasinin, hastalik baslangicindan sonra
aylarca devam edebilecegi akilda tutularak molekiiler ana-
liz sonuglar1 mutlaka klinik uyum ile birlikte degerlendi-
rilmeli ve iyilesmenin izleminde kullanilmamalidir (70).

M. pneumoniae klinik izolatlarinda, enfeksiyonun te-
davisi i¢in en uygun antimikrobiyal olan makrolidlere
diren¢ 6nemli bir sorun haline geldiginden M. pneumoni-
ae’nin arastirilmasi, ¢cocuklarda 6zellikle makrolid kulla-
niminin optimizasyonu agisindan énemlidir (8).




Chlamydia trachomatis ve Chlamydia pneumoniae:
C. trachomatis, genital enfeksiyonu olan annelerden do-
gan 2-12 haftalik bebeklerde ategsiz seyreden alt solunum
yolu enfeksiyonuna neden olurken C. pneumoniae sik-
likla okul ¢agindaki ¢ocuklarda ve addlesanlarda atipik
pnomoni etkenidir. Tim TGP olgularinin %5-14’tinde C.
pneumoniae saptanir. Makrolidlerle tedavi ile eradikasyon
oranlar1 %70-80 olarak bildirilmektedir (5, 8).

Chlamydia pneumoniae tani testleri arasinda kiiltiir,
seroloji ve NAAT yer alir. C. pneumoniae tanisi i¢in kolay
ulasilabilir olmas: ve uygulamasinin kolay olmasi nede-
niyle seroloji testleri yaygin olarak kullanilmaktaysa da,
serolojik tani yontemleri standardize degildir ve kiiltiir
sonuglarryla korelasyonu zayiftir. Giiniimiizde, akut C.
pneumoniae enfeksiyonunu ortaya koymada gercek za-
manli PZR gibi hizli, duyarli ve 6zgiil sonu¢ veren mo-
lekiiler yontemler, serolojik testlerin yerini almustir (65).

Viral Etkenler: Hem ayaktan hem de yatirilarak izle-
nen ¢ocuklarda en sik saptanan viral etkenler respiratuvar
sinsityal viriis (RSV), influenza virus (IV) ve parainfluen-
za viruslar (PIV) olup, COVID-19 pandemisi ile birlikte
bu etkenler arasina SARS-CoV-2 de eklenmistir (35-37,
65, 71). Viral pnoémoni olgularinin yaklasik %10-60"inda
birden fazla viral etken birlikte saptanir. En sik birlikte
saptanan viral etkenler RSV, adenovirus (AdV) ve rhino-
virustur (RV) (4, 5, 72-82) (Tablo 7).
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Toplumda gelisen pnémoni tanili ¢ocuklarin deger-
lendirilmesinde RSV, IV, SARS-CoV-2 ve diger solunum
yolu viriislerinin hizli tanisina yonelik duyarli ve 6zgiil
testler kullanilmalidir. Nazofarengeal siiriintii/aspirat, bu-
run-bogaz siirlintiisii 6rneklerinden ¢alisilan ve solunum
yolu virtislerini saptamaya yonelik ticari miltipleks PZR
testleri ile sendromik paneller hizli taniya olanak vermesi,
etkene yonelik duyarlilik ve 6zgiilliiklerinin yiiksek olmasi
(>%90) nedeniyle tanida tercih edilir (5, 83).

Influenza veya COVID-19 ile uyumlu bulgulari olan
¢ocuklarda influenza virus veya SARS-CoV-2 saptanma-
sina yonelik molekiiler test sonuglarinin negatif ¢ikmasi
taniy1 dislamamalidir. Ozellikle belirtilerin baslangicin-
dan itibaren uzun siire gegen olgularda ve agir alt solu-
num yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda iist solunum yol-
larindan alinan 6rneklerde test sonuglar negatif ¢ikabilir.
Bu hastalarda, farkli giinlerde alinan birden fazla 6rnegin
degerlendirilmesi veya miimkiinse alt solunum yolu 6r-
neklerinin alinmasi uygundur (8, 83).

Tanida Mikrobiyolojik Yontemler

Toplumda gelisen pnomonilerde etkenin hizli ve
dogru saptanmasi, hasta yonetimi agisindan son derece
6nemli olup uygun antibiyotik tedavisine zamaninda bas-
lanmasini, gereksiz girisimlerin azaltilmasini, tani/tedavi
giderlerinin Onlenmesini ve hastanede yatis siirelerinin

Tablo 7. Cocuklarda TGP Etiyolojisini Tanimlamaya Yonelik Yapilan Cesitli Calismalarda Saptanan Viral Etkenlerin
Dagilimi (en sik goriilen ii¢ etken koyu yazilmistir) (35, 44, 76, 78-82).

En Sik Tespit Edilen Etkenlerin Dagilimi (%)

Etkenler . R . . . .

Isveg Ingiltere® Avustralya Brezilya ABD Tiirkiye Tiirkiye Cin
(n=123) (n=160) (n=230) (n=820) (n=2222) (n=123) (n=87) (n=284)

RSV A/B 32 21,2 20 24,9 28 45 10,3 46,8

hMPV 23 0,7 10 12,9 13 6,2 6,9

RV 23 8,5 15,2 46,1 27 32,5 26,4

Adv 15 6,9 4,3 38 11 7,5 2,3 8,8

IV A/B 7 12,4 6,9 8,5 7 10 3,4 20,1

SARS-CoV-2 14,1

=22 virlis 31 8,2 63,4 66 16 9,1

Kaynak 79 80 81 82 44 78 76 35

22009-2011 yillar1 arasina ait sikliklar verilmigtir. RSV: Respiratuvar sinsityal viriis, hMPV: human Metapneumovirus, RV: Rhinovirus,

AdV: Adenovirus, IV: Influenza virus, SARS-CoV-2: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”.
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kisaltilmasini saglar. Etkenin hizli ve dogru saptanmasi
ayni zamanda, miimkiin olan en dar spektrumlu antibi-
yotik kullanimini saglayarak, antimikrobiyal direng gelisi-
mini ve yan etki riskini azaltir, tedavi masraflarini disiiriir
(8,71).

“Altin standart (referans)”, arastirilan durumun varli-
gin1 veya yoklugunu ortaya koymak i¢in kullanilabilecek
en uygun yontemi tanimlar. Altin standart, tek bir yon-
tem olabilecegi gibi klinikle beraber ¢esitli laboratuvar,
goriintiileme ve patolojik tani yontemlerinin birlesimi de
olabilir (84). Ideal bir tan1 ydntemi dogru, giivenilir, mini-
mal invaziv ve yaygin olarak kullanima uygun olmalidir.
Bununla birlikte, TGP etiyolojisinin ¢esitliligi (tipik ve
atipik bakteriler, virtisler), yasa ve klinik tablonun cid-
diyetine gore etken dagiliminin degismesi, ¢ocuklardan
tani i¢in kullanilabilecek uygun klinik 6rnegi saglamadaki
gliclitkler, tan1 icin kullanilabilecek yontemlerin ¢esitliligi
ve farkli ¢aligmalarda yontem degerlendirilmesinde kul-
lanilan referans yontemlerin farkli olmasi gibi faktorler
nedeniyle, cocuklarda TGP tanisi i¢in tek bir referans tani
yontemi tanimlanmasi miimkiin olmamustir (8, 85).

Mikrobiyolojik tanida kiiltiir, altin standart olmakla
birlikte, pnémonili hastalarda alt solunum yolu 6rnek-
lerinin kilttird, olgularin en iyi olasilikla %40-60"inda

etken izolasyonuna olanak verir. Kiiltiir i¢cin 6rnek alimi
miimkiin oldugunca belirtilerin en belirgin oldugu akut
donemde (ideal olarak ilk 72 saat icinde) alinmalidir. Ye-
dinci giinden sonra 6rnek alinmasi onerilmez (86-88).
Ornek alinmasindaki gecikme kadar, alinan érnegin is-
lenmesindeki gecikmeler de, basta S. pneumoniae olmak
tizere etkenlerin bircogunun iireme sansini azaltir. Alt
solunum yolu drneklerinin siklikla {ist solunum yolu ve
ag1z florasinda bulunan mikroorganizmalarla kontamine
olmasi nedeniyle 6rnek islenmesindeki gecikmeler ayni
zamanda flora elemanlariin asir1 ¢cogalmasina ve gergek
etkenlerin gozden kagirilmasina da neden olabilir (48). Bu
nedenle kiiltiir i¢cin alinan 6rnekler miimkiin olan en kisa
siirede ve uygun sartlarda laboratuvara ulastirilmalidir.
Ozellikle antibiyotik tedavisi altindaki olgularda kiiltiirde
etken iiretme gansi azaldigindan kiiltiir i¢in alinacak or-
nekler miimkiin oldugunca hastada antibiyotik tedavisi
baslanmadan 6nce alinmalidir (8, 86-88).

Pnémoninin mikrobiyolojik tanisi igin alinabilecek
uygun Ornek tiirleri Tablo 8de, 6rneklerin transportu ve
ornek tiiriine gére uygun mikrobiyolojik tan1 yontemleri
Tablo 9da, etkene 6zgii uygun tani testleri Tablo 10'da ve-
rilmigtir (8, 45, 86-89).

Tablo 8. Pnémoninin Mikrobiyolojik Tanis1 igin Degerlendirilebilecek Uygun Klinik Ornekler (8, 45, 86-89)

Invaziv Olmayan Ornekler

Invaziv Ornekler

Solunum Ornekleri

Solunum Ornekleri

Ust solunum yolu érnekleri:
* NFS
* OFS
* NFA
* NFY
Alt solunum yolu 6rnekleri:
e Balgam (ekspektore ve inditklenmis)

Cerrahi 6rnekler
e Acik akciger biyopsisi

Endoskopik/bronkoskopik 6rnekler
* Trakeal aspirat (ETA ve TTA)
* Bronkoskopik érnekler (brons yitkama/ fircalama, BAL, mini-BAL, KFO)
Transtorasik 6rnekler
Transbronsiyal biyopsi
Transbronsiyal igne aspirasyon 6rnekleri
Transtrakeal aspirat
Transtorasik igne biyopsisi
Plevral siv1

Diger

Diger: Kan, serum, Gastrik lavaj

NFS: Nazofarengeal siiriintii, OFS: Orofarengeal siiriintii, NFA: Nazofarengeal aspirat, NFY: Nazofarengeal yikama, ETA:

Endotrakeal

aspirat, TTA: Transtrakeal aspirat, BAL: Bronkoalveoler lavaj, KFO: Korunmus firca drnekleri.

25




Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

mpungAn UuIdT 1SOWITPUI[IFOP ULIATUNID o e . ndn/Iqe] U0 LIS (VLL)
W) 219Z1 YW (O [IYep P IALIeP{eq YIqOIeUY jexrdse [eayensuely,
‘mpun8An urd1 1sauLIIpUI[IAZop i P ) e ——— TVE-TUIN “(TVE)
(drrey Io[LI9)eq MIQOIdLUER) ULID[UNJD WN], (eae] 19709ATRONUOIG
. Do ¥+ BS JT-C< z
IpungAn urdI IsewrI}$eIe ULIS[U)O [ALIeq SO 2PpUuIdI O‘Hp
2191 Yew[O [Tyep 9P JS[LIoP{eq YIqOIeUY - - T bt eyaesg 118 /y1lojodzy wnios eAI1J $nUIunIoy|
IIpeuI0 undAn uo urdI 1{o[0IIs oA I [BIIA [1193s T T 23dm) [1191§
“II[IQ2U2)ST INJ[Y] WIS Yewre$ip
turdifise[o uoAisyojuo aiided urd istuey rosuey - - -+ o+ - - ndny/iqey YpuIQ [L191g ewrey£ $uorg
BP{IP[IS “IIPIPI[OZ0 I9ZUdq oI VI oA wed[eq
NADIANIQ IdOMSOMNOY D
IIPIRWUR[WNIOL
nonuos Iy 2108 eAewzrueSIo unseq 9OUIQ
T[oII[eY] A TPWLIIPUS[IdZap Nere[o yidoysoryrur ndny voksexdse (V1)
eepNwW sa)1ey uIgauro uepungnpio Tt T Do v SIS iqey youro ol jexidse [eayenopug
SUTUIRIUOY BP[IP{IS [T ISEIOTJ [ESUSWUTION NJOA SO
WNuN[os 3sN ‘LIP[AUIQ N[O WNUN[OS [y Tepey ajees 7
‘mpung4An urdI J197)s9)
IO[IR[OW 2A 113189} YI[I[TeANp [eAIqonyruunue (Srwruapmpur
(Surey Bo[HoP[eq MIqorkue) I AR T F F + PPRHRTIS s joppdsyp) weSeg
“IIPI[WTURITY] UOAANYD ( MO),,) NoIUas Do T+ Iepey
efaa uonyep ‘iyes ynserd epurwire youIiQ J)ees gF ([eIIA pakgseq yodswen P
anpun5n uiy E A SO eI1A/PALISI R njoA wnunjos s
ISTUB) JO[NYO[OUWN ULIA[USN)? [eIIA 2A vjrydowinaud Tepey| 9Jees ¢ [ /PAp e ! 1053501
“T ‘aviuownaud ) ‘oviuownaud ‘py sissnjiad ' ‘[Aropyeg
YA DIANIQ NVAVIN'TO AIZVANI
o
S & & = B E =
< z c ] m = s
= B2 2 £ £ =
Je[euwrepyrd m B = F E LIepIes 1qey] ewre[do nIny, Jyaul
[ewepoy 5 = S jrodsueif qey ewredoy, LT, UL
e ynpunSAn
ZI[eue IIprue | up Istue)
’ ) dOL

*(88 ‘98 ‘Sp) Ld[WUQR ZI[euy un34() 34 nyrodsuel], UNULIIPPUI( NOX WNUN[OS 6 O[qEL,

\O
N




“ePUISIPeDIS P SO, IIPI[EUWUI[. JUIST NS J[NISIP

[112)s UapUIZad3[Iqe[o YIs0) IS esioAnmnunénp ‘dds vjjauorSaT, G1opjouIQ uokserrdse/eureyiA [eaguarejozeu ‘munInNs [2a3uUaIejozeu ‘NSNIUNINS UNING NSNIUNINS ZeFog,

“II$TUDBIIQ IS[ISI) IS[NYO[OW TULIOA
uepungnplo zI1s19)o4 epuIsTUR) UOATSYOJUD Jnye
9A JIAZ NUOASL[2I0N AT LIB[NUOS TN Yn$np
n3n[nSzo 2A 1GIIreAnq IIPIEWUTE LIP[OUIO

WAUQP UBSI[EATUOY 2A JIE UIIT IS[ZITeue I0]0Idg

- 0+ - -+ o+ SO ®BS ¥¢ ndn) wnieg wniog

“ZOUWI[LIUQ
uepungnpio ynsnp ngnqnszo aa Niipresnp

BPIBPNO0D YNONY SP{I[[9ZQ 9P ISII[IqRIUR[ Y UIT

uike) ua(nyue vjrydownaud T aa aviuownoud °§

- + - - + + Do P+ eS¢ IqeY] YoulIo [LI21S .kumﬁ

“IIPI[RWLI$e[N
©IRANJLIOQE] 9PINS BSIY U UB[O UM WA
“IIPI[EUUIE YOUIQ 9PWIORY unSAn eunsoyny
oA $ed ungnood YaI1a7Ipa Jexp|Ip sursisdasnyue
J[ID “ITpI[eUIUT]R T[Uetez$d 9T Iy wesfeq
epIe[RISEY UB[O NUOASEYIPUD $17RA SPI[[PZQ

+- - + - + - SO LID[ASIS 1Ny uey| TLITHIR] U]

MpungAn UIdT ISOWITPUI[ISFIP ULIS[UNIS W,

Do ¥+
+ o+ o+ o+ 4+ - BSHT-T< SO 1qeY] YoUuIO [L1S TATS TRIAD[J
Iepey ajees 7

D~
N

e s = s |
T ——
on
N
S
N
=
—
2,
<
=4
B
&
N
-
L
>
o=
%
s
=
g
=
o=
a
Q
g
e}
=]
Ay
j=
L
(20
R
[}
o
<
o
g
=
_
&
=
<
o
=
<
v,
=
Q
Q
R
3B
L
(=)
—
[
a
4
S
=,
E
=

YT DIANIQ YIDIA
mpungAn Urd1 [SOULITPUI[ISZIP ULIS[U[ID W + o+ o+ o+ - - sisdodiq
P 1T IpUS[Iog9p ULIS[USY}o WM, 10810 NIy
feaemuoy 1sisdoLr
MpungAn UIdT ISOWITPUIISFIP ULIS[UNIS Wn T, + o+ o+ o+ - - Oo ¥+ 73q 1]z (WU eumj[e o 9
®S P7-7< augI YIserojsuely,
/1QEY] YPUIO [LI9)S

mpungAn umdI ISOWLIIPUSI9Zop ULIS[USYID wWin + o+ o+ o+ - - SO TPE isdodiq
P 1 ISOULIPUSHSRSp UHITUSMS T arees 7 [eAruoiqsue,
“mpung4An UrdI [SOULIIPUI[ISZIP ULISTUINID W - - + o+ - - dm 9 nuoAsexndse
P I [PUS[19gap ULIS[UY}o W], M HIS sudr refruoiqsuery,
RADIANIQ ISdOXID

5 %2 § & ¢ = 7

wOE 2 £ B B

o = -

Je[ewrepyrd = ,m. m. m = Hepes 1qey ewedo nInJ, Jyoulr
[PHEPIRY g E S Jrodsuexy qe| eurejdoy, nmy, youIQ
Tl ynunS4n
Zipeue ISIpIURM] upt 1stue}
’ ) dOL

wreAd(J *6 O[qeL



Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

Tablo 10. Etken Tanimlamaya Yonelik Uygun Tani Testleri ve Uygun Ornekler (37, 86).

Etken Uygun Tani Testi

Uygun Ornek

- Kiiltiir ve Gram boyama

treptococcus pneumoniae ; .. S
Strep p - Idrarda antijen tayini*

- Alt solunum yolu 6rnekleri!, plevra sivisi, kan
- Idrar

Haemophilus influenzae - Kiiltiir ve Gram boyama

- Alt solunum yolu 6rnekleri, plevra sivisi, kan

Staphylococcus aureus - Kiiltiir ve Gram boyama

- Alt solunum yolu 6rnekleri, plevra sivisi, kan

Streptococcus pyogenes - Kiiltiir ve Gram boyama

- Alt solunum yolu 6rnekleri, plevra sivisi, kan

Enterobacterales - Kiiltiir ve Gram boyama

- Alt solunum yolu 6rnekleri, plevra sivisi, kan

Gram-negatif non-fermenter - Kiiltiir ve Gram boyama

- Alt solunum yolu 6rnekleri, plevra sivisi, kan

bakteriler
. - Molekiiler tani testleri - Ust? ve alt solunum yolu rnekleri

Mycoplasma pneumoniae .

- Seroloji - Serum

. . - Molekiiler tani testleri - Ust ve alt solunum yolu érnekleri

Chlamydia pneumoniae .

- Seroloji - Serum

- Kiltiir - Alt solunum yolu 6rnekleri

Legionella pneumophila - Idrarda antijen tayini
- Molekiiler tani testleri

- Idrar
- Ust ve alt solunum yolu 6rnekleri

- Kiultir

Mycobacterium tuberculosis - Molekiiler tan testleri

- Alt solunum yolu 6rnekleri (inditklenmis)

- Korunmus fir¢a 6rnekleri, biyopsi 6rnekleri,

Anaerobik bakteriler - Kaltiir
plevra sivisi
- Kiltiir ve boyali mikroskopik - Biyopsi 6rnekleri, bronkoskopik 6rnekler
inceleme
Mantarlar’ - Patoloji - Biyopsi 6rnekleri, bronkoskopik drnekler

- Antijen testleri
- Serumda antikor tayini

- Serum, idrar, plevra sivis1
- Serum

Viral etkenlert - Molekiiler tani testleri

- Direkt floresan antikor testi

Ust ve alt solunum yolu érnekleri

'Balgam, endotrakeal aspirat ve bronkoskopik 6rnekler;?Bogaz stiriintiisii, burun siiriintiisii, nazofarengeal siiriintii, nazofarengeal yikama/
aspirasyon ornekleri; *Hisoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitis, Coccidioides immitis, vb.; *RSV, Influenza virus A/B, Parainfluenza
virus 1-4, Adenovirus, Rhinovirus/Enterovirus, Metapneumovirus, Bocavirus, mevsimsel koronaviriisler, SARS-CoV-2, vb. *Cocuk hasta-

larda tani igin idrarda antijen testi 6nerilmez.

Kiiltiir YO mleri

Kiltiir icin 6rnek alimmasi (6zellikle balgam, alt solu-
num yolu sekresyonlari, kan ve plorezili olgularda plev-
ra swvist) etken izolasyonuna ve antimikrobiyal duyarlilik
testi calisilmasina olanak vererek etkin tedavi uygulanma
sansini arttirir (8).

Alt Solunum Yolu Orneklerinin Gram Boyali
Incelemesi ve Kiiltiirii

Hastaneye yatirilan ve/veya balgam verebilen tiim ¢o-

28

cuklardan Gram boyali mikroskopik analiz ve kiiltiir i¢in
balgam 6rnegi alinmasi 6nerilir. Ozellikle agir hastaligi
olan biityiik cocuk ve addlesanlardan, tedaviye yanit ali-
namayan olgulardan balgam 6rnegi alinmasi 6nemlidir.
Biiyiik ¢ocuklar ve adélesanlar, uygun sekilde yonlendi-
rildiginde kolaylikla balgam O6rnegi verebilirler. Endot-
rakeal veya trakeostomi tiipleri olan ¢ocuklarda balgam,
trakea iginden kolaylikla aspire edilebilir (90). Indiiklen-
mis balgam, kiigiik ¢ocuklarda balgam 6rnegi almak i¢in
kullanilir. Bir nebiilizator ile hipertonik salin verilir ve ar-
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dindan gogiis fizyoterapisi yapilarak balgam 6rnegi elde
edilir. Ancak Orneklerde iist solunum yolunda kolonize
bakterilerin sik saptanmasi ve balgamda tiretilen potan-
siyel patojen ile radyografik pnomoni iligkisinin uyumsuz
olabilmesi nedeni ile yarari sinirhidir (40, 42).

Gram boyali incelemelerde kiiltiire uygun, kaliteli bal-
gam o6rnegini belirlemede gok sayida yontem olsa da bun-
larin birbirine belirgin bir iistiinliigii yoktur (87). En sik
kullanilan yontem, her kii¢itk biiylitme alaninda (KBA)
yass1 epitel hiicre sayisinin <10/KBA, polimorf niiveli 16-
kosit (PNL) sayisinin >25/KBA olmasidir (8, 45). Biiyiik
biiyiitme alaninda baskin mikroorganizma ve/veya hiicre
i¢i organizmalarin izlenmesi etiyolojik ajanm1 diisiindiiriir
(91, 92). Trakeal aspirat 6rneklerinin Gram boyal: incele-
mesi balgam 6rnekleri gibidir. Diger solunum yolu 6rnek-
lerinde Gram boyali inceleme sonuglar: 6rnek kalitesini
degerlendirmeden ziyade kiiltiirde etken se¢iminde reh-
ber olarak kullanilir (87, 88).

Alt solunum yolu 6rneklerinin kiiltiirii, etken saptan-
mas1 ve antimikrobiyal duyarlilik testi (ADT) yapilmasi
agisindan 6nemlidir. Ancak, basta balgam olmak tizere alt
solunum yolu 6rnekleri siklikla iist solunum yolu ve agiz
florasi ile kontamine olur, ayrica iist solunum yollarinda
bulunan kommensal/kolonizan mikroorganizmalarin asi-
r1 ¢ogalmasi, etken tanisini giiclestirir (8).

Kan Kiiltiirii

Ayaktan tedavi edilen ve bagisiklik yetmezligi bulun-
mayan TGP’li ¢ocuklarda pozitiflik orani diistik oldugun-
dan ve sonuglarin izlem ve tedavi yontemini degistirme
olasilig1 diisiik oldugundan rutin olarak kan kiiltiiri alin-
masi1 onerilmez (5, 38, 40).

Orta veya agir siddette TGP nedeniyle hastaneye ya-
tirllan hastalarda, o6zellikle komplike pnomonisi olan,
klinik iyilesme gostermeyen ve/veya tedavi sonrasinda
ilerleyici belirtileri olan ¢ocuklarda kan kiiltiiréi alinma-
lidir. Hastanin, duyarlilik sonuglar1 heniiz sonu¢lanmamus
pozitif kan kiiltiiriiniin olmasi, uygun oral veya intravenoz
antimikrobiyal tedavi ve yakindan izlem ile taburcu edil-
mesini onlememelidir (40).

29

Streptococcus pneumoniae bakteriyemisinde klinik
iyilesme varliginda hastada bakteriyeminin iyilestigini
gostermek igin tekrarlayan kan kiiltiirleri almak zorunlu
degildir. Staphylococcus aureus bakteriyemisi olan ¢ocuk-
larda klinik duruma bakilmaksizin bakteriyeminin orta-
dan kalktigini gostermek icin tekrarlanan kan kiiltirleri
alinmalidir (8).

Girisimsel Ornekler

Etiyolojik tanimnin gerekli oldugu durumlarda (agir
hastalar, tedaviye yanitsizlik, hastane veya YBU yatis en-
dikasyonu olan ve mekanik ventilasyon gerektiren kritik
hastalar, bagisiklik sistem yetmezligi gibi komorbiditeleri
olanlar, vb.) alt solunum yolu 6rneklerinin elde edilmesi
i¢in invaziv islemler uygulanmas: gerekebilir. Bunlar ara-
sinda bronkoalveolar lavaj, ultrasonografi veya bilgisayarl
tomografi kilavuzlugunda perkiitan ince igne akciger as-
pirasyonu veya acik akciger biyopsisi yer alir (5, 8, 40).

Agir ve hayat1 tehdit eden TGP’li gocuklarda mekanik
ventilasyon uygulanmasi durumunda, ilk entiibasyon es-
nasinda trakeal aspirat 6rnekleri alinarak hem Gram bo-
yama ve kiiltiir hem de viral patojenlerin arastirilmasi i¢in
molekiiler ¢alismalar yapilabilir. Ilk tani testleri negatif
gelen agir TGP’li, immiin kompetan ¢ocuklarda da bron-
koskopik veya korlemesine alinan korunmus fir¢a 6rnek-
leri (KFO), bronkoalveoler lavaj (BAL), perkiitan akciger
aspirasyonu veya acik akciger biyopsisi gibi girisimler dii-
stniilebilir (8).

Bronkoalveolar lavaj ve KFO gibi alt solunum yolu 6r-
neklerinin kiiltiirti kantitatif olarak yapilir ve ancak kiil-
tiirde anlamli sayida patojen tiremesi durumunda bunlara
tanimlama yapilir ve ADT calisilir. Anlamlilik sinir1 BAL
icin >10* koloni olusturan birim (KOB)/ml, KFO i¢in >10°
KOB/mldir (87).

Torasentez genellikle minimalden fazla plevral efiiz-
yonu olan ¢ocuklar i¢in tanisal ve gerekirse tedavi amagl
yapilir. Plevra sivist kiiltiir 6rnegi antibiyotik uygulanma-
dan 6nce alinmalidir (38, 93). Piiriilan olmayan komplike
parapnomonik efiizyonlarin yaklagik %20’sinde ve ampi-
yemlerin %70’inde plevra sivist kiiltiiriinde tireme olmasi
beklenir. Uygun cilt antisepsisini takiben aseptik sartlarda
alinan ornegin kiiltiir i¢cin miimkiin olan en kisa stirede,




oda sicakliginda, uygun transport sartlarinda laboratuva-
ra gonderilmesi gerekir (bakiniz Tablo 8). Molekiiler ve
virolojik analizler icin +4 °Cde 24 saate kadar, -80 °Cde
uzun siire saklanabilir (93). Ornekleme éncesi antibiyotik
alan hastalarda S. pneumoniae, S. pyogenes ve S. aureus'un
saptanmast i¢in PZR ile molekiiler testlerin yapilmasi 6ne-
rilir (38).

Hizli Tani Testleri

Hizl tani testleri, eger ulasilabilirse, hastanede yatan
TGP’li hastalar i¢in 6nerilir. Hizli tani testlerinin sonugla-
r1, olas1 bakteriyel, bakteriyel/viral, viral veya atipik bakte-
riyel TGP’li hastalarin tedavi kararinda yardimei olabilir.
TGP’li gocuklarin degerlendirilmesinde influenza virus
ve diger solunum yolu viriislerinin hizli saptanmasina
yonelik duyarli ve 6zgiil testlerin kullanilmasi onerilir.
Hastalarda hizli testlerle solunum yolu viriislerinin pozitif
saptanmasi tanisal agidan yol gostericidir, hem antiviral
ajanlarm uygun kullanimina rehberlik eder, hem de ge-
reksiz antibiyotik kullaniminin 6ntine gegebilir (8). Hizli
tan1 testleri arasinda antijen ve/veya antikor tayinine yo-
nelik serolojik testler ile monopleks veya miiltipleks PZR
gibi NAATler yer almaktadir.

Respiratuvar sinsityal viriis ve influenza viruslar i¢in
hizli antijen saptama testleri, maliyetlerinin diisiik olmasi
ve hizli sonu¢ vermesi nedeniyle hila kullanimda olsa da,
bu testler, niikleik asit tabanli saptama yontemlerine oran-
la zayif bir duyarliliga sahiptir (94). Influenza virus hizl
antijen testi pozitif olan bir hastada bakteriyel koenfek-
siyonu diisiindiiren klinik, laboratuvar veya radyografik
bulgular yok ise antibakteriyel tedavi gerekli degildir (8).
Uriner pnémokok antijen testi, cocuklarda S. pneumoniae
pnomonisi tanist icin yiiksek nazofarengeal kolonizasyon
oranlar1 nedeni ile yanls pozitif sonuglanabileceginden
Onerilmez (8, 40).

Mpycoplasma pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumop-
hila, Coxiella ttrleri gibi atipik etkenlerin neden oldugu
pnomonilerin tanisinda seroimmiinolojik yontemlerden
yararlanilabilir. L. pneumophila tamisinda en standardi-
ze yontem indirekt floresan antikor testi (IFAT) iken C.
pneumoniae tanisinda en duyarll yontem mikroimmiin
floresan (MIF) testidir. Serolojik tani i¢in akut ve konva-
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lesan donemde alinan 6rneklerin e zamanli ¢aligilmasi ve
iki 6rnekte en az dort kat titre artiginin tespiti gereklidir
(87).

Antikor yanitinin enfeksiyonun geg¢ doneminde ortaya
¢ikmasi, tim etkenler i¢in serolojik tani testi olmamasi,
bazi etkenler icin IgG antikor titrelerinde akut ve kon-
valesan doénemlerde alinan iki ayr1 6rnekte titre artiginin
gosterilmesinin gerekmesi, duyarliik ve ozgiilliikklerinin
kullanilan yonteme gore degiskenlik gostermesi nedeniyle
akut enfeksiyon tanisinda ve hasta yonetimi i¢in TGP’ler-
de serolojik tami testleri kullanilmaz (49, 65). Bununla
birlikte akut faz gegtikten sonra bagvuran veya etkenin
dogrudan saptanmasinin miimkiin olmadigi/zor oldugu
durumlarda, belli etkenler i¢in (M. pneumoniae, C. pneu-
moniae, L. pneumophila, Francisella tularensis ve Yersinia
pestis vb.) serolojik tani testleri kullanilabilir (45).

Ozellikle kiiltiirde iiretilemeyen veya iiretilmesi zor/
zahmetli ve zaman alic1 olan etkenlerin (M. pneumoniae,
C. pneumoniae, L. pneumophila, B. pertussis, Pneumocystis
jirovecii, viral etkenler vb.) hizli tanisinda molekiiler tani
testleri yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikte sonug vermektedir.
Birden fazla hedefi es zamanli olarak saptayabilen miil-
tipleks PZR testlerinin sonuglar1 hizlidir, 1-6 saat icinde
sonug elde edilebilir (94, 95). Ayrica kullanimi giderek
artan ve 45-90 dakika icinde sonug veren bazi molekiiler
sendromik paneller ile etken mikroorganizmaya ek olarak
onemli bazi diren¢ mekanizmalarindan (stafilokoklarda
metisilin direnci, vb.) sorumlu genler de tespit edilebil-
mektedir (70, 71, 89). Bes yasindan kiigiik cocuklarin tigte
ikisi kadar1 iist solunum yollarinda pnomoniye neden
oldugu bilinen bakteriyel patojenlerle kolonizedir. Bu ne-
denle iist solunum yollarindan alinan PZR 6rnekleri, pno-
moninin bakteriyel etiyolojilerini saptamak i¢in giivenilir
degildir (40). Miiltipleks PZR testi sonugclari, yontemin
kolonizasyonu enfeksiyondan ayirt edememesi nedeniyle
dikkatle yorumlanmalidir (94). Klinik 6rneklerde dogal
inhibit6r varliginin, molekiiler tani testlerinde yalanci ne-
gatif sonug alinmasina neden olabilecegi de akilda tutul-
malidir (70, 71, 89).

Molekiiler analizler icin en sik tercih edilen 6rnekler,
orofarengeal siirlintii, nazofarengeal siiriintii/yikama/as-
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pirasyon Ornekleridir. Bunun diginda alt solunum yolu
ornekleri ve plevra sivisi gibi 6rneklerde de ¢alisilabilirler
(94, 95).

Molekiiler Analizler igin Ust Solunum Yolu
Orneklerinin Alinmast:

Orofarengeal Siiriintii (OFS): Dil basacag: ile dile
basarken ekiivyon ile her iki tonsil tizerinden ve farenks
arka duvarindan ornek alinir. Bu esnada ekiivyon kendi
etrafinda cevrilerek 6rnegin homojen sekilde toplanmasi
saglanir. Ekiivyon agizdan ¢ikartilirken dil, disler, dis eti
mukozasi ve yanaklara siirtilmemelidir (83, 86).

Nazofarengeal Siiriintii (NFS): Ornek, hastanin rahat
nefes aldig1 burun deliginden alinmali, 6rnek alimi 6nce-
sinde hastanin burnunu temizlemesi istenmelidir. Stirtin-
tit 6rnekleri aliminda kullanilacak ekiivyon dakron veya
sentetik (flok) uglu, plastik safth ve esnek olmali, 6zellikle
kiigiik hastalar icin ekiivyon ucu kii¢iik olmalidir (Sekil
1) (86).

Hasta oturur pozisyonda iken bagi yaklasik 70° agiyla
tutulur.

Ornek alinacak hastanin yaninda durarak ekiivyon
saftinin hastanin burun-kulak memesi aras1 mesafenin
en az 2/3’ii kadar olan kismi burna sokulup burun ta-
banina paralel sekilde nazofarenkse ilerletilir.

Ekiivyon nazofarengeal boslugun arka duvarina ulasti-
ginda yumugsak hareketlerle kendi etrafinda dondiirii-
lerek 10 saniye kadar beklenir ve nazikge cekilir (Sekil
1).

Ekiivyon, uygun transport vasati iceren tiipe yerlesti-
rilerek laboratuvara gonderilir. Ozellikle RNA viriisle-
rinin ¢ogaltilabilmesi i¢in 6rnek miimkiin olan en kisa
stirede laboratuvara ulastirilmali, bu miimkiin olma-

yacaksa transport yapilana kadar +4 °Cde saklanmali-
dir.

Nazofarengeal yikama (NFY): Nazofarengeal yikama
ornekleri ozellikle bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda tercih
edilir. Ornek alim1 enjektor veya steril lastik burun aspira-
torii ile yapilabilir (Sekil 2a) (83):
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Sekil 1. Naofarengeal siiriintii 6rnegi alinmast (https://www.
cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-spe-
cimens.html adresinden alinmstir).

Enjektore 1-3 ml serum fizyolojik (SF) ¢ekilip kateter
enjektoriin ucuna takilir.

Nazofarengeal siiriintii 6rnegi alir gibi hastaya pozis-
yon verilir.

Kateter, burun deliginden nazofarenkse ilerletilir.

Enjektoriin icindeki SF hizla nazofarenkse verilip yine
hizla aspire edilir.

Kateter yavasca cekilerek ¢ikartilir. Aspire edilen sek-
resyonlar uygun transport vasati i¢ine alinir ve uygun
sartlarda laboratuvara ulastirilir.

Nazofarengeal aspirat (NFA): Mekanik aspirator/va-
kum ile uygulanir (Sekil 2b) (83):

* Luken tiipii, aspiratér ve ¢ocugun yasina uygun ka-

tetere baglanir. Cocugun yasina uygun emme basinci
ayarlanir (Tablo 11).

Nazofarengeal siiriintii 6rnegi alir gibi hastaya pozis-
yon verilir.

Kateter burun deliginden nazofarenkse ilerletildikten
sonra aspirator ¢aligtirihir, kendi etrafinda cevrilerek
kateter burundan disar1 ¢ekilir.

Mukus toplama kabi aspirator ve kateterden ayrilir, as-
pire edilen sekresyonlar uygun transport vasati igine
alinir ve uygun sartlarda laboratuvara ulagtirilir.
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Sekil 2. A) Nazofarengeal yikama ve B) nazofarengeal aspirasyon 6rneklerinin alinmasi (https://www.z-medic.com/briefcase/
files/sf-influenza-sample-collection.pdf adresinden uyarlanmustir).

Tablo 11. Nazofarengeal Aspirasyon Isleminde Yasa gore
Kullanilacak Kateter ve Emme Basinci (13)

Emme Basinci

Hasta Yas1 Kateter

(mmHg)
Prematiire-yenidogan 6F 60-100
Infant 6F 80-100
Okul 6ncesi 8F 100-120
Okul ¢ag1 8F 100-120
Adolesan 8F 120-150
Diger Testler

SARS-CoV-2 tani testleri, COVID-19’un o6nlemesi
ve kontrol stratejileri i¢in kritik bir 6neme sahiptir (96).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Amerika Birlesik Devletle-
ri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC), agtlama
durumu veya 6nceki enfeksiyondan bagimsiz olarak her-
hangi bir COVID-19 belirtisi veya bulgusu olan herkesin
SARS-CoV-2 agisindan test edilmesini 6nermektedir (97,
98). Ulusal test stratejileri net hedefler belirlemeli, mevcut
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ve gelisen epidemiyolojik duruma, mevcut kaynaklara ve
tilkeye 6zgii baglama gore uyarlanabilir olmalidir. SARS-
CoV-2 tamni testleri ile mevcut enfeksiyon veya gegirilmis
enfeksiyon saptanabilir. iki tiir viral test kullanilabilir:
NAAT ve hizli antijen testleri. Antikor testleri, gecirilmis
enfeksiyonu gosterir. Mevcut enfeksiyonu gostermek igin
antikor testleri kullanilmamalidir.

Uygun klinik endikasyonlari olan ¢ocuklarda TGP’nin
daha az goriilen mikrobiyolojik etkenlerini belirlemede
yardimei olabilecek diger testler sunlardir:

Akciger tiiberkiilozu kuskusunda tiiberkiilin deri testi
ve/veya interferon gama salinim testleri

Legionella pneumophila serogrup 1 i¢in idrar antijen
testi

Histoplazmozis i¢in serum ve idrarda antijen ve anti-
kor (kompleman fiksasyon, immiinodifiizyon ve “enz-
yme immunoassay [EIA]” IgM/IgG) testi (38, 99).
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Onemli Notlar

* Toplumda gelisen pnomonilerde rutin laboratuvar incelemeleri ve biyobelirtegler etkeni ayirt etmede giivenilir
degildir.

* Kan kiltiiriiniin pndmoni tanisinda duyarliligr diistiktiir (%3-10). Yatirilarak tedavi edilen ve agir hastalardan
alinmalidir.

* Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda alt solunum yolu patojenlerini iiretmeye uygun balgam 6rnegi alinmasi zordur

* Ayaktan izlenecek olgularda mikrobiyolojik tani sart degildir.

* Solunum viriisleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanisi i¢in kiiltiir zahmetli ve zaman alicidir, akut dénemde klinik
yonetime katki saglamaz.

* Solunum viriisleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanisi i¢in serolojik degerlendirme yapilabilirse de siklikla akut
ve konvalesan dénem serum 6rneklerinin es zamanli degerlendirilmesi gerektiginden tani konvalesan donemde
konur, akut dénemde klinik yonetime katki saglamaz.

* Ozellikle kiigiik cocuklarda idrarda pnémokok antijeni aranmasi diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugundan
anlamsizdir.

* Solunum viriisleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanisi i¢in nazofarengeal siiriintii ve/veya nazal/orofarengeal sii-
rinti 6rneklerinden PZR veya indirekt immiin fliioresan (IIF) yontemleri kullanilabilir.

e Hizli, duyarli ve 6zgiil olmasi, ¢ok sayida etkeni es zamanl degerlendirebilmesi nedeniyle serolojik testler yerini
molekiiler yontemlere birakmustir.

* Molekiiler tan: testleri es zamanli birden fazla etkenin kisa stirede ve yiiksek duyarlilikta saptanmasina olanak
verecegi i¢in tercih edilmelidir.

e Kiiltiir ve molekiiler analizler i¢in {ist solunum yolu érneklerinin aliminda dakron veya sentetik (flok) uclu ekiiv-

yonlar kullanilmalidir.

 Kalsiyum alginat ve pamuk uglu ekiivyonlar bazi etkenlerin kiiltiirde tiretilmesini inhibe ederken molekiiler tan:
testlerinde de inhibisyona ve yalanci negatif sonuglarin alinmasina neden olabilir.

* Rutin bakteriyolojik kiiltiirlerde tiretilemeyen etkenlerden (Bordetella pertussis, Chlamydia spp., Mycoplasma
pneumoniae, Legionella pneumophila, viriisler, vb.) kuskulanildiginda MUTLAKA laboratuvar ile iletisime gegil-
meli ve uygun tani testlerinin (kiiltiir, seroloji, molekiiler) istemi yapilmalidir.

* Varsa plevra sivis1 alinarak mikroskopi, kiiltiir, pnémokok antijen tayini ve/veya PZR analizi istemleri yapilabilir.

e Plorezili olgularin gogu antibiyotik tedavisi altinda oldugundan kiiltiirlerinde iireme olmayabilecegi unutulmama-
lidar.

Tanida Radyolojik Degerlendirme memesinden dolayi, immolizasyonun daha rahat yapila-

Akciger radyografisi ulagimi kolay, radyasyon diizeyi l,jl,lmem .ve da}.la iyi bir inspiryum graflsl clde e.debllme.:k
R . . . . icin supin pozisyonda anteroposterior (AP) grafiler tercih
distik bir gortintiileme yontemi olmast nedeni ile pno- ) . o ) ) .
. . ) 1o e . edilmektedir. Lateral grafilerin ¢ekilmesine gereklilik olup
moni tanisinda ilk tercih nedenidir. Dort yasindan biiyiik Lo R
e . . . olmadig ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Ozellikle
cocuklarda, kalp golgesini kii¢iiltmek icin degerlendirme ) . . -
i g . diyafram arkas1 ve kalp golgesi arkasindaki alanlardaki in-
frontal posteroanterior (PA) grafiler ile yapilir. Kigik . . ,
. , . , filtrasyonlarin PA ve/veya AP grafilerde gozden kagabile-

¢ocuklarda, kardiyotorasik oranin pozisyondan etkilen-
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cegi ve yan grafiler ile daha kolay saptanabilecegi bildiril-
mektedir (7, 8, 100-102). Tek basina PA akciger grafisi ile
degerlendirilen ve belirgin infiltrasyon saptanmayan has-
talarin %15’inde pnomoni tanisi gozden kagabileceginden
PA grafisine ek yan grafi de istenebilir (103).

Pnomonili bir hastada akciger radyogrami, pndmoni-
nin ilk 24 saatinde normal goriiniimde olabilir. Ug aydan
biiyiik, hipovolemisi olan gocuklarda radyografiler nor-
mal gériiniime sahip olabileceginden hastanin hidrasyo-
nu diizeltildikten sonra akciger grafisi ¢ekilmelidir (103).
Radyolojik bulgularin gerilemesi klinik iyilesmeden daha
yavas olacagi icin klinigi diizelme siirecinde olan hastalar-
da izlem i¢in tekrarlayan kontrol akciger grafisi ¢ekilme-
sine gerek yoktur. Literatiirde, ¢cocuklarda, kontrol akciger
grafisinin klinik degerinin ¢ok sinirli oldugu ve gocuklar:
gereksiz yere radyasyona maruz biraktigi bildirilmistir.
Tedaviye ragmen beklenen klinik diizelme olmadiginda
ve/veya klinigi bozulmaya baslayan hastalarda kontrol ak-
ciger grafisi 6nerilmektedir (104, 105).

Solunum stkintist olan komplike pnomonili olgularla,
ayni lobda tekrarlayan pnémonisi olan, anatomik patoloji,
kitle veya yabanci cisim aspirasyonu diisiiniilen olgularda
birden fazla grafi kontrolii gerekebilecegi gibi, bilgisayarli
tomografi (BT) endikasyonu da olusmaktadir (42). Kont-
rastli toraks BT arastirmasi ile mediasten ve parankim
ayrintil bicimde degerlendirilir. Ayrica toraks BT, akci-
ger grafisinde saptanamayan, lokiile plevral siviy1 veya
bronkoplevral fistiilli géstermede de degerlidir. Bununla
birlikte BT'de maruz kalinan radyasyon diizeyi incelemeyi
kisitlayici en 6nemli faktordiir (105).

Akciger alanlarinda periferal yerlesimli parankimal
konsolidasyon, kitle ve/veya plevral efiizyon varliginda
ultrasonografi (US), ayirici taniya yardimci olarak kullani-
labilir (106). Cocuk hastalarda USnin pnémoni izleminde
kullanilmast ¢ekilecek akciger grafi sayisini ve dolayisiyla
radyasyona maruz kalmayi azaltabilmektedir. USnin pné-
moni tanisinda duyarlibginin %95,5- 96,7, 6zgiilligiiniin
ise %87,3-95,3 arasinda oldugu belirtilmektedir. USde
pnomoni diislindiiren bulgular ise A ¢izgilerinin kaybol-
masi, artmus B cizgileri, akciger kayma hareketinin kay-
bolmasi, dinamik hava bronkogramlari, sivi bronkogram-
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lar1, akciger hepatizasyonu ve plevral hattin kalinlasmasi
olarak sayilabilir. Pnémoni hastalarinda izlenebilen plev-
ral efiizyon US ile kolaylikla saptanabilmektedir. Pnémoni
komplikasyonlarindan olan nekrotizan pnémoni ve apse
gibi durumlarin erken saptanmasi ve izleminde USnin
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ancak pnémoni komp-
likasyonlarinin tanisinda US tek bagina kullanildiginda,
derin yerlesimli lezyonlar1 saptamakta yetersiz oldugu ve
bu hastalarin mutlaka kontrasth toraks BT ile degerlendi-
rilmesi gerektigi unutulmamalidir (107-109).

Segmental konsolidasyon bakteriyel pnémoniler i¢in
6zgiil olmakla birlikte duyarlilig: diistiktiir. Pnomatoseller,
kavitasyon, plevral eflizyon ve nekrotizan siiregler bakte-
riyel pnomonileri destekleyen bulgulardir (110, 111).

Parankimal konsolidasyonlar kiigitk ¢ocuklarda ba-
zen yuvarlak olarak goriilebilir. Yuvarlak pnémoniler >3
cm, soliter ve posterior yerlesimli olma egilimindedirler.
Yuvarlak pnomonilerde en sik etken Streptococcus pneu-
moniaedir (5, 112, 113). Radyolojik bulgular ile pnémoni
etkeninin (bakteriyel, atipik etkenler, viral) kesin olarak
belirlenemeyecegi akilda tutulmalidir. Tedaviye karar ver-
mek i¢in radyolojik bulgular, klinik ve mikrobiyolojik bul-
gularla birlikte degerlendirilmelidir (114).

Bilgisayarli tomografinin en 6nemli dezavantaji olan
radyasyondan sakinmak icin, akcigerlere yonelik, hiz-
l1 sekanslardan olusan manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) bazi merkezlerde kullanilmaktadir (115, 116).
Akcigerlerin diisiik proton dansitesine sahip olmasi, kar-
diyak pulsasyon ve solunum artefaktlar;, MRG inceleme-
lerinde akciger alanlarinda goriintii olusmasini engelle-
mektedir ve alt loblarin arka ksimlarindaki atelektaziler
yanliglikla enfeksiyon lehine degerlendirilebilmektedir
(117-119). Ayrica hareket artefaktlarini engelleyebilmek
i¢in kii¢iik ¢ocuklarda anestezi gereksinimi dogmaktadur.
Incelemenin maliyeti, kolay ulasilabilir olmamasi ve kii-
¢iik ¢ocuklarda anestezi gereksinimi, akciger MRG'nin en
onemli kisithliklaridir (118). Hastanede yatan, tekrarlayan
BT gereksinimi olan ¢ocuk hastalarda, hasta bazinda, iz-
lem amagcly, kontrast madde verilmeden hizli sekanslardan
olusan akcigerlere yonelik MRG incelemesi yapilabilir
(116).
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Onemli Notlar

Klinik ve fizik muayene bulgular1 ile pnémoni dii-
stiniilen hastalarda, tanida oncelikli goriintiileme
yontemi akciger radyogramudir.

Radyolojik bulgularin gerilemesi klinik iyilesmeden
daha yavas olacag: i¢in klinigi diizelme siirecinde
olan hastalarda izlem i¢in tekrarlayan kontrol akci-
ger grafisi cekilmesine gerek yoktur.

Akciger alanlarinda periferal yerlesimli parankimal
konsolidasyon, kitle ve/veya plevral efiizyon varli-
ginda ultrasonografi (US) ayiricr taniya yardimeci
olarak kullanilabilir.

Solunum sikintis1 olan komplike pnémonili olgu-
larda, ayn1 lobda tekrarlayan pnémonisi olan, ana-
tomik patoloji, kitle veya yabanci cisim aspirasyonu
diisiiniilen olgularda birden fazla grafi kontrolii ge-
rekebilecegi gibi, bilgisayarli tomografi endikasyonu
da olugmaktadir.
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ITI. AYIRICI TANI

Cocuklarda toplumda gelisen pnémonilerin (TGP)
ayirici tanisinda, basta iist solunum yolu enfeksiyonlars,
akut bronsiolit gibi enfeksiy6z nedenler olmak iizere, as-
tim, kardiyak ve vaskiiler anomaliler gibi enfeksiyon dist
nedenler de yer alir (1-3). Ayrintih 6yki ve fizik muaye-
ne ile hastanin yas, cinsiyeti ve eslik eden hastaliklar1 goz
o6niinde bulundurularak ayirici tani yapilmalidir (4-6).

Oykii

Oykiide ategin varligi, derecesi ve siiresi; oksiiriigiin
varligy, siiresi ve 6zelligi (kuru, yas, nokturnal, havlar tarz-
da, paroksismal vb.); yerken/yutarken morarma, solunum
sikintist varlig sorgulanmalidir. Kuskulu hasta ile temas,
as1 takvimi ve eksik asilar [Bordatella pertussis, Haemop-
hilus influenzae tip b (Hib), konjuge pnémokok agilar:
(KPA), tiberkiiloz, influenza virus asilar1 gibi], ¢evresel
temas ve hayvan temasi 6ykiisii aragtirilmalidir (Tablo 1).

Bulgular

Ates ve Oksiiriik, hem st hem de alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda goriilebilen, pnémoni tanist icin 6z-
glil olmayan klinik bulgulardir. Kiigiik ¢ocuklarda kilo
alamama, siyanoz ve terleme ile oksiiriigiin birlikte sap-

Tablo 1. Cocuklarda Pnomoni Ayirict Tanis (1-3)
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tanmas1 konjenital kalp hastaliklarin1 diisiindiiriir (7-9).
Alt1 aydan kiigiik cocuklarda paroksismal oksiiriige apne
eslik ettiginde, bogmaca akla gelmelidir (10). Alt1 ay-ii¢
yas arasi gocuklarda, havlar tarzda 6ksiiriik, ates ve inspi-
ratuvar stridor, basta krup olmak {izere iist hava yolunun
enfeksiyoz veya obstriiktif patolojilerini distindirir (2,
11). Tekrarlayan stridor ve havlar tarzda oksiiriik ise vas-
kiiler ring ya da pulmoner sling gibi trakeal basiya neden
olan anatomik lezyonlarin diglanmasini gerektirir (12-14).
Tablo 2de solunum sikintisina neden olan hava yolu pato-
lojileri gosterilmistir.

Ozellikle siit cocuklugu ¢aginda pnémoni, solunum
sikintist ve higilti ile ortaya cikabilirse de bu bulgular, akut
bronsiolit ya da astimin ilk atagi da olabilir. Gece 6ksii-
riikleri, hisilt1 ve alerjik selam bulgular1 olan hastalarda,
fizik muayenede burun pasajinda soluk mukozalarin go-
riilmesi, alerjik rinit olasiligini diisiindiirmeli, ayrica hasta
ve ailesi atopi ve astim 6ykiisii agisindan sorgulanmalidir.
Akut viral bronsiolit ve astim atag ile bagvuran hastalarin
akciger grafilerinde, bilateral havalanma artigi, kostalarda
diizlesme olabilir, parankimal infiltrasyon beklenen bir
bulgu olmasa da kontrolsiiz astimi olan hastalarda mukus
tikact nedeni ile sag orta lob sendromu ve atelektazi sap-
tanabilir (6, 15-17).

diskinezi * Bronkojenik  + Trakeadzofage- * Graniilomatoz
- Bronkopulmo- kist al fisttil polianyjiitis
ner displazi * Vaskiiler ring * Yarik damak (Wegener)

+ Astim + Pulmoner se- * Yutma dis- : I‘ﬁvenil'idyopa—
- Interstisiyel ak- kestrasyon fonksiyonu tik artrit
ciger hastalik- + Konjenital (noromiiskiiler - Ailevi Akdeniz
lar1 (sarkoidoz,  lober amfizem hastaliklar, vb.)  atesi

hipersensitivite . Atelektazi (ya-
pnémonisi) banci cisim,

+ Alfa1antitrip-  mukus plag1)
sin eksikligi

* Opiatlar
* Radyoterapi
+ Lipoid pnémo-

ni

+ Sigara dumani
+ Diger sitotok-

sik ajanlar

6dem

* Pulmoner

tromboemboli

+ Akut solunum

sikintis1 send-
romu

* Bogulayazma

Primer Primer ve
Anatomik Aspirasyon — ilaglar/ Diger sekonder

pulmoner Vaskiilitler . L
nedenler sendromlari Kimyasallar nedenler immiin

hastaliklar .

yetmezlikler
* Kistik fibrozis + Timus ve * Gastroozofage- * Sistemik lupus + Nitrofurantoin * Kalp yetmezligi
* Primer siliyer meme golgesi al reflii eritamatozis . Bleomisin * Pulmoner
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Tablo 2. Solunum Sikintisina Neden olan Havayolu Patolojileri (4-6).

Lokalizasyon Enfeksiy6z Nedenler Non-Enfeksiyoz Nedenler
Larenjit Yabanci Cisim Aspirasyonu
Uvulit Vokal Kord Disfonksiyonu
Ust Hava Yollar1 Krup (Laringotrakeobronsit) Anafilaksi
Retrofarigeal/Peritonsiller Apse Subglf)ttlk Stenoz, Vokal Kordlarda
Graniilom, vb.
Astim
Trakeit
Anafilaksi
Alt Hava Yollar
Vaskiiler Anomaliler
Akut Viral Bronsiolit
Hiler Bolgede Yer Kaplayan kitle
Pnomoni Pulmoner Odem
Pnomotoraks
Pulmoner Ampiyem Pulmoner Infiltrasyon

(Interstisyel Akciger Hastaliklari, Otoimmiin
Hastaliklar)

Plevral eftizyonun eslik etmedigi alt lob pnomonilerin-
de, T9 dermatomu irrite olabilir ve ayn1 dermatomu pay-
lasan st batin da etkilendiginden kusma ve karin agris
goriilebilir (18,19). Alt lob pnémonileri apandisit, kollajen
vaskiiler hastaliklar (sistemik lupus eritematozus [SLE],
skleroderma, romatoid artrit vb,), konjenital akciger ano-
malileri ve kalp yetmezligini taklit edebilir (20-22).

On sekiz ay-ii¢ yas arast cocuklar basta olmak {izere,
tiim yas gruplarinda yerken-yutarken morarma oykiisd,
yabanci cisim aspirasyonunu akla getirmeli, ayrintili 6ykil
alinmali ve fizik muayene (fokal ronkus veya o bolgede so-
lunum seslerinin alinamamasi vb.) yapilmalidir. Kugkulu
durumlarda radyolojik bulgular aragtirilmali, diizelmeyen
bulgular degerlendirilmeli ve gerekirse ileri arastirmalar
(fleksibl bronkoskopi vb.) yapilmalidir (23, 24).

Sik tekrarlayan pnémonilerde, altta yatan immiin yet-
mezlikler, kistik fibrozis ve konjenital akciger malformas-
yonlari diigiiniilmelidir. Malniitrisyon, sik ve pis kokulu,
¢ok miktarda, yagl digkilama kistik fibrozisi diistindii-
rebilir. Ayni lokalizasyonda tekrarlayan pnomonilerin
varliginda altta yatan pulmoner sekestrasyon gibi olasi
anatomik anomaliler diisiiniilmeli ve ileri arastirmalar ile
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(bilgisayarl1 akciger tomografisi, konvansiyonel anjiyogra-
fi vb.) aywric1 tani yapilmahdir (25, 26). Ayrica, 6zellikle
yuvarlak pnémonilerin enfekte konjenital hava yolu mal-
formasyonlari, noroblastom ve Ewing sarkomu gibi kitle-
ler ile radyolojik olarak karisabilecegi de akilda tutulma-
Lidir (27).

Yas Gruplarina Gore Ayirici Tani

Yenidoganda solunum sikintisi saptandiginda, pnoé-
moni ilk distintlen tani olsa da; hastanin klinik ve rad-
yolojik bulgularina gére konjenital kalp hastaliklari, sepsis
ve trakeo-o6zofageal fistiil ayirici tanida yer almalidir (28,
29).

Siit cocugu ve okul ¢ag1 ¢cocuklarinda; yabanci cisim
aspirasyonu (anamnezde olmasa bile), akut viral bronsi-
olit, kalp yetmezligi, sepsis, metabolik hastaliklar ve diya-
betik hastalarda metabolik asidozun takipneye yol agabi-
lecegi ditsiiniilmelidir (30).

Miadinda dogmus, yenidogan doneminde yogun ba-
kim {initesinde solunum sikintis1 nedeniyle izlenmis, dii-
zelmeyen yas okstiriigi, sik tekrarlayan pnomonisi, piirii-
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lan burun akintis, piiriilan otiti ve isitme kayb1 olan her
yas grubu cocukta primer siliyer diskinezi 6n tanisi ile
ileri aragtirmalar (nazal nitrik oksit [NO] o6l¢iimdi,, nazal
silia incelemesi, genetik tetkik vb.) yapilmali, aile oykiisii
arastirilmalidir (30).

Ergenlerde, juguler vende siipiiratif tromboflebit ve
pnomoni saptandiginda Lemierre Sendromu tanisi diisii-
niilebilir (31).

Ates, kilo kayb1 ve kronik oksiirtigii olan hastalarda,
basta infant ve ergenlerde olmak {izere her yas grubunda
gortintiilemede lenfadenopati ve konsolidasyon saptandi-
ginda, tiiberkiiloz hastalig1 ayirici tanida diisiiniilmeli, te-
mas Oykiisii sorgulanmali ve gerektiginde ek arastirmalar
yapilmalidir (32, 33).

Sonug olarak; ¢ocuklarda TGP’nin ayirict tanisinda,
ayrintili 6ykii ve fizik muayene, tetkik ve tedavinin plan-
lanmasinda yer almasi gereken en 6nemli basamaklardir.

Onemli Notlar

* Cocuklarda TGP ayiric1 tanisinda;
* Enfeksiyoz (iist solunum yolu enfeksiyonlar,
akut bronsiolit, vb.) nedenler,
* Enfeksiyon disi (astim, kardiyak ve vaskiiler
anomaliler, vb.) nedenler yer alir.
e Ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile:
* Hastanin yasi,
* Cinsiyeti,
* Eslik eden hastaliklar1 géz oniine alinarak ayiric

tan1 yapilmalidir.

e Tedaviye yanit vermeyen pnomonilerde, ileri
arastirmalar ve goriintiileme yontemleri ile ayirici
taniya gidilmelidir.
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IV. KOMPLIKASYONLAR

Parapnomonik Efiizyon ve Ampiyem

Parapnémonik plevral efiizyon (PPE), cocuklarda top-
lumda gelisen pnémoni (TGP)'nin en sik goriilen komp-
likasyonlarindan biridir. Efiizyon piiy halinde oldugunda,
bu duruma ampiyem denir. Son 30 yilda etkin bir sekilde
uygulanan asilama programlari sonucunda endiistriles-
mis tilkelerde pnomoni insidansinda genel bir azalmaya
paralel olarak, 6zellikle 13 valanli konjuge pnodmokok as1-
sindan (KPA) sonra PPE insidansinda da azalma gosteril-
mistir (1-3).

PPE, TGP’si olan ¢ocuklarin %2-12’sinde, ampiyem ise
%1-3’tinde goriiliir. Hastaneye yatirilarak izlenen pnémo-
nilerde ise PPE %40’a varan oranlarda saptanmigtir. Bir-
¢ok mikroorganizma PPE ve ampiyeme neden olabilse de
en sik rastlanan mikroorganizma Streptococcus pneumoni-
aedir. Metisiline duyarli Staphylococcus aureus (MSSA) ve
metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA), Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus influenzae tip b (Hib),
PPE’ye yol agan diger mikroorganizmalardir (4-6). Ame-
rikan Toraks Dernegi 1962 yilinda parapnémonik efiizyo-
nu (o zamanki tanimlama ile plevral ampiyemi) ti¢ faza
ayirmistir (7).

1. Ekstdatif faz: Plevral siv1 ekstida karakterinde olmasi-
na ragmen plevral bosluk enfekte degildir. Plevral sivi;
glikoz diizeyi 60 mg/dl tizerinde, pH diizeyi 7,2’nin
tizerinde, LDH diizeyi 1.000 IU/L altinda ve kiiltiir ne-
gatiftir.

2. Fibropurilan faz: Plevral bogluk da enfektedir. Za-
manla fibrin yapilar geliserek kompartmanlar olusur.
Plevral siv1 glikoz diizeyi 60 mg/dl altinda, pH diizeyi
7,2’nin altinda, LDH diizeyi 1.000 IU/L iizerindedir.

3. Organizasyon fazi: Plevral siv1 organize olmaya basla-
mis ve plevral fibroz kalinlagma gelismistir.

1995 yilinda Light'in PPE icin 6nerdigi siniflandirma
ile hastalar yedi gruba ayrilmustir (8).
1. Anlamsiz PPE
2. Tipik PPE
3. Sinirda komplike PPE
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Basit komplike PPE
Kompleks komplike PPE

Basit ampiyem

N e

Kompleks ampiyem

Bu siniflandirma ile hastaligin derecesi ve tedavi sece-
nekleri oldukga detaylandirilmis olmakla birlikte giinlitk
kullanimda pratik olmamasi en 6nemli dezavantajidir.

Parapnomonik Efiizyon Nasil Saptanmalidir?

Toplumda gelisen pnémoniden kuskulanilan ¢ocuk-
larda 6ykii ve fizik muayene PPE’yi diisiindiirebilmesine
ragmen, plevral stvinin varligint dogrulamak igin goriin-
tilleme yontemleri kullanilmalidir. Gogiis radyografisi ile
kesin tani konulamazsa, toraks ultrasonografisi (US) veya
bilgisayarli tomografi (BT) ile daha ileri goriintilleme 6ne-
rilir (9).

Oykii:

Klinik bulgular genellikle eslik eden akciger enfeksiyo-
nunun bulgulari ile birliktedir (9):
v" Antibiyotik tedavisine ragmen 48 saatten fazla devam
eden ates
Oksiiriik, balgam
Nefes darlig
Halsizlik
Istahsizlik

NN NN

Gogiis ve sirtta ploritik tipte, keskin ve batici karak-
terde agri; derin nefes alindiginda agr1 arttigindan
takipneik yiizeyel solunum go6zlenebilir

Fizik Muayene Bulgular::
Takipne

Perkiisyonda matite

Oskiiltasyonda solunum seslerinde azalma

S NEE NN

Nadiren sivi miktarinin az oldugu evrede plevra yap-
raklarinin siirtinmesi sonucu plevral frotman duyul-
mast

Gogiis agrisina bagl olarak efiizyonun oldugu tarafa
dogru skolyoz, hareket etmeyi, pozisyon degistirmeyi
reddetme, etkilenen taraf iizerine yatmayi tercih etme
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Bu bulgularin varliginda veya 48 saatte antibiyotik te-
davisine yanit vermeyen, solunum sikintisi ve atesi devam
eden pnomonili hastalarda efizyondan kuskulanilmali ve
ileri aragtirmalar yapilmalidir.

Radyolojik Goriintiileme:

Oykii ve muayene bulgulari ile parapnémonik efiizyon
distiniilen ¢ocuklarda:

v' Posteroanterior ve lateral dekiibitus grafileri ¢ekilme-
lidir.
v Lateral grafi rutin olarak gerekli degildir.

v" US plevral eftizyon tanisinda duyarli bir aragtirmadir.

US ile az miktardaki siv1 bile saptanabilir. Plevral si-
vinin miktarini, yogunlugunu, igerigini, yerlesimini,
serbest veya lokiile olup olmadigini degerlendirmede
yararlidir. Ayrica torasentez ve tiip torakostomi i¢in
uygun yerin belirlenmesinde, plevral efiizyon ile plev-
ral kalinlasmanin, parankim lezyonlarinin ayrilmasin-
da da yararlidir. Septasyonlarin degerlendirilmesinde
BT'den daha tistiindiir.

BT ile plevral efiizyon ve parankim lezyonlar: ¢ bo-
yutlu olarak detayli degerlendirilebilir ancak radyas-
yon yiikii nedeniyle rutin olarak kullanilmamalidir.
Sadece akciger apsesi, bronkoplevral fistiil gibi komp-
likasyonlar disiintilen, tedaviyi degistirecek cerrahi
planlanan hastalarda BT nin kontrastli ¢ekilmesi 6ne-
rilir (9).

Komplike pnémoni nedeniyle hastaneye yatirilmasi
gereken bir ¢ocukta asagidaki arastirmalarin yapilmasi

onerilir:
v" Tam kan sayimu ve periferik yayma
v Eritrosit sedimentasyon hiz

v' C-reaktif protein (CRP)

v" Balgam ya da hasta entiibe ise trakeal aspirat gram bo-

yama ve kiiltiirii

\

Kan kiltiira

<\

Toksik goriinen hastalarda MRSA taramasi i¢in burun
ve orofaringeal siirtintii 6rnekleri alinir (9).
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Parapnomonik Efiizyonun Drene Edilmesi
Gerektigini Belirleyen Faktorler Nelerdir?

Torasentez ve drenaj karari icin plevral efiizyonun
miktar1/boyutu yaninda klinik bulgularin agirlig1 ve plev-
ral efiizyonun niteliginin (septasyon veya lokulasyon olup
olmamasi) degerlendirilmesi 6nerilir (9-11):

v 10 mmden kiigiik veya toraksin “’tinden azini kap-
layan ekstidatif fazdaki efiizyonlar rutin olarak drene
edilmez. Tek basina antibiyotik tedavisi yeterli olabilir.

Alternatif bir tedavi yaklasimi olarak, orta derecede
efiizyonu olan ya da klinik olarak stabil olan genis
efiizyonu bulunan hastalarda drenaj yapilmadan anti-
biyotik tedavisi denenebilir. Bu yaklasim, oksijen ge-
reksinimi ve solunum sikintis1 belirtisi olmayan, klinik
olarak iyi durumda olan, hastanede yatan ¢ocuklarda
distintilebilir.

Solunum sikintisi ile birlikte olan orta derecede parap-
nomonik efiizyonlar, bityiik parapnémonik efiizyonlar
ve piiriilan efiizyonlar drene edilmelidir.

Drenaj prosediiriiniin se¢imi hastanin klinik ve rad-
yolojik durumuna ve tedaviyi ger¢eklestirecek ekibin
tecriibesine bagl olarak degisebilir.

Lokiilasyonun eslik ettigi PPE’lerin tedavisinde tiip to-
rakostomi ile birlikte fibrinolitik ajanlarin kullanilmas:
ya da video yardiml torakoskopik cerrahi (VYTC) et-
kili tedavi yontemleridir.

Plevral Sivida Hangi Laboratuvar Testleri
Calisilmalidir?

Torasentez sivisinin degerlendirilmesi (9, 11):

Swvinin  goriniimii, kokusu degerlendirilmelidir.
PPE’lerde erken evrede berrak olan goriiniim, ilerle-

yen donemde bulaniklagarak piiriilan karakter kazanir.

Steril sartlarda alinan sividan Gram boyama ve kiiltiir
icin mikrobiyoloji laboratuvarina 6rnek génderilmeli-

dir.

Parapnomonik sivilarda Gram boyamada bakteri go-
rilmesi veya kiiltiirde tireme olmasi durumunda am-
piyem tanisi konulur.




v" PPE kiiltiirlerinde etken, olgularin yaklagik %25 ka-
darinda saptanir. Bu oranin diigsitk olmasinda 6rnek
alinmasi 6ncesinde antibiyotik tedavisinin baglanmas:
rol oynar.

Plevral siv1 6rneginde antijen testleri, polimeraz zincir
reaksiyonu (PZR) ile niikleik asit amplifikasyon test-
leri gibi molekiiler testlerin yapilmasi etkeni saptama
olasihigini artirir. Multipleks PZR gibi niikleik asit
amplifikasyon testleriyle bakteriler ve viriisleri iceren
pek cok etken es zamanl olarak aragtirilabilir. Once-
sinde antibiyotik kullanmis hastalarda bile duyarliligin
yiitksek olmasi, hizli sonug¢ alinmasi, molekiiler testle-
rin tsttinliikleridir.

Biyokimyasal incelemede plevral sivida pH, glikoz ve
LDH ¢aligilabilir.

Komplike PPE’lerde sivi pH’s1 7,2’nin ve glikoz diize-
yi 60 mg/dI'nin altina diiser; LDH diizeyi yiikselerek
1.000 U/Lnin tizerine ¢ikar.

Bu testlerin sonuglar1 uygulanacak tedavileri nadiren
degistirdigi i¢in rutin olarak uygulanmasi tavsiye edil-
mez.

Plevral sivida biyokimyasal tetkiklere ek olarak hiicre
sayimi ve hiicre tiplendirmesi yapilmalidir.

PPE’lerde (fibroptiriilan fazda) 1okosit sayist 10.000/
mm¥iin tizerindedir ve nétrofil hakimiyeti saptanir.
Baska tip 1okosit hakimiyeti parapnémonik efiizyon
dist patolojilere isaret eder.

Tiberkiiloz plorezide, malignitelerde, otoimmiin has-
taliklarda lenfosit hakimiyeti goriiliir.

Viral pnémonilerde ve mikoplazma pndmonisinde
monosit hakimiyeti saptanabilir.

Tuberkiiloz kuskusunda sivida asidorezistan basil
(ARB) aranmali ve mikobakteri kiiltiirii yapilmalidir.
Efiizyonda adenosin deaminaz (ADA) diizeyi bakila-
bilir; ADA>40 U/l saptanmast taniy1 destekler (9, 11).

Parapnémonik Efiizyonda Genel Tedavi lkeleri
Nelerdir?

Cocuklarda PPE tedavisi; hastanin genel durumu, var-
sa solunum sikintisinin derecesi, efiizyonun fazi, toplanan
sivinin miktari/boyutu, plevral sividan élgiilen biyokim-
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yasal parametrelerin 6zelligi, fibrin septa varlig: ve yerle-
simi gibi cesitli faktorlere bagli olarak hem tibbi hem de
cerrahi girisimleri icerir. Hastanin verilen tedavilere yanit1
dikkatle izlenmeli ve tedaviye yanitin iyi olmadig: diisii-
niilen hastalarda tedavi degisikligine iliskin planlamalar
yapilmalidir (12, 13).

PPE ve ampiyemin tedavisinde Ingiliz Toraks Dernegi
(BTS), Amerikan Pediatrik Cerrahi Birligi (APSA) ve Pe-
diatrik Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (PIDS) 6nerileri-
ne uygun olarak gelistirilen algoritmalar kullanilmaktadir
(Sekil 1) (9, 11, 12).

Parapnémonik Efiizyonlarin Drenaji I¢in
Secenekler Nelerdir?

Torasentez: Siirekli drenajin planlanmadig1 ve ampi-
rik antibiyotik se¢iminin yeterli olmadig: diisiiniilen du-
rumlarda tan1 amagh plevral siv1 elde etmek i¢in uygula-
nir. Klinik olarak stabil hastalarda orta veya biiyiik basit
efiizyonlar1 bosaltmak i¢in ¢ok nadiren tedavi amagh da
kullanilabilir, ancak ¢ogu merkezde bu prosediir yerine
kiigtik capli (“pigtail”) bir kateter ile siirekli drenaj tercih
edilir. Ilk torasentezden sonra tekrar sivi birikimi meyda-
na gelirse ya da hemitoraksin yarisindan fazlasini kapla-
yan bityiik bir efiizyon varliginda “pigtail” kateter veya go-
giis tiipliniin yerlestirilmesi daha giivenilir bir yontemdir.
Tekrarlanan torasentez Onerilmez (10).

Toraks Tiipii Takilmasi: Solunum sikintisi, hipokse-
misi olan hastalarda, fibropiiriilan faza girmis PPE’ de ve
hemitoraksin yarisindan fazlasini kaplayan biiyiik efiiz-
yonlar1 olan hastalarda (solunum sikintist olmasa bile)
ampirik antibiyotik tedavisine ek olarak kii¢iik ¢apli bir
gogiis tipt (“pigtail” kateter) yerlestirilmesi 6nerilir. Plev-
ral sivinin drenaji sirasinda hastanin konforu agisindan
biiyiik ¢apl tiipler yerine daha kiigiik ¢apli gogiis tiipleri-
nin yerlestirilmesi onerilir (14-17).

Ultrasonografi, gogiis tiipiiniin lokalizasyonun belir-
lenmesine yardimci olabilir. Toraks tipt, US esliginde
yerlestirilebilir ya da US ile drenin takilabilecegi en uygun
lokalizasyon isaretlenebilir. Gogiis tiiptiniin yerlestirilme-
sinden sonra, pnémotoraks gelismediginden emin olmak
ve pozisyonu dogrulamak icin akciger grafisi ¢ekilmesi
Onerilir (12).
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AKCIiGER GRAFiSINDE EFUZYON OLAN PNOMONi

AKCIGER GRAFiSINDE EFUZYON OLAN PNOMONi

Efiizyon az, Orta-cok efiizyon ve/veya,

|

Efiizyon az,

|

Orta-gok efiizyon ve/veya, solunum sikintisi var,

solunum sikintisi yok

solunum sikintisi var,

solunum sikintisi yok

hasta goriiniim

hasta goriiniim

izlem ile destek tedavisi

24-48 saatte diizeltme
yok veya, klinik
durumda bozulma var

Diizelme var

AC grafisini tekrarla;

« Eflizyon artiysa

« Hastada solunum
sikinti varsa

Tedaviye
devam et

“Cocuklarda orta-fazla parapnémonik efiizyonu olan
pnomoninin tedavisi” akis semasina bak

“Cocuklarda az parapndmonik efiizyonu
olan pnémoninin tedavisi”
akis semasina bak

iyilesma var

H Tanilar

ile tedavi et B Girisim adimlari

Ultrasonografi/
Bilgisayarli tomografi

Basit efiizyon (lokiile degil)

IV antibiyotik tedavisi

Persistan ve ilerleyici
semptomlar ile US'de sivi
artisi ve lokiilasyon gériilmesi

Komplike efiizyon (lokiile) ve/veya
ilag tedavisine yanit vermeyen
semptomlar

Fibrinolitik tedavi ile g6giis
tiipii ile drenaji
IV antibiyotik tedavisi

Persistan ve ilerleyici
semptomlar ile US’de sivi
artisi ve lokiilasyon goriilmesi

4

Bilgisayarli tomografi

4 4

an lokilel Sadece parankimal
hastalik

Debridman ile VATS;

Gogiis tiipii ile bosaltma

Ates diistiikten sonra

antibiyotik tedavisine
en az 10 giin devam et

Sekil 1. Akciger grafisinde efiizyon olan hastaya yaklagim (9-11). BT: Bilgisayarli tomografi; IV: Intravenéz; VYTC: Video
yardimli torakoskopik cerrahi. Efiizyon az* lateral dekiibit grafide <1 cm sivi olmast ya da bir hemitoraksin %’tinden daha az

s1v1 olmasi.

flk ya da izlem goriintiilemelerinde lokiilasyon sapta-
nan hastalar ya da plevral sivinin incelemesinde fibropii-
rilan efiizyon varligini diisiindiiren bulgular: olan hasta-
larda gogiis tiipii ile drenaja ek olarak intraplevral fibri-
nolitik tedavi veya video yardimli torakoskopik cerrahi
(VYTC) uygulanabilir (18). PPEde tiip torakostomi son-
rasinda rutin giinliik akciger grafisine gerek yoktur. Klinik
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durumda degisiklik olan hastalarda ya da gogiis tiipiine
yapilan miidahalelerden sonra veya tiip ¢ekilmeden 6nce
akciger grafisinin tekrarlanmasi onerilir (12).

PPFE’lerde fibropiiriillan fazda fibrin birikimi ve loku-
lasyonlarin gelisimi sonucu efiizyonun drenaji giiglesir.
Fibrinolitik ajanlarin [tirokinaz, doku plazminojen ak-




tivatorii (tPA) veya streptokinaz] toraks tiipiinden uy-
gulanmasiyla fibrin membranlarin kimyasal olarak par-
¢alanmasi, sivinin akiskanliginin artirilmas: ve drenajin
saglanmas1 hedeflenir. Cocuklarda fibrinolitik ajanlardan
herhangi birinin digerlerinden daha etkili olup olmadigi-
n1 belirlemek i¢in kontrollii ¢aligma yoktur. Ajan se¢imi,
ajanin mevcudiyetine bagldir. Son yillarda tPA daha sik
tercih edilen ajandir (15-21).

Fibrinolitik rejime mukolitik ajan deoksiriboniiklea-
zin (DNaz; 6rnegin dornaz alfa) eklenmesinin ¢ocuklar-
da hastanede kalis siiresi veya diger parametreler tizerine
olumlu bir etkisi gosterilememistir (22).

Bronkoplevral fistiil ya da hava kagag: oldugu diisii-
niilen hastalarda fibrinolitik tedavi uygulanmamalidir;
¢iinkii hem fistiilii kapatan bir fibrin yapinin tekrar acilma
riski vardir hem de hastada gogiis tiipiiniin klemplenmesi
tansiyon pndmotoraksa neden olabilir (16, 23).

Gaogiis Tiipii Drenaji ve/veya Fibrinolitik Tedavi
Uygulanmis Hastalarda Ne Zaman VYTC ya da A¢ik
Cerrahi Dekortikasyon Diisiiniilmelidir?

Lokiile efizyonlu ¢ocuklar i¢in intraplevral fibrinolitik
tedavi ya da VYTC birinci basamak tedavi olarak kabul
edilebilir. Bununla birlikte son yillarda yapilan bazi ran-
domize kontrollii calismalar, fibrinolitik tedavinin VYTC
kadar etkin olup maliyetinin daha az oldugunu gostermis-
tir (9, 11).

Cerrahi Miidahalenin Gerekli Oldugu Durumlar:
Asagidaki durumlarda cerrahi miidahale gereklidir:
Antibiyotik tedavisi, gogiis tiipii drenaji ve fibrinolitik
tedavi sonrasinda 2-3 giin i¢inde klinik iyilesmenin ol-
mamasl,

Visseral plevrada akcigerin ekspansiyonuna engel olan
belirgin kalinlagma olmasi,

Piyopnomotoraksli, direngli bronkoplevral fistiil var-
lig1.

VYTC, agik torakotomiden daha az invaziv olmasi ne-
deniyle yeterli deneyimi olan merkezlerde cerrahi drenaj

i¢in tercih edilen yontemdir. Torakoskopi ile fibrin yapilar
debride edilerek temizlenir, kalinlasmis visseral plevra so-
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yulur. Septasyonlarin ortadan kaldirilmasiyla plevral ara-
liktaki stvinin drenaji ve akcigerin ekspanse olmasi sagla-
nir (12). VYTCnin ¢ocuklarda etkin ve giivenilir bir yon-
tem oldugunu destekleyen gozlemsel ¢alismalar ve olgu
serileri mevcuttur (24-27). Torakoskopik tedaviye cevap
alinamayan olgularda giiniimiizde ¢ok nadiren torakoto-
mi ve dekortikasyon gerekebilir (12, 28).

Primer Drenaj veya VYTC Sonras1 Gogiis Tiipii
Ne Zaman Cikarilmalidir?

Klinik ve laboratuvar bulgular1 diizelen (l6kosit ve
CRP’nin diigmesi; ates, takipne, tasikardi olmamasi, ista-
hin ve genel durumun iyi olmasi) ve minimum drenaji 24
saatte 10-15 mIden az olan hastalarda gogiis tiipii ¢ikari-
labilir.

Tipiin kendisi de plevral ekstidatif reaksiyonu uyara-
bilir ve sekonder enfeksiyona neden olabilir; bu nedenle
plevral efiizyonun tamamen kaybolmasi beklenmeden ¢1-
karilabilir. Gogiis tiptiniin ¢ikarilmasi i¢in analjezi/sedas-
yon gerekebilir. Pnémotoraks: kontrol etmek i¢in gogiis
tiptintn ¢ikarilmasindan sonra akciger grafisi ¢ekilir (9,
12).

Parapnomonik Efiizyon/Ampiyem Tedavisinde
Hangi Antibiyotik Tedavisi, Ne Kadar Siire ile
Uygulanmalidir?

Patojen mikroorganizma kan veya plevral siv1 kiiltii-
riinde tanimlanabilirse etkene yonelik tedavi uygulanma-
lidir. Kiiltiir negatif PPE durumunda ise TGP ile hastane-
ye yatirilan ve komplike pnémoni tanisi ile izlenen has-
talarda uygulanan tedavi 6nerilerine uyulmahdir (Bakiniz
sayfa 67, Tablo 5).

Antibiyotik rejimi, cocugun tedaviye verdigi klinik ya-
nita, kan/plevra sivist kiiltiir sonuglarina gore degistirile-
bilir.

Antibiyotik tedavisinin siiresi tedaviye verilen klinik
yanita baglidir. Oksijen gereksinimi olmayan, oral alimi
tolere eden hastalarda, var ise gogiis tiipii ¢ikarildiktan
sonra oral antibiyotiklere gecilebilir. Toplam 2-4 haftalik
bir antibiyotik tedavi siiresi yeterlidir (29-32) (Bakiniz ar-
disik antibiyotik tedavisi, sayfa 71).
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Destek Tedavisi

PPE’ de antibiyotik tedavisi ve drenaj tedavilerine ek
olarak agr1 ve atesin semptomatik tedavisi, yeterli siv1 ali-
minin ve nutrisyonun saglanmasi, gerekirse oksijen teda-
visi baglanmasi ve liizum halinde ileri solunum desteginin
saglanmasi 6nemlidir. Oral alimi iyi olmayan ¢ocuklarda
IV sv1 verilmelidir. Ancak bu ¢ocuklarda uygunsuz anti-
ditiretik hormon salgilanmasi sendromu (UADHS) gelise-
bilecegi akilda tutulmali ve sivi dengesine ¢ok dikkat edil-
melidir. Bronkodilator tedavinin parapnémonikefiizyonlu
gocuklarin tedavisinde rolii yoktur ve potansiyel olarak
ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugunu kotiilesti-
rerek hipoksemiyi siddetlendirebilir. Gogiis fizyoterapisi
onerilmez (12).

Prognoz

Cocuklarda PPE ve ampiyemin prognozu genellikle
iyidir. Hastalarin, cogunda tam diizelme saglanir. Hasta-
lar tamamen iyilesinceye ve gogiis radyografileri normale
doéniinceye kadar izlenmelidir, bu genellikle 3-6 ay arasin-
da olur (33-35). Tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonlar: ve
bityiime/gelisme geriligi olan ¢ocuklarda altta yatan has-
taliklarin arastirilmasi diistiniilmelidir (36).

Onemli Notlar

Pnoémoniye sekonder gelisen eksiidatif tip plevral
efiizyona parapnomonik efiizyon adi verilir.
Parapnomonik efiizyon, eksudatif, fibrinopiiriilan
ve organizasyon fazi olmak tizere ti¢ fazda gelisir.
Her uzamis pnomoni hastasinda parapnomonik
efiizyondan stiphelenmeli ve klinik bulgular bu ag1-
dan degerlendirilmelidir.

Parapnomonik efiizyon tanisi farkli radyolojik mo-
daliteler ve torasentez ile plevral siv1 analizi ile ko-
nulur.

Parapnomonik efiizyonda, evresine gore antibiyotik
tedavisi, plevral drenaj, fibrinolitik tedavi veya tora-
koskopik debridman gibi tedavi segenekleri uygula-
nir.

Parapnémonik efiizyonun uzun dénem takiplerde
prognozu ¢ok iyidir.
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Akciger Apsesi
Tani

Toplumda gelisen komplike pnomonilerde her yas
grubunda gelisebilen, nadir goriilen, igi piy dolu, kalin
duvarli kaviter lezyonlara akciger apsesi denir. Patolojik
olarak parankimal nekroz ve kavitasyon ile karakterize-
dir. En sik streptokok ve stafilokoklar etkendir (37, 38).
Akciger apsesi gelistiginde, uygun doz ve siirede tedavi
verilmedigi takdirde, bronkoplevral fistiil ve ampiyem ge-
lisebilir (37). Bu nedenle toplumda gelisen komplike pné-
monilerde akciger apsesi gibi lokal komplikasyonlar i¢in
yakin izlem onerilir.

Akciger apseleri, eslik eden hastaliklar ve altta yatan
etkene bagl olarak primer ve sekonder olarak ayrilir. On-
ceden saglikli oldugu bilinen, eslik eden hastalig1 olmayan
¢ocuklarda pnomoni sonrasinda primer akciger apsesi ge-
lisebilir (37-39).

Sekonder akciger apsesi ise, akcigerin konjenital (kis-
tik fibrozis, immiin yetmezlikler, konjenital pulmoner
hava yolu malformasyonlari, Down sendromu vb.) ve ka-
zanilmig (serebral palsi, kist hidatik, yutma disfonksiyonu,
yabanci cisim aspirasyonu vb.) hastaliklar: nedeniyle geli-
sebilir (37-39). Akciger apsesine yol agan eslik eden hasta-
liklar ve hazirlayic: faktorler bilindiginde mikrobiyolojik
etkenlere yonelik uygun tedavi verilebilir. Yutma disfonk-
siyonu olan ¢ocuklarda, tiikiiriik ve gidalarin aspirasyonu
nedeniyle akciger apsesi goriilebilir. Altta yatan mukosili-
yer klirens bozukluklarinda, aspirasyon siklig1 ve hacmine
bagli olarak akciger apsesi daha sik goriiliir (40). Stirekli
sirt Ustll yatan hastalarda akcigerlerin bilateral posterior
alanlari, daha ¢ok tist loblar ve alt loblarin apikal segment-
leri aspirasyondan etkilenir (40). Klinik ve radyolojik bul-
gularin belirginlesmesi i¢in gegen siire, basta immiin yet-
mezlikler olmak iizere eslik eden hastaliklara bagli olarak
degisebilir. Sag kalp kapakeiklarinda yetmezlik, gegirilmis
sag kalp cerrahisi ve santral venoz kateterler bakteriyel en-
dokardite ve nadiren de akciger apsesine yol acabilir (41).
Septisemide hematojen yayilim ile veya tromboflebitte
septik embolilere bagl olarak, nadiren de farengeal apse-
nin veya abdominal koleksiyonlarin yayilimu ile akciger
apsesi gelisebilir (42). Yutma disfonksiyonu ve aspirasyon




riski yiiksek olan, immiin yetmezligi, jeneralize siiptiratif
akciger hastalig1 ve lokalize yapisal akciger deformiteleri
olan hastalarda sekonder akciger apseleri goriilebilir (43,
44). Pulmoner aspirasyon riski, norogelisimsel bozuklu-
gu, miyotonik distrofi ve Duchenne muskiiler distrofi vb.
noéromotor hastaligi, 6zofageal motilite problemi (opere
trakeoozofageal fistill ve 6zofagus atrezisinde postopera-
tif donemde, 6zofageal darlik, akalazya vb.) olan hastalar-
da en yiiksektir (8-10). Sekonder akciger apsesi, konjenital
immiin yetmezligi ve malniitrisyonu olan, kemoterapi ve
immiinsiipresif tedavi alan hastalarda da goriilebilir (43-
45). Akciger apsesine en sik neden olan yapisal paranki-
mal hastaliklar ise konjenital pulmoner havayolu malfor-
masyonlar1 ve bronkojenik kisttir (43, 44). Kistik fibrozis
ve primer siliyer diskinezi gibi siipiiratif akciger hastalik-
larinda da akciger apsesi nadiren de olsa goriilebilir (46).

Mikrobiyoloji

Son yillarda girisimsel radyoloji ve mikrobiyoloji
alanlarindaki teknolojik ilerlemelerle birlikte akciger ap-
selerine yol agan patojenler gosterilmistir (38, 43). Etken
mikroorganizmalar, aerobik, anaerobik ve fungal olmak
tizere lige ayrilabilir (37, 38, 41, 44). Basta Staphylococcus
aureus olmak tizere grup A streptokoklar, Escherichia coli
ve Klebsiella pneumoniae en sik etkenlerdir (38,43,45).

Tablo 1. Akciger Apsesinde izole Edilen Patojenler (47).
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Primer akciger apseleri, gram pozitif kok (Streptococcus
pneumoniae, S. aureus, Streptococcus pyogenes vb.), gram
negatif basil (Pseudomonas aeruginosa, K. pneumoniae
vb.), anaerobik bakteriler ve mantarlar nedeniyle ortaya
¢ikabilir (47) (Tablo 1).

Belirti ve Bulgular

Akciger apsesi ve pndmoni ayrimi, anamnez, klinik
bulgular ve akciger grafisi ile yapilsa da ileri goriintiileme
yontemleri gerekebilir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT)
yardimu ile akciger apsesi ve nekrotizan pnémoni ayrimi
yapilir ve cerrahi planlama gerekirse yol gosterici olabilir
(48).

Ates ve Okstiriik en sik goriilen belirti olsa da ayirt
edici degildir. Hemoptizi, eriskinlere gére ¢ocuklarda ¢ok
daha nadir goriilir. Akciger apsesinde klinik gidis, nekro-
tizan pnomoniden daha hafiftir ve haftalar siiren subkli-
nik bulgular gériiliir (40). Cocuklarda akciger apsesinin
tizik muayene bulgulari, takipne, ates, etkilenmis bolgede
lokalize matite, azalmis solunum sesleri ve krepitasyonlar-
dir. Ancak bu bulgular ile primer ve sekonder apse ayirt
edilemez.

Radyolojik Goriintiilleme

Goriintillemede ilk basamak diger toplumda gelisen

Siiflama Patojen Primer Akciger Apsesi  Sekonder Akciger Apsesi
Streptococcus pneumoniae ++++ ++
Staphylococcus aureus +++ ++
Aerobik gram pozitif kok Streptococcus pyogenes ++
Streptococcus milleri +
Streptococcus viridans +
Pseudomonas aeruginosa ++ +++
Klebsiella pneumoniae + +
Aerobik gram negatif basil Morax.ella' cata.rrhalzs *
Escherichia coli +
Salmonella tiirleri +
Acinetobacter turleri + ++
Bacteriodes ++
Anaerobik Provetella tirleri +
Actinomyces tiirleri +
Candida ttrleri +
Mantar -
Aspergillus +
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komplike pnomonilerde oldugu gibi akciger grafisidir.
Toraks US ile 6zellikle periferal yerlesimli akciger apseleri
gosterilebilir ve girisim gerektiginde yol gosterici olabilir.
Toraks US ile grafide tipik hava siv1 seviyesi olusmadan
once hipoekoik ve avaskiiler kitle olusumu ile apse for-
masyonu daha erken dénemde gosterilebilir (48-50). An-
cak ampiyem, nekrotizan pnémoni, pnématosel, pulmo-
ner sekestrasyon ve bronkojenik kist vb. konjenital mal-
formasyonlardan ayrim hakkinda daha ayrintili bilgi icin
kontrasth toraks BT gerekebilir (51-53). Girisimsel islem
ve cerrahi planlama i¢in anatomik lokasyonu belirleme-
de toraks bilgisayarli tomografisi yardimci olur (54, 55).
Toraks BT'de konsolide akciger dokusu iginde ortasi sivi
dolu kalin cidarli kaviter yapi tipiktir. Kavite icinde hava
siv1 seviyesi akciger grafisinde belli olmasa da BT 'de goste-
rilebilir (52, 53). Mediastinal manyetik rezonans goriintii-
leme, radyasyon igermedigi i¢in tercih edilebilir, 6zellikle
ampiyem ve akciger apsesi tanisinda yol gosterici olan bir
yontemdir (56, 57). Ancak ozellikle kiigitk ¢ocuklarda se-
dasyon gerektirmesi ve her merkezde deneyimli personel
ve ekipmanin bulunmamas: nedeniyle gerceklestirileme-
yebilir.

Tedavi

Akciger apsesi tanist konuldugunda tedavi, 6ncelikle
hastanede uygun antibiyotik tedavisinin uygun dozda ve
slirede verilmesidir (47). Merkezler aras: yaklasim degis-
se de 2-4 hafta parenteral yolla verilen tedavinin, ayaktan
antibiyotik tedavisi ile 4-6 haftaya tamamlanmasi 6neri-
lir (43). Tiim yas gruplarinda akciger apselerinin yaklagik
%9071 sistemik antibiyotik tedavisi ile diizelir (43, 47).

Antibiyotik tedavisi, mevcut rehberlere, altta yatan
hastaliklara ve yerel antibiyotik direnci bilgisine gore veri-
lir. Baglangi¢ tedavisi mutlaka S. pneumoniae ve S. aureus’a
yonelik olmalidir. Penisilinler, streptokoklara ve anaero-
bik bakterilere etkili oldugundan; 6zellikle farengeal flo-
ranin aspirasyonu nedenli akciger apselerinde ilk tercihtir
(43, 47). Penisilin, ampisilin ve seftriakson, S. aureus tize-
rinde yeterli etkinlige sahip olmadigindan, akciger apsesi
tedavisine penisilinlere ek olarak klindamisin veya metro-
nidazol veya klinik bulgulara ve lokal bakteri direnci bil-
gilerine gore metisiline direngli S. aureus (MRSA) siiphesi
varsa tedaviye vankomisin eklenmelidir (43, 47) (Bakiniz
sayfa 67, Tablo 5).
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Akciger apsesi sekonder bir nedenle gelistiyse altta ya-
tan hastaliga yonelik tedavi onerilir. Aspirasyon pnémo-
nisi oldugu bilinen hastalarda anaerob patojenlere etkili,
immiin yetmezligi olan hastalarda ise gerekirse anti-fun-
gal déhil genis spektrumlu antibiyotik verilmesi onerilir
(44).

Girisimsel Radyolojinin Tedavide Yeri

Konvansiyonel medikal tedaviye ragmen persistan
semptomu olan ve radyolojik diizelme goériilmeyen vaka-
larda, cerrahi invaziv girisim ile yayilma riski oldugundan
oncelikle apse drenaji onerilir. Islem éncesinde konvan-
siyonel kesitsel goriintiileme ile apsenin plevraya ve vas-
kiiler yapilara komgulugu, bronkoplevral fistiill ve ampi-
yem varlig1 gosterilebilir. Apse drenaji, temelde ampiyeme
yaklasima benzese de parankime giris esnasinda normal
akciger dokusuna ve interlobar fissiirlere zarar vermeme-
ye dikkat edilmelidir (54, 58). Akciger apsesinde kaviter
lokiilasyon varliginda bile fibrinolitik uygulanmasi 6neril-
mez. Apse drenaji ve antibiyotik tedavisi ile lokiile akciger
apseleri iyilesir (43, 47, 54). Drenaj kateteri takildiginda,
bronkoplevral fistiil gelisiminden kaginmak i¢in drenaj
kateteri mimkiin olan en kisa siirede ¢ekilmelidir. Apse
radyolojik olarak kii¢iildiigiinde ve kateterden drenaj ol-
madiginda tiip ¢ikarilmalidir. Aksi halde bronkoplevral
fistiil siklig1 %75% kadar ¢ikabilir (47, 54).

Akciger apselerinde 6rnek almak, aspirasyon yapmak
ve bazen de eksternal drenaj 6ncesinde floroskopi ve/veya
toraks US ile yeterli kesit goriilmediginde, toraks BT es-
liginde girisimsel islem yapilmasi onerilir. Cocuklarda
biiyiik ve periferal yerlesimli akciger apselerinde drenajin
tedavi bagarisini artirdig1, morbidite ve mortaliteyi azalt-
tig1 bildirilmistir (54, 58).

Cerrahinin Tedavide Rolii

Akciger apselerinde agik cerrahi girisim ile ampiyem,
bronkoplevral fistiil vb. komplikasyonlarin sikliginda ve
mortalitede artis gosterilmistir (41, 44, 47, 52). Ancak
konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen ve girisimsel is-
lemlerin basarisiz oldugu vakalarda denenebilir (59, 60).

Komplikasyonlar

Akciger apsesi uygun tedavi edilmediginde, plevral




bosluga spontan riiptiire olarak ampiyem, piyotoraks ve
pnomotoraksa neden olabilir (47, 60). Apse ve plevral
bosluk arasindaki baglant: devam ettiginde bronkoplev-
ral fistiil gelisebilir (60, 61). Gortintiileme egliginde apse
drenaji gerektiginde anestezi ve radyasyon iliskili kompli-
kasyon riski mevcuttur. Islem sonrasi ise agr1 ve mobilite
kisitliligr goriilebilir.

izlem

Primer akciger apselerinde dogru doz ve siirede kon-
vansiyonel antibiyotik tedavisi verildiginde, prognoz iyidir
ve mortalite %5’in altina diiser (62). Klinik olarak diizel-
me gosteren hastalarda, tedavi bitiminde kontrol grafi yol
gosterici olabilir; ancak radyolojik diizelmenin daha uzun
slirecegi goz 6nline alinmalidir (47). Eriskinlerden farkli
olarak ¢ocuklarda akciger parankiminin akciger apsesin-
den sonra bile uygun rejenere olabildigi bilinmektedir (63,
64). Uzun donem izlemde, cerrahi gegirmis ¢ocuklarda
bile normal spirometri bulgular: gosterilmistir (65).

Onemli Notlar

Akciger apsesi primer ya da sekonder nedenlere bagh
gelisir.

Etken mikroorganizmalar, aerobik bakteriler, anae-
robik bakteriler ve mantarlar olmak iizere tige ayrilir.
Akciger apsesinde klinik seyir, nekrotizan pnémoni-
den daha hafiftir ve haftalar siiren subklinik bulgular
goriliir.

Goriintillemede ilk basamak akciger grafisidir. To-
raks bilgisayarli tomografisinde konsolide akciger
dokusu i¢inde ortast siv1 dolu kalin cidarli kaviter
yap tipiktir.

Tedavide hastanede 2-4 hafta intravendz tedavinin
peroral antibiyotik tedavisi ile 4-6 haftaya tamamlan-
mas1 onerilir.

Akciger apselerinin yaklasik %9071 sistemik antibi-
yotik tedavisi ile diizelir. Diizelme goriilmediginde
girisimsel radyoloji ve/veya cerrahi ile girisim disii-
niilebilir.

Nekrotizan Pnomoni

Nekrotizan pnémoni (NP), ¢cocuklarda toplumda geli-
sen pnomoninin nadir, ciddi bir komplikasyonudur. Ak-
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ciger dokusunun yogun yikimy, likefaksiyonu ve akciger
parankim yapisinin kaybi ile karakterize olup akciger ka-
vitasyonu ve plevral efiizyon siktir (66).

Toplumda gelisen pnémonilerin %4’tinde NP gelis-
tigi bildirilmis olmasina ragmen retrospektif olarak NP
insidansini degerlendiren ¢alismalar son 20 yilda NP’nin
giderek arttigini gostermistir (67). NP ortanca yasi, dort
yastir. Cogunlukla altta yatan hastalig1 olmayan, bagisiklik
yanit1 normal ¢ocuklarda gelisir (68, 69). Daha sik olarak
sonbahar ve kis mevsimlerinde goriiliir (70). Genellik-
le tek akciger lobunda, siklikla sag akcigerde goriilmekle
birlikte multilobar tutulum olabilir.

Etkenler

Nekrotizan pnomoni genellikle bakteriyel enfeksiyon
zemininde gelisir, virtsler ve mantarlar da NP gelisimine
neden olabilirler (Tablo 1) (71).

Pnoémokok enfeksiyonu NP'nin en sik nedenidir. S.
pneumoniae serotiplerinden 19Anin ¢oklu antibiyotik di-
renci ile iligkili olarak siddetli NP gelistirmesi nedeniyle
bu serotip 13 valanli konjuge pnémokok agisina eklen-
mistir (72). MRSA ve Panton-Valentine l6kosidini (PVL)
ekspresyonu olan stafilokok enfeksiyonu da ciddi nekroti-
zan pnémoniye yol acar. PVL, 16kositlerin hiicre zarinda
porlar olugturarak iglerindeki sitotoksik graniillerin digari
salinmasina yol acarak enflamasyon ve parankimde hasar
olusturur. Mycoplasma pneumoniae ve adenovirus, ciddi
hastaliga, kronik ve olimciil sonuglara neden olabilen
diger etkenlerdir. Sitomegaloviriis ve diger viriislerin de
bebeklerde siddetli ve yaygin NP’ye neden oldugu goste-
rilmistir (71, 73, 74).

Influenza virus koenfeksiyonu, nekrotizan pnémoni
gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktortdir (72). Influenza
virus enfeksiyonu sirasinda viral néraminidaz, solunum
hiicrelerinden siyalik asidi uzaklastirarak bakteriyel yapis-
may1 artirir (72,75).

Patofizyoloji

Nekrotizan pnémoni, pulmoner enfeksiyon etkenle-
rinin olusturdugu enflamasyon ve yogun konsolidasyon
ile sitokin yanitinin ve toksin saliniminin neden oldugu
nekroz ve ¢ok sayida mikrokaviter olusumlar sonucu geli-
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Tablo 1. Nekrotizan Pnémoniye Neden Olan Enfeksiyon Etkenleri (71)

Bakteri Viriis Mantar

Streptococcus pneumoniae Influenza virus Aspergillus spp.
Staphylococcus aureus Adenovirus Candida spp.
Streptococcus mitis/oralis Human herpes virus (cytomegalovirus, Histoplasma capsulatum
Streptococcus pyogenes Varicella Zoster virus, Epstein-Barr virus) Coccidioides spp.
Mycoplasma pneumoniae Blastomyces spp.

Pseudomonas spp.
Fusobacterium spp.

Crytococcus neoformans

sir. Pulmoner damar sistemi trombiis olusumu nedeniyle
tikanir. Invaziv bakteri suslar1 tarafindan iiretilen toksin-
ler, vaskiilit ve intravaskiiler tromboz gibi ikincil vaskiiler
degisikliklere yol acar. Boylece azalmis kan akimi, akciger
parankiminin nekrozuna ve sonugcta anaerobik bakterileri
de igerebilen kontrolsiiz bakteriyel gogalmaya neden olur.
Nekrotizan ve gangrenoz enfeksiyonun ciddiyetine ve da-
gilimina gore soliter, multipl veya multilokiile radyolusent
odaklar, plevraya komsu enfeksiyonlarda bronkopulmo-
ner fistiil, mikro veya makro apseler gelisebilir. Yetersiz
perfiize olmus pulmoner doku nedeniyle antibiyotik et-
kinligi ciddi sekilde bozulur. Nekrozun plevraya ulagmasi
bronkoplevral fistiile yol agabilir. NP doku nekrozunun
lokalize olmasi nedeniyle kapsiillii bir apsenin olustugu
akciger apsesinden ayirt edilebilir (69, 72, 76-78).

Nekrotizan pnémonideki doku degisiklikleri, invaziv
patojen tarafindan iretilen toksinlere ve proteolitik en-
zimlere veya bozulmus konak immiin yanitina, abartili
sitokin iligkili immiin yanita bagli olarak meydana gelir.
Ayrica NPnin patogenezine, iirettigi proteolitik enzimler
ile akciger dokusunu tahrip edebilen mikroorganizmanin
invaziv dogasinin da katkis: vardir. Ancak bazi hastalarda
NP gelismesini agiklamak {izere, bu derecede doku ha-
sarinin, yetersiz tedaviye, invaziv patojen varligina ya da
abartili konak immiin cevabina bagl olup olmadig: kesin
olarak belirlenememistir (70, 72, 78).

Hastalarin biiyiik ogunlugunda NP, PPE ve ampiyem-
le birlikte goriliir. Kavitasyonun akciger periferine kadar
genisleyip plevraya uzanmasi ile de bronkoplevral fistiil
gelisebilir.
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Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Diskiin ve hasta goriinimlii olup uygun antibiyo-
tik tedavisine ragmen klinik diizelme gostermeyen, ates
ve takipnesi devam eden pnémonili ¢ocuklarda NPden
stiphelenilmelidir (68). Ayni etkenle NP gelisen olgular-
da NP gelismeyenlere gore dispnenin daha yaygin oldugu
gosterilmigtir (79). Plevral efiizyon eslik edenlerde gogiis
ve sirt agrisi olabilir. Fizik muayenede ates, tasikardi, si-
yanoz olabilir. Oskiiltasyonda NP olan bélgede anormal
solunum sesleri, raller, brongsiyal ses duyulabilir; plevra tu-
tulumu olanlarda solunum seslerinde azalma olabilir (70).

Laboratuvar Bulgular:

Nekrotizan pndmonili hastalarda tam kan sayimi, akut
faz reaktanlari, serum biyokimyas: degerlendirilmeli, kan
kiltirtt alinmalidir. Antistreptolizin O (ASO) ¢aligilma-
s1, viriis ve mikoplazma serolojisi i¢in de 6rnek alinabilir.
Hastalarin laboratuvar incelemelerinde anemi, lokositoz
siklikla rastlanan bulgulardir. Trombositoz ve trombosito-
peni goriilebilir. Akut faz reaktanlarinda yiikselme, albii-
min distkliigii, LDH yiiksekligi, elektrolit bozukluklular:
goriilebilir. Plevral siv1 olan hastalarda plevral sivi 6rnek-
lemesinde diisiik pH, diisitk glikoz diizeyi, notrofil haki-
miyeti iceren yiiksek hiicre sayimi saptanabilir (80, 81).
Mikrobiyolojik ¢aligmalar i¢in kii¢iik ¢ocuklarda balgam
alinmasi giictiir. Nazofarengeal aspirat 6rnekleri alinabilir.
BAL 6rneklemesi i¢in invaziv bir islem olan bronkoskopi
yapilmasi rutin pratikte 6nerilmez. Ancak secilmis hasta-
larda etkili ve giivenli olarak uygulanabilir. Plevral sivi-
dan 6rnekleme yapilma imkani varsa bakteriyel kiiltiirle
birlikte mikobakteriyel ¢aligmalar i¢in de mutlaka 6rnek
gonderilmelidir. Mikrobiyolojik olarak etken, plevral sivi
kiltird, plevral sivi lateks agliitinasyon ¢alismalari, kan ve




balgam kiiltiirleri ile gosterilebilir (71, 82). Mikrobiyolo-
jik ayrintili degerlendirmelere ragmen hastalarin ancak
%48 inde mikrobiyolojik etken gosterilebilir (68).

Radyolojik Goriintiilleme

Tiim hastalara rutin olarak direkt akciger grafisi geki-
lir. Direkt grafi ile parankimal bulgularin yani sira plevral
tutuluma bagli mediastinal kayma ve plevral siv1 goriilebi-
lir ancak ayrintilh degerlendirme igin yeterli olmayabilir.
Toraks ultrasonografi (US), varsa plevral tutulumun ya-
pisini, stivinin homojen veya lokiile olup olmadigini be-
lirlemek i¢in degerlidir. Plevraya komsu alanlardaki ate-
lektazi, konsolidasyon ve diger parankimal degisiklikler
icin de degerli bilgiler verir. Hasta basinda yapilabilmesi,
sedasyona gerek olmamasi, diisiik maliyeti ve radyasyon
riski olmamasi 6nemli avantajlaridir. Toraks bilgisayarli
tomografi (BT) ise parankimal ve plevral degisiklikleri
gostererek ayrintili bilgi verir. Bilgisayarli tomografi ile
normal pulmoner parankimal yapinin kayb: ve agamali
olarak sivi veya hava dolu bosluklariyla yer degistiren like-
faksiyonu temsil eden azalmis parankimal alanlarin varli-
&1 ayrintili goriiliir. Kontrasth toraks BT stipheli NP’nin
degerlendirilmesi icin daha ayrintili bilgi verir. Ancak
BT’nin maliyeti ve kontrastl ¢ekimlerde bobrek fonksi-
yonlarinin takibinin gerekliligi nedeniyle sik ve gereksiz
kullanimindan kaginilmalidir (66, 83).

Ayiric1 Tam

Nekrotizan pnomoni her zaman enfeksiyon zeminde
gelismeyebileceginden enfeksiyon dis1 nedenler de ayirici
tanida gozden gecirilmelidir (Tablo 2).

Tedavi

Hastalarin destek tedavi ihtiyaci gézden gegirilmeli-
dir. Oksijen satiirasyonu diisiik olan hastalara ek oksijen
verilmelidir. Stv1 dengesine dikkat edilmesi, siv1 elektro-
lit bozukluklarinin izlemi ve tedavisi, gereken olgularda
analjezi yapilmalidir (34, 68, 71).

Etkili tedavinin temel tag1 intravendz (IV) antibiyotik-
lerdir. Hemen hemen tiim olgularda baslangicta ampirik
antibiyotik tedavisi uygulanir. Patojenin izolasyonu, hasta
tarafindan daha etkili ve daha iyi tolere edilebilen etkene
yonelik dar spektrumlu tedaviye gecisi saglar (70, 72).
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Tablo 2. Nekrotizan Pnomonin Enfeksiy6z Olmayan
Nedenleri (84).

Gida igeriginin aspirasyonu

Bleomisin, siklofosfamid gibi kemoterap6tik ajanlar
Crohn hastalig

“Graft versus host” hastalig

Hidrokarbonlar, kerosen, mineral yaglar, mobilya cilas:
ve terebentin gibi kimyasallarin solunmasi

Yabanci cisim aspirasyonu

Mekonyum aspirasyon sendromu

Psoriasis

Orak hiicre hastalig

Duman soluma

Toksik sok sendromu

Sistemik lupus eritematozu

Wegener graniilomatozu ve diger nekrotizan vaskiilitler

NP’li hastalarda antibiyotik tedavisi, mikroorganizma-
larin bolgesel prevalansi ve ulusal kilavuzlar esas aliarak
diizenlenmelidir. Ag1zdan antibiyotik tedavisi yeterli de-
gildir. NP'de mutlaka IV antibiyotik tedavisi uzun siireli
verilir. Calismalarda ortanca antibiyotik tedavisi siiresi 28
giin olarak bildirilmistir. Dort hafta ya da ates diistiikten/
klinik iyilesme go6zlendikten sonra ek iki hafta olacak ge-
kilde antibiyotik tedavisi verilir (68, 70) (Bakiniz sayfa 67,
Tablo 5).

Genis spektrumlu penisilinler, ikinci veya tgiinci
kusak sefalosporinler, klindamisin ve vankomisin en stk
kullanilan antibiyotiklerdir. PVL-pozitif stafilokok dii-
stintildtigiinde standart ampirik tedaviye linezolid ya da
klindamisin eklenmelidir.

Uzun siireli antibiyotik gereksinimi nedeniyle antibi-
yotige direngli suslar gelistirme potansiyeli ve Clostridium
difficile enfeksiyonu gibi komplikasyonlar da goz ardi edil-
memelidir (85).

Hastalarin izlemi siiresince atesi uzun siire devam
ettigi, klinik bulgular1 diizelmedigi icin siklikla antibiyo-
tik tedavisinin gozden gegirilmesine ihtiya¢ duyulur. Bu
durum, tedavi basarisizligina, antibiyotik direncine ya da
konagin hiperaktif enflamatuvar yanitindaki diizelmenin
geg olmasina bagli olabilir.
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Ozellikle PVL-pozitif stafilokok enfeksiyonu olanlar
olmak iizere bazi hastalar yogun bakim destegine ihtiyac
duyabilir. Bazi hastalarda non-invaziv ve invaziv ventilas-
yon, nadiren ekstra korporeal membran oksijenasyonu
gerekebilir (69, 70).

NP’li hastalarin %65-97’sinde plevral kavite tutulumu
ve ampiyem oldugundan, gogiis tiipii takilmasi, torasen-
tez, VYTC ve nadiren lobektomi, pnomonektomi gibi
cesitli cerrahi miidahaleler de gerekebilir (68-70). Plevral
drenaj siiresinin artmasi bronkopulmoner fistiil gelisimi
i¢in bir risk faktortidiir. NP’li ¢ocuklarda plevral efiizyon
ve ampiyem tedavisi i¢in yerlestirilen gogiis tiipti miim-
kiin oldugunca erken ¢ikarilmali, uzun siireli plevral dre-
najdan kaginilmalidir (68, 70).

NP’li gocuklarin takip ve tedavisi pediatrik gogiis has-
taliklar1 uzmanlari, enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlar: ve
gogiis cerrahlarindan olusan multidisipliner bir ekip tara-
findan yapilmalidir.

Prognoz

NP, hastanede yatis siiresinin uzamasi, yogun bakim
yatis ihtiyacinda artis ve cerrahi miidahaleler ile iligkilen-
dirilmis ancak mortalitede artisa neden oldugu gosteril-
memistir. Uzun donem klinik sonuglar1 iyi olan NPde,
hastaligin ciddiyetine ragmen ¢ocuklarin ¢ogu tamamen
iyilesir. Iki ay icinde klinik semptomlar diizelir. Uzun dé-
nemde takip spirometrisi yapilan ¢ocuklarda genellikle
obstriiktif ya da restiktif bir bozukluk gézlenmemektedir.
Akciger parankimi birkac ay i¢inde radyolojik olarak ne-
redeyse tamamen normale doner.

Genel olarak ¢ocuklarda NP’nin neden oldugu akciger
hasarmin gegici oldugu diigtiniiliir. Uzun siireli izlemde
akciger grafisi ve se¢ilmis vakalarda toraks BT kullani-
labilir. Taburculuk sonrasinda birkag ay i¢inde akciger
parankiminin tamamen normale dondiigii gozlenmistir.
Sinirli sayidaki hasta grubunda kiigiik hava yolu hastaligs,
bronsektazi ve akciger kapasitesinde kalic1 distiklitk gibi
rezidiiel fonksiyonel bozukluklarin sekel olarak kaldig:
saptanabilir (86).
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Onemli Notlar

e NP, pediyatrik TGP’nin giderek daha fazla saptanan
bir komplikasyonu olarak kabul edilmelidir.

Ampirik olarak IV antibiyotik tedavisi baslanir. So-
rumlu patojeni belirlemek, dogru antimikrobiyal te-
davi ile devam edilmesinde énemlidir.

[V antibiyotik tedavi siiresi ortalama 28 giindiir.

Pnomokok enfeksiyonu en sik neden olmaya devam
etmektedir. PVL-pozitif stafilokok enfeksiyonu sid-
detli NP ile iliskilidir.

Gogiis radyografisi, akcigerdeki degisiklikleri orta-
ya ¢ikarmak i¢in nispeten hassas bir yontemdir. US
giderek artan siklikla kullanilmaktadir. BT bir¢ok
olguda gerekli olabilir ve ayrintili parankimal degi-
siklikleri gorme sansi verir.

Hastalarda analjezi ve siv1 dengesine ozellikle dikkat

edilmelidir.

Plevral efiizyon eslik eden hastalarda uzun stireli go-
gis tipii takilmast bronkopulmoner fistiil olasiligini
arttirir.

Cocukluk ¢aginda ciddi morbiditeye ragmen uzun
vadeli klinik sonuglar oldukga iyidir.

Pnomatosel

Alveolar ve bronsiyal nekrozun yol actig1, degisen bo-
yutlarda ve ince duvarli, ¢oklu da olabilen hava dolu ka-
vitelere pnomatosel denilir (87). Nekrotizan pnémoni,
patolojik olarak akciger parankiminde destriiksiyon ve
likefaksiyona yol agarak akciger apsesi ve pnomatoselle-
re neden olur (89). Konsolidasyon ve parankimal nekroz,
hizla kavitasyona (pnomatosel) yol agabilir ve sonrasinda
plevral bosluga ulagarak bronkoplevral fistiile de neden
olabilir (88). Pnomatosel olusturan kistik yapilar igindeki
hava, brong agacindan koken alir (64).

Hastaneye yatis gerektiren toplum kaynakli pnémo-
nilerin %2,4 ile %8,3"tinde siklikla ¢oklu ve kiigiik boyut-
larda hava dolu kistik yapilar goriilebilir (84, 89). En sik
Staphylococcus aureus, nadiren de grup A streptokoklar ve
Haemophilus influenzae nedenli pnémonilerde goriiliir.




Stafilokokal pnomonilerde, hastaligin erken evrelerinde
(genellikle ilk birkag giin iginde) %85% varan siklikta hava
dolu kistik yapilar goriilebilir; bu yapilara pnémotoraks ve
piyopnomotoraks da eslik edebilir (87). Diger bakterile-
rin neden oldugu nekrotizan pnémonilerde ise daha ge¢
donemde, ¢ogunlukla iyilesme déneminde goriiliir. Mik-
robiyolojik etkenden bagimsiz olarak hem lober-segmen-
tal hem de bronkopnémonik infiltrasyon paterni goriilen
pnomonilerde pnomatosel gelisebilir (87). Bu nedenle
nekrotizan pnomoniler basta olmak tizere komplike pné-
monilerde, lokal komplikasyonlar agisindan yakin takip
onerilir (90).

Toplumda gelisen komplike pnémonilerde hastala-
rin biiyiik bir ¢ogunlugunu okul 6ncesi gocuklar olustu-
rur (84, 91). Pnomatosel gelisiminde, toplumda gelisen
komplike pnomonilerin diger lokal komplikasyonlarinda
oldugu gibi, komorbid hastaliklar ve daha 6nce kullanilan
antibiyotiklerin predispozan faktdr olmadig1 gosterilmis-
tir (84, 90, 91). Antibiyotik tedavisi nekrotizan pnomoni-
lerde 6nerilen doz ve siirede tercih edilmelidir.

Toplumda gelisen komplike pndmonilerde grafide
goriilen hava veya siv1 dolu olabilen kistik yapilar, en ¢cok
nekrotizan pnémonilerde pnémoni ve akciger apsesi ile
karisir. Akciger grafisi ve toraks US ile yeterli bilgi alina-
madiginda, nekrotizan pnémoni ve akciger apsesi ayirici
tanisinda toraks bilgisayarli tomografi (BT) kullanilabilir
(9,10). Bronkoplevral fistiil ve pnématosel gibi pnémoni
komplikasyonlarinin ayirici tanisinda ve tedaviye yanitsiz
dev pnématosellerin cerrahi planlamasinda toraks BT ya-
rarli bilgiler verir (92, 93).

Cocuklarda yetiskinlerden farkli olarak, akciger hasa-
r1 sonrasi rejenerasyon kabiliyeti cok daha yiiksektir (64).
Pnomatosel tedavisinde ilk olarak, konvansiyonel antibi-
yotik tedavisinin devami dnerilir (91). Pnématosel boyu-
tunun kii¢tilmesi ve tamamen kaybolmasi, klinik iyiles-
meden ¢ok sonra goriiliir, iyilesme haftalar, aylar siirebilir
(90, 91). Kistik yapilardaki hava, brons agacindan kéken
aldigindan, pnématoselin kapali devre bir bronkoplevral
fistiil oldugu diisiiniiliir (91). Bu yapilarin igine goégis
tipt takilmasi ile hava kagag artabilir, bronkoplevral fis-
tiil belirginlesebilir ve iyilesme siiresi uzayabilir (78, 91,
94, 95). Gogiis tipil takilmasi agriya yol agarak spontan
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solunumu zorlastirabilir; nadiren de solunum yetmezligi-
ne yol agabilir (78, 94, 95). Bu nedenle gogiis tiipii takil-
diginda miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir (91).
Pnomatosel boyutundan bagimsiz olarak, mediastinal sift
ve komsu akciger dokusunda pasif kompresyon atelek-
tazisine yol agmiyor ve komplikasyonlara ampiyem eslik
etmiyor ise Oncelikle konservatif tedavi ile izlenmelidir
(91). Uzamis ve semptomatik vakalarda ise, igne veya ka-
teter drenaji, tek tarafli entiibasyon ve en son olarak da
acik cerrahi girisim Onerilebilir (52, 87, 89, 91, 94). Agik
akciger cerrahisi, ciddi bronkoplevral fistiillerde ve kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen biiyiik pnématosellerde
distiniilmelidir (52, 94).

Onemli Notlar

* Nekrotizan pnomonide goriilen parankimal nekroz,
pnomatosele yol agabilir.

e Konvansiyonel antibiyotik tedavisinin devami ile
uzun siirse de iyilesme orani yiiksektir.

e Solunum sikintis1 ve mediastinal sifte yol agmayan,

beraberinde ampiyem de olmayan pnomatosellerde
cerrahi girisim 6nerilmez.

Uygunsuz ADH Sendromu

Cocuklarda toplum kaynakli pndmonilerde %20den
fazla oranda goriilen hiponatremi, hastane yatisinda artig
ile birlikte morbidite ve mortalite artisina da neden olur.
Hiponatreminin, pnémoninin neden oldugu enflamasyon
artigt ile iligkili oldugu gosterilmistir. (96-99). Hastanede
tedavi sirasinda uygulanan hipotonik soliisyonlara bagh
olarak da hiponatremi gelisebilir (100, 101).

Patofizyoloji

Susama hissi ve antidiiiretik hormon (ADH) etkisi ile
dolasimdaki sodyum diizeyi 135-145 mmol/L arasinda
tutulur. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ile renal
sodyum tutulumu ve natriiiretik peptidler ile de renal sod-
yum atilimi saglanir; sonugcta viicut sivi volimii diizen-
lenir (102). Antidiiiretik hormon salindiginda, serumda
kopeptin ad1 verilen ve daha uzun siire stabil kalabilen bir
metabolite doniisiir. Kopeptin serum seviyesinin, pnémo-
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ni gegiren ¢ocuklarda normal kontrollere gore daha yiik-
sek diizeyde oldugu gosterilmistir (103-105).

Ekstraseliiler sivi ve efektif arteriyel kan volimiinde
azalma, volim bagimsiz/uygunsuz antidiiirez, ADH sali-
nimin: tetikler. Ekstraseliiler siv1 ve efektif arteriyel kan
voliimiinde azalma, renin-anjiyotensin-aldosteron siste-
mini de aktive ederek hipokalemi ve metabolik alkaloza
neden olur (104, 105). Pnémoni gegiren ¢ocuklarda go-
riilebilen kusma, ates ve terleme ile ekstraseliiler siv1 volii-
mii azalir ve hipoalbiiminemi ortaya ¢ikabilir. Hipoalbu-
minemi ve azalmug efektif arteriyel kan voliimii nedeniyle
miyokardiyal kasilma da azalabilir (80, 106-108). Tumor
nekrozis faktor -alfa ve interlokin-1 beta gibi enflamatu-
var sitokinler de voliim bagimsiz ADH salinimina neden
olarak hipoalbiiminemiyi belirginlestirebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Pnomonide Voliim Bagimli ve Bagimsiz
Antidiiirezin Laboratuvar Bulgular1 (102, 104, 105)

Voliim Voliim
Bagimh Bagimsiz
Antidiiirez ~ Antidiiirez
Patofizyoloji
Antiditiretik hormon / 1 1
Kopeptin
Renin—anjiyqtensip— 1 ~
aldosteron sistemi
Tanisal Testler
Kan
Ure —1 —|
Ure/kreatinin 1 4
Urik asit —1 —|
Uriner Fraksiyonel Atilim
Idrar sodyum | -
Idrar iire i —1
Idrar tirik asit i —1

| :azalir, 1:artar, >: degismez

Tedavi

Hiponatremi tedavisi, hiponatreminin gelisim siireci-
ne, ciddiyetine ve hastanin belirtilerine goére diizenlenir.
Onceden bilinen kalp ve karaciger hastalig1 olmayan, diii-
retik kullanmayan hastalarda pnémoni esnasinda hipo-
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natremi genellikle hafif-orta diizeydedir ve yavas gelisir;
bu nedenle acil diizeltme 6nerilmez. Hiponatremi, siklikla
ekstraseliiler voliim veya efektif arteriyel kan voliimiiniin
azalmasina bagl goriiliir. Bu nedenle, tedavide ilk basa-
mak %0,9 salin verilerek hipovoleminin diizeltilmesidir.
Uygun tedavi ile ADH salinimi da baskilanmis olur. An-
cak uygunsuz igerikte ve fazla miktarda siv1 verildiginde
pnomoniye bagli komplikasyonlarin yonetimi zorlagir;
morbidite ve mortalite artar. Hiponatremi, voliim bagim-
s1z antidiiireze bagh gelistiginde ise; negatif siv1 dengesini
saglamak i¢in gilinliik siv1 ihtiyacinin %60’1na kadar sivi
kisitlamas1 yapilabilir. Hiponatremi serebral 6deme yol
acacak kadar akut gelistiginde, hastalar hastanede yatiri-
larak yakin monitorize edilmeli ve uygun tedavi verilme-
lidir (109, 110).

Onemli Notlar

® Pnoémoni tanisi alan ¢ocuklarda, hafif-orta diizeyde,
yavas gelisen hiponatremi sik goriiliir.

® Hiponatremi, genellikle azalmis efektif arteriyel vo-
liim ya da ekstraseliiler siv1 voliimiine bagl: gelisir.

® Hiponatremi ani gelistiginde ve ¢ok agir diizeyde ise
beyin ve nonkardiyojenik pulmoner 6deme neden
olabilir; bu nedenle tedavi dikkatli planlanmalidir.
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V. TEDAVi VE KORUNMA

Tedavinin Temelleri

Pnomonili ¢ocugun tedavisi hastaligin siddetine bagli
olarak ayaktan, hastanede veya yogun bakim tnitesinde
gerceklesebilir. Bakteriyel, viral ve atipik patojenlere bagl
pnomonide klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularda
benzerlik olmasi nedeniyle, baglangi¢ hasta yonetimi has-
tanin klinik durumuna ve solunum giigligti bulgularinin
varligina baghdir (1).

Ayaktan ve hastaneye yatirilan ¢ocuklar baslangicta
ampirik olarak tedavi edilir. Optimal antimikrobiyal yo-
netim; olast etiyoloji, yas, klinik, tanisal laboratuvar ve go-
riintiileme calismalari, yerel asilama politikalar: ve direng
modellerine gore bigimlendirilir (2, 3).

Okul 6ncesi gocuklarda toplumda gelisen pnémoninin
(TGP) baglica nedenleri viral patojenler oldugu i¢in, bu
¢ocuklara rutin antibiyotik tedavisi 6nerilmez. Ayaktan ve
hastaneye yatan ¢ocuklarda ampirik antibiyotik tedavisi
Streptococcus pneumoniae‘yl kapsamalidir. Komplike veya
agir pnomonide ampirik tedavinin kapsami genisletilebi-
lir ve izlemde mikrobiyolojik sonuglara gore antibiyotik
tedavisi diizenlenir. Makrolid antibiyotikler, baslica okul
¢ag1 cocuklar1 ve ergenlerde, atipik patojenlere bagh ol-
dugu diistintilen TGP’li gocuklarda kullanilmalidir (2, 3).

Ayaktan Tedavi
Ampirik Tedavi

Ampirik antimikrobiyal tedavi karar1 genellikle ¢ocu-
gun yasina baglidir. Olasi patojenler ve bunlarin antimik-
robiyal duyarliligina gére ampirik antimikrobiyal tedavi
secilmelidir.

<5 Yas Cocuklarda Tedavi
1 ay - 6 ay arasi ¢ocuklar

Bakteriyel TGP kuskusu ve/veya hipoksemisi olan be-
bekler ampirik tedavi i¢in hastaneye yatirilmalidir.

Afebril pnémonisi olan 1-4 aylik bebeklerde en olasi
etken Chlamydia trachomatistir. Bu bebekler sepsis y6-
niinden degerlendirilmelidir. Sepsis kuskusu yoksa ve hi-
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poksemik degilse ayaktan tedavi edilebilir. Tedavide oral
eritromisin veya azitromisin onerilir (Tablo 1). Alt1 hafta-
dan kiiciik bebeklerde oral eritromisin ve azitromisin, in-
fantil hipertrofik pilor stenozu ile iligkilendirilmis oldugu
i¢in hastalar bu agidan izlenmelidir. Bordetella pertussise
bagli pnomoni diisiintilen bebekler komplikasyon riski
nedeniyle hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (2, 4, 5).

6 ay - 5 yas arasi ¢ocuklar
Olasi viral pnémoni

Viral pnomonilerde, baslica influenza virusa bagh
pnomonide, antiviral tedavi 6nerilir (6).

Olas1 bakteriyel pnémoni

Streptococcus pneumoniae, her yas gocukta “tipik” bak-
teriyel pnémoninin en sik nedenidir. Daha nadir bakte-
riyel etkenler Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes, tiplendirilen veya tiplendirilemeyen Haemophilus
influenzae ve Moraxella catarrhalisdir. Ampirik tedavide
penisiline direngli S. pneumoniae olasiig1 nedeniyle yiik-
sek doz amoksisilin veya amoksisilin-klavulanat (iki veya
i¢ dozda 90-100 mg/kg/giin amoksisilin) 6nerilir. Peni-
silin direncinin yiiksek oldugu yerlerde amoksisilin veya
amoksisilin-klavulanat 3 doz/giin tercih edilir (3).

Oykiisiinde penisiline alerjik olmayan (ishal, kusma,
ailede penisilin alerjisi) ve IgE-iliskili reaksiyonu olmayan
(kasintili veya kasintisiz makiilopapiiler dokiinti) ¢ocuk-
larda amoksisilin/amoksisilin-klavulanat veya tigiincii
kusak sefalosporin verilebilir. Ikinci (sefuroksim aksetil)
ve tigiinctl kugak oral sefalosporinlerin ¢ogu pnémokok-
larin %60-70’ine etkilidir ve penisilin direnci diisiik olan
bolgelerde kullanilabilir (2). Fakat penisiline IgE-iliskili
reaksiyon (anafilaksi, anjioodem, hisilt, laringeal 6dem,
hipotansiyon, iirtiker) veya ciddi gecikmis reaksiyon (tok-
sik epidermal nekroliz, Stevens-Johnson sendromu, eo-
zinofili ve sistemik semptomlarla birlikte ilag reaksiyonu
[“Drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms
-DRESS- sendromu”] sendromu/ilag iliskili hipersensiti-
vite reaksiyonu, eksfoliyatif dermatoz/eritroderma, serum
hastalig1 benzeri reaksiyonlar, ilag iliskili sitopeniler, ilag
iliskili renal, hepatik veya diger spesifik organ hasarlari)
oykisi olan ¢ocuklarda klindamisin, levofloksasin veya
linezolid kulanilabilir (Tablo 1) (5).




Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

Tablo 1. Toplumda Gelisen Pnémonili Cocuklarda Ayaktan Oral Ampirik Antibiyotik Tedavisi (5).

1-6 ay

Bakteriyel Pnémoni

Bakteriyel pnémoni kuskusu olan <3-6 aylik bebekler hastaneye yatirilmalidir

C.trachomatis

Eritromisin 50 mg/kg/giin, 4 doz/giin, 14 giin
Azitromisin 20 mg/kg/giin, tek doz/giin, 3 giin

6 ay-5 yas

Tipik Bakteriyel
Pnoémoni®

Amoksisilin 90 mg/kg/giin, 2-3 doz/giin® (maks. 4 g/giin), veya

Amoksisilin-klavulanat 90 mg/kg/giin, (amoksisilin), 2-3 doz/giin (maks. 4 g/giin)
Penisiline hafif ve IgE-aracili reaksiyonu olmayan ¢ocuklar igin®

Amoksisilin 90 mg/kg/giin, 2-3 doz/giin (maks. 4 g/giin), veya

Amoksisilin-klavulanat 90 mg/kg/giin, (amoksisilin), 2-3 doz/giin® (maks. 4 g/giin) veya
Pnomokoklarda penisilin direnci diisiik olan toplumlarda, sefdinir 14 mg/kg/giin, 2 doz/giin
(maks. 600 mg/giin), gibi 3. kusak sefalosporinler

Penisiline IgE-aracili veya ciddi gecikmis reaksiyon

Levofloksasin? 16-20 mg/kg/giin, 2 doz/giin (maks. 750 mg/giin) veya

Klindamisin 30-40 mg/kg/giin, 3-4 doz/giin (maks. 1,8 g/giin) veya

Linezolid 30 mg/kg/giin, 3 doz/gilin (maks. 1,8 g/giin)

Penisiline yiiksek pnomokok direng orani olan toplumlarda

Levofloksasin? 16-20 mg/kg/giin, 2 doz/glin (maks. 750 mg/giin)®veya

Linezolid 30 mg/kg/giin, 3 doz/gilin (maks. 1,8 g/giin)

=5 yas

M. pneumoniae
veya C. pneumoniae

Azitromisin® 10 mg/kg/giin 1. giin, 2-5.giin 5 mg/kg/giin (maks. 500 mg 1. giin, 2-5.giin 250
mg) veya

Klaritromisin 15 mg/kg/giin, 2 doz/giin (maks. 1 g/giin) veya

Eritromisin 40-50 mg/kg/giin, 4 doz/glin (maks. baz 2 g/giin, etilsiiksinat 3.2 g/giin) veya
Doksisiklin 4 mg/kg/giin, 2 doz/glin (maks. 2 g/giin) veya

Levofloksasin? 8-10 mg/kg, tek doz/giin, 5-16 yas (maks. 500 mg/giin), 216 yas 500 mg/giin,
tek doz/glin veya

Moksifloksasin®® 400 mg/giin, tek doz/giin (=18 yas)

Tipik Bakteriyel
Pnoémoni®

Amoksisilin® 90 mg/kg/giin, 2-3 doz/glin (maks. 4 g/giin)

Penisiline hafif ve IgE-aracili reaksiyonu olmayan ¢ocuklar ¢

Amoksisilin 90 mg/kg/giin, 2-3 doz/gilin (maks. 4 g/giin) veya

Sefdinir 14 mg/kg/giin, 2 doz/giin (maks. 600 mg/giin) gibi 3. kusak sefalosporin

Penisiline IgE-aracili veya ciddi gecikmis reaksiyonu olan ¢ocuklar

Levofloksasin? 8-10 mg/kg, tek doz/giin, 5-16 yas (maks. 750 mg/giin); 216 yas 750/giin, tek
doz/giin® veya

Klindamisin 30-40 mg/kg/giin, 3-4 doz/giin (maks. 1,8 g/giin) veya

Linezolid 30 mg/kg/giin, 3 doz/giin, < 12 yas (maks. 1,8 g/giin); 212 yas, 20 mg/kg/giin, 2 doz/
glin (maks. 1,2 g/giin)

Penisiline yiiksek pnomokok direng orani olan toplumlarda

Levofloksasin? 8-10 mg/kg, tek doz/giin, 5-16 yas (maks. 750 mg/giin); 216 yas 750 mg/giin,
tek doz/gilin veya

Linezolid 30 mg/kg/gtin, 3 doz/giin, < 12 yas (maks. 1,8 g/giin); 212 yas, 20 mg/kg/giin, 2 doz/
glin (maks. 1,2 g/giin)

Maks: maksimum, IgE: immiinoglobulin E. *Bakteriyel TGP diistiniilen infant ve gocuklarda, baslangigta oral sivilar1 tolere edemeyenlerde,
tek doz seftriakson (50-75 mg/kg/giin) intramuskuler veya intravendz yolla, oral antibiyotik baglamadan énce verilebilir. *Tercih edilen ajan.
“Secim, ilag alerjisi gegmisine ve gerektiginde giivenli bir sekilde oral alabilme becerisine gére hastaya gore karar verilir. {Amerika Birlegik
Devletler'inde TGP i¢in florokinolonlarin >18 yas i¢in FDA onay1 vardir. Diger antibiyotiklerin kullanilamadig1 durumlarda (penisiline tip
1 hipersensitivite, lokal antibiyogram diren¢ paternleri) kii¢iik gocuklarda kullanilabilir. *Tipik bakteriyel patojenleri de kapsar.
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Bakteriyel TGP kuskusu olan ve oral sivilar1 tolere
edemeyen ¢ocuklarda tek doz (50-75 mg/kg) IM veya IV
seftriaksonu takiben oral antibiyotige gecilebilir. Agi1zdan
alabilen ¢ocuklarda parenteral seftriakson tedavisinin oral
antibiyotiklere iistinligi yoktur (5).

Olas: atipik bakteriyel pnémoni

Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae,
okul 6ncesi TGP’li ¢ocuklarda olduk¢a nadirdir. Okul 6n-
cesi TGP’li ¢ocuklarda baglica neden viriisler oldugundan
atipik patojenler i¢in antimikrobiyal tedavi 6nerilmez (7).

> 5 Yas Cocuklarda Tedavi
Olas: tipik veya atipik bakteriyel pnomoni

Streptococcus pneumoniae, her yas ¢ocukta bakteri-
yel pnémoninin en sik nedeni olmasina ragmen, bu yas
grubunda hastaneye yatis gerektirmeyen ¢ocuklarda My-
coplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae en ola-
s1 patojenlerdir. Atipik patojenlere bagli TGP ile uyumlu
bulgular1 olan ¢ocuklarda makrolid antibiyotikler veril-
melidir. Azitromisin uzun yarilanma émrii ve direng ola-
siligin1 artirmasi nedeniyle diger makrolidlere gore daha
az uygun bir se¢imdir (7). Florokinolonlar ve doksisiklin
de atipik bakterilere etkilidir. Makrolid direngli M. pneu-
moniae prevalansi giderek artmasina ragmen, direncin te-
davi sonuglarina etkisi tam olarak bilinmemektedir (7, 8).
Tipik bakteriyel pnémoni digiiniilen ¢ocuklarda amoksi-
silin tercih edilir (2) (Tablo 1).

Olas: influenza pnémonisi

Influenza virus enfeksiyonundan kuskulanilan has-
talarda antiviral tedavinin ilk 48 saat i¢inde baglanmasi
onerilir. Laboratuvar ile taninin dogrulanmasi, antiviral
tedavinin baglatilmasini geciktirmemelidir. Influenza en-
feksiyonu komplikasyonlar1 acisindan yiiksek riskli ve inf-
luenzaya bagl agir, komplike veya ilerleyici hastalig1 olan
cocuklarda, belirtilerin baslangi¢ siiresine bakilmaksizin
antiviral tedavi 6nerilir (Tablo 2). Eviginde <6 ay veya inf-
luenza komplikasyonlar: agisindan yiiksek riskli kisilerin
bulundugu ailelerde, kuskulu veya kesin influenza virus
enfeksiyonlu ¢ocuklarda da antiviral tedavi uygulanabilir
(Tablo 3) (2, 6).
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Tablo 2. influenza Komplikasyonlar1 i¢in Yiiksek Riskli
Cocuklar (6).

e <5 vyas, ozellikle <2 yas gocuklar

Kronik pulmoner (astim, kistik fibrozis dahil), hemo-
dinamik olarak 6nemli kardiyovaskiiler hastalik (yalniz
hipertansiyon haric), renal, hepatik, hematolojik (orak
hiicreli anemi, diger hemoglobinopatiler) veya metabo-
lik hastaliklar1 (diabetes mellitus dahil) olan ¢ocuklar

Herhangi bir nedene bagl immiinsiipresyonu olan ¢o-
cuklar (ilaglar, HIV. vb.)

Norolojik ve norogelisimsel problemli gocuklar (se-
rebral palsi, epilepsi, strok, entellektiiel bozukluk, or-
ta-agir gelisim geriligi, muskiiler distrofi, spinal kord
travmast gibi beyin, spinal kord, periferik sinir ve kas
hastaliklar)

Solunum fonksiyonlar1 veya sekresyonlarimi kontrol
edemeyen ¢ocuklar (trakeostomi ve mekanik ventilas-
yon)

Influenza sezonunda gebe veya postpartum olan kadin-
lar

Reye sendromu riski nedeniyle, uzun siireli aspirin veya
salisilat iceren ilaclar alan <19 yas ¢cocuklar (Kawasaki
hastalig1 ve romatolojik durumlar déhil)

Obez ¢ocuklar

Bakim evlerinde kalan ¢ocuklar

Tedavi Siiresi

Ayaktan izlenen ¢ocuklarda baglica patojenlere bagl
(S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae) komp-
like olmayan TGP igin antibiyotik tedavi siiresi 7-10 giin
olarak onerilir (1, 2). Hafif hastalig1 olan ¢ocuklarda bes
giin yeterli olabilir (9). Chlamydia trachomatise bagli pno-
monide tedavi siiresi eritromisin i¢in 14 giin, azitromisin
i¢in ti¢ giin olarak onerilmektedir (4). Influenza virus i¢in
anti viral tedavi 6nerileri ve siiresi Tablo 3'de belirtilmistir
(6).

Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Ayaktan uygun sekilde tedavi edilen TGP’li ¢ocuklar
48-72 saat icinde iyilesme belirtileri gostermelidir. Te-
daviye yanitin degerlendirilmesinde, bagvuru sirasinda
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Tablo 3. Influenza i¢in Antiviral Tedavi Onerileri (6)b

Tlag Tedavi siiresi ve dozu

Oseltamivir®

212 ay ¢ocuklar Tedavi stiresi 5 giin

<15 kg 30 mg/doz, 2 doz/giin

>15-23 kg 45 mg/doz, 2 doz/giin

>23-40 kg 60 mg/doz, 2 doz/giin

>40 kg 75 mg/doz, 2 doz/giin

9-11 aylik bebekler® 3,5 mg/kg/doz, 2 doz/giin

0-8 aylik term bebekler’ 3 mg/kg/doz, 2 doz/giin

Preterm bebekler

<38 hafta 1 mg/kg/doz, 2 doz/glin

38-40 hafta 1,5 mg/kg/doz, 2 doz/giin

>40 hafta 3 mg/kg/doz, 2 doz/giin

Zanamivir

>7 yas 10 mg (2,5 mg-inhalasyon), 2 doz/giin, 5 giin
Peramivir?

6 ay-12 yas 12 mg/kg/doz, 15-30 dakika iv infiizyon, maks. 600 mg, tek doz
Cocuklar (13-17 yas) 600 mg, 15-30 dakika iv infiizyon, tek doz
Baloxavir®

=5 yas

<20 kg 2 mg/kg oral tek doz

20kg-<80 kg 40 mg oral tek doz

>80 kg 80 mg oral tek doz

*Oseltamivir, yemeklerden bagimsiz olarak agizdan uygulanir, ancak yemeklerle birlikte verilmesi gastrointestinal toleransi iyilestirir. Ti-
cari olarak tiretilmis oral siispansiyon mevcut degilse, paket etiketinde yer alan talimatlara gore eczaneler tarafindan stispansiyon (nihai
konsantrasyon 6 mg/mL) olusturulabilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz, kreatinin klirensine gore ayarlanmalidir. Kreatinin klirensi
10-30 mL/dak olan hastalarin tedavisi igin: 75 mg, 5 giin boyunca giinde bir kez.

YABD Gida ve flag Dairesi (FDA) tarafindan 2 haftaliktan kiigiik ¢ocuklar igin onaylanmustir. On farmakokinetik veriler ve sinirlt giivenlik
verilerine gore, tedavinin faydalar1 tedavinin olasi risklerine gore daha iyi oldugundan, oseltamivir, hem term hem de preterm bebeklerde
influenza tedavisinde dogumdan itibaren kullanilabilir. Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), 12 ayliktan kiigiik tiim
bebekler i¢in giinde iki kez 3 mg/kg/doz onerir.

‘Prematiire bebekler i¢in oseltamivir dozu. Preterm bebekler i¢in kiloya dayali doz 6nerisi, term bebeklerden daha diisiiktiir. Preterm bebek-
lerde, immatiir bobrek fonksiyonu nedeniyle oseltamivir klirensi daha diisiik olabilir ve term bebekler i¢in énerilen dozlar, bu yas grubunda
yiiksek ila¢ konsantrasyonlarina yol agabilir. Ulusal Allerji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Antiviral Caliyma Grubundan (National Institute of
Allergy and Infectious Diseases Collaborative Antiviral Study Group) elde edilen sinirli veriler, preterm bebeklerin postmenstruel yagina
gore (gestasyonel yag+kronolojik yas) dozlamasini 6nerir. <28 haftalik bebekler i¢in ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 uzmanina danisiimalidir.
“Zanamivir, kendisine 6zel “Diskhaler” cihazi kullanilarak inhalasyon yoluyla uygulanir. Zanamivir aerosol degil, kuru bir tozdur ve nebi-
lizorler, ventilatorler veya aerosol haline getirilmis soliisyonlarda ilaglarin uygulanmasi i¢in kullanilan diger cihazlarla uygulanmamalidir.
Zanamivir, astim veya kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi bronkospazm riskini artiran kronik solunum yolu hastaliklar: olan kisiler igin
onerilmez.

4Peramivir verilen hastalarda bébrek yetmezligi varsa doz ayarlamasi gerekir. 6 ay-12 yas gocuklarda kreatinin klirensi 10-29 mL/dakika
ise 2 mg/kg, kreatinin klirensi 20-49 mL/dakika ise 4 mg/kg verilir. 213 yas addlesanlarda kreatinin klirensi 10-29 mL/dakika ise 100 mg,
kreatinin klirensi 20-49 mL/dakika ise 200 mg verilir.

¢Oral baloxavir marboxil hastaligin ilk iki giinii icinde akut komplike olmayan influenza igin Amerika Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan
onaylidir. Baloxavir marboxil agir immunsuprese, gebe veya anne siitii veren annelerde influenza tedavisinde monoterapi olarak 6nerilmez.
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saptanan ates, Okstiriik, takipne gibi bulgularda, bekle-
nen diizelmeler i¢in hastanin izlemi yapilmalidir. Ayrica
¢ocuklarin aktivitesi, hidrasyonu ve istah durumu da iz-
lenmelidir. Beklenen diizelmeyi gostermeyen hastalarda,
alternatif tanilar, pndmoni komplikasyonlari, antibiyotik
kapsaminin yetersiz olmasi, antibiyotik direnci veya altta
yatan immiin yetmezlik gibi ek faktorler diistintilmelidir.
Durumu kétiilesen hastalar icin ek degerlendirme ve has-
taneye yatis gerekebilir (1, 5).

Iyilegme gostermeyen hastalarda, baslangic antibiyotik
tedavisi S. pneumoniae veya atipik bakterileri kapsamiyor-
sa, bu organizmalara yonelik tedavi eklenebilir. Baslangi¢
ampirik tedavi beta-laktam antibiyotik grubunu kapsiyor-
sa (amoksisilin, sefalosporin), penisiline direncli S. pneu-
moniae veya S. aureusa bagl enfeksiyon diisliniilebilir.
Klinik kotiilesme ile birlikte ilerleyici radyolojik bulgular:
olan, S. aureus pnémonisi disiiniilen ¢ocuklar hastaneye
yatirilmalidir. Direngli pnémokoklar i¢in klindamisin, li-
nezolid veya levofloksasin kullanilabilir (1, 5).

Baslangicta makrolid antibiyotikler ile iyilesmeyen
hastalarda M. pneumoniae igin tanisal testler gerekebilir. S.
pneumoniae veya makrolide direngli M. pneumoniae igin
tedavi degistirilebilir. S. pneumoniae izolatlarinin yaklagik
%40-50’si makrolidlere direnglidir. Pndmokok igin yiiksek
doz amoksisilin, sefalosporinler veya klindamisin, makro-
lid direngli M. pneumoniae igin tetrasiklinler (6rn., dok-
sisiklin) veya florokinolonlar kullanilabilir. Biiyiik gocuk-
larda florokinolonlar (orn., levofloksasin, moksifloksasin)
genis etki spektrumu nedeniyle (S. pneumoniae, atipik
bakteriler) mantikli bir alternatif olabilirler (1, 5).

Destek Tedavisi

Ayaktan tedavi alan ¢ocuk hastalarda genellikle ates
ve ploritik gogiis agrist bulunur. Agriya bagl hastanin so-
lunumu yiizeyel olabilir ve oksiirtigii engelleyebilir. Agr
ve ates icin antipiretikler/analjezikler kullanilabilir. Pno-
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monide etkinligi gosterilmedigi i¢in oksiiriik kesici ilag-
lar kullanilmamalidir. Hastalarin hidrasyonu 6nemlidir
ve kii¢iik hacimli sivilarin sik verilmesi uygundur. Burun
tikaniklig1 olan gocuklarda burun aspirasyonu gerekebilir
(5).

fzlem ve Prognoz

Uygun sekilde tedavi edilen ¢ocuklar giderek iyilesir,
fakat okstiriik birkag hafta, hatta 2-3 ay devam edebilir.
Pnémonili saglikli ¢ocuklarin ¢ogu sekel kalmadan iyi-
lesir. Ancak ayaktan izlenen hastalarin yatirilarak tedavi
edilme kararinin verilmesi yasamsal 6nem tasir. Tablo 4’
de hastaneye yatirma olgiitleri gosterilmistir (1-5).

Tablo 4. Hastaneye Yatirma Olgiitleri (1-4).

e 3aymn altinda pnémoni tanist alan her bebek
* 3aym Ustiinde pnomoni tanisi alan ¢ocuklarda;
v Hipoksemi (SpO2 < %92)
v Solunum giiglagii bulgular:
v Takipne
v’ Biling diizeyinde bozulma
v' Agizdan beslenememe
v" Dehidratasyon veya 6nemli miktarda kusma
v Toksik goriiniim
v" Ayaktan tedavi sirasinda antibiyotiklere yanitsizlik

v' Akciger grafisinde multilober tutulum, genis
atelektazi, apse, pnomatosel, plevral efiizyon

v' Hizli radyolojik ilerleme
v Tedaviye uyumsuzluk

v" Ailenin evde bakim kogullarinin yetersizligi gibi
sosyal endikasyonlar

v" Toplum kaynakli metisiline direngli S. aureus (TK-
MRSA) gibi viriilans: yiiksek bir mikroorganizmaya
bagli pnémoni varlig




Onemli Notlar

* TGPde optimal antibiyotik tedavisi olas1 etiyoloji,
yas, klinik, tanisal laboratuvar ve gériintiileme ¢alis-
malari, yerel agilama politikalar: ve direng modelle-
rine gore bicimlendirilir.

[lk bes yasta baslica etkenler viriislerdir.

S. pneumoniae her yas grubunda en sik goriilen tipik
bakteriyel etkendir.

>5 yas cocuklarda M. pneumoniae ve C. pneumoniae
en olas1 patojenlerdir.

Bakteriyel TGP kuskusu ve/veya hipoksemisi olan
1-6 ay aras1 bebekler ampirik tedavi i¢in hastaneye
yatirilmalidir.

Bordetella pertussise bagli pnomoni diisiiniilen <6 ay
bebekler hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
Ayaktan ve hastaneye yatan ¢ocuklarda ampirik an-
tibiyotik tedavisi S. pneumoniae’yr kapsamalidir.
Penisiline direngli S. pneumoniae olasilig1 nedeniyle
yitksek doz amoksisilin (iki veya ii¢ dozda 90-100
mg/kg/giin) onerilir.

Penisilin direncinin yiiksek oldugu yerlerde amoksi-
silin 3 doz/giin tercih edilir.

Makrolid antibiyotikler, baslica okul ¢ag1 ve ergen-
lerde atipik patojenlere bagli oldugu distiniilen
TGP’li ¢ocuklarda kullanilmalidir.

Ayaktan izlenen gocuklarda bakteriyel TGP igin an-
tibiyotik tedavi siiresi 7-10 giin olarak 6nerilir.
Antiviral tedavi baslica influenza virusa bagli pno-
monide onerilir.

Hastanede Tedavi

Toplumda gelisen pnomoni tanisi alan ve hastaneye
yatirilan ¢ocuklarda antimikrobiyal tedavinin gecikme-
den baglanmasi yasamsal 6nem tasir. Pnémoni nedeni ile
hastaneye yatirilan ¢ocuklarin ilk tedavisi ampirik anti-
biyotik tedavisidir. Goz 6ntinde bulundurulmas: gereken
faktorler arasinda yas, asilanma durumu, olasi patojenle-
rin spektrumu, antimikrobiyal duyarlilik, uygulanabilme
kolayligs, tolere edilebilirlik, giivenlik ve maliyet yer alir
(10). Cogu kilavuzdaki oneriler, bir antibiyotigin digeri-
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ne dstiinliigiiniin kanitlarindan ¢ok, en olasi patojen veya
patojenlerin in vitro duyarliliklarina dayanmaktadir (2,
11). Ampirik antibiyotik se¢imine rehberlik edecek az
saylda randomize kontrollii ¢aligma vardir (12). Ampirik
tedaviye verilen klinik yanit ve miimkiin oldugunda mik-
robiyolojik ¢calismalarin sonuglari, ek degerlendirme veya
tedavide degisiklik gerekip gerekmedigini belirlemede
yardimct olur.

Ampirik Tedavi

Ampirik tedaviye iliskin kararlar, bakteriyel ve bakte-
riyel olmayan pnémonilerin klinik bulgularinin értiismesi
nedeni ile karmagiktir. Ozgiil bir nedeni kuvvetle diisiin-
diiren klinik veya epidemiyolojik 6zellikler varsa Tablo
54de Onerilen ajanlardan farkl: bir uygun ajan segilebilir.

Viral pnomonilerde eslik eden veya sekonder bakte-
riyel enfeksiyon kuskusu olmadik¢a antibiyotik tedavisi
gerekli degildir. Genellikle destek tedavisi onerilir. Olas:
influenza pnémonisi ile hastaneye yatirilan ¢ocuklar i¢in
miimkiin olan en kisa siirede influenza virus i¢in antiviral
tedavi baglanmasi 6nerilir. Laboratuvar dogrulamasi ne-
deni ile antiviral tedavinin baglatilmas: geciktirilmemeli-

dir (12).

Komplike olmayan bakteriyel pnémonilerin ampirik
tedavisi her yastan ¢ocukta pnémoninin en yaygin bak-
teriyel nedeni olan Streptococcus pneumoniae basta olmak
lizere diger potansiyel bakteriyel patojenleri; Staphylo-
coccus aureus, S. pyogenes, Haemophiluus influenzae tip
b (Hib; asisizsa), tiplendirilemeyen H. influenzae ve Mo-
raxella catarrhalis’i kapsamalidir (2, 11, 12). Ampisi-
lin veya penisilin G genellikle, tam olarak agilanmis ¢o-
cuklarda S. pneumoniaeda penisilin direnci prevalansinin
yiiksek olmadig bolgelerde yeterli olabilir. Ancak hasta-
neye yatis gerektiren pnomonilerde klinik bulgularin daha
agir olmasi ve penisiline direngli S. pneumoniae olasiig
nedeniyle 12 ayin altinda ve tam asili olmayan ¢ocuklar-
da direngli pnémokok ve penisilinaz {ireten patojenleri de
kapsadig: icin tigtincii kusak sefalosporin (6rnegin sefo-
taksim, seftriakson) ampirik tedavide onerilebilir (2, 12).
Ulkemizden yapilan bir ¢alismada; bakteriyel pnémoni
diisiiniilen 501 ¢ocukta ampirik parenteral ampisilin-sul-
baktam tedavisinin etkili, giivenli ve iyi tolere edilebilir


https://www.uptodate.com/contents/oseltamivir-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/penicillin-g-intravenous-and-short-acting-intramuscular-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefotaxime-united-states-limited-availability-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefotaxime-united-states-limited-availability-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ceftriaxone-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
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Tablo 5. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoninin Hastanede Tedavisinde Parenteral Ampirik Antibiyotikler (2, 11,
12).

Yas Grubu ve Kugkulu ~ Onerilen Parenteral

Patojenlere Gore Ampirik Ajan(lar) Yorumlar

1-6 ay

Bakteriyel Asagidakilerden biri: Toplum kaynaklt MRSAdan

(C. trachomatis veya  Seftriakson, Sefotaksim kuskulaniliyorsa, vankomisin veya klindamisin

S. aureus haric) EKLEYIN

C. trachomatis Azitromisin

=6 ay

Komplike olmayan Asagidakilerden biri: Tam agili cocuklarda ampisilin veya penisilin G

bakteriyel Ampisilin veya penisilin G (tercih edilen), tercih edilmeli, sefotaksim ve seftriakson asagidaki

(M. pneumoniae, Sefotaksim, Seftriakson durumlar i¢in saklanmalidir:

C. pneumoniae veya Eksik Hib veya

S. aureus harig) S. pneumoniae asilar1 olan ¢ocuklar veya penisiline

direngli S. pneumoniae prevalansinin yiiksek oldugu
topluluklar (6rn. >%25)

M.pneumoniae veya Asagidakilerden biri:

C. pneumoniae Azitromisin, Eritromisin, Levofloksasin

Agir Pnomoni Asagidakilerden biri ile kombinasyon Siddetli enfeksiyonu olan ¢ocuklar, hem tipik hem de
tedavisi: atipik patojenlere yonelik genis spektrumlu tedaviden
Seftriakson, Sefotaksim fayda gorebilir.
ARTI asagidakilerden biri: Eger S. aureus distniliyorsa, ,
Azitromisin, Eritromisin, Doksisiklin vankomisin veya klindamisin EKLEYIN

Yogun Bakim Asagidakilerle kombinasyon tedavisi: Eger S. aureus olasi ise ve klinik yanit alinamiyorsa

Gereksinimi Olan Vankomisin Vankomisin yerine linezolid kullanilabilir

Agtr Pnomoni ARTT asagidakilerden biri:

Seftriakson, Sefotaksim

ARTI
Azitromisin/Klaritromisin

ARTI
Cocuk influenza mevsiminde hastaneye
yatirilirsa influenza virus i¢in antiviral

tedavi
Komplike pnémoni  Asagidakilerden biri ile kombinasyon Potansiyel ajanlar arasinda S. pneumoniae, S. aureus ve
(efiizyon/ampiyem,  tedavisi: S. pyogenes bulunur.
nekrotizan siireg, Seftriakson, Sefotaksim Vankomisin; klindamisine alerjisi olan veya
apse) ARTI klindamisin direncinin ytiksek oldugu toplumlarda

S. aureus veya anaerobik enfeksiyon yasayan ¢ocuklar i¢in klindamisine bir alternatiftir

distiniilirse: Klindamisin
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oldugu bildirilmistir (13). Toplumda edinilen MRSA pné-
monisi olasilig1 oldugunda klindamisin veya vankomisin
eklenmesi onerilir. M . pneumoniae, C. pneumoniae veya
lejyonellozdan kuskulaniliyor ise bir makrolid eklenebilir
(2, 12). Ancak bu patojenlerin olast olmadig1 durumlarda
ampirik tedavide makrolidlerle kombinasyonun yarari be-
lirsiz oldugundan rutin kullanimi 6nerilmez (14).

Toplumda gelisen pnémoni nedeniyle hastaneye yati-
rilmas1 gereken cocuklarda baslangic ampirik tedavinin
parenteral antibiyotiklerle olmast énerilir. Ingiliz Toraks
Dernegi kilavuzlari, oral sivilar: tolere edebildikleri, kus-
madiklar1 ve septisemi veya komplike pnodmoni belirtileri
olmadig siirece, oral antibiyotiklerin siddetli pnomonisi
olan ¢ocuklar igin bile giivenli ve etkili oldugunu 6ne stir-
mektedir (11).

Atipik pnomoni kuskusu olan doért yasindan biiyiik,
beyaz kiire sayis1 >15.000/mm’, C-reaktif protein 35-60
mg/L (3,5-6 mg/dl), titremesi olan ve ayaktan atipik et-
kenlere yonelik ampirik tedaviye (makrolid veya doksisik-
lin) yanit vermeyen ¢ocuklarda tipik bakteriyel patojen-
lere yonelik ampirik tedavi (ampisilin veya ti¢tincii kusak
sefalosporin) eklenebilir (12).

Florokinolonlar (orn., levofloksasin, moksifloksasin),
atipik pnémoni kuskusu olan fakat ger¢ekte pnomokok
pnomonisi olan daha biiyiik ¢ocuk ve ergenler i¢in am-
pirik tedavi segenegi olabilir. Ancak, gocuklarda kinolon
tedavi tercihinin bagka bir alternatif tedavi yoklugunda
olmasi gerektigi de unutulmamalidir. Florokinolonlar ay-
rica beta-laktam antibiyotiklere tip-I asir1 duyarlilig1 olan
daha biiyiik cocuk veya ergenlerde de kullanilabilir. Mii-
kemmel gram-negatif spektrumlarina ek olarak, beta-lak-
tama duyarli ve duyarli olmayan S. pneumoniae, M. pneu-
moniae (makrolide direngli olanlar dahil) ve C. peumoni-
ae pnomonilerinin tedavisi i¢in kullanilabilir. Ancak, le-
vofloksasine direngli S. pneumoniae saptanmigtir (15).

Ciddi veya yagami tehdit eden, yogun bakim gereksini-
mi olan TGP’li ¢ocuklar, potansiyel beta-laktam direncini
ve toplum kaynakli metisiline direngli S.aureus’u (MRSA)
kapsayan genis spektrumlu ampirik tedaviye gereksinim
duyarlar. Bu ¢ocuklarda vankomisin ve makrolid ve inf-
luenza mevsiminde influenza virus icin antiviral tedavi
Onerilir (12).
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Komplike TGP (parapnémonik efiizyon, nekrotizan
pnomoni, akciger apsesi olan) tanisi alan hastalarda, daha
genis kapsayiciliga ve daha uzun siireli tedaviye gereksi-
nim duyulabilir. Akciger apsesi olan ¢ocuklarda anaerop
ve gram negatif kapsayicilik gerekebilir. Seftriakson veya
sefotaksime klindamisin (S. aureus veya anaerop etken
olasilig1 varsa) eklenebilir. Klindamisin direnci toplumda
yiiksekse (%10-25) ya da hasta klindamisine alerjikse klin-
damisin yerine vankomisin tercih edilebilir. Aspirasyona
sekonder akciger apselerinde ampisilin-sulbaktam tercih
edilebilir. Komplike pnémoni tedavisinde tedavi siiresi ve
diger konular komplikasyonun tipine baghdir (2).

Etkene Yonelik Tedavi

Mikrobiyolojik testlerin sonuglar1 mevcut oldugunda,
antimikrobiyal tedavi, sorumlu patojen veya patojenlere
uygun olarak bicimlendirilebilir. Etkene yonelik tedavi,
ampirik tedavinin aksine en dar spektrum kullanilarak,
en iyi tolere edilen ve en uygun maliyetli ajanla olmalidir.

S. pneumoniae tedavisinde etkene yonelik en dar
spektrumlu antibiyotik penisilindir. Pnomokoklar i¢in pe-
nisiline duyarli ise intravenoz penisilin G (veya ampisilin)
tercih edilir. 2-4 mg/ml MIK degerine sahip izolatlarda
yiitksek doz parenteral tedavi ile etkin doku konsantras-
yonlarina ulagilabilir ancak MIK degeri >8 mg/ml olan
izolatlar, parenteral penisiline de direnglidir (2). Penisili-
ne diren¢ olmasi durumunda duyarli oldugu ajanlardan
biri (seftriakson veya sefotaksim; beta laktam alerjisi varsa
klindamisin veya levofloksasin) segilebilir.

Beta laktamaz tiretmeyen H. influenzae tedavisinde
ampisilin ilk secenek iken, beta laktamaz tireten H. inf-
luenzae tedavisinde 3. kusak sefalosporinler (seftriakson
veya sefotaksim) etkilidir. Agir enfeksiyonlarda, klinik ya-
nit elde edilene kadar beta-laktamlar, gentamisin gibi bir
aminoglikozit veya rifampinle kombine edilebilir (2).

Metisiline duyarli S. aureus igin intravenéz sefazolin
tercih edilir. Toplum kaynakli metisiline direngli S. aureus
(TK-MRSA) ile gelisen agir pnoémonilerde, etkenin tiim
beta-laktamlara direncli olmasi nedeniyle tedavide van-
komisin oncelikle tercih edilmelidir. Duyarli izolatlarda
intravenoz klindamisin alternatif olarak kullanilabilir, an-
cak izolatin indiiklenebilir klindamisin direnci varsa kul-
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lanilmamalidir. Toksin aracili klinik tablo gelisen (toksik
sok sendromu, vb.) olgularda tedaviye klindamisin ekle-
nebilir. Hayati tehdit eden enfeksiyonlarda vankomisinle
kombine olarak klindamisin, gentamisin veya rifampin
kullanilabilir. Tim TK-MRSA izolatlarinin linezolide du-
yarli olacag: kabul edilir, 6zellikle bobrek hasari olan veya
nefrotoksik ilaglar kullanilan hastalarda, vankomisin veya
klindamisini tolere edemeyen ve beta-laktamlara karsi
ciddi tip-I hipersensitivite dykiisii olan ¢ocuklarda tedavi-
de linezolid kullanilabilir. Ancak linezolidin trombosit ve
notrofil baskilanmasi, periferik sinir hasar1 vb. ciddi yan
etkileri olabilecegi unutulmamalidir. In-vitro duyarli bu-
lunsa bile, akcigerde siirfaktan etkisiyle inaktive oldugun-
dan daptomisin, pnomoni tedavisinde kullanilmaz (2).

Grup A streptokoklarin neden oldugu pnémoni igin
penisilin G veya ampisilin, tercih edilen parenteral ajan-
lardir. Penisilin veya sefalosporinlere klinik diren¢ bildi-
rilmemistir. Klindamisine direng nadir de olsa goriilebilir.
Hastaneye yatirillarak tedavi edilen hastalarda oncelikle
intravenoz penisilin G tercih edilir. Streptokokal pnémo-
nide, izolatlarin direngli olma olasilig1, doku konsantras-
yonunun disiik olmasi ve daha az tolere edilebilir olmasi
nedeniyle makrolid tedavisi 6nerilmez. Toksin aracili has-
talik gelisen cocuklarda beta-laktam (penisilin G veya am-
pisilin) tedavisine klindamisinin eklenmesi 6nerilir (2,11).

Cocuklarda dokiimante edilen M. pneumoniae pné-
monilerinin tedavisinde veriler kisithdir. Makrolidler,
tetrasiklinler ve florokinolonlar M. pneumoniae tedavisin-
de invitro etkili olsa da sistematik bir derlemede <17 yas
¢ocuklarda M. pneumoniae pnoémonilerinin tedavisinde
antimikrobiyal tedavinin etkisini gosteren yeterli kanit
bulunamamigtir. Makrolid direnci tiim diinyada giderek
artmaktadir, bu nedenle miimkiin oldugunca makrolid
kullanimindan kag¢inilmalidir (16). M. pneumoniae pno-
monisi kanitlanmis okul 6ncesi ¢ocuklarda bile kendili-
ginden iyilesme sik goriildigiinden antimikrobiyal tedavi
baslanirken yarar-zarar orani dikkatle degerlendirilme-
lidir. Makrolid tedavisine yanit vermeyen yedi yasindan
biiyiik olgularda tetrasiklin veya florokinolona gecilmesi
Onerilir (17).

Chlamydia trachomatis ve Chlamydia pneumoniae
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pnomonilerinde makrolidle tedavi ile eradikasyon oran-
lar1 %70-80 olarak bildirilmistir (2).

Viral pnomonilerde antibiyotik tedavisi baglamaya
gerek yoktur. Cocuklarda COVID-19 pnémonisinin te-
davisinde antiviral ajanlarin etkinligini ve giivenilirligini
destekleyen kontrollii ¢aligmalar yeterli olmadigindan
antiviral tedavinin olgu bazinda disiiniilmesi ve tercihen
bir klinik aragtirma mevcutsa, klinik arastirma baglamin-
da yapilmas: gerektigi 6nerilmektedir (12). COVID-19’lu
¢ocuklarin ¢ogu, ciddi hastalig1 olanlar dahi, destekleyici
bakimla iyilesir. Influenza virus A i¢in adamantinler ve
néraminidaz inhibitorleri, influenza virus B i¢in nérami-
nidaz inhibitorleri tedavide kullanilabilir. Influenza virus
A suslar her ikisine kars1 da direng gelistirebilir. Influenza
virus B, adamantinlere dogal direnglidir. Tedaviye ne ka-
dar erken baglanirsa yarar gorme olasilig1 o kadar fazla-
dir. Yine de belirtilerin baslangicindan itibaren 48 saatten
uzun siire gegtikten sonra klinigi kotillesen hastalar da
tedaviden fayda gorebilir (2). Respiratuvar sinsityal viriis
(RSV)’ye bagli TGP gelisen bebeklerde inhaler ribavirinin
etkinligine dair veriler ¢eliskilidir. RSV’ye bagli alt solu-
num yolu enfeksiyonu (ASYE) tedavisinde, maliyeti, aero-
sol yolla uygulanmasi, maruz kalan saglik caliganlarinda
potansiyel toksik etkiye sahip olmasi ve etkinligine dair
kuskular nedeniyle ribavirinin rutin kullanimi énerilmez
(18,19). Asiklovir, Herpes Simplex virus veya Varicel-
la Zoster virusa bagli pnémoni tedavisinde kullanilabi-
lir. Gansiklovir, sitomegaloviriise (CMV) bagli pnémoni
tedavisinde kullanilabilir.

Tedavi Siiresi

Cocuklarda TGP i¢in parenteral tedavinin siiresi hak-
kinda rehberlik edecek ¢ok az veri vardir (2, 11). Parente-
ral antibiyotik alan hastalarda, hasta 24-48 saat boyunca
atessiz kaldiginda ve kusmas: olmadiginda oral tedaviye
ge¢me yaklagimi yaygindir. Radyografik olarak dogrulan-
mis ¢ocukluk ¢ag1 pnémonisi i¢cin uygun antimikrobiyal
tedavi siiresi hakkinda az sayida randomize kontrollii ¢a-
ligma vardir (20). Konaga, etkene ve pnémoninin ciddiye-
tine gore tedavi siiresi belirlenir. Komplike olmayan TGP
ile hastaneye yatirilan ¢ocuklar i¢in, 5- 7 giinliik bir tedavi
etkili olabilse de, genellikle 7-10 giinliik kombine paren-
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teral ve oral tedavi Onerilir (21). Nekrotizan pnémoni ve
akciger apsesi gibi komplikasyonlarin tedavisi, genellikle
parenteral olarak baglatilan uzun siireli bir antibiyotik te-
davisi gerektirir. Siire klinik yanitla belirlenir, ancak ge-
nellikle toplam dort hafta veya hastanin atesi diistitkten ve
klinik olarak iyilestikten sonra toplam iki haftadir.

Destek Tedavisi

Destek tedavisi, atesin diisiiriilmesi, analjezi, solunum
destegi ve hidrasyonu igerir (2, 11, 12). Pnémoni nede-
ni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarda ploritik gogiis agris
olabilir, bu da sik solunuma ve oksiirmede zorlanmaya
neden olabilir. Antipiretik ve/veya analjezikler (6rn., ase-
taminofen, ibuprofen ) ¢ocugu rahat ettirmek icin kullani-
labilir. Pnomonide etkili olmadig1 kanitlandigindan 6ksii-
riik kesicilerden kacinilmalidir (12).

Solunum sikintist olan ¢ocuklarin oksijen satiirasyo-
nunu belli bir diizeyin {izerinde tutmak i¢in ek oksijen
ile tedavi edilmesi Onerilir. Farkli uzmanlar ek oksijen
icin farkli esikler &nerir. Ingiliz Toraks Dernegi %92 sa-
tiirasyonu korumak i¢in ek oksijenasyonu énermektedir.
Burun deliklerinin agilmasi deliklerin salgilarla tikanmig
oldugu bebeklerde ve ¢ocuklarda énerilir (11).

Agir hasta olan ¢ocuklarda oksijen saturasyonuna ek
olarak kan gazi ile karbondioksit diizeyini izlemek gere-
kebilir. Hiperkarbi, ozellikle yorucu olan ancak oksije-
nasyonu korunmus kii¢iik bebeklerde, yaklasan solunum
yetmezliginin 6nemli bir belirtisidir (12,22).

Nefes darligi, yorgunluk veya aspirasyon riski nede-
niyle yeterli sivi alimini siirdiiremeyen ¢ocuklar i¢in int-
ravenoz sivi tedavisi gerektirebilir. Nefes almayi tehlikeye
atabilecegi i¢in nazogastrik tiiplerden miimkiinse kaginil-
malidir. Gerekirse miimkiin olan en kiiglik nazogastrik
tip kullanidmalidir (12, 22).

Pnomonisi olan ¢ocuklar uygunsuz antiditiretik hor-
mon (UADH) salgilanmas riski altindadir. Klinik olarak
UADH kuskusu varsa serum elektrolitleri, sivi dengesi ve
idrar 6zgtl agirhig izlenmelidir (12, 22).

Komplike olmayan TGP’si olan ¢ocuklar i¢in gogiis
fizyoterapisi yararli degildir. Cocuklarda ve yetigkinlerde
yapilan randomize ve gozlemsel calismalarda, gogiis fiz-
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yoterapisinin hastanede kalis siiresi, ates siiresi veya rad-
yografik rezoliisyon {izerinde kesin bir etkisi olmamigtir
(12, 22). Pnomoni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklara rutin
olarak ek glukokortikoid tedavisi 6nerilmez (12, 23).

Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Tedaviye yanitin degerlendirilmesi hastaligin ciddiye-
tine gore yapilmalidir. Oksijen destegi alan hastalarda ok-
sijen ihtiyaci diizenli olarak denetlenmelidir. Uygun teda-
vi alan hastalarda solunum sikintisinin 48-72 saat i¢inde
diizelmesi beklenir. Ates birkag giin siire devam edebilir.
Tedaviye ragmen klinik diizelme gériilmeyen hastalarda;
eslik eden baska enfeksiyonlar, antibiyotik spektrumunun
yetersizligi, komplikasyon gelisme olasilig1 diistintilmeli
ve bu durumlara yénelik ek degerlendirme yapilmalidir
(2,11,12).

Taburcu Edilme Olgiitleri

Yatirilarak tedavi edilmis olan bir hastanin giivenli bir
sekilde taburcu edilebilme ol¢iitleri asagida listelenmistir

(2):

® En az son 12-24 saattir belirgin klinik diizelme (6rne-

gin aktivitede, istahta diizelme; ates olmamasi vb.) kay-
dedilmis olmasi

En az son 12-24 saattir oksijen destegi gereksinimi ol-
mamasl ve nabiz oksimetre ile oksijen destegi almadan
olgiilen oksijen saturasyonunun >%92 olmasi

Biling durumunun iyi ve stabil olmasi

Solunum sikinti bulgular1 olmamasi

Evde tedavisine devam edebilecegi kosullarin uygun
olmast

Ebeveyninin evde tedaviyi uygun ve diizenli bir sekilde
uygulayabilecegine dair giiclii kani varlig

Gogiis tiipi takilarak tedavi edilmis olan bir hastanin
yukaridaki tiim 6l¢iitleri karsilamis olmasinin yaninda
gogiis tipii cikarildiktan sonra en az 12-24 saat gegmis
olmas1 ve herhangi bir klinik kusku nedeniyle ¢ekilen
akciger grafisinde yeniden siv1 biriktigini gosteren bul-
gularin olmamast

Ardisik Tedavi

Taburcu edilme olgiitlerini karsilayan hastalarda top-
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lam tedavi siiresi ardisik oral tedavi ile tamamlanabilir. Et-
ken izole edildiyse antibiyograma uygun bir ila¢ secenegi
veya ayaktan ampirik antibiyotik seceneklerinden biri ile
oral tedavi verilebilir (Bakiniz sayfa 62, Tablo 1).

Tedaviye Yanit Vermeyen Cocugun Degerlendiril-
mesi

Tedaviye yanit vermeyen pnomoni tanimi tedavi baga-
risizhigin, yavas gerileyen veya hi¢ diizelmeyen pnomoni-
yi igerir. Genellikle “tedavi basarisizlig1” ve “diizelmeyen
pnomoni” seklinde tanimlamalar yapilir (11, 24, 25).

Tedavi Basarisizlig:

Hastanin tedaviye baglandiktan sonraki ilk 48 saat
icinde klinik olarak diizelmemesi veya kotiiye dogru de-
gisim gostermesi olarak tanimlanir (11).

Tedavi Basarisizligi Durumunda Yapilmasi
Onerilenler:
® Hastadan ve ailesinden ayrintili ve uygun bir anamnez
alinmahdir
Hastanin fizik muayene bulgular1 gozden gegirilmeli-
dir
Akciger grafisi ¢ekilmelidir
Hastanin uygun antibiyotik tedavisini uygun dozda ve
bicimde alip almadig1 gézden gecirilmelidir
Hasta, uygulanan tedaviye direngli patojenler agisin-
dan VE

Tablo 6da belirtilen durumlar agisindan yeniden de-
gerlendirilmelidir.

Tablo 6. Tedavi Basarisizhiginda Arastirilmasi Gereken
Hastaliklar

Komplikasyonlar

* Plevral efiizyon

* Nekrotizan pnémoni
* Menenjit

e Sepsis

Pulmoner emboli

Immiin yetmezlik
Kistik fibrosis
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Diizelmeyen Pnomoni

Radyolojik ve/veya klinik diizelmenin yavas oldugu
ya da hi¢ olmadig1 pnémonidir. Kirkland ve Winterbau-
er tarafindan, tedavi baglandiktan sonra iki hafta gegmis
ve hastada klinik diizelme olmus olmasina ragmen rad-
yolojik bulgularin %50den az diizelmesi ya da dort hafta
gecmis olmasina ragmen radyolojik bulgularin tamamen
diizelmemis olmasi durumu, diizelmeyen pnémoni olarak
tanimlanmigtir (25).

Diizelmeyen pnomoni varliginda yapilmasi
onerilenler:

® Hastadan ve ailesinden ayrintili ve uygun bir anamnez

alinmalidir

Hastanin fizik muayene bulgular1 gézden gegirilmeli-
dir

Hasta Tablo 7’de belirtilen durumlar agisindan yeni-
den degerlendirilmelidir

Toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekilmelidir

Hasta, fleksibl bronkoskopi ile degerlendirilmeli ve
bronkoalveoler lavaj yapilarak mikrobiyolojik ve sito-
lojik arastirmalar yapilmali, gerekirse lenfosit alt grup-
lar1 degerlendirilmelidir.

Prognoz ve Izlem

Toplumda gelisen pnomoni nedeniyle yatirilarak te-
davi edilen ¢ocugun taburcu edildikten sonra klinik ve
radyolojik olarak izlenmesi énerilir. Ancak radyolojik dii-
zelmenin klinik diizelmeden daha ge¢ olacagi unutulma-
malidir (2). Cocugun hastaneye yatirilirken ¢ekilmis olan
akciger grafisinden 3-6 hafta sonra ¢ekilen grafilerin %10-
30’unda ayni sekilde sebat eden veya az miktarda da olsa
devam eden radyolojik bulgular saptanabilir (26-30). Dii-
zelmeyen radyolojik bulgular genellikle klinik veya fizik
muayene bulgusu olan ¢ocuklarda saptanmais oldugu i¢in,
lober atelektazisi veya ayni bolgede tekrarlayan pnémonisi
olan hastalar hari¢ diger hastalarda izlemde akciger grafi-
sinin rutin olarak tekrarlanmasina gerek yoktur (2).

Cocuklarin pnémoniden iyilestikten sonra solunum
fonksiyon testi (SFT) ile izlenip izlenmemesi gerekliligi
tartigmalidir. Komplike pnémoni nedeniyle tedavi gor-




miis olan ¢ocuklarda obstriiktif veya restriktif akciger has-
talig1 gelisebilecegi bildirilmis olmasina ragmen, pndmoni
tedavisi 6ncesi SFT yapilmasina gereksinim duyulan, eslik
eden bir hastalig1 olmayan ¢ocuklarin tedavi sonrasinda
SFT ile izlenmesi 6nerilmez (2, 31-33).

Tablo 7. Diizelmeyen Pnémoni Varliginda Arastirilmasi
Gereken Durumlar

Altta yatan hastaliklar
* Immiin yetmezlik
* Kistik fibrosis

Daha az goriilen enfeksiyon etkenleri

Mycobacterium tuberculosis

Mantarlar

Pneumocystis jirovecii

Nocardia spp.

Actinomyces spp.

Echinococcus granulosus, vb.

Yabanci cisim aspirasyonu

Malignite

Akciger tutulumu yapan sistemik vaskiilitler
Atelektazi
Diffiiz alveoler hemoraji

Interstisyel akciger hastaliklart

Akut interstisiyel pnomoni

Pulmoner alveoler proteinozis

Kriptojenik organize pndmoni
Sarkoidoz
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Onemli Notlar

Toplumda gelisen pnémonisi olan bir ¢ocugu has-
taneye yatirma karari yasa, altta yatan tibbi sorun-
lara ve hastaligin ciddiyetine gore bireysellestiril-
melidir.

Pnomoni nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklar
i¢in destekleyici bakim, yeterli solunum destegi,
hidrasyon, ates diisiiriicii ve analjezinin saglan-
mas1 onemlidir.

Belirli bir patojene yonelik tedavi i¢in mikrobiyo-
lojik degerlendirme sonuglari elde edilene kadar
ampirik tedavi verilir.

Ampirik antimikrobiyal tedaviye iliskin kararlar,
epidemiyolojik veya klinik faktorler olmadikga,
genellikle yasa gore alinir.

Ampirik antibiyotik tedavisinin

Streptococcus pneumoniae’yi kapsamasi
onemlidir.

Uygun tedavi alan ¢ocuklarin 48 ila 72 saat icinde
diizelmesi beklenir.

Beklenildigi gibi iyilesme gosteremeyen ¢ocuklar;
o Yetersiz antibiyotik tedavisi aliyor olabilir

o Komplikasyonlar gelismis olabilir

o Alternatif bir tan1 s6z konusu olabilir

Yogun Bakim Unitesinde Tedavi
Yogun Bakima Yatis Olgiitleri

Toplumda gelisen agir pnomonili bazi ¢ocuklarin,
hastaligin ilerlemesi ve/veya eszamanli komplikasyonlar
nedeniyle ¢ocuk yogun bakim iinitesine transfer edil-
mesi gerekebilir. Tedaviye direngli olan ve yeterli yanit
vermeyen hastalarin bir béliimiinde solunum destek te-
davisine gereksinim duyulabilir. Yogun bakim ortaminda
tedavi karar1 klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara
dayali olarak klinisyen tarafindan verilir (2). Tablo 8deki
kosullar olustugunda hasta solunum destek tedavisinin
saglanabilecegi yogun bakim dnitesi iceren merkezlere
gonderilmelidir. Tablo 8de yogun bakima yatis 6l¢iitleri
verilmistir (2, 11).



Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu 2023

Tablo 8. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri

® Yogun bakim {initesinde saglanabilecek ventilasyon

(noninvaziv ventilasyon, invaziv mekanik ventilas-
yon) destegi gereksinimi

Inspire edilen O, konsantrasyonu (FiO,)>0,6 iken
oksijen saturasyonu %92’yi siirdiiremeyen hastalar

Solunum yetmezligi belirtileri (letarji, artmis solu-
num is yiikii ve/veya hastanin yorulmasi)

Tekrarlayan apne veya diizensiz solunum

Ilerleyici tasikardi ve/veya siv1 replasmani gerektiren
veya tedaviye direngli hipotansiyon ile birlikte olan
kardiyovaskiiler yetmezlik, sok

Bu durumlara ek olarak klinisyen degerlendirmesine
gore asagidaki major klinik Ol¢iitlerden bir veya daha
fazlasina ya da minér klinik dlgiitlerden iki veya daha
fazlasina sahip ¢ocuklar i¢in de yogun bakim {initesinde
izlem s6z konusudur (2):

Major Olgiitler:

Invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi

Noninvaziv mekanik ventilasyon gereksinimi

Swviya direncli sok

Servis sartlarinda saglanabilen akistan daha fazla FiO,
gerektiren hipoksemi

Minér Olgiitler:

Yasa gore solunum hizinda artis

Apne

Artmis solunum is yiikii (dispne, retraksiyon, burun
kanadi solunumu, inlemeli solunum)

Arteriyel kandaki parsiyel oksijen basinci (PaO,)/FiO,
orani <250 olmasi

Multilobar infiltrasyonlar
Bozulmus mental durum
Hipotansiyon

Efiizyon varlig1

Komorbid durum (6rn., mental-motor retardasyon,
orak hiicre hastaligi, immiin yetmezlik, immiinsiipres-
yon)
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® Aciklanamayan metabolik asidoz ve/veya laktik asidoz

Cesitli caligmalarda ¢ocuklarda agir TGPde mortalite

larinda izlenen hastalarda bu durumlarin erken fark edilip
yogun bakima hastalarin transferinin mortalite oranlarini
diigtirdtigi bildirilmistir (34, 35).

Solunum Yetmezligi ve Tedavisi

Pnoémoni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklar, klinik du-
rumlarina gére solunum destegi almalidir (2, 11). Ciinkii
hipoksemik ¢ocuklarda mortalite riski yiiksektir. Hipok-
semik hastalarda, oksijen saturasyonunu (SpO,) ve oksijen
gereksinimini tam olarak degerlendirmede ve hastanin iz-
lenmesinde nabiz oksimetresi kullanilir. Nabiz oksimetre-
si gocuk sakinken uygulanmalidir. Diisiik perfiizyon, do-
lasim bozuklugu, hipotermi, hipotansiyon, 6demli-soguk
ekstremite gibi durumlarin varliginda nabiz oksimetresi
dogru sonug vermeyebilir (36). Agir hastalig1 olan gocuk-
larda nabiz oksimetresi ile SpO, dl¢iimiine ek olarak kan
gaz1 analizi ile parsiyel karbondioksit basincinin (PaCO,)
izlenmesi gerekebilir. Hiperkarbi, ¢zellikle oksijenasyonu
korunmus ancak yorulmus bebeklerde yaklasan solunum
yetmezliginin 6nemli bir isareti olabilir (37).

Pediatrik akut solunum sikintisi sendromu (PARDS),
ciddi, yasamui tehdit eden klinik bir tablodur. Cocuklarda
pnomoni PARDSnin ana nedeni olmaya devam etmek-
tedir. TGP direkt alveoler hasar mekanizmasi iizerinden
PARDS tablosuna yol agar. Bu nedenle TGP nedeni ile ¢o-
cuk yogun bakima transfer olan hastalarda genel olarak
PARDS tedavi prensipleri uygulanmalidir (38, 39). Yeni
yayimnlanan “Pediatric Acute Lung Injury Consensus Con-
ference 2 (PALICC-2)” kilavuzuna gore PARDS gelisme
riski olan hastalarin 6zellikleri Tablo 9'da verilmistir (39).

PARDS tani dl¢titleri Tablo 10da gosterilmistir. PAR-
DSnin en 6nemli 6zelliklerinden biri hipoksemidir. Hi-
pokseminin derecesi onemlidir. Arteriyel kan gazinda
PaO, hipoksemi igin yol gostericidir. Ancak pediatrik
hastalarda arter kan gazi 6l¢iimil her zaman miimkiin ol-
mayabilir. Bu durumda PaO /FiO, bakilamadiginda SpO,/
FiO, degeri kullanilabilir. Oksijen tedavisi SpO, degerini
%88-97arasinda tutacak sekilde ayarlanmalidir (39).
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Tablo 9. Pediatrik Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (PARDS) Gelisme Riski Olan Hastalarin Ozellikleri (39).

Yas Perinatal donemle iligkili akciger hastalig1 olanlar diglanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben yedi giin i¢inde gelismesi
Odemin kaynag1 Kalp yetmezligi ve asir1 siv1 yiiklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezligi

Akut pulmoner parankimal hastalik ile uyumlu ve birincil olarak atelektazi veya plevral

Goriintiileme bulgular efiizyona bagli olmayan yeni opasiteler (tek tarafli veya ¢ift tarafl)®

Nazal solunum destegi alan ¢ocuklar i¢in olas1t PARDS'yi teshis etmek icin oksijenasyon esigi*
Nazal CPAP/BIPAP veya YANKOT (> 1,5 I/kg/dak veya > 30 1/dak): PaO_/FiO, < 300 veya SpO,/FiO, < 250
PARDS riskini tanimlamak i¢in oksijenasyon esigi®

Herhangi bir arayiiz:® SpO, > %88’i korumak igin oksijen takviyesi uygulaniyor ancak PARDS veya olasi PARDS tanimini
karsilamryor

Ozel hasta gruplar!

Kalp hastalig ile agiklanmayan oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukaridaki

Siyanotik kalp hastalig: Slciitlerin varlig:

Kronik akciger hastaligi Baslangica gore oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukaridaki 6lgiitlerin varlig

YANKOT: Yiiksek akim nazal kaniil oksijen tedavisi, CPAP: siirekli hava yolu pozitif basinci, BIPAP: Iki seviye pozitif hava yolu basinci,
a: PARDS kriterlerini karsilayan, gortintillemenin miimkiin olmadigi, kaynaklar: sinirli ortamlardaki gocuklar olasi PARDS kabul edilir,
b: Oksijenasyon, gegici desatilirasyon epizotlar1 sirasinda degil, sabit durumda dlgiilmelidir. Oksijenasyon degerlendirmesi i¢in SpO, kul-
lanildiginda, SpO,nin <%97 oldugundan emin olunmalidir, ¢: ARDSnin noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV)de (NIV-ARDS) tanisi,
CPAP/ekspirasyon sonu pozitif basinci 25 cm H,O olan tam yiiz maskesi arayizii gerektirir. d: PARDS siddetinin siniflandiriimasi 6zel
popiilasyonlar i¢in gegerli degildir.

Tablo 10. Pediatrik Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (PARDS) Tan1 Olgiitleri (39).

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastalig1 olanlar dislanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben yedi giin i¢inde gelismesi
Odemin kaynagi Kalp yetmezligi ve asir1 sivi yiiklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezligi

Akut pulmoner parankimal hastalik ile uyumlu ve birincil olarak atelektazi veya plevral

Gériintitleme bulgular: efiizyona bagli olmayan yeni opasiteler (tek tarafli veya cift tarafl)®

IMV: OI > 4 veya OSI > 5

Oksijenasyon® NIV® PaO,/FiO, < 300 veya SpO,/FiO, < 250
PARDS siddetinin simiflandirilmasi: PARDSnin ilk tanisindan > 4 saat sonra uygulayin
IMV-PARDS Hafif/orta: OI < 16 veya OSI <12 Agur: OI > 16 veya OSI 212
. Hafif/orta: NIV-PARDS: Agir: NIV-PARDS:
NIV-PARDS PaO,/FiO, > 100 veya PaO,/FiO, < 100 veya
SpO,/FiO, > 150 SpO,/FiO, < 150
Ozel hasta gruplar!

Kalp hastalig ile agiklanmayan oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukaridaki

Siyanotik kalp hastalig: kriterlerin varlig:

Kronik akciger hastali1 Baslangica gore oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukaridaki kriterlerin varlig:

O1f = Oksijenasyon indeksi, OSI = Oksijen saturasyon indeksi, Of= (FiO, x ortalama hava yolu basinci x 100)/ PaOz)OSi: (FiO, x ortalama
hava yolu basinci x 100)/SpO, IMV: Invaziv mekanik ventilasyon, NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, a: PARDS kriterlerini kargilayan,
goriintiilemenin miimkiin olmadigs, kaynaklar sinirli ortamlardaki ¢ocuklar olas1 PARDS kabul edilir, b: Oksijenasyon, gegici desatiirasyon
epizotlari sirasinda degil, sabit durumda 6l¢iilmelidir. Oksijenasyon degerlendirmesi i¢in SpO, kullanildiginda, SpO,’nin <%97 oldugundan
emin olunmalidir, c: ARDSnin NIV'de (NIV-ARDS) teshisi, siirekli hava yolu pozitif basinci/ekspirasyon sonu pozitif basinci =5 cm H,O
olan tam ytiz maskesi araytizii gerektirir. d: PARDS siddetinin siniflandirilmasi 6zel popiilasyonlar igin gegerli degildir.
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Destek Tedavisi
Solunum Destek Tedavisi

Oksijen tedavisi, akut solunum yetmezligi veya kro-
nik solunum yetmezliginin akut alevlenmelerinde kulla-
nilacak ilk ve en énemli tedavidir. Diinya Saghk Orgiitii,
solunum sikintisi olan ve oda havasinda SpO,<%90 olan
¢ocuklara, SpO, diizeyini %90’in iizerinde; Ingiliz Toraks
Dernegi, SpO, diizeyini %92 iizerinde tutmak i¢in oksijen
destegi yapilmasini 6nerir (11, 40).

Gogiis fizyoterapisinin TGP’li ¢ocuklarda kullanimini
destekleyecek bir kanit yoktur (41). Burun delikleri sek-
resyonlarla tikanmis infant ve ¢ocuklarda burun delikleri-
nin nazikee aspirasyonu yardimeci olabilir. Oksijen tedavi-
sine ek olarak destekli bir oturma pozisyonu akcigerlerin
ekspansiyonuna ve solunumsal belirtileri iyilesmeye yar-
dimcr olabilir (11).

Oksijen destegi verme yontemlerinin birbirine iistiin-
liglint gosteren yeterli bir kanit yoktur (42). Diisiik akim
oksijen tedavisi; nazal kaniil, basit oksijen maskesi, rezer-
vuarlt geri solumali oksijen maskesi, rezervuarl geri so-
lumasiz oksijen maskesi ile uygulanmaktadir (43). Diisiik
akim oksijen verme yontemleri ile yanit alinamayan has-
talarda sirasiyla yiiksek akim nazal kaniil oksijen tedavi-
si (YANKOT), noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV)
ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulanmakta-
dir. YANKOT ve NIV ile siirekli pozitif hava yolu basinci
uygulamasi akut solunum sikintisi olan ¢ocuklarda artan
siklikta kullanilmakta ve bu yontemlerin entiibasyon ve
IMV gereksinimini azalttig1 bildirilmektedir (44).

1. Diisiik Akimli Oksijen Sistemleri
Nazal kaniil oksijen (45)
® Yasa ve kiloya gore %30-40 oksijen saglayabilir.
* FiO, giivenli olarak belirlenemez.
® Oksijen 1-2 I/dk (en ¢ok 4 1/dk) uygulanabilir.
® Hava isitilamaz ve yeteri kadar nemlendirilemez.
® Nazal mukoza hasari, kuruluk olusur.

® Sekresyon Kklirensi bozulur ve enfeksiyon olusumuna
zemin hazirlar.

Basit oksijen maskesi (43)

® 6-101/dk akim ile %35-60 oksijen saglar.

* Inspirasyon sirasinda agikliklarindan oda havasi ¢eki-
lir.

® 51]/dkdan daha az akimda oksijen konsantrasyonu ge-
nellikle %40’ altinda kalir.

® Maske sikica yerlesmemis veya oksijen akimi diigiik ise
hastaya verilecek oksijen konsantrasyonu azalacaktir.

Geri solumali oksijen maskesi (Rezervuarli) (46)

® 10 1/dk akimla %50-60 oksijen saglar.

® Gelen oksijen rezervuarda birikir.

¢ Ekshale edilen hava kismen rezervuara dénse de akim
yiiksek oldugu i¢in CO, birikmez.

¢ Acil durumlarda kullanilmas: 6nerilen maskedir.
Geri solumasiz oksijen maskesi (Rezervuarl) (46)

® 10-151/dk akimla giivenli bir sekilde %95 oksijen sag-
lar.

* Inspirasyonda oda havasinin alinmasini engelleyen tek
tarafli stibap sistemi vardir.

® Ekshalasyonda havanin rezervuara girmesini engelle-
yen tek tarafli sitbap sistemi vardir.

®  Acil durumlarda kullanilmasi 6nerilen maskedir (46)

Diisiik akim oksijen verme yontemlerinin 6zellikleri
Tablo 11de gosterilmistir.

Tablo 11. Diisiik Akim Oksijen Verme Yontemlerinin
Ozellikleri

Akim hiz1
. -

Yontem FiO, (%) 1/dK)
Basit oksijen maskesi 35-55 6-10
Diisiik akim nazal kaniil 24-50 <6
Geri solumal1 oksijen maskesi 50-60 10-15
(Rezervuarl)

Geri solumasiz oksijen maskesi 65-95 10-15

(Rezervuarl)




2. Yiiksek Akim Nazal Kaniil Oksijen Tedavisi
(YANKOT) (47)

¢ Isitilmis, nemlendirilmis, yliksek akimli hava ve oksi-
jen karigimi uygulanir.

® Anatomik 6li boslugun ¢ogunu elimine eder ve kar-
bondioksit geri solunumunu azaltir.

¢ Nemlendirme sistemi sayesinde mukokineziyi hizlan-
dirir ve béylece mukus ile tikanmay: 6nlemeye yar-
dimci olur.

® Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) etkisi yapar, ate-
lektazileri azaltir.

® Ventilasyon-perfiizyon uygunsuzlugunu azaltir.
® Gaz degisimini ve oksijenizasyonu iyilestirerek solu-
num is yiikiinii azaltir.

¢ Yiiksek akimli nazal kaniil oksijen tedavisi ile yogun
bakim yatislar1 ve entitbasyon oranlar azalir.

® Daha az nazal travma ve daha ¢ok hasta konforu sag-
lar.

Bir ¢alisgmada YANKOT’un entiibasyon oranlarim
%11den %2’lere kadar diisirdiigii gosterilmistir (48).
Hastanin viicut agirligina gore YANKOT baslangi¢ akim
degerleri Tablo 12'de gosterilmistir.

YANKOT kontrendikasyonlari (49):

® Yasamui tehdit eden hipoksemi

¢ Direne edilmemis pnémotoraks

® Yagamu tehdit eden disritmiler

® Havayolu koruyucu refleksleri yeterli olmayan hastalar

¢ Sekresyonu fazla olan hastalar

® Fasiyal yaniklar/travma/fasiyal veya iist havayolu cer-
rahisi

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligine neden
olan durum ortadan kalkincaya kadar uygulanan en
onemli ileri yasam destegi yontemidir. Mekanik venti-
lasyonda en temel amag, asit-baz dengesi ile oksijen-kar-
bondioksit degisimindeki homeostazin diizeltilmesi ve
korunmasidir. Hedeflenen fizyolojik ve klinik amaglar
daima akilda tutulmalidir. Gerek tedavinin baglangicinda
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Tablo 12. Viicut Agirligina gore YANKOT Baslangig Akim
Degerleri (48)

Viicut agirhig: (kg) Baslangi¢ akim hizi (1/dakika)
3-4 5

4-7 6

8-10 7-8

11-14 9-10

15-20 10-15

21-25 15-20

>30 225

YANKOT uygulanan hastanin izleminde solunum sayisi, kalp hizi,
solunum is yiikii, SpO, izlenir. Ilk bir saatte yanit alinmalidur.

gerekse tedavi sirasinda mekanik ventilasyona neden olan
klinik durumlarin ortadan kalktig1 ilk anda mekanik ven-
tilasyonun sonlandirilmasi diistintilmelidir. Noninvaziv
ve invaziv olarak uygulanabilir (50).

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIV)

Son yillarda gocuk yogun bakim iinitelerinde akut so-
lunum yetmezIligi tedavisinde noninvaziv mekanik venti-
lasyonun kullanimi giderek yayginlagsmistir. Noninvaziv
mekanik ventilasyon akut hipoksik solunum yetmezligin-
de baslangicta denenebilir; yeterli gelmezse invaziv me-
kanik ventilasyona gegis dustiniilmelidir. Ayrica invaziv
mekanik ventilatérden ayirma agamasinda da destek ola-
rak disiiniilmelidir. Temel olarak invaziv mekanik venti-
lasyonla ayni amaca hizmet ederken hasta tarafindan daha
iyi tolere edilir ve trakeal entiibasyonun olas1 komplikas-
yonlarindan kaginmay saglar. Invaziv ventilasyonla kar-
silastirildiginda ventilatorle iligkili pnémoni riski ve ven-
tilator iliskili akciger hasar1 daha az goriiliir. Bu nedenle
ozellikle immiinsiiprese hastalarda kullanimi 6nerilir. Ek
avantaj olarak sedasyon gereksinimi invaziv mekanik ven-
tilasyona gore daha azdir (50). Ozgiil noninvaziv mekanik
ventilasyon cihazlariyla ya da noninvaziv yazilimi olan
konvansiyonel invaziv ventilatorler ile uygulanabilir.

Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonla-
r1(50):

® Hayati tehdit eden hipoksemi

* Ust havayolu obstriiksiyonu

Oksiiriik ve 6glirme refleksinde yetersizlik
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Yiizde travma, cerrahi veya deformite
Glaskow Koma Skalasi<8

Inotrop ve vazospressor gereksinimi gosteren hemodi-
namik instabilite

Aritmi, siyanotik konjenital kalp hastalig

Yakin zamanda gegirilmis 6zofagus ya da gastrointesti-
nal sistem cerrahisi

Drene edilmemis pnomotoraks
Invaziv Mekanik Ventilasyon (IMV)

Invaziv mekanik ventilasyon (endotrakeal tiip veya
trakeostomi yolu ile) uygulamalarinda temel yaklagim
solunum yetmezligi ve hipoksemiye yonelik destek teda-
visidir. Invaziv mekanik ventilasyonda temel ventilasyon
stratejisi yeterli oksijenizasyonu saglamak ve ventilatore
bagli akciger hasarindan korunmaktir. Enfeksiyon ve ak-
ciger hasar1 yan etkileri nedeniyle miimkiin oldugunca se-
¢ilmis hastalarda uygulanir. PARDS tedavisinde prognozu
dogrudan etkileyen en 6nemli faktér mekanik ventilasyon
stratejisidir. Ventilatore bagh akciger hasarinda ¢oklu or-
gan yetmezligi gelisebilir. Bu nedenle sekonder hasardan
kaginmak temel amaglardan biri olmalidir (51).

PARDS'de akciger koruyucu mekanik ventilasyon
stratejileri:

Tidal voliimii fizyolojik sinirlarda tut (4-8 ml/kg)

® Plato/tepe basincini sinirla

FiO, azaltmak igin yeterli PEEP ver

® Permisif hiperkapni

® Permisif hipoksemi

PARDS hastalar1 i¢in herhangi bir ventilasyon modu-
nun tstinligl gosterilmemistir. Hastanin akciger dina-
miklerine en uygun ventilator modu segilmelidir. PAR-
DSde yeterli ventilasyonu saglayabilmek amaciyla kath
endotrakeal tiiple entiibasyon yapilmalidir (52). Mekanik
ventilasyonda temel prensip altta yatan patolojiyi tedavi
ederek en kisa siirede invaziv mekanik destek ihtiyacini
ortadan kaldirmak olmalidir.

Siv1 Elektrolit Tedavisi:

Akut solunum yolu enfeksiyonlari ile hastaneye yatan
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gocuklarda hiponatremi oldukga yaygin goriiliir (53). Hi-
ponatremiye neden olan mekanizma tam olarak anlasila-
mamakla birlikte TGP olan ¢ocuklarin uygunsuz antidiii-
retik hormon (UADH) salgilanmasi riski altinda oldugu
bilinir (54). Klinik olarak UADH kuskusu olan hastalarda
serum elektrolitleri, sivi dengesi ve idrar dansitesi izlen-
melidir (54).

Solunum stkintis veya aspirasyon riski nedeniyle ente-
ral beslenemeyen ve yeterli stv1 alimini siirdiiremeyen ¢o-
cuklar intravenoz sivi tedavisi gerektirebilir (55-57). Pno-
moni nedeniyle hastaneye yatan ¢ocuklarin incelendigi
retrospektif bir caligmada %33 oraninda hastalik ciddiyeti
ile iligkili hiponatremi saptanmistir (58). Amerikan Pedi-
atri Akademisinin 2018 yilinda yaymlanan ve hipotonik
sv1 kullanimu ile iligkili hiponatremi insidansina dikkat
cektigi intravenoz sivi tedavisi kilavuzunda, 28 giin-18 yas
arasi hasta gocuklarda uygun potasyum kloriir ile birlikte
izotonik sivilarin (%0,9 NaCl, Ringer Laktat, PlasmaLyte)
kullanimui i¢in giiglii bir 6neri yapilmustir (59).

Beslenme

Toplumda gelisen pndmoni nedeni ile hastaneye yatan
¢ocuklarin beslenme durumu hastaneye yatis stirecinde ve
sonrasinda izlenmelidir. Bir retrospektif calisma, parap-
noémonik eftizyon ile komplike TGP’li ¢ocuklarin tigte bi-
rinin hastaneye yatis siirecinde viicut agirhiklarinin en az
%5’ini kaybettiklerini ve dortte birinin ise taburculuk son-
rast bir aylik stiregte 6nceki viicut agirliklarina gore kilo
alamadiklarini gostermistir (60). Oral alamayan ¢ocuk-
larda enteral beslenmenin devamu i¢in nazogastrik tiipler
kullanilabilir ancak bunlar ¢ok agir pnémonili olgularda
nazal pasaji daha da daraltarak nefes almay: tehlikeye
atabilirler. Bu nedenle miimkiinse nazogastrik tiiplerden
kaginilmalidir, eger ¢ok gerekirse de miimkiin olan en
kiigiik nazogastrik tiip kullanilmalidir (11). TGP nedeni
ile hastaneye yatan ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen hi-
poalbuminemi, hastanin iyilesme ve enteral beslenebilme
stirecine paralel olarak diizelir (61).

Yogun Bakim Unitesinde Yatak Bas1 Ultrasonografi
ile Akciger Degerlendirilmesi

Yogun bakim iinitelerinde yatak basi akciger ultraso-
nogafisi (US), invaziv olmayan ve radyasyon icermeyen




bir teknik olarak, solunum yetmezligi olan gocuklarin
hizli degerlendirilmesine ve uygun tedavinin yapilmasina
katkida bulunabilir. Akciger US'nin, direkt grafi ve toraks
tomografisi ile kiyaslandiginda en 6nemli avantaji radyas-
yon icermeyen bir teknik olmasidir (2). Ultrasonografi
kiigiik plevral efiizyonlarin ve efiizyon boyutunun saptan-
masinda, plevral efiizyonun konsolidasyondan ayirt edil-
mesinde daha duyarlidir. Ayrica plevral kateter yerlestiril-
mesinde kilavuz olarak kullanilabilir (62-64).

fzlem ve Prognoz

Komplike pnémoni dahil, pndmonisi olan saglikli ¢o-
cuklarin ¢ogu sekelsiz iyilesir (22). Komplike seyreden
TGP olgularinda gerekirse ileri goriintiileme tekniklerine
bagvurulabilir ve bronkoskopi uygulanabilir. Cok merkez-
li bir kohort ¢alismasinda, pnémoni ile hastaneye yatiri-

Onemli Notlar
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lan 82.566 ¢ocugun yaklasik %3’tiniin taburculuk sonrasi
30 giin i¢inde pnomoni ile yeniden hastaneye yattig1 ve
yeniden yatisin 6zellikle bir yagindan kiigiik cocuklar ve
kronik hastaliklar1 olan g¢ocuklar arasinda daha yaygin ol-
dugu saptanmistir (65). Ciddi TGP ile hastaneye yatan ve
¢ocuk yogun bakim iinitesine kabul edilen 113 hastanin
degerlendirildigi bir calismada hastaneye yatisin ilk 48 sa-
atinde ¢ocuk yogun bakima transfer edilen hastalarin ¢o-
gunlugunun <1 yas oldugu bildirilmistir (66). Baz1 veriler
viral pnomoni nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklarin
yaklagik yarisinin hastaneye yatistan bes yil sonra astim
belirtileri gosterdigini 6ne siirse de bu durumun pnémo-
ni ile bagvuru sirasinda tani almayan astim nedeni ile mi
yoksa toplumda gelisen viral pndmoniden sonra astim
gelisme egilimiyle mi ilgili oldugu ¢ok agik degildir (67).

klinik durumlarina gére solunum destegi almalidir.

cuklar i¢in intravenoz sivi tedavisi gerekebilir.

me saglanmalidir.

Pnomoni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklardan tedaviye direngli olan ve/veya tedaviye yeterli yanit vermeyenler
Solunum destek tedavisi olarak hastanin klinik durumuna ve destek gereksinimine gére diisitk akimli oksijen
tedavisi, ytiksek akimli oksijen tedavisi ya da mekanik ventilasyon (noninvaziv veya invaziv) uygulanabilir.

Solunum sikintisi veya aspirasyon riski nedeniyle enteral beslenemeyen ve yeterli sivi alimin: siirdiiremeyen ¢o-

TGP nedeni ile hastaneye yatan ¢ocuklarin klinik durumlarina gore miimkiin olan en erken siirede enteral beslen-

Enfeksiyon Kontrolii

Cocuklarda TGP farkli enfeksiyon kontrol énlemleri
gerektiren, cesitli etiyolojik etkenlerle olusur. Bagvuru ya
da tan1 aninda enfeksiyon etkeninin belirlenmesi uygun
enfeksiyon kontrol yonteminin belirlenmesi agisindan
onemlidir (68, 69). Pnomoni etkenleri damlacik, temas ve
bazi durumlarda solunum yoluyla bulastigindan pnémo-
nili hastalarda etkene yonelik olarak; temas, damlacik ve
solunum yolu korunma 6nlemlerinin uygulanmasi gerek-
mektedir. Etkenin bilinmedigi durumlarda saglik kurulu-
sunda enfeksiyon kontrolii i¢in, yayilimi ve bulas: engelle-
mek {izere her hastaya standart, enfeksiyondan korunma
ve kontrol 6nlemleri uygulanmalidir. El hijyeni, enfeksi-
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yon kontroliinde en 6nemli islemdir (68, 70). TGPde izo-
lasyon o6nlemleri ve izolasyon gerektiren etkenler Tablo
13'de gosterilmistir.

Standart onlemler: Hastanede yatan her hasta igin
standart onlemler uygulanmalidir. Ellerde gozle goriiliir
kirlenme varliginda eller su ve sabun ile ytkanmalidir. EI-
lerde gozle goriiliir kirlenme yoksa; alkol bazli el antisep-
tikleri kullanilabilir. Kan, her tiir viicut sivisi, ter disinda
her tiir viicut salgis1 ve mukoza veya biitiinligi bozulmus
ciltle temas sirasinda eldiven kullanilmalidir. Ayn1 hastada
farkli girisimler i¢in eldiven degistirilmelidir. Kullanim-
dan sonra hicbir yere dokunmadan eldivenler ¢ikarilip el
hijyeni saglanmalidir. Hastanin kani ve viicut sivilariyla
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Tablo 13. Toplumda Gelisen Pnémonilerde izolasyon Onlemleri ve izolasyon Gerektiren Etkenler.

Onlemler Etkenler

Standart Onlemler

Tiim hastalarin bakiminda standart énlemlere uyulmalidir

Temas izolasyonu*

MRSA, RSV, human metapneumovirus, parainfluenza virus, influenza
virus, adenovirus, SARS-CoV-2

Damlacik izolasyonu**
(Cap1>5 mikrometre partikiil olusturan
mikroorganizmalar i¢in)

M. pneumoniae, B. pertussis (bes giinliik etkin tedavi tamamlanana
kadar), Streptococcus pyogenes (tedavinin ilk 24 saatinde), Hib (invaziv
enfeksiyonlarda), adenovirus, influenza virus, rhinovirus, SARS-CoV-2

Solunum izolasyonu®
(Capi<5 mikrometre partikiil olusturan
mikroorganizmalar i¢in)

Kizamik viriisii, Varicella Zoster virus (yaygin zona dahil), Mycobacterium
tuberculosis, SARS-CoV, SARS-CoV-2%

*Dogrudan temas ile kolayca bulasabilecek hastalig1 olan veya kuskulanan hastalar. Odaya her giriste temiz, steril olmayan eldiven ve 6nliik

kullanilmalidir.

**Damlacik yoluyla bulasan enfeksiyonu oldugu bilinen veya kuskulanilan hastalar. Saglik ¢aligan1 hastaya 1 metreden yakin mesafede

calisirken cerrahi maske takmalidir.

® Solunum yolu ile bulagabilecegi bilinen veya kugkulanilan bir hastalig1 olanlar. Hasta yanina girerken N95 respirator kullanmalidirlar.

% COVID-19 i¢in aerosol olusturan islemlerde solunum izolasyonu uygulanmalidir. Bunun diginda standart énlemlere ek olarak temas ve

damlacik izolasyonu yeterlidir.

MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus, RSV: Respiratuvar sinsityal viriis, Hib: Haemophilus influenzae tip b, SARS: $iddetli akut

solunum yolu sendromu.

temas ihtimali varliginda; eldiven, maske ve koruyucu
onliik/elbise giyilmelidir. Eldiven ¢ikartildiktan sonra el
hijyeni saglanmalidir. Toplumda gelisen pnémoniye ne-
den olan S. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis,
C. psittaci, L. pneumophilia gibi etkenler icin standart 6n-
lemler yeterlidir (68-70).

Temas izolasyonu: Hasta ya da cevresi ile direkt veya
indirekt temas (hasta odasindaki ytizeylere, tibbi cihazlara
dokunulmast) yoluyla bulagabilen, TGP’ye neden olabilen
metisiline direngli S. aureus (MRSA), respiratuvar sinsit-
yal viriis, insan metapnomoviriisii, parainfluenza viriis,
influenza virus, adenovirus, SARS-CoV-2 gibi mikroor-
ganizmalarla enfekte hastalar icin uygulanmalidir. Hasta
tercihen tek kisilik bir odada kalmalidir, bu durum sag-
lanamiyorsa hasta kohortlamasi yapilabilir. Hasta ve has-
ta odasindaki yiizeylerle temas 6ncesinde steril olmayan,
temiz eldiven giyilmeli, sekresyonlarin personelin giysile-
rine sigrama olasilig1 olan durumlarda ise steril olmayan,
temiz onliik giyilmelidir. Temas izolasyonundaki hastalar
i¢in kullanilan tiim malzemeler (tansiyon aleti, steteskop,
derece, vb.) miimkiin oldugunca hastaya ozel (veya ko-
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horttaki hastalara 6zel) olmali ve bagka hastalar i¢in kulla-
nilmamalidir (68, 69, 71).

Damlacik izolasyonu: Cap1 5 mikrometre biiyiik olan
ve havada asili kalamayan, bu nedenle uzun mesafeler kat
edemeyen biiyiik partikiiller olusturan Mycoplasma pneu-
moniae, Bordatella pertussis (bes glinliik etkin tedavi ta-
mamlanana kadar), Streptococcus pyogenes (tedavinin ilk
24 saatinde), Haemophilus pneumoniae tip b (Hib), ade-
novirus, influenza virus, rhinovirus, SARS-CoV-2 gibi
mikroorganizmalar ile gelisen TGP hastalarinda standart
onlemlere ek olarak damlacik izolasyonu 6nlemleri alin-
malidir. Hastalar miimkiinse ayr1 odalarda kalmalidir, ayr1
odaya alinamiyorsa yataklar aras1 mesafe en az bir metre
olmalidir. Hasta odasina girerken ve hastaya bir metreden
fazla yaklagirken mutlaka cerrahi maske takilmalidir. Has-
ta oda disina cikacaksa cerrahi maske ile ¢ikarilmalidir
(68-71).

Solunum izolasyonu: Cap1 5 mikrometreden kiiciik
partikiiller olusturan mikroorganizmalar igin gereklidir.
Kuskulu ya da dogrulanmis tiiberkiiloz, kizamik viriisi,
varicella zoster viriis ve SARS-CoV’ye bagli pnomoniler-




de standart 6nlemlere ek olarak solunum izolasyonu ya-
pilmalidir. Hastalar negatif basingli odada, saatteki hava
degisimi 6-12 kez olacak sekilde izole edilmelidir. Oda ka-
pist kapali tutulmalidir. Odaya girislerde respiratér maske
(N95/FFP3 vb.) kullanilmalidir. Hasta miimkiin olduk¢a
oda digina ¢ikarilmamalidir, oda disina ¢ikacaksa cerra-
hi maske ile ¢ikarilmalidir. Aerosolizasyona neden ola-
bilecek prosediirler sirasinda COVID-19 ve Q atesi olan
hastalarla temas sirasinda standart 6nlemler ve damlacik
izolasyonuna ek olarak solunum izolasyonu uygulanmali-
dir (68-71).

Onemli Noktalar

Cocuklarda TGPnin farkli enfeksiyon etkenleri,

farkli enfeksiyon kontrol 6nlemlerini gerektirir

El hijyeni, enfeksiyon kontroliinde en 6nemli islem-

dir

Standart enfeksiyondan korunma ve kontrol 6n-

lemleri:

o Etkenin bilinmedigi durumlarda enfeksiyon
kontrolii i¢in uygulanmalidir

o S. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis, C.
psittaci, L. pneumophilia gibi etkenler i¢in stan-
dart 6nlemler yeterlidir

Mikroorganizmalara gore uygulanacak izolasyon

yontemleri:

Temas izolasyonu: MRSA, RSV, Human metapneu-

movirus, PIV, IV, Adenovirus, SARS-CoV-2

Damlacik izolasyonu: M. pneumoniae, B. pertussis,

S. pyogenes, Hib, Adenovirus, IV, RV, SARS-CoV-2

Solunum izolasyonu: Kuskulu ya da dogrulanmis

tiiberkiiloz, Kizamik viriisii, VZV, SARS-CoV-2

Toplumda Gelisen Pnémonilerde Korunma

Toplumda gelisen pnomoniler (TGP) ¢ocukluk ¢a-
ginda hastane bagvurusunun, hastaneye yatisin ve cocuk
olimlerinin en 6nemli nedenlerinden biri olmaya devam
etmektedir (72).

Pnomoni gelisimi i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi
ve genel korunma onlemleri tiim enfeksiyonlarda oldugu
gibi TGPde de hastalik gelisimini azaltmaktadir.
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Pnémoni gelisimini azaltmada etkinligi net olarak
gosterilen en 6nemli yontem agilama ile 6zgiil korumadir.

Genel Korunma Stratejileri
1. Beslenme ve Malnutrisyonun Onlenmesi

Malnutrisyonun 6nlenmesi ve D vitamini destegi ile
¢inko gibi vitamin mineral desteginin pnémoni gelisimi-
ni azaltmadaki 6nemi bir¢ok ¢aligmada bildirilmistir (73,
74).

2. Anne Siitii

Anne siitii ile beslenmenin, kii¢iik bebeklerde pnémo-
ni insidansini %32 oraninda azalttig: bildirilmistir. Yasa-
min ilk alt1 ayinda anne siitii ile beslenme desteklenmeli-
dir. Ulkemizde emzirmenin desteklenmesi i¢in uygulanan
cabalarla Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi verilerine
gore 2018 yilinda alt1 ay sadece anne siitii alma oraninin
%40,7 oldugu ve yillar igerinde bu oranin arttig: bildiril-
mistir (75, 76).

3. Kalabalik Yagam Kosullar1 ve Diisiik Sosyoekono-
mik Durumun Diizeltilmesi

Ayni evde yasayan kisi sayis1 ve/veya okula giden kar-
des sayis1 arttiginda pndmoni gegirme oranlarinin da art-
tig1 bildirilmistir. Kalabalik yasam kogullar1 ve diisiik sos-
yoekonomik durumun diizeltilmesi pnémoni gelisimini
onleme agisindan 6nemlidir (77-79).

4. Hava Kirliligi ve Sigaraya Maruz Kalmanin
Onlenmesi

Hava kirliligi ve sigara icilmesi siliyer fonksiyonlar1 ve
makrofaj aktivesini bozarak akcigerlerde dogal immiin
yanit etkiler ve pnémoniye yatkinlik olugturur. Ozellikle
bir yas alt1 ¢ocuklarda annenin sigara igmesi pnémoni ge-
lisimi i¢in 6nemli risk faktorlerinden biridir (79, 80).

5. Hijyen-El yikama

Ozellikle solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarla ve
bu hastalarin dokundugu nesnelere temas sonrasi el yika-
ma tiim enfeksiyonlarda oldugu gibi pnomoni gelisimini
6nlemede basit ve etkili bir yontemdir (81, 82).

6. Egitim

Anne siitiiniin 6nemi, saglikli beslenme, vitamin-mi-
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neral destegi, hijyen, asilamanin 6nemi ve uygulanmasi,
sigara i¢ciminin engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izle-
mi konusunda annenin ve ailenin egitimi, pnémoni geli-
simi i¢in 6nlenebilecek risk faktorlerini ortadan kaldirma
acisindan pnomoniden korunmada esas yol olmalidir (80,
81).

Ozgiil Korunma Stratejileri
Pnomokok Asisi

Streptococcus pneumoniae toplumdan kazanilmis pno-
moniye en sik neden olan bakteriyel etkendir. S. pneumo-
niaenin en az 100 serotipi vardir. Pnomokoklarin neden
oldugu hastaliklardan korunmada konjuge ve polisakkarit
olmak tizere iki tip as1 vardir. Pnomokok polisakkarit agi-
lar (PPA) 1980’lerin ortasindan itibaren mevcut olup 23
serotipten elde edilen kapsiiler polisakkaritlerden olus-
turulmustur. Polisakkarit a1 sadece humoral immiin ya-
nit olusturur, kalic1 immiin yanit ve iki yas altinda yeterli
imminite olusturamaz. Konjuge pnomokok asilar1 (KPA)
kapsiiler polisakkaritlerin immiinojenik bir proteine bag-
lanmast ile olusturulmustur. Béylece KPA, hem humoral
hem de hiicresel immiiniteyi indiikler ve kalict immiin
yanit olusturur (82).

Amerikan Bagigiklama Danigma Kurulu (ACIP) ve
Amerikan Gida ve ilag Dairesi [US-Food and Drug Ad-

ministration (FDA)], yedi bilesenli KPAnm kullanimini
2000 yilinda bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda uygulanmak
tizere onaylanmugtir (83). Ulkemizde Kasim 2008 yilinda
yedi bilesenli KPA ulusal ag1 takvimine alinmustir. Subat
2010dan itibaren 13 bilesenli KPAya gecilerek yaygin
pnomokok asilamasina devam edilmistir (84).

Pnoémokok enfeksiyonu gelisme riski olan ¢ocuklar
Tablo 14'de gosterilmistir (85).

Pnoémokok agilarinimn rutin kullanima girmesiyle bir-
likte bakteriyemi, menenjit ve pndmoni gibi pnomokokla-
ra bagli invaziv pnémokok hastaliklarinda (IPH) dramatik
olarak azalma oldugu saptanmistir. Pnémokoklara bagh
gelisen pnomonilerde tanisal zorluklardan dolay1 azalma
tam olarak bilinmemektedir. Pnomokok agisinin etkinligi
ve epidemiyolojiye etkisi, esas olarak [PH (pnémoni, me-
nenjit, sepsis vb.) insidansindaki ve hastane yatislarindaki
azalma ile 6l¢tilmektedir. Birgok iilkede as1 sonrasi pno-
moniye bagli hastane yatislarinda belirgin azalma oldugu
bildirilmistir (85-87).

Bir metaanalizde 10 bilegenli ve 13 bilesenli pnémokok
asilamasi sonrasinda klinik olarak tanimlanmis pnémoni
olgularinda %17, radyolojik olarak tanimlanmis pnémoni
olgularinda ise %31 oraninda hastaneye yatista azalma ol-
dugu bildirilmigtir (88).

Tablo 14. Pnomokok Enfeksiyonu Gelisimi i¢in Risk Faktorleri (85).

Risk Grubu

Fonksiyonel ya da anotomik aspleni (hemoglobinopatiler, orak hiicreli anemi,

konjenital ya da akkiz aspleni)

Konjenital-akkiz immiin yetersizlik

Bagisiklik Yetmezligine Sahip .

Cocuklar e HIV enfeksiyonu
* Kronik bobrek yetmezligi
* Nefrotik Sendrom

kardiyomiyopati)
Bagisiklik Sistemi Normal Olan
Cocuklar

Beyin omurilik sivis1 (BOS) kagag1
Kohlear implant yerlestirilmesi
Kronik kalp hastaliklari (siyanotik konjenital kalp hastaliklari, kalp yetmezligi,

Kronik akciger hastalig
Yiiksek doz steroid alan astim hastalar1 (14 giinden uzun siireyle; 220 mg giin veya

>2 mg/kg giin prednizon veya esdegeri steroid alan hastalar)

Diabetes mellitus

Alkolizm

Kronik karaciger hastalig
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Gozlemsel bir caligmada, PPAnin >5 yasindaki kisiler-
de as1 serotiplerinin neden oldugu menenjit ve bakteriye-
miyi 6nlemedeki olasi etkinligi %57 bulunmustur. Kronik
hastalig1 bulunan 2-5 yas arasi ¢ocuklarda ise PPAnin
invaziv pnomokok hastaliklarindan koruma orani %63
olarak bulunmustur (89, 90). Konjuge pnémokok asisinin
HIV pozitif ¢ocuklarda invaziv pnémokok hastaliklarin-
dan %65 oraninda, orak hiicreli anemili ¢ocuklarda %85
oraninda koruyucu oldugu bildirilmistir (91, 92).

Pnémokok pnémonisinin siklig1 asilarla birlikte azal-
ma gosterse de pnodmokoklarin 100 serotipinin bulunmasi
ve gliniimiizde yaygin olarak kullanilan aginin 13 seroti-
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pe kars1 koruyucu olmasy; pnémokokun biiyiik olasilik-
la gelecekte de mortalite yiikiiniin biiyiik bir bolimiini
olusturmaya devam edecegini gostermektedir. Ayrica bu
durumun pnémokoklara bagh goriilen TGP’lerde serotip
kaymalarina yol acacag1 ve siklig1 artan yeni serotiplerin
bir kisminda hastalik siddetinin ve antibiyotik direncinin
de artacag: 6ngorillmektedir (93).

Cocuklarda KPA onerileri Tablo 15de gosterilmistir
(84). Pnomokok igin riskli grupta olan ¢ocuklarda poli-
sakkarit ve konjuge pnomokok asis1 6nerileri Tablo 16’da
gosterilmigstir (85).

Tablo 15. As1 dozlarina ara verilen veya asisiz ¢ocuklar icin primer seri ve pekistirme doz KPA-13 asilama serisi (84).

Suandaki = Daha 6nce alinan KPA Onerilen Takvim
yas dozu sayis1
o Toplam 2+1 olmak iizere toplam 3 doz uygulanir
o Ulusal semadaki dozlar1 2, 4, 12. aydadir.
Asisiz o Ikinci doz birinciden en erken 4 hafta sonra uygulanabilir.
« Ugiincii doz, ¢ocuk 12. ayin1 doldurmug ve bir énceki dozdan sonra en az
8 hafta gegmis ise uygulanir.*
o Bu durumda toplam {i¢ doza tamamlamak i¢in 1+1 olmak tizere 2 doz
astya daha gereksinim vardir.
<12 ay 1 Doz « Daha 6nce yapilmis dozdan en erken 4 hafta sonra bu aginin ikinci dozu
uygulanabilir.
« Ugiincii doz, ¢ocuk 12. ayin1 doldurmug ve bir énceki dozdan sonra en az
8 hafta ge¢mis ise uygulanir.
o Bu durumda toplam ti¢ doza tamamlamak i¢in bir pekistirme dozu
2 Doz gereklidir.
o Pekistirme dozu ¢ocuk 12. ayini1 doldurmus ve bir énceki dozdan sonra
en az 8 hafta ge¢mis ise uygulanir.
Asis1z 8 hafta ara ile iki doz uygulanir.
. . Uygulanmis olan dozdan en erken 4 hafta sonra olmak tizere 1 doz, bu
12. ay 6ncesinde 1 doz .
12-23 ay dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekistirme dozu uygulanir.
12. ay 6ncesinde 2 doz Son uygulanan dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekistirme dozu uygulanir.
12. ay ve sonrasinda 1 doz ~ Son uygulanan dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekistirme dozu uygulanir.
Agisiz Agis1z ise tek doz uygulanir.
24-49 - 1 .
ay Bksik agil As124. aydan 6nce herhangi bir zamanda uygulanmais ise son uygulanan

dozdan en erken 8 hafta sonra tek doz uygulanir.

*Ast uygulamasinda bebek, yasina uygun semay1 yakaladiginda kalan dozlar: takvime uygun sekilde tamamlanir. Ornegin, 5. ayinda agisiz
olarak gelen bir bebege KPA ilk dozu hemen, ikinci dozu bu dozdan 4 hafta sonra uygulanir. Bu bebek KPA takvimini yakaladig: i¢in 12.
ayinda rapel doz uygulamasi ile ag1 gemasi tamamlanir. 11 aylik asisiz olan bir bebege, KPA ilk dozu hemen, ikinci dozu bu dozdan 4 hafta
sonra uygulanir. Tkinci dozu 12. aya geldigi igin rapel ast uygulamasi bu dozdan en erken 8 hafta sonra, 14. ayinda olacak sekilde yapilir.
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Tablo 16. Pnémokok Enfeksiyonu i¢in Risk Grubunda olan Cocuklarda Pnémokok As1 Onerileri ve As1 Takvimi (85).

Baslangi¢ Yas1  Yapilan Doz As1 Takvimi
23 ay Tablo 12’ye uygun olarak KPA13, polisakkarit as1 6nerilmez
4 doz KPA13 Son KPA13 dozundan >8 hafta sonra 24. ayda tek doz PPA23
3 doz KPA13 <24 ay 1 doz KPA13, son KPA13 dozundan 28 hafta sonra tek doz PPA23
T sdmkean ey L dor A2’ 28 bt somrs KPALS i s0m doz
1 doz PPA23 PPA23 dozundan 8 hafta sonra, 8 hafta arayla 2 doz PPA13
KPAL3 ve PPAZS yaplmamissa it 0 krarlans
6-18 yas 1 doz KPA13 1 doz PPA23, 5 y1l sonra PPA23 tekrarlanir
>1 doz PPA23 yapilmis, KPA13 1 doz KPA13 (KPA7 yapuilsa bile), son PPA23 dozundan >8 hafta
yapilmamigsa sonra, PPA23 dozundan 5 yil sonra PPA23 2. dozu tekrarlanir

13 bilesenli pnémokok agisindaki subtipler yaninda
22F ve 33F subtiplerini iceren 15 bilesenli KPA, >6 hafta-
lik cocuklarda IPH’nin énlenmesi igin 2022 yilinda FDA
tarafindan kullanim onayr almistir (94,95). Randomize
kontrollii ¢aligmalarda immiinojenitesi ve giivenilirligi
13 bilesenli pnomokok agist ile benzer bulunmustur (96-
101).

Yirmi bilesenli KPA ise, 23 bilesenli PPAda bulunan
20 serotipi kapsamaktadir. Yirmi bilesenli KPA, ABDde
pnémoni ve IPHden korunmak icin >18 yas iistii kisilerde
kullanim i¢in lisans almigtir (95). Yirmi bilesenli KPAnin
etkinligi ve giivenligi, 460 infantin degerlendirildigi ran-
domize kontrollii ¢aligmada, 13 bilegsenli pndmokok agist
ile benzer bulunmugtur (102). Gelecekte daha genis sero-
tip kapsayicilig1 olan konjuge pnémokok agilarinin kulla-
nima girmesi beklenmektedir.

Haemophilus influenzae tip b Asis1

Haemophilus influenzaenin kapstlstiz (tiplendirile-
meyen) ve kapsiillii formlar1 bulunmaktadir. Konjuge Ha-
emophilus influenzae tip b (Hib) asis1 1987 yilinda iiretil-
mis ve 90’1 yillarin basindan itibaren bir¢ok iilkede rutin
olarak kullanima girmistir. Hib asilamasi ile Hibe baglh
enfeksiyonlarda dramatik bir azalma olmustur (103, 104).
Hibe bagh menenyjit ve bakteriyeminin gértilme sikliginda
%90dan fazla bir azalma oldugu bildirilmistir. Pnémoni-
de etkeni belirlemenin zorlugundan kaynakli tam olarak
azalma ylizdesi bilinmese de klinik olarak gozlenen ve
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bakteriyemide olan belirgin azalma dogrultusunda pno-
moni olgularinin da azaldigi bilinmektedir (105-107).
Diinya Saglik Orgiiti'niin radyolojik pnémoni 8lgiitleri-
ne gore olgu tanimi yapilan ¢aligmalarda Hib agilamast ile
9%22-25 oraninda olgu azalmasi oldugu bildirilmistir (108,
109).

Ulkemizde ¢ocukluk ¢ag1 agilamasinda 2-4-6. ayda ii¢
doz ve 18. ayda rapel olmak tizere besli karma asis1 igeri-
sinde asilama rutin olarak uygulanmaktadir.

Bogmaca Agis1

Bogmaca asilamasi, 1950°li yillardan bu yana yapil-
maktadir. Ancak yaygin bogmaca asilamasina ragmen son
yillarda bogmaca sikliginda artis oldugu saptanmustir. Bu
durum asiya bagl gelisen koruyucu antikor diizeyinin za-
manla azalmasina baglanmistir. Asilama oranlarinin yik-
sek oldugu gelismis tilkelerde bogmaca enfeksiyonu, 10
yas iistll ve bes aydan kii¢iik bebekler olmak iizere iki yas
grubunda sorun olusturmaktadir (110).

T.C. Saghk Bakanlig1 verilerine goére, bogmaca asila-
masinin basladig1 1986 yilinda bogmaca olgu sayis1 1048,
yillik insidans 2,03/100.000 iken 2005 yilina gelindiginde
olgu sayisinin 272’ye ve insidansin 0,38/100.000% diistiigi
bildirilmistir (111).

Aseliiler bogmaca agisinin etkinligi %74-97, tam hiic-
reli bogmaca agisinin etkinligi %84-94 arasinda bildiril-
mistir. Ancak ¢aligmalar alt1 yas alt1 cocuklar1 kapsamak-




ta olup koruyuculuk siiresi tam olarak bilinmemektedir.
Aseliiler bogmaca agisinin koruyuculugunun daha kisa
oldugu saptanmustir (112). Cocuklarin 6zellikle de gocuk-
larla temas1 olan ergen ve eriskinlerin bogmaca asilamasi
bogmaca hastaligini 6nlemede dnemlidir. Tetanoz toksoi-
di, azaltilmig difteri toksoidi ve ergen/eriskin tipi aseliiler
bogmaca asis1 igeren Tdab asis1 ergen ve eriskinler i¢in li-
sans almistir. Bircok gelismis iilkede ergenlere ve eriskin-
lere Tdab agis1 yapilmaktadir.

Influenza Agis1

Influenza kendi kendini sinirlayan ve genellikle iist
solunum yolunda tutuluma neden olan bir enfeksiyon ol-
masina ragmen risk faktorii olan hastalarda agir pnémoni
ve 6liime neden olabilir. Influenza icin en etkili korunma
yontemi agidir. Influenza igin inaktive, canl attenue ve
rekombinan olmak tizere farkli agilar vardir. Rekombinan
asilar 18 yastan sonra kullanim onayina sahiptir. Canli as1-
lar 2-49 yas aras i¢in onaylidir. Canli ag1 gebelerde kulla-
nilamaz (113).

Cocuklarda dort bilesenli asilar alt1 aydan sonra kulla-
nim onayina sahiptir. Cocuklarda dort bilesenli ag1 semasi
asagidaki gibidir (113):

* Altiay-dokuz yas arasi ¢ocuklarda daha 6nce influenza

asist yapilmamuis ise bir ay arayla iki doz agilama,
Dokuz yas ve tizeri gocuklarda tek doz asilama,

Alt1 ay-dokuz yas aras1 daha once asilanan ¢ocuklarda
2022-2023 sezonu igin yillara gore farkli dneriler bu-
lunmaktadir:

o 1 Temmuz 2022 oncesi bir ay ara ile iki doz dort
bilesenli as1 uygulanan gocuklara bir doz doért bile-
senli as1 yapilmalidir.

o 1 Temmuz 2022 6ncesi agt durumu bilinmeyen ya
da iki doz as1 uygulanmayan c¢ocuklarda iki doz
dort bilesenli ag1 uygulanmasi onerilmektedir.

Influenza agisinin etkinligi dolasan viris ile ag1 igeri-
gindeki viriisiin uyumu ile belirlenir. Ancak uyum diisitk
olsa bile mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6lgiide azaltir
(114). Cocuklarda ti¢ bilesenli inaktif asinin laboratuvar
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olarak kanitlanmis influenza enfeksiyonu igin etkinligi
%65, canli atteniie asinin etkinligi %80 olarak bulunmus-
tur (115). Influenza asisinin cocuklarda laboratuvar olarak
kanitlanmis influenza i¢in hastane yatiglarini %53 oranin-
da azalttig1 bildirilmistir (116). 2010-2014 yillar1 arasinda,
influenza agisinin laboratuvar olarak kanitlanmis influ-
enza i¢in risk faktorii olmayan ¢ocuklarda 6liimden %65,
risk faktorii olan ¢ocuklarda %51 oraninda korudugu he-
saplanmistir (117). Influenza agisinda toplumsal immiini-
te riskli gocuklarin korunmasi i¢in son derece 6nemli olup
influenza igin risk faktérii bulunan ¢ocuklarda anne, baba
ve ¢cocugun bakimini saglayan yakin temaslilarin agilan-
mast ile de daha yiiksek korunma saglanmis olur (118).

Respiratuvar Sinsityal Viriisten (RSV) Korunma

Respiratuvar Sinsityal Viriis i¢in giintimiizde klinik
caligmasi devam eden pek ¢ok as1 adayr bulunmaktadir
(119). 2023 yilinda RSV enfeksiyonundan korunmada, bi-
valan RSV prefiizyon agis1 ile uzun etkili bir monoklonal
antikor olan Nirsevimab, FDA tarafindan kullanim onay:
almustir.

Bivalan RSV prefiizyon F asis1 (RSVpreF; Pfizer) 60
yas ve lizeri yetiskinlerde ve gebelerde 32-36. gebelik hat-
tasinda, RSV sezonu baslamadan dnce kullanilmak tizere
onaylanmistir (120, 121).

Nirsevimab (Beyfortus; Astra Zeneca, Sanofi) bebek-
lerde RSV’ye bagli gelisen alt solunum yolu enfeksiyonla-
rindan korumak i¢in kullanim onayi alan ilk uzun etkili
monoklonal antikordur. RSV sezonu baslamadan 6nce
sekiz aydan kii¢iik butiin bebeklerde tek doz olarak kul-
lanilmasi dnerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda monoklo-
nal antikorun hastaneye yatigtan korumada etkinliginin
%80,6, yogun bakima yatistan korumada etkinliginin %90
oldugu belirtilmistir (122).

Korunmada halen diinyanin pek ¢ok iilkesinde oldugu
gibi, tilkemizde de riskli hastalarda RSV’nin F glikoprotei-
nine karsi olugan insan monoklonal antikoru Palivizumab
onerilmektedir. Palivizumab onerileri cografi bolgeye ve
ulagilabilirlige gore degiskenlik gostermektedir. Ulkemiz
i¢in Tiirk Neonatoloji Dernegi 2020 palivizumab kullanim
onerileri asagidaki gibidir (123):
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1. RSV sezonunda takvim yag1 12 aydan kiigiik olup ge-
belik yas1 29 0/7 haftadan kiigiik veya dogum agirlig:
1000 g altinda olan preterm bebeklerde

2. RSV sezonunda takvim yas1 90 giin ve daha kiigiik
olup gebelik yas1 29 0/7- 31 6/7 hafta arasi1 olan pre-
term bebeklerde

3. RSV sezonu baslangicindan 6nceki son alt1 ay iginde
kronik akciger hastaligi (KAH) icin bronkodilatator,
oksijen, ditiretik veya kortikosteroid tedavilerinden en
az birisini alan iki yagindan kii¢iik bebeklerde

4. RSV sezonu baslangicinda iki yasindan kiigtik; siyano-
tik dogustan kalp hastaligi, konjestif kalp yetmezligi
tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp hastalig
olan bebekler, opere edildigi halde rezidii hemodina-
mik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizligi te-
davisi almaya devam eden bebekler, 6nemli pulmoner
hipertansiyonlu bebekler (sistemik basincin %50%in-
den fazlasi) ve hemodinamik bozukluk nedeniyle te-
davi almasi gereken kardiyomiyopatili bebeklerde kul-
lanilmas: 6nerilir.

Palivizumab profilaksisinin, konjenital kalp hastaligs,
prematiirite gibi RSV enfeksiyonunun agir seyretmesi igin
risk faktorii olan 2831 ¢ocuk hastanin degerlendirildigi
bir metaanalizde, hastane yatis sikligini her 1000 yatis i¢in
101'den 50’ye, yogun bakim yatis stkligini da her 1000 ya-
tista 34’ten 17’ye diisiirdiigii saptanmustir (124).

Kizamik Agisi

Kizamiga bagli ¢ocuk oliimlerinin en sik nedeni pno-
monidir. Kizamik olgularinin %6’sinda pnémoni gelisir.
Kizamikta pnémoni en sik bes yas alt1 gocuklarda ve 20
yas Gstii eriskinlerde olusur. Kizamiga bagli solunum yolu
enfeksiyonlar: bronsiolit, trakeobronsit, bronkopnémoni
seklinde olugabilir (125).

Kizamik nedeniyle gelisen pndémonide olgularinin
%5’inden daha fazlasinda bakteriyel siiperenfeksiyon ge-
lisir. Bakteriyel ve viral karma enfeksiyonlar éliimle seyre-
den hastalarin %85’inde saptanmugtir (126).

Kizamik ve komplikasyonlarimin o6nlenmesinde en
etkin yol agilamadir. Ulkemizde kizamik agis1 1960’11 yil-
larin ortalarinda kullanilmaya baslanmis ve 1970 yilinda

ast programina eklenmistir. 1998 yilindan itibaren iki doz
uygulanmaya baglanmistir (127, 128).

Ulkemizin 2003 yilindan itibaren baglattign kizamik
eradikasyonu programu ile yillar igerisinde kizamik ol-
gularinin sayisinda belirgin diistis gortilmiistiir. 2006 y1-
lindan bu yana kizamik agis1 12. ay ve ilkégretim birinci
sinifta olmak tizere iki doz olarak yapilmaya baglanmus,
ikinci doz 2020 yilindan itibaren 48. aya kaydirilmustir.
Ulkemizde de basta as1 reddi ve asisiz gogmen sorunu gibi
etmenlerle artan olgu sayis1 nedeniyle kizamik agilanma-
sina kizamik-kabakulak-kizamike¢ik (KKK) agist olarak 9.
ayda baslanmas1 yoniinde karar alinmistir. Bu uygulama-
nin olgu sayis1 kontrol altina alinana kadar siirmesi bek-
lenmektedir.

Salgin durumlarinda;

v' 6-11 ay arasinda bir doz KKK asis1 6nerilmektedir. 12.
aydan once kizamik agis1 yapilan ¢ocuklara 12-15. ay-
larda baslanarak iki doz arasinda en az 28 giin olacak
bigimde iki ek doz as1 yapilmasi onerilmektedir.

v' 212 ay ¢ocuklarda ilk dozu birinci dogum giiniinden
sonra olacak sekilde en az 28 giin arayla iki doz KKK
asis1 yapilmasi 6nerilmektedir (129).

Sugicegi Asisi

Sugicegi agis1 1995 yilinda kullanima girdikten sonra
sugigegine bagh enfeksiyonlar1 %90’1ara, sugigegine bagli
agir enfeksiyonlar1 %95’lere varan oranda azaltmistir. Su-
¢igegine bagh morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni
pnomonidir. Pnémoni, virtisiin direkt etkisi ile olusabi-
lecegi gibi sekonder bakteriyel enfeksiyona bagli olarak
da gelisebilir. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli ¢calismada
2008-2010 yullar1 arasinda 824 ¢ocuk hastanin sugcicegi ile
yatirildigi ve bunlarin da %17,5’inde solunum yoluna ait
komplikasyonlar (viral/bakteriyel pnémoni, astim alev-
lenmesi) oldugu bildirilmistir. Literatiirde de solunum
yolu komplikasyonlar1 {ilkemiz verileriyle uyumludur
(130-132).

Ozellikle bagisikhigi baskilanmig ¢ocuk hastalarda
morbidite ve mortalite nedeni olan sugicegi ve kizamik
i¢in, bagisikligin baskilanmasindan 6nceki dénemde ¢o-
cuklarin asilanmis olmasi ve ¢evresindeki kisilerin asi-




lanmasi bu ¢ocuklari, kizamik ve sugicegi ile gelisebilecek
komplikasyonlardan koruyacaktir.

Sugicegi asist farkl: tilkelerde farkli semalar ve dozlar-
da uygulanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii ilk dozun 12-
18. ayda ve ikinci dozu uygulayan iilkelerde en az aralikla
(1-3 ay) ikinci dozun yapilmasini 6nermektedir (133).

Yapilan caligmalarda iki doz varicella asis1 yapilanlarda
tek doz as1 yapilanlara gore daha yiiksek antikor degerleri
bulundugu ve as1 etkinliginin daha yiiksek oldugu bildi-
rilmektedir (134, 135). Ulkemizde 2013 yilinda sugicegi
asist 12. ayin bitiminde tek doz olarak ulusal a1 takvimine
eklenmistir. Yakin gelecekte ikinci doz aginin 48. ay biti-
minde olacak bigimde ulusal takvimde yer bulmas: bek-
lenmektedir.

Tiiberkiiloz Asis1

Tiiberkiiloz enfeksiyonunun aktif tiiberkiiloz hasta-
ligina donitisme riskini azaltmak i¢in mevcut olan temel
saglik hizmeti miidahalesi, tiiberkiiloz 6nleyici tedavidir.
Diger miidahaleler, tiiberkiiloz enfeksiyonunun 6nlenme-
si ve kontrolii ile cocuklarin Basil Calmette-Guérin (BCG)
agist ile asilanmasidir. Tiiberkiiloz hastaliginin 6nlenme-
si icin tek lisansh ag1 BCG agisidir. BCG agis1 ¢ocuklar-
da siddetli tiiberkiiloz formlarini énler ve yaygin olarak
kullanilir. M72/AS01E adayinin Faz IT denemesinden elde
edilen sonuglar umut verici olsa bile su anda yetiskinler-
de tiiberkiiloz enfeksiyonuna maruz kalmadan 6nce veya
sonra tiiberkiiloz hastaligini 6nlemede etkili bir ag1 bu-
lunmamaktadir. BCG asis1 agir seyirli hastalik gelisimini
%60-80 oraninda engeller. Ayni zamanda BCG agisinin
alt solunum yolu enfeksiyonunu %17-37 oraninda azalt-
tig1 bildirilmistir (136, 137). Ancak bu etki, ast yenidogan
ve erken ¢ocukluk doneminde uygulandiginda belirgin
olmaktadir. Cocukluk déneminden sonra yapilan primer
agilamanin akciger tiiberkiilozundan koruyuculugu ¢ok
azdir. Ayrica ¢alismalar bebeklik doneminde yapilan BCG
agisinin koruyucu etkisinin 10-15 yil sonra azaldigini gos-
termektedir. Su anda cesitli agamalarda yaklasik 20 yeni
tiiberkiiloz a1 aday1 vardir (136).
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COVID-19 Asis1

Cocuklarda COVID-19 hafif seyirli olsa da yapilan ¢ok
merkezli ¢aligmada olgularin %41’inde pnémoni oldugu
bildirilmekte ve bu olgularin %2’sini agir pnémoni olgu-
lar1 olusturmaktadir. Altta yatan hastalig1 olan ¢ocuklar-
da hastaligin daha agir ve 6liimciil oldugu bilinmektedir
(138).

COVID-19’un halen bilinen bir tedavisi olmayip has-
taliktan korunmada ve pandeminin 6nlenmesinde en
umut verici yontem agilamadir. Diinya Saglhk Orgiitii kli-
nik ¢alisma asamasinda 128 as1 ve klinik ¢alisma oncesi
194 as1 oldugunu bildirmektedir (139).

COVID-19 igin gelistirilen ilk agilar inaktif veya za-
yiflatilmig agilardir. Bu agilar rekombinan protein, vek-
tor aracili, DNA ya da RNA bazli molekiiler asilar olmak
tizere farkli yontemlerle gelistirilmistir. Asilarin baglica
ndtralizan antikor olusturarak bagisiklik olusturdugu bil-
dirilmektedir (140).

FDA tarafindan BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) ve
mRNA-1273 (Moderna) olmak tizere iki mRNA agisi
alt1 aydan biyitkk ¢ocuklarda kullanim onay: almistir.
NVx- CoV2373 asis1 212 yas ¢cocuklarda, Ad26.CoV2. S
(Jansen/Johnson&Jhonson) asis1 >18 yas ¢ocuklarda FDA
tarafindan kullanim onay1 almistir. Bunlar disinda farkl
ilkelerde kullanilan farkli pek ¢ok asi bulunmaktadir
(140, 141).

Cocuklarda hastalik daha hafif seyrettigi i¢in erigkinle-
re gore a1 etkinligi az goriinebilir ancak ¢ocuk hastalarda
agir seyirli ve dliimciil olan MIS-C gelisme riski agilama
endikasyonu i¢in 6nemli bir noktadur. Altta yatan hastalig
olan ¢ocuklar i¢in de agilama ile korunma mutlaka gerek-
mektedir. Ayrica cocuk hastalar eriskinlere bulasta dnemli
bir kaynak olarak kabul edilmektedir. ABDde okullarin
kapali oldugu donemde mortalitenin azaldig: bildirilmek-
tedir. Asinin nazofarenks ve bronkoalveolar lavaj rnekle-
rinde viral yiika azaltarak hastaligin bulagini da azaltabi-
lecegi bildirilmektedir (141-143).
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Onemli Notlar

Pnomoni gelisimi i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi ve genel korunma onlemleri tiim enfeksiyonlarda oldugu

gibi TGPde de hastalik gelisimini azaltmaktadir.

Beslenmenin diizenlenmesi, anne siitii aliminin desteklenmesi, sigara ve kirli havaya maruz kalmanin 6nlenmesi,
sosyoekonomik sartlarin diizeltilmesi, el hijyeni ve egitim en 6nemli genel korunma énlemleridir.

Asilama, pnomoniden korunmada en 6nemli 6zgiil korunma yontemidir.
Streptococcus pneumoniae toplumdan kazanilmis pnomoniye neden olan en sik bakteriyel etkendir.

Pnomokok agilarinin rutin kullanima girmesiyle birlikte bakteriyemi, menenjit ve pnémoni gibi pnémokoklara
bagli invaziv pnémokok hastaliklarinda dramatik olarak azalma oldugu saptanmustr.

Haemophilus influenzae tip b (Hib), bogmaca, influenza, sugigegi, kizamik ve tiiberkiiloz agilar1 pndmoniden ko-

runmada etkili diger asilardir.

Yeni bir hastalik olan COVID-19’un halen bilinen bir tedavisi olmayip hastaliktan korunmada ve pandeminin

onlenmesinde en umut verici yontem asilamadir.
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