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ETIK BEYANNAMESI

Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu ve bu tezde yer alan tiim bilgilerin, akademik ve
etik kurallara uygun bir sekilde toplandigint ve sunuldugunu beyan ederim. Bu kurallarin
gerektirdigi sekilde tiim materyal ve sonuclari tam olarak atifta bulundum ve referans
gosterdim. Tezde kullanilan materyallerin telif hakki gerektirmesi halinde gerekli izinler
alinmis olup, bu tez ¢aligmasi herhangi bir intihal icermemektedir. Bu tezin daha 6nce bagka
bir kisi tarafindan yazilmis ya da yayimlanmis hi¢cbir materyali ya da metnini gerekli
bilgilendirmenin yapildig1 durumlar disinda higbir boliimiinii bu tiniversitede ya da baska bir

tiniversitede baska bir tez ¢alismasi olarak sunmadigimi beyan ederim.

Ali Zeki Bedir



OZET

Solunum yolu enfeksiyonlari, ¢ocukluk doneminde yaygin ve Onemli bir saglik
sorunudur, ayni zamanda popiilasyonun morbidite ve mortalitesinin Onde gelen
nedenlerinden biridir. Tani1 i¢in hastanin anamnezi, fizik muayenesi, kan tetkikleri (tam kan
sayimi, biyokimya parametreleri, inflamasyon belirtecleri, kan kiiltiirleri), radyolojik
incelemeler ve etkene yonelik mikrobiyolojik testler (hizli antijen testleri, solunum yolu

PCR panelleri, bogaz kiiltiirii) kullanilabilir.

Bu calismada, 27/10/2022-27/10/2023 tarihleri arasinda Yeditepe Universitesi
Hastanelerine bagvuran ve akut solunum yolu enfeksiyonu tanisiyla servis yatis1 yapilan 418
cocuk hasta incelenmistir. Belirli nedenlerden dolay: elenen hastalarin ardindan kalan 245
hasta prospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalar yas gruplarina gore 1 yas alt1 (1-12 ay),
1-2 yas, 2-6 yas, 6-10 yas ve 10 yas iizeri olarak siniflandirilmistir. Bagvuru semptomlari,
yas gruplari arasindaki farkliliklar, inflamatuar belirtecler ve tam kan sayimi analizleri ve
hastalardan alman antijen testleri (Adenoviriis, RSV, Influenza A/B, SARS COV 2),
solunum yolu PCR testi (Adenoviriis, Bocaviriis, Human Coronaviriis 229E, NL63, OC43,
Metapnomoviriis, Influenza A/B, Parainfluenza tip 1,2,3,4, RSV, Rinoviriis, SARS COV 2,
Bordetella  pertussis,  Legionella ~ pneumophila, = Mycoplasma  pneumoniae)

degerlendirilmistir.

Hastalarin yas gruplarina gore tetkiklerin {stiinliikler1 ve zayifliklar1 incelenmis,
solunum yolu enfeksiyonu kaynakli tetkiklerde oncelikle bagvurulacak yontemin antijen
testleri olmasi gerektigi vurgulanmigtir. Bu yontemlerle etken tespitinin inflamasyon
belirteclerine (WBC, CRP) ve radyolojik incelemelere gore yatan hastalarda tistlinligi
oldugu diisiiniilmektedir. Solunum yolu paneli yonteminin ¢oklu etken taramasi, hasta

tedavisinin diizenlenmesinde kolaylik saglamaktadir. ‘2 yas altinda olmak, ates siiresinin 5



giiniin lizerinde olmasi, vital destabilizasyon gozlenmesi (desatiirasyon veya takipne), yatis
sliresinin 72 saati gegmesi ve verilen tedaviye yeterli yanit alinamamasi’ 5 Kriterinden
ikisinin olmast durumunda Solunum yolu PCR paneli metoduna bagvurulmasinin

klinisyenlere kolaylik saglayacag: diigiiniilmektedir.



EVALUATION OF HEMATOLOGICAL AND INFLAMMATORY PARAMETERS IN
ACUTE RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

ABSTRACT

Respiratory infections constitute a prevalent and significant health concern during
childhood, standing out as one of the primary causes of morbidity and mortality in the
population. For diagnostic purposes, various methods such as the patient's medical history,
physical examination, blood tests (complete blood count, biochemistry parameters,
inflammation markers, blood cultures), radiological examinations, and microbiological tests
targeting the causative agent (rapid antigen tests, respiratory tract PCR panels) can be

employed.

This study focuses on the examination of 418 pediatric patients admitted to Yeditepe
University Hospitals between 27/10/2022-27/10/2023, who were hospitalized due to acute
respiratory tract infection. After certain criteria were applied to exclude specific cases, the
remaining 245 patients underwent prospective evaluation. Patient categorization was based
on age groups, including those under 1 year old (1-12 months), 1-2 years old, 2-6 years old,
6-10 years old, and over 10 years old. The study assessed presentation symptoms, age-related
differences, inflammatory markers, and complete blood count analyses. Antigen tests
(Adenovirus, RSV, Influenza A/B, SARS COV 2) and respiratory PCR tests (Adenovirus,
Bocavirus, Human Coronavirus 229E, NL63, OC43, Metapneumovirus, Influenza A/B,
Parainfluenza type 1,2, 3,4, RSV, Rhinovirus, SARS COV 2, Bordetella pertussis,

Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae) were meticulously evaluated.

The merits and demerits of these tests were scrutinized concerning patients' age groups,
emphasizing the primary use of antigen tests in examinations related to respiratory tract

infections. The method is believed to hold superiority in hospitalized patients based on



inflammation markers (WBC, CRP) and radiological examinations. The respiratory panel's
multifactorial screening simplifies the adjustment of patient treatment. The multi-factor
screening of the respiratory panel method facilitates the regulation of patient treatment. It
will be easier for clinicians to apply the Respiratory PCR panel method in the presence of
two of the 5 criteria that 'being under 2 years of age, duration of fever over 5 days,
observation of vital destabilization (desaturation or tachypnea), length of stay exceeding 72

hours, and lack of adequate response to the treatment'.
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KISALTMALAR DIZINI

ASYE — Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
BOS — Beyin-Omurilik Sivis1

CoV — Koronaviriis

CRP — C-Reaktif Protein

DSO — Diinya Saglik Orgiitii

ESH — Eritrosit Sedimantasyon Hizi
hBoV — Human Bokaviriis

hCoV — Human Coronaviriis

Hib — H. influenzae tip b

hMPV — Human Metapnémoviriis
PAAG — Posteroanterior akciger grafisi
PCR — Polimeraz Zincir Reaksiyonu
RSV — Respiratuar Sinsityal Viris

RV — Rinoviriis

SYE — Solunum Yolu Enfeksiyonu

TKP — Toplum Kokenli Pnémoni

TUIK - Tiirkiye Istatistik Kurumu
USYE — Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

WBC — Lokosit Sayisi
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum yolu enfeksiyonlari, ¢ocukluk caginda 6nemli yer tutan yaygin bir saglik
sorunu olup, popililasyonun morbidite ve mortalitesinin en 6nemli nedenlerinden biridir.
Hastaneye yatisin en sik sebebi akut solunum yolu enfeksiyonlaridir [1]. Mortalite ve
morbiditenin 6nlenmesi i¢in erken tani ve tedavi bliylik 6nem tasimaktadir. Tani igin
hastanin anamnezi, fizik muayenesi, kan tetkikleri (tam kan sayimi, biyokimya
parametreleri, inflamasyon belirtegleri, kan kiiltiirleri), radyolojik incelemeler ve etkene
yonelik mikrobiyolojik testler kullanilabilir. Solunum yolu enfeksiyonunda hastanin sivi
dengesinin saglanmasi, hidrasyonun diizenlenmesi ve oksijenizasyonun saglanmasi temel
tedavi basamaklaridir. Tedavi se¢imi ise tan1 ve etkene gore belirlenir. Birgok enfeksiyon

viriis kaynakli oldugu i¢in semptomatik tedaviler yeterli olur.

Bu calismada 27/10/2022-27/10/2023 tarihleri arasinda Yeditepe Universitesi
Hastanelerine bagvuran akut solunum yolu enfeksiyonu tanisiyla servis yatisi olan ¢cocuklar
prospektif olarak incelenmistir. Bu hastalarin yas gruplari, semptomlari, yapilan kan
tetkikleri, mikrobiyolojik testleri ve radyolojik degerlendirmeleri incelendi. Hastalarin tani
icin bagvurulan tiim tetkikleri, yatis siireleri, ates siireleri yas gruplarima uygun sekilde
degerlendirildi. Calismada tetkiklerin (tam kan saymmi, biyokimya degerlendirmeleri ve
inflamasyon belirtegleri) birbirlerine tistlinliikleri ve zayifliklari, antijen testi / solunum yolu
paneli alinan gruplarin birbirlerine tstiinliikkleri ve zayifliklarinin  degerlendirilmesi
amaclandi. Hastalarin hematolojik parametrelerinin ve inflamasyon belirteglerinin yas
gruplarina gore degerlendirilmesi yapildi. Yas gruplarina gére bu tetkiklerin birbirlerine

uistiinliikleri ve zayifliklarinin degerlendirilmesi amaglandi.
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2. GENEL BILGILER

Solunum yolu enfeksiyonlar1 (SYE); ¢ocukluk caginda 6nemli yer tutan, yaygin bir
saglik sorunudur. Kronik hastaligi olmayan bir ¢ocuk her yil ortalama 6-12 kez SYE
gecirebilir. Diinya genelinde pediatrik popiilasyonun morbidite ve mortalitesinin en énemli
nedenlerinden biridir. Solunum yolu enfeksiyonlari ¢ocuklarda hastaneye yatisin en sik
sebebidir ve 5 yas alt1 gocuk Sliimlerinin yaklasik %20’sinden sorumludur [1]. Alt solunum
yolu enfeksiyonlari, 6zellikle kisi bagina diisen gayri safi milli hasilas1 diisiik toplumlarda

neonatal donemde olan patolojilerle birlikte mortalitenin en sik nedenidir [2].

Ust solunum yolu enfeksiyonlart (USYE), cocukluk g¢aginda SYE'in en yaygmn
formudur. Ust solunum yolu enfeksiyonlari, cocuklarin yasam kalitelerini ve egitimlerini

olumsuz etkiler. Bu durum da ailelere, topluma ekonomik ve sosyal bir yiik getirir.

USYE; burun akintis1, burun tikaniklig1, dksiiriik, bogaz agrisi ve ates gibi belirtilerle
kendini gdsterir. Bu semptomlara viral ve bakteriyel birgok etken neden olabilir. USYE'ye
neden olan viral etkenlere rinoviriis (RV), respiratuar sinsityal viriis (RSV), koronaviriisler
(CoV), adenoviriisler ve influenza viriisleri 6rnek verilebilir [3]. Ayrica streptokok,
moraxella enfeksiyonlar1 gibi baz1 bakteriyel etkenler de USYE'ye yol agabilir. USYE'nin
biiyiik bir kismu viral kokenli oldugu i¢in antibiyotikler tedavide cogunlukla etkisizdir.
Hastaligin tedavisi ¢ogunlukla semptomatiktir. Dinlenmek ve sivi dengesinin saglanmasi

tedavinin temelini olusturur.

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE) ise 18 yas alti popiilasyonda 6nemli bir
morbidite ve mortalite sebebidir. 2017 yili mortalite degerlendirme galismasinda Diinya
Saglik Orgiitii (DSO); bes yas alt1 ¢ocuklarda en sik &liim sebebinin akut solunum yolu

enfeksiyonlar1 oldugunu aciklamistir [4]. Ulkemizde de ASYE, ¢ocukluk déneminde sik
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goriilen hastaliklardan biridir. Hastaneye basvuru sebepleri arasinda 3. sirada yer almaktadir

[5].

Cocukluk c¢aginda ASYE; bronsit, bronsiolit, bronkopnémoni ve pndomoni gibi alt
gruplardan olusur. ASYE'ye neden olan baslica viral solunum yolu viriisleri arasinda
respiratuar sinsityal viriis, rinoviriis, influenza A ve influenza B, parainfluenza, adenoviriis
ve 2010 sonrasi yapilan ¢alismalarla eklenen human koronaviriis alt gruplar1 (hCoV), human

bokaviriis (hBoV) ve human metapnémoviriis (hMPV) gibi solunum yolu viriisleri yer alir

[3].

Solunum yolu enfeksiyonlari; burun, bogaz, trakea, brons agaci ve akcigerleri etkileyen
enfeksiyonlardir. Fizik muayene, gerekirse kan incelemeleri ve ajana yonelik
degerlendirmeler, bu enfeksiyonlarin teshisinde ve tedavisinde énemli bir rol oynar. Fizik
muayene, hastanin degerlendirilmesinde anamnezle birlikte en 6nemli kisimdir. Solunum
yolu enfeksiyonlarinin tanisinda énemli ipuglari sunar. Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda,
hasta genellikle ates, Okstiriik, burun akintisi, burun tikanikligt ve bogaz agris1 gibi
belirtilerle basvurur. Fizik muayenede de buna iligkin burun, bogazda hiperemi, 6dem ve
eksilida gibi bulgularla karsilagilabilir. Tonsilde eksiida ve tonsil hipertrofisi de sik goriilen
bulgular arasindadir. Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda ise, oksiiriik, nefes darlig1 ve hirilti
sik goriilen semptomlardandir. Fizik muayenede de dinleme bulgularindan hisilti, ronkiis ve
raller ile karsilasmak muhtemeldir. Solunum yolu enfeksiyonlarinda vital bulgulardaki

anormalliklerin degerlendirilmesi enfeksiyonun siddeti konusunda fikir verebilir.

Cocuklarda enfeksiyonlarin biiyiik kismini olusturan viral ve bakteriyel enfeksiyonlari
birbirinden ayirabilmek ancak ayrintili bir anamnez 1s1ginda klinik degerlendirmeyle

miimkiin olmaktadir. Bazen pediatrik popiilasyonda ayrintili bir anamnez ve fizik
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muayeneye ragmen bu ayrim yapilamayabilir. Bu yiizden enfeksiyon etkeninin belirlenmesi

icin kan testleri, etkene yonelik antijen testleri gibi ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulur [6].

Kan tetkikleri, solunum yolu enfeksiyonlariin teshisinde yardimei olarak kullanilabilir.
Tam kan sayimi (hemogram), enfeksiyonun siddetini ve etkenin viral veya bakteriyel olup
olmadigin1 belirlemede sik kullanilan bir tetkiktir [7]. Enfeksiyon veya inflamasyon
durumunda, 16kosit sayis1 artar ve notrofil sayis1 yiikselebilir. Viral enfeksiyonlar genellikle
notrofil sayisinda artis olmaksizin, lenfosit sayisinda artisa veya azalisa neden olurken,
bakteriyel enfeksiyonlarda notrofil sayisinda belirgin bir artis gozlenebilir. C-reaktif protein
(CRP), eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), prokalsitonin gibi inflamasyon belirtegleri de
hastanin tanis1 ve takibinde kullanilabilir. Bu belirteclerin yiiksek olmasi, viicutta meydana
gelen inflamasyon silirecini gostermektedir. Enfeksiyonun siddetini degerlendirme
konusunda; anamnez ve fizik muayene ile tedavinin takibi konusunda yardimci

olmaktadirlar.

Solunum yolu enfeksiyonlarinin tanist i¢in laboratuvar testleri degerli bir yol
gostericidir. Etken tespiti, semptomlarin ve fizik muayene bulgularinin ¢cogu zaman etkene
spesifik olmamasi nedeniyle zordur [8]. Bu sebeple molekiiler tan1 yontemleri, solunum yolu
enfeksiyonu etkenlerinin hizli ve dogru sekilde tespit edilmesine yardimci olurken, gereksiz
antibiyotik kullanimini azaltabilir. Ayrica molekiiler yontemlerin erken kullanilmasi eger
miimkiinse etkene yonelik tedaviye daha ¢abuk baslanmasini saglayabilir. Buna bagli olarak
yatis siiresini azaltabilir ve hastane enfeksiyonlarinin 6niine ge¢meye yardimci olabilir.
Rekiirren enfeksiyon ihtimaline kars1 dnlem alinmasini saglayabilir. Bu ylizden molekiiler
tan1 yontemleri; maliyet de goz oniine alindiinda, dogru yerde dogru sekilde bagvurulmasi

gereken kaynaklardan biridir.
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2.1. Solunum Yolu Enfeksiyonlarina Genel Yaklasim ve Cocuk Saghgindaki Onemi

Solunum yolu enfeksiyonlari, tiim yas gruplarini etkileyen, yaygin bir durumdur. Bu
hastaliga viriisler, bakteriler, mantarlar ve parazitler gibi patojenler neden olur. Biiylik

oranda da etken viriisler veya bakterilerdir [1,3].

Cocuklarda solunum yolu enfeksiyonlar, solunum yollarinin anatomik o&zellikleri
nedeniyle yetiskinlere kiyasla daha sik ve siddetli seyredebilir. Hava yollarinin daha dar
olmasi inflamasyon ve 6dem durumunda Bernoulli prensibine gore oransal olarak eriskine
gore gorece bliylik darliklara yol acgarak daha ciddi sonuglar ortaya cikarmaktadir.
Cocuklarin solunum yolu sistemi dar olmasinin yaninda immiinolojik olarak da heniiz tam
olarak gelismemis olmas1 ve buna benzer bircok durum, ¢ocuklarin enfeksiyonlara karsi

daha yatkin hale gelmesiyle sonuglanir [9].

Solunum yolu enfeksiyonlar1 genellikle burun ve bogazda baglar, ardindan daha altta
olan solunum yollarina dogru ilerleyebilir. Burun tikanikligi, burun akintisi, ates, oksiiriik
ve bogaz agrisi gibi belirtilerle kendini gosterir. Buna ek olarak, bazi ¢ocuklarda nefes darlig
ve gogis agris1 gibi daha ciddi bulgular da tabloya eslik edebilir. Vital bulgularin

bozulmasina da enfeksiyonu siddeti ve lokalizasyonu sebep olabilir [7].

Cocuklardaki solunum yolu enfeksiyonlarinin énemi ¢esitli yonlerden incelenmelidir.
Genellikle selim seyreden solunum yolu enfeksiyonlari, ¢ocuklarda ciddi komplikasyonlara
yol agabilir. Ozellikle kronik hastalig1 olan ve bagisiklik sistemi zayiflamis cocuklar,
enfeksiyonlarla miicadelede konusunda zorluk yagamaktadirlar [9]. Bu durumlar, 6zellikle

¢ocuklardaki mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenlerindendir.
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Yayilma riski de ¢ocuklar agisindan hem tasiyicit olma hem enfeksiyona maruz kalma

acisindan tlizerinde durulmasi gereken konulardandir. Cocuklar; okul, kres ve oyun alanlari

gibi toplu ortamlarda bir araya geldiklerinde, solunum yolu enfeksiyonlarinin hizla

yayillmasina katkida bulunurlar. Bu nedenle, enfeksiyonlart kontrol altinda tutmak ve

yayilimi engellemek i¢in dnlemler almak gereklidir.

Halk sagligi: Cocuklardaki solunum yolu enfeksiyonlari, toplumda bulasici
hastaliklarin yayilmasi agisindan dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. Ciinkii
pediatrik popiilasyonu goéz Oniine aldigimizda tastyicilik ve korunma agisindan
eriskinlere kiyasla bilinglendirmek ve egitim daha kolay olsa da uygulamaya
gecirmek yine yas gruplart geregince daha zor bir durumdur. Bu nedenle,
enfeksiyonlar1 6nlemeye yonelik kamusal saglik 6nlemleri, toplumun genel sagligin
korumak agisindan biiyiik 6nem tagir.

Asilarin rolii: Solunum yolu enfeksiyonlarina karsi gelistirilen asilar, ¢ocuklar
enfeksiyonlardan korumak igin etkili bir yontemdir. influenza asis1, Covid-19 asist
gibi bazi1 asilar, g¢ocuklar1 ciddi komplikasyonlardan ve hastaneye yatistan
koruyabilir. Gelistirilmekte olan RSV ve Adenoviriis asilar1 da gelecek agisindan

toplumu umutlandirmaktadir [10,11].

Cocuklardaki solunum yolu enfeksiyonlari hem tibbi acidan hem de toplum sagligi

acisindan dnemli bir konudur. Hastaliklarin etkilerini en aza indirmek i¢in erken tani, uygun

tedavi ve Onleyici tedbirlerin alinmas1 gerekmektedir.

2.2. Cocuklarda Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 Epidemiyolojisi ve Sayisal Bilgiler

Cocuklarda en sik goriilen enfeksiyon alt grubu akut solunum yolu enfeksiyonlaridir.

Cocuk yas grubunda mortalitenin en 6nemli sebeplerindendir. Klinik; soguk alginligi, nezle
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gibi iist solunum yolu enfeksiyonu olabilecegi gibi bronkopndmoni, astim alevlenmesi ve
bronsiolit gibi daha komplike tablolarla da karsimiza ¢ikabilir. USYE diger SYE’ye gore
daha az siklikta yatis ihtiyaci olusturur ve daha diisiik maliyetle tedavi edilebilir. ASYE ise
Tiirkiye’de ve tiim diinyada yenidogan, infant ve diger yas gruplarinda hastaneye yatigin en

sik sebebidir [12].

2014 yilinda yapilan Tiirkiye Saglik Arastirmasi verilerine gore (Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan), ASYE; cocuklarda sik goriilen hastaliklar arasinda
dordiincii siradadir [13]. 2019 TUIK verileri degerlendirildiginde ise 0-6 yas grubunda
USYE ve ASYE, gastroenteritlerin ardindan en sik goriilen hastaliklar olarak karsimiza
ctkmaktadir [5]. 2017 DSO verilerine gore bes yas alt1 grupta (ilk 28 giin dahil edilmezse)
mortalitenin major nedeni akut SYE’dir. Yine bes yas alt1 grupta ASYE siklig1 2007 yilindan
bu yana %36,4 oraninda (%32,2-40,6) diisiis olmasina karsin hali hazirda 6liimiin en 6nemli

sebepleri arasindadir [1,4].

2.3. Solunum Yolu Enfeksiyonlar: Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Cocuklardaki solunum yolu enfeksiyonlarinin etiyolojisi, mevsimsel ve cografi olarak
farklilik gosterebilir. Mevsimsel degisiklikler ve c¢evresel faktorler, c¢ocuklarin
enfeksiyonlara yakalanma riskini artirabilir. Ayrica, ¢ocuklarin yasi ve bagisik durumlari,

enfeksiyonlara kars1 duyarlilik agisindan 6nem arz etmektedir.

Cocuklardaki solunum yolu enfeksiyonlarmin etiyolojisinin temelini olusturan
genellikle viriisler ve bakterilerdir. Karsimiza en sik ¢ikan etkenler RSV, rinoviriisler,
koronaviriisler, parainfluenza viriisleri, adenoviriis ve influenza viriisler, human bokaviriis,
human metapndémoviriis ve human koronaviriis gruplari gibi solunum yolu viriisleridir [3].

Solunum yolu enfeksiyonlarina yol agabilen diger etkenler arasinda mantarlar ve nadiren de
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olsa parazitler yer alir. Ancak, genellikle bu etkenler daha spesifik durumlarla iligkilidir ve
cocuklarda yaygin olarak karsilagilmamaktadir. Altta yatan kronik hastaliklar ve immiin
sistemin baskilandigi durumlar bu enfeksiyonlar konusunda uyarict olmalidir. Bu paraziter
ve fungal etkenlerin belirlenmesi ve anlasilmasi, hastaliklarin tedavisinde ve onlenmesinde

onemli bir rol oynamaktadir.

Bunun yani sira, bakteriyel enfeksiyonlar da cocuklarda solunum yolu enfeksiyonlarinin
etiyolojisinde onemli bir yer tutar. Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus  influenzae, Moraxella catarrhalis ¢ocuklardaki  solunum yolu
enfeksiyonlarmin en sik bakteriyel nedenleridir. Ozellikle alt solunum yollarmi etkileyen

bronkopndmoni ve pndmoni gibi ciddi durumlarda bakteriyel enfeksiyonlar daha yaygindir

[2,8].

Solunum yolu enfeksiyonlarmin yas gruplarina goére dagilimi multifaktoryel bir
durumdur. Bu faktdrlere ¢ocuklarin immiin sistem durumu, yasam tarzi, maruz kaldiklari

mikroorganizmalar 6rnek verilebilir.

Yenidoganlar ve siit ¢ocuklari, dogumdan sonraki ilk aylarda anneden aldiklari
antikorlar sayesinde dogal bagisiklik kazanir. Ancak, bagisiklik sistemi hala tam olarak
gelismemistir ve bu yas grubu ¢ocuklar enfeksiyonlara kars1 daha yatkindir. Genellikle viral
ajanlarla enfekte olmalar1 muhtemeldir [14]. Ancak bakteriyel enfeksiyonlar bu yas
gruplarinda immiin sistem tam gelismedigi icin enfeksiyonun hizlica yayilmasi ile
sonuglanabilir. Bu yayilimin ASYE, sepsis ve sok gibi daha agir klinik durumlara ilerlemesi

mortalite agisindan riski olusturur.

Oyun ve okul ¢agindaki ¢ocuklarin; okul, oyun parklar gibi toplu alanlarda bulunmalari

solunum yolu enfeksiyonlariyla karsilagma ihtimallerini arttirir. Ayni1 zamanda, bu yas grubu
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cocuklarin immiin sistemi yenidogan ve siit ¢ocuklarina gore daha gelismistir. Okul ¢agi
cocuklarinda solunum yolu enfeksiyonlarina yine ¢ogunlukla viriisler neden olur. Okul
cagindaki ¢ocuklar, bu viriislerle aile i¢inde ve okul ortaminda sik karsilasirlar. Bu durum

enfeksiyonun yayiliminin kontrol altina alinmasi agisindan zorluk olusturmaktadir.

Adolesan donemindeki ¢ocuklarda da solunum yolu enfeksiyonlar1 devam eder. Bu yas
grubu ¢ocuklar, daha bagimsiz yasamlar siirdiirdiikleri i¢in sosyal etkilesimler artar ve bu da
enfeksiyon riskini artirir. Ergenlik donemindeki solunum yolu enfeksiyonlar1 genellikle iist
solunum yollarim1 etkiler ve viriislerle iligkilidir. Bununla birlikte, bazi bakteriyel

enfeksiyonlar siniizit veya tonsillit gibi durumlar goriilebilir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda yas gruplarina gore solunum yolu enfeksiyonlarinin etkenleri
farklilik gosterir. Yenidoganlar, infantlar, okul ¢agi cocuklari RSV, RV ve adenoviriis gibi
viriislerle enfekte olur [15]. Ergenlik donemindeki genclerde ise farkli viriisler ve bazen
bakteriyel enfeksiyonlar daha yaygin goriiliir. Yas gruplarma gore bulasi engelleyici
stratejiler gelistirmek ve hastalik durumunda uygun tedaviler vermek enfeksiyonlarin etkin
bir sekilde yonetilmesini saglayacaktir. Burada en biiyiik rol saglik otoriteleri ve ailelere
diismektedir. Cocuklarin yas gruplarina 6zgii enfeksiyon risklerini ve 6nlemleri gz oniinde

bulundurarak, ¢ocuklarin sagligini korumak i¢in uygun adimlar atmaya 6zen gosterilmelidir.
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3. UST SOLUNUM YOLU ENFEKSiYONLARI

3.1. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarin Smiflandirilmasi

Ust solunum yollar1 burun, nazal konka, nazofarenks, farenks ve larenksten olusur [16].
Genellikle iist solunum yollar1 ¢ok katli yass1 epitel tabaka ile kaplidir. Alt solunum yollar1
ise trakea, bronslar, bronsiyoller ve alveollerden olusmaktadir [17]. Ust solunum yolu ile

karsilastirildiginda anatomik yerlesimine gore farkl hiicre tiirleri bulunmaktadir [18].

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 havalandirilan bu bolgelerin hastaliklar1 olarak
tanimlanir. Bu enfeksiyonlara genellikle dis etkenler neden olur ve tutulan anatomik

bolgelere gore tanimlanir.

Soguk alginlig1 (nezle, rinit), iist solunum yollarin1 etkileyen ve genellikle virtislerin
neden oldugu yaygin bir enfeksiyon grubudur. En sik rastlanan viral etkenler arasinda
rinoviriisler ve koronaviriisler bulunur. Soguk alginlig1 belirtileri arasinda burun tikanikligi,
burun akintisi, ates (genellikle direngli olmayan ve kisa stireli) yer alir. Bu enfeksiyon grubu

genellikle hafif seyreder ve tamamen iyilesmesi ise 7-10 giin iginde olur.

Farenjit, bogazin arka duvarinda olan dokunun enfekte olmasi ile karakterizedir. Viriisler
ve bakteriler bu enfeksiyona neden olabilir. Farenjit belirtileri arasinda bogaz agrisi, yutma
giicliigli, bogaz hiperemisi ve eksiidasyonu, 6ksiiriik, lenf bezlerinde hipertrofi ve ates yer
alir. Viral farenjitler genellikle hafif seyrederken, bakteriyel farenjitler daha siddetli

gozlenebilir.

Tonsillit, tonsil dokusunun enfekte olmasiyla ortaya ¢ikan bir iist solunum yolu
enfeksiyonudur. Viriisler ve streptokok adi verilen bakteri tiirleri en yaygin nedenlerdir.
Tonsillitin belirtileri arasinda bogaz agrisi, yutma giicliigii, tonsil dokusunda hiperemi ve

hipertrofi, beyaz veya sar1 renkli lekeler (eksiida) ve ates yer alir.
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Klinikte iist solunum yolu enfeksiyonlarini her zaman bolgesine gore siniflandirmak
kolay olmamaktadir. Genellikle viral ve bakteriyel ajanlar ayni anda bir¢ok anatomik
bolgeyi tutabilirler. Bu sebepten otiirii klinikte {ist solunum yolu enfeksiyonlari nazofarenjit,
tonsillofarenjit gibi birbiriyle i¢ ice gecen durumlarla karsimiza gikabilir. Ayni1 zamanda; tist
solunum yollarinin temel olarak i¢inde yer almayan fakat anatomik olarak komsulari olan
bolgelerin de etkilendigi durumlarla karsilasilabilir [19]. Siniisler, orta kulak yolu bu yerlere
ornek olarak gosterilebilir. Bu tutulumlar klinikte genellikle akut siniizit, otitis media olarak

karsimiza ¢ikar.

Siniizit, burun ve yiiz kemiklerindeki siniislerin enfeksiyonu ve inflamasyonuyla
karakterize bir durumdur. Ust solunum yolu enfeksiyonlariyla direkt veya viral
enfeksiyonlarin {izerine binen bakteriyel enfeksiyonlarin sonucu olarak karsimiza ¢ikabilir.
Siniizitin belirtileri arasinda burun tikaniklig, rinit, yiiz agrisi, bas agris1 ve yorgunluk yer
alir. Bakteriyel siniizit, 10 giin veya daha fazla siliren semptomlarla kendini gosterir ve

antibiyotik tedavisi gerektirir.

Otitis media, orta kulagin enfeksiyonu ile karakterize olan bir iist solunum yolu
enfeksiyonu komplikasyonudur. Viriisler ve bakteriler bu enfeksiyona neden olabilirler.
Otitis media belirtileri arasinda kulak agrisi, kulakta dolgunluk hissi, isitme kaybi, ates ve

huzursuzluk yer alir [20].

Sonug olarak, iist solunum yolu enfeksiyonlar: farkl tiplere ayrilabilir ve her birinin
kendine ozgii belirtileri ve tedavileri bulunmaktadir. Cocuklarda iist solunum yolu
enfeksiyonlarinin dogru sekilde tanimlanmasi ve yonetilmesi, iyilesme siiresini kisaltmak ve

komplikasyonlar1 6nlemek acisindan 6nemlidir.
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3.2. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin Etkenleri ve Semptomatolojisi

Ust solunum yolu enfeksiyonlari, en sik rastlanilan enfeksiyon alt grubudur. Kaynak
olarak bakteri, viriis, mantar, parazit gibi etkenler goriiliir. Semptomlar ise etkene, hastanin
yas grubuna, mevsime ve daha birgok faktore gore degisebilir. Temel olarak viriisler veya
bakteriler enfeksiyon etkeni olarak goriiliir. Cocuklar popiilasyonunda da en sik bu iki gruba

rastlanir [1,3].

*Rinoviriisler: USYE'in en sik nedeni rinoviriis grubudur. Enteroviriis ailesinin igerisinde
yer alir. Genellikle burun ve bogazdaki hiicrelere tutunup enfeksiyona neden olur. Bu

viriisler, 6zellikle sonbahar ve ilkbahar aylarinda daha sik goriiliir.

*Koronaviriisler: Koronaviriis ailesi, genellikle soguk alginligindan, ciddi solunum yolu
semptomlarina kadar degisen belirtilere neden olabilir. COVID-19, bu aileye ait olan ve
diinya capinda bir pandemiye yol acan drneklerden biridir. Ates, oksiiriik, burun akintisi,

koku-tat kaybi ve halsizlik gibi semptomlarla gozlenebilirler [1,12].

*Influenza Viriisleri: Daha bilinen adiyla grip viriisleri, burun, bogaz ve diger anatomik
bolgeleri de etkileyen ciddi solunum yolu enfeksiyonlarina neden olabilir. Influenza,
ozellikle yaslilar, kiiciik cocuklar ve bagisiklik sistemi zayif olan kisiler i¢in risk olusturur.
Ust solunum yolunda enfeksiyon yapmasina karsilik ¢cok direngli ates, halsizlik, beslenme

intoleransi ve karin agrist gibi semptomlarla da gozlenebilir.

*Adenovirtsler: Adenoviriisler, soguk alginligi, tonsillit ve diger solunum yolu
enfeksiyonlarina yol agabilir. Uzamis bir ates donemi, karin agrisi, kusma gibi diger sistem
bulgulartyla da goriilebilir. Ayrica konjonktivit gibi ciddi goz enfeksiyonlarimin da
sorumlusu olabilir. Bu durum genellikle adenoviriis ailesinin alt gruplarimin tuttugu

sistemlerle ilgilidir [12].
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*Parainfluenza Virisleri: Bu viriisler, iist solunum yollarini tutup genellikle ates, okstirtik,
burun akintist ve burun tikanikligi ile seyredebilir. Ayni zamanda alt ve iist solunum
yollariin kesisim kisminda olan bolgeleri tutup krup denilen, larenjit, laringotrakeit ve

laringotrakeobronsit gibi tablolarla da karsimiza ¢ikabilir [15].

*Respiratuar sinsityal viriis: RSV, 6zellikle infantlar ve kii¢iik ¢ocuklarda solunum yolu
enfeksiyonlarina neden olabilir. Ciddi alt solunum yolu hastaliklarina yol agmasiyla taninir.
Fakat daha biiyiik yaslardaki ¢ocuklarda ates, oksiiriikk ve burun akintis1 gibi semptomlarla
karsimiza cikar. Bu gruplar i¢in ciddi risk olusturmazlar ama bulastiricilik agisindan takip

etmek 6nem tasir [9,15].

*Bakteriler: USYE'ye neden olan bakteri tiirleri denilince Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae gibi bakteriler 6n plana ¢ikar. Diinya
genelinde agilamanin yayginlasmasiyla artik daha az gozlenmektedirler. Komplikasyonlar
cocukluk caginda tehlikelidir. Diisiik gelirli tilkelerde halen ciddi bir saglik problemi olmaya
devam etmektedir. Bakteriyel enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisi kullanilir. A grubu beta
hemolitik streptokoklar akut romatizmal ates acisindan risk olusturdugu i¢in muhakkak

tedavi edilmelidir.
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4. ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSiYONLARI

Solunum yolu enfeksiyonlar: tuttuklar1 anatomik bolgeye gore adlandirilir. Trakeanin
vokal kordlara kadar olan bolge st solunum yolu; trakea, brons agaci, bronsioller ve
alveoller ise alt solunum yollar1 olarak isimlendirilir. Trakeaden alveollere kadar olan

bolgenin enfeksiyonu da alt solunum yolu enfeksiyonu olarak tanimlanir [21].

Brong agacini tuttugu durumda bronsit, daha asagidaki daha kiiciik havayollar1 olan
bronsiolleri tuttugu zaman bronsiolit olarak isimlendirilir. Akciger parankimini ve alveolleri
etkilediginde ise pndmoni olarak tanimlanir. Bronsioller ve parankimin birlikte etkilendigi

durumlarda ise bronkopndmoni olarak adlandirilir.

4.1. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin Simiflandirilmasi

4.1.1. Akut Bronsit

Brons agacinin biiyiik kisimlarinin inflamasyonudur. Genellikle viral enfeksiyonlar
sonucu gelisir ve {ist solunum yolu enfeksiyonuyla benzer semptomlar gosterebilir. Akut
bronsitte bu biiyiik havayollarindaki inflamasyon sonucu olusan 6dem nedeniyle daha kaba
solunum sesleri duyulur. Klinik tanisi zordur, bronsiolit ve pndmoniyle siklikla karistirilir.

Spesifik ve izole olarak akut bronsit ¢ok nadir goriiliir.

4.1.2. Akut Bronsiolit

Akut bronsiolit, iki yas alt1 popiilasyonda genellikle iist solunum yolu semptomlarini
(burun tikanikligi/akintist vs.) takiben hisilti, ekspiryum uzunlugu, interkostal retraksiyonlar
ve krepitasyonlar ile kendini gosteren Kiiglik hava yollarinin inflamasyonu sonucu olusan
Klinik durumdur [22-24]. Bronsiolit, 6zellikle sonbahar ve kis aylarinda gozlenmektedir
[25,26]. Bunun sebebi bronsiolite neden olan enfeksiyon etkenlerinin mevsimsel dagilimidir.

Bronsiolit nedeniyle yatis insidansi, 6zellikle 2-6 ay olmak tizere ilk yasta pik yapmaktadir.
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Akut bronsiolit, ilk bes yasta hastane yatis sebeplerinin 6nde gelen nedenleri arasindadir

[27,28].

Akut bronsiolitin nedeni siklikla viral etkenlerdir. Viriisler mevsimler ve yillara gore
dagilim gosterse de RSV en sik rastlanan etkendir. Rinoviriis, RSV ardindan ikinci siklikta
gozlenir [29]. Diger sorumlu ajanlar; koronaviriis, metapndémoviriis, influenza, adenoviriis,
parainfluenza, bokaviriis ve Mycoplasma pneumoniae olarak siralanabilir. Molekiiler
tanilarin daha da gelismesi ile hastalarin %95’ten fazlasinda etiyoloji saptanabilmekte ve
hastane yatis1 olan bronsiolit tanili cocuklarin yiizde 30-35’inde iki veya daha fazla viral

etken saptanabilmektedir [29,30].

4.1.3. Pnoémoni
Pnémoni akciger parankiminin (plevra, bag dokusu, alveollerin) inflamasyonudur.
Pnoémoni hastalar1 ates, Oksiiriik, takipne, dispne ile bagvurur. Parankim tutulumunun

muayene bulgular1 saptanir [31].

DSO verilerine gore, bes yas alti niifusta yillik 156 milyon pndmoni vakasi
goriilmektedir. Bunlarin yaklasik yirmi milyonu hastane yatis1 gerektirmektedir [32].
Gelismis iilkelerde, bes yas alti niifusta pnomoni insidansinin yilda 3,3/1000 oldugu

ongoriilmektedir. 0-16 yas grubunda ise bu oran 1,45/1000 olarak tahmin edilmektedir [33].

Cocuklarda pndmoninin bir¢ok etkeni bulunmaktadir. Sorumlu etken ¢ocugun yasina
gore degisebilir. ilk bes yasta viral etkenlerle daha sik karsilasilir. Karsilasilan viral ajan en
stk RSV’dir [34]. En sik bakteriyel etken ise Streptococcus pneumonia’dir. Diger bakteriyel
etkenler ise Staphylococcus aureus ve Streptococcus pyogenes’tir [34, 35]. 0-18 yas

araliginda hastalarin %14-40’1inda sadece viral etken saptanirken, bes yas altinda bu oran
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%350’ye ulagsmaktadir. Chylamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumonia gibi bakteriyel

etkenlere ise bes yasindan biiylik cocuklarda daha ¢ok rastlanilir [34].

4.1.4. Bronkopnomoni

Bronkopndmoni, alt solunum yollarinin inflamasyonuna ek olarak akciger parankiminin
de enfekte olmasi ile karakterize bir solunum yolu enfeksiyonudur. Bu durum, akcigerlerin
bir veya birden fazla bolgesini etkileyebilir. Bronkopndmoni, 6zellikle ¢ocuklar ve immiin
sistemi baskilanmis kisiler i¢in risk teskil etmektedir. Kaynak olarak bakteriyel ve viral
etkenler gozlenebilir. Sik gozlenen etkenler Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Influenza ve RSV’dir. Farkli yas gruplarina goére

etken dagilimi degismektedir.

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 siklikla bronsit, bronsiolit, bronkopndmoni ve pnémoni
seklinde siniflandirilir. Klinikte izole sekillerine daha az rastlanir. Genellikle birbirleriyle i¢

ice sekilde saptanirlar, bundan dolay: tan1 koymak zorlasabilir.

4.2. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarimin Etkenleri ve Semptomatolojisi

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarina neden olan birgok etiyolojik ajan
bulunmaktadir. Sorumlu ajanlar, ¢cocugun yasina ve etkenin bulas mevsimine gore
degiskenlik gostermektedir. Toplum kokenli pnémoni (TKP), toplumdan edinilmis olan
akut pulmoner parankim enfeksiyonudur [36]. Cocuklarda TKP'de etiyolojik ajanlar
acisindan prevalans belirlemek zordur. Cocukluk ¢agi pnomonisinin etiyolojisini
aragtiran ¢aligmalar, cesitli yaslardaki popiilasyonlarda, farkli mikrobiyolojik teknikler
kullanilarak yapilmistir. Enfekte akciger dokusunun direkt kiiltiirii invaziv olacagindan,
etiyolojinin dolayli kanitin1 saglayan laboratuvar testleri tercih edilir (Polimeraz zincir
reaksiyonu, seroloji, nazofaringeal kiiltiir, kan kiiltiirii gibi). Vakalarin %15-35'inde bir
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organizmanin tanimlanamamasi ve koenfeksiyon sikligi (vakalarin %23-33'inde) hasta

takibini ve etiyoloji belirlenmesini zorlastirmaktadir [37].

Infantlarda ve 2 yas grubuna kadar olan aralikta; viriisler ASYE’nin en yaygin sebebidir.
2 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda viriisler TKP'nin %80'den fazlasini olustururlar. Bebeklerde
ayrica tipik olarak ilk 3-4 aylik donemde ortaya ¢ikan bir sendrom olan "infantil cagin atessiz
pnoémonisi" goriilebilir. Klasik olarak Chlamydia trachomatis araciligr ile olur, ancak
sitomegaloviriis (CMYV), Ureaplasma urealyticum ve Mycoplasma hominis gibi diger ajanlar
da suglanir [38,39]. Bes yasindan kiiglik ¢ocuklarda ise virlisler TKP'in %350'sini

olustururlar [38].

Bes yas alt1 cocuklarda pndmoninin en yaygin nedeni RSV’dir. Insanlar RSV nin dogal
konaklaridir. Damlacik yolu veya sekresyonlara direkt temasla bulasir [40,41]. RSV, alt
solunum yollarina solunum yolunun st boliimlerinden epitel yoluyla veya sekresyonlarla
yayilabilir. Diinyada yillik 64 milyon RSV vakasi goriilmekte ve mortalite 160.000
civarlarindadir [42]. RSV genellikle kis mevsiminde goriiliir. Kuzey yarimkiirede kis 6ncesi
ve sonrasi da bu siirecin pargasidir. Sonbahar sonu ilkbahar bas1 da dahil olacak sekilde dort

ay siirmektedir. Subat ve Mart’ta pik yapar. Bu donem RSV mevsimi olarak adlandirilir [43].

Influenza A, Influenza B ve Influenza C Ortomiksoviridae ailesinin iiyeleridir [44].
Influenza A antijenik olarak degiskenlik gdstermektedir. Influenza A epidemilerden
sorumludur. Influenza B de antijenik degisikleri gosterebilir ve influenza A ya gore daha az
olsa da epidemilere sebep olabilmektedir [45]. Diinya Saglk Orgiitii verilerine gére yillik
Influenza vaka sayisi 1 milyar civarindadir. Bu vakalardan 3-5 milyonu agir bir klinik
gbsterir. Maalesef yillik 500 000’lere kadar ¢ikan &liim sayilar1 gozlenmektedir. Influenza

enfeksiyonlar1 damlacik yoluyla yayilir. Esya yilizeylerinde yirmi dort saat kadar canli
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kalabilir. Influenza icin en duyarli gruplar yashlar ve ¢ocuklardir. Okul ¢agindaki ¢ocuklar

influenza yayilimi i¢in en 6nemli kaynak olarak gosterilmektedir [46,47].

Human metapnémoviriis, gocuklarda ASYE’nin yaygin bir diger nedenidir. Ust solunum
yolu semptomlarindan agir alt solunum yolu hastaligina kadar genis kapsamda hastaliklara
neden olabilir. Tanimlanmas1 2001°de Hollandal1 aragtirmacilar tarafindan yapilmistir [48].
Kis ve bahar aylarinda goriiliir. RSV ve hMPV koenfeksiyon seklinde veya birbirini izleyen
enfeksiyonlar seklinde gozlenirler. hMPV enfeksiyonlart ve RSV arasindaki farklilik ise
RSV genellikle kiiciik yas gruplarinda daha sik gozlenebilir. Genellikle RSV enfeksiyonu
geciren ¢ocuklarin yas ortalamasi 6 ay ve alti, hMPV enfeksiyonlarinda ise 6 ay ile 2 yas

arasi olmaktadir [49,50].

Adenoviriis USYE ve ASYE’nin bir diger sik nedenidir. Baz1 serotiplerinin (1, 2, 3, 4,
5,7, 14, 21 ve 35 gibi) pndmoniye neden oldugu bilinmektedir. Serotip 3, 7 ve 21, siddetli
ve komplike pnémoni klinigi ile karsimiza g¢ikabilir. Adenoviriis, iki yasindan kii¢iik
cocuklarda TKP ile giiclii bir sekilde iligkilidir. Adenoviriis bulasi damlacik yoluyla olur,
fakat akut enfeksiyon sonrasi uzun siire adenoviriisiin digki ile atilmasi1 oral/fekal yolun da
bulasta 6nemli bir yol olusturdugunu gostermektedir. Adenoviriis, konakta latent enfeksiyon
olarak kalabilir. Cocuklar, bagisikligi baskilanmig hastalar ve kamplar gibi yerlerde yasayan
kisiler adenoviriis enfeksiyonu i¢in daha biiyiik risk tasimaktadirlar. Pediatrik transplant
hastalarinda adenoviriis enfeksiyonlarina %22 gibi yiiksek oranlarda rastlanabilmektedir;

mortalite ise bu enfeksiyonlarda %60’tir [51,52].

Parainfluenza viriisleri tip 1, 2, 3 ve 4 siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu aileden
genellikle Parainfluenza tip 3 etken olarak daha sik rastlanandir. Yatis gerektiren bakteriyel
olmayan respiratuar hastaliklarin %15-30’undan sorumludur. RSV’ye benzer olarak kiiciik

cocuklarda, immiin sistemi baskilanmis hastalarda ASYE’ye neden olan etkenlerdir [53].
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Koronaviriisler, Coronaviridae familyasinda, Nidovirales takimina ait virtislerdir.
Insanlarda enfeksiyonun bulas yolu sekresyon temasi ve damlacik yoludur [54]. Tiim yas
gruplarini etkiler, fakat 6zellikle 5 yas alt1 cocuklarda daha sik goriilmektedir. SARS COV

2 de Diinya c¢apinda bir pandemiye yol acan bu ailenin bir liyesidir.

Rinoviriisler iist solunum yolu enfeksiyonlarinin, 6zellikle nezlenin en sik nedenidir. Bu
enfeksiyonlar kendini sinirlar, genellikle sistemik yayilimi olmaz. Sekresyonlardan
(6zellikle burun) izole edilebilirler. Klinik olarak nezle, soguk alginligi ve farenjitle birlikte
oksiirtige de sebep olur. Genelde iist solunum yolu enfeksiyonu ile sinirli olmasina ragmen,
kronik hastaligt olan ya da bagisikligit baskilanmig olan bireylerde goriilen
komplikasyonlarda yer alabilmektedirler. Astim alevlenmelerinin en sik viral nedenidir.
Kiiciik yas gruplarinda da akut otitis media ve sinlizit gibi komplikasyonlarla seyreder.

Rinoviriislerin yayilim1 tiim sezon boyunca ve tiim yas gruplarinda gortilebilir [55, 56].

Human Bokaviriis USYE ve ASYE etkeni olarak iki yas alt1 gocuklarda siklikla gozlenir.
Bokaviriis, Parvovirinae alt familyasinin, Parvoviridae ailesinde yer alir [57].
Semptomatolojisi genis bir dagilim gdsterir. Tutulan bolgeye gore ates, Okstiriik, burun
akintis1 goriilebilirken, alt solunum yolu enfeksiyonlarinda nefes darligindan siyanoza kadar

belirtilerle de gozlenebilir.

Cocuklarda pnomoninin 6nemli bakteriyel sebepleri bulunur. Bunlar arasinda S.
pneumoniae, H. influenzae tip b, H. Influenzae nin diger tipleri, Moraxella catarrhalis, S.
pyogenes ve S. aureus bulunur. S. pneumoniae 6zellikle yenidoganlarda ve daha sonra da
tiim okul 6ncesi donem ¢ocuklarda; pndmoninin en yaygin bakteriyel etkenidir [58,59]. Hib,
ozellikle as1 ile bagisiklamasi olan {ilkelerde artik nadir goriilen bir pndmoni nedenidir. S.
aureus (Ozellikle toplum kokenli metisiline direngli S. aureus) ve S. pyogenes, 6zellikle

komplike TKP'nin (nekroz ve ampiyemle seyreden) giderek daha sik goriilen
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nedenlerindendir. Bu etkenler zaman zaman sirasiyla Influenza ve su ¢igegini takiben

pnomoniye neden olabilir [58,59].

2019'un sonunda, Cin'in Hubei eyaletindeki Wuhan'da pnomoni vakalarinin nedeni
olarak yeni bir etken saptandi. Devaminda Cin genelinde salginla sonuglandi. Sonrasinda
ise tiim diinyada hizla yayildi [60]. Koronaviriis ailesinin yeni bir etkeni olarak Covid-19
(SARS COV 2) tanimlandi. Cocuklar, 6zellikle 12 ila 14 yasindan kiiciikler, yetiskinlerden
daha az etkilenmis gibi goriinmekteydi [61]. Cocuklar ve ergenlerin semptomlara
bakilmaksizin akut veya ge¢irilmis, Covid-19 enfeksiyonu igin test edildigi ¢alismalarda, 5
yas ve lzeri ¢ocuklarda enfeksiyon oranlari yetiskinlerdekine benzer veya daha yliksek
bulundu [62]. Farkli iilkelerdeki ¢aligmalar sonrasi laboratuvarca dogrulanmis vakalar,
yaklagik olarak tim vakalarin %16'sin1 olusturmaktadir. Her yastan ¢ocuga Covid-19

bulasabilir [62,63].

4.3. Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarinin Risk Faktorleri, Etkileri ve Sonuclar:

ASYE igin birgok risk faktorii vardir. Prematiirite, diisitk dogum agirligi, anatomik
solunum yolu malformasyonlari, kronik akciger ve konjenital kalp hastali1 bunlar arasinda
sayilabilir. Kiiclik yas gruplar (6zellikle 6 ay altinda olmak) ve immiin sebepler diger
nedenler olarak sayilabilir [64,65]. Sigara maruziyeti, kalabalik yasam sartlari, kres, biiyiik
kardes varlig1 gibi cevresel faktorler siddetli hastalik i¢in risk olusturmaktadir [64,65].
Kalabalik ¢evre, diisiik sosyoekonomik diizey, prematiirite, okul caginda kardesin bulunmasi
ve altta yatan kardiyopulmoner veya diger hastaliklar 6zellikle pnémoni i¢in de risk
faktorleridir. Kistik fibrozis, astim, orak hiicre hastaligi, néromuskiiler bozukluklar,

konjenital ve kazanilmig, immiin yetmezlikler de risk faktorlerini olusturan grupta yer alirlar

[66-68].
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Alt solunum yolu enfeksiyonlart ne kadar erken tani alirsa gereksiz tetkiklerin Oniine
gecilecektir. Ayni1 zamanda tedaviye erken baslanacagi i¢in hastaneye yatis azaltilacak ve
gereksiz antibiyotik kullanimi engellenecektir [69]. Ayrica pik yapan etkenlerin saptanmasi

ve bu sayede asilarin gelistirilmesiyle toplumsal fayda saglanabilir.
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5. SOLUNUM YOLU ENFEKSIiYONLARINDA TANI VE TETKIK
YONTEMLERI

5.1. Fizik muayene ve Semptomlarin Degerlendirilmesi

Solunum yolu enfeksiyonlar1 multifaktoryel bir siiregtir. Hastaligin gidisat1 hastanin
yasina, eslik eden hastaliklara, viicut kitle indeksine, bagisiklik durumuna ve daha birgok
faktore baglidir. Infantlar ve kiiciik cocuklar primer enfeksiyonlar1 daha agir gecirmeye
meyilli olmakla beraber, bliylik c¢ocuklarda semptomlar genellikle iist solunum yolu
kaynaklidir. Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda prodromal donem (ates, burun tikamklig,
bazen Oksiiriik) ardindan genellikle fizik muayene bulgusu verirler. Hastalar
degerlendirilirken ates durumu, hidrasyon (idrar ¢ikisi, cilt turgoru), solunum sayisi ve

derinligi, siyanoz bulgulari, biling durumlar1 goz ontinde bulundurulmalidir [70,71].

Fizik muayenede takipne, interkostal retraksiyonlar, subkostal ve suprasternal
retraksiyonlar gozlenebilir. Viicutta artan ihtiyaca yonelik ilk diizenleme mekanizmasi
takipne iken goriilen retraksiyonlar durumun daha ciddi bir duruma geldigi konusunda
uyarict olabilir. Bununla birlikte dinleme bulgular ral, ronkiis ve hisilti duyulmasi alt
solunum yolu enfeksiyonlar1 agisindan anlamlhidir. Gogiis ¢ap1 artisi, perkiisyonla sonorite

artis1, desatiirasyon da gozlenebilir [70].

5.2. Laboratuvar Testleri ve Kan Parametrelerinin Kullanim

Cocuklarda fizik muayene bulgular1 ¢ok degiskenlik gostermektedir. Klinikleri ve
muayene bulgulari hastaligi degerlendirmede yetersiz kalabilir. Klinisyenler tanilarini
desteklemek ve hastaligin takibi i¢in ek degerlendirmelere ihtiyag duyabilmektedir.
Enfeksiyon aninda viicutta yanit olarak akut faz reaktanlarinda degisiklikler gozlenebilir. En

stk kullanilan kan tetkiki tam kan saymmidir [7]. Eritroid, miyeloid ve trombositer seri tek
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tetkikle degerlendirilebilir. Hemoglobinde diisiis siklikla enfeksiyonun akut donemlerinde
goriilebilir. Viral enfeksiyonlarda RDW degisimleri de gozlenebilmektedir. Enfeksiyon
degerlendirilmesinde en sik degerlendirilen seri miyeloid seridir. Beyaz kiire sayisinda ciddi
artiglar genellikle akut bakteriyel enfeksiyonlarda gozlenir ve ndtrofil hakimiyeti goriiliir. 5
giin ve 5 yas arast yas grubundaki ¢ocuklar lenfosit hakimiyetinde goriilse de bu durum
enfeksiyon siirecinde tam tersine donebilir. Bu degerlendirmeler yapilirken ¢cocugun yas
grubu mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir [72]. Lenfosit sayisindaki diisiis (lenfopeni)
veya lenfosit sayisi artisi (lenfositoz) viral enfeksiyon lehine destekleyici olabilir. Trombosit
sayisindaki diistis ise genellikle siddetli bakteriyel enfeksiyonlarda ve bazi viral ajanlara

spesifik gdzlenebilir. Trombositoz ise genellikle anemiye sekonder gdzlenmektedir.

Inflamasyon belirteglerinden en sik kullanilanlar ise Idkosit sayisi, CRP diizeyi,
prokalsitonin ve eritrosit sedimantasyon hizidir [73]. CRP diizeylerindeki artiglar
enfeksiyonun ilk 24-48 saatinde g6zlenir ve tam kan sayiminin ardindan en sik kullanilan
inflamasyon belirtecidir. Prokalsitonin ise bakteriyel enfeksiyonlara daha spesifik olup
CRP’ye gore daha duyarhdir. Eritrosit sedimantasyon hizi yiikselisi ise enfeksiyonlarin
genellikle ge¢ donemlerinde goriiliir ve bir klinik siireci yansitir. Bu tetkiklere bagvuru icin
en 6nemli durum, tedaviyi yonlendirecek olup olmamasi ve tedavi takibinin yonetiminde

kullanilmast olmalidir [73,74].

5.3. Radyolojik Gériintiileme ve Tamisal Onemi

Radyolojik goriintiillemeler solunum yolu enfeksiyonlar1 i¢in onemli bir yardimci
tetkiktir. Hastanin fizik muayene bulgularinda takipne, desatiirasyon yani vital bulgularin

stabil olmamasi klinikte sik karsilagilan bir durumdur. Vital bulgulardaki bozulmaya heniiz
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fizik muayene bulgulart eslik etmiyor olabilir, bu durumda radyolojik goriintiilemeler

destekleyici olabilmektedir [75].

Pediatrik grupta en sik bagvurulan yontem akciger grafisidir. Bunu bilgisayarli tomografi
ve ultrasonografi izler [76]. Akciger grafileri genellikle Klinik bulgusu olan veya vital
destabilizasyonu  olan  ¢ocuklarda  basvurulan  yontemdir.  Posterior-anterior
degerlendirmenin yaninda bazi durumlarda lateral grafiler de degerli olmaktadir. En sik
karsilagilan bulgular, konsolidasyon, infiltrasyon, havalanma artis1 gibi destekleyici
bulgulardir [75]. Klinigi desteklemek icin ¢ekilen bircok akciger grafisinde tamamen olagan

bulgular gozlenebilir.

Bir diger radyolojik goriintillemeye bagvurulan durum ise dinleme bulgularinin
varligidir. Hastada klinige uygun ve uygun olmayan bir dinleme bulgusu ileri degerlendirme
icin yol gosterici olmaktadir. Cocuklarda uzamis ates ve oksiiriik etiyolojisinin ciddi bir
etkeni olan pndmoniler de yine radyolojik degerlendirmelerle klinik bulgu olmaksizin
acikliga kavusabilir. Komplike olmayan alt solunum yolu enfeksiyonu diisliniilen veya
ayakta tedaviye uygun goriilen hastalarda tan1 dogrulama igin rutin radyolojik degerlendirme

gerekli degildir [75,77].

5.4. Mikrobiyolojik Testlerin Tamida Kullanimi

Akut solunum yolu enfeksiyonlarinda tani genellikle klinik incelemelerle yapilir. Ancak,
bazi durumlarda, tanit icin laboratuvar testleri ve mikrobiyolojik degerlendirmeler
gerekebilir. Mikrobiyolojik testler sinifinda serolojik testler, kiiltiir ve molekiiler yontemler
bulunur. Serolojik testler, kandaki antikor seviyelerini 6lgerek enfeksiyona maruziyeti tespit

etmeyi saglar. Kiiltiir, etkenin (bakteri, viriis veya mantar da olabilir) laboratuvar ortaminda
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tiretilip, tanimlanmasini saglar. Molekiiler yontemlerde ise etkenin DNA veya RNA'sini

tespit etmek amagtir.

Serolojik testler, kandaki antikor seviyelerini 6lger. Enfeksiyona maruziyeti, as1 yapilmis
oldugunu veya kan firiinleri ile pasif transferi gosterir. Enfeksiyon etkeni ile karsilagsan
bireyler, bu etkene kars1 antikor iiretir. Bu antikorlar da serolojik testler ile tespit edilebilir.
Serolojik testler, solunum yolu enfeksiyonlar1 tanisinda siklikla kullanilir [78,79]. Serolojik

testler iki farkli sekilde yapilabilir:

. Antikor tarama testleri: Antikor tarama testleri, enfeksiyona maruz kalan kisilerde
antikor olup olmadigini tespit eder. Bu testler, enfeksiyonun erken déneminde heniiz antikor

yanit1 yeterli diizeyde olmayacagi i¢in tan1 koymada yararli degildir.

. Antikor titre testleri: Antikor titre testleri, dnceden etkene temas siiphesi olan
kisilerde antikor diizeylerini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Bu testler, enfeksiyonun gecmiste gegirip

gecirmedigini tespit etmek icin kullanilir.

Serolojik testler, enfeksiyonun erken doneminde tani koymada faydali degildir.
Serokonversiyon i¢in iki hafta gereklidir. Ayrica, enfeksiyona maruz kalan tiim kisiler de
antikor tiretemeyebilir [15]. Siit cocuklugu ve yenidogan déoneminde anneden gegen antikor
varlig1 da taniyr zorlagtirir. Serolojik testler, akut solunum yolu enfeksiyonlarinda, etkenin
gecmiste gecirip gecirilmedigini tespit etmek icin de kullanilabilir [80]. Buradan alinan
sonuclarin yorumlanmasit c¢ok Onemlidir. Tedavi, korunma ve profilaksi i¢in hasta

degerlendirmesi yapilip ona gore bir yol izlenmelidir.

Kiiltiir; laboratuvar ortaminda mikroorganizmalarin yetistirilmesi ve tanimlanmasi
icin kullanilan bir yontemdir. Bircok durumda kesin tanmi testidir. Kiiltiir yonteminde,

mikroorganizmalar teshis edilebilir, antibiyotik duyarlilig1 i¢in ¢aligilabilir. Ayn1 zamanda
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yeni mikroorganizmalarin kesfi i¢in kullanilabilir. Kiiltiir yonteminde, mikroorganizmalarin
bulundugu bir 6rnek laboratuvar ortaminda yetistirilir. Mikroorganizmalara uygun bir
besiyeri ve ortam sicakligi saglanir. Ardindan mikroorganizmalar, besiyerinde ¢ogaldiktan
sonra, mikroskop altinda incelenerek tanimlanir. Kiiltiir yontemi, mikroorganizmalarin
teshisi i¢in en dogru yontemdir. Ancak; kiiltiir yontemi, bu kadar avantajinin yaninda
birtakim dezavantajlar da icerir. Zaman alic1 ve bu konuda egitimi olan bir ekip gerektirir

[79]. Ayrica, kiiltiir her laboratuvarda bulunmayabilir.

Kiiltir yontemi, 4 adimda tamamlanir. Birinci adimda Ornek alma yani
mikroorganizmalarin bulundugu bir 6rnek alinir. Bu 6rnek; sekresyonlar, kan, beyin-
omurilik stvis1 (BOS), idrar veya disk1 olabilir. Ikinci adimda 6rnek hazirlanir. Yani 6rnek,
uygun bir besiyerine ekilir. Ugiincii adimda 6rnek kiiltiirlenir. Materyal, uygun bir ortam
sicakliginda ve silirede kiiltiirlenir. Dordiinci ve son adimda mikroorganizmalarin
tanimlanmasini igerir. Mikroorganizmalar, mikroskop altinda incelenerek yetkin kisiler
tarafindan tanimlanir. Bu siire¢ genellikle 4-20 giin arasinda tamamlanir [79,80]. Antijen
tespit testlerinden daha duyarlidir. Kiiltiir siireglerini hizlandirmak i¢in belli giincellemelerle
yeni hizl kiiltiir yontemleri yapilmistir. Shell vial yontemi gibi numunenin lam {izerinde tek
tabaka halinde inokiilasyonu, ardindan santrifiij ve inkiibasyonu yapilir. 48-72 saat i¢inde
sonug¢ alinabilmektedir. Hizli kiiltlirlin kisith faydasi olmakla beraber, sensitivitesi de
diisiiktiir. Sonug olarak kiiltlir yontemi, zahmetli ve zaman alici olsa da etkenlerin teshisi

icin en kesin yontemdir [81].

Molekiiler yontemler, etkenin DNA veya RNA'sin1 uygun materyalden tespit etmek
icin kullanilan tekniklerdir. Molekiiler yontemler, mikroorganizmalarin teshisi, genetik

hastaliklarin teshisi ve yeni ilaglarin gelistirilmesi gibi amaglarla kullanilan yontemdir. Son
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zamanlarda molekiiler yontemlerin popiilerligi SARS COV 2 pandemisinin de etkisiyle

gittikge artmaktadir [82].

PCR, polimeraz zincir reaksiyonu anlamina gelir. PCR, DNA'y1 ¢ok kisa siirede
cogaltmak i¢in kullanilan bir tekniktir. PCR temel olarak 3 adimdan olusur. Birinci adimda
DNA materyalden izole edilir ve etkene uygun olan parga alinir. Ornek; kan, idrar, diski,
BOS veya doku olabilir. Ikinci adim ise DNA'nin amplifikasyonudur. Yani DNA, PCR
metodu kullanilarak ¢ogaltilir. Ugiincii ve son adim DNA'nin analizidir. DNA, elektroforez
kullanilarak analiz edilir. PCR, ¢ok hassas ve hizli bir tekniktir. 1-3 saat gibi kisa siirede
sonug verir [82,83]. PCR, mikroorganizmalarin teshisi i¢in en yaygin kullanilan tekniktir.
PCR yonteminin bir¢ok avantaji vardir. Cok hassastir, hizlidir, ¢esitli 6rneklerden DNA
izole edilebilir. Ayn1 zamanda ¢ok ¢esitli DNA dizileri ¢ogaltilabilir. Bu sayede de ayni anda
coklu etkenleri tespit edebilir. Duyarliligi ve 6zgiilliigii ¢cok yliksektir. Fakat bunlarin
yaninda rutine girememesine neden olan bazi dezavantajlar1 vardir. Diger yontemlere gore
pahalidir, 6zel ekipman gerektirir ve bu konuda deneyimli laboratuvar personeli gerektirir.
Bu nedenlerden dolayr PCR yontemini uygun vakalarda tercih etmek; su an i¢in daha uygun

goriinmektedir [83,84].

Hizli antijen tespiti, 6zellikle enfeksiyon varliginin dogrudan kanitlanmasini saglar.
Kiiltiir ve PCR yontemlerine gore hedef virlisii amplifiye edemedigi i¢in duyarliligi daha
diisiiktiir. 30 dakikadan kisa siirede sonug verip, ¢ocuklardaki duyarliligi %80, 6zgiilliigii
%97 dir. Hizl1 antijen testlerindeki baska bir handikap ise yildan yila gdzlenen antijenik

degisimlerdir. Bu sebeple kitlerin yildan yila yenilenmesi gerekebilmektedir [82,85].
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6. SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU TEDAVILERI VE
KORUNMA YONTEMLERI

6.1. Asilar ve Hijyen Onlemlerinin Onemi

Solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmak ig¢in genel toplum sagligi onlemleri
gecerlidir. Ellerin temizligine dikkat etmek, hasta kisilerle yakin temastan ka¢inmak, maske
takmak, saglikli beslenme ve uyku diizeni, stresi azaltmak temel onlemlerdendir. Hijyen,
solunum yolu enfeksiyonlarinda yayilimin 6niine gegmek icin de 6nemli bir faktordiir. Elleri
stk yikamak, hasta kisilerle yakin temastan kaginmak ve kapali ortamlarda maske takmak

gibi hijyen dnlemleri, solunum yolu enfeksiyonlarinin yayilmasini da énlemektedir.

Solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmak ve yayilimimi engellemek igin asilar
giinimiizin  en Onemli segeneklerindendir. Asilar, c¢ocuklarda solunum yolu
enfeksiyonlarinin gériilme sikligini ve siddetini azaltir. Ciddi komplikasyon riskini diisiiriir

ve cocuklarin yasam kalitesini iyilestirir [86].

6.2. Cocuklarda Solunum Yolu Enfeksiyonlarimin Tedavi Yontemleri

Solunum yolu enfeksiyonlarinda bir¢gok tedavi yaklasimi mevcuttur. Tedavi,
enfeksiyonun nedenine gore degisir. Viriislerin neden oldugu solunum yolu enfeksiyonlari
icin genellikle antibiyotik tedavisi gerekmezken, bakteri kaynakli solunum yolu
enfeksiyonlari i¢in antibiyotik tedavisi gerekebilir. Mantarlarin neden oldugu solunum yolu
enfeksiyonlar1 i¢in antifungal tedavi gerekebilir. Onemli olan bu ayirimi yapip dogru
medikal tedaviyi hizlica baglamaktir. Fakat solunum yolu enfeksiyonlarmin ¢ok biiyiik bir

cogunlugu viriis kaynakli oldugu i¢in semptomatik tedavi yeterli olmaktadir.
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Bir¢ok solunum yolu enfeksiyonunda tedavinin en 6nemli basamagi destek tedavisidir.
Hastanin sivi dengesinin saglanmasi, hidrasyonun diizenlenmesi ve oksijenizasyonun
saglanmasi en Onemli basamaklart olusturur [87]. Komplikasyon yonetimi i¢in hastanin
yakin izlemi de goz ardi edilmemesi gereken bir diger durumdur. Ust ve alt solunum yolu
enfeksiyonlari temel olarak tedavi farklari igermektedir. Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda
tedaviler arasina nebiiler tedaviler de girebilir [88]. Ust solunum yolu enfeksiyonlarinda ise
genellikle yer almazlar. Pnomoni tedavisinde ise yine temel amag¢ doku oksijenizasyonunun
saglanmasidir. Bakteriyel enfeksiyonlarda antibiyotikler, fungal enfeksiyonlarda da
antifungaller tedavide yer alir. Viral enfeksiyonlarda belirli enfeksiyonlarda antiviraller
denenebilir, antibiyotiklerin komplikasyon olmadig1 siirece etkinligi olmadigi akilda

tutulmalhidir [89].
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7. GEREC VE YONTEMLER

37068608-6100-15-2433 sayil1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan etik kurul
onayl alman (KAEK Karar No: 1661) bu c¢alismada, 27/10/2022-27/10/2023 tarihleri
arasinda Yeditepe Universitesi Hastanelerine basvurmus olan akut solunum yolu
enfeksiyonu tanisiyla yatis1 yapilan 418 ¢ocuk hasta incelendi. 28 hasta sonuclari etkileyecek
ek hastaliklara sahip oldugu i¢in (talasemi mindr, 6nceden gegirilmis malignite dykiisii gibi),
87 hasta calismaya dahil olmak istemedigi icin, 58 hasta da hasta verilerinde veya alinan
tetkiklerde standardizasyonu bozacagr ic¢in (tam kan saymmi, CRP, biyokimya
parametrelerindeki ve antijen testlerindeki eksiklikler kaynakli) ¢alisma dig1 birakildi. Yatisi
olan akut solunum yolu enfeksiyonu tanili 245 hasta prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin yas gruplari, semptomlari, yapilan kan tetkikleri, mikrobiyolojik ve radyolojik
degerlendirmeleri incelendi. Hastalarin tani i¢in bagvurulan ek tetkikleri, yatig siireleri, ates

stireleri yas gruplarina gore degerlendirildi.

Hastalar yas gruplarina gore 1 yas alt1 (1-12 ay), 1-2 yas, 2-6 yas, 6-10 yas ve 10 yas
tizeri grup olarak smiflandirildi. Basvuru semptomlari degerlendirildi, yas gruplari
arasindaki farkliliklar belirlendi. inflamatuar belirtecler ve tam kan saymmi analizleri

degerlendirildi, anlamliliklarina bakildi.

Calismaya dahil olan tiim hastalardan antijen testleri (Adenoviriis, RSV, Influenza A/B,
SARS COV 2) alindi. Solunum yolu PCR testi ise (Adenoviriis, Bocavirlis, Human
Coronaviriis 229E, NL63, 0C43, Metapnomoviriis, Influenza A/B, Parainfluenza tip 1,2,3,4,
RSV, Rinoviriis, SARS COV 2, Bordetella pertussis, Legionella pneumophila, Mycoplasma
pneumoniae) antijen testi negatif olan ve belirlenen kriterlerden herhangi birini karsilayan
hastalardan alindi1. Bu kriterler; ates siiresinin 5 giiniin iizerinde olmasi, vital destabilizasyon

gozlenmesi (desatlirasyon veya takipne), yatis siiresinin 72 saati gegmesi, verilen tedaviye
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yeterli yanit alinamamasi, solunum yetmezligi bulgulari ve 3 haftay1 gecen Oksiiriik olarak
belirlendi. Yas grubu ayirimi yapildiktan sonra, etken tespit yontemlerine gore 4 grup
olusturuldu. 1. grup; antijen testi yapilmasina ragmen pozitiflik olmayip ayn1 zamanda yatis
sonrast solunum yolu PCR paneli yapilmayan hastalar olarak tanimlandi. 2. grup, antijen
testlerinde pozitiflik saptanan ve solunum yolu PCR paneli yapilmayan hastalar olarak
tanimland1. 3. grup antijen testinde pozitiflik olmayan ve yatis sonrast solunum yolu PCR
paneli yapilan ve bu test yapildiktan sonra en az bir etken saptanan hastalar olarak
tanimlandi. 4. grup antijen testi negatif ve yatig sonrasi solunum yolu PCR paneli yapilan ve
bu test yapildiktan sonra testte etken saptanmayan hastalar olarak tanimlandi. Bu yapilan
gruplama ile solunum yolu PCR testi, antijen testleri arasinda karsilastirma yapilarak
anlamliliklarina bakildi. Tam kan sayimi i¢in Cobas 6000 cihazi kullanildi. Solunum yolu
PCR testi i¢in Filmarray The Biofire Respiratory 2.1 Panel kiti, RSV ve Adenoviriis antijen
testi igin Certest RSV + Adenoviriis Respiratory hizli antijen kiti, SARS COV 2 i¢in Roche

Covid-19 antijen test kiti, Influenza i¢in Biotech influenza A/B Ag rapid test kiti kullanilds.

Hematolojik ve inflamatuar parametreler haricinde bu hasta gruplarinda sik bagvurulan
bir yontem de posteroanterior akciger grafisidir (PAAG). Akciger grafileri ¢ekimine vital
destabilizasyon (desatiirasyon, takipne), akciger dinleme bulgulari, uzamis ates (>120 saat)

ve uzamis Oksiiriik (>3 hafta) oldugu zaman bagvuruldu.

7.1. istatistiksel Analiz

Veriler IBM V23 (Chicago, USA) ve R programi ile analiz edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelendi. ikili
gruplarda normal dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi

kullanildi. Ug ve iizeri gruplarda normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda Tek
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Yonlii Varyans Analizi testi kullanild1 ve ¢oklu karsilastirmalar Duncan testi ile incelendi.
Ug ve iizeri gruplarda normal dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis H testi kullanildi ve c¢oklu karsilastirmalar Dunn testi ile incelendi. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki Kare testi kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar
Bonferroni diizeltmeli Z testi ile incelendi. Analiz sonuglar1 ortalama + s. sapma ve ortanca

(minimum — maksimum) seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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8. BULGULAR

245 hastanin 106°s1 (%43,2) kiz ve 139°u (%56,8) erkekti.

Hastalarin yas grubu 1 ay (31 giin) ile 195 ay (16 yas 3 ay) arasindaydi. Ortalama yas
48,2 aydi. Hastalar 1 yas alt1 (1-12 ay), 1-2 yas, 2-6 yas, 6-10 yas ve 10 yas iizeri olarak

simifland1 (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin olusturulan yas gruplar1 ve cinsiyetlere gére dagilimlari

<1 yas (1-12 ay) 12 (%32) 25 (%68)
1-2 yas 11 (%48) 12 (%52)

2-6 yas 69 (%50) 69 (%50) 138
6-10 yas 12 (%32) 25 (%68)

2-6 yas arasindaki hastalar 138 hasta ile (%56,3) en biiyiik gruptu. 6 yas altinda olan

hastalar 198 hasta ile (%80,8) ¢ogunlugu olusturdu.

Hastalar gere¢ ve yontemlerde bahsedilen sekilde antijen testleri ve solunum yolu PCR

testlerine gore gruplandirildi.

Tablo 2. Gruplama ve hasta sayilarinin yasa gore siniflanmasi

- 6-10 yas | >10 yas | Toplam Hasta sayis1 (n:245)

-----
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Akut solunum yolu enfeksiyonu gegiren ¢ocuklardaki basvuru sirasinda en sik gozlenen
semptomlar ates, Oksiirik, burun akintisi/tikanikligi, hirilti/hisilty, karin  agrisy,

bulanti/kusma, dokiintii ve kulak agrisi idi (Tablo 3).

Tablo 3. Yas gruplarina gére semptom sikligi

Bogaz Burun Karm
Ates Bulanti/Kusma
Agns1 | AkintisyTikamkhg: Agnis1
<1 yay 26 (%70)
n:37 (%062) (%27) (%81) (%54) (%5) (%8)
1-2 yas 5
n:23 (%96) (%65) (%39) (%83) (%22) (%17) (%13)
2-6 yas
n:138 (%89) (%67) (%38) (%75) (%21) | (%20) (%15) (%12) (%9)

6-10 yas

>10 yas 7 5 5 8 2 3
T IR

Toplam 209 159 98 190 60 38 49 27 16

Toplam 245 hasta sayisi olan ¢alismamizda en sik goriilen semptom atesti (%85).
Bunu izleyen diger semptomlar burun akintisi/tikanikligi (%78), oksiiriik (%65), bogaz
agrisi (%40), hisilt1 (%24), bulanti/kusma (%20), karin agrist (%16), dokiintii (%11) ve

kulak agris1 (%7) olarak siralandi.

Yas gruplarma gore bakildiginda 1 yas alti grupta en sik semptom burun
akintisi/tikanikligiyd: (%81). Ardindan 6ksiiriik (%70) ve ates (%62), hirilti/hisilt (%54)

gelmekteydi.

1-2 yas aras1 grupta en sik semptom atesti (%96). Burun akintisi/tikanikligi (%83) ve

oOksiiriik (%65), bogaz agrisi (%39) olarak goriildii.
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2-6 yas aras1 grupta en sik semptom atesti (%89). Ardindan burun akintisi/tikanikligi

(%75) ve oksiiriik (%67) gelmekteydi.

6-10 aras1 grupta en sik semptom atesti (%92). Ardindan burun akintisi/tikaniklig:

(%81) ve oksiiriik (%57), bulanti/kusma (%51) gelmekteydi.

10 yas tlizeri grupta en sik semptom burun akintisi/tikanikligryd: (%80). Ardindan

ates (%70), bogaz agrisi (%50) ve oksiiriik (%50) gelmekteydi.

1 yas alt1 ve 10 yas lizeri olan hastalarda en sik semptom burun akintisi/tikanikligi

iken, diger tiim gruplarda en sik semptom ates olarak goriildii.

Bu hasta gruplamalan ile birlikte, inflamatuar belirteclerden ilk dnce 16kosit sayisina
gore kiyaslama yapildi. Lokosit sayisi 4 x 10%/uL alt1 olan grup, 4-10 x 108/uL grubu, 10-15
x 10%/uL grubu ve 15 x 10°/uL iistii olan grup olarak yas gruplarina gore siiflandi, anlamlilik

diizeylerine bakildi.

Tablo 4. Gruplara Goére Lokosit Sayilarinin Karsilastirilmasi

Grup .

Test Ist. p*
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Lokosit sayisi (x 105uL)

<4 1,1 467  0(0)F 1(56)

4-10 28 (32.2)* 35(58.3)° 30(37.5)® 8 (44.4)®
10-15 23 (26,4 11(18,3)* 27(33,8)* 3(16,7) 24,371 0,004

>15 35 (40.2)* 10(16.7)" 23 (28, 1) 6(33,3)®
*Pearson ki kare testi; a-b: Aym1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

Gruplara gore 16kosit sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki elde edildi
(p=0,004). Lokosit grubunda 4 x 10%uL alt1 degerlerde Grup 1 oran1 %1,1, Grup 2 igin bu

oran %6,7 ve Grup 4 icin %>5,6 olarak elde edilmis olup Grup 3’te kimse bulunmamaktadir.
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Lokosit grubunda 4-10 x 108/uL arasi1 degerlerde Grup 1 orani1 %32,2 iken Grup 2 i¢in bu
oran %58,3, Grup 3 i¢in %37,5 ve Grup 4 ‘te ise %44,4 olarak elde edilmistir. Burada
farklilik Grup 1 ve Grup 2 arasinda goriilmektedir. Lokosit sayis igin 10-15 x 10%uL aras:
degerlerde Grup 1 oran1 %26,4, Grup 2’de bu oran %18,3, Grup 3’te %33,8 ve Grup 4’te ise
%16,7 olarak elde edilmistir. Lokosit grubunda 15 x 10%uL {istii Grup 1’in oram1 %40,2,
Grup 2’de bu oran %16,7, Grup 3’te %28,7, Grup 4’te ise %33,3 olarak elde edilmistir.

Burada farklilik Grup 1 ve Grup 2 arasinda goriilmektedir.

Tiim hastalar diisiiniildiigiinde 16kosit say1s1 i¢in 4-10 X 10%uL degerini antijen testi
alip etken saptadigimiz grupta (2. grup) en yliksek oranda (%58,3) gordiik. Normal 16kosit
sayisi olan bu deger (4-10 x 108uL) Grup 1 igin %32,2 ve Grup 3 i¢in %37,5’tir. 15 x 10%/uL
iistii olan 16kosit sayis1 Grup 1’de %40,2 ve Grup 2’de %16,7 olup anlamlilik bu iki grup

arasindadir.

Yas gruplarina gore ayrilan hasta gruplari, etken tespitine yonelik ayrildiklar1 4 grup
ozelinde 16kosit sayis1 (x 10%uL), nétrofil sayis1 (x 10%uL) ve CRP diizeyleri (mg/L)

acisindan karsilastirildi.

Tablo 5. 1 Yas alt1 Grupta Inflamasyon Belirteclerinin Karsilastiriimasi

Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Test
Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ist.
S.Sapma in-Mak S.Sapma in-Mak’ S.Sapma in-Mak
Loko . 11,9 (8,01- b 6,44 (2,96- 12,52 + 12,65 (8,47-
sit  (BTTEAI ogny  TBAE3ET 14,64) 1,758 15,15)
Notr 5,04 (1,7- 2,65 (0,8- 3,56 (2,09-
ofil 5,98 +3,97 14,41) 3,22+2,03 7,01) 4,28 +1,77 7.72)

15,1 (0,1- 10,74 + 2,9(0,1-
27.8) 17,91 56,6) 9,37+103 7(0,1-359) 3,12

9,15 0,002*

2,25 0,135*
0,210*

*

CRP 14,43 + 8,93

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Kruskal Wallis H testi; #P: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. (Lokosit
ve notrofil sayilari birimi 10%uL ve CRP birimi mg/L’dir.)
Not: Grup 4 i¢in bir tane deger oldugundan bu grup kargilagtirmaya dahil edilmemigtir.
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1 yas alti hastalarda gruplara gore lokosit sayist ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p=0,002). 1. grupta lokosit ortalama
degeri 13,77 x 105/uL iken 2. grupta bu deger 7,84 x 10%uL ve 3. grupta 12,52 x 105/uL
olarak elde edilmistir. 2. grup diger gruplardan farklilik gostermektedir. Gruplara gore
notrofil sayist ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilmemistir (p=0,135). Gruplara gére CRP ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,210).
Lokosit sayist 6zelinde 1 yas alt1 grubu degerlendirecek olursak;

Tablo 6. 1 Yas altinda Gruplara Gore Lokosit Sayisinin Karsilagtirilmasi

Lokosit sayis1
<4 2(13,3)2

410 3 (33,3)® 9 (60) 1(8,3)
10-15 2(22,2)¢ 4 (26,7 10 (83,3)°
>15 4 (44.4)2 0 (0)° 1(8.3)®

*Pearson ki kare testi; #b: Aym harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

22,304 0,001

Gruplara gore 16kosit sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde
edilmistir (p=0,001). Lokosit grubunda 4 x 108/uL alt1 degerlerde Grup 2 oran1 %13,3 olarak
elde edilmis olup Grup 1 ve Grup 3’te kimse bulunmamaktadir. Lokosit grubunda 4-10 X
10%/uL arast degerlerde Grup 1 oram %33,3 iken Grup 2’de bu oran %60 ve Grup 3’te ise
%8,3 olarak elde edilmistir. Burada anlamlilik Grup 3 ve Grup 2 arasinda goriilmektedir.
Lokosit grubunda 10-15 x 10%uL arasi1 degerlerde Grup 1 oram %22,2, Grup 2’de bu oran
%26,7 ve Grup 3’te ise %83,3 olarak elde edilmistir. Burada anlamlilik Grup 1 ve Grup 3
arasinda goriilmektedir. Lokosit grubunda 15 x 108/uL {istii Grup 1°de %44,4 ve Grup 3’te
%38,3 olarak elde edilmis olup Grup 2’de kimse bulunmamaktadir. Burada anlamlilik Grup

1 ve Grup 2 arasinda goriilmektedir.
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1-2 yas grubu i¢in ayn1 degerlendirmeleri yapacak olursak;

Tablo 7. 1-2 Yasta Gruplara Gore Inflamasyon Belirteglerinin Karsilastirilmasi

Gy
Grup 1 Grup 2
: Ortalama : Ortalama e
Ortanca (Min- n Ortanca (Min- = [ Ortanca Ist.
S. Mak) S.Sa — S.Sapma S (Min-Mak)
15,86 £ 13,23 (12,91- 8,09+ 6,95 (3,86~ 8,67+ 8,84 (4,41- 955+ B,87(3.45- 3.04 0,024
Lokosit 4,1 22,14) 3,24 12,2) 4,19 15,39) 577 17,02) ? *

Ortalama
+

p

0,637
*

6,24 (3,2- 4,66 + 3,71 (1,31- 4,32+ 489 (0,96-7,16) 579+ 521(1,14- 0,57

6,13+ 8,93) 237 7,98) 1,99 463 )

Notrofil 2,12

50,34 + 48,6 (0,1- 3421+ 34,8(0,1-89,5) 24,07+ 18 (0,8- 84,8) 1485+ 14(7,5- 0,72
CRP 47,48 103,9) 34,53 28,28 6,88 23,9)

*Tek Yonlii Varyans Analizi; **Kruskal Wallis H testi; a-b: Aym harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur. (Lékosit
ve nétrofil sayilan birimi 10%uL ve CRP birimi mg/L’dir.)

Gruplara gore 10kosit sayis1 ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmistir (p=0,024). Grup 1 icin 16kosit ortalama degeri 15,86 x 10%/uL, Grup
2’de bu deger 8,09 x 10%uL, Grup 3’te 8,67 x 10%uL ve Grup 4’te 9,55 x 10%uL olarak elde
edilmistir. Coklu karsilastirmalar sonucunda gruplar arasinda fark ¢ikmamistir. Gruplara
gore notrofil ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde
edilmemistir (p=0,637). Gruplara gére CRP ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik elde edilmemistir (p=0,867).

Lokosit sayilarii 6zelinde 1-2 yas grubu icin degerlendirme yapacak olursak;

Tablo 8. 1-2 Yasta Gruplara Gore Lokosit Sayilarinin Karsilastirilmasi

Lokosit grup(106/uL)
<4 0(0) 1(143) 0(0) 1(25)

4-10 0(0) 4(57,1) 5(71,4) 1(25)
10-15 3(60) 2(28,6) 1(14,3) 1(25)
>15 2 (40 0(0) 1(143) 1(25

*Pearson ki kare testi

11,506 0,243
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1-2 yas arast gruplara gore 16kosit sayisi kategorileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski elde edilmemistir (p=0,243). Lokosit sayist 4 x 10%/uL alt1 olanlarda en
yiiksek oran %25 ile 4. grupta goriilmektedir. Lokosit grubunda 4-10 x 10%/uL aras1 olanlarda
en yiiksek oran %71,4 ile 3. grupta goriilmektedir. Lokosit grubunda 10-15 x 10%uL aras:
olanlarda en yiiksek oran %60 ile 1. grupta goriilmektedir. Lokosit grubunda 15 x 105/uL
iistii olanlarda en yiiksek oran %40 ile 1. grupta goriilmektedir. Fakat hasta sayimiz bu grupta

az oldugu i¢in bu sekilde bir dagilim goriildigi distiniildii.

En fazla hastamizin oldugu (138 hasta-%56,3) 2-6 yas grubu igin ayni

degerlendirmeleri yapacak olursak;
Tablo 9. 2-6 Yasta Gruplara Gore Inflamasyon Belirteclerinin Karsilastirilmasi

Gru
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
o Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama Ortanca
S a (Min-Mak) S.Sapma (Min-Mak) S.Sapma (Min-Mak) +S.Sapma (Min-Mak)
13,59 + 13,45 (2,6 — 9,64 (3,65 — 12,9 (4,65 — 9,65 (7,52 —
Lokosit 571 26,54) 20,17) 22,78) 22,43)

6,75 (2,91 -
14,69)

Ortalam

10,74 + 5,44 12,82 + 4,65 12,7 + 5,65

971+  824(0,05- 7384465  T,19(206— 8334391 8(1,68— 849+ 3,67
Nétrofil 6,52 45,8) 17) 18,87)

22,8(0,7— 41,25+ 4883 13,7 (0,7 — 38,97 + 42,61 21,9(0,1 - 3722+ 235(84-

519% 035 150,5) 193,8) 30,99 987)

CRP 51,71

*Kruskal Wallis H testi (Lokosit ve nétrofil sayilar: birimi 10°/uL ve CRP birimi mg/L’dir.)

Gruplara gore 16kosit ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
elde edilmemistir (p=0,285). 1. grupta 16kosit say1s1 ortanca degeri 13,45 x 10%/uL, 2. grupta
bu deger 9,64 x 10%uL, 3. grupta 12,9 x 10%uL ve 4. grupta 9,65 x 10%uL olarak elde
edilmistir. Gruplara gore notrofil sayis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmemistir (p=0,744). Gruplara gore CRP (mg/L) ortanca degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,425).

Lokosit sayist 6zelinde 2-6 yas grubunu degerlendirecek olursak;
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Tablo 10. 2-6 Yasta Gruplara Gore Lokosit Sayilarinin Karsilagtirilmasi

Lokosit grup(x 106/uL)
<4 1(1,7) 1(3) 0@ 0(0)

4-10 18 (30,5) 9(47,4) 17 (34,7) 6(54,5)
10-15 15(254) 4(21,1) 14(28,6) 1(9,1)
>15 25 (42,4) 5(26,3) 18(36,7) 4 (364

*Pearson ki kare testi

7,549 0,580

Gruplara gore 10kosit sayist kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki
elde edilmemistir (p=0,580). Lékosit grubunda 4 x 10%/uL alt1 olanlarda en yiiksek oran %5,3
ile 2. grupta goriilmektedir. Lokosit sayis1 4-10 X 10%uL aras: olanlarda en yiiksek oran
%54,5 ile 4. grupta goriilmektedir. Lokosit sayis1 10-15 x 108/l aras1 olanlarda en yiiksek
oran %28,6 ile 3. grupta goriilmektedir. Lokosit sayis1 15 x 10%uL iistii olanlarda en yiiksek

oran %42,4 ile 1. grupta goriilmektedir.
6-10 yas ve 10 yas iizeri grup i¢in ise;

Tablo 11. 6-10 Yasta Gruplara Gore Inflamasyon Belirteglerinin Karsilastirilmasi

Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Test
Ortalama+  Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ist.
S.Sapma in-Mak S.Sapma in-Mak S.Sapma in-Mak’

9,47 (4,56 - ; 5 9,46 (5,25 -
Likosit 11,33+ 6,11 23.64) 11,65+ 7,85 8,69(4,03-304) 11,83+7.21 29.49)

0,102 0,950
823+5 5,41 (2,8 - 9,12+ 6,84 6,52 (1,79 - 9,17+ 6,57 6,45 (3,95 - 0,155 0,925
Natrofil 19,74) 25,97) 25,36)

18,2(0,1 - 55,58+ 50,47 39,4(3,3-1452) 44,78+66,66 25,6(0,8-192,9) 1,238 0,538

CRP 50,48 + 54,28 134,6)

*Kruskal Wallis H testi (Lokosit ve ndtrofil sayilan birimi 10°/uL ve CRP birimi mg/L’dir.)

Gruplara gore 16kosit ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
elde edilmemistir (p=0,950). 1. grupta 16kosit sayis1 ortanca degeri 9,47 x 108/uL, 2. grupta

bu deger 8,69 x 10%uL ve 3. grupta 9,46 x 10%uL olarak elde edilmistir. Gruplara gore
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notrofil ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir
(p=0,925). Gruplara gére CRP ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde edilmemistir (p=0,538).

Tablo 12. 6-10 Yasta Gruplara Gore Lokosit Sayilarinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 3

Lokosit grup(/mm3)
<4000 0] 0]
4000-10000 6 (54,5) 6 (54,5)
10000-15000 2(18,2) 2(18,2)
>15 000 3(27,3) 3(27,3)

*Pearson ki kare testi

1,032 0,905

Gruplara gore Lokosit sayisi kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki
elde edilmemistir (p=0,905). Lokosit sayist 4 x 10%uL alti olan grupta hasta
bulunmamaktadir. Lokosit sayis1 4-10 x 10%/uL olanlarda en yiiksek oran %60 ile 2. grupta
goriilmektedir. Lokosit sayisinda 10-15 x 10%/uL arasi olanlarda en yiiksek oran %18,2 ile
1. grup ve 3. grupta goriilmektedir. Lokosit sayis1 15 x 10%uL iistii olanlarda en yiiksek oran

%33,3 ile 3. grupta goriilmektedir.

Tablo 13. 10 Yas Uzeri Gruplara Gore Inflamasyon Belirteclerinin Karsilastirilmasi

Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca
S Sapma (Min-Mak) S.Sapma (Min-Mak) S.Sapma (Min-Mak) S.Sapma (Min-Mak)

12,49+ 12,96 (4,08 -
Ldkosit 8,19 20,44)

6,43 (5,59 -
8,96)

6,04 (6,04 -
6,04)

16,02 (9,99 -

6,85+ 1,46 22,04)

6,040 16,02 + 8,52

9,12+ 9,8 (1,95 - 3,97+ 0,76 3,87(3,2- 2,14+0 2,14(2,14- 1243+825 12,43(6,59-
Nétrofil 6,85 15,6) 4,96) 2,14) 18,26)

86,9+ 4,8(2- 17,18+ 17,45 1345(1,5- 1(1-1) 353+4441 353 (39-
CRP 144,63 253,9) 40,3) 66,7)

-Lokosit ve nétrofil sayilani birimi 10°/ul ve CRP birimi mg/L’dir.
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1. grupta nétrofil sayisi ortalama degeri 9,12 x 10%/uL, ortanca degeri 9,8 x 10%uL, 2.
grupta ortalama 3,97 x 10%uL, ortanca 3,87 x 10%uL, 3. grupta ortalama 2,14 x 10°%uL,
ortanca 2,14 x 10%uL ve 4. grupta ise ortalama 12,43 x 10%/uL, ortanca 12,43 x 10%uL olarak

elde edilmistir. 10 yas stii yeterli hasta sayis1 olmadigi i¢in anlamliliklarina bakilmadi.
Lokosit sayis1 degerlendirilecek olursa;

Tablo 14.10 Yas Uzeri Gruplara Gére Lokosit Sayilarmin Karsilastirilmasi

Grup
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Lokosit sayis1 (10%uL)

4-10 1(33,3) 4 (100) 1 (100) 1 (50)
10-15 1(33,3) 0 (0) 0(0) 0 (0)
>15 1333 0(0 0(0 1 (50

Lokosit sayisinda 4-10 x 105/uL arasi1 olanlarda 1. gruptaki oran %33,3, 2. gruptaki
oran %100, 3. gruptaki oran %100 ve 4. gruptaki oran ise %50 olarak elde edilmistir. Bu

analizde yeterli hasta sayis1 olmadig1 i¢in anlamliliklarina bakilmada.

Hastalarin inflamasyon belirtegleri ve akciger grafisi (PAAG) anlamliliklarina

bakildi.

Tablo 15. PAAG Varligina Gore Inflamasyon Belirteclerinin Karsilastiriimasi

PAAG
Yok Var Test

T Artalarma £ Ovtanea (Min. Oralema + i *
Ortalama + Ortanca (Min- Ortalama + } ist. P
S.Sapma Mak S Ortanca (Min-Mak)

Lokosit 11,59+5,63 10,72 (2,96- 30,4) 12,54 +£ 5,45 12,04 (2,6- 26,54) 2,258 0,13

Notrofil 7,67 + 4,85 6,63 (0,8- 25,97) 7,79 +£5,71 6,59 (0,05-45,8) 0,002 0,96

CRP 3637+46,05 15.7(0.1-253.9 39.01 £4741 20,7 (0.1- 223.5 0,159 0,69
*Mann Whitney U testi (Lokosit ve nétrofil sayilar birimi 10%/uL. ve CRP birimi mg/L’dir.)

54



PAAG varligina gore 16kosit sayis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,133). PAAG varligina gore notrofil sayisi ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,966). PAAG
varligina gore CRP ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde

edilmemistir (p=0,690).

Gruplamalara gore PAAG bagvurulma oranini degerlendirecek olursak;

Tablo 16. Gruplara Gore PAAG Varliginin Karsilastirilmasi

Yok 41 (47,1)  43(72,9) 39 (48,8) 10 (55,6)

Var 46 (52,9)* 16 (27,1)® 41 (51,2)2 8 (44,4)%
*Pearson ki kare testi; ®°: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur.

11,022 0,012

Gruplara gore PAAG dagilimlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptandi (p=0,012). Grup 1°’de PAAG varlig1 olmayanlarin orant %47,1 iken Grup 2’de bu
oran %72,9, Grup 3’te %48,8 ve Grup 4’te %55,6 olarak elde edilmistir. Burada anlamlilik
Grup 2 ile Grup 1 ve Grup 3 arasinda goriilmektedir. Antijen testi yapilip pozitif bulunan
grup diger gruplara gére daha az PAAG bagvurulan gruptur. Grup 1’de PAAG varligi
olanlarin oran1 %52,9 iken Grup 2’de bu oran %27,1, Grup 3’te %51,2 ve Grup 4’te %44,4
olarak elde edilmistir. Burada anlamlilik Grup 2 ile Grup 1 ve Grup 3 arasinda

goriilmektedir.

Grup 1 ve Grup 3 6zelinde ates siiresi, yatis siiresi ve inflamasyon belirteclerini

karsilastiracak olursak;
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Tablo 17. Grup 1 ve Grup 3’iin Karsilastirilmasi

- @@ G6nwp 0000000
Grup 1 3 Test
Ortalama + Ortanca (Min- Ortalama + Ortanca (Min-  Ist.
S.Sapma Mak S.Sapma Mak
) 54,86+41,02 50 (0- 160) 55,14+ 43,11 48 (0-210) 0,000 0,991

48
Yatis siiresi (saat) 53,31 + 29,66 (16-216) 7092+4996  52,5(24-333) 3,660 0,046

13,09 11,89 (3.45- 2,122 0,145
Lokosit 13,41 £+ 5,65 (2,6- 26,54) 12,23 £ 4,97 29,49)

7,86 6,71 (0,96- 2,524
Nébtrofil 8,91+6,02 (0,05- 45,8) 7,57+4,37 25,36)

17,15 (0,1- 0,741
CRP 44,41+5393 18,4(0,1-253,9) 32,97+4099 193.8)

*Mann Whitney U testi (Lékosit ve notrofil sayilar birimi 105/ul. ve CRP birimi mg/L’dir.)

Gruplara gore ates siiresi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik elde edilmemistir (p=0,991). Gruplara gore yatis siiresi ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p=0,046). Gruplara gore 16kosit ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir (p=0,145). Gruplara
gore notrofil ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir
(p=0,112). Gruplara gore CRP ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

elde edilmemistir (p=0,389).

Bu bulgulara ek olarak saptanan etken sayilar1 ve etkenlerin tani gruplarma gore
(USYE igin nazofarenjit, tonsillofarenjit, tonsillit —gruplari ve ASYE igin
laringotrakeobronsit, bronkopndmoni, bronsiolit/astim, pndmoni gruplari alindi.) dagilimina

bakacak olursak;
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Tablo 18. Etkenlere Gore Tanilarin Dagilimi

USYE ASYE

Frekans Yiizde Frekans Yiizde Toplam
Etken~

ADENOVIRUS 29 82,9 6 17,1
HUMAN CORONAVIRUS 229E 1 30 1 50
HUMAN CORONAVIRUS NL 63 0 1 100
HUMAN CORONAVIRUS 0C43 1 33,3
RHINOVIRUS 20 51,3
INFLUENZA A 31,6
METAPNEUMOVIRUS 100
PARAINFLUENZA 1 100
PARAINFLUENZA 2 100
PARAINFLUENZA 3 40
PARAINFLUENZA 4 100
RSV 88,4

SARS COV 2 12
~Coklu yamt

Hastalarin toplamdaki etken oranlarina bakilirsa; Rinoviriis olanlarin orani %27,9,
Adenoviriis olanlarin oran1 %25 iken, RSV olanlarin oran1 %18,6, SARS COV 2 olanlarin
orani %17.,9, Influenza A olanlarin oran1 %13,6, Parainfluenza 3 olanlarin orani %3,6,
Human Coronaviriis OC43, Metapneumoviriis ve Parainfluenza 1 olanlarin oranit %2,1,
Human Coronaviriis 229E ve Parainfluenza 2 olanlarin oranmi1 %1,4, Human Coronaviriis NL

63 ve Parainfluenza 4 olanlarin orani %0,7’dir.

USYE dagilimlar1 SARS COV 2 %88, Adenoviriis %82,9, Influenza A %68,4,
Human Coronaviriis OC43 %066,7, Parainfluenza 3 %60, Human Coronaviriis 229E %50,

Rinoviriis %48,7, RSV %11,6 ve kalan etkenlerde ise %0 olarak goriilmiistiir.

Etken 6zelinde yapilan degerlendirmelerde influenza A ve SARS COV 2’ de 16kosit
sayilar1 diger etkenlerle benzer seviyelerde goriilmiistiir. Fakat Influenza A’da %36,8
lenfopeni (< 1500/mm?®) gézlenirken SARS COV 2’ de lenfopeni oram1 %32 olarak

goriilmiistiir. Bu durum diger viriislerle karsilastirildiginda anlamli goriilmiistiir (p<0,05).
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Adenoviriis enfeksiyonlarinda 16kosit sayilar1 (13320 + 5,43 /mm?) ve CRP diizeyleri (72,59
+ 56,24 mg/L) diger etkenlerle karsilastirildiginda daha yiiksek goriilmiistiir (p<0,05). RSV
etkeninde ise MPV diizeyi 9,43 + 0,75 fL olarak gozlenmis olup medyan deger 8,85 fL idi.
Bu da diger etkenlerle karsilastirildiginda daha diisiikk gozlenmis olup istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).
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9. TARTISMA

Solunum yolu enfeksiyonlari, ¢ocukluk caginda 6nemli yer tutan yaygin bir saglik
sorunudur. SYE’nin en sik gozlendigi grup okul ve okul 6ncesi ¢ocukluk ¢agi olarak
gozlenmektedir. GBD (Global Burden Disease) arastirmacilarinin 2019 verilerine gore alt
solunum yolu enfeksiyonu kaynakli 5-14 yas aras1 grupta mortalite 21 800 hasta (%0,003)
iken 0-4 yas aras1 grupta 341 000 (%0,099) olarak goriilmiistiir [90]. Yas grubu azaldikca
mortalite oraninin arttig1r goriilmiistiir. Bu da alt yas grubundaki ¢ocuklarin takip ve tedavi
ithtiyacinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda 10 yas lizerindeki hasta
sayisinin az olmasi, bu calismadakiyle paralel olarak bu gruptaki ¢ocuklarin normalde de

akut solunum yolu enfeksiyonu kaynakli yatislarinin az olmasi ile iliskilendirildi.

Murphy ve arkadaslarinin 2023 yilinda 3737 hasta ile yapmis oldugu bir ¢alismada
COVID-19 siiphesi olan hastalarin WBC (lokosit sayis1), CRP ve akciger grafisi ile
tanimlamak i¢in bir algoritma olusturuldu. Bu algoritma yapay zeka ile desteklenerek en
fazla %65°1ik bir duyarliliga ¢ikabildi [91]. Antijen pozitifligi bu maliyetlerin azaltilmasinda
bu tetkiklerin tek tek yapilmasindan bile daha uygun bulundu. Bizim ¢alismamizda
deginmek ve tartigmak istedigimiz diger bir sonug¢ ise bir antijen testinde pozitifliginin
olmasi, etkenden bagimsiz bir bulgu olmadigi durumda bize 16kosit sayisinin normal oldugu
yoniinde ¢ikarim yaptirabilir. Eger tedavi ve yaklasimimizi degistirmeyecekse antijen
pozitifligi saptadigimiz grupta 16kosit sayisin1 normal bulmamiz muhtemeldir. Bunun i¢in
kan tetkiki alinmadan ilk dnce antijen testi yapilip etken saptanirsa kan tetkiki alinmamasi
diistintilebilir. Hem maliyet yoniinden hem de tedavi yaklagimi igin antijen testleri 6n planda
yapilabilir. Yine bu hipotezi 16kosit sayis1 15000/mm? iizeri (I6kositoz) en az hasta sayisi

oraninin antijen testi yapilip etken saptanan grupta olmasi da desteklemektedir.
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1 yas alt1 grupta fizik muayene bulgular1 daha geg belirti verebilir. Anamnezde de yeterli
bilgi edinmek diger yas gruplarina gore daha zordur. Degerlendirme igin daha c¢ok tetkike
ihtiya¢ duyulabilir. Tanaka ve arkadaslarinin 2021°de yaptig1 bir calismada [92] 90 giin alt1
infantlar incelenmis ve WBC ve mutlak notrofil sayisinda yiikseklik olan grupta ciddi
bakteriyel enfeksiyon riski daha yiiksek bulunmustur. Ama infantlarin %74,5’luk bir
kisminda antijen tiretilmistir. Antijen saptanan grupla saptanmayan grupta bakteriyemi riski
acisindan bir farklilik yoktu. Lokosit sayist normal olan grupta da antijen iiretilme oran1 daha
yiiksekti. Bizim ¢aligmamizda da 1 yag alt1 grupta test yapilmadan dnce eger 16kosit sayisi
bakilmigsa normal araliklarda bulunan 16kosit sayilarinda antijen testinde pozitif sonug
saptama olasiligimiz daha yiiksek bulundu. Bir diger ¢ikarim ise 1 yas alt1 olan 1. grupta
(solunum yolu PCR testi yapilmayan ayni zamanda antijen testleri de negatif olan) eger
solunum yolu PCR testi yapmis olsaydik bir etken liretme olasiligimizin yiiksek
olabilecegidir. Bu sonuglarla beraber; diger yas gruplar1 da diisiiniiliince 1 yas alti grupta
viral enfeksiyonlar 6n planda diisiinlilse de antijen testlerinin yetersiz kalabileceginin

unutulmamasi gerektigi sonucuna varilabilir.

Nakayama ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada [93] toplum kaynakli pndmoni
nedeniyle tedavi alan ¢ocuklarda WBC, CRP diizeyleri bakilmis ve PCR, kiiltiir ile etken
tiretilmesi  planlanmistir. PCR ile saptanan etkenler bakteriyel ve viral olarak
simiflandirilmasina  ragmen 16kosit ve CRP diizeylerinde anlamli bir farklilik
gozlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise en biiyiik hasta grubu 2-6 yas arasi grupta antijen
testinde etken iiretilmesi veya PCR alinmasi ile etkenin belirlenmis olup olmamasinin
inflamatuar belirteclerle iligkisinin olmadigi, bu konuyla ilgili etken 6zelindeki tablolarin
degerlendirilmesi 6nemli bulunmustur. Bunun da literatiire katki sunacagini diisiindiik.

Florin ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1 baska bir ¢alismada ise [94] laboratuvar belirte¢
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yiiksekliklerinin toplum kokenli pnomonilerde WBC, mutlak nétrofil sayisi, CRP ve
prokalsitonin diizeylerinin pndmoni siddeti ile anlamli bir iliskisi olmadig1 goriilmiistiir. Bu
da bizim c¢alismamizdaki sonuglar1 desteklemektedir. Bir diger ¢ikarim ise 2 yas iizeri
hastalarda kan tetkiklerine erken bagvurulmamasi gerektigidir ve ayni1 zamanda etken analizi
yapmak i¢in mikrobiyolojik testlerin alinmasinin kan parametreleri degerlendirmelerinin
sonuclarina gore yapilamayacagidir. Calismamizda hasta sayisit yliksek olan 2-6 yas
grubunda da 16kosit sayilarinda anlamlilik bulunmamasi kan tetkiklerine erken
bagvurulmamasi ve etken analizi yapmak i¢in mikrobiyolojik testlerin alinmasinin kan
parametreleri  degerlendirmelerinin  sonuglarma  gére  yapilamayacagi  tezini

desteklemektedir.

Abougazia ve arkadaglariin yaptig1 cok merkezli bir calismada [95] Covid-19 gegiren
cocuklarda akciger grafisi ve serum belirtegleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur fakat
bizim calismamizda literatiire karsi olarak akciger grafisi ile inflamasyon belirtegleri
arasinda anlamli bir durum yoktur. Abougazia ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada tek etken
olarak SARS COV-2 iizerinden ¢alismanin yapilmasi bu sonuca neden olmus olabilir. Bizim
calismamizda ise antijen testleriyle etken belirledigimiz gruplarda PAAG tan1 yontemine
bagvurulmasina gerek goriilmemistir. PCR yapmadigimiz ve antijen testi negatif olan 1.
Grup ve PCR testi yapip etken saptadigimiz gruplarda ise akciger grafisi sayisinin yakin
olmasi bize bu 1. Grupta da PCR ydntemine basvuracak olursak etken saptanabilecegini
gostermektedir. Calismamizdaki bir diger ¢ikarim ise; antijen testi pozitif saptanan olgularda
akciger grafisi metoduna az basvuruldugu goriildii. PCR gibi taniy1 kolaylastiran bir
yontemde etken belli olsa bile akciger grafisine daha sik bagvurulmaktadir. Bu durum PCR
yontemine genellikle belirlenen kriterler 1s18inda daha ge¢ ve komplike olgularda

basvurulmasindan kaynaklantyor olabilir. Yani antijen testi almak oncelikli bagvuracagimiz
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yontem olmalidir. Ciinkii etken bulunursa akciger grafisine daha az basvurulacag

ongoriilmektedir.

Calismamizda hastalarin genelinde en yaygin goriilen semptom atestir. Ancak, 6zellikle
1 yas alt1 grupta, burun akintisi/tikanikligi da 6n planda bulunmakta ve atesten daha sik
gozlenmektedir. Hansen ve arkadaslarmin 2020 yilinda gerceklestirdigi akut alt solunum
yolu enfeksiyonu ¢alismasinda [97] en sik goriilen semptomun Oksiiriik (%93,9-97,6) oldugu
belirlenmistir; ates ise ikinci sirada yer almistir (%34,2-63,5). Tiim yas gruplarinin dahil
edildigi ¢alismanin medyan yas grubu 13 yastir. Bu farklilik, secilen popiilasyona veya
tutulan lokalizasyona bagli olabilir. Kwiyolecha ve ekibinin 339 hastay1 igeren ¢aligmasinda
ise [98] medyan yasinin 16 ay oldugu ve en sik goriilen semptomun ates oldugu belirtilmistir.
Ates oranm1 %82,3 iken, burun akintisi/tikaniklig1 orani ise %65,5 olarak rapor edilmistir.
Calismamizda benzer sonuglar elde edilmis olup, 1 yas alt1 ¢ocuklarda ates olmaksizin
gbzlenen nazal konjesyon semptomlarina dikkat edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Bu,

calismamizin saglik alaninda bir katkis1 olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Calismamizda ele aldigimiz PCR metoduna basvurma Kriterlerini yas gruplariyla beraber
inceledigimizde ‘2 yas altinda olmak, ates siiresinin 5 giiniin iizerinde olmasi, vital
destabilizasyon gozlenmesi (desatiirasyon veya takipne), yatis siiresinin 72 saati gegmesi ve
verilen tedaviye yeterli yanit alinamamasi® 5 Kkriterinden en az ikisinin, bu tetkike
bagvurdugumuz hastalarin tiimiinde mevcut oldugu gorilmistiir. Solunum yolu PCR
panelinin maliyet yiikii de goz 6niinde bulunduruldugunda daha 6zellikli bir grupta ve belirli
kriterler 1s1ginda tercih edilmesi uygun olabilir. Solunum yolu PCR ydntemine
bagvurulurken bu kriterlerden faydalanilmasinin Klinisyenlere kolaylik saglayacagi

diistiniilmektedir.
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Bazi etkenlerin daha spesifik kan tablosu etkileri oldugu ¢alismamizin ikincil ¢iktilart
olarak goriildii. Renshaw ve arkadaslarinin 2013’te yaptig1 calismaya paralel olarak [99]
RSV’nin diger ajanlarla kiyaslandiginda MPV diistikligli yaptig1 gortilmustiir. Yayla ve
arkadaslarinin yaptigr 2023 calismasma [100] benzer sekilde bizim calismamizda da
Influenza ve SARS COV 2’ de lenfosit sayilarmin diger viriislere gore daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Gomez de Ofia ve arkadaglarinin 2021 yilinda yaptig1 bir ¢alismada [101]
adenoviriis diger viral enfeksiyonlarla karsilastirildiginda beyaz kiire sayisinin daha diistik
oldugu fakat CRP diizeylerinin Adenoviriis enfeksiyonlarinda daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Bizim calismamizda ise CRP diizeyi ve beyaz kiire sayisinin adenoviriis

enfeksiyonlarinda diger viriislere kiyasla daha yiiksek oldugu gézlenmistir.
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10. SONUCLAR

Akut solunum yolu enfeksiyonu kaynakli tetkik edilmesi planlanan hastalarda dncelikle
basvurulacak yontem antijen testleri olmalidir. Hem daha ucuz olmasi hem de etken
saptanmas1 durumunda hasta takibi ve tedavi belirlenmesi i¢in kolaylik saglamaktadir.
Solunum yolu enfeksiyonlarinda solunum yolu paneli PCR yontemiyle ¢oklu etken
taranmasi, hasta tedavisinin diizenlenmesi agisindan ¢ok degerli bir yontemdir. Klinikle
uyumlu bir etken saptanmasinin inflamasyon belirteclerine (WBC, CRP) ve radyolojik
incelemelere gore yatan hastalarin takip ve tedavi siirecinde {stiinliigli oldugu
diistiniilmektedir.

Akciger grafisi, WBC ve CRP diizeyleri komplikasyon veya tedavi degisikligi
diistiniilmeyen hastalarda anlamli bir katki saglamamaktadir.

Solunum yolu panellerinin kullanimi yayginlasirsa, yiiklii tedavi maliyetlerinin ve
gereksiz antibiyotik kullaniminin 6niine gecilecegi diistiniilmektedir.

Giliniimiizde coklu enfeksiyonlarla enfekte ¢ocuk sayisi artmaktadir. Bu durum da
solunum yolu paneli metodunun daha sik kullanilmasini gerektigini gostermektedir.
Calismamizda ele aldigimiz 2 yas altinda olmak, ates siiresinin 5 giiniin iizerinde olmast,
vital destabilizasyon gozlenmesi (desatiirasyon veya takipne), yatig siiresinin 72 saati
gegmesi ve verilen tedaviye yeterli yanit alinamamasi’ 5 kriterden en az ikisi olmasi
durumunda Solunum yolu PCR paneli metoduna bagvurulmasinin Klinisyenlere kolaylik
saglayacag diisiiniilmektedir.

Solunum yolu enfeksiyonlarinda en yaygin semptom atestir. Ancak, 6zellikle bir yas alt1
grupta, burun akintisi/titkaniklig1 da 6n plandadir ve dikkat edilmesi gereken bir semptom
olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizin ikincil ¢iktilar arasinda, bazi etkenlerin daha spesifik bir kan tablosu etkisi

gosterdigi tespit edilmistir. RSV diger etkenlere kiyasla belirgin bir MPV diisiikliigline
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neden olmaktadir. influenza ve SARS COV 2 kaynakli enfeksiyonlarda diger viriislere
gore daha sik lenfopeni gozlenmistir. Adenoviriis enfeksiyonlarinda diger viriislere

kiyasla CRP ve beyaz kiire diizeylerinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
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