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KISALTMALAR

ACIP: Amerikan Bagisiklama Danigma Kurulu
ADA: Adenosin deaminaz

ADH: Antiditiretik hormon

ADT: Antimikrobiyal duyarlilik testleri

AdV: Adenovirus

AP: Anteroposterior

APSA: Amerikan Pediatrik Cerrahi Birligi
ARB: Asidorezistan basil

ARDS: Akut Solunum Giigligti Sendromu
ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu

BAL: Bronkoalveolar lavaj

BCG: Basil Calmette-Guérin

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

BT: Bilgisayarli tomografi

BTS: Ingiliz Toraks Dernegi
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CDC: “Centers for Disease Conrtrol and Prevention”, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri

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

DNA: Deoksiriboniikleik asit

DNase: 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 influenzae serotip b
hMPV: Human metapneumovirus
IEN-y: Interferon-y

IIF: indirekt immiin floresans

IL-10: Interldkin-10

IMV: Invaziv mekanik ventilasyon

IV: Influenza virus

IPH: Invaziv pnémokok hastaligi
KBA: Kii¢tik biiytitme alan1

KFO: Korunmus fir¢a drnekleri

KH: Kawasaki Hastalig

KHSS: Kawasaki Hastalig1 Sok Sendromu
KKK: Kizamik-kabakulak-kizamikgik
KPA: Konjuge Pnémokok Asgisi

LDH: Laktik dehidrogenaz

LMR: Lenfosit/monosit orani

MIS-C: Cocuklarda Multisistem Enflamatuvar Sendrom

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

MRSA: Metisiline direngli Staphylococcus aureus
NAAT: Niikleik asit amplifikasyon testleri

NFA: Nazofaringeal aspirat

NFS: Nazofaringeal siiriintii

NFY: Nazofaringeal yikama
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NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

NLR: Nétrofil/lenfosit orani

NP: Nekrotizan pnomoni

0,: Oksijen

OFS: Orofaringeal siiriintii

0OS: Oda sicakliginda

PA: Posteroanterior

PaCO,;: Parsiyel karbondioksit basinci

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

PARDS: Pediatrik akut solunum sikintist 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 pnomokok agis

PPE: Parapnémonik 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

SpO,: Oksijen satiirasyonu

STREM-1: “Soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1”
TGP: Toplumda gelisen pnomoni

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

TNFR2: Tiimor nekroz faktorii reseptorii 2

tPA: Doku plazminojen aktivatorii

TTA: Transtrakeal aspirat

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

UADH: Uygunsuz antiditiretik hormon

UADHS: Uygunsuz antidiiiretik hormon salgilanmasi sendromu
UNICEEF: Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu

US: Ultrasonografi

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

Pnémoni giiniimiizde her yastan insani etkileyen “kiiresel” bir saglik sorunudur.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2019 yili verilerine gére, bes yas altinda her yil 740 binden fazla ¢ocuk
pnomoniye bagli olarak yagamini yitirmekte ve bu anlamda pnémoni diinya genelinde tek bagina en
biiytik enfeksiy6z 6liim nedeni olarak 6nemini korumaktadir.

Ulkemizde, Tiirkiye Istatistik Kurumunun, ‘Tstatistiklerle Cocuk 2022’ arastirmasina gore; 1-4 yasta
solunum sistemi hastaliklar1, %8,2 orani ile dordiincii siklikta 6lim nedeni olarak bildirilmistir

Pnémoni siklikla 6nlenebilir ve genellikle tedavi edilebilir bir hastaliktir. Bu nedenle koruyucu 6nlem-
ler, erken tan1 ve dogru tedavi konusunda, basta ¢ocuk hekimleri olmak iizere, karar verme siirelerine
dahil olan tim hekimlere, giinlitk hekimlik uygulamalarinda rehber olabilecek tani, tedavi ve uzlast
raporlarina gereksinimi giindeme getirmistir.

Tip literatiiriindeki son gelismeler 1s181nda Tiirk Toraks Dernegi Cocuk Go6giis Hastaliklar1 Caligma
Grubu tiyeleri, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari, Cocuk Yogun Bakim, Radyoloji, Tibbi Mikrobiyoloji ve
Halk Saglig1 uzmanlarindan olugan bilimsel bir kurul tarafindan 2023 yilinda ‘Cocuklarda Toplumda
Gelisen Pnomoni Tani, Tedavi ve Uzlagi Raporu’ bu alanda ¢alisan tiim hekimlerin kullanimina sunul-
mustur.

2024 yilinda giincellenerek siz degerleri hekimlerimizin kullanimina sundugumuz bu CEP REHBERI
Nisan 2024'de beklenmedik bir sekilde ani olarak kaybettigimiz 2023 rehberi editérlerinden Dog. Dr.
Gonill Tanir'in aziz hatirasina ithaf ediyoruz.

Prof. Dr. Emine Kocabas

Editor

Aralik 2024
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I. EPIDEMIYOLOJi VE
ETiYOPATOGENEZ

EPIDEMIYOLOJ1

Toplumda gelisen pnémoni (TGP), kisinin giinlik
yasami sirasinda, belirtilerin baslangicindan 7-14 giin
oncesine kadar hastaneye yatis oykiisii olmayanlarda ya
da hastaneye yatistan sonraki ilk 48 saat icinde gelisen
pnomonidir. Pnémoni diinya ¢apinda ¢ocukluk ¢ag1 mor-
bidite ve mortalitesinin 6nemli bir nedeni olmaya devam
etmektedir (1,2).

Her yil tiim diinyada 120 milyon ¢ocuk yeni olarak
pnomoni tanisi almaktadir. Endiistrilesmis tilkelerde, yil-
lik pnémoni insidansi bes yas altinda 1000de 3,3, 0-16
yasta 1000de 1,45 olarak bildirilmistir (3). Kaynaklar ki-
sitli, gelismekte olan iilkelerde, 2015 yili verilerine gore,
bes yas alt1 cocuklarda yillik pnémoni insidansi 1000’de
231 olarak bildirilmis ve bu ¢ocuklarin %50-80’i agir
pnomoni nedeni ile hastaneye yatis gerektirmistir (4,5).

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) 2019 yili verilerine gore
ise, her yil 5,3 milyon ¢ocuk bes yasina ulagamadan ya-
samini kaybetmekte, bu 6liimlerin % 14’ii pndmoni ne-
deniyle gerceklesmektedir. Endiistrilesmis tilkelerde olgu
olim orani bes yas alt1 cocuklarda %1’in altinda iken,
kaynaklar1 kisith gelismekte olan iilkelerde ise olgu 6liim
orani hastaneye yatirilan ¢ocuklarda %0,3-15 arasinda
degismektedir (4,5).

Ulkemizde, T.C. Saglik Bakanhg, 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 (6).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), ‘Istatistiklerle Co-
cuk 2022 aragtirmasina gore, 1-4 yasta solunum sistemi
hastaliklar1 %8,2 orani ile dordiinci siklikta 6lim nedeni
olarak bildirilmistir (7).

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; tiim diinyada
May1s 2023 verilerine gore dogrulanmis COVID-19 olgu
saywisinin 771 milyonun tizerinde oldugu ve buna bag-
1 6.978.175 oliim gergeklestigi bildirilmistir. Tiirkiyede

dogrulanmis olgu sayist 17.004.677 ve 6liim say1s1 101.419
olarak bildirilmistir (8). Cocuklarda asemptomatik olgu
sayisinin daha fazla olmasi ve erigkinlere gore test yaptir-
ma sikliginin az olmasindan dolayr COVID-19 insidansi
tam olarak bilinmemektedir. Pandeminin bagindan Mayis
2023% kadar tiim olgularin yaklagik %17,9’unu ¢ocuk has-
talarin olusturdugu bildirilmistir (9).

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

Tablo 1. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni i¢in
Risk Faktorleri (10-12).

Sosyoekonomik/Cevresel

Konak Faktorleri Faktorler

Anne siitii alamama
Asis1z olma

Disiik sosyoekonomik diizey
Kalabalik aile ortami

Tk iki yas Anne yast

Diisiik dogum agirlign  Annenin diistik 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 yasama
Kis mevsimi

Cocuklarda TGP’den Korunma ve Asilarin Etkisi

Cocuk oliimlerini azaltma stratejisinde agilamanin
ozellikle pnomoniyi 6nlemede can alic1 bir 6nemi bulun-
maktadir (1). Haemophilus influenzae tip b (Hib), pnémo-
kok, kizamik ve bogmacaya karsi bagisiklama, pnémo-
niyi 6nlemenin en etkili yolu olarak bilinmektedir (13).
Diinya Saglik Orgiitii, 2003 yilinda agilama yoluyla iki
milyondan fazla ¢ocuk liimiiniin énlendigini ve bunlarin
607.000’inin bogmaca agist kullanimina bagh oldugunu
bildirmektedir (3). Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim
Fonu (UNICEF) ve DSO tarafindan diinya genelinde ya-
pilan as1 calismasina gore Hib asisi ile agtlanma orani %70,
konjuge pnomokok agis1 (KPA) ile agilanma orani %49,
kizamik 1. doz asilama orani %84 ve kizamik 2. doz asila-
ma orani %70 olarak belirtilmistir (13). Ulkemizde Ulusal




Cocukluk Dénemi Agilama Takviminde 13 serotipi igeren
KPA iicretsiz olarak 2, 4 ve 12. ayda olmak iizere ii¢ doz
olarak uygulanmaktadir (14,15). Ulkemizde ¢ocuklarda
KPAnin ii¢ doz agilama hizi 2011 yili ve sonrasinda %96
ve lizerinde olarak gerceklestirilmistir (16).

Asillama programlarindaki eksikler ve eksik asili ¢co-
cuklarin varlig1 da bir bagka sorundur. Sosyoekonomik
diizeyi yiiksek olan iilkelerde her bes cocuktan birinin ve
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan tilkelerde ise her iig
¢ocuktan birinin eksik agili oldugu diisiiniilmektedir. Tiir-
kiyede 15-26 ayda tam asili ¢ocuk siklig1 %74,1dir. Yani
tilkemizde de dort ¢ocuktan birinin eksik agili ya da asisiz
oldugunu séylemek miimkiindiir (17).

Asillama disinda, yasamin ilk alt1 ayinda sadece anne
stit baglanmasi ve g¢ocukluk dénemi boyunca yeterli
beslenmenin saglanmasi, basta sigara dumanina maruz
kalmak olmak {izere i¢ ortam hava kirliligi gibi cevresel
faktorlerin iyilestirilmesi ve kalabalik evlerde iyi hijyen
kogullarmin saglanmasi da pnémoni gelisimini énleme
yontemlerindendir 18).

Cocuklarda TGP Tedavisindeki Zorluklar

Pnomoni gelisen hastalarin gerekli tibbi yardima ula-
sabilmesi yasamsal bir éneme sahiptir. Diinya Saghk Or-
glitii, diinya genelinde bakterilerin neden oldugu pnémo-
niye yakalanan her ti¢ gocuktan birinin antibiyotige ulasa-
madigin: bildirmistir. Bununla birlikte viral pnémoniler-
de de gereksiz antibiyotik kullanimi 6nemli bir sorundur.
Ozellikle 6niimiizdeki yillarda antibiyotik diren¢ sikligin-
daki artislara bagli olarak ¢ocuklarda TGP tedavisinde bii-
yiik zorluklar yasanabilecegi de 6ngériilmektedir (4,19).

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 bulasir.
Virtisler 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 inkubasyon
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periyodundan sonra birincil bakteriyemi sonrasi pnémo-
niye neden olurlar. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae gibi atipik bakteriyel etkenler ise solunum
yolu epiteline baglanarak hiicre i¢inde replike olurlar (20).

Pnémoni tanisinda akciger dokusundan alinan or-
negin kiltiirti altin standarttir, ancak invaziv bir yontem
oldugu i¢in rutin olarak kullanilan bir yontem degildir.
Bu ytizden ¢ocuklarda pnémonide etkenlerin gergek pre-
valansini saptamak zordur (20,21). Tablo 2’de ¢ocuklar-
da yas gruplarina gore pnémonide sik saptanan etkenler
gosterilmigtir.

TiPIK PNOMONILER

Tipik pnomoniler, Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae tip b (Hib), tiplendirilemeyen Hae-
mophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes [(grup A streptokok)(GAS)], Moraxella catar-
rhalis gibi bakteriyel patojenler tarafindan olusturulan
pnomonilerdir. Toplumda gelisen pnémoniye neden olan
etiyolojik ajanlar yasa, altta yatan hastaliklara ve bagisiklik
sisteminin durumuna goére degisir (23). Bakteriyel pno-
moninin etiyolojisinin dogrulanmasi, patojen bakteriler
ile normal ist solunum yolu florasinin bir arada bulunma-
s1 ve bakteriyel pndmoni 6ntanist ile hastaneye yatirilan
gocuklarin sadece %1-10'unda bakteriyeminin gosteril-
mis olmasi nedeniyle zordur (20).

Streptococcus pneumoniae Pnomonisi

S.pneumoniae yagamin ilk birkag haftasindan sonra ti-
pik bakteriyel pnémoninin en sik nedenidir (11,20,24). S.
pneumoniae esas olarak aerosol veya inhalasyon yoluyla
bulasir ve nazofarenkste kolonize olur (25). Kolonizasyon
saglikli yetiskinlerin yaklasik %10’unda saptanabilirken,
saglikli ¢ocuklarin ortalama %20-4071 tasiyicidir. Bebek-
ler ve kiigiik ¢ocuklarda tastyicilik %607 kadar ulasabilir
(26-28). Pnomokok pnémonisinin goriilme sikligs, siddeti
ve komplikasyonlar1 KPA kullanimindan bu yana 6nemli
oliide azalmistir. En 6nemli serotiplerin ¢ogu, ozellikle
13 valanli KPA i¢inde yer almaktadir (29,30).

Bes yas ve iizerinde, altta yatan ek hastalig1 olan kisi-
lerde pnomokok pnomonisi riskinde artig goriilmektedir
(30). iki yasindan kiigiik veya 65 yasindan biiyiik olmak,
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Tablo 2. Toplumda Gelisen Pnomonilerde Yas Gruplarina Gore Etkenler (20,22).

Yas gruplari Etkenler
Bakteriyel Viral
Herpes simplex virus
RSV
Grup B streptokoklar S
. . . Rhinovirus
Enterik gram negatif basiller .
- o 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
4 Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
RSV
) Rhinovirus
Streptococcus pneumoniae .
) Metapneumovirus
Mycoplasma pneumonaie .
3ay-5yas . . Adenovirus
Chlamydia pneumoniae . .
Haemophilus influenzae Influenza virus tip A/B
Parainfluenza virus 1-3
Coronaviruslar
Rhinovirus
Influenza virus tip A/B
Mycoplasma pneumoniae RSV
>5 yas Chlamydia pneumoniae Metapneumovirus
Streptococcus pneumoniae Parainfluenza 1-3
Coronaviruslar
Adenovirus

aspleni/hipospleni, alkolizm, diabetes mellitus, ge¢irilmis
influenza enfeksiyonu, bagigiklik yetmezligi, human im-
munodeficiency virus (HIV) enfeksiyonu pnémokokal
pnomoni ve invaziv pndmokokal hastalik i¢in yiiksek risk
faktorleridir (25).

Haemophilus influenzae pnomonisi

Haemophilus influenzae, ¢ocuklarin nazofarenksinde
yaygin olarak kolonize olan gram negatif bir bakteridir.
Bakterinin, hem kapsiillii (tiplendirilebilen) hem de kap-
stilsiiz (tiplendirilemeyen) formlar: vardir. Hib asisinin
gelistirilmesinden sonra invaziv H. influenzae enfeksiyon-

larinin epidemiyolojisi degismistir ve su anda tiplendirile-
meyen H. influenzae tiirleri baskindur.

H. influenzae enfeksiyonlar: siklikla asemptomatiktir;
otitis media, siniizit gibi enfeksiyonlar ikinci siklikta go-
riliir. Daha az siklikta menenjit, bakteriyemi, epiglottit,
pnomoni gibi invaziv hastaliklara ve streptokoksik toksik
sok sendromu gibi toksik enfeksiyonlara da neden olabilir.
Invaziv hastaliktan sorumlu olan suslarin biiyiik cogunlu-
gu (%95) tip b kapsiile sahiptir. Tiplendirilemeyen H.inf-
luenzae siniizit ve otitis medianin iyi bilinen nedenleridir
H.influenzae genellikle lober pnémoni yapma egiliminde-




dir, pnémoniye yiiksek oranda parapnémonik effiizyon
(%40-90) eslik edebilir(31).

Streptococcus pyogenes pnomonisi

S. pyogenes (GAS) yaygin olarak farenjit ve deri/yumu-
sak doku enfeksiyonlar1 (6rn. impetigo, seliilit) gibi lokal
hastaliklara neden olan aerobik gram pozitif bir koktur.
Ayrica daha nadir olarak bakteriyemi, pnémoni, nekroti-
zan fasiit gibi invaziv hastaliklara ve streptokoksik toksik
sok sendromu gibi toksik enfeksiyonlara da neden olabilir
(32, 33). Pnomoni, invaziv GAS enfeksiyonlarindan biri-
dir. Klinikte hizla ilerleyen, siddetli pnémoniye neden ola-
bilir, siklikla saatler i¢inde hipoksemi ve plevral efiizyon
ve ampiyem gelisebilir (33, 34).

Staphylococcus aureus pnomonisi

S. aureus pnomonisi, mikroorganizmalarin st so-
lunum yolundan aspirasyonu sonucu, dnceki veya esza-
manli viral enfeksiyonlardan sonra veya ventile edilen
hastalarda ortaya ¢ikabilir. S. aureus pnémonisi, siklikla
tek taraflidir, hemorajik nekroz alanlar1 ve akciger paran-
kiminde diizensiz kavitasyon alanlarinin varlig: ile karak-
terizedir (33).

S. aureus siklikla erken donemde ampiyem, pnomato-
sel, piyopnomotoraks ve bronkoplevral fistiil gelisimi ile
iliskili olabilen nekrotizan pnémoniye neden olur (35). S.
aureus’un hematojen yayilimi durumunda, radyolojik ola-
rak kavitasyon yapabilen ¢oklu bilateral pulmoner infilt-
ratlar gorilebilir. Stafilokokal pnomatosellerin goriiniimii
dramatik olabilirse de, genellikle enfeksiyon kontrol altina
alindiktan sonra birkag ay i¢cinde tamamen diizelir (36).

ATiPIK PNOMONILER

Respiratuvar viriisler ile M. pneumoniae, C. pneumo-
nia, C. trachomatis en 6nemli atipik pnomoni etkenleridir.
Cocuklarda pnomonide etkenler yasa ve cografi bolgeye
gore degiskenlik gostermekle birlikte en sik etken respi-
ratuvar viriislerdir. Bir yas alt1 cocuk hastalarda viriislerin
pnomonilerin %80’inde etken oldugu bildirilmistir (37).

Viral Pnomoniler

Cocuklarda konjuge pnomokok asilamasindan sonra,
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virtisler pnémoni etkeni olarak daha yiiksek oranda bil-
dirilmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda bu oran
% 87’ye kadar ulagsmistir (37-39). Viral pndmoni nedeni
ile hastaneye yatirilan gocuklarda %30-40 oraninda rast-
lantisal olarak bakteriyel enfeksiyon bildirilmistir (40, 41).
Virtsler kisa siireli inkiibasyon periyoduna ve yiiksek bu-
lasiciiga sahip olmalar1 nedeniyle solunum yolu enfeksi-
yonlar1 sezonunda (Ekim-Mart aylar1 arasi) epidemilere
neden olurlar.

Iki yas altindaki ¢ocuklarda viriisler pnémonilerin
%80’inden sorumludur. Bes yas alt1 ¢ocuklarda viriisler
pnémoninin %50 sinden sorumlu olup, en sik saptanan
etken RSVdir (37).

Respiratuvar Sinsityal Viriis Pnomonisi

Respiratuvar sinsityal viriis, Paramyxovirideae ailesi
icinde yer alan Pneumovirinae alt ailesindeki Pneumovi-
rus cinsi tek sarmalli RNA virtasudur (22).

RSV enfeksiyonu mevsimsel 6zellik gosterir. Kuzey ya-
rim kiirede Ekim-Kasim aylarinda goriilmeye baslar; Ni-
san-Mayis ayina kadar devam eder ve en sik Ocak-$ubat
aylarinda goriiliir. Gliney yarim kiirede Mayis ayindan Ey-
lille kadar devam eder ve en sik Mayis-Haziran aylarinda
goruliir (42).

RSV tiim yas gruplarini enfekte edebilir. Iki yas altinda
tiim ¢ocuklarin hemen hepsi enfekte olur ve tekrarlayan
enfeksiyonlara neden olur. RSV ¢ocuklarda genellikle st
solunum yolu enfeksiyonuna neden olurken, ¢ocuklarin
9%20-30"unda alt solunum yolu enfeksiyonuna (ASYE) yol
acar. Bes yas alt1 cocuklarda RSV %37 oraninda ASYE et-
keni olarak bildirilmektedir. Bu oran bir yas altindaki in-
fantlarda %80’in izerine ¢ikmaktadir (37, 43).

RSV’ye bagli bronsiolit ve pndmoniyi birbirinden ayirt
etmek gii¢ olabilir. Her ikisi de higilti, ekspiryumda uza-
ma, ronkuslar, raller ve akciger grafisinde infiltrasyonlar
ile ortaya cikabilir. Kiigiik bebeklerde hisilt: olmadan da
pnoémoni goriilebilir (37, 44).

Influenza Virus Pnomonisi

Influenza virus (IV), Orthomyxoviridae ailesinde yer
alan tek zincirli bir RNA viriisiidiir. Insanlarda hastalik
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olusturan ¢ antijenik tipi (A, B, C) vardir. Influenza virus
insandan insana direkt temas, damlacik, hava yolu veya
kontamine sekresyonlarla bulasir. Inkiibasyon periyodu
1-4 glin (ortalama 2 giin) diir. Hastalarda 6zellikle belirti-
ler baglamadan onceki 24 saatte bulagtiricilik ¢ok fazladir
ve belirtiler devam ettikce bulastiricilik da devam eder.
Bulastiricilik hastaligin yedinci giinlinde azalir, ancak
ozellikle kiigiik cocuklarda ve immiin yetersizligi olanlar-
da uzayabilir (20, 45-47).

COVID-19 Pnomonisi

Koronavirtslar tek zincirli, zarfli, RNA virisleridir.
Coronavirus, Coronaviridae ailesi, Orthocoronavirinae alt
ailesi i¢inde yer alir. Insanlarda Coronaviruslarin 229E,
0C43,NL63 ve HKUI alt tipleri hastalik olusturmaktadir.
Aralik 2019da Cin'in Wuhan kentinde pnémoni ve akut
solunum sikintis1 sendromu gelisen olgularin artisiyla
birlikte bunun yeni bir Coronavirus alt tipi ile olustugu
saptanmis ve etken “Severe Acute Respiratory Syndrome
Coronavirus-2” (SARS-CoV-2), hastalik “Coronavirus
Disease-19” (COVID-19) olarak adlandirilmistir (48).

Hastalik temel olarak solunum yolu ile bulagir. Has-
ta kisilerin oksiirme, hapsirma yoluyla ortaya sagtiklari
damlaciklara diger kisilerin elleri ile temas etmesi sonrasi
temas yoluyla da bulas olabilmektedir. Ayrica koronavi-
rislerin aerosol olusturan islemler sirasinda tretilen ae-
rosollerin solunmasi ve kontamine fomitlerle temas gibi
bagka yollarla da bulasabildigi gosterilmistir. SARS-CoV-
2’nin aerosollerde en az ii¢ saat asili kaldig1 gosterilmistir
(49). COVID-19 igin inkiibasyon siiresi 14 giin olup orta-
lama 4 giindiir. COVID-19 ¢ocuklarda genellikle hafif se-
yirli olmakla birlikte altta yatan hastalig1 olan ¢ocuklarda
daha agir seyretmektedir (50, 51).

COVID-19 ¢ocuklarda hafif gidisli olsa da Nisan
2020de Birlesik Kralliktan COVID- 19 ile iliskili SARS-
CoV-2 enfeksiyonu gegiren ¢ocuklarda ates, karin agrisi,
hipotansiyon ve miyokardiyal fonksiyon bozuklugu ve
baz1 olgularda ¢oklu organ yetmezligine yol agan Kawa-
saki Hastalig1 (KH) ya da Kawasaki Hastalig1 Sok Send-
romuna (KHSS) benzer bulgularin gelistigi gortlmiistiir.
Bu durum g¢ocuklarda Multisistem Enflamatuvar Send-
rom (MIS-C) olarak tanimlanmigstir. MIS-Cnin COVID

geciren hastalarda haftalar sonra gelistigi i¢in viriise karsi
gelisen anormal immiin yanita bagli oldugu diisiintilmek-
tedir. MIS-Cde pnomoni, akut solunum sikintist sendro-
mu (ARDS) ve pulmoner emboli gelisebilmektedir (52).

Mycoplasma pneumoniae Pnomonisi

Mikoplazmalar, Mycoplasmataceae ailesi iginde yer
almaktadir. Mikoplazmalar 0,1-0,3 pm boyutlar ile can-
lilar arasinda en kiigiik serbest yasayan bakterilerdir. Hiic-
re duvari 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 ya-
pan mikoplazma M. pneumoniae’dir. M. pneumoniae okul
¢ag1 cocuklarinda ve geng erigkinlerde tist ve alt solunum
yolu enfeksiyonlarina yol agar. M. pneumoniae insandan
insana yakin temasla damlacik inhalasyonu yoluyla gecer.
Inkiibasyon siiresi yaklasik 3 haftadir. M.pneumoniae en-
feksiyonlar1 y1l boyunca goériilmesine ragmen en sik yaz ve
sonbahar baginda goriliir (53).

M. pneumoniae tiim yas gruplarinda enfeksiyon yap-
masina ragmen goriilme siklig1 okul ¢ag1 doneminde ve
ergen yasta artmaktadir. Bes yas tstii ¢ocuklarda TGP’le-
rin %40’ 1ndan sorumludur. M. pneumoniae pnémonisin-
de hastalarin %18’1 hastaneye yatis gerektirmektedir (54).
En sik 2-5 yas arast cocuklar olmak tizere M.pneumoni-
ae pnomonisi ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarin yaklasik
%30’unda viral patojenler eslik edebilir. M. pneumoniae
5 yas istii ¢ocuklarda en sik bronkopndomoniye neden
olur. Pnodmoniye siklikla farenjit, servikal lenfadenopati,
konjuktivit, biilléz mirinjit ve otitis media eslik eder. M.
pneumoniaenin direkt etkisi ya da immiin reaksiyon olusg-
turmasina bagli olarak hemolitik anemi, Stevens Jonhson
Sendromu, hepatit, pankreatit, perikardit, miyokardit,
meningoensefalit gibi tiim sistemlerde hastalik olustura-
bilir. Akciger dist bulgular hastalarin %25’inde bulunabi-
lir. Orak hiicreli anemi, bagigiklik yetmezligi, kronik kalp
ve akciger hastalig1 olan ¢ocuklarda ve nadiren saglikli
cocuklarda tipik bakteriyel pnomoniyi taklit eden agir kli-
nik tablolara ve ARDSye neden olabilir (53-55). M. pneu-
moniae’ya karsi gelisen immunite kisa siireli oldugu igin
tekrarlayan enfeksiyonlar da gelisebilir (55).




Chlamydia pneumoniae Pnomonisi

C. pneumoniae, Chlamydiaceae ailesinde yer alan,
Chlamydia cinsine ait zorunlu hiicre i¢i patojendir. C.
pneumoniae pndmoninin sik bir nedenidir ve kapali top-
luluklarda salginlara yol agabilir. C. pneumoniae solunum
yolu sekresyonlar: ve enfekte olmus fomitlerle bulagabilir.
Inkiibasyon siiresi ortalama 21 giindiir (56). C. pneumo-
niae’nin S. pneumoniae, M. pneumoniae ve virislerle ko-
enfeksiyonu siktir. Cocuklarda ilk enfeksiyon genellikle
5-15 yas aras1 olugur. C. pneumoniae pnomonisi genellik-
le asemptomatik veya hafif seyirlidir. Ancak yagamu tehdit
eden agir pndmoniye neden olabilir. Akciger dig1 tutulum
nadirdir. C. pneumoniae’ya bagli meningoensefalit, Guil-
lain-Barré Sendromu, miyokardit olgular: bildirilmisse de
iliskisi tam olarak ortaya konulamamuistir (57, 58).

Chlamydia trachomatis pnomonisi

Chlamydia trachomatis, cinsel yolla bulasan hastalikla-
rin en bilinenlerinden biridir. Kadinlarda servisit, tiretrit
ve pelvik enflamatuvar hastalik gibi enfeksiyonlara neden
olur. Enfekte anneden dogum sirasinda bebege gegebilir.
Enfekte annelerden dogan bebeklerin %5-30'unda pno-
moni, %20-50’sinde konjunktivit gelisebilir. Pnomoni ge-
lisen hastalarin yarisinda konjunktivit bulunur. Otitis me-
dia hastalarin yarisindan fazlasina eglik edebilir (59-62).
Yenidogan pnomonisinin belirtileri genellikle 4-12 hafta
icinde olusur. Tedavi edilmez ise apneye ve solunum yet-
mezligine yol agabilir (60).

Kaynaklar

1. Andrés-Martin A, Escribano Montaner A, Figuerola Mulet J, et
al. Consensus Document on Community-Acquired Pneumonia
in Children. SENP-SEPAR-SEIP. Arch Bronconeumol (Engl
Ed). 2020 Nov;56(11):725-741. English, Spanish. doi: 10.1016/j.
arbres.2020.03.025. Epub 2020 Jun 10. PMID: 32534869.

2. John S. Bradley and others, The Management of Communi-
ty-Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3
Months of Age: Clinical Practice Guidelines by the Pediatric In-
fectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of
America, Clinical Infectious Diseases, Volume 53, Issue 7, 1 Oc-
tober 2011, Pages e25-€76, https://doi.org/10.1093/cid/cir531.

3. Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M,
et al. British Thoracic Society guidelines for the management

of community acquired pneumonia in children: update 2011.
Thorax. 2011;66(Suppl 2):ii1-ii23.

10.

11.

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnodmoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu Cep Rehber 2024

World Health Organization. Pneumonia, 2021. Cited
01.11.2021. Available from: https://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/pneumonia.

McAllister DA, Liu L, Shi T, et al. Global, regional, and nation-
al estimates of pneumonia morbidity and mortality in children
younger than 5 years between 2000 and 2015: a systematic anal-
ysis. Lancet Global Health. 2019;7(1):e47-e57.

T.C. Saglik Bakanlig1. Saglik Istatistikleri Yilligi 2021. Ankara,
2021. https://www.saglik.gov.tr/Eklenti/45316/0/siy2021-turk-
cepdf.pdf.

TUIK Istatistiklerle Gocuk, 2022. https://data.tuik.gov.tr/
Bulten/Index?p=%C4%BO0statistiklerle-%C3%870cuk-2022
-49674&dil=1.

DSO Coronavirus (COVID-19) Kontrol Paneli https://covid19.
who.int/, https://covid19.who.int/region/euro/country/tr (18
Kasim 2023 de erisilmistir).

https://covid.cdc.gov/covid-data-tracker/#pediatric-data.

Kocabas E, Ers6z DD, Karakog F, ve ark. Tiirk Toraks Dernegi
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani ve Tedavi Uzlagt
Raporu 2009;10(3):4-7.

Pelton SI, Hammerschlag MR. Overcoming current obstacles in

the management of bacterial community-acquired pneumonia
in ambulatory children. Clin Pediatr (Phila). 2005;44(1):1-17.

Arisoy ES. Cocuklarda Toplum Kaynakli Pnémoni. Journal of
Pediatric Infection/Cocuk Enfeksiyon Dergisi. 2009(3):54-61.

. World Health Organization. Immunization dashboard. Cited:

03.11.2021. Available from: https://immunizationdata.who.int/.

T.C. Saglik Bakanlig1. T.C. Saglik Bakanligi Cocukluk Dénemi
Ag1 Takvimi 2020. Available from: https://asi.saglik.gov.tr/
asi-takvimi2.

T.C. Saghk Bakanligi Yetiskin Asilama. Cited:02.11.2021.
Available from: https://asi.saglik.gov.tr/asi-kimlere-yapilir/
liste/30-yetigkin-agilama.html.

Halk Sagligi Genel Miidiirliigii. 2019 Birim Faaliyet Raporu.
Ocak 2020. Cited 01.11.2021. Available from: https://hsgm.sag-
lik.gov.tr/tr/izleme-degerlendirme-faaliyet-raporu.html.

Tiirk Tabipleri Birligi. Birinci Basamak Saglik Calisanlar1 Igin
As1 Rehberi. Tiirk Tabipleri Birligi Yayinlari, Nisan, Ankara.
2018:33-36.

Mani CS. Acute pneumonia and its complications. In: Principles
and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 5th ed, Long SS,
Prober CG, Fischer M (Eds), Elsevier, Philadelphia 2018. p.238.

Isaacs D. Problems in determining the etiology of communi-
ty-acquired childhood pneumonia. Pediatr Infect Dis J. 1989
Mar;8(3):143-8.

Shah SS, Bradley JS. Pediatric community-acquired pneumonia.
In: Feigin and Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseas-
es, 8th ed, Cherry JD, Harrison G, Kaplan SL, et al (Eds), Elsevi-
er, Philadelphia 2018. p.208.

. McCracken GH. Etiology and treatment of pneumonia. Pediatr

Infect Dis ] 2000;19:373-377.


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia
https://www.saglik.gov.tr/Eklenti/45316/0/siy2021-turkcepdf.pdf
https://www.saglik.gov.tr/Eklenti/45316/0/siy2021-turkcepdf.pdf
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%B0statistiklerle-%C3%87ocuk-2022-49674&dil=1
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%B0statistiklerle-%C3%87ocuk-2022-49674&dil=1
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=%C4%B0statistiklerle-%C3%87ocuk-2022-49674&dil=1
file:///C:\Users\sanemeryilmazpolat\Library\Containers\com.apple.mail\Data\Library\Mail%20Downloads\B3B5CFB4-8E96-4768-AE01-7228B11F21B9\DSÖ%20Coronavirus%20(COVID-19)%20Kontrol%20Paneli
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II. KLINiK OZELLIiKLER VE TANI

Tanida Klinik Degerlendirmeler

Oykii

Oykiide sorgulanacak 6zellikler ve yorumlar1 Tablo1’ de gosterilmistir.

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

Sorgulama

Yorum

Hastanin yas1 ve cinsiyeti

5 yas( ozellikle 2 yas alt1 ve erkek ¢ocuklar)pnomoni 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 gekilme, morarma gibi solunum giigligi

belirtileri
* Halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, gece terlemesi
+ Kas agrisy, bag agrisi, bulanti, kusma gibi eslik edebilecek diger belirtiler
*+ Beslenme giicliigii, kusma

Belirtilerin siiresi

Akut, subakut, kronik

Daha 6nce gegirilmis pndmoni oykiisii

Tekrarlayan pnémoniye yol agabilecek; astim, nérolojik hastalik,
bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, yabanci cisim aspirasyon oykiisii,
konjenital kalp hastalig1, prematiirite, immiin yetmezlik gibi komorbiditelerin
varlig1

Risk faktorleri

* Anne siitd ile beslenememe

* Kres/okula gitme veya krese/okula giden kardes varlig1
* Kalabalik aile ortami,

* Cevre kirliligi ve pasif sigara iciciligi

Asilanma oykiisii

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

Son ii¢ ayda antibiyotik kullanimi

Pnémoni etkeninin, kullanilan antibiyotiklere direngli bir bakteri olabilecegini
diigiindiiriir, ampirik tedaviyi diizenlemede etkili olacaktir

Annenin gebeligi sirasinda Chlamydia
trachomatis enfeksiyonu gegirmesi

[lk ii¢ ayda bu etkenle pnomoni geligmesi agisindan risk faktéridiir

Seyahat oykiisii

Histoplazmoz gibi cografik mantar pnomonileri yoniinden sorgulanmalidir

Hayvan temasi

Psittakoz veya Q atesi gibi zoonotik pnémoniler yoniinden sorgulanmalidir

Nehirlere, gollere, su dagitim

Ozellikle bagisiklig1 baskilanmis bir hastada olasi etiyolojide Legionella

merkezlerine veya klimaya maruz kalma pneumophilia yoniinden sorgulanmalidir

Aktif tiiberkiilozlu bir hastayla temas
oykiisii

Tiiberkiiloz pnémoni yoniinden sorgulanmalidir
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Tablo 2. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomoni'de 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
cografi ve zamansal degiskenlik gosterir

Dolasan genotipler yillik olarak degisir.
Siddet ve goriilme siklig1 mevsimlere gore
degisir

Rhinovirus

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

Eyliill ayinda, okul yilinin baglangicinda artan
dolagim

Adenovirus

Mevsimsel kalip tanimlanmamus

Kapali topluluklarda epidemiler

Human Bocavirus

Yaz harig, ilkbahar ve sonbaharda en yiiksek
olan y1l boyu sirkiilasyon

Dort serotip. HBoV-1: Respiratuvar tutulum
Respiratuvar sekresyonlarda ¢ok uzun siireli
atilm

Human Metapneumovirus

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

Lokal salginlar. Lokal farkliliklarla birlikte iki
genotipin baskin sirkiilasyonu

Parainfluenza virus

Yillik veya iki yilda bir goriilen salginlar
Tip 1: Sonbahar baglangici

Tip 2: Sonbahar-kis sonu

Tip 3: Ilkbahar-yaz

Tip 4: Degisken

Tip 3, yiiksek enfeksiyon oranlari ile hastane
kaynakl: salginlara neden olur

Influenza virus

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

Yillik salginlardan sorumlu antijenik shift
Pandemilere neden olan major antijenik drift

Streptococcus pneumoniae

Viral sirkiilasyon ve iklim faktorlerinden
etkilenen enfeksiyonlar

4 yagindan kiigiik cocuklarin %35-401
kolonize

Pnomonilerde en yaygin serotipler:
1,3, 7F ve 19A

Mycoplasma pneumoniae

Her 3-7 yilda bir dongtisel salginlarla
endemik dolagim
Yaz sonu ve sonbahar basinda daha sik

Yiiksek bulagicilik
Kapali kurumlarda sik goriilen salginlar

Fizik Muayene Bulgular1

® Hastanin genel durumu, cilt rengi (siyanoz, solukluk)
ve solunum sikintisinin var olup olmadigina ozellikle

dikkat edilmelidir (3).

¢ Vital bulgular1 degerlendirilmelidir.

e DSOye gore ¢ocuklarda yasa gdre normal solunum
hizlar1 ve takipne sinirlar: Tablo 3'de gosterilmistir (7).

Tablo 3. Yasa Gore Solunum Sayilar1 ve Takipne Olgiitleri

(7).
Ya Normal solunum hizi Takipne sinir1
$ (Solunum hizi/dakika)  (Soluk/dakika)
0-2 ay 40-60 60
3-11 ay 25-40 50
1-5 yas 20-30 40
=5 yas 15-25 30-20
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e Interkostal, subkostal veya suprasternal cekilmeler;
burun kanadi solunumu gibi yardimci solunum kasla-
rinin kullanilmasi solunum is yiikiiniin arttiginin gos-
tergesidir.

Takipne ve solunum is yiikiiniin artti$1 durumlarda
oda havasinda, nabiz oksimetresi ile transkutanoz O,
saturasyonu ol¢iilmelidir (5,8).

Oskiiltasyon, pnémonili bir hastada fizik muayenenin
6nemli bir bilesenini olugturur. Bakteriyel pnémonide,
akciger parankiminde konsolidasyon varliginda, etki-
lenen akciger alaninda solunum seslerinde azalma, so-
lunum seslerinin alinamamas, krepitan raller, brongial
ses (tuber sufl) duyulabilir. Viral pnémonide oskiiltas-
yon bulgulari lokalize olmay1p, yaygin ve bilateral kaba
raller, kaba ronkiisler ve hisilti/hinlti (“wheezing”)
duyulabilir. Atipik pnémonilerde de kaba raller ve hi-
silt1 duyulabilir. Dehidratasyon varliginda oskiiltasyon
bulgular1 olmayabilir. Hasta hidrate edildikten sonra
tekrar degerlendirilmelidir (1,2)

o6moni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu Cep Rehber 2024

® DPerkiisyonda matite saptanmasi plevral siv1 varlig: ile
iliskilidir (1,2).

Etiyolojik Ipuglari: Cocuklarda pnémoni igin 6zgiin
bir isaret veya belirti yoktur. Bakteriyel ve viral etiyolojile-
ri klinik olarak birbirinden ayirt etmek zordur. Toplumda
gelisen pnomonilerin etiyolojisi ile iliskili klinik, radyolo-
jik ve laboratuvara dayali 6zellikler Tablo 4’ de gosteril-
mistir (3).

Pnomoni Siddetinin Belirlenmesi

Cocugun oOykist, basvuru 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). Pnomoni sidde-
tinin yasa gore derecelendirilmesi Tablo 5’te gosterilmis-
tir (3,4,9).

Tablo 4. Toplumda Gelisen Pnémonilerin Etiyolojisi ile fliskili Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar Ozellikler (3).

Tipik TGP Atipik TGP
(S. pneumoniae .
H. influenzae Viral Bakteriyel
S. aureus (RSV, adenovirus, vb.) (M. p neumontae
S. pyogenes) C. pneumoniae)
Herhangi bir yas, ancak 3 3
Alisilmis yas cogunlukla <3-5 yas < 3—4 yas > 4-5 yas
Baslangig Ani Tedrici Sinsi
Ates >39°C <39°C <39°C
Genel durum Bozulmusg Normal Normal
Aile oykiisii Yok Es zamanl Gegmiste
Oksiiriik Prodiiktif Prodiiktif +/- Irritatif
Oskiilt Solunum seslerinde azalma ve ~ Bronsiyal sesler ve bilateral =~ Tek veya iki tarafli kaba raller
skultasyon lokalize krepitan raller higilty veya higilti
: e 1o Degisken, agirlikli olarak
Akciger grafisi Konsolidasyon (+ efiizyon) Interstisiyel infiltrasyon, hava interstisiyel infiltrasyon

hapsi, atelektazi Dabha az siklikta, konsolidasyon

Tam kan sayimi Notrofili ile 16kositoz Degisken Genellikle normal
CRP (mg/L) Yiiksek Hafif yiiksek/normal Hafif yiliksek/normal
Prokalsitonin (ng/mL) >2 <2 <2
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Tablo 5. Pnémoni Siddetinin Yagsa Gore Derecelendirilmesi (3,4,9).
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Bebek (<1 yas) Cocuk (>1 yas)
Hafif - Orta
Viicut sicakligs (°C) <38,5 <38,5
Solunum sayzist (/dk) <50 Takipne
Solunum zorlugu Hafif ¢ekilme Hafif solunum gii¢liigii
Oksijen saturasyonu >%92 >%92
Beslenme Oral beslenir Kusma yok
Agir
Viicut sicakligs (°C) >38,5 >38.,5
Solunum sayist (/dk) >70 >50
Orta-agir gekilme Ciddi solunum giigliigii
Solunum zorlugu Burun kajnadl solunumu Burun kanadi solunumu
nleme Inleme

Intermittan apne

Oksijen saturasyonu <%92 Siyanoz <%?9 Siyanoz
Beslenme Beslenemez Dehidratasyon bulgulari
Kalp hiz1 Tasikardit Tasikardit
Kapiller dolum zamani (s) >2 >2

‘tTakipne ve tagikardi, yasa gore tanimlanmis referans degerlerdir.

Tanida Rutin Laboratuvar incelemeleri ve
Biyobelirtegler

Toplumda gelisen pnomonilerde rutin laboratuvar in-
celemeleri ve biyobelirtecler etkeni ayirt etmede giive-
nilir degildir. Bu nedenle bu incelemelerin sonuglars;
hastanin yasi, agilanma durumu, hastaligin siddeti,
komplikasyonlarin varlig1 ve hastaneye yatis gereksini-
mine gore degerlendirilir (10).

Giinlitk pratikte kullanilan biyobelirtegler; periferik

kan beyaz kiire sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), CRP ve prokalsitonindir (PCT). Bu biyobelir-
teglerden, beyaz kiire sayis1 ve ESH'nin duyarlilik ve

ozgulligti CRP ve PCT ile kargilagtirildiginda daha

distiktiir (11).

Periferik kan total beyaz kiire sayisinin 15.000/mm?’
altinda olmasi (hasta notropenik degil ise) genellikle
bakteriyel olmayan bir etiyolojiyi, 15.000/mm? iistiin-
de olmasi bakteriyel nedenleri diisiindiiriir (10). Bu-

nunla birlikte, M.pneumoniae, influenza viruslar veya

12

adenovirus pndmonisi olan gocuklarda da beyaz kiire
say1s1 15.000/mm™iin Gstiinde olabilir (12). Chlamydia
trachomatise bagli pnomonisi olan bebeklerde tam
kan sayiminda periferik eozinofili goriilebilir (10).

Lenfosit/monosit orani (LMR) ve notrofil/lenfosit ora-
nini (NLR) kritik klinik 6zelliklerle birlestirmek, pné-
moniyi {ist solunum yolu enfeksiyonundan ayirmada
umut verici olabilir (13).

CRP veya PCT, bakteriyel ve viral pnomoniyi ayirt et-
mek i¢in tek basina yeterince giivenilir degildir. Mev-
cut kanitlara dayanarak, biyobelirteglerin pndmonide
¢ok bilesenli klinik tahmin modellerine dahil edildi-
ginde tanisal degeri olabilir (5,16,17).

Akut faz reaktanlar1 hastaneye yatig gerektiren, pno-
moni ile iligkili komplikasyonlar gelisen hastalarda
hastaligin gidisinde, tedaviye yanitin izlenmesinde ve
tedavinin ne zaman kesilebilecegini belirlemede yar-
dimci olabilir.



Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu Cep Rehber 2024

Etkenler ve Tanida Mikrobiyolojik Yontemler

Cocuklarda TGPde klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgularina dayanarak etkeni 6ngérmek olasi degildir
(4,14). Mikrobiyolojik tan: 6zellikle, hastane veya yogun
bakim iinitesine (YBU) yatis1 gerektiren, komplikasyon

gelisen, agir TGP olgularinda gereklidir. Hafif hastalig:
olan ve ayaktan izlenen hastalarda mikrobiyolojik tani
endikasyonu yoktur (5,11,16). Cocuklarda TGPde en sik
saptanan etkenler, sik goriilen direng 6zellikleri ve altin
standart tan1 yontemleri Tablo 6da verilmistir.

Tablo 6. Cocuklarda TGP’de en sik saptanan etkenler, direng ve tan1 yontemleri (4, 5, 14, 16,18, 19-28):

Ust Solunum

Onemli Diren¢  Altin Stndart Tami

R Agiklama Yolu Ozelligi Yontemi
Kolonizasyonu
S.pneumoniae  En sik etken, sekel birakma olasilig1 yiiksek Sik P.emsﬂ.ln' Kiltir
Eritromisin
H.influenzae Agilama sonrast tip b sikliginda azalma Sik Ampisilin Kaltar
TGP’lerin %3-14"tinde etken Beta-laktam
S.aureus Influenzavirus ile birlikte oldugunda yiiksek Nadir Eritromisin Kiiltiir
mortalite Klindamisin
Nadir (%1-7)
S.pyogenes Agir nekrotizan pndmoni ve ampiyemle Nadir Klindamisin Kiltiir
iliskili
M.pneumoniae  Okul ¢agindaki cocuklar ve addlesanlarda sik Hayir Eritromisin ~ Molekiiler yontemler
, Genital enfeksiyonu olan annelerden dogan . o . .
C.trachomatis 2-12 haftalik bebeklerde atessiz pnomoni Hayir Eritromisin ~ Molekiiler yontemler
C.pneumoniae  Okul ¢agindaki ¢ocuklar ve adolesanlarda Hayr Eritromisin ~ Molekiiler yontemler
Viriisler En sik: RSV, Influenza viriisler, parainfluenza Hayir i Molekiiler yéntemler

virusler, SARS-CoV-2

Mikrobiyolojik Tan1 i¢in Uygun Ornekler

Kiiltiir: Orta/agir siddette TGP nedeniyle hastane-
ye vatirilan ve balgam verebilen tim ¢ocuklardan kiltiir
i¢in balgam 6rnegi alinmasi 6nerilir. Kiigiik ¢ocuklardan
indiiklenmis balgam 6rnekleri de alinabilir. Endotrakeal/
trakeostomi tiipleri olan ¢ocuklarda balgam, trakea icin-
den aspire edilebilir (12). Ornekler, belirtilerin en belir-
gin oldugu akut dénemde (ideal olarak ilk 72 saat i¢inde)
alinmalidir. Yedinci giinden sonra 6rnek alinmasi 6neril-
mez (29-31). Hastaneye yatirilan, komplike pnémonisi
olan, klinik iyilesme gostermeyen ve/veya tedaviye rag-
men ilerleyici belirtileri olan hastalardan mutlaka kan
kiltira de alinmalidir (12). Kritik hastalarda invaziv is-
lemlerle [korunmus firca 6rnekleri (KFO), bronkoalveo-
ler lavaj (BAL), perkiitan ince igne akciger aspirasyonu,
acik akciger biyopsisi ve torasentez vb.] 6rnek alinabilir
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(5,10,12,16). Ornekler miimkiin oldugunca hastada an-
tibiyotik tedavisine baglamadan 6nce alinmali ve miim-
kiin olan en kisa siirede ve uygun sartlarda laboratuvara
ulagtirilmalidir (16, 29-31).

Antijen Testleri: RSV, IV ve SARS-CoV-2 i¢in hizli
antijen testleri yaygin olarak kullanilsa da duyarliliklar:
diigiiktiir (32). Uriner pnémokok antijen testi, yanls pozi-
tif sonug verebileceginden, ¢ocuklarda tanida onerilmez
(12,16).

Antikor Testleri: TGP’lerde akut enfeksiyon tanisi ve
hasta yonetiminde serolojik tani testlerinin yeri yoktur
(20). Ancak, akut faz gectikten sonra bagvuran veya etke-
nin bagka yontemle saptanmasinin miimkiin olmadigi/zor
oldugu durumlarda, belli etkenler igin (M. pneumoniae,
C. pneumoniae, L. pneumophila, Francisella tularensis ve
Yersinia pestis vb) kullanilabilir (19). SARS-CoV-2 antikor




testleri MIS-C tanisinda yardimci olsa da akut enfeksiyon
tanisinda kullanilmamalidir.

Molekiiler Testler: Kiiltiirde iiretilemeyen/zor iireyen
etkenlerin (M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumop-
hila, Bordotella pertussis, Pneumocystis jirovecii ve viriis-
ler) hizli tanisinda kullanilir, ytiksek duyarlilik ve 6zgiil-
liikte sonug verir. Ust ve alt solunum yolu érnekleri ve
plevra sivisindan ¢aligilabilirler (32,33). USY’de bakteriyel
pnomoni etkenleri ile kolonizasyon sikliginin yiiksek ol-
mas1 ve PZR ile etken/kolonizan ayrimi yapilamamasi ne-
deniyle USY 6rneklerinin molekiiler analizi, pnémoninin
bakteriyel etiyolojilerini saptamak i¢in giivenilir degildir
(12,32). Klinik 6rneklerde dogal inhibitor varligi nedeniy-
le yalanci negatif sonug alinabilecegi de akilda tutulmali-
dir (27,28).

Pnomoninin mikrobiyolojik tanist i¢in alinabilecek
uygun Ornek tirleri, 6rneklerin transport kosullar1 ve 6r-
nek tiiriine gore uygun mikrobiyolojik analiz yontemleri
Tablo 7'de verilmistir.

Tanida Radyolojik Degerlendirme

Akciger radyografisi ulasimi kolay, radyasyon diizeyi
distik bir gortintiileme yontemi olmast nedeni ile pno-
moni tanisinda ilk tercih nedenidir. Dort yasindan biyiik
cocuklarda, kalp golgesini kii¢iiltmek icin degerlendirme
frontal posteroanterior (PA) grafiler ile yapilir. Kiigiik
¢ocuklarda, kardiyotorasik oranin pozisyondan etkilen-
memesinden dolayi, immolizasyonun daha rahat yapila-
bilmesi ve daha iyi bir inspiryum grafisi elde edebilmek
i¢in supin pozisyonda anteroposterior (AP) grafiler tercih
edilmektedir (34).

Pnomonili bir hastada akciger radyogrami, pndmoni-
nin ilk 24 saatinde normal goriiniimde olabilir. Ug aydan
biiyiik, hipovolemisi olan gocuklarda radyografiler nor-
mal goriiniime sahip olabileceginden hastanin hidrasyonu
diizeltildikten sonra akciger grafisi ¢ekilmelidir (34). Rad-
yolojik bulgularin gerilemesi klinik iyilesmeden daha ya-
vas olacagi i¢in klinigi diizelme siirecinde olan hastalarda
izlem igin tekrarlayan kontrol akciger grafisi ¢ekilmesine
gerek yoktur (35, 36).
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Solunum stkintist olan komplike pnémonili olgularla,
ayni lobda tekrarlayan pnémonisi olan, anatomik patoloji,
kitle veya yabanci cisim aspirasyonu diigiiniilen olgularda
birden fazla grafi kontrolii gerekebilecegi gibi, bilgisayar-
I1 tomografi (BT) endikasyonu da olusur (37). Kontrastl
toraks BT arastirmasi ile mediasten ve parankim ayrintili
bigimde degerlendirilir. Ayrica toraks BT, akciger grafisin-
de saptanamayan, lokiile plevral siviy1 veya bronkoplevral
fisttlii gostermede de degerlidir. Bununla birlikte BT'de
maruz kalinan radyasyon diizeyi incelemeyi kisitlayici en
onemli faktordiir (36).

Akciger alanlarinda periferal yerlesimli parankimal
konsolidasyon, kitle ve/veya plevral efiizyon varhiginda
ultrasonografi (US), ayirici taniya yardimei olarak kullani-
labilir (38). Cocuk hastalarda USnin pnémoni izleminde
kullanilmast gekilecek akciger grafi sayisini ve dolayisiyla
radyasyona maruz kalmay1 azaltabilmektedir. Ancak pno-
moni komplikasyonlarinin tanisinda US tek bagina kulla-
nildiginda, derin yerlesimli lezyonlar: saptamakta yetersiz
oldugu ve bu hastalarin mutlaka kontrastli toraks BT ile
degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir (39-41).

Segmental konsolidasyon bakteriyel pnémoniler i¢in
6zgiil olmakla birlikte duyarlilig1 diistiktiir. Pnomatoseller,
kavitasyon, plevral efiizyon ve nekrotizan siirecler bakte-
riyel pnémonileri destekleyen bulgulardir (42,43).

Parankimal konsolidasyonlar kii¢iik cocuklarda bazen
yuvarlak olarak goriilebilir. Yuvarlak pnémoniler >3 cm,
soliter ve posterior yerlesimli olma egilimindedirler. Yu-
varlak pnomonilerde en sik etken S.pneumoniaedir (5, 44,
45).

Bilgisayarl1 tomografinin en 6nemli dezavantaji olan
radyasyondan sakinmak icin, akcigerlere yonelik, hiz-
l1 sekanslardan olugan manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) baz1 merkezlerde kullanilmaktadir (46, 47). Has-
tanede yatan, tekrarlayan BT gereksinimi olan ¢ocuk has-
talarda, hasta bazinda, izlem amacli, kontrast madde veril-
meden hizli sekanslardan olusan akcigerlere yonelik MRG
incelemesi yapilabilir (47).
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ITI. AYIRICI TANI

Cocuklarda toplumda gelisen pnémonilerin (TGP)
ayiricl tanisinda basta iist solunum yolu enfeksiyonlars,
akut bronsiolit gibi enfeksiy6z nedenler olmak iizere, as-
tim, kardiyak ve vaskiiler anomaliler gibi enfeksiyon dis
nedenler yer alir (1-3). Ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile
hastanin yas, cinsiyeti ve eslik eden hastaliklar1 géz 6niin-
de bulundurularak ayirici tan1 yapilmalidir (4-6).

Oykii

Oykiide atesin varligi, derecesi ve siiresi, oksiiriigiin
varligy, siiresi ve 6zelligi (kuru, yas, nokturnal, havlar tarz-

Tablo 1. Cocuklarda Pnémoni Ayirici Tanisi (1-3)

da, paroksismal vb.), yerken/yutarken morarma, solunum
sikintist varlig sorgulanmalidir. Kugkulu hasta ile temas,
as1 takvimi ve eksik asilar [Bordatella pertussis, Haemophi-
lus influenza tip b (Hib) konjuge pnomokok asilar1 (KPA),
tiiberkiiloz, influenza)], ¢evresel ve hayvan temasi oykiisii
arastirilmalidir (Tablo 1).

Bulgular

Ates ve Okstirtik, hem tst, hem de alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda goriilebilen, ancak pnomoni tanist i¢in
6zgiil olmayan klinik bulgulardir. Tablo 2'de solunum si1-
kintisina neden olan hava yolu patolojileri gosterilmistir.

ner displazi

* Astim

- Interstisiyel ak-
ciger hastalik-
lar1 (sarkoidoz,
hipersensitivite
pnémonisi)

+ Alfa 1 antitrip-
sin eksikligi

* Vaskiiler ring
+ Pulmoner se-

kestrasyon

* Konjenital

lober amfizem

* Atelektazi (ya-

banci cisim,
mukus plag1)

* Yarik damak
* Yutma dis-

fonksiyonu

(noromiiskiiler ©

hastaliklar, vb.)

(Wegener)

* Juvenil idyopa-

tik artrit

Ailevi Akdeniz
atesi

* Radyoterapi
* Lipoid pnémo-

ni

+ Sigara dumani
* Diger sitotok-

sik ajanlar

tromboemboli

+ Akut solunum

sikintis1 send-
romu

* Bogulayazma

Primer Primer ve
Anatomik Aspirasyon - ilaglar/ Diger sekonder

pulmoner Vaskiilitler . .
nedenler sendromlar1 Kimyasallar nedenler immiin

hastaliklar i

yetmezlikler
* Kistik fibrozis * Timus ve * Gastroozofage- * Sistemik lupus + Nitrofurantoin * Kalp yetmezligi
* Primer siliyer meme golgesi al reflii eritamatozis . Bleomisin * Pulmoner
diskinezi * Bronkojenik -+ Trakeadzofage- * Graniilomatoz . Opiatlar 6dem
- Bronkopulmo- kist al fistiil polianjiitis . Pulmoner

Tablo 2. Solunum Sikintisina Neden olan Havayolu Patolojileri (4-6).

Lokalizasyon Enfeksiy6z Nedenler Non-Enfeksiyoz Nedenler

Larenjit Yabanci Cisim Aspirasyonu
Ust Hava Uvulit Vokal Kord Disfonksiyonu
Yollar1 Krup (Laringotrakeobronsit) Anafilaksi
Retrofarigeal/Peritonsiller Apse Subglottik Stenoz, Vokal Kordlarda Graniilom, vb.
Ast
Trakeit 1n.1 5
Alt Hava Anafilaksi
Yollar1 , o Vaskiiler Anomaliler
Akut Viral Bronsiolit - - -
Hiler Bolgede Yer Kaplayan kitle
Pndémoni Pulmoner Odem
Pnomotoraks
Pulmoner . - ;
Ampiyem Pulmoner Infiltrasyon (Interstisyel Akciger Hastaliklari, Otoimmiin

Hastaliklar)
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Sik tekrarlayan pnémonilerde, altta yatan immiin yet-
mezlikler, kistik fibrozis ve konjenital akciger malformas-
yonlar1 diigiiniilmelidir. Malniitrisyon, sik ve pis kokulu,
¢ok miktarda yagl diskilama kistik fibrozisi diisiindiire-
bilir. Ayni lokalizasyonda tekrarlayan pnémonilerin var-
liginda altta yatan pulmoner sekestrasyon vb. olas1 anato-
mik anomaliler distiniilmeli ve ileri arastirmalar ile (bil-
gisayarli akciger tomografisi, konvansiyonel anjiyografi
vb) ayirici tani yapilmalidir (7, 8). Ozellikle yuvarlak pno-
monilerin enfekte konjenital hava yolu malformasyonlars,
noroblastom ve Ewing sarkomu gibi kitleler ile radyolojik
olarak karisabilecegi de akilda tutulmalidir (9).
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IV. KOMPLIKASYONLAR

Parapnomonik Plevral Efiizyon ve Ampiyem

Parapnomonik plevral efiizyon (PPE), cocuklarda top-
lumda gelisen pnémoni (TGP)nin en sik goriilen komp-
likasyonlarindan biridir. Bir¢ok mikroorganizma PPE
ve ampiyeme neden olabilmesine karsin en sik rastlanan
mikroorganizma Streptococcus pneumoniaedir. Metisiline
duyarli Staphylococcus aureus (MSSA)ve metisiline di-
rengli S.aureus (MRSA), Streptococcus pyogenes, Haemop-
hilus influenza tip b, PPE’ye yol agan diger mikroorganiz-
malardir (1-3).

Amerikan Toraks Dernegi 1962 yilinda parapnémonik
efiizyonu ii¢ faza ayirmiglardir (4).

1. Eksudatif fazda; plevral sivi eksiida karakterinde ol-
masina ragmen plevral bosluk enfekte degildir. Plevral
sivy; glikoz diizeyi 60 mg/dL tizerinde, pH 7,2’nin iize-
rinde, LDH diizeyi 1.000 IU/L altinda ve kiiltiir nega-
tiftir.

Fibropiirillan fazda plevral bosluk 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.

Organizasyon fazinda ise plevral siv1 organize olmaya
baslamis ve plevral fibroz kalinlagma gelismistir.

Toplumda gelisen pnémoni oldugundan kugskulanilan
¢ocuklarda 6ykil ve fizik muayene PPE’yi diisiindiirebil-
mesine ragmen, plevral sivinin varligini dogrulamak igin
goriintiileme yontemleri kullanilmalidir (5).

Cocuklarda PPE tedavisi; hastanin genel durumu, var-
sa solunum sikintisinin derecesi, efiizyonun fazi, toplanan
stvinin miktari/boyutu, plevral sividan 6lgiilen biyokim-
yasal parametrelerin 6zelligi, fibrin septa varlig: ve yerle-
simi gibi cesitli faktorlere bagli olarak hem tibbi hem de
cerrahi girisimleri icerir (6-7).

Patojen mikroorganizma kan veya plevral siv1 kiiltii-
riinde tanimlanabilirse etkene yonelik tedavi uygulanma-
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lidir. Kiiltiir negatif PPE durumunda ise TGP ile hastane-
ye yatirilan ve komplike pndmoni tanisi ile izlenen has-
talarda uygulanan tedavi 6nerilerine uyulmalidir (Bakiniz
sayfa 36, Tablo 5).

Solunum sikintisy, hipoksemisi olan hastalarda, fibro-
purillan faza girmis PPEde ve hemitoraksin yarisindan
fazlasini kaplayan biiyiik efiizyonu olan hastalarda (solu-
num sikintist olmasa bile) ampirik antibiyotik tedavisine
ek olarak kiigiik capl1 bir gogiis tiipii (pigtail kateter) yer-
lestirilmesi onerilir (6-7).

[k ya da izlem goriintillemelerinde lokiilasyon sapta-
nan hastalar ya da plevral sivinin incelemesinde fibropii-
rilan efiizyon varligini diistindiiren bulgular: olan hasta-
larda gogiis tiipti ile drenaja ek olarak intraplevral fibri-
nolitik tedavi veya video yardimli torakoskopik cerrahi
(VYTC) uygulanabilir (8).

Lokiile eftizyonlu gocuklar i¢in intraplevral fibrinolitik
tedavi ya da VYTC birinci basamak tedavi olarak kabul
edilebilir. Bununla birlikte son yillarda yapilan bazi ran-
domize kontrollii ¢aligmalar fibrinolitik tedavinin VYTC
kadar etkin olup maliyetinin daha az oldugunu gostermis-
tir.

Cerrahi miidahalenin gerekli oldugu durumlar sunlar-

dir;

1. Antibiyotik tedavisi, gogiis tiipii drenaji ve fibrinolitik
tedavi sonrasinda 2-3 giin i¢inde klinik iyilesmenin ol-

mamasi

Visseral plevrada akcigerin ekspansiyonuna engel olan
belirgin kalinlasma

Piyopnémotoraksli, direngli bronkoplevral fistiil varli-
g1
Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), agik to-

rakotomiden daha az invaziv olmasi nedeniyle tercih edi-
len yontemdir.

Torakoskopik tedaviye yanit alinamayan olgularda gii-
niimiizde ¢ok nadiren torakotomi ve dekortikasyon gere-
kebilir (9).




AKCIGER GRAFiSINDE EFUZYON OLAN PNOMONI

Orta-cok efiizyon ve/veya,
solunum sikintisi var,
hasta goriiniim

Efiizyon az,
solunum sikintisi yok

Antibiyotik ve
ik izlem ile destek tedavisi

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

Diizelme var

AC grafisini tekrarla;

« Efiizyon artiysa

» Hastada solunum
sikinti varsa

Tedaviye
devam et

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

Efiizyon az,
solunum sikintisi yok

Antibiyotik ve klinik
izlem ile destek tedavisi

Basit efiizyon (Lokiilasyon yok)
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AKCIGER GRAFiSINDE EFUZYON OLAN PNOMONI

|

Orta-cok efiizyon ve/veya, solunum sikintisi var,
hasta goriiniim

|

H Tanilar
B Girisim adimlar

Ultrasonografi/
Bilgisayarli tomografi

Tiip torakostomi,
IV antibiyotik tedavisi

Komplike efiizyon ve/veya ilag
tedavisine yanit vermeyen
semptomlar

Persistan veya ilerleyici
semptomlar, US'de sivi artisi
veya lokiilasyon gelisimi

IV antibiyotik tedavisi
Tup torakostomi + Fibrinolitik
tedavi

Persistan veya ilerleyici
semptomlar, US’de sivi
artisi veya lokiilasyon gelismesi

4

Bilgisayarli tomografi

Sadece parankimal
hastalk

VYTCile debridman

Ates diistiikten sonra
'Y en az 10 giin antibiyotik

tedavisi

Sekil 1. Akciger grafisinde efiizyon olan hastaya yaklagim (9-11). BT: Bilgisayarli tomografi; IV: Intravenéz; VYTC: Video
yardiml torakoskopik cerrahi. Efiizyon az* lateral dekiibit grafide <1 cm sivi olmasi ya da bir hemitoraksin %4’tinden daha az

s1v1 olmasi.

Nekrotizan Pnomoni

Nekrotizan pnoémoni (NP), cocuklarda TGPde ak-
ciger dokusunun yogun yikimi, likefaksiyonu ve akciger
parankim yapisinin kaybi ile karakterizedir. Akcigerde
kavitasyon ve plevral efiizyon siktir. Kavitasyonun akciger
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periferine kadar genisleyip plevraya uzanmast ile de bron-
koplevral fistiil gelisebilir (10).

Nekrotizan pnomoni genellikle bakteriyel enfeksiyon
zemininde gelisir, viriisler ve mantarlar da NP gelisimine
neden olabilirler (Tablo 1) (11).
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Tablo 1. Nekrotizan Pnémoniye Neden Olan Enfeksiyon Etkenleri (11)

Bakteri Viriis Mantar

Streptococcus pneumoniae Influenza virus Aspergillus spp.
Staphylococcus aureus Adenovirus Candida spp.
Streptococcus mitis Herpes virus grup Histoplasma capsulatum
Streptococcus pyogenes Cytomegalovirus Coccidioides spp.
Mycoplasma pneumoniae Varicella Zoster virus, Blastomyces spp.

Pseudomonas spp.
Fusobacterium spp.

Epstein-Barr virus

Crytococcus neoformans

Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Diskiin ve hasta goriiniimlii olup uygun antibiyotik
tedavisine ragmen klinik diizelme gdstermeyen, ates ve
takipnesi devam eden pnémonili ¢ocuklarda NPden siip-
helenilmelidir (12). Plevral efiizyon eslik edenlerde gogiis
ve sirt agrisi olabilir.

Fizik muayenede ates, tasikardi, siyanoz olabilir. Os-
kiiltasyonda NP olan bolgede anormal solunum sesleri,
raller, bronsiyal ses duyulabilir; plevra tutulumu olanlarda
solunum seslerinde azalma olabilir (13).

Laboratuvar Bulgular1

Anemi ve Iokositoz siklikla rastlanan bulgulardir.
Trombositoz ve trombositopeni goriilebilir. Akut faz be-
lirteglerinde yiikselme, albiimin diisiikligi, laktik dehid-
rogenez (LDH) yiiksekligi, elektrolit bozukluklular: gorii-
lebilir. Plevral efiizyon olan hastalarda plevral sivi incele-
mesinde pH ve glikoz diizeyi disiik, hiicre sayimi yiiksek
olup nétrofil hakimiyeti vardir (14,15).

Mikrobiyolojik degerlendirmede balgam, nazofa-
rengeal aspirat, se¢ilmis hastalarda bronkoalveolar lavaj
(BAL), plevral sivi, kan ve balgam kiiltiirleri yapilabilir
(11,16). Mikrobiyolojik ayrintili degerlendirmelere rag-
men hastalarin yaklagik yarisinda mikrobiyolojik etken
gosterilebilir (12).

Radyolojik Goriintiilleme

Direkt akciger grafisi, parankimal bulgularin yani sira,
plevral tutuluma bagli mediastinal kayma ve plevral sivi
ile ilgili bilgi verir. Toraks ultrasonografi (US) plevral sivi-
nin homojen veya lokiile olup olmadigini belirlemek i¢in
degerlidir. Plevraya komsu alanlardaki atelektazi, konso-

lidasyon ve diger parankimal degisiklikler i¢in de degerli
bilgiler verir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT) paranki-
mal ve plevral degisiklikleri gostererek ayrintili bilgi ve-
rir. BT ile pulmoner parankimal degisiklikler, kavitasyon,
plevral effiizyon ayrintili olarak degerlendirilir (10,17).

Ayiric Tani

NP her zaman enfeksiyon zeminde gelismeyebilece-
ginden enfeksiyon dis1 nedenler de ayirici tanida gézden
gecirilir (Tablo 2).

Tablo 2. Nekrotizan Pnomonin Enfeksiy6z Olmayan
Nedenleri (18).

* Gida igeriginin aspirasyonu

* Bleomisin, siklofosfamid gibi kemoterapétik ajanlar
* Crohn hastalig

* Graft versus host hastalig

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

* Yabanci cisim aspirasyonu

* Mekonyum aspirasyon sendromu

* Psoriasis

e Orak hiicre hastalig

* Duman soluma

* Toksik sok sendromu

* Sistemik lupus eritematozus

* Wegener graniilomatozu ve diger nekrotizan vaskilitler

Tedavi

Oksijen ve hidrasyon gibi gerekli destek tedaviler veri-
lir (11,12,19). Baz1 hastalar yogun bakim destegine ihtiyag
duyabilir; non-invaziv ve invaziv ventilasyon, nadiren eks-




tra korporeal membran oksijenasyonu gerekebilir (13,20).

Baslangicta ampirik antibiyotik tedavisi uygulanir. Pa-
tojenin izolasyonu, daha etkili ve hasta tarafindan daha
iyi tolere edilebilen etkene yonelik dar spektrumlu teda-
viye gecisi saglar (13,21). Intravendz antibiyotik tedavisi
uzun sireli verilir. Ortanca antibiyotik tedavisi siiresi 28
glindiir. Dort hafta ya da ates diistiikten/klinik iyilesme
gozlendikten sonra ek 2 hafta olacak sekilde antibiyotik
tedavisi verilir (12,13). “Bakiniz sayfa 36, Tablo 5”

Genis spektrumlu penisilinler, ikinci veya iigiinci
kusak sefalosporinler, klindamisin ve vankomisin en sik
kullanilan antibiyotiklerdir. Panton-Valentine 16kosidini
(PVL) pozitif stafilokok diisiiniildiigtinde standart ampi-
rik tedaviye linezolid ya da klindamisin eklenmelidir.

Hastalarin izlemi siiresince atesin uzun siire devam et-
mesi, klinik bulgularin diizelmemesi durumunda antibi-
yotik tedavisinin gézden gegirilmesine gereksinim vardir.
Bu durum tedavi basarisizligina, antibiyotik direncine ya
da konagin hiperaktif enflamatuvar yanitindaki diizelme-
nin ge¢ olmasina bagl olabilir.

Nekrotizan pnomonili hastalarin %65-97’sinde plevral
kavite tutulumu ve ampiyem oldugundan, gogis tiipii ta-
kilmasi, torasentez, VYTC ve nadiren lobektomi, pnémo-
nektomi gibi gesitli cerrahi miidahaleler de gerekebilir (3,
4, 11). Plevral drenaj siiresinin artmas: bronkopulmoner
fistiil gelisimi icin bir risk faktoridiir. NP’li ¢ocuklarda
plevral efiizyon ve ampiyem tedavisi i¢in yerlestirilen go-
giis tiipii miimkiin oldugunca erken ¢ikarilmali, uzun sii-
reli plevral drenajdan kaginilmalidir (12, 13).

Nekrotizan pnomonili ¢cocuklarin takip ve tedavisi pe-
diatrik gogiis hastaliklar1 uzmanlari, enfeksiyon hastalik-
lar1 uzmanlari ve gégiis cerrahlarindan olusan multidisip-
liner bir ekip tarafindan yapilmalidir.

Prognoz

Nekrotizan pnémoni hastanede yatis siiresinin uzama-
s1, yogun bakim yatis ihtiyacinda artis ve cerrahi miidaha-
leler ile iliskilendirilmis, ancak mortalitede artisa neden
oldugu gosterilmemigtir. Uzun dénem klinik sonuglari
iyi olan NPde, hastaligin ciddiyetine ragmen ¢ocuklarin
¢ogu tamamen iyilesir. (22).
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Akciger Apsesi

Toplumda gelisen komplike pnémonilerde 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 (23,24).
Akciger apsesi gelistiginde, uygun doz ve siirede tedavi
verilmedigi takdirde, bronkoplevral fistiil ve ampiyem ge-
lisebilir (23). Bu nedenle toplumda gelisen komplike pné-
monilerde akciger apsesi gibi lokal komplikasyonlar i¢in
yakin izlem 6nerilir.

Akciger apseleri, eslik eden hastaliklar ve altta yatan
etkene bagli olarak primer ve sekonder olarak ayrilir. On-
ceden saglikli oldugu bilinen, eslik eden hastalig1 olmayan
¢ocuklarda pndmoni sonrasinda primer akciger apsesi ge-
lisebilir (23-25).

Sekonder akciger apsesi ise, akcigerin konjenital (kis-
tik fibrozis, immiin yetmezlikler, konjenital pulmoner
havayolu malformasyonlari, Down sendromu vb.) ve ka-
zanilmis (serebral palsi, kist hidatik, yutma disfonksiyo-
nu, yabanci cisim aspirasyonu vb.) hastaliklar: nedeniyle
gelisebilir (23-25).

Mikrobiyoloji

Son yillarda girisimsel radyoloji ve mikrobiyoloji alan-
daki teknolojik ilerlemelerle birlikte akciger apselerine yol
acan patojenler gosterilebilmistir (24,26). Etken mikro-
organizmalar, aerobik, anaerobik ve fungal olmak tizere
siniflandirilabilir (23,24,27,28). Basta S.aureus olmak kay-
di ile grup A streptokoklar, Escherichia coli ve Klebsiella
pneumonia en sik etkenlerdir (24,26,29). Primer akciger
apseleri, gram pozitif kok (S. pneumoniae, S. aureus, S.
pyogenes vb.), gram negatif basiller (Pseudomonas aerugi-
nosa, K. pneumoniae vb.), anaerobik bakteriler ve mantar-
lar nedeniyle ortaya ¢ikabilir (30).

Belirti ve Bulgular

Cocuklarda akciger apsesi fizik muayene bulgulars;
takipne, ates, etkilenmis bolgede lokalize matite, azalmig
solunum sesleri ve krepitasyonlardir. Ancak bu bulgular
ile primer ve sekonder apse ayirt edilemez (31).
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Akciger apsesi ve pnémoni ayrimi anamnez, klinik
bulgular ve akciger grafisi ile yapilsa da ileri goriintiileme
yontemleri gerekebilir (32).

Radyolojik Goriintiileme

Goriintiilemede ilk basamak diger toplumda gelisen
komplike pnodmonilerde oldugu gibi akciger grafisidir. To-
raks ultrasonografi (US) ile ozellikle periferal yerlesimli
akciger apseleri gosterilebilir ve girisim gerektiginde yol
gosterici olabilir. Toraks US ile grafide tipik hava siv1 se-
viyesi olusmadan 6nce hipoekoik ve avaskiiler kitle olusu-
mu ile apse formasyonu daha erken déonemde gosterilebi-
lir (32-34).

Ancak ampiyem, nekrotizan pnémoni, pndmatosel,
pulmoner sekestrasyon ve bronkojenik kist vb konjenital
malformasyonlardan ayrim hakkinda daha ayrintil bilgi
icin kontrastli toraks bilgisayarli tomografisi (BT) gere-
kebilir (35-37). Girisimsel islem ve cerrahi planlama i¢in
anatomik lokasyonu belirlemede toraks BT yardimei olur
(38, 39).

Mediastinal manyetik rezonans goriintiileme, radyas-
yon icermedigi i¢in tercih edilebilir, 6zellikle ampiyem ve
akciger apsesi tanisinda yol gosterici olan bir yontemdir
(40,41). Ancak o6zellikle kiigiik ¢ocuklarda sedasyon ge-
rektirmesi ve her merkezde deneyimli personel ve ekip-
manin bulunmamasi nedeniyle gerceklestirilemeyebilir.

Tedavi

Akciger apsesi tanist konuldugunda tedavi, 6ncelikle
hastanede uygun antibiyotik tedavisinin uygun dozda ve
stirede verilmesidir (30). Merkezler aras1 yaklagim degis-
se de 2-4 hafta parenteral yolla verilen tedavinin, ayaktan
antibiyotik tedavisi ile 4-6 haftaya tamamlanmasi 6neri-
lir (26). Tiim yas gruplarinda akciger apselerinin yaklagik
%9071 sistemik antibiyotik tedavisi ile diizelir (26,30).

Antibiyotik tedavisi mevcut rehberlere, altta yatan has-
taliklara ve yerel antibiyotik direnci bilgisine gore verilir.
Akciger apsesi tedavisine klindamisin veya metronidazol
eklenebilir (26,30). (Bakiniz sayfa 36, Tablo 5)

Girisimsel Radyolojinin Tedavide Yeri

Konvansiyonel medikal tedaviye ragmen persistan
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bulgular1 olan ve radyolojik diizelme gériilmeyen olgular-
da, cerrahi invaziv girisim ile yayilma riski oldugundan
oncelikle apse drenaji onerilir (30,38).

Cocuklarda biiyiik ve periferal yerlesimli akciger ap-
selerinde drenajin tedavi basarisini artirdigi, morbidite ve
mortaliteyi azalttig1 bildirilmistir (38,42).

Cerrahinin Tedavide Rolii

Akciger apselerinde agik cerrahi girisim, konvansiyo-
nel tedaviye yanit vermeyen ve girisimsel islemlerin baga-
r1siz oldugu olgularda denenebilir (43,44).

Komplikasyonlar

Akciger apsesi uygun tedavi edilmediginde, plevral
bosluga spontan riiptiire olarak ampiyem, piyotoraks ve
pnomotoraksa neden olabilir (30,44). Apse ve plevral bos-
luk arasindaki baglant1 devam ettiginde bronkoplevral fis-
till gelisebilir (44,45).

izlem

Primer akciger apselerinde dogru doz ve siirede kon-
vansiyonel antibiyotik tedavisi verildiginde, prognoz iyi-
dir ve mortalite %5’in altina diiser (46). Klinik olarak dii-
zelme gosteren hastalarda, tedavi bitiminde kontrol grafi
yol gosterici olabilir; ancak radyolojik diizelmenin daha
uzun siirecegi goz oniine alinmalidir (30). Eriskinlerden
farkli olarak ¢ocuklarda akciger parankiminin akciger ap-
sesinden sonra bile uygun rejenere olabildigi bilinmekte-
dir (47,48). Uzun dénem izlemde, cerrahi gecirmis ¢ocuk-
larda dahi normal spirometri bulgular: gosterilmistir (49).

Pnomatosel

Alveolar ve bronsiyal nekrozun yol agtig1 degisen bo-
yutlarda ve ince duvarl, ¢oklu da olabilen hava dolu ka-
vitelere pnémotosel denilir (50). Nekrotizan pnémoni,
patolojik olarak akciger parankiminde destriiksiyon ve
likefaksiyona yol agarak akciger apsesi ve pnomatoselle-
re neden olur (51). Konsolidasyon ve parankimal nekroz,
hizla pnomatosele yol agabilir ve sonrasinda plevral bos-
luga ulasarak bronkoplevral fistiile de neden olabilir (52).
Pnomatosel olusturan kistik yapilar icindeki hava, brong
agacindan koken alir (48).




Hastaneye yatis gerektiren toplum kaynakli pnomoni-
lerin %2,4 ile %8,3’tinde siklikla ¢oklu ve kiigiik boyutlarda
hava dolu kistik yapilar goriilebilir (18,51). En sik S.aures,
nadiren de grup A streptokoklar ve H.influenzae nedenli
pnomonilerde goralir. Stafilokokal pnomonilerde, hasta-
ligin erken evrelerinde (genellikle ilk birkag giin i¢inde)
%85% varan siklikta hava dolu kistik yapilar goriilebilir;
bu yapilara pnémotoraks ve piyopnomotoraks da eslik
edebilir (50). Diger bakterilerin neden oldugu nekrotizan
pnomonilerde ise daha ge¢ donemde, gogunlukla iyilesme
doneminde goriiliir. Mikrobiyolojik etkenden bagimsiz
olarak hem lober-segmental hem de bronkopnémonik
infiltrasyon paterni goriilen pnomonilerde pnématosel
gelisebilir (50). Bu nedenle nekrotizan pnémoniler basta
olmak tizere komplike pnomonilerde, lokal komplikas-
yonlar agisindan yakin izlem onerilir (53).

Toplumda gelisen komplike pndmonilerde grafide
goriilen hava veya sivi dolu olabilen kistik yapilar, en ¢ok
nekrotizan pnémoni ve akciger apsesi ile karisir. Akciger
grafisi ve toraks US ile yeterli bilgi alinamadiginda, NP ve
akciger apsesi ayirici tanisinda toraks BT kullanilabilir (5,
54).

Cocuklarda yetiskinlerden farkli olarak, akciger hasa-
r1 sonrasi rejenerasyon kabiliyeti ¢ok daha ytiksektir (38).
Pnématosel tedavisinde ilk olarak, konvansiyonel antibi-
yotik tedavisinin devami dnerilir (55). Pnématosel boyu-
tunun kiicilmesi ve tamamen kaybolmasi, klinik iyiles-
meden ¢ok sonra goriiliir, iyilesme haftalar, aylar stirebilir
(53, 55). Pnomatosel boyutundan bagimsiz olarak, medi-
astinal sift ve komgu akciger dokusunda pasif kompresyon
atelektazisine yol agmiyor ve komplikasyonlara ampiyem
eslik etmiyor ise dncelikle konservatif tedavi ile izlenme-
lidir (53). Uzamis ve semptomatik olgularda ise, igne veya
kateter drenaji, tek tarafli entitbasyon ve en son olarak
da acik cerrahi girisim oOnerilebilir (36,50,51,55,56). Agik
akciger cerrahisi, ciddi bronkoplevral fistiillerde ve kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen biiyiik pnématosellerde
distintlmelidir (36,56).
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Uygunsuz ADH Sendromu

Cocuklarda TGP’lerde %20den fazla oranda goriilen
hiponatremi, hastane yatisinda artis ile birlikte morbidite
ve mortalite artigina da neden olur (57-60). Hiponatre-
minin, pndmoninin neden oldugu enflamasyon artisina
bagl oldugu gosterilmistir (57-60). Hastanede tedavi si-
rasinda uygulanan hipotonik soliisyonlara bagh olarak da
hiponatremi gelisebilir (61, 62).

Ekstraseliiler sivi ve efektif arteriyel kan volimiinde
azalma, voliim bagimsiz/uygunsuz antiditirez ADH sali-
nim1 tetikler ve ayrica renin-anjiyotensin-aldosteron sis-
temini de aktive ederek hipokalemi ve metabolik alkaloza
neden olur (64,65). Pnomoni gegiren ¢ocuklarda goriile-
bilen kusma, ates ve terleme ile ekstraseliiler sivi volim
azalir ve hipoalbiiminemi ortaya ¢ikabilir. Hipoalbumi-
nemi ve azalmis efektif arteriyel kan volimii nedeniyle
miyokardiyal kasilma da azalabilir (14, 66-68). Tiimor
nekrozis faktor alfa ve interlokin-1 beta gibi enflamatuar
sitokinler de voliim bagimsiz ADH salinimina neden ola-
rak hipoalbiiminemiyi belirginlestirebilir.

Tedavi

Hiponatremi tedavisi, hiponatreminin gelisim stireci-
ne, ciddiyetine ve hastanin belirtilerine gore diizenlenir.
Onceden bilinen kalp ve karaciger hastaligi olmayan, diii-
retik kullanmayan hastalarda pnémoni esnasinda hipo-
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 salinim1 da baskilanmis olur. An-
cak uygunsuz igerikte ve fazla miktarda siv1 verildiginde
pnomoniye bagli komplikasyonlarin yonetimi zorlagir;
morbidite ve mortalite artar (69,70). Hiponatremi, voliim
bagimsiz antidiiireze bagli gelistiginde ise; negatif sivi
dengesini saglamak i¢in giinliik siv1 ihtiyacinin %60’1na
kadar siv1 kisitlamast yapilabilir. Hiponatremi serebral
6deme yol acacak kadar akut gelistiginde, hastalar hasta-
nede yatirilarak yakin monitérize edilmeli ve uygun teda-
vi verilmelidir (69,70).
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V. TEDAVi VE KORUNMA

Tedavinin Temelleri

Pnomonili ¢ocugun tedavisi hastaligin siddetine bagli
olarak ayaktan, hastanede veya yogun bakim {nitesinde
gerceklegebilir. Ampirik antimikrobiyal tedavi olasi eti-
yoloji, yas, klinik, tanisal laboratuvar ve goriintiileme ¢a-
ligmalari, yerel agilama politikalar: ve direng modellerine
gore bigimlendirilir (1-3).

Ayaktan izlenen ve hastaneye yatirilan, olasi bakteri-
yel, toplumda gelisen pnémonili (TGP) ¢ocuklarda am-
pirik antibiyotik tedavisi Streptococcus pneumoniae‘y
kapsamalidir. Komplike veya agir pnomonide ampirik
tedavinin kapsamu genisletilebilir. Izlemde mikrobiyolojik
sonuglara gore antibiyotik tedavisi etkene yonelik olarak
diizenlenir. Makrolid antibiyotikler, okul ¢ag1 ve ergenler-
de atipik patojenlere bagli oldugu distiniilen TGP’li ¢o-
cuklarda kullanilmalidir (2,3).

Ayaktan Tedavi
Ampirik Tedavi

Ampirik antimikrobiyal tedavi karar1 genellikle cocu-
gun yasina baglidir. Olasi patojenler ve bunlarin antimik-
robiyal duyarlihigina gore ampirik antimikrobiyal tedavi
secilmelidir.

1 ay - 6 ay arasi ¢cocuklar

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

1- 4 aylik afebril pndmonisi olan bebeklerde, en olasi
etken Chlamydia trachomatis’tir ve sepsis sliphesi ve hi-
poksemi yoksa ayaktan tedavi edilebilirler. Tedavide oral
eritromisin veya azitromisin onerilir (Tablo 1). Alt1 hafta-
dan kii¢iik bebeklerde oral eritromisin ve azitromisin, in-
fantil hipertrofik pilor stenozu ile iligkilendirilmis oldugu
i¢in hastalar bu acidan izlenmelidir. Bordetella pertussise
bagli pnomoni diisiiniilen bebekler komplikasyon riski
nedeniyle hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir (2,4,5).
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6 ay-5 yas arasi ¢cocuklar
Olasi viral pnémoni

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

Olasi bakteriyel pnémoni

S. pneumoniae, her yas ¢ocukta “tipik” bakteriyel pno-
moninin en sik nedenidir. Daha nadir bakteriyel etkenler
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, tiplendi-
rilen veya tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae ve
Moraxella catarrhalisdir. Ampirik tedavide penisiline di-
rengli S. pneumoniae olasilig1 nedeniyle yiiksek doz amok-
sisilin veya amoksisilin-klavulanat (iki veya {i¢ dozda 90-
100 mg/kg/giin amoksisilin) onerilir. Penisilin direncinin
yiiksek oldugu yerlerde amoksisilin veya amoksisilin-kla-
vulanat 3 doz/giin tercih edilir (3).

Oykiisiinde penisiline alerjik olmayan (ishal, kusma,
ailede penisilin alerjisi) ve IgE-iliskili reaksiyonu olmayan
(makiilopapiiler dokiintii-kagintili veya kasintisiz) ¢ocuk-
larda amoksisilin/amoksisilin-klavulanat veya 3. kugak
sefalosporin verilebilir. Tkinci (sefuroksim aksetil) ve 3.
kusak oral sefalosporinlerin ¢ogu pnomokoklarin %60-
70’ine etkilidir ve penisilin direnci diisiik olan bolgelerde
kullanilabilir (2). Fakat penisiline IgE- iliskili (anafilaksi,
anjio6dem, hisilty, laringeal 6dem, hipotansiyon, iirtiker)
veya ciddi gecikmis reaksiyon (toksik epidermal nekroliz,
Stevens-Johnson sendromu, eozinofili ve sistemik semp-
tomlarla birlikte ilag reaksiyonu [DRESS (ilag-iliskili hi-
persensitivite reaksiyonu)], eksfolyatif dermatoz/eritro-
derma, serum hastalig1 benzeri reaksiyonlar, ilag-iliskili
sitopeniler, ilag- iliskili renal, hepatik veya diger spesifik
organ hasarlar1) oykiisii olan ¢ocuklarda klindamisin, le-
vofloksasin veya linezolid kulanilabilir (Tablo 1) (5).

Bakteriyel TGP kuskusu olan ve oral sivilar1 tolere ede-
meyen ¢ocuklarda tek doz (50 -75 mg/kg/giin) 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 oldukg¢a nadirdir. Okul 6n-
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Tablo 1. Toplumda Gelisen Pnémonili Cocuklarda Ayaktan Oral Ampirik Antibiyotik Tedavisi (5).

1-6 ay

Bakteriyel Pnomoni

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
Pnémoni®

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

Amoksisilin-klavulanat 90 mg/kg/giin, (amoksisilin), 2-3 doz/giin (maks. 4 g/gitin)
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
Sefdinir 14 mg/kg/giin, 2 doz/giin (maks. 600 mg/giin), gibi 3. kusak sefalosporinler (penisiline
diisiik pnémokok direnci olan toplumlarda)

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/glin (maks. 1,8 g/giin) veya

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

Penisiline yiiksek pnomokok direng orani olan toplumlarda

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

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

=5 yas

M. pneumoniae
veya C. pneumoniae

Azitromisin® 10 mg/kg/giin 1. giin, 2-5.glin 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/giin (maks. baz 2 g/giin, etilsiiksinat 3.2 g/giin) veya
Doksisiklin 4 mg/kg/giin, 2 doz/giin (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/giin veya Moksifloksasin®® 400 mg/giin, tek doz/giin (218 yas)

Tipik Bakteriyel
Pnémoni®

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

Penisiline hafif ve IgE-aracili reaksiyonu olmayan ¢ocuklar ¢

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

Sefdinir 14 mg/kg/giin, 2 doz/giin (maks. 600 mg/giin) gibi 3. kusak sefalosporin (penisiline
diisiik pnomokok direnci olan toplumlarda)

Penisiline IgE-aracili veya ciddi gecikmis reaksiyonu olan ¢ocuklar

Levofloksasin? 8-10 mg/kg, tek doz/giin, 5-16 yas (maks. 750 mg/giin); >16 yas 750/gtin, 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); 12 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); =16 yas 750 mg/giin,
tek doz/giin veya

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

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 baslamadan 6nce verilebilir. *Tercih edilen ajan.
“Secim, ilag alerjisi gegmisine ve gerektiginde giivenli bir sekilde oral alabilme becerisine gére hastaya gore karar verilir. {Amerika Birlesik
Devletler'inde TGP igin florokinolonlarin >18 yas i¢in FDA onay1 vardir. Diger antibiyotiklerin kullanilamadig1 durumlarda (penisiline tip
1 hipersensitivite, lokal antibiyogram diren¢ paternleri) kiigiik gocuklarda kullanilabilir. “Tipik bakteriyel patojenleri de kapsar.
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cesi TGP’li ¢ocuklarda basglica neden viriisler oldugundan
atipik patojenler i¢in antimikrobiyal tedavi dnerilmez (7).

>5 yas ¢ocuklar
Olas: tipik veya atipik bakteriyel pnomoni

S. pneumoniae, her yas ¢ocukta bakteriyel pnémo-
ninin en stk nedeni olmasina ragmen, bu yas grubunda
hastaneye yatis gerektirmeyen cocuklarda M. pneumoni-
ae ve C. pneumoniae en olasi patojenlerdir. Atipik pato-
jenlere bagli TGP ile uyumlu bulgular1 olan ¢ocuklarda
makrolid antibiyotikler verilmelidir. Azitromisin uzun
yarilanma omrii ve direng olasiligini artirmas: nedeniyle
diger makrolidlere gore daha az uygun bir se¢imdir (7).
Florokinolonlar ve doksisiklin de atipik bakterilere etkili-
dir. Makrolide direngli M. pneumoniae prevalans giderek
artmasina ragmen, direncin tedavi sonuglarina etkisi tam
olarak bilinmemektedir (7, 8).

Tipik bakteriyel pnémoni disiiniilen ¢ocuklarda
amoksisilin tercih edilir (2) (Tablo 1).

Olast influenza pnémonisi

Influenza virus enfeksiyonundan kugskulanilan has-
talarda antiviral tedavinin ilk 48 saat i¢inde baglanmasi
onerilir. Laboratuvar ile taninin dogrulanmasi, antiviral
tedavinin baslatilmasini geciktirmemelidir. Influenza vi-
rus enfeksiyonu komplikasyonlar1 agisindan yiiksek riskli
ve influenzaya bagli agir, komplike veya ilerleyici hastalig
olan ¢ocuklarda, belirtilerin baslangig stiresine bakilmak-
sizin antiviral tedavi Onerilir (Tablo 2). Ev icinde <6 ay
veya influenza komplikasyonlar1 agisindan yiiksek riskli
kisilerin bulundugu ailelerde, kuskulu veya kesin influen-
za enfeksiyonlu ¢ocuklarda da antiviral tedavi uygulanabi-
lir (Tablo 3) (2, 6).

Tedavi Siiresi

Ayaktan izlenen gocuklarda baslica patojenlere bagl
(S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae) komp-
like olmayan TGP i¢in antibiyotik tedavi siiresi 7-10 giin
olarak onerilir (1,2). Hafif hastalig1 olan ¢ocuklarda 5 giin
yeterli olabilir (9). C.trachomatise bagli pnomonide tedavi
sliresi eritromisin i¢in 14 giin, azitromisin i¢in 3 giin ola-
rak 6nerilmektedir (4). influenza icin tedavi siiresi Tablo
3’te belirtilmistir (6).
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Tablo 2. influenza Komplikasyonlari 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 d4hil) olan ¢ocuklar

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

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

Solunum fonksiyonlar1 veya sekresyonlarimni 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 ilaglar alan <19 yag ¢cocuklar (Kawasaki
hastalig1 ve romatolojik durumlar dhil)

Obez ¢ocuklar

Bakim evlerinde kalan ¢ocuklar

Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

Ayaktan uygun sekilde tedavi edilen TGP’li gocuklar
48-72 saat icinde iyilesme belirtileri gostermelidir. Te-
daviye yanitin degerlendirilmesinde, basvuru sirasinda
saptanan ates, Okstiriik, takipne gibi bulgularda, bekle-
nen diizelmeler i¢in hastanin izlemi yapilmalidir. Ayrica
cocuklarin 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, baslangi¢ antibiyotik
tedavisi S. pneumoniae veya atipik bakterileri kapsamiyor-
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Tablo 3. influenza icin Antiviral Tedavi Onerileri (6)

fla¢ Tedavi siiresi ve dozu

Oseltamivir®

212 ay ¢ocuklar Tedavi siiresi 5 giin

<15kg 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/giin

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 inflizyon, 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 sispansiyon mevcut degilse, paket etiketinde yer alan talimatlara gore eczaneler tarafindan stispansiyon (nihai
konsantrasyon ayrica 6 mg/mL) olusturulabilir. Bébrek yetmezIligi olan hastalarda doz, kreatinin klerensine gore ayarlanmalidir. Kreatinin
klerensi 10-30 mL/dak olan hastalarin tedavisi i¢in: 75 mg, 5 giin boyunca giinde bir kez.

*ABD Gida ve lag Dairesi tarafindan 2 haftaliktan kiigiik ocuklar i¢in onaylanmistir. On farmakokinetik veriler ve siirli giivenlik verileri-
ne gore, tedavinin faydalari tedavinin olasi risklerine gore daha iyi oldugundan, oseltamivir, hem term hem de preterm bebeklerde influenza
tedavisinde dogumdan itibaren kullanilabilir. Unutmayin, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), 12 ayliktan kiigiik tiim bebekler igin
gtinde 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 klerensi daha diisiik olabilir ve term bebekler i¢in 6nerilen dozlar, bu yas grubunda
yiiksek ila¢ konsantrasyonlarina yol agabilir. Ulusal Alerji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Antiviral Calijma Grubundan (National Institute of
Allergy and Infectious Diseases Collaborative Antiviral Study Group) elde edilen sinirh veriler, preterm bebeklerin postmenstruel yagina
gore (gestasyonel yas+kronolojik yas) dozlamasini 6nerir. <28 haftalik bebekler icin liitfen bir ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 doktoruna
danigin.

Zanamivir, kendisine 6zel “Diskhaler” cihazi kullanilarak inhalasyon yoluyla uygulanir. Zanamivir bir aerosol degil, kuru bir tozdur ve ne-
biilizorler, ventilatorler veya aerosol haline getirilmis soliisyonlarda ilaglarin uygulanmasi igin kullanilan diger cihazlarla uygulanmamalidir.
Zanamivir, astim veya kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi bronkospazm riskini artiran kronik solunum yolu hastaliklar: olan kisiler igin
onerilmez.

dPeramivir verilen hastalrda bobrek yetmezligi varsa doz ayarlamasi gerekir. 6 ay-12 yas ¢ocuklarda kreatinin klerensi 10-29 mL/dakika
ise 2 mg/kg, kreatinin klerensi 20-49 mL/dakika ise 4 mg/kg verilir. >13 yas ad6lesanlarda kreatinin klerensi 10-29 mL/dakika ise 100 mg,
kreatinin klerensi 20-49 mL/dakika ise 200 mg verilir.

¢Oral baloxavir marboxil hastaligin ilk 2 giinii iginde akut komplike olmayan influenza igin Amerika Gida ve la¢ Idaresi (FDA) tarafindan
onaylidir. Baloxavir marboxil agir immunsuprese, gebe veya anne siitii veren annelerde influenza tedavisinde monoterapi olarak 6nerilmez.
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Tablo 4. Hastaneye Yatirma Olgiitleri (1-4).

e 3aym 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 eflizyon

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 viriilanst yiiksek bir mikroorganizmaya
bagli pnémoni varlig

sa, bu organizmalara yonelik tedavi eklenebilir. Baglangi¢
ampirik tedavi beta-laktam antibiyotik grubunu kapsiyor-
sa (amoksisilin, sefalosporin), penisiline direngli S. pneu-
moniae veya S. aureusa bagl enfeksiyon distintilebilir.
Klinik kétiilesme ile birlikte ilerleyici radyolojik bulgular:
olan, S. aureus pnomonisi diisiiniilen ¢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
i¢in tedavi degistirilebilir. S. pneumoniae izolatlarinin
yaklasik %40- 50’i makrolidlere direnglidir. Pndmokok
i¢in yiliksek doz amoksisilin, sefalosporinler veya klinda-
misin, makrolid direncli M. pneumoniae igin tetrasiklinler
(6rn., doksisiklin) veya florokinolonlar kullanilabilir. Bii-
yiik ¢ocuklarda florokinolonlar (6rn., levofloksasin, mok-
sifloksasin) genis etki spektrumu nedeniyle (S. pneumoni-
ae, atipik bakteriler) uygun bir alternatif olabilirler (1,5).
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Destek Tedavisi

Ayaktan tedavi alan ¢ocuk hastalarda genellikle ates
ve ploritik gogiis agrist bulunur. Agriya bagh hastanin so-
lunumu yiizeyel olabilir ve oksiirtigii engelleyebilir. Agr1
ve ates icin antipiretikler/analjezikler kullanilabilir. Pno-
monide etkinligi gosterilmedigi i¢in 6ksiiriik kesici ilag-
lar kullanilmamalidir. Hastalarin hidrasyonu 6nemlidir
ve kii¢iik hacimli sivilarin sik verilmesi uygundur. Burun
tikanikli1 olan ¢ocuklarda burun aspirasyonu gerekebilir
(5).

Izlem ve Prognoz

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

Hastanede Tedavi

Toplumda gelisen pnomoni tanisi alan ve hastaneye
yatirilan ¢ocuklarda antimikrobiyal tedavinin gecikme-
den baglanmasi yagamsal 6nem tagir. Pnomoni nedeni ile
hastaneye yatirilan ¢ocuklarin ilk tedavisi ampirik anti-
biyotik tedavisidir. Goz 6niinde bulundurulmas: gereken
faktorler arasinda yas, agilanma durumu, olast patojenle-
rin spektrumu, antimikrobiyal duyarlilik, uygulanabilme
kolayligs, tolere edilebilirlik, giivenlik ve maliyet yer alir
(9). Cogu kilavuzdaki oneriler, bir antibiyotigin digerine
istiinligiiniin kanitlarindan ¢ok, en olasi patojen veya pa-
tojenlerin in vitro duyarliliklarina dayanmaktadir (2,10).
Ampirik antibiyotik se¢imine rehberlik edecek az sayida
randomize kontrollt ¢aligma vardir (11).

Komplike olmayan bakteriyel pnémonilerin ampirik
tedavisi her yastan ¢ocukta pndmoninin en yaygin bak-
teriyel nedeni olan S.pneumoniae basta olmak iizere diger
potansiyel bakteriyel patojenleri; S. aureus, S. pyogenes,
H.influenzae tip b (Hib; asisizsa), tiplendirilemeyen H.inf-
luenzae ve Moraxella catarrhalis’i kapsamalidir (2-11).
Ampisilin veya penisilin G genellikle tam olarak agilan-
mis ¢ocuklarda S.pneumoniaeda penisilin direnci preva-
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lansinin yiiksek olmadigi bolgelerde yeterli olabilir. Ancak;
hastaneye yatis gerektiren pnomonilerde klinik bulgula-
rin daha agir olmasi ve penisiline direngli S.pneumoniae
olasilig1 nedeni ile; 12 aymn altinda ve tam agili olmayan
cocuklarda direngli pnomokok ve beta-laktamaz iireten
patojenleri de kapsadig1 icin 3. kusak sefalosporin (6rne-
gin sefotaksim, seftriakson) ampirik tedavide onerilebilir
(2,11). Ulkemizden yapilan bir calismada; bakteriyel pné-
moni disiintilen 501 ¢ocukta ampirik parenteral ampisi-
lin sulbaktam tedavisi etkili, giivenli ve iyi tolere edilebilir
oldugu bildirilmistir (12). Toplumda edinilen MRSA pné-
monisi olasilig1 oldugunda klindamisin veya vankomisin
eklenmesi onerilir. M. pneumoniae , C.pneumoniae veya
lejyonellozdan kuskulaniliyor ise bir makrolid eklenebilir
(2,11). Ancak bu patojenlerin olast olmadigi durumlarda
ampirik tedavide makrolidlerle kombinasyonun yarari be-
lirsiz oldugundan rutin kullanimi 6nerilmez (13).

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

Ciddi veya yagami tehdit eden, yogun bakim gereksini-
mi olan TGP’li ¢ocuklar, potansiyel beta-laktam direncini
ve toplum kaynakli MRSAYy1 kapsayan genis spektrumlu
ampirik tedaviye gereksinim duyarlar. Bu ¢ocuklarda van-
komisin ve 3. kusak sefalosporin ve makrolid ve influenza
mevsiminde influenza icin antiviral tedavi onerilir (11).

Komplike TGP (parapnémonik efiizyon, nekrotizan
pnomoni, akciger apsesi) tanist alan hastalarda, daha ge-
nis kapsayiciliga ve daha uzun siireli tedaviye gereksinim
duyulabilir. Akciger apsesi olan ¢ocuklarda anaerob ve
gram negatif kapsayicilik gerekebilir. Seftriakson veya
sefotaksime klindamisin (S.aureus veya anaerob etken
olasilig1 varsa) eklenebilir. Klindamisin direnci toplum-
da yiiksekse (%10-25) ya da hasta klindamisine allerjikse
vankomisin tercih edilebilir. Aspirasyona ikincil akciger
apselerinde ampisilin sulbaktam tercih edilebilir. Komp-
like pnomoni tedavisinde tedavi siiresi ve diger konular
komplikasyonun tipine baglidir (2).

Cocuklarda TGP i¢in parenteral tedavinin siiresi hak-
kinda rehberlik edecek ¢cok az veri vardir (2,10). Parente-
ral antibiyotik alan hastalarda, hasta 24-48 saat boyunca
ategsiz kaldiginda ve kusmasi olmadiginda oral tedaviye
gecme yaklagimi yaygindir.

Radyografik olarak dogrulanmis ¢ocukluk ¢ag1 pné-
monisi i¢in uygun antimikrobiyal tedavi siiresi hakkinda
az sayida randomize kontrolli ¢aligma vardir (14). Kona-
ga, etkene ve pnomoninin ciddiyetine gore tedavi siiresi
belirlenir. Komplike olmayan TGP ile hastaneye yatirilan
cocuklar igin, 5- 7 giinliik bir tedavi etkili olabilse de, ge-
nellikle 7-10 giinlik kombine parenteral ve oral tedavi
onerilir (15). Nekrotizan pndmoni ve akciger apsesi gibi
komplikasyonlarin tedavisi, genellikle parenteral olarak
baglatilan uzun sireli bir antibiyotik tedavisi gerekti-
rir. Siire klinik yanitla belirlenir, ancak genellikle toplam 4
hafta veya hastanin atesi diistiikten ve klinik olarak iyiles-
tikten sonra toplam 2 haftadir.

Tedaviye Yanit Vermeyen Cocugun
Degerlendirilmesi

Tedaviye yanit vermeyen pnomoni tanimi tedavi baga-
risizliginy, yavas gerileyen veya hig diizelmeyen pnomoni-
yi igerir. Genellikle “tedavi basarisizlig1” ve “diizelmeyen
pnomoni” seklinde tanimlamalar yapilir (10, 16, 17).

Tedavi Basarisizlig1

Hastanin tedaviye baglandiktan sonraki ilk 48 saat
icinde klinik olarak diizelmemesi veya kotiiye dogru de-
gisim gostermesi olarak tanimlanir (10).

Tedavi Basarisizligi Durumunda Yapilmasi
Onerilenler:

® Hastadan ve ailesinden ayrintili ve uygun bir anamnez
alinmalidir

® Hastanin fizik muayene bulgular1 gézden gecirilmeli-
dir
® Akciger grafisi ¢cekilmelidir

® Hastanin uygun antibiyotik tedavisini uygun dozda ve
bigimde alip almadig1 gézden gegirilmelidir
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Tablo 5. Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoninin Hastanede Tedavisinde Parenteral Ampirik Antibiyotikler (2, 11,

12).

Yas Grubu ve Kugkulu  Onerilen Parenteral Yorumlar

Patojenlere Gore Ampirik Ajan(lar)

1-6 ay

Bakteriyel Asagidakilerden biri: Toplum kaynakli MRSAdan

(C. trachomatis veya  Seftriakson, Sefotaksim kugkulaniliyorsa, 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 diisiniliyorsa, ,
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 ARTI asagidakilerden biri:

Seftriakson, Sefotaksim

ARTI
Azitromisin/Klaritromisin

ARTI
Cocuk influenza mevsiminde hastaneye
yatirilirsa influenza virus icin 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 yiiksek oldugu toplumlarda

S. aureus veya anaerobik enfeksiyon yasayan cocuklar i¢cin klindamisine bir alternatiftir

distiniilirse: Klindamisin
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Hasta, uygulanan tedaviye direngli patojenler acisin-
dan VE

Tablo 6da belirtilen durumlar agisindan yeniden de-
gerlendirilmelidir.

Tablo 6. Tedavi Basarisizliginda Arastirilmasi Gereken
Hastaliklar

Komplikasyonlar

* Plevral efiizyon

* Nekrotizan pnémoni
* Menenjit

* Sepsis

Pulmoner emboli

Immiin yetmezlik
Kistik fibrosis

Diizelmeyen Pnémoni

Radyolojik ve/veya klinik diizelmenin yavas oldugu
ya da hi¢ olmadigr pnodmonidir. Kirkland ve Winterbau-
er tarafindan, tedavi baslandiktan sonra 2 hafta gecmis ve
hastada klinik diizelme olmus olmasina ragmen radyolo-
jik bulgularin %50den az diizelmesi ya da 4 hafta ge¢mis
olmasina ragmen radyolojik bulgularin tamamen diizel-
memis olmasi diizelmeyen pnémoni olarak tanimlanmis-
tir (17).

Diizelmeyen Pnémoni Varliginda Yapilmasi
Onerilenler:

® Hastadan ve ailesinden ayrintili ve uygun bir anamnez

alinmali
Hastanin fizik muayene bulgular: gézden gegirilmeli

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

Toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekilmeli

Hasta, fleksibl bronkoskopi ile degerlendirilmeli ve
bronkoalveoler lavaj yapilarak mikrobiyolojik ve sito-
lojik aragtirmalar ile gerekirse lenfosit alt gruplarinin
degerlendirmesi yapilmalidir.
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Tablo 7. Diizelmeyen Pnémoni Varliginda Arastirilmasi
Gereken Durumlar

Altta yatan hastaliklar
* Immiin yetmezlik
* Kistik fibrosis

Daha nadir goriilen enfeksiyon etkenleri

Mycobacterium tuberculosis

Mantarlar

Preumocystis jirovecii

Nocardia tiirleri

Actinomyces tiirleri

Echinococcus granulosus

Yabanci cisim aspirasyonu

Malignite

Akciger tutulumu yapan sistemik vaskiilitler
Atelektazi
Diffiiz alveoler hemoraji

Interstisyel akciger hastaliklart
* Akut interstisiyel pnomoni

* Pulmoner alveoler proteinozis
* Kriptojenik organize pnémoni
 Sarkoidoz

Prognoz ve izlem

Toplumda gelisen pndmoni nedeniyle yatirilarak te-
davi edilen ¢ocugun taburcu edildikten sonra klinik ve
radyolojik olarak izlenmesi 6nerilir. 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 ayn sekilde sebat eden veya az miktarda da olsa
devam eden radyolojik bulgular saptanabilir (18-22). Dii-
zelmeyen radyolojik bulgular genellikle klinik veya fizik
muayene bulgusu olan ¢ocuklarda saptanmis 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 pnomoni nedeniyle tedavi gor-
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miis olan ¢ocuklarda obstriiktif veya restriktif akciger has- Yogun Bakimda Tedavi

taligy .ge-:li§eb11e.ceg1 bildirilmis olmasma. rz.igmen, pnomOI.n Yogun bakim {initesine yatis olgiitleri Tablo 8de gos-
tedavisi 6ncesi SFT yapilmasina gereksinim duyulan eslik

terilmistir.
eden bir hastalig1 olmayan ¢ocuklarin tedavi sonrasinda ;
SFT ile izlenmesi 6nerilmez (2,23-25). Solunum Yetmezligi ve Tedavisi
Tablo 8. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri (2,10) Pnémoni ile hastaneye yatirilan gocuklar, Klinik du-
rumlarina gore solunum destegi almalidir (2,10). Pediat-
®* Yogun bakim iinitesinde saglanabilecek ventilasyon rik akut respiratuar distres sendromu (PARDS), ciddi ya-

(noninvaziv ventilasyon, invaziv mekanik ventilas-

) destesi pereksinimi sami tehdit eden klinik bir tablodur. Cocuklarda pnémoni
yon) destegi gereksinimi

PARDSnin ana nedeni olmaya devam etmektedir. Oksijen

* Inspire edilen O, konsantrasyonu (Fi0,)>0,6 iken tedavisi SpO, degerini %88 - %97 arasinda tutacak sekilde

oksijen saturasyonu %92’yi siirdiiremeyen hastalar

ayarlanmalidir (26).
® Solunum yetmezIligi belirtileri (letarji, artmis solu-
num is yiikil ve/veya hastanin yorulmast) Solunum Destek Tedavisi
® Tekrarlayan apne veya diizensiz solunum Oksijen tedavisi akut solunum yetmezIligi veya kronik
* Ilerleyici tasikardi ve/veya sivi replasmani gerektiren solunum yetmezliginin akut alevlenmelerinde kullanila-

veya tedaviye direncli hipotansiyon ile birlikte olan

cak ilk ve en 6nemli tedavidir. Diisiik akim oksijen ver-
kardiyovaskiiler yetmezlik, sok

me yontemleri ile yanit alinamayan hastalarda sirasiyla

Tablo 9. PARDS Tami Olgiitleri (26)

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastalig1 olanlar dislanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin kaynag: Kalp yetmezligi ve asir1 siv1 yiiklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezligi

Akut pulmoner parankimal hastalik ile uyumlu ve birincil olarak atelektazi veya plevral efiizyo-
na bagli olmayan yeni opasiteler (tek tarafli veya cift tarafli) *

IMV: OI > 4 veya OSI = 5

Goriintiileme bulgular:

Oksijenasyon® NIV*: PaO,/FiO, < 300 veya SpO,/FiO, < 250
PARDS siddetinin siniflandirilmasi: PARDSnin ilk tanisindan > 4 saat sonra uygulayin
IMV-PARDS Hafif/orta: Agr:
OI < 16 veya OSI <12 OI > 16 veya OSI 212
Hafif/orta:NIV-PARDS: Agir: NIV-PARDS:
NIV-PARDS® PaO /FiO, > 100 PaO /FiO, < 100
veya veya
SpO,/FiO, > 150 SpO,/FiO, < 150
Ozel hasta gruplar1?

Kalp hastalig ile agiklanmayan oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukaridaki kriterlerin

Siyanotik kalp hastalig1 varli

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

OI: Oksijenasyon indeksi, OSI: Oksijen saturasyon indeksi, OI: (FiO, x ortalama hava yolu basinci x 100)/Pa0O, 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, kaynaklari 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 oldugun-
dan emin olunmalidir, ¢: ARDSnin NIV'de (NIV-ARDS) teshisi, siirekli hava yolu pozitif basinci/ekspirasyon sonu pozitif basinci > 5 cm
H,O olan tam yiiz maskesi arayiizii gerektirir. d: PARDS siddetinin siniflandirilmasi 6zel popiilasyonlar icin gegerli degildir.
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yiiksek akim nazal kaniil oksijen tedavisi (YANKOT),
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) ve invaziv me-
kanik ventilasyon (IMV) uygulanmaktadir.

Tablo 10. Oksijen Verme Yontemlerinin Ozellikleri (27).

Akim hiz1
. M 0,

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)

YANKOT 100 2-60

Yasamu tehdit eden hipoksemi, direne edilmemis pno-
motoraks, yasami tehdit eden disritmiler, havayolu koru-
yucu refleksleri yeterli olmayan hastalar, fasiyal yaniklar/
travma/fasiyal veya iist havayolu cerrahisinde YANKOT
uygulamasi kontrendikedir (27).

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligine neden
olan durum ortadan kalkincaya kadar uygulanan en
6nemli ileri yasam destegi yontemidir. Noninvaziv ve in-
vaziv olarak uygulanabilir (28).

A. Noninvaziv mekanik ventilasyon akut hipoksik solu-
num yetmezliginde baslangicta denenebilir; yeterli
gelmezse invaziv mekanik ventilasyona gecis diistiniil-
melidir. Ayrica invaziv mekanik ventilatérden ayirma

asamasinda da destek olarak disiiniilmelidir.

. Invaziv mekanik ventilasyon uygulamalarinda temel
yaklagim solunum yetmezIigi ve hipoksemiye yonelik
destek tedavisidir.

Enfeksiyon Kontrolii

TGPde izolasyon 6nlemleri ve izolasyon gerektiren et-
kenler Tablo 11de gosterilmigtir

Tablo 11. Toplumda Gelisen Pnémonilerde izolasyon Onlemleri ve izolasyon Gerektiren Etkenler (29).

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 wm partikiillerle taginan
mikroorganizmalar)

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®
(Cap1 <5 wm partikiillerle taginan
mikroorganizmalar)

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.
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Toplumda Gelisen Pnémonilerde Korunma

Pnomoni gelisimi i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi
ve genel korunma onlemleri tiim enfeksiyonlarda oldugu
gibi TGPde de hastalik gelisimini azaltmaktadir.

Genel Korunma Onlemleri (30-39):

. Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi ve malnut-
risyonun 6nlenmesi

. Anne siiti aliminin desteklenmesi

Kalabalik yasam kosullar1 ve diisitk sosyoekonomik
durumun diizenlenmesi

Hava kirliligi ve sigara dumanina maruz kalmanin 6n-
lenmesi

Hijyen kurallarinin saglanmasi

. Ailenin risk faktorleri konusunda egitimi pndmoniden
korunmada genel korunma 6nlemlerinden baglicalari-
dir.

Pnémoni gelisimini azaltmada etkinligi kesin olarak
gosterilen en dnemli yontem agilama ile 6zgiil korumadir.
Pnomoniden korunmada ¢ocuklarda pnémokok, Hae-
mophilus influenzae tip b, bogmaca, influenza, RSV, kiza-
mik, sucicegi, tiiberkiiloz ve COVID-19 enfeksiyonlarina
kars1 agilama yapilmaktadir.

Pnémokok Asisi

Toplumdan kazanilmis pnémoniye neden olan en sik
bakteriyel etken olan S. pneumoniae’nin en az 100 sero-
tipi vardir. Pndmokoklarin neden oldugu hastaliklardan
korunmada konjuge ve polisakkarit olmak iizere iki tip
as1 vardir (39). Ulkemizde Kasim 2008 yilinda 7 bilesenli
konjuge pnomokok asis1 (KPA) ulusal ag1 takvimine alin-
mustir. Subat 2010dan itibaren 13 bilesenli KPA'ya gegile-
rek yaygin pnémokok asilamasina devam edilmistir (40).

Pnomokok agilarinin rutin kullanima girmesiyle bir-
likte bakteriyemi, menenjit ve pnomoni gibi pnémokok-
lara bagli invaziv pnomokok hastaliklarinda dramatik ola-
rak azalma oldugu saptanmustir (48-50).

Pnomokok enfeksiyonu gelisimi igin risk faktorleri
Tablo 12’te gosterilmistir. As1 dozlarina ara verilen veya
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asis1z ¢ocuklar icin primer seri ve pekistirme doz konju-
ge pnomokok as1 6nerileri Tablo 13’te gosterilmistir (40).
Pnoémokok i¢in riskli grupta olan ¢ocuklarda polisakkarit
ve konjuge pnomokok asis1 6nerileri Tablo 14’te gosteril-
mistir (41).

On ¢ bilesenli pnomokok asisindaki subtipler ya-
ninda 22F ve 33F subtiplerini igeren 15 bilesenli konjuge
pnomokok agis1 >6 hafta ¢ocuklarda invaziv pnomokok
hastaligin énlenmesi i¢in 2022 yilinda Amerikan Gida ve
[lag Dairesi (US-FDA) tarafindan kullanim onay1 almistir
(42,43).

Yirmi bilesenli konjuge pnémokok asisi ise, 23 bile-
senli polissakkarit pnémokok asisinda bulunan 20 sub-
tipi kapsamaktadir. 20 bilesenli konjuge pnémokok asisi
ABDde pnomoni ve invaziv pnémokok hastaliklarindan
korunmak i¢in 6 hafta ile 17 yas arast ¢ocuklarda kullanim
i¢in lisans almugtir (43,44).

Haemophilus influenza Tip b Asis1

H.influenza tip b agilamas: ile Hibe bagli menenjit
ve bakteriyeminin goriilme sikliginda %90'dan fazla bir
azalma oldugu bildirilmistir. Pnémonide etkeni belirle-
menin zorlugundan kaynakli tam olarak azalma ytizdesi
bilinmese de klinik olarak gézlenen ve bakteriyemide olan
belirgin azalma dogrultusunda pnémoni olgularinin da
azaldig1 bilinmektedir (45-47). Ulkemizde ¢ocukluk ¢ag:
agtlamasinda 2-4-6. ayda {i¢ doz ve 18. ayda rapel olmak
tizere besli karma asisi igerisinde agilama rutin olarak uy-
gulanmaktadir.

Bogmaca Asis1

Bogmaca agilamasi, 1950’li yillardan bu yana yapil-
maktadir. Ancak yaygin bogmaca agilamasina ragmen
son yillarda bogmaca sikliginda artis oldugu saptanmustir.
Cocuklarin ozellikle de gocuklarla temasi olan ergen ve
erigkinlerin bogmaca asilamasi bogmaca hastaligini 6nle-
mede onemlidir (48).

Influenza Agis1

Influenza kendi kendini sinirlayan ve genellikle iist
solunum yolunda tutuluma neden olan bir enfeksiyon ol-
masina ragmen risk faktorii olan hastalarda agir pnomoni
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ve 6liime neden olabilir. Influenza igin en etkili korunma
yontemi agidir. Influenza igin inaktive, canli atteniie ve
rekombinan olmak tizere farkli agilar vardir. Rekombinan
agilar 18 yastan sonra kullanim onayina sahiptir. Canli at-
teniie agilar 2-49 yas aras1 icin onaylidir. Canli atteniie as1
gebelerde kullanilamaz (49).

Cocuklarda dort bilegenli inaktif asilar 6 aydan sonra
kullanim onayna sahiptir. Cocuklarda dort bilesenli inak-
tif ag1 semas1 asagidaki gibidir (49).

® 6 ay-9 yas arasi ¢ocuklarda daha 6nce influenza agist
yapilmamus ise 1 ay arayla 2 doz asilama,

9 yas ve tizeri ¢ocuklarda tek doz agilama onerilmekte-

dir.

6 ay-9 yas arasi daha 6nce agilanan ¢ocuklarda ise yil-
lara gore farkli 6neriler bulunmaktadir. 2022-2023 se-
zonu igin 1 Temmuz 2022 6ncesi 1 ay ara ile 2 doz 4
bilesenli as1 uygulanan ¢ocuklarda 1 doz 4 bilesenli ast
yapilmalidir. 1 Temmuz 2022 6ncesi ast durumu bilin-
meyen ya da 2 doz as1 uygulanmayan ¢ocuklarda 2 doz
4 bilesenli ag1 uygulanmasi dnerilmektedir.

Respiratuvar Sinsityal Virusdan Korunma

Respiratuvar sinsityal virus (RSV) i¢in giintimiizde kli-
nik ¢aligmast devam eden pek ¢ok as1 aday1 bulunmakta-
dir (50). 2023 yilinda RSV enfeksiyonundan korunmada,
bivalan RSV prefiizyon asis1 ile uzun etkili bir monoklonal
antikor olan Nirsevimab, FDA tarafindan kullanim onay:
almigtir (51-53).

Bivalan RSV prefiizyon F asis1 (RSVpreF; Pfizer) 60 yas
ve {izeri yetiskinlerde ve gebelerde 32-36. gebelik haftasin-
da, RSV sezonu baglamadan 6nce kullanilmak tizere onay-
lanmistir (51,52). Nirsevimab (Beyfortus; Astra Zeneca,
Sanofi) bebeklerde RSV’ye bagli gelisen alt solunum yolu
enfeksiyonlarindan korumak i¢in kullanim onayz alan ilk
uzun etkili monoklonal antikordur. RSV sezonu baglama-
dan 6nce 8 aydan kiigiik biitiin bebeklerde tek doz olarak
kullanilmasi 6nerilmektedir (53).

Korunmada halen diinyanin pek ¢ok iilkesinde oldugu
gibi, iilkemizde de riskli hastalarda RSV F glikoproteinine
kars1 olusan insan monoklonal antikoru Palivizumab 6ne-
rilmektedir. Ulkemiz icin Tiirk Neonatoloji Dernegi 2020
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palivizumab kullanim 6nerileri asagidaki gibidir (54):

® RSV sezonunda takvim yas1 12 aydan kiigiik olup ge-
belik yas1 29 0/7 haftadan kiigiik veya dogum agirhig
1000 g altinda olan preterm bebekler

RSV sezonunda takvim yas1 90 giin ve daha kiigiik
gebelik yas1 29 0/7 - 31 6/7 hafta aras:1 olan preterm
bebekler

RSV sezonu baslangicindan onceki son 6 ay iginde
kronik akciger hastaligi (KAH) i¢in bronkodilatatér,
oksijen, ditiretik veya kortikosteroid tedavilerinden en
az birisini alan 2 yasindan kiiciik bebekler

RSV sezonu baslangicinda 2 yagindan kii¢iik; 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’sin-
den fazlas1) ve hemodinamik bozukluk nedeniyle te-
davi almas1 gereken kardiyomiyopatili bebekler

Kizamik Asis1

Kizamiga bagli ¢ocuk 6liimlerinin en sik nedeni pno-
monidir. Olgularin %6’sinda pnomoni gelisir. Kizamikta
pnoémoni en sik 5 yas alt1 cocuklarda ve 20 yas tisti erig-
kinlerde olugur. Kizamiga bagli solunum yolu enfeksiyon-
lar1 bronsiyolit, trakeobronsit, bronkopnomoni seklinde
olusabilir (63). Kizamik ve komplikasyonlarinin 6nlen-
mesinde en etkin yol agilamadir. Ulkemizde kizamik asi-
§11960’11 yillarin ortalarinda kullanilmaya baglanmis ve
1970 yilinda ag1 programina eklenmigtir. 1998 yilindan
itibaren 2 doz uygulanmaya baglanmistir (55, 56).

Salgin durumlarinda;

6-11 ay arasinda bir doz KKK agist 6nerilmektedir. 12.
aydan once kizamik agis1 yapilan ¢ocuklara 12-15. ay-
larda baglanarak iki doz arasinda en az 28 giin olacak
bigimde iki ek doz as1 yapilmasi onerilmektedir.

>12 ay ¢ocuklarda ilk dozu 1. dogum glintinden sonra
olacak sekilde en az 28 giin arayla 2 doz KKK asis1 ya-
pilmasi 6nerilmektedir (57).




Sugigegi Agis1

Sugicegi agis1 1995 yilinda kullanima girdikten sonra
sugigegine bagl enfeksiyonlar1 %90’1ara, sugicegine bagli
agir enfeksiyonlar1 %95’lere varan oranda azaltmigtir. Su-
¢igegine bagh morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni
pnémonidir. Pnémoni viriisiin direkt etkisi ile olugabile-
cegi gibi sekonder bakteriyel enfeksiyona bagli olarak da
gelisebilir (58-60).

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 (61). Ul-
kemizde 2013 yilinda sugicegi asis1 12. ayin bitiminde tek
doz olarak ulusal ag1 takvimine eklenmigtir.

Tiiberkiiloz Asis1

Tiiberkiiloz enfeksiyonunun aktif tiiberkiiloz hasta-
ligina doénitisme riskini azaltmak i¢in mevcut olan temel
saglik hizmeti miidahalesi tiiberkiiloz onleyici tedavidir.
Diger miidahaleler, tiiberkiiloz enfeksiyonunun 6nlenme-
si ve kontrolii ile cocuklarin Basil Calmette-Guérin (BCG)
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ass1 ile agilanmasidir. Tiiberkiiloz hastaliginin 6nlenmesi
i¢in tek lisansli ag1t BCG agisidir. BCG asisi cocuklarda sid-
detli tiiberkiiloz formlarini 6nler ve yaygin olarak kulla-
nilir (62,63).

COVID-19 Asist

Cocuklarda COVID-19 hafif seyirli olsa da yapilan ¢ok
merkezli ¢calismada olgularin %41’inde pnémoni oldugu
bildirilmekte ve bu olgularin %2’sini agir pndmoni olgu-
lar1 olusturmaktadir. Altta yatan hastalig1 olan ¢ocuklarda
hastaligin daha agir ve 6liimciil oldugu bilinmektedir (64).

COVID-19’un halen bilinen bir tedavisi olmayip hasta-
liktan korunmada ve pandeminin 6nlenmesinde en umut
verici yontem agilamadir. FDA tarafindan BNT162b2 (Pfi-
zer-BioNTech) ve mRNA-1273 (Moderna) olmak tizere
iki mRNA agis1 6 aydan sonra ¢ocuklarda kullanim onay1
almistir. NVx- CoV2373 agis1 212 yas ¢cocuklarda, Ad26.
CoV2. S (Jansen/Johnson&Jhonson) asis1 218 yagindaki-
lerde FDA tarafindan kullanim onay1 almistir. Bunlar di-
sinda farkl: tilkelerde kullanilan farkli pek ¢ok as1 bulun-
maktadir (65,66).

Tablo 12. Pnomokok Enfeksiyonu Gelisimi i¢in Risk Faktorleri (41).

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 stvis1 (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

42



Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tani, Tedavi ve Uzlas1 Raporu Cep Rehber 2024

Tablo 13. As1 Dozlarma Ara Verilen veya Asisiz Cocuklar igin Primer Seri ve Pekistirme Doz KPA-13 Asilama Serisi (40).

Suandaki = Daha 6nce alinan KPA

Onerilen Takvim
yas dozu sayis1

o Toplam 2+1 olmak tizere toplam 3 doz uygulanir
o Ulusal semadaki dozlar1 2, 4, 12. aydadir.
Asis1z « lkinci doz birinciden en erken 4 hafta sonra uygulanabilir.
« Uciincii doz, cocuk 12. ayin1 doldurmus ve bir énceki dozdan sonra en az
8 hafta ge¢mis ise uygulanir.*

o Bu durumda toplam ti¢ doza tamamlamak i¢in 1+1 olmak tizere 2 doz
agtya daha gereksinim vardur.
<12 ay | Doz o Daha 6nce yapilmis dozdan en erken 4 hafta sonra bu aginin ikinci dozu
uygulanabilir.
« Uciincii doz, cocuk 12. ayin1 doldurmus 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
gereklidir.

2 Doz o Pekistirme dozu ¢ocuk 12. ayini 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 iizere 1 doz, bu
12-23 ay 12. ay éncesinde 1 doz dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekistirme dozu uygulanir.
12. ay dncesinde 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.
Asis1z Agis1z ise tek doz uygulanir.
24-49 ay Eksik asils Ags1 24. aydan 6nce herhangi bir zamanda uygulanmis ise son uygulanan

dozdan en erken 8 hafta sonra tek doz uygulanir.

*Ast uygulamasinda bebek, yagina uygun semayi yakaladiginda kalan dozlar1 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 yakaladig1 i¢in 12.
ayinda rapel doz uygulamasi ile ag1 semasi 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 agt uygulamasi bu dozdan en erken 8 hafta sonra, 14. ayinda olacak sekilde yapilir.

Tablo 14. Pnémokok Enfeksiyonu i¢in Risk Grubunda olan Cocuklarda Pnémokok Ast Onerileri ve Ag1 Takvimi (41).

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 >8 hafta sonra tek doz PPA23
24-71 ay 2 doz KPA 13, =8 hafta sonra tek doz PPA23

3 doz KPAL3 <24 2y 1 doz PPA23, >8 hafta sonra KPA13’in son dozu

1 doz PPA23 PPA23 dozundan 8 hafta sonra, 8 hafta arayla 2 doz PPA13

1 doz KPA13, 8 hafta sonra PPA23 tek doz;
Riskli grupta 5 y1l sonra PPA23 tekrarlanir

KPA13 ve PPA23 yapilmamigsa

6-18 yas 1 doz KPA13 1 doz PPA23, 5 yil sonra PPA23 tekrarlanir
>1 doz PPA23 yapilmig, KPA13 1 doz KPA13 (KPA7 yapulsa bile), son PPA23 dozundan >8 hafta
yapilmamigsa sonra, PPA23 dozundan 5 yil sonra PPA23 2. dozu tekrarlanir
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