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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince hem hekimlik meslegine hem de hayata yaklagimiyla bizlere
ornek olan, bilgisini ve deneyimlerini her zaman comertce bizlerle paylasan basta Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali kurucu bagkanimiz Prof. Dr. Ayse Sevim Gokalp ve
Anabilim Dal1 bagkanimiz olan Prof. Dr. Siikrii Hatun olmak iizere anabilim dalinda gorev
yapan tiim degerli hocalarima, tez ¢alismamin her asamasinda biiyiik destek ve yardimlarini
gordiiglim tez danismanim Prof. Dr. Emin Sami Arisoy ve tez es danismanlarim Prof.Dr.Metin

Aydogan ve Dog. Dr. Zeynep Seda Uyan’a en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimin istatistiksel olarak diizenlenmesinde yardim ve desteklerini esirgemeyen Dog.

Dr. Canan Baydemir’e,

Her konuda kader ortakligi, dert ortakligi yaptigim, arkadaslarim Koray Kurt ve Ebru

Kostereli’ye,

Birlikte calismaktan her zaman zevk aldigim yan dal uzmanlarima, asistan

arkadaslarima, boliimiimiiz hemsire, sekreter ve personeline,
Tesekkiirti, kolay gelsin demeyi esirgemeyen sevgili hasta ve hasta yakinlarina,

Her zaman varliklarin1 yanimda hissettigim, tiim egitim yasamim boyunca yanimda olan

esime, cocuklarima ve aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Yasin Giileg
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CIZIMLER

Cizim Sira Savisi Cizim Ad1

I. Cizim. Olgularin ¢alisma kapsamina alinmasinda izlenen yol ag1



1. GIRIS VE AMAC

Pnomoni siklikla bakteri ve viriis gibi enfeksiyon etkenleri ya da bagka nedenlere bagh
olarak akciger dokusunda (alveol ve interstisyum) gelisen akut bir yangidir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) verilerine gore, diinyada her y1l 5 yasindan kiiciik 156 milyon hastaya
pndmoni tanis1 konulmakta, bu ¢cocuklardan yaklagik 20 milyonunun agir pndmoni
tanisiyla hastaneye yatirilarak sagaltimi gerekmektedir.'

Gelismekte olan iilkelerde, yillik pnémoni goriilme siklig1 (insidans), 5 yasindan kiigiik
¢ocuklarda 10.000°de 33, 0-16 yasta 10.000°de 14,5 olarak hesaplanmistir.” Toplum
kokenli pnomoni (TKP) tanis1 alan 5 yasindan kiiclik cocuk hastalarin yaklasik yarisinin
hastaneye yatirilmas1 gerekmektedir.’ Gelismis iilkelerde yillik pnomoni 6liim orani
1.000’de 1’den diisiik bulunrnustur.4 Amerika ABDi’'nde (ABD), 2 yasin altindaki
cocuklarda pnomoni nedeni ile hastaneye yatirilma orani, 2000 yilinda konjuge pnémokok
asisinin ¢ocuklarda asilama ¢izelgesine girmesinden sonra azalmig, 1.000’de 12-14’ten
1.000°de 8-10’a gerilemistir. Cocuklarda toplum kokenli pndmoni tiim diinyada yaygindir,
ancak gelismekte olan {ilkelerdeki sikligi ve oliim orani, endiistrilesmis iilkelerdekinden
anlamli derecede yiiksektir.””

Gelismekte olan tilkelerde solunum dizgesi hastaliklar1 yalnizca 6nlenebilir hastaliklar
olmayip cok siddetli seyredebilmektedir. Oyle ki bu toplumlarda yilda 2 milyondan fazla
hasta pnémoniden 6lmekte, pndmoni, gelismekte olan iilkelerde ¢ocukluk ¢aginin ilk
siradaki Sldiiriicii hastaligi sayilmaktadir."®

Pnémoni gocukluk ¢agmin dnde gelen Sliimciil hastaliklarindan biridir.” Pnomoni tanist
konulan ¢ocugun sagaltiminda yas, hastaligin agirligi, eslik eden sorunlar, olasi etkenler,
goriintiileme ve laboratuvar bulgular1 dikkate alinmalidir.

Bu ¢alismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Anabilim Dali’nca, Kocaeli Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi cocuk
servislerinde 1 Temmuz 2004 - 1 Temmuz 2014 tarihleri arasinda pnoémoni tanisiyla
yatirilarak izlenen, yenidogan donemi sonrasindaki, altta herhangi bir siiregen hastaligi
olmayan, gebelik yas1 37 haftanin {istiinde olan ¢ocuk hastalarda, geriye doniik olarak,
damar yoluyla kullanilmis olan ampisilin ya da ampisilin-sulbaktam sagaltimlarinin

etkinliginin degerlendirilmesi ve 6nemli noktalarin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmastir.



Pnémoni tanisiyla yatirilarak sagaltim uygulanan hastalarin bagvuru ve hastanede yatisg
sirasindaki 6zelliklerinin belirlenmesi, antibiyotik se¢ciminde dar aginimli (yelpaze)
antibiyotik sagaltiminin basarisinin 6l¢iilmesi, izlemde 6nemsenmesi gereken 6zelliklerin
belirlenmesi, hastalarin cinsiyet, yas, yakinma, basvuru mevsimi, baska bir saglik kurulusu
tarafindan yatirilip izlendikten sonra génderilme olup olmadig1, baska bir hastaneden
gonderilmisse orada kag giin kaldig1 ve hangi sagaltimin uygulandigina iligkin 6zellikleri,
pndmoni tanisinin iilkemizde pndmokok asisinin ulusal bagisiklama ¢izelgemizde
uygulanmaya baslandigi Ocak 2009°dan 6nce ya da sonra konulmus olmasi, béylece ulusal
pnomokok asilamasinin pndmoni goriilme sikligina etkisi konusundaki bilgilerin
degerlendirilmesi ¢alismanin diger amaglarini olusturmustur.

Hastalarin basvuru sirasindaki fizik baki laboratuvar ve radyoloji bulgulari, yogun
bakim gereksinimi olup olmadig, sagaltimin basar1 durumu ve sagaltim degisikligi gerekip
gerekmedigine iliskin verilerin degerlendirilmesi de ¢alismanin amaglari arasinda yer
almistir.

Calismada ayrica, hastalarda kullanilan antibiyotik ve kullanim siiresi, bronkoskopi ya
da torasentez gibi girisimsel bir islem yapilmissa uygulama zamani, hastanede yatis siiresi,
kan ve plevra s1visi1 drneklerinin biyokimyasal 6zellikleri ve etken tiretilme durumuna

iliskin bilgiler de arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Pnoémoni cocukluk ¢aginin 6nde gelen 6liimciil hastaliklarindandir.” Pnémoni
etkenlerinin temel kaynagi insan, temel bulasim yolu damlacik enfeksiyonudur. Pnémoni
en sik kigin ve ilkbaharda goriiliir. Kalabalik ve kapali ortamlar bulagim olasiligini artirir.

Pnomoni siklikla bakteri ve viriis gibi enfeksiyon etkenleri ya da bagka nedenlere bagh
olarak akciger dokusunda gelisen akut bir yangidir.

DSO verilerine gore, her yil 5 yasindan kiigiik 156 milyon ¢ocuk hastaya pndmoni
tanis1 konulmakta, ve bu hastalardan yaklasik 20 milyonunun agir pndmoni tanisiyla
hastaneye yatirilarak sagaltimi gerekmektedir.'

Gelismekte olan diinyada, yillik pnémoni siklig1, 5 yasindan kiiciik ¢ocuklarda 10.000°de
33 ken bu oran 0-16 yas kiimesinde 10.000’de 14,5 olarak hesaplanmistir.” Toplum
kokenli pndmoni tanisi alan 5 yasindan kiigiik ¢cocuk hastalarin yaklasik yarisinin
hastaneye yatirilmasi gerekmektedir.’ Gelismis iilkelerde yillik pnémoni 6liim orani
1.000°de 1’den diisiik bulunmustur.*

Cocuklarda TKP tiim diinyada yaygin goriilmektedir, ama gelismekte olan tilkelerde
siklig1 ve 6liim orani, endiistrilesmis iilkelerdekinden anlamli derecede yiiksektir.””

Geri kalmis tilkelerde 5 yasindan kiiciik cocuklarda her yil 151 milyon yeni olguya
rastlanmakta, bu da her ¢ocuk yil1 i¢in 0,29 olgu sikligin1 géstermektedir. Ayrica, dliim
orani yilda %1,3-2,6 olarak 2 milyondan fazla bulunmustur.s’6 Endiistrilesmis iilkelerde
ayni yas kiimesi i¢in toplam yeni olgu siklig1 4 milyon kadardir (Her ¢ocuk yil1 igin yeni
olgu siklig1 0,05). Oliim riski, dncesinde saglikli olan ¢ocuklarda oldukea diisiiktiir, ancak
altta siddetli siiregen bir hastalig1 olan ¢ocuklarda artmistir."”’

Gelismekte olan iilkelerde solunum dizgesi hastaliklari, yalnizca 6nlenebilir hastaliklar
olmay1p ¢ok siddetli de seyredebilmektedir. Oyle ki y1lda 2 milyondan fazla hasta
pnomoniden 6lmekte ve gelismekte olan toplumlarda pnodmoni ¢ocukluk ¢aginin ilk
siradaki 6ldiiriicii hastaligi sayilmaktadir.'®

Cocuklarda kimi risk etmenleri alt solunum yolu enfeksiyonu olasiligini artirir.” Bu
etmenler:

e Saglik hizmetinden yararlanamama
e Anne yas1 ve egitim diizeyinin digikliigii

e Basta sigara olmak iizere ev i¢i ve dis1 hava kirliligi



e Altta yatan hastaliklar (dogustan kalp hastaligi, bronko-pulmoner displazi, mide-
bagirsak geri kagisi, soluk borusu-yemek borusu fistiilii, kistik fibroz, orak hiicreli
anemi, astim, seker hastalig1 ve baska siiregen hastaliklar)

e Yetersiz bagisiklama: Bogmaca, Haemophilus influenzae tip b, pndmokok, kizamik
asilarinin yapilmamasi

e Kis mevsimi

e Hastanin 2 yasindan kii¢iik olusu

e Diisiik dogum agirlig

e Erkendogan (prematiire) olmak

e Anne siitilyle beslenmeme

e Beslenme bozuklugu (malniitrisyon)

e D vitamini eksikligi

e Diisiik toplumsal-ekonomik durum

e Kalabalik yasam kosullar1 olarak siralanabilir.

Cok sayida etken ¢ocuklarda pnomoniye yol agar. Yenidoganda B grubu streptokok ve
gram-eksi enterik comaklar, en sik karsilagilan etkenlerdir. Bu dénemde bulas, genelde
dikey yolla olugur ve annenin cinsel yol florasi kaynaklidir.

Bir-ii¢ aylik ¢ocuklarda pndmoni etkeni olarak, bakteriler viriislere gore daha siktir.
Chlamydia trachomatis ile olusan atessiz pndmoni bu ay diliminde goriilen bir hastaliktir
(1. Cizelge).

Cocuk pndmonilerinin %15-35’inden yalmzca viriisler sorumludur. Ug ay- bes yas
arasinda pnomoni etkeni ¢cogunlukla viriislerdir; En sik respiratuvar sinsityal viriis (RSV)
ile karsilagilir.*'°

Bes yasindan biiyiik cocuklarda 6nde gelen pnomoni etkeni M. pneumoniae, daha az
siklikla S. pneumoniae (pndmokok), kimi zaman da C. pneumoniae’dir. Yenidogan dénemi

sonrasinda pnémoniye en sik yol agan bakteri pnomokoktur.'"'*



1.Cizelge. Cocukluk doneminde sik karsilagilan pndmoni etkenleri.'> 1%

Etken Duyarli konak
Bakteri

C. trachomatis <3 ay
Mycoplasma hominis <3 ay
Treponema pallidum <3 ay
Ureaplasma urealyticum <3 ay
Staphylococcus aureus Biitiin yaglar
Streptococcus pyogenes <S5 yas
Chlamydophila pneumoniae >5 yas
Mycoplasma pneumoniae >5 yas
Streptococcus pneumoniae Biitiin yaslar
Viriisler

Adenoviriis <5 yas
Metapnomoviriis <5 yas
Influenza A ve B viriisleri <5 yas
Parainfluenza viriisleri 1, 2 ve 3 <5 yas
Respiratuvar sinsityal viriis (RSV) <5 yas
Rinoviriis <5 yas

* Yenidogan donemi (<30 giin) disinda

Pnoémoni tanisinda 6ykaii, fizik baki, radyoloji ve laboratuvar incelemeleri yol
gostericidir. Oykiide hastanin yas1, mevsim ve mevsimsel olarak toplumda dolasan
mikroorganizmalar, ates, hizli solunum, solunum giicliigii belirtileri, gogiis agris1 ya da
karin agrisi, oksiiriik, ek belirtiler (halsizlik, istahsizlik, uykuya egilim, bulanti, kusma, bas
agrisi, kas agrisi, burun akintisi, farenjit, ishal) onemlidir.

Ates pnomoniye 6zgii bir bulgu degildir. Pnémoni 1-3 aylik bebeklerde, C. trachomatis
ya da bagka etkenlere bagl olarak, ategsiz seyredebilir. Diger yandan ates, pndmoninin tek
bulgusu da olabilir; dispne, burun kanadi solunumu, 6ksiiriik varligi 6nem tagir.

Radyolojik goriintiileme: Gogiis filmindeki infiltrasyon goriintiisii pndmoni tanisini
destekler, ancak ¢ocuklarda pnomoni tanisin1 koymak i¢in radyolojik goriintiileme gerekli

degildir. Radyolojik bulgular 6nem siras1 agisindan klinik bulgulardan sonra gelmelidir.
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Laboratuvar incelemeleri, akyuvar sayisi, notrofil sayisi, alyuvar ¢okelme
(sedimentasyon) hizi, C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve kan kiiltiirii incelemelerini
icerir.

Pnoémoni tanis1 konulan ¢ocugun sagaltiminda yas, hastaligin agirligi, goriintiileme ve

laboratuvar bulgulari, eslik eden sorunlar ve olasi etkenler dikkate alinmalidir.

2.1. Tanimlar:

Pnomoni: Siklikla bakteri ve viriis gibi enfeksiyon etkenleri ya da bagka nedenlere bagl
olarak akciger dokusunda (alveol ve interstisyum) gelisen akut bir yangidir.
Bronkopndmoni: Kiigiik bronsioller ve peribronsial alveollerin akut yangidir.’

Toplum kokenli pndmoni (TKP): Onceden saglikli olan, yakinmalarinin baglangicindan 14
giin oncesine kadar hastanede yatis dykiisii olmayan bir kiside, toplumda giinliik yasam
sirasinda ortaya ¢ikan, akcigerlerin akut yangisidir.>'"'®

Akut alt solunum yolu enfeksiyonu : Bronsit, bronsiolit, pndmoni ya da her ii¢ klinik
durumun herhangi iki bilesenini iceren tanimdir. Ozellikle siit cocuklarinda pnémoninin,

akut bronsiyolitten ayirimi gii¢ oldugundan, bu iki hastalig1 da kapsayan akut alt solunum

yolu enfeksiyonu tanimlamasi kullanilmaktadir.

2.2 Olusum Diizenegi:
Pnomoni etkenleriyle savasimda bedenin yapisal engelleri ve bagisiklik dizgesi

.. .1 13,17
onemlidir.

Burun killar1 10 pm’den biiyiik, mukoza ylizeyine iiretilen mukus da diger
parcaciklari tutar. Mukoza hiicresinin silya hareketi etkenleri beden disina atar. Yutaktaki
salg1 akisi ve epitel hiicresi yenilenimi de savunmaya katkida bulunur. Oksiirme reflekst,
etken igeren salgilarin solunum yolundan uzaklastirilmasini tetikler. Solunum agacindaki
keskin ag1lt dallanmalar, 5-10 um’lik parcaciklarin mukoza ylizeyine ¢arparak yapigsmasini
saglar.”"’

Pnémonide etken alt solunum agaci ve alveolleri istila eder. Alt solunum yolunun hava
bosluklari, akyuvarlar, alveol s1vis1 ve hiicre artiklariyla dolar. Kiigiik hava yollar
tikanir, alveollerin -akcigerin- genisleyebilmesi (kompliyans) azalir, u¢ hava borular1 ve

alveol kiimeleri havasizlasarak soner; ventilasyon-perfiizyon dengesi bozulur.
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2.3.Klinik Ozellikler:

Pnémoniye 6zgiil hicbir belirti ya da bulgu yoktur. Bu nedenle, tan1 6zellikle
yenidoganlar ve kii¢lik bebeklerde zor olabilir. Ates ve 0ksiiriiglin bir arada olmasi
pnomoniyi destekler, diger solunumsal bulgular (takipne, solunum is yiikiiniin artmasi)
oksiirtigii tetikler. Baslangicta alveoldeki oksiiriik reseptor sayist az oldugundan, 6kstiriik
yakinmasi baslangi¢ta olmayabilir, solunum yollarindaki enfeksiyona ait iiriinler,
alveoldeki oksiirtik reseptorlerini uyardigl zaman, 6kstiriik olusur. Uzamis ates, 0kstiriik ve
solunum dizgesine ait bulgularin bir arada olmasi biiyiik olasilikla pnémoni oldugunu
g'dsterir.zo

Oykii yas, son dénemde gecirilmis iist solunum yolu enfeksiyonu, ates, huzursuzluk,
uykuya egilim, konjonktivit, bogazda yangi, kusma, ishal, karin agris1, dokiintii, okstirtik,
gbgiis agrist ve solunum zorluguna iliskin bilgileri kapsamalidir.

Oykii, bircok hastalik durumunda oldugu gibi cocukluk dénemi pnémonilerinde de
Oonemli bir yere sahiptir (2. Cizelge).

2.Cizelge. Cocukluk dénemi pnémonilerinde onemli 6zellikler.™*!*

Oykl'ide ozellik tasiyan etmenler Olast Snemli dzellikler

Cocugun yasi Viriisler okul 6ncesi ve siit gocuklugu doneminde
daha yaygindir.
Atipik etkenler okul donemindeki ¢ocuklarda daha
yaygindir.

Yakin zamanda viriis iist solunum S. pneumoniae ya da S. aureus ile olusan bakteri ek

yolu enfeksiyonu gegirilmis olmasi | enfeksiyonuna zemin hazirlar

Miskili yakinmalar M. pneumoniae siklikla akciger dis1 bulgularla (bas

agrisi, fotofobi, dokiintii) kendini gosterir.

Oksiiriik, gogiis agris1, kesik kesik | Pnomonide goriilen, pndmoniye dzgiil olmayan

Soluk alma, Soluk almada zorlanma genel yakinmalar

Stridor ve vizing olmaksizin Siddetli pndmoni varligini destekler

solunum is yiikiiniin artmis olmasi

Solunum sikintis1 ataklar1 gecirme Yabanci cisim aspirasyonunu gosterir
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Yakinmalarin siiresi

Kronik oksiiriik (4 haftadan uzun siiren) yakinmast,

akut pndmoni dis1 etyolojileri destekler.

Onceki epizotlar (ataklar)

Tekrarlayici ataklar, aspirasyonu, dogustan ya da
sonradan kazanilan anatomik bozukluklari, kistik
fibrozu, bagisiklik yetmezlik durumunu, astimi,

yabanci cisim oldugunu gosterebilir.

Bagisiklama durumu

H. influenzae tip b, S. pneumoniae, Bordetella
pertussis ve mevsimsel grip asilari, bu etkenlerle
enfeksiyon riskini ortadan kaldirmamakta ama riski

azaltmaktadir.

Onceden antibiyotik sagaltim1 almis

olma

Antibiyotiklere direngli bakteri olasiligini artirir

Gebelikte annede klamidya dyKkiisii
(4 ay alt1 cocuklarda)

C. trachomatis enfeksiyonunu gosterebilir

Veremle temas

Mycobacterium tuberculosis enfeksiyonunu

gosterebilir

Hasta kisilerle temas

Viriis enfeksiyonunda daha sik

Endemik patojenlerin yaygin oldugu

belirli bolgelere yolculuk

Kizamik: Gelismekte olan tilkeler

Koksidomikoz: Glineybat1t ABD, Kuzey Meksika,

Orta ve Giiney Amerika

Blastomikoz: Giineydogu ve Orta ABD; Biiyiik

Goller sinir devletleri

Histoplazmoz: Ohio, Missouri ve ABD’deki
Mississippi Nehri vadileri, Kanada, Orta Amerika,
Dogu ve Bat1 Avrupa, Afrika’nin bazi boliimleri,

Dogu Asya ve Avustralya
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Hantaviriis: Mississippi Nehri’nin batisi; ABD’nin
Kolorado sinir bolgeleri, New Mexico, Arizona,

and Utah eyaletleri

Hayvanlarla temas Histoplazmoz, psittakoz, Q atesini gosterebilir
Giinliik bakim merkezlerinde Viriisler ve antibiyotik direngli bakterilerle temas
bulunma

S1v1 ve besin alimi Beslenememe ya da zor beslenme durumu

hastaligin siddetli oldugunu gosterir

Bogulur bicimde oksiiriik, bogmaca ve yabanci cisim aspirasyonu yoniinden énemlidir.
Annenin gebelikteki C. trachomatis enfeksiyonu, ii¢ hafta - {i¢ aylik bebeklerde -atessiz-
pnomoni agisindan risk etmenidir. M. tuberculosis gibi etkenlerin
yaygin gorildiigii topluluklarda verem pndmonisi olasilig1 da akilda tutulmalidir. Yuvaya
gitmek, viriis ve direngli bakterilerle karsilagma olasiligini artirir. Yakin donemde
antibiyotik kullanimi, direngli etken olasiligini artiricidir. Yinelenen pnémoni varligi, altta
aspirasyon, yapisal bozukluk (solunum borusu — yemek borusu fistiilii, mide-yemek borusu
geri kagis), kistik fibroz, bagisiklik dizgesi baskilanmasi olasiliklarini diistindiiriir.”' "%

Agir pndmonide yangiya epitel nekrozu da katilabilir. Bakterilerle bronko-pnomoni ve
lober, lobiiler, peribronsiyal, interstisiyel, nekrozlu (nekrotizan) pndmoni; viriislerle
interstisiyel pndmoni ya da parankim enfeksiyonu ozelliginde pndmoni gelisir.”™"’

Fizik incelemede hastanin nesesi, ¢evreye ilgisi, uyaranlara uygun tepki vermesi,
sorunsuz beslenmesi, onemli’genel durum’degerlendirmesi dl¢iitleridir. Ates pndmoninin
tek bulgusu olabilir Ancak, yenidogan doneminde atesin cok seyrek goriildigi, 1-3 aylik
bebeklerde de C. trachomatis pndmonisinin atessiz seyrettigi akilda tutulmalidir.”> Bazen
pnomonili kiiclik cocuklarda yalnizca ates ve akyuvar artimi (16kositoz) gé’)rﬁlﬁr.z4

Radyografik olarak pnodmoni tanis1 dogrulanmis ¢ocuklarda en duyarli ve en 6zgiil bulgu
takipnedir.>*** DSO takipneyi, dakikadaki solunum sayisinin, 2 ayliktan kiiciiklerde 60,
3-11 aylik bebeklerde 50, 1-5 yastaki cocuklarda 40 ve 5 yastan biiyiiklerde 30°dan ¢ok

olmasi1 bigiminde tanimlamaktadir (3. Cizelge).
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3. Cizelge. Cocuklarda vasa gore normal ve takipneyi niteleyen solunum sayllarl.26

Yas Normal Solunum Hiz1 Takipne sinir1
(Solunum hizi/dk) (Solunum hiz1 /dk)

0-2 ay 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yas 20-30 40

>5 yas 15-25 30-20

Dakikadaki solunum sayisi, siit cocugunda 70, daha biiyiiklerde 50°nin
iistiindeyse, hipoksemi var sayilmalidir.'' Solunum, gogiis duvar hareketi gozlenerek
(inspeksiyon) sayilmali; cocugu uyararak yanlis yiiksek sayimlara yol acabilen
dinleme aygitiyla dinlemeye (oskiiltasyon) yeglenmelidir.” Solunum sayisi, atesin her 1°C
artisinda dakikada 10 kez artabilir.** Pnomonide Sksiiriik genellikle vardir, ancak
ozgullugl dusiiktiir.

Solunum gii¢liigii (respiratuvar distres) bulgulart su bicimde siralanabilir:
* Takipne

* Hipoksemi (oda havasinda, deniz diizeyinde nabiz oksimetresinde transkutandz O2
saturasyonu <%90)

* Solunum 1s ytikiiniin artmasi, gogiiste ¢cekilmeler (kaburgalar arasi (interkostal),
kaburgalar alt1 (subkostal) ya da gégiis kemigi {istii (suprasternal), burun kanadi solunumu,
inleme, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, apne ve biling diizeyindeki

degisikliklerdir."®

Kaburgalar arasi, alt1 ve gégiis kemigi (sternum) iistli ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu
ve inleme baslica solunum sikintisi (dispne) bulgularidir. Morarim (siyanoz) ve -kan
oksijen’saturasyonu’nun (SO,) oda havasinda %93'ten diisiikliigii olan - hipoksemi de
solunum sikintisinin diger bulgu ve sonuglaridir. 2102327 Ancak hipoksemi, morarim
olmaksizin da var olabileceginden ve solunum sikintisi bulgularinin olmamasi pnémoni
tanisin1 diglatmadigindan, solunum dizgesi sorunu olan her ¢ocukta kan oksijen doyumu
(SO2) olgiilmelidir.’Vokal fremitus’,’perkiisyonda matite’, solunum seslerinin azalmasi,

akcigerlerde bronsiyal solunum sesi ve krepitan ral varligi pnomoniyi destekleyen fizik
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inceleme bulgularidir.”** Pnémoninin siddeti, uygun sagaltimin diizenlenmesi icin gerekli

laboratuvar ve goriintiilleme ¢alismalarinin yapilmasi agisindan énemlidir (4. Cizelge).

4. Cizelge. Cocuklarda toplum kokenli pndmonilerin siddetini gosteren ozellikler.*

Hafif pnomonilerin klinik 6zellikleri

Siddetli pnémonilerin klinik 6zellikleri

Ates <38,5°C

Ates >38,5°C

Solunum gii¢liigii yok ya da hafif:

e Solunum sayisinin yasa gore uygun olan
araliktan fazla olmasi (orta-siddetli
pnomonide tanimlanan solunum
sikintisindaki solunum sayilarindan az

olmast)

e Solunumsal ¢ekilmenin (retraksiyon)
olmamasi yada hafif olmas1

 Inleme yok

e Burun kanadi solunumu yok

e Solunum durmasi yok

e Soluk kesilmesi hafif diizeyde

Solunum gii¢liigii orta-siddetli:

e Solunum sayis1 >70/dk. siit cocugunda ve
solunum sayis1 >50/dk. daha biiyiik
cocuklarda

e Orta-siddetli derecede solunum giicliigi,
kaburgalar arasi, kaburgalar alt1 ya da
gogiis kemigi iistili gekilmeler (<12 ay
cocuklar)

o Siddetli derecede zorlu solunum (>12 ay
cocuklar)

o Inleme varlig

e Burun kanadi solunumu varligi

e Solunum durmasi (apne)

e Soluk kesilmesi onemli diizeyde

Normal deri rengi

Siyanoz varligi

Normal biling diizeyi

Degisken biling diizeyi

Normoksemi (oksijen doygunlugu > %92 oda

havasinda)

Hipoksemi (deniz diizeyinde, oda havasinda

oksijen doygunlugunun israrla < %90 olmasi

Normal beslenme (siit gocugunda), kusma

yok

Beslenme yok (siit cocugunda) ya da s1vi kaybi

(daha biiyiik ¢cocuk)

Normal kalp hiz1

Tasikardi

Kilcaldamar dolum zamani < 2 saniye

Kilcaldamar dolum zamani > 2 saniye
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2.4.Laboratuvar Incelemesi:

Pnémonili ¢gocukta laboratuvar incelemelerine hastanin yasi, hastaligin seyri, hastaneye
yatis geregi ve artsorun olasiligina gore basvurulur. Pndmoniden siiphelenilen, atesli ve
toksik goriiniimii olan kiiciik siit cocukluk donemindeki ¢ocuklarin, sepsis ve diger ciddi
bakteriyel enfeksiyonlar agisindan ayrintili incelenmeleri gerekir. Ayaktan sagaltim
edilecek pnomonide laboratuvar incelemesi gerekli degildir.18

Yaygin kullanilan akut evre tepkinleri (alyuvar ¢okelme hizi, C-reaktif protein) pnémoni
tanisinda ve bakteri ile viriis pndmonisi ayiriminda yetersiz kaldigindan mutlaka
calisilmasi Onerilmez. Ayaktan sagaltim diisiiniilen hastalarda bu akut evre tepkinleri
calismaya gerek yoktur. Ama hastaneye yatirilarak sagaltim diisiiniilen hastalarda bunlara
bakmak sagaltimin gidisi agisindan yararli olacaktir. Akut faz Akyuvar sayisi, alyuvar
cokelme hizi, C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) degerlerinin, bakteriyel
pnomonilerin viral pndmonilerden ayiriminda ve antibiyotik sagaltimina karar vermede
duyarlik, 6zgiilliik ve pozitif kestirim degerleri genis bir degiskenlik gosterir. Agir
pnomonide tam kan sayimi, bakteri ve viriis pndmonisi ayiriminda yardime1 olabilir.
Akyuvar sayisinin 15.000/uL'den diisiik olmasi1 agir derecede hastalik ve ndtropenik
durumlar disinda etkenin bakteri dis1 oldugunu diisiindiiriir. Ancak 15.000/uL'den yiiksek
olmasi etkenin bir bakteri oldugunu diisiindiiriir. Ayrica M. pneumoniae, influenza viriisii
ve adenoviriis pnémonilerinde de akyuvar sayisi bu diizeyde olabilir. *° Bir-ii¢ aylik
bebeklerde atessiz pndmoniyle birlikte eozinofil artis1, C. trachomatis pndmonisi
olasiligimi destekler.”’

Bogaz ve burun yutagi (nazo-farenks) kiiltiirleri, -etkenler normalde florada da
bulunabildiginden- pnomoni etkenini belirlemede yararsizdir.** Yatis1 gereken ya da plevra
s1v1 birikimi (efiizyon) olan hastalarda kan kiiltiirii alinmas1 &nerilir.>'®'®
pndémoni tanil ¢ocuklarin ancak %10-12 sinde kan kiiltiirii olumlu (pozitif) bulunur ve bu
etkeni tammlamada yardimeidir. >
Ayaktan izlenen hafif pndmonili ¢cocuklarda, etken iiretme orani1 %3'ten az oldugundan

kan kiiltiirii gerekmez.lg’32

Plevra s1v1 birikimi varsa, tan1 ve sagaltim acisindan 6rnek
alinmalidir, plevra sivisi kiiltiirlerinde tireme oran1 %25 ten diisiiktiir, bu genellikle
onceden antibiyotik kullanimina baglidir.'® Antijen ve antikor belirleme testleri ve

polimeraz zincir tepkimesi gibi incelemeler, -RSV, influenza viriisii, M. pneumoniae
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benzeri- etkenlerin saptanmasi ve pnodmoni sagaltiminin diizenlenmesinde yardimci
olabilir."®
2.5.Radyolojik inceleme:

Ayaktan izlenen, akut alt solunum yolu hastalig1 olan ¢ocuklarda gogiis
radyografilerinin klinik sonuca etkisi saptanmamistir. Pnémoni tanisi, birinci basamak
diizeyinde 0ykii ve fizik muayene bulgular1 ile konulabilir. Agir ve ¢ok agir pndmonisi
olmayan hastalarda radyolojik inceleme gerekli degildir.*>"’

» Gogls radyografisinin tanisal degeri degerlendiren kisinin deneyimine ve sahip olunan
klinik bilginin derecesine gore degismektedir.

» Maliyet, radyasyona maruz kalmak, personel ve alt yap1 gereksinimi nedeniyle pndmoni
tanisinda radyolojik yontemler birinci basamak diizeyinde rutin olarak kullanilmamalidir.
Dehidratasyonu olan hastalarda gogiis filmi normal bulunabilir. Hastanin hidrasyonu
diizeltildikten sonra filim tekrarlanmalidir.

* Dort yasindan biiyiik ¢ocuklarda kalp golgesini minimale indirmek i¢in gerekli olan
posteroanterior (PA) grafiler, kardiyotorasik oran pozyondan etkilenmedigi i¢in kiigiik
cocuklarda gerekli degildir. Ciinkii kardiyotorasik oran pozyondan etkilenmez.

* Hareketsizlik ile birlikte daha iyi inspirasyon saglaniyor ise kii¢iik ¢ocuklarda
anteroposterior (AP) filmler tercih edilmelidir.

 Akut lober pndmoni tanisinda, akciger tiiberkiilozundan kuskulanilmiyor ise, yan filmin
tanisal degeri artirici etkisi yoktur.

* Tek basina PA filmi ile degerlendirilen, belirgin infiltrasyonun bulunmadig, ancak klinik
olarak kuskulu durumlarda, olgularin %15’inde pndmoni tanis1 gozden kacabileceginden,
ek olarak yan film istenebilir.

» Gogiis radyolojisi etkeni ayirt etmek i¢in kullanilmamalidir.

Radyolojik Tanimlar:*®

* Lober pnomoni: Anatomik olarak bir ya da birden fazla akciger lobunun tutuldugu,
radyolojik olarak kii¢iik periferal infiltrasyondan, tutulan lobun tiimiiniin konsolide
olmasina kadar genis bir yelpazeyi icerir.

* Yuvarlak (round) pnémoni: Alveoller arasinda iliskiyi saglayan porlar ve kanallarin
kiiciik cocuklarda yeteri kadar gelismemis olmasi nedeniyle enfeksiyonun sinirli bir alanda
kalmasi1 sonucu olusur. Takipte radyolojik olarak tipik lober pndmoni goriiniimii ortaya

cikar.
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« Intersitisiyel pnomoni: Etken ¢ogunlukla viral ajanlar olup radyolojik olarak difiiz

retikiilonodiiler infiltrasyon ya da difiiz buzlu cam goriiniimii ile karakterizedir.

Cocuklarda, sorunlu (komplike) olmayan hafif derecede alt solunum yolu
enfeksiyonlarinda, TKP’lerde taniy1 dogrulamak i¢in rutin akciger filmine gerek yoktur,
ayaktan sagaltim yeterlidir. Cocuklarda pnémoni tanisi i¢in su durumlarda radyografi

cekilmelidir (5. Cizelge).>'**

[9)]

. Cizelge. Pn6moni tanisinda radyolojik degerlendirme endikasyonlari.

e Agir ve cok agir pndmoni bulgulari

e Klinik bulgularin yetersiz oldugu durumlarda, pndmoni tanisini dogrulama amaciyla

e Hastaneye yatirilmasi diisiiniilen hastalarda (parankim tutulumunun ayrintili
degerlendirilmesi, olas1 artsorunlar nedeniyle)

e Hastaneye yatirilmasi diisiiniilen hastalarda (parankim tutulumunun ayrintili
degerlendirilmesi, olas1 artsorunlar nedeniyle)

e Bagska bir bicimde aciklanamayan solununum sikintisi varliginda (yabanci cisim
aspirasyonu, kalp yetmezligi gibi durumlar1 diglama)

e Artsorunlarin degerlendirilmesinde, siiregen, yineleyen ve sagaltima yanitsiz
pnémonide yardimeidir

e 3-36 aylik ¢ocuklarda ates 39°C’nin ve akyuvar sayist 20.000/pL nin {istiinde, 3-10
yastaki ¢ocuklarda ates 38°C’nin ve akyuvar sayist 15.000/uL nin tstiinde, oksiiriik

oldugunda pnémoni tanisini diglamak i¢in akciger filmi cekilir.

2.6.Sagaltim:
TKP’li cocuklarin sagaltiminda Amerikan Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi
(ACEHD) ve ingiliz Toraks Dernegi (iTD) klinik uygulama kilavuzlari gelistirmistir.>'®
Cocuklarda pndmoni sagaltimi, -gerekiyorsa- antibiyotik ve destek sagaltimindan olusur.
Uygun sagaltim yaklasimi, hastanin yasi, hastaligin agirligi, radyolojik bulgular, eslik eden
sorunlar ve olasi etkene gére bigimlenir.>'®* Hekim, hastanin klinik durumunu temel

alarak, hastaneye yatis konusunda her hasta icin ayr1 degerlendirme yapmalidir.

19



6.Cizelge. Pnémonili ¢ocuklarda hastanede sagaltim gerektiren durumlar.*'®

* Solunum sikintisi, solunum hizinin 12 ay altindaki ¢ocuklarda>70 /dk. 12 aydan biiyiik
cocuklarda >50 /dk. iistiinde olmasi, solunumsal ¢ekilme bulgulari, burun kanadi solunumu, apne,
inleme varligi

* Toksik goriiniim

* Kan oksijen doyumunun (SO2) %90 ya da altinda olmasi (oda havasinda, deniz diizeyinde)

* Suyitimi (dehidratasyon)

» Onemli miktarda kusma

* Hastalik basladiktan sonra havale ge¢irme

* Agizdan beslenememe

* Bagka bir 6nemli hastalik varligi: Agir beslenme bozuklugu (malniitrisyon), dogumsal kalp
hastalig1 ya da siiregen solunum, kas, sinir, iskelet dizgesi, bobrek hastaligi, seker hastaligi,
metabolik hastalik, bagisiksal (immiin) yetersizlik ya da sorun varligi

* Ayaktan izlenirken klinik kotiilesme

* Ayaktan izlenirken iki-ii¢ giinlik agizdan antibiyotik sagaltimina yanit alinamamast

* Anne babanin ayaktan sagaltim ve izleme uyabilecek egitim, bilgi, beceri diizeyinde olmamasi ya
da iletisim olanaklarina sahip olmamasi

* Genis atelektazi, genis infiltrasyon, 6nemli miktarda plevra sivisi, pnomatosel, apse varligi ya da
hizli radyolojik ilerleme

* S. aureus ya da grup A streptococcus bagli pndmoniden siliphelenildiginde

* Yineleyen pnémoni

Viriis enfeksiyonlu hastalarda, %30’a ulasan siklikta, hastaligin bakteri etkenleri de
bulunabilir. Bu nedenle, -bir viriis enfeksiyonu varlig1 diistiniilerek- antibiyotik sagaltimina
baslanmadiginda, hastanin klinik durumunda kétiilesme olmasi, ekte ya da eklenmis bir
bakteri enfeksiyonu olasilig1 yoniinde degerlendirilmeli ve antibiyotik sagaltimi

baslatilmalidir.”’
2.6.1.Destekleyici sagaltim

Antibiyotik kullanimi, pndmoni sagaltiminin yalnizca bir parcasidir. TKP’li hastalarda

ates yiiksekligi, hastanin rahat 6kstirmesine engel olan plevral gégiis agrisi1 gibi durumlarda
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ates disiiriicli ve agr kesici ilaglar kullanilabilir. Hastanin oksiiriik yakinmasi varsa
oksiiriik kesici (antitusif) ilaglardan kaginilmalidir.*!

Oksijen ve solutum aygit1 (ventilator) destegi gerekebilir. Solunum sikintisi ya da
morarimt olan ¢ocuklara oksijen verilmelidir.>'® Hastanin oksijen gereksinimi, kandaki
oksijen doygunlugu (SO2) oksijendlgerle (oksimetre) izlenerek ya da atardamar oksijen
basinct (Pa02) olgiilerek degerlendirilebilir. Hastanin oksijen saturasyonu <%95 olan
durumlarda oksijen destegi gereklidir, amag oksijen saturasyonunu >%95 degerlerinde
tutmak olmalidir. Bu konuda farkli uzman gériisleri sozkonusudur (ITD oksijen
doygunlugunu > %92 degerlerinde tutmanin yeterli oldugunu belirtmekte). Agir hastalarda,
yalnizca oksijendlcer degerlerine giivenmek risklidir. Atardamar karbondioksit basinci
(PaCO2) yiiksekligi (hiperkarbi), O2 saglamayi siirdiirebilen, ama yorulan hastada, yakin
bir solunum yetmezliginin haberci ve énemli bir 6n bulgusudur.”

S1v1 ve elektrolit dengesinin saglanmasi, beslenme - kalori desteginin saglanmasi
(gerekirse kii¢lik nazogastrik sonda ile), agiz ve burun temizligi, salgilarin emmegle
(aspirator) uzaklastirilmasi, salgilarin daha etkin uzaklastirilmasi i¢in
gerekirse’entiibasyon’ya da’trakeotomi’, yabanci cisim ya da yapisal bozukluk olasilig
varsa bronkoskopi yapilmasi destek sagaltimmin diger adimlaridir. >*** Uygunsuz ADH
(Anti Ditiretik Hormon) sendromu agisindan sivi elektrolit dengesi yakin izlenmelidir.*
TKP’1i hastalarda pndmoni komplike degilse fizyoterapi genellikle onerilmemektedir.
Yetiskin ve cocuklarda fizyoterapinin hastanede kalis siiresi, ates yiiksekligi siiresi ve

44,45

radyolojik iyilesme iizerine bir etkisi saptanmamuistir. Plevra s1visi varsa torasentez

yapilmali; s1v1 kiigiik hacimdeyse igne, biiyiik hacimdeyse gogiis tiipiiyle bosaltim

uygulanmalidir.'"*

2.6.2. Antibiyotik sagaltim

Pnoémoni tanisi ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarda baslangi¢ sagaltimi1 deneyimlere
dayalidir (7. Cizelge). Pnodmonili ¢gocuklarda, antibiyotik se¢imiyle iligkili sonuglari
belirlemek amaciyla yiiriitiilmiis, bakteri ve bakteri dis1 etkenler arasinda kesin ayirim
yapan, rasgele segmeli, karsilastirmali, yeterli giigte goriilen yeterince ¢alisma yoktur. Bu
nedenle, pndmonide antibiyotik sagaltimi, -temelini yayin kiitiigli taramalarindan alan-
kilavuzlar ve uzman goriislerine dayanir. Bu durumuyla, cocuk pnémonisinde antibiyotik

sagaltimi, deneyimlere dayali niteliktedir ve s6z konusu hasta i¢in, hastanin 6zellikleri,
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klinik durum, olas1 etken ve bulunulan yerdeki etkenlerin antibiyotik duyarlig: bilgilerine
gore bigimlenir.z’lg"”'49

Hastaneye yatirilarak sagaltimi diizenlenecek olan hastalarda, antibiyotik sagaltim karar1
verilirken, hekimin klinik deneyimi 6nem teskil etmektedir. Ayrica TKP’lerde farkl yas
kiimelerindeki etiyolojik etkenler gbz oniinde bulundurularak sagaltim diizenlenmelidir.
Bu nedenle ¢ocuklarda dogru, etkili sagaltim kararinin verilmesi zorluklar tasir. Oyle ki
antibiyotik se¢imi yapilirken olasi patojenleri igerecek aralikta olmali, antimikrobik
duyarlilikta olmali, kolay uygulanabilir olmali, tolere edilebilir olmali, tadilabilir olmali
giivenli olmali ve ucuz olmalidir.™

Hastaneye yatirilan, S. pneumoniae nin en sik etken oldugu komplike olmayan TKP
tanili cocuklarda sagaltimda 6ngoriisel olarak ampisilinin ilk secenek olarak kullanilmast
gerektigi, ACEHD kilavuzunda belirtilmektedir.'"®>' Ayrica bu kilavuzda ampisilinin dar
acinimli bir antibiyotik olarak ongoriisel sagaltimda ilk segenek olarak baslanmasi ve
hastaneden taburcu edilirken yine dar aginimli bir antibiyotik olan amoksisilinin agizdan
verilmesinin gerekliligi belirtilmektedir. Hatta, ITD komplike olmayan pndmonilerde
hastane yatislarinda bile amoksisilini ilk tercih olarak énermektedir.” Ayrica ocuklarda iist
solunum dizgesi hastaliklarinda ilag seciminde siklikla amoksisilin ya da ampisilin

sulbaktamin agizdan alinmasi biciminde kullanildigini gtjrmekteyiz.sz’53

7.Cizelge. Hastanede damar yoluyla sagaltimi yapilan pndmonili ¢ocuk hastalarin

ozellikleri.'®>*>
Yas grubu ve olasi etkenler Onerilen ongoriisel (ampirik) sagaltim
1 ay - 6 ay
C. trachomatis Azitromisin 10 mg/kg/giin 1 ve 2 giin ertesinde kosullar

uygunsa agizdan sagaltim

> 6 ay

Sorunlu olmayan bakteri | Ampisilin 150 to 200 mg/kg/giin 4 dozda (en fazla 12

(M. pneumoniae, C. gr/giin) ya da

pneumoniae ya da S. aureus

dis1) penisilin G 200,000 - 250,000 {iinite/kg/giin 4 ya da 6 dozda
yada
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sefotaksim 150 mg/kg/giin 3 dozda (en fazla 8-10 gr/giin 4
dozda siddetli enfeksiyon varliginda ya da bolgesel penisilin

direnci varsa) ya da

seftriakson 50-100 mg/kg/giin 1 yada 2 dozda (en fazla 2-4
g/giin 2 dozda siddetli enfeksiyon varliginda ya da bolgesel

penisilin direnci varsa)

M. pneumoniae ya da

C. pneumonia

Azitromisin 10 mg/kg/giin tek doz 2 giin (en fazla 500
mg/giin); klinik diizelince hemen agizdan sagaltima gecilir 5

mg/kg/giin, ya da

eritromisin 20 mg/kg/giin 4 dozda (en fazla 4 gr/giin), ya da

levofloksasin 16 - 20 mg/kg/giin 2 dozda; 6 ay-5 yas
cocuklar icin 8-10 mg/kg/giin 5-16 yas ¢ocuklar i¢in (en
fazla 750 mg)

Sorunlu pndmoni/apse

seftriakson 100 mg/kg/giin 2 dozda (en fazla 4 gr/giin) ya da
sefotaksim 150 mg/kg/giin 4 dozda (en fazla 10 gr/giin)

+ (gerekliyse)

klindamisin 30- 40 mg/kg/giin 3-4 dozda (en fazla 3.6
gr/giin), ya da (hastalarin klindamisine alerjisi varsa ya
da toplumda klindamisin direncli S. aureus sik

goriiliiyorsa)

Vankomisin 40- 60 mg/kg/giin 3-4 dozda (en fazla 4 gr/giin)

Toplum kaynakli

aspirasyon pnémonisi

Ampisilin sulbaktam 150-200 mg/kg/giin 4 dozda (en fazla 8

gr/giin ampisilin igerigi)

ya da MRSA (metisiline direncli S.aureus) soz konusu ise

klindamisin 30- 40 mg/kg/giin 3-4 dozda (en fazla 3.6

gr/giin), ya da (hastalarin klindamisine alerjisi varsa ya
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da toplumda klindamisin direncli S. Aureus sik

goriilityorsa)

vankomisin 40- 60 mg/kg/giin 3-4 dozda (en fazla 4 gr/giin)

Anabilim dalimizda TKP nedeniyle yatirilarak hastanede izlemi diistiniilen 1 ay-5 yas
arasindaki hastalarda, pnomatosel, akciger apsesi ya da plevra sivisi birikimi yoksa,
etkenin agirlikla S. pneumoniae - ve ¢ok daha az olasilikla H. influenzae tip b - pndmonisi
acisindan, toplardamar yoluyla ampisilin (200 mg/kg/giin, 6 saat arayla) kullanilmaktadir.
10127 Atesli,’septik’goriiniimlii, dolasim bozuklugu, hipoksemiye bagh biling degisikligi,
solunum sikintisi, hipokseminin belirgin oldugu (yogun bakim izlemi gerektiren) ya da
pnomatosel, akciger apsesi, plevra sivist birikimi olan 1 ay-5 yas arasindaki pndmonili
hastalarda, S. pneumoniae, H. influenzae tip b ve daha diisiik oranda S. aureus olasiliklari
g0z Online alinarak, toplardamar yoluyla ampisilin-sulbaktam (200mg/kg/giin, 6 saat

arayla)'® ya da sefuroksim sodyum (150 mg/kg/giin, 8 saat arayla)’® kullanilmaktadir.

2.7.Korunma

Cocuklarin pndmoniden korunmasinda aile ve toplum egitimi 6nemlidir. Aileler temizlik
kurallar1, anne siitii, asilama, beslenme, vitamin destegi, sigaranin zararlari, ev, tasit ve
toplu yasam ortamlarinda sigara i¢ilmemesi, hastaligin fark edilmesi ve izlemi konusunda
egitilmelidir.”

Basta bogmaca, H. influenzae tip b, kizamik ve pnomokok asilari olmak {izere, ulusal
bagisiklama cizelgesindeki agilarin toplumsal uygulanma orani %901 asmalidir. Bes
yasindan kii¢iik biitlin ¢ocuklara proteine bagli pndmokok asisinin yapilmasi dnerilmelidir.
Agir pndmokok hastaligr agisindan risk altindaki siiregen akciger, bobrek, metabolizma,
kalp hastalig1 ya da dalak islev bozuklugu, orak hiicre anemisi, beyin-omurilik s1visi
kacagi, bagisiksal baskilanmasi olan, dalagi olmayan ya da bagisiklik baskilayici ilag
kullanan ¢ocuklara yasa uygun olarak proteine bagli ve polisakkarit pndmokok asilar

yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim
Dali’nca, 1 Temmuz 2004 - 1 Temmuz 2014 tarihleri arasindaki 10 yilda, TKP tanisiyla
cocuk servislerinde yatirilarak antibiyotik sagaltimi baglanmis olan hastalarin bilgileri ve
niifusbilimsel (demografik) 6zellikleri geriye doniik olarak incelendi. Calisma kapsamina
alinmasi tasarlanan hastalar, Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin
bilgisayar isletim sisteminde kullanilan /CD kodlar1 ve cocuk servisinin hasta kayit defteri
araciligiyla belirlendi. Hastalarin dosya bilgileri hastanenin dosya arsiv boliimiinde
incelendi (1. Cizim).

S6z konusu tarihler arasinda hastanemize pndmoni tanistyla yatirilan toplam 1.982
cocuk hastanin ¢ikis 6zeti tarandi. Taramada 35 hastanin ¢ikis 6zetinde /CD kodunun
yanlis verildigi, 9 hasta icin yinelenen (¢ift) kayit oldugu, 33 hasta dosyasinda ¢ikis 6zeti
boliimiiniin bos oldugu, 6 hastaya ait verilerin yetersiz oldugu goriildii. Sonug olarak, TKP
tanistyla izlenmis olan 1.899 hastaya iliskin dosya bilgilerine ulasildi.

Calisma kiimesi olusturulurken, TKP tanis1 olan 1.899 hastadan, yas1 1 ay-18 yas
arasinda olanlar ¢alismaya alindi. Erkendogan (37 haftanin altinda gebelik siiresi dykiisii),
solunum sistemi yapisal bozuklugu, nebiil benzeri solunumsal sagaltim kullanima,
bagisiksal (immiin) yetmezligi, beslenme bozuklugu (malniitrisyon), gastro-6zofagiyal
refliisii, noro-motor geriligi, siiregen akciger, kalp, kas-sinir, sinir sistemi, karaciger,
bobrek hastaligi, genetik, onkolojik ya da metabolik hastalig1 olan 1.736 olgu ¢alisma dis1
birakildi.

Geride kalan ve ¢alisma kiimesini olusturan 127 hastanin hastanemize bagvuru
sirasindaki yasi, cinsiyeti, ilk bagvuru tarihi, bagvuru mevsimi, yakinmasi, yakinma siiresi,
pnomokok asistyla asilanma durumu, 6nceden ayaktan agiz yolu ya da baska bir hastanede
yatirilarak damar yoluyla antibiyotik alip almadigi, aldiysa hangi antibiyotik ¢esidini ne
siireyle aldig1, bagka bir hastaneden taratimiza sevk edilip edilmedigi; bagvuru sirasindaki
fizik inceleme bulgulari (koltuk altindan 6l¢iilen ates, kalp tepe atimi/dk. solunum
sayisi/dk. yasina gore degerlerle takipne varligi, SPO, degeri, oksijen gereksiniminin,
solunum sikintisinin olup olmadigi, dinleme bulgusu olarak solunum seslerinin esit
duyulup duyulmadigi, ral ya da ronkiis varligi; radyolojik olarak akciger grafisi, gogiis

USG ve BT bulgulari ve laboratuvar bulgular1 (akyuvar sayisi/mm?, nétrofil sayisi/mm?’,
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CRP mg/dL, alyuvar ¢okelme hizt mm/st), kan kiiltiirii, varsa plevra sivisi kiiltiirii ve
uygulanan sagaltim yontemlerine (uygulanan antibiyotik ¢esidi ve siiresi, antibiyotik
degisikligine gereksinim olup olmadigi, antibiyotik degisikligi yapildiysa boliimsel ya da
tam degisiklik mi oldugu, oksijen gereksinimi, hastaya gogiis tiipii takilmas1 gereksinimi,
yogun bakim ve mekanik ventilatér gereksiniminin olup olmadig1, hastanin hastanede kag
giin kaldig1, hastaneden ¢ikarken ayaktan agizdan antibiyotik sagaltim1 uygulanip
uygulanmadig) iligkin veriler incelendi.

Anabilim dalimizda TKP nedeniyle yatirilarak hastanede izlemi diisiiniilen 1 ay-5 yas
arasindaki hastalarda, pnomatosel, akciger apsesi ya da plevra sivisi birikimi yoksa,
etkenin agirlikla S. pneumoniae - ve ¢ok daha az olasilikla H. influenzae tip b — olabilmesi
acisindan; toplardamar yoluyla ampisilin (200 mg/kg/giin, 6 saat arayla) kullanilmaktadir.
101327 Atesli,’septik’goriiniimlii, dolasim bozuklugu, hipoksemiye bagh biling degisikligi,
solunum sikintisi, hipokseminin belirgin oldugu (yogun bakim izlemi gerektiren) ya da
pnomatosel, akciger apsesi, plevra sivist birikimi olan 1 ay-5 yas arasindaki pndmonili
hastalarda, S. pneumoniae, S. aureus ve daha diisiik oranda H. influenzae tip b olasiliklar
g0z Online alinarak, toplardamar yoluyla ampisilin-sulbaktam (200mg/kg/giin, 6 saat
arayla)'’ ya da sefuroksim sodyum (150 mg/kg/giin, 8 saat arayla)’® kullanilmaktadir.

Klinik olarak C. trachomatis, M. pneumoniae ya da C. pneumoniae olasilig1 olmasi ve
laboratuvar olarak dislanamamasi nedeniyle, 1 ay-3 ay arasi ve 5 yas iistii olgulara rutin
olarak klaritromisin baglanmakta, siipheli olgularda ise 6ngoriisel ampisilin ya da
ampisilin-sulbaktam sagaltimina ek olarak klaritromisin kullanilmaktadir.

Calisma kapsamina alinacak olan, altta siiregen bir hastalig1 olmayan ve TKP tanisi ile
hastaneye yatirilarak damar yolu ile antibiyotik baslanmis olan olgu sayis1 163 bulundu.
Bunlardan baslangicta dngoriisel olarak ampisilin (+ klaritromisin) ya da ampisilin-
sulbaktam/sefuroksim (+ klaritromisin) baslanan 127 hasta ¢alismaya alindi. Bu 127 olguda dar
acinimli 6ngoriisel antibiyotik sagaltimi olarak, 21 hastada ampisilin, 37 hastada ampisilin
ve klaritromisin, 35 hastada ampisilin-sulbaktam ya da sefuroksim, 34 hastada ampisilin-
sulbaktam /sefuroksim ve klaritromisin ile sagaltim baglandig1 belirlendi.

Calisma kiimesini olusturan TKP’li 127 olgu, 6ngoriisel olarak baslanan antibiyotik
sagaltimlart agisindan boliimlendi. Yalnizca ampisilin sagaltimi baslanan altkiimeyle
ampisilin ve klaritromisinin birlikte baslandig1 altkiime arasinda, sagaltim basarisizlig1

acisindan -klaritromisinin olusturdugu- istatistiksel bir fark bulunmadigindan (p=1.000),
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bu iki altkiimede yer alan 58 hasta, sagaltim basarisi agisindan, ampisilin kiimesi (AK)
olarak birlikte incelendi. Yalnizca ampisilin-sulbaktam ya da sefuroksim sodyum sagaltimi
baslanan hastalarla (ampisilin sulbaktam ve klaritromisin) ya da (sefuroksim sodyum ve
klaritromisin) baslanan hastalar arasinda, sagaltim basarisizlig1 agisindan -klaritromisinin
olusturdugu- istatistiksel bir fark bulunmadigindan (p=1.000), bu iki altkiimede yer alan 69
hasta da, sagaltim basarist agisindan ampisilin-sulbaktam/ sefuroksim kiimesi (ASK)
olarak, birlikte incelendi.

Ongoriisel olarak baslanan antibiyotik sagaltiminda, antibiyotik eklenmesi, kismi ya da
tam antibiyotik degisikligi durumunda, biitiin olgular tek kiimede (sagaltim basarisizlig1
kiimesi) toplanip degerlendirildi.

Asagidaki durumlar sagaltim basarisizligi gostergesi olarak degerlendirildi:”’

* Atesin, zorlu solunum islevi ya da takipnenin antibiyotik sagaltimina baslamasindan 48
saat sonrasina kadar siirmesi

* Oksiiriigiin antibiyotik sagaltimina baslamasindan 96 saat sonrasma kadar siirmesi

* Sagaltimin 5. giinlinde siiren ¢ekilme, siyanoz, higiltili solunum, agizdan beslenememe,

uykuya egilim gibi hastaliin siddetini gdsteren bulgulardan en az birinin varlig

Sagaltim basarisizlig1 olarak kabul edilen olgularda, hastanin klinik durumu g6z 6niinde
bulundurularak genelde daha genis acinimli antibiyotik sagaltimi baslandi.

Verilerin degerlendirilmesinde The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for
Windows (22.0. siirim) istatistik programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortanca deger
(25.- 75. persentil) ve kategorik degiskenler say1 (ylizde) olarak verildi. Kategorik
degiskenlerin siklik oranlar1 arasindaki farkin karsilastirilmasinda ki-kare testleri kullanildi
ve crude odds ratio degerleri elde edildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima sahip olup
olmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak arastirildi. Siirekli degiskenlerin iki
kiimesi arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi kullanilarak arastirildi. Her bir
antibiyotik cesidi i¢in sagaltim degisikligine etki eden risk etmenlerini belirlemek amaciyla
lojistik regresyon analizi yapilarak risk etmenlerine iliskin odds ratio (%95 giiven
araliklar1) degerleri elde edildi. Istatistiksel degerlendirmede p degerinin <0.05 bulunmasi

anlaml olarak kabul edildi.
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e Toplam taranan ¢ikig 6zeti: 1.982
e (Calisma kapsamina alinan ICD: 1.899
e Toplam calismaya alinan hasta: 163

Calisma dis1 tutulma olgiitleri

e 1 ayn altinda olan hastalar
e FErkendogan, erken dogum OyKkiisii olanlar

v

Toplam antibiyotik alan 163 hastadan
baslangicta ampisilin (+ klaritromisin) ya da
ampisilin-sulbaktam/sefuroksim (+
klaritromisin) baglanan 127 hasta ¢aligmaya
alidr.

Calismaya alinan bul27 hastaya ait veriler:
98’ine arsivdeki dosyasi ve 29’una bilgisayar
cikt1 6zeti araciligi ile ulasildi.

\ 4

e Altta siiregen hastalig1 olanlar
e Dosyada yetersiz verisi olan hastalar

e  Ampisilin kiimesi: 21 hasta
e Ampisilin + klaritromisin kiimesi: 37 hasta

e Ampisilin-sulbaktam/sefuroksim kiimesi:
35 hasta

e Ampisilin-sulbaktam/sefuroksim
+klaritromisin kiimesi: 34 hasta

Birlestirilmis kiimeler: 127 hasta

e Ampisilin (+ klaritromisin) kiimesi: 58 hasta

e Ampisilin-sulbaktam/sefuroksim (+klaritromisin) kiimesi: 69 hasta

1. Cizim. Olgularin ¢aligma kapsamina alinmasinda izlenen yol ag1.
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4. BULGULAR

TKP tanisiyla hastaneye yatirilarak sagaltim baslanan, calismaya alinan toplam 127
cocuk hastanin 68°1 (%53,5) erkek, 59°u (%46,5) kiz, erkek/kiz oran1 1,2 ve ortalama yas
38,22441,03 ve yas ortanca degeri 20 ay (5-64 ay) bulundu.

AK’deki hasta sayis1 58 olup 33’1 (%56,9) erkek, 25’1 (%43,1) kiz, erkek/kiz oran1 1,3
ve ortalama yas 28,29+37,63 ve yas ortanca degeri 9,5 ay (2-47,5 ay) olarak bulundu.
ASK’deki hasta sayis1 toplam1 69°du; bu hastalarin 35’1 (%50,7) erkek, 34’1 (%49,3) kizdi,
erkek/kiz oran1 1,1 ve ay olarak ve ortalama yas 46,56+42,16 ve yas ortanca degeri 31 (14-
78,5) bulundu.

TKP’li 127 olgudan 34°ii (%26,8) 5 yasindan (60 ay) biiyiik, 93’1 (%73,2) 5 yasindan
kiigtiktii. AK’deki 58 olgudan 11°1 (%19) 5 yasindan biiyiik, 47°s1 (%81) 5 yasindan kiigiik,
ASK’deki 69 olgudan 23’1 (%33,3) 5 yasindan biiyiik, 46°s1 (%66,7) 5 yasindan kiigtiktii.

Basvuru yasi1 agisindan, calismamizda olgularin yaklasik dortte iigliniin 5 yasindan
kiiciik oldugu saptandi.

TKP’1i 127 olgu bagvuru mevsimi agisindan incelendiginde, en ¢ok bagvurunun (59
olgu, %46,5) kis, en az bagvurunun (17 olgu, %13,4) yaz mevsiminde oldugu goriildii.
Calisma kiimemizde, bagvuru sayisinda mevsimlere gore istatistiksel olarak fark yoktu (p =
0.434). Kiimelere gore bagvuru mevsimi incelendiginde, AK’deki hastalarin en ¢ok (31
olgu, %53,4) kis, en az (7 olgu, %12,1) sonbahar mevsiminde, ASK’deki hastalarinsa en
cok (28 olgu, %40,6) kis, en az (9 olgu, %13) yaz mevsiminde getirildigi goriildii.

Calisma kiimemizdeki toplam 127 TKP’li olgudan, iilkemizde pnomokok asisinin Saglk
Bakanligi’nca uygulanan ulusal bagisiklama ¢izelgesince uygulanmaya baslandigi ocak
2009’dan 6nce doganlar pnomokok asisiz, sonra doganlar pndmokok asili kabul edildi. Bu
acidan degerlendirildiginde, AK’deki olgulardan 40°1 (%69) pnodmokok asisiz, 18’1 (%31)
asili, ASK’deki olgulardan 55’1 (%79,7) pndmokok asisiz, 14’1 (%20,3) asili olarak
bulundu.

AK’deki 58 hastanin 53’iinde (%91,4) sagaltimi basarili, 5’inde (%8,6) basarisiz
bulundu; sagaltimin basarili oldugu 53 hastanin ortalama yas1 30,504+38,63 ve ortanca yast
13 ay (2,5-56 ay), sagaltimin basarisiz oldugu 5 hastanin ortalama yas1 4,80+4,96 ve
ortanca yastysa 2 aydi (1,5-9,5 ay). Bu durum, AK’de sagaltimin basarisizliginda hastanin
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yasinin istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigimni gostermektedir (p=0,081). AK’deki
sagaltimi basarisiz olan 5 hastanin yasi da 60 ayin altinda bulundu.

ASK’deki 69 hastanin 64’linde (%92,8) sagaltimi basarili, 5’inde (%7,2) basarisiz
bulundu; sagaltimi basarili 64 hastanin ay olarak ortalama yas 46,42+42,93 ve ortanca yasi
29,5 (14-78,75), sagaltimin basarisiz oldugu 5 hastanin ay olarak ortalama yas 48,40+34,33
ve ortanca yas1 53°tii (13,5-81). Bu durum, AKS’de sagaltimin basarisizliginda hastanin
yasinin istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigini géstermektedir (p=0,814). ASK’deki
sagaltimi1 basarisiz olan 5 hastadan 3’{iniin yas1 60 ayin altinda, 2’sinin yas1 60 ayin
tistiinde bulundu.

TKP’li toplam 127 olgu cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda, 68°1 (%53,5) erkek,
59’u (%46,5) kiz, erkek/kiz orani 1,15 olarak bulundu. AK’deki sagaltimi basarili 53
olgunun 29’u (%54,7) erkek, 24’1 (%45,3) kiz, erkek/kiz oram 1,2; sagaltimi basarisiz 5
olgunun 4’1 (%80) erkek, 1’1 (%20) kiz, erkek/kiz oran1 4’tii. ASK’deki sagaltim1 bagarili
64 olgunun 32’si (%50) erkek, 32’si (%50) kiz, erkek/kiz orani 1 olarak bulundu; sagaltim1
basarisiz 5 olgunun 3’1 (%60) erkek, 2’si (%40) kiz, erkek/kiz oran1 1,5°ti. Sagaltim
basarisizliginda cinsiyet farkliliginin etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,487).

Calismaya alinan 127 hastanin bagvuru sirasindaki yakinma siiresi degerlendirildiginde,
ortanca deger 4 giindii (3-7 giin). AK’deki hastalarin yakinma siiresi 3 (2-5) giin,
ASK’deki hastalarin yakinma siiresi 5 (3-10) giin olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.001).

Hastalar, hastanemize basvuru oncesinde, ayaktan ya da baska bir merkezde yatirilarak
damar yoluyla uygulanan sagaltimlar acisindan degerlendirildiginde, AK’de 6nceden
sagaltim almayan olgu sayis1 34 (%58,6), ayaktan agiz yoluyla sagaltim alan olgu sayis1 22
(%38), bagka bir merkezde yatirilarak damar yoluyla sagaltim alan olgu say1s1 2 (%3.,4)
bulundu. ASK’de 6nceden sagaltim almayan olgu sayis1 29 (%42), ayaktan agiz yoluyla
sagaltim alan olgu sayis1 32 (%46,4), baska bir merkezde yatirilarak damar yoluyla
sagaltim alan olgu sayist 8 (%11,6) olarak bulundu. Calismamizdaki toplam 127 hastanin
10’u, bagka bir hastanede yatirilarak sagaltilmaya calisilip, eksik ya da yetersiz sagaltim
nedeniyle basarisiz kalindigindan, hastanemize gonderilen hasta kiimesini olusturuyordu.

Hastalar, bagvuru sirasindaki okstiriik yakinmasi acisindan degerlendirildiginde, AK’de

basvuruda okstiriik yakinmasi olan olgu sayist 51 (%87,9), olmayan olgu sayist 7 (%12,1);
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ASK’de basvuruda oksiiriik yakinmasi olan olgu sayis1 63 (%91,3), olmayan olgu sayisi 6
(%8,7) olarak bulundu.

Hastalar, bagvuru sirasinda yiiksek ates yakinmasi acgisindan degerlendirildiginde,
basvuruda yliksek ates yakinmasi olan olgu sayis1 40 (%69), olmayan olgu sayis1 18 (%31)
olarak bulundu. ASK’de bagvuruda yiiksek ates yakinmas1 olan olgu sayisi 51 (%73.9),
olmayan olgu sayis118°di (%26,1).

Hastalar, bagvuru sirasindaki hiriltili solunum yakinmasi agisindan degerlendirildiginde,
AK’de basvuru sirasinda hiriltili solunum yakinmasi olan olgu sayist 18 (%31), olmayan
olgu sayis1 40 (%69); ASK’de basvuru sirasinda hiriltili solunum yakinmasi olan olgu
sayist 12 (%17,4), olmayan olgu sayist 57 (%82,6) olarak bulundu.

Hastalar1, bagvuru sirasinda gogiis agrist yakinmasi agisindan degerlendirildiginde,
AK’de basvuru aninda gogiis agris1 yakinmasi olan olgu sayisi 2 (%3.4), yakinmasi
olmayan olgu sayis1 56 (%96,6); ASK’de bagvuruda gégiis agrist yakinmasi olan olgu
sayist 4 (%S5,8), yakinmasi olmayan olgu sayisi 65 (%94,2) olarak bulundu.

TKP’li toplam 127 olgunun hastanemize basvuru sirasindaki fizik inceleme bulgulari
degerlendirildiginde, bagvuru sirasindaki KTA 140 (122-153)/dk olarak artmis bulundu.
Hastalarin bagvuru sirasindaki KTA, ates, SpO,, akyuvar sayisi, notrofil sayisi, CRP,
alyuvar ¢cokelme hizi degerleri 8. Cizelge’de gosterilmistir.

Hastalar bagvuru sirasindaki takipne (kendi yas dilimi sinirlarina gore) varligt agisindan
degerlendirildiginde, AK’de basvuru sirasinda takipnesi olmayan olgu sayis1 28 (%48,3),
takipnesi olan olgu sayis1 30 (%51,7); ASK’de bagvuruda takipnesi olmayan olgu sayis1 37
(%53,6), takipnesi olan olgu sayis1 32 (%46,4) olarak bulundu (p=0.548). Toplam 127
olguluk kiimede (hem AK’de hem de ASK’de) sagaltimin basarisizliginda, hastanin
basvuru esnasinda takipneik olmasinin istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigini

gostermektedir.

8.Cizelge. Toplum kokenli pndmoni tanisiyla izlenen 127 ¢ocuk olgunun bagvuru
sirasindaki kalp tepe atimi, ates, oksijen saturasyonu, akyuvar ve notrofil sayisi, C-reaktif

protein ve alyuvar ¢okelme hiz1 degerleri.

0, C-reaktif
saturasyonu Akyuvar Notrofil protein
KTA/dk Ates (°C) (%) sayisi/mm’ sayisi/mm’ (mg/dl)

Alyuvar
¢okelme hizi

(mm/st)
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Toplam say1 olciilen 127 127 105 127 125 99 100

eksik 0 0 2 0 2 28 27
Ortanca 140 374 94 14.300 7.800 3,7 28,5
Yiizdelik 25 122 36,8 91 8.840 4.040 0.9 12,0
degerler 75 153 38,2 96 20.000 13.100 16,9 62,0

Hastalar bagvuru sirasindaki dispne varligi agisindan degerlendirildiginde, AK’de
basvuru sirasinda dispnesi olmayan olgu sayisi 34 (%58,6), dispnesi olan olgu sayis1 24
(%41,4); ASK’de bagvuruda dispnesi olmayan olgu sayis1 50 (%72,5), dispnesi olan olgu
sayist 19 (%27,5) olarak bulundu (p=0.101).

Hastalarin bagvuru sirasindaki koltuk alt1 ates 6l¢limleri degerlendirildiginde, AK’de
ortanca deger 37,7°C (37-38,2), ASK’de ortanca deger 37,1°C (36,6-38) olarak bulundu.

Kalp tepe atimi degerleri incelendiginde, AK’deki hastalarda ortanca deger 140/dk.
(128,7-154,2), ASK’deki hastalarda ortanca deger 134/dk. (120-152) ve degerler tasikardik
olarak bulundu.

Hastalar bagvuru sirasindaki dinleme bulgulari agisindan degerlendirildiginde, AK’de 16
(%27,6) olguda tek tarafli, 27 (%46,6) olguda iki tarafli ral vardi, 15(%25,9) olguda ral
yoktu; ASK’de 30 (%43,5) olguda tek tarafli, 20 (%29) olguda iki tarafli ral vardi, 19
(%27,5) olguda ral duyulmadi.

Basvuru sirasindaki fizik incelemede, AK’de 4 (%6,9) olguda tek tarafli, 1 (%1,7)
olguda iki tarafli solunum seslerinde azalma vardi, 53 (%91,4) olguda solunum seslerinde
azalma yoktu. ASK’deyse 24 (%34,8) olguda tek tarafli solunum seslerinde azalma varken,
45 (%65,2) olguda solunum seslerinde azalma yoktu.

AK’de (58 olgu) sagaltim degisikligi gerekmeyen olgu sayis1 53 (%91,4), sagaltim
degisikligi olan olgu sayisi 5 (%8,6) olarak bulundu. ASK’deki 69 olgudan 64’iinde
(%92,8) sagaltim degisikligi gerekmedi, sagaltim gereken olgu sayis1 5°ti (%7,2).

Olgularin basvuru sirasindaki SPO, degerleri incelendiginde, AK’de sagaltim1 basarili
kiimede yer alan 53 hastanin SPO; ortanca degeri %93 (%90-95) iken, sagaltim1 basarisiz
kiimede yer alan 5 hastanin SPO, ortanca degeri %90 (%90-94) ve daha hipoksik olarak
bulundu. ASK’deyse sagaltimi1 basarili kiimedeki 64 hastanin SPO; ortanca degeri %95
(%92-96), sagaltimi basarisiz kiimedeki 5 hastanin SPO; ortanca degeri %94 (%93-) ve
daha hipoksik olarak bulundu.
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Olgularin bagvuru sirasindaki laboratuvar degerleri incelendiginde, AK’deki sagaltim1
basarili kiimedeki 53 hastanin akyuvar sayisi ortanca degeri 14.400 (8.360-20.850)
mm?/dl, nétrofil sayis1 ortanca degeri 7.270 (3.970-13.200) mm’/dl, CRP ortanca degeri
1,75 (0,67-7,17) mg/dl, alyuvar ¢okelme hiz1 ortanca degeri 13 (7-37,7) mm/st olarak
bulundu. AK’de sagaltim1 basarisiz kiimedeki 5 hastanin akyuvar sayist ortanca degeri
8.530 (6.515-11.700) mm*/dl, nétrofil sayist ortanca degeri 2.110 (881-6.600) mm*/dl,
CRP ortanca degeri 3,70 (0,95-5,40) mg/dl, alyuvar ¢okelme hizi ortanca degeri 2 (2-2)
mm/st bulundu.

ASK’deyse sagaltimi bagarili kiimedeki 64 hastanin akyuvar sayis1 ortanca degeri
14.750 (11.250-19.980) mm*/dl, nétrofil sayist ortanca degeri 9.130 (4.785-13.225)
mm?/dl, CRP ortanca degeri 7,10 (1,13-21,65) mg/dl, alyuvar ¢okelme hizi ortanca degeri
38 (18,25-72,25) mm/st olarak bulundu. ASK’de sagaltimi1 basarisiz kiimedeki 5 hastanin
akyuvar sayisi ortanca degeri 14.300 (11.265-53.600) mm?/dl, nétrofil sayisi ortanca
degeri 11.200 (8.760-44.400) mm>/dl, CRP ortanca degeri 29 (18- -) mg/dl, alyuvar
¢cokelme hizi ortanca degeri 110 (35- -) mm/st bulundu.

Hastalarin basvuru sirasindaki akciger filmleri incelendiginde, AK’de 40 (%69) olguda
tek tarafli, 14 (%24,1) olguda iki tarafli infiltrasyon oldugu, 4 (%6,9) olguda infiltrasyon
olmadigt; ASK’de 55 (%80,9) olguda tek tarafli, 11 (%16,2) olguda iki tarafli infiltrasyon
oldugu, 2 (%2,9) olguda infiltrasyon olmadig1 saptandi.

Akciger filminde plevra sivisi birikimi olan hastalarda, tantyr dogrulamak ve plevra
stvisinin miktarin belirlemek amaciyla USG yapilmisti. AK’de 2 (%3,4) olguda tek tarafli,
ASK’de 26 (%37,7) olguda tek ve 1 (%1,4) olguda cift tarafli plevra sivisisi birikimi vardi.
ASK’deki 16 olguya gogiis tiipli takilmisti.

Olgular Cocuk Yogun Bakim Birimi (CYBB) gereksinimi ve burada kaldiklar giin
acisindan incelendiginde, AK’de sagaltim1 basarili kiimedeki 53 hastada CYBB
gereksinimi olmadigi, ama sagaltimi basarisiz kiimedeki 1 olguda 10 giin CYBB
gereksiniminin oldugu saptandi. ASK’de sagaltimi basarili kiimedeki 4 hastada ortanca 2
(1-6) giin, sagaltim1 basarisiz kiimedeki 1 olguda 1 giin CYBB gereksinimi olmustu.

TKP’li toplam 127 olgudan 80’inde oksijen (O,) gereksinimi olmustu. Bu olgularin O,
gereksinimi ve siiresi incelendiginde, AK’de sagaltim1 basarili kiimedeki 35 hastada

ortanca 2 (2-3) giin, sagaltimi basarisiz kiimedeki 5 hastada ortanca 2 (1,5-7) giin; ASK’de
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sagaltimi1 basarili kiimedeki 36 hastada ortanca 2 (1-3) giin, sagaltim1 basarisiz kiimedeki 4
hastada ortanca 2 (1,25-2,75) giin O, gereksinimi olmustu.

Mekanik ventilator gereksinimi agisindan, AK’de sagaltimi basarisiz kiimedeki 1
olguda, ASK’de sagaltimi basarili 3 ve sagaltimi basarisiz 1 olguda olmak iizere, toplam 4
olguda mekanik ventilator gereksinimi saptandi.

Calismamizda sagaltim1 basarisiz olan AK’deki olgular incelendiginde, bir olguda
plevra sivist gelismesi ve dort olguda hastalarin kliniginin kotiilesmesi iizerine sagaltimi
basarisiz kabul edildi. ASK’deki olgularin besinde hastalarin kliniginin kotiilesmesi

nedeniyle sagaltimi bagarisiz kabul edildi.

Olgularin hastanemizde yatarak damar yoluyla aldiklar1 antibiyotik sagaltimi siiresi,
AK’deki sagaltimi basarili kiimedeki 53 hastada ortanca 5 (4-7) giin, sagaltimi basarisiz
kiimedeki 5 hastada ortanca 7 (7-12) giin; ASK’deki sagaltim1 basarili kiimedeki 64
hastada ortanca 7 (5-10) giin, sagaltimi1 basarisiz kiimedeki 5 hastada ortancal6 (2,5-20)
giindii. ASK’de sagaltim1 basarisiz kiimedeki 5 hastada daha uzun siire hastanede yatarak

antibiyotik verilmesinin gerektigi belirlendi.

AK ve ASK’deki hastalarda cinsiyet, yag, basvuruda takipne varligi, bagvuruda ates,
akyuvar sayisi, notrofil sayisinin sagaltim basarisizligiyla iliskili olabilecek etmenler
olarak istatistiksel anlamlilikta fark yaratmadig: belirlendi. Istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da, sagaltim degisikligi gereksinimini, AK’de erkek cinsiyette olmanin 3,31
kat, takipne varliginin 1,44 kat, ASK’de erkek cinsiyette olmanin 1,5 kat artirdig1 gézlendi
(9 ve 10. Cizelgeler).

9. Cizelge. Sagaltimi ampisilin ile yapilan toplum kokenli pndmoni olgularinda, cinsiyet,

yas, basvuruda takipne, ates varligi, akyuvar ve nétrofil sayisi1 degiskenlerinin sagaltim

basarisiyla iliskisi.
Degiskenler Sagaltim Sagaltim Crude OR P Diizeltilmis P
basarih n (%) | basarisiz n (%) (%95CI) OR
Cinsiyet erkek 29 54.7) 4(80)
3,310 (0,346-
n (%) 0,378
laz 24 (45,3) 120) 31,630)
Y 0,081 - 0,360
as (ay) 13 (2,5-56) 2(1,59.5) i 1,20 (0,81
1,70)
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Takipne  yok 26 (49.1) 2(40)
5,69 (0,153—
n (%) 1,44 (0,223 - | 1,000 o 2( 109) 0346
var 27(50,9) 360 9,358) ’
Ates (°C 0,190 0,708
es (CC) 37.8(37-3845) | 37,1 (36,55- 1,71 (0,10-
37.9) 28,57)
Ak 0,097 0,856
YIVATSIBE 1 14.400 8.360- | 8.530 (6515 1,01 (0.,88-
(/mm’) 20.850) 11.700) ) 1,16)
strofil 0,041 0,105
Notrofil sayist 7.270 (3.970- | 2.110 (8.811- 1,13 (0,97-
(/mm°) 13.200) 6.600) i 1,32)

10.Cizelge. Sagaltimi ampisilin-sulbaktam/sefuroksimle yapilan toplum kokenli pndmoni

olgularinda, cinsiyet, yas, bagvuruda takipne, ates varligi, akyuvar ve notrofil sayist

degiskenlerinin sagaltim basarisiyla iligkisi.

Degiskenler Sagaltim Sagaltim Crude OR | P Diizeltilmis P
basarih n Basarisiz n (%) (%95CI) OR
(%)
Cinsiyet erkek
Y 32 (50) 3 (60) 1,50 (0,235-
n (%) 1,000 5 ;
iz 32 (50) 2 (40) 9,588)
Y 0,112
as (ay) 29,5 (14 - 53 (13,5- 81) (g | 100 ©989-
78,75) ’ 1,113)
Takipne  yok 34 (53D 2 (40) 0,756 1,000 ;
n (%) var | 30469 3(60) (0,118 - .
4.831)
A 0,711 0,083
tes (C) 37,10 (36,60- | 37,50 (36,25- 6,41 (0,79-
38,08) 37,95) - 5.26)
Ak 0,042
yivar sayst 14.750 143.00 (11.265- 1,094 (1,003-
(/mm’) (11.250- 53.600) - 0,397 1.193)
19.980) :
Nitrofil ;
OO Sy 9.130 (4.785- | 11.200 (8.760-
(/mm’) 13.225) 44.400) - 0,133 -
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5. TARTISMA

Hastaneye yatirilan TKP tanili ¢ocuklarda, en sik etken olan S. pneumoniae ’ya yonelik
ongoriisel sagaltimda, ampisilinin ilk secenek olarak kullanimi yaygin bir 6neri ve
uygulamadir."®”" Ayrica ACEHD 2011 kilavuzunda, ampisilinin dar aginiml1 bir
antibiyotik olarak ongoriisel sagaltimda ilk secenek olarak baglanmasi ve hastaneden
taburcu edilirken yine dar aginimli bir antibiyotik olan amoksisilinin agizdan verilmesinin
gerekliligi belirtilmektedir. Ek olarak, iTD 2011 kilavuzu da, sorunlu olmayan

pnomonilerde hastane yatislarinda bile amoksisilini ilk secenek olarak énermektedir.”

ACEHD’nin 2011 kilavuzunda, dar aginiml1 bir antibiyotik olan ampisilinin, cocuklarda
TKP sagaltiminda ilk segenek ilaclar arasinda onerilmesine karsin, klinikte kullanimina
iliskin sirli sayida veri bulunmaktadir. 2013 Cochrane®® derlemesinde, pnémoni
sagaltiminda agiz yoluyla amoksisilinin, bir¢ok ¢aligmada, karsilastirilan diger
seceneklerle esdeger etkinlikte ya da daha etkin oldugu gériilmiistiir. 2011 ITD?
kilavuzunda da ilk segenek olarak dnerilmis olan amoksisilinin damar yolu ile ampisilin
sagaltimiyla karsilastirildiginda esdeger etkide oldugunu gosteren bir galisma mevcuttur.”
Akter ve ark.? tarafindan, 2014°te TKP tanis1 olan 105 eriskin olguda etken ve antibiyotik
duyarlhigin1 saptamaya yonelik olarak yapilan ¢alismada, S. pneumoniae (%19,05)
hastalarda en yaygin etken olarak bulunmustur. Bu ¢alismada S. pneumoniae amoksisilin
klavulonat icin %95, ampisilin icin %85, seftriakson i¢in %80 duyarlilikta bulunmustur.
Dar aginimli bir antibiyotik olan ampisilinin duyarhiligi, genis spektrumlu 3. kusak bir

sefalosporin olan seftriaksondan daha 1y1 bulunmustur.

T1p yayn kiitiigiinde (literatiir), cocuklarda alt solunum dizgesi hastaliklarinin
sagaltiminda, ampisilin-sulbaktamin agizdan kullanimiyla yapilan 4 ¢alisma vardir.®** Bu
calismalarda klinik iyilesme %89-100 oraninda bulunmustur. Cocuklarda alt solunum
dizgesi hastaliklarinda damar yolundan ampisilin-sulbaktamla sagaltim konusundaki
deneyim ¢ok sinirhidir.®” Bu konuda Aranda ve ark. tarafindan yapilan calismada,
ampisilin-sulbaktamin damar yoluyla en az yedi giin kullanimiyla, klinik iyilesme orani
%93, bakteriyi yok etme (eradikasyon) orani %92 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmadaki
hastalarin %58’inde (29 hasta) pndmoni en yaygin enfeksiyon olarak bulunmustur. Tapisiz

ve ark.%” tarafindan 2000-2008 yillar1 arasinda ¢ocuklarda TKP tanisi ile hastaneye yatirilip

36


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tap%C4%B1s%C4%B1z%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21258955

ampisilin-sulbaktam baslanmis olan 501 olgunun geriye doniik incelemesinde de

ampisilin-sulbaktamin sagaltim basaris1 %93,8 olarak bulunmustur.

Erigkinlerde alt solunum dizgesi hastaliklarinin sagaltiminda ampisilin-sulbaktamin
damar yoluyla kullanildig1 ¢alismalarda, klinik ve bakteriyolojik yanit %84-100 ve %44-
100 bigiminde degisen oranlardadir.®® Klinik iyilesme oranlarina iliskin bu sonuclar, 2 ve
3.kusak sefalosporinlerle karsilastirildiginda, benzer ya da daha iyi oranlarda
goriilmektedir.®®”° Ancak ¢ocuklarda TKP sagaltiminda ampisilin-sulbaktamin damar

yoluyla kullanimina iliskin veriler sinirlidir.

Bu bilgiler 1s181nda, ¢alismamizda 01.07.2004-01.07.2014 tarihleri arasinda ¢ocuk
servisimize TKP tanisi ile yatirilan 1.899 hasta geriye doniik olarak taranmis ve bunlardan
altta herhangi bir siiregen hastalig1 olmayan hastalarda sagaltimda damar yolu ile ampisilin
ya da ampisilin-sulbaktam/sefuroksim kullaniminin etkinligi 6l¢tilmistiir. Caligmamiza
alman olgu sayis1 127 olup bu Aranda ve ark.’ tarafindan yapilan galismadaki 29 olgu
sayisindan fazla olmasina ragmen, Tapisiz ve ark.®” tarafindan yapilan ¢alismadaki 501
olgu sayisindan daha azdir. Tapisiz ve ark.®’ tarafindan yapilan ¢alismadaki 501 olgudan
62’sinde (%12,4) altta siiregen bir hastalik olmasina ragmen, biz ¢alismamizda altta

siiregen bir hastalig1 olan olgulari ¢calisma kapsamina almadik.

Calismaya alinan 127 olgunun basvuru sirasindaki ortanca yakinma stiresi 4 giindii (3-7
giin). AK’deki hastalarin ortanca yakinma siiresi 3 (2-5) giindii, ASK’deki hastalarda bu
stire 5 (3-10) giin olarak daha uzun bulundu; aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu
durum, ASK’deki hastalarin, agizdan antibiyotik baslanmissa, iyilesme beklentisiyle
beklemenin uzamasi sirasinda yetersiz antibiyotik sagaltimi sonucu siirecin ilerlemesi ve

TKP’nin sorunlu olmasiyla iliskilendirilebilir.

Calismamizdaki toplam 127 hastanin 10’u, baska bir hastanede yatirilarak daha genis
acinimli antibiyotiklerle sagaltilmaya ¢aligilip, eksik ya da yetersiz sagaltim nedeniyle
basarisiz kalindigindan, hastanemize gonderilen hasta kiimesini olugturmaktaydi; bu hasta
kiimesinde daha dar acinimli ampisilin ya da ampisilin-sulbaktam/sefuroksim sagaltimi ile
basarili olundugu goriildii. Bu durum bize TKP sagaltimina genis aginimli antibiyotiklerle
baslamanin dogru olmadigini, uygun doz ve siirede kullanildiginda dar aginimli

antibiyotiklerle yeterli sagaltimin yapilabilecegini diislindiirmektedir.
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Basvuru sirasindaki fizik incelemede, AK’de 4 (%6,9) olguda tek tarafli, 1 (%1,7)
olguda iki tarafli solunum seslerinde azalma vardi, 53 (%91,4) olguda solunum seslerinde
azalma yoktu. ASK’deyse 24 (%34,8) olguda tek tarafli solunum seslerinde azalma varken,
45 (%65,2) olguda solunum seslerinde azalma yoktu. AK’ye gore ASK’deki olgularda 4
kat fazla dinleme bulgusu olarak solunum seslerinde azalma goriilmektedir. Bu durum
ASK’de plevra sivisi varligl ve komplike TKP olabilecegini bu nedenle ampisilin-

sulbaktam ya da sefuroksimin 6ngoriisel olarak baslanmas1 gerektigini desteklemektedir.

Akciger filminde plevra sivi birikimi olan hastalarda, taniy1 dogrulamak ve plevra
stvisinin miktarin belirlemek amaciyla USG yapilmisti. AK’de 2 (%3,4) olguda tek tarafli,
ASK’de 26 (%37,7) olguda tek ve 1 (%1,4) olguda c¢ift tarafli plevra sivisisi birikimi vardi.
ASK’deki 16 olguya gdgiis tiipii takilmist. Cardoso ve ark.”' penisilin G/ampisilin ile
sagaltilan TKP olgularinda, plevra sivisi varliginda sagaltim basarisizliginin %21 arttigini
gostermistir. Calismamizda plevra sivisi varlidi ile sagaltim basarisizligi arasinda

istatistiksel bir iliski bulunmadi.

Olgularin hastanemizde yatarak damar yoluyla aldiklar1 antibiyotik sagaltimi siiresi,
AK’deki sagaltimi basarili kiimedeki 53 hastada ortanca 5 (4-7) giin, sagaltimi basarisiz
kiimedeki 5 hastada ortanca 7 (7-12) giin; ASK’deki sagaltimi basarili kiimedeki 64
hastada ortanca 7 (5-10) giin, sagaltim1 basarisiz kiimedeki 5 hastada ortanca 16 (2,5-20)
giindii. ASK’de sagaltim1 basarisiz kiimedeki 5 hastada daha uzun siire hastanede yatarak
antibiyotik sagaltimi almasi gerektigi saptandi. Bu durum, ASK’deki olgularin komplike

olmasina baglandi.

TKP’li 127 olgudan, 72’sinden -etkeni saptamak amaciyla- kan kiiltiirii ve 21 plevra
stvist olan hastadan plevra sivisi kiiltiirii alindigr ama herhangi bir {ireme olmadig1
saptand1. Bu durum hastalarin hastanemize basvuru 6ncesinde aldiklar1 antibiyotik
sagaltimima bagland1.'® Bununla birlikte, 2011 iTD* kilavuzunda da, 6ncesinde antibiyotik
kullanimindan bagimsiz olarak, hastaneye yatirilarak sagaltimi yapilan siddetli olmayan
pnomonilerde kan kiiltiirtinde tireme %10’dan diisiik bildirilmistir ve siddetli olmayan

pnomonilerde kan kiiltiiriiniin rutinde alinmas1 dnerilmemistir.

Caligmamizda TKP’li toplam 127 olgu cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda 68’1
(%53,5) erkek, 59°u (%46,5) kiz, erkek/kiz oran1 1,15 olarak bulundu. Tapisiz ve ark. 7 da
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Ankara’da TKP’li 501 hastay1 kapsayan geriye doniik ¢alismada, cinsiyete gore
karsilastirmada, olgulart 277°si (%55,3) erkek, 224’1 (%44,7) kiz ve erkek/kiz oranini 1,15

-ve ¢alismamizdaki sonuglara ¢ok benzer- olarak bulmustur.

TKP’li olgularin sagaltim basarilari degerlendirildiginde, Aranda ve ark.®® nin 29’u
pnomoni olan (%58) 50 olguluk ¢alismasinda, ¢cocuklarda ciddi enfeksiyon varliginda,
sagaltimda damar yoluyla kullanilan ampisilin-sulbaktam ile klinik iyilesme %93, bakteriyi
yok etme %92 bulunmustur. Tapisiz ve ark.®”’nin 501 olguyu kapsayan calismasinda
sagaltim basarist 470 (%93,8), sagaltim basarisizligt 31 (%6,2) olguda bulunmustur.
Calisgmamizda AK’de %91,4 ve ASK’de %92,8 sagaltim basaris1 saglandi. Sagaltim
basarisi, her iki kiimede de s6z konusu c¢alismalardakine benzer olmakla birlikte, farkli

olarak, caligmamizda siiregen hastalikli olgu yer almamaktaydi.

Calismamizda, AK’deki sagaltimi basarili 53 olgu cinsiyete gore incelendiginde 29’u
(%54,7) erkek, 24’1 (%45,3) kiz, erkek/kiz orani 1,2 olarak bulundu. Yine AK’de,
sagaltimi1 basarisiz 5 olgunun 4°ii (%80) erkek, 1’1 (%20) kiz ve erkek/kiz oran1 4’tii.

ASK’deki sagaltimi bagarili1 64 olgu cinsiyete gore degerlendirildigindeyse, 32’si (%50)
erkek, 32’si (%50) kiz ve erkek/kiz orani 1/1 olarak bulundu; sagaltimi basarisiz 5 olgunun

3’1 (%60) erkek, 2’si (%40) kiz ve erkek/kiz oran1 1,5’tu.

Sonuglarimiza gore, istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, sagaltim degisikligi
gereksinimine etkiyebilecek etmenler olarak, AK’de sagaltim degisikligi gereksinimini
erkek cinsiyette olmak 3,31 kat, takipne varlig1 1,44 kat artirmaktaydi. Benzer bi¢cimde,
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, calismamizda, ASK’de sagaltim degisikligi
gereksinimini, erkek cinsiyette olmanin 1,5 kat, takipne varliginin 0,75 kat artirdig
saptandi1 (9 ve 10. Cizelgeler). Calismamizda AK’de, ASK’ye gore, erkek cocuklarda

sagaltim degisikligi gereksinimi daha fazla olarak bulundu.

Calismamizda, istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, AK’de sagaltim degisikligi
gereksinimi olan hastalarin, sagaltim degisikligi gereksinimi olmayanlara gore daha kiigiik,
ASK’deyse, tersine olarak, sagaltim degisikligi gereksinimi olmayanlarin daha kiiciik yasta
oldugu goriildii (9 ve 10. Cizelgeler). Bu belirleme, ASK’de yas arttik¢a, atipik etkenlerin
ya da direng 0zellikleri farkli bakterilerin etken olma, siirecte yer alma, boylece sagaltim

basarisizligina yol agma olasiligiyla iliskili olabilir.
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AK’deki hastalarda tasikardinin, sagaltim degisikligi gereksinimini 1,03 kat
artirmaktadir, ama KTA nin iliskisi yas ve ates degiskenlerinin etkileri g6z oniine
alinmadan degerlendirilmistir. Yine bu kiimede, yasin sagaltim degisikligi gereksinimiyle
ters iligkili oldugu, yas arttikca sagaltim degisikligi gereksiniminin azaldigi, 6zellikle erkek
cinsiyetin sagaltim degisikligi gereksinimini 2 kat azaltti§1 gorilmustiir.

Calismamizda AK’deki hastalarda sagaltim degisikligi gereksinimini bagvuruda atesin
yiiksek olmasinin 3,5 kat, takipne varliginin 1,14 kat azalttig1 bulundu. Bu belirleme,
yiiksek ates ve takipne birlikteliginin, klinik olarak, tipik pndmokok pnoémonisiyle iliskili
bulgular olmasiyla iligkilendirilebilir ve ampisilinle sagaltima yanit alinmis olmasina
aciklama getirebilir. AK’de akyuvar ve notrofil sayisi, istatistiksel olarak sagaltim
degisikligi gereksinimiyle iliskili bulunmada.

ASK’de sagaltim degisikligi iizerine etkili olabilecek cinsiyet, yas, bagvuruda takipne
olmasi, ates varligi, akyuvar sayisi, notrofil sayisi gibi degiskenlerin incelenmesinde,
istatistiksel olarak anlamli bir sonug bulunmadi. Buna karsin, Tapisiz ve ark.’” nin
calismasinda, 60 aydan kiiciik cocuklarda, takipne varligi sagaltim basarisizligini artiran
bir risk etmeni olarak bulunmustur. Ancak bu ¢aligsmada istatistiksel degerlendirmede
olgularin solunum sayisinin ortanca degerlerinden elde edilen sayisal sonuglar temel
alinmistir. Calismamizdaysa, olgulardaki takipne yas kiimelerine gore var ya da yok
biciminde kategorik olarak degerlendirilmis, ilgili ¢alismada oldugu gibi olgular 60 ayin
altinda ya da iistiinde olarak siniflandirilmamaistir.

Tapisiz ve ark.®” nin galismasinda, akut faz tepkini olarak CRP yiiksekliginin sagaltim
degisikligi gereksiniminin artigiyla iligkili oldugu bulunmustur. Calismamizda, gerek AK
gerekse ASK’de hicbir akut faz tepkininin sagaltim degisikligi gereksinimi agisindan risk
etmeni olmadig goriildii. Calismamizda ampisilin ile sagaltim uygulanan olgular sorunlu
(komplike) olmayan hastalardi. Bu agidan bakildiginda, bulgularimiz, akut faz
tepkinlerinin, sorunlu ya da siddetli olmayan olgularda pnémoninin etken ve agirligini
degerlendirmede ¢ok 6nemli bir belirte¢ olmadigimi belirten 2011 ITD? kilavuzuyla uyumlu
bulunmustur.

Calismamizda, AK ve ASK’de, ek sagaltim olarak klaritromisin kullanilan olgularla,
yalnizca ampisilin ya da ampisilin-sulbaktam (ya da sefuroksim) kullanilan olgular
arasinda sagaltim basarisizlig1 agisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmadi. Benzer

bicimde hastalarin hastanede kalig siiresi agisindan da anlamli bir fark yoktu. Ortanca yas
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AK’de 9,5 ay, ASK’de 31 aydi. Bu her iki kiimedeki hastalarin toplaminin ortanca yas1 32
ay bulundu. Bu durum, ampisilin ve klaritromisin birlikteliginin, 6 yas ve lizerindeki
hastalarda hastanede kalis siiresini kisaltmakla birlikte 1-5 yas arasinda sagaltim basarisi
ve siiresine etkisi olmadigimi bildiren kaynak ¢alismayla uyumlu bulunmustur.’
Caligmamizda on yillik geriye doniik incelemede 2.000’e yakin olgudan, dosya kayitlari
uygun 1.899 pnomoni olgusu tarandi. Bu olgular arasindan, eslik eden ya da kolaylastirict
siiregen bir hastalig1 olmayan, yenidogan dénemi sonrasi toplum kaynakli olgular
secildiginde 6rneklemimizde 127 olgu yer aldi. Bu nedenle, sagaltim basarisizligini
etkilemesi olast degiskenler, AK ve ASK’de, sagaltimi1 basarisiz kiime olgu sayisinin 7°den
az olmasi nedeniyle istatistik testleriyle uygun olarak degerlendirilemedi. Bu nedenle,
ozellikle ASK’de plevra s1vis1 ya da her iki kiimede basvuruda hipoksemi varlig1 gibi olasi
risk etmenleri agisindan 6ngoriilen bulgulara ulagilamadi. Ek olarak, ¢alismamizda dosya
tarama siirecinde tibbi izlem kayitlarinin kimi olgularda yeterince agiklayict olmamasi,
sagaltim degisikligi gereksinimi kararinin uygunlugu agisindan yol gosterici bulunmadi.
Hastanemizde TKP nedeniyle yatirilarak izlemi diisiiniilen 1 ay - 5 yas arasindaki
hastalarda, pndmatosel, akciger apsesi ya da plevra sivisi birikimi yoksa sagaltimda
toplardamar yoluyla ampisilin kullanilmaktadir. Atesli,’septik’goriiniimlii, dolagim
bozuklugu, hipoksemiye bagli biling degisikligi, solunum sikintisi, hipokseminin belirgin
oldugu (yogun bakim izlemi gerektiren) ya da pndmatosel, akciger apsesi, plevra sivisi
birikimi olan 1 ay - 5 yas arasindaki hastalarda toplardamar yoluyla ampisilin-sulbaktam
ya da sefuroksim sodyum kullanilmaktadir. Calismamizda TKP nedeniyle yatirilarak
antibiyotikle sagaltim uygulanan ¢ocuklarda, sagaltim basaris1 ampisilin ile %91,4 ve

ampisilin-sulbaktam (ya da sefuroksim) ile %92,8 olarak ve yiiksek bulunmustur.

Calismamiz, TKP’li ¢ocuklarda sagaltima genis aginimli antibiyotiklerle baslamanin
gerekli olmadigini, uygun doz ve siirede kullanildiginda ampisilin ya da ampisilin-
sulbaktam gibi dar aginimli antibiyotiklerle yeterli sagaltim basarisinin saglanabilecegini

gostermistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar:

>

TKP tanisiyla hastaneye yatirilarak sagaltim baglanan, ¢calismaya alinan toplam 127
¢ocuk hastanin 68’1 (%53,5) erkek, 59’u (%46,5) kiz, erkek/kiz orani 1,2 ve ortalama
yas 38,22+41,03 ve yas ortanca degeri 20 ay (5 - 64 ay) bulundu.

AK’deki 58 hastanin 53’iinde (%91,4) sagaltimi1 basarili, 5’inde (%38,6) basarisiz
bulundu; sagaltimin basarili oldugu 53 hastanin ortalama yas1 30,50+38,63 ve ortanca
yas1 13 ay (2,5 - 56 ay), sagaltimin basarisiz oldugu 5 hastanin ortalama yas1 4,804+4,96
ve ortanca yasiysa 2 aydi (1,5 - 9,5 ay).

ASK’deki 69 hastanin 64’iinde (%92,8) sagaltimi1 basarili, 5’inde (%7,2) basarisiz
bulundu; sagaltimi basarili 64 hastanin ay olarak ortalama yas 46,42+42 93 ve ortanca
yast 29,5 (14-78,75), sagaltimin basarisiz oldugu 5 hastanin ay olarak ortalama yas
48,40+34,33 ve ortanca yast 53°tii (13,5-81).

Hem AK’de hem de ASK’de uygun endikasyon varliginda, hastalara 6ngoriisel
baslanmis sagaltimda her iki kiime basarili bulundu.

AK’deki hastalarda yasin ters etki yapmakta oldugu yani yas arttik¢a sagaltim
degisikligi gereksiniminin azaldig: goriilmiistiir. Ozellikle erkek cinsiyette sagaltim
degisikligi gereksinimini 2 kat azalttig1 bulundu.

Caligmamizda AK’de hastalarda yiiksek ates olmasinin sagaltim degisikligi
gereksinimini 3,5 kat azalttig1, takipne olmasi sagaltim degisikligi gereksinimini 1,14
kat azalttig1 bulundu.

[statistiksel olarak anlamli bulunmasa da ASK’deki hastalarda sagaltim degisikligi
gereksinimi lizerine etkili etmenlerden erkek cinsiyete sahip olmak, sagaltim
degisikligi gereksinimini 1,5 kat artirirken, takipne olmasi 0,75 kat artirmaktadir.
Temel kilavuzlarda ve meta analizlerde, TKP’de yatarak ya da ayaktan siddetli ya da
hafif olgularda sagaltimda halen dar aginimli amoksisilin ya da ampisilin ilk tercih

olmakta ve alternatifi genis acinimli antibiyotikler kadar etkili bulunmaktadir.
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6.2.0neriler:

TKP sagaltiminda kilavuzlara uygun bi¢imde, kesin endikasyon olmadig siirece,
direncli suslar ve ilaclara bagli yan etki yelpazesinin artmamasi i¢in, ongoriisel
baslangi¢ sagaltimi1 genis aginimli antibiyotik olmamalidir.

Tibbi kayitlar iyi tutulmalidir.

Ulusal bagisiklama cizelgesindeki asilarin toplumsal uygulanma orani %90°1 agmalidir.
Ayaktan sagaltim uygulanacak hastalarda fizik baki ve laboratuvar verileri sagaltim
baslama karar1 i¢in yeterliyse akciger filmi ¢ekilmesinden kaginilmalidir. Hastaneye
yatirilarak sagaltim diisiiniilen hastalarda akciger filmi ¢ekilmelidir.

» Sagaltimda, hekim degerlendirmesinin laboratuvar sonug¢larindan énde tutulmasi

ozellikle onemsenmelidir.
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OZET:

COCUKLARDA TOPLUM KOKENLi PNOMONi SAGALTIMINDA AMPIiSiLIN
VE AMPISILIN-SULBAKTAMIN ETKIiNLiGi

Giris ve Amac: Pnémoni, diinyada giiniimiizde de ¢ocukluk doneminin 6nde gelen
Oliimciil hastaliklarindandir. Kilavuzlarda, ¢ocuklardaki toplum kékenli pnoémoni (TKP)
sagaltiminda ampisilinin, sorunlu (komplike) olgulardaysa ampisilin-sulbaktamin,
ongoriisel ilk antibiyotik secenegi olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir. Bu ¢alismada,
geriye doniik olarak, hastanemize yatirilan ¢gocuklarda TKP sagaltiminda, toplardamar
yoluyla kullanilmis olan ampisilin ya da ampisilin-sulbaktamin etkinliginin
degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Gerec ve Yontem: Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde 2004-2014
yillarinda TKP tanisiyla yatirilan 1.982 ¢ocuk hastanin kayitlar incelendi. Kayzit bilgileri
yeterli olan, siiregen bir hastalig1 olmayan 1 ay-18 yas arasindaki hastalarin dosyalar1
degerlendirildi. Sagaltiminda ampisilin ya da ampisilin-sulbaktam kullanilan olgular
caligmaya alindi. Antibiyotik sagaltimina baslanmasindan sonra ates, zorlu solunum islevi
ya da takipnenin 48 saat, 0ksiiriigiin 96 saat siirmesi, sagaltimin 5. giiniinde hastaligin ¢ok
siddetli oldugunu gosteren bulgulardan birinin varlig (gégiiste ¢cekilme, santral siyanoz,
konviilsiyon, hiriltili solunum, agizdan sivi alamama, uyuklama) sagaltim basarisizligi
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 127 hastanin 68’1 (%53,5) erkek, 59°u (%46,5) kiz, yas ortanca degeri
20 aydi (5-64 ay). Ampisilin kullanilan 58 hastanin 53’iinde (%91,4), ampisilin-sulbaktam
kullanilan 69 hastanin 64’tinde (%92,8) sagaltim basarili bulundu. Kiimelerde, cinsiyet,
yas, basvuruda takipne, ates varligi, akyuvar sayis1 ve notrofil sayisinin sagaltim
basarisizligiyla anlaml iliskisi bulunmadi.

Sonug: Tanisal ilerlemelere karsin, TKP sagaltiminda antibiyotik kullanim1 6ngdriisel
kalmaktadir. Calismamiz, TKP’li ¢cocuklarda hastanede damar yoluyla, ampisilin ya da
ampisilin-sulbaktam gibi, gérece dar aginimli antibiyotiklerle yeterli sagaltim basarisinin
saglanabilecegini gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Cocuk, toplum kokenli pndmoni, ampisilin, ampisilin-sulbaktam.
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8. INGILIZCE OZET (ABSTRACT):

THE EFFICACY OF AMPICILLIN AND AMPICILLIN-SULBACTAM IN
CHILDREN HOSPITALIZED WITH COMMUNITY - ACQUIRED PNEUMONIA
Introduction and aim: Pneumonia is still a worldwide leading cause of mortality among
diseases in children. Guidelines for the management of childhood community-acquired
pneumonia (CAP) suggest ampicilline and for complicated CAP ampicilline-sulbactam as
first choice empiric antibiotic regimen. A retrospective study was conducted to assess
clinical response to parenteral ampicilline and ampicillin-sulbactam among children
hospitalized with CAP.

Study group and method: Patient records of 1,982 children with the diagnosis of CAP
which were treated in Kocaeli University Research Hospital between 2004 and 2014 were
reviewed. Children between the ages of 1 month and 18 years with sufficient registiration
data and without an underlying disease were enrolled for the study. Patients treated with
ampicilline and ampicillin-sulbactam were included in the study. Clinical failure is defined
as persistence of fever, dyspnea or tachypnea beyond the first 48 hours of treatment,
persistance of cough beyond the first 96 hours of treatment or any of the signs of severe
disease (chest indrawing, central cyanosis, convulsions, grunting in a calm child, inability
to drink, somnolence) at the 5t day of treatment.

Results: The median age of 127 children was 20 months (range 5—-64 months). There were
68 (53.5%) boys and 59 (46.5%) girls. In ampicillin group, 53 patients (91.4%) and in
ampicillin- sulbactam group, 64 patients (92.8%) were treated successfully. In order to find
out the factors related to treatment failure among the whole study group treated with
ampicillin or ampicillin-sulbactam; Gender, age, tachypnea at presentation, body
temperature, WBC count and neutrophil count were not associated with a high risk of
treatment failure.

Conclusion: Despite improvements in diagnostic techniques, treatment for CAP remains
empirical. In current circumstances, the findings of our study encourage the use of narrow
spectum antibiotic treatment like parenteral ampicillin or ampicillin-sulbactam for
efficient treatment of children hospitalized with CAP.

Key words: Children, community-acquired pneumonia, ampicillin, ampicillin-sulbactam.
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