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ONSOZ

Bu tez konusu Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakiiltesi Cocuk
Sagligi ve Hastaliklart Ana Bilim Dali Bagkanligi'nin 09.05.1996 giin ve 0530-96-319
say1l1 yazilan ile verilmigtir.

Koruyucu ve tedavi edici hekimlik alanindaki tiim gelismelere kargin, gocukluk
¢ag1 pnémonileri dzellikle gelismekte olan iilkelerde morbidite ve mortalitede 6nemli yer
tutmaktadir. Cocukluk ¢aginda pnémonilerde etken izolasyonunun giigliiii nedeniyle
tedaviler, epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar bulgulara ve olasi mikroorganizmalarla
ilgili olugmus bilgi birikimine dayali olarak genellikle ampirik olmakta, bakteriyel ve
nonbakteriyel pnomoni ayirimlar da bu dlgiitlere dayal: olarak yapilmaktadur.

Bu ¢alismada,gocukluk ¢ag: pnomonisi tamsiyla Ocak 1991 ve Mayis 1996
yillan arasinda klinigimizde yatinlarak tedavi edilen hastalarda, uygulanan ii¢ farkh
antibiyotik tedavisinin etkinligi, tedavilere klinik, laboratuar ve radyolojik temelde
verdikleri yanit siireleri aragtirilmistir.
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GIRIS

Cocukluk ¢ag1 pnomonileri, gelismekte olan iilkeler basta olmak iizere hala tiim
diinyada 6nemli bir saghk sorunudur(6,10). Akciger parankiminin gaz degisim iinitelerini
ve/veya intersitisyumu tutan enflamatuar bir proces olan pnémoni ayni1 zamanda akciger-
leri koruyan savunma mekanizmalarindan bir ya da birkagindaki yetmezlik ile geligir
(30,34,48).

Diinya Saghk Orgiitii' niin verilerine gore her yil bes yas alinda yaklagik 15
milyon gocuk kongenital hastaliklar, gastroenterit, enfeksiyonlar gibi ¢esitli nedenlerden
olmektedir. Bu 6liimlerin %97'si ise gelismekte olan iilkelerde ortaya gikmaktadir. Sonug-
ta, her yi1l bes yagindan kiigiik 4 milyon ¢ocugun alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE)
nedeniyle 6ldiigii digiiniilmektedir ki, bu tiim 6liimler i¢inde ASYE'n1 iigiincii siraya yer-
lestirmektedir(11,12,33,37).

Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde gocukluk ¢agt pndmonilerinin erken ve
dogru tanisi, tedavi stratejilerininin diizenlenmesi halen bir sorun olugturmakta, istelik
akciger gibi kapali bir organdan rutin yéntemlerle etken izolasyonunun giigliigii bu sorunu
pekigtirmektedir(9).

Bundan dolay: tanisal olanaklarin rutindeki kisitliligr da gozoniinde tutularak,
kisa siirede maksimal yarar saglamasi hedeflenen, tedavi etkinligi yiiksek, yan etki ve
komplikasyonlari, bu arada maliyeti diigiik, uygun tedavilerin ne olacagimn belirlenmesi
Onem tagimaktadir(8,12 ).

Pnémoni tedavisinin se¢iminde ve diizenlenmesinde hemen her zaman klinik
bulgulara, hasta olunan mevsime, tedaviye verilen klinik, laboratuvar ve radyoiojik yanita
iliskin bilgiler yol gosterici olmugtur(23,36).

Ancak, son zamanlarda siklagan betalaktam antibiyotiklere karsi direng ve
ozellikle betalaktamaz iireten Haemophilus influenzae ve Streptococcus pneumoniae
suglarinin artmas1 ¢ocukluk ¢ag1 bakteriyel pnémonilerinde ve diger enfeksiyonlarda
betalaktamaz inhibitérleri ile penisilinlerin kombinasyonlarin arttirmugtir(3,15,19).

Yine, benzer bigimde gram negatif pnomonilerinde artmasi nedeniyle onlara
karg1 etkili aminoglikozidlerin, betalaktam antibiyotiklerle kombinasyonu 6nerilmekte ve
uygulanmaktadir(26,56).



Bu galigmada, Ocak 1991'den Mayis 1996'ya degin GATA Cocuk Saghg ve
Hastaliklan Ana Bilim Dali'nda, pnémoni tamsiyla yatirlan ¢ocuklarda, sulbaktam
ampisilin(sultamisilin) + tobramisin, ampisilin + tobramisin ve amoksisilin+ tobramisin
seklinde ii¢ ayr1 antibiyotik tedavisinin etkinligi ve yararhlif1 retrospektif olarak aragtiril-
migtir.
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GENEL BIiLGILER

Pnomoni akciger parankimasinin, yani akcigerlerdeki alveol bosluklarmin
ve/veya intersitisiyel dokunun akut bir enflamasyonudur. Genellikle akcigerler koruyan
savunma mekanizmalarindan bir veya daha ¢ogunun yetmezligi ile geligir. Hastaliga ha-
zirlayict etkenler arasinda aspirasyon, immiin yetmezlik veya baskilanma, kongenital ano-
maliler (intrapulmoner sekestrasyon, trakeadzefagial fistiil, yarik damak) mukus kliren-
sindeki anomaliler (kistik fibrozis, silier disfonksiyon, trakeomalasi, brongektazi) konge-
nital kalp hastali1 ve dogum sirasindaki kontaminasyonlar sayilabilir(30,34,39,48).

Cocukluk ¢agi pndémonisinin halen diinya iizerinde 6nemli bir saglik sorunu
olusturdugu ve her yil yaklagik dort milyon 6nlenmesi olasi dliime yolagtig1 bilinmek-
tedir. Bu oliimlerin %97 gibi biiyiik bir béliimii geligmekte olan iilkelerde ortaya ¢ikmak-
ta, hatta yenidogan déneminde tiim 6liim nedenleri arasinda birinci siraya yiikseldigi go-
riillmektedir. Pnémoni azalmakla birlikte geligmis iilkeler igin de hala bir saglik sorunu-
dur. A.B.D.'de ¢ocuk &liimlerini 1950'den 1993'e degin inceleyen bir aragtirmada, gegmis
40 yilda pnomoninin kaza ile oliimler, malign hastaliklar, kongenital anomaliler ve influ-
enza ile birlikte ilk siralarda yer aldig1 saptanmistir(1,14,33,42).

Yurdumuzda ise saglikh kayitlar ve istatistikler bulunmamasina kargm, 1984
yilinda yapilan bir galismada 0-5 yas grubu 83.000 ¢ocugun pnomoni nedeniyle o6ldiigii
belirlenmigtir. Aym ¢alismada 1990 yih igin yapilan tahmin ise 33.000 olarak belirtilmis-
tir(52).

Istanbul'da, mezarlik kayitlanna dayanarak yapilan bir incelemede ise, 1988
yilinda 5 yas alti gocuk 6liimlerinde pnémoninin en énde gelen nedenlerden oldugu belir-
lenmistir(36).

PATOGENEZ

Normal durumlarda akciger savunma mekanizmalan infralarengeal hava yollar
ve parankimin steril kalmasini saglar. Enfeksiy6z ajanlar alt solunum yollarina §oyle ula-
SIT.

1. Havadaki mikroorganizmalarn inhale edilmesi ile.

2. En sik neden olarak nazofarenks veya orafarenksteki ajanin aspirasyonu ile.



3. Enfeksiyon odagindan hematojen yayilim ile.

4. Komgsu organlardaki enfeksiyon odagindan direk yayilma veya penetran yara-
lanma sonucu.

Akcigerlerin enfeksiyonlara karst koruyucu mekanizmalarnn vardir. Bunlar,
burunda digsanidan gelen pargaciklarin tutulmasi, epiglot refleksi ile aspirasyonun onlen-
mesi, oksiiriik refleksi ile pargaciklarin digart atilmasi, mukus sekresyonu ve silialar ile
yabanci maddelerin yakalanip disart atilmasi, alveoler makrofajlar ile mikroorganizmala-
rin fagosite edilmesi, lokal immiin maddeler ile bakterilerin notralizasyonu, lenfatik dre-
naj ile pargaciklann taginmasidir. Bu mekanizmalarin bir veya birkaginda bozukluk sonu-
cu aspirasyonla ya da hematojen yolla gelen mikroorganizmalar akcigerlere yerlesir. Mik-
roorganizmalar terminal brongiyollere ulaghginda dnce 6dem stvisi, daha sonra l6kosit ve
makrofaj infiltrasyonu olur. Akciger dokusunun konsolide hale gelmesi ile o alanda vital
kapasite ve akciger komplians1 azalir, perfiizyon ventilasyon arasindaki uygunsuzluk ise

hipoksiye neden olur(48,49).

Tablo 1.: Akciger Savunma Sistemleri

. KOMPONENT PATOLOJI SONUC PATOJENLER
Oksiiriik refleksi Noromuskuler hastalik Anaeroblar, gram
laringeal bariyer asin ila¢ alimi, entiibasyon Aspirasyon pozitif ve negatifler

Immotil silia sendromu Gram pozitif ve ne-
Mukosiliyer klirens kistik fibrozis, viral Bronsektazi gatif mikroorganiz-
enfcksiyon malar
Sekretuar IgA Kongenital yetersizlik Artmis baktcriyel ad- Virus ve bakteriler
herens ve kolonizasyon
Alveoler makrofaj Viral enfeksiyon, Fagositoz ve etken inak- P. carinii, legionella,
immiinostipresifler tivasyonunda bozuima mycobacteri
PNL Granulosit Nétropeni Parankimal inflamatuar Gram negatif basil
yamt ve fagositoz bozuk S. aureus, aspergillus
Humoral antikorlar Kongenital veya edinsel Opsonizasyon bozuk ve S. pneumonia,
hipogamaglobulinemi zavyif fagositoz H. influenzae
Lenforetikiiler hastalik, Alveoler makrofaj akti- | HSV, P. carinii, nocar- |{
Hiicresel immiinite | immiinosupresifler, AIDS, vasyonunda bozulma dia, cryptococcus,
transplantasyon legionella,mycobacteri
" Kompleman Genetik bozukluk Bozulmug opsonizasyon Piyojenik bakteriler il
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Tekrarlayan bakteriyel pnomoni epizodlan spesifik predispozan faktérlerin
varligim diisiindiirmelidir. Cocuklarda ve geng eriskinlerde genellikle 16kosit fonksiyonla-
n ve immiinglobulinleri de kapsayan savunma mekanizmalarindaki kongenital defektler
akla gelmelidir. Immotil silya sendromu gibi siliyar aktivitede kongenital bozukluk, Kar-
tegener Sendromu ve kistik fibrozis ¢ocuklardaki tekrarlayan pnémonilerin diger nedenle-
ri arasinda yer almaktadir. Daha biiyiiklerde brongektazi ve pulmoner sekestrasyon gibi
yapisal bozukluklar da 6nemli etkenlerdir. Bir yil iginde iki pnomoni epizodu tekrarlayici
pnomoni olarak kabul edilirken, diizelmeyen veya inatgt pnémoni ise bulgularin ve ront-
genografik anormalliklerin bir aydan ¢ok siirmesi olarak tanimlanir(49,51,58).

Hastaligin olusumunu ve prognozunu bir ¢ok etken belirler. Victora ve arkadag-
larinca bu konuda sekiz risk etmeni belirlemistir. Bunlar, anne ve baba egitim diizeyinin
disiikliigii, evde yagayan insan sayisinin fazlalii, anne yaginn kiigiik olusu, gocuk yuva-
larma devam, diigiik dogum agirligi, anne siitii verilmemesi ve gegmiste pnémoni ya da
wheezing oykiisiidiir. Bunlara ortamda sigara kullanilmasi, malniitrisyon ve agilanmamig
olmak da eklenebilir(8,36,54).

SINIFLANDIRMA

Pnomonileri akcigerlerdeki anatomik lokalizasyonlarina gére siniflandirmak o-
lasidur.

Anatomik Simiflandirma(48,55)

1. Lober pndmoni: Bir lobun biitiiniinii veya biiyiik bir boliimiinii kaplayan bir
inflamasyondur.

2. Lobuler pnémoni: Daha kiigiik birimlerde yerlesen bir enflamasyondur.

3. Bronkopndmoni: Brongiyollerdeki enflamasyonla birlikte dagimk, ufak,
asiner pnomoni alanlanna denir.

4. Interstisyel pnomoni: Sadece interstisyumda lokalize olup alveol bosluklarim
tamamen tutmayan enflamasyonlardir.

Bu dort tip aym hastada, akcigerlerin degisik béliumlerinde, birlikte olabilir.
Bazi mikroorganizmalar anatomik tiplerden yalnizca birini olugturur. Pnémokoklar genel-



de lober ve lobuler pnomoni, streptokoklar bronkopndmoni, viruslar ise interstisyel pno-
moni yapmalar ile taninmslardir.

Pratikte pnomoniye yolagan mikroorganizmalan saptamak her zaman olasi ol-
mamakla birlikte etyolojik siniflama da onemlidir.

Etyolojik Simiflandirma(7,48,51)

1. Bakteriyel pnémoniler (Pnémokoklar, Streptokoklar, Stafilokoklar, H. influ-
enzae, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa ve Tbc basili).

2. Viral pnomoniler (Respiratory Syncytial Virus (RSV), Adenovirus, Cytome-
galovirus (CMV), Influenza).

3. Diger enfeksiyon etkenleri ile olugan pnomoniler (Pneumocystis carinii
pnémonisi, Mycoplasma pneumoniae pnémonisi, Klamidya, Aktinomikozis, Psittokozis
pnomonilert).

4. Mikotik pnomoniler (Aspergilloz, Histoplazmoz v.d).

5.Aspirasyon pnémonileri (Amniotik sivi, gastrik asit, yabanci cisim, hidrokar-
bonlar v.d).

6. Loeffler Sendromu (Eozinofilik pnémoni).

7. Hipostatik pnémoni.

8. Ilag ve radyasyona bagli pnomoniler.

9. Hipersensivite pnémonisi.

Olusum Bicimine Goére Siniflandirma(55)

. Toplumdan edinilmis pnémoni

. Yaghlarda gériilen pnémoni

. Hastane kokenli pnémoni

. Immiinite bozukluguna bagl pnémoni

£SO -

Bakteriyel Pnémoniler

Cocukluk ¢agi bakteriyel pnémonilerinin genellikle sekonder bir hastalik
olduguna inanilir. Cogunlukla solunum sisteminin savunma mekanizmasini bozan viral



bir enfeksiyondan birkag giin sonra enfekte sekresyonun aspirasyonu ile lober veya
lobuler enfeksiyon geligmektedir(30,48,51).

Cocukluk ¢ag1 pnémonilerinde etken izolasyonunun zorluguna karsin, geligmis
iilkelerde viral nedenlerin ¢ogunlukta oldugu ancak o toplumlarda da lokal ve sistemik
etkileriyle sekonder bakteriyel enfeksiyonlara yolagtiklan bilinmektedir(1,12).

Berman ve arkadaslarinin yaptifi ¢ok merkezli bir ¢alismada Nijeryal: gocuklar-
dan elde edilmis 1096 akciger aspiratinda, %62 oraninda bakteriyel etkenler saptanmigtir.
Bunlarda kendi aralaninda simiflandinldiginda bakteriyel etkenlerin siklik siras1 soyle o-
lugmustur:

1. Streptococcus pneumoniae (Caligmalarm % 60'nda %30'un iizerinde izole
edilmistir.)

2. H. influenzae (Biitiin ¢aligmalarda hastalarin %11-50'sinden elde edilmistir.)

3. Staphylacoccus auereus (% 30'un altinda izole edilmistir.)

H. influenzae tip b'ye kargt yapilan agilamalarin bu bakteri ile enfeksiyonu
azalttif1 ve daha da azaltacad: tahmin edilmektedir(10,12).

Nohlynek ve arkadaglari, yastaki biiyiime ile birlikte bakteriyel patojenlerin artig
gosterdigini saptamuglardir. 12 aydan kiigiik 21 siitgocugunda %30 bakteriyel patojen
saptamigken, 1-2 yas arasinda %43, 3-6 yasta %50 ve 7-15 yasta %62 bulunmugtur. Bu-
nunla birlikte, ¢ocukluk yas grubunda 6zellikle 5 yas altindaki hastalarda tersi kamtla-
nana dedin bakteriyel pnémoninin gozardi edilemiyecegi kabul edilmig bir gergek-
tir(12,34,35).

Etyolojide, bolgesel farkliliklar kimi zaman 6ne gikmaktadir. Omegin; ABD'de,
H.influenzae ve Klamidya pnomonileri sik iken, ingiltere ve Avustralya'da fazla
goriilmezler. Hindistan'da 132 olguluk prospektif bir gahigmada, etken izolasyonu
saglanan olgularda, H.influenzae %15 ile en sik mikroorganizma olarak saptanmig, onu
RSV (%14 ), Klebsiella (%13) ve S.pneumoniae (%12) izlemistir. Escherichia coli ise 3
ay altindaki olgularda en sik mikroorganizma olarak bulunmugtur (%50) . Bu arada
etyolojiye yonelik bagarih ¢aligmalarda saptanmig bir bagka gergek de bakteriyel ve viral
patojenlerin birarada oldugu miks enfeksiyonlardir. 50 olguda gergeklestirilmis bir ¢alig-
mada, hastalarin %50'sinde miks enfeksiyon saptanmig, %38 ile S.pneumoniae en sik
etken olurken, onu RSV (%30) ve M.pneumoniae (%20) izlemistir(38).

Pnémonide klinik bulgular, genellikle akut bir iist solunum yolu enfeksiyonun-
dan sonra ani ates yiikselmesi, tasipne ve Sksiiriik geligmesi ile baglar. Siitgocuklarinda



burun kanadi solunumu, interkostal retraksiyonlar, siyanoz ve huzursuzluk solunum
yetersizligi gostergeleridir. Oskiiltasyonda, lober pnémonide, hasta bolgede solunum ses-
leri azalmustir, ince raller duyulabilir. Karst tarafta ise tubuler solunum isitilir. Interstisyel
pnomonide uzamig ekspiryum ve wheezing vardir(48).

Pnomokok Pnomonisi

Epidemiyoloji: Gram pozitif bir diplokok olan Streptococcus pneumoniae'nin 1,
3, 6A, 14, 18C, 19F ve 23F tipleri ¢ocukluk ¢agi pnomonilerinde 6zellikle etkendir. 0-4
yas arasinda ve ks ile ilkbaharda sik gériiliir. Son yillarda yayginligi azalmasina kargin,
hala en sik bakteriyel patojendir. Sikhig1 tiim bakteriyel patojenler iginde %60'dan %90'a
degin uzanmaktadir(23,37,48).

Patoloji: Bronsiyol ve alveollere gogunlukla iist solunum yolu salgilarinin aspi-
rasyonu sonucu ulagan pnémokoklar orada bir iltihaba yolagarlar ve alveol bosluklarina
kapillerlerden proteinden zengin bir sivinin sizmasina neden olurlar. Bu sivi bakterilerin
iiremesi i¢in uygun ortam yaratir ve enflamasyonun komsgu alveollere yayilmasina aracilik
eder. Patolojik olarak d6rt donem saptanr.

1. Konjesyon donemi: Kapiller kan akiminin artmasi, alveol igine serum sizmast
ve pndmokoklarn iiremesi.

2. Kirmizi hepatizasyon dénemi: Alveollere eritrositler ve l6kositler dolmugtur.
Vaskiiler konjesyon belirginlegmistir. Makroskopik olarak akcigerler sert ve kirmizi renk-
lidir.

3. Gri hepatizasyon d6énemi: Alveol igi fibrin ve denature olmug lokosit ve erit-
rositlerle doludur. Akciger sert ve gri renktedir.

4. Rezoliisyon donemi: Alveollerin enzim ve makrofajlar aracilifryla eksiidadan
temizlenme dénemidir.

2. ve 3. dénemlere konsolidasyon donemi de denir. ilk 3 dénem toplam 8-10
giin, rezoliisyon dénemi 1-2 ay siirebilir. Ancak antibiyotik tedavisi nedeniyle bu klasik
seyir ve karakteristik dSnemler artik pek goriilmemektedir.

Klinik Bulgular: Hafif bir iist solunum yolu enfeksiyonu ile baslar, birkag giin
sonra ates yiikselir, 6zellikle kirmizi hepatizasyon déneminde 39-40°C'ye varan ateg



goriiliir. Oksiiritk biraz daha geg baslar. Retraksiyonlar olabilir. Siitgocuklarinda dispne,
tagikardi ve siyanoz, biiyiik ¢ocuklarda plevral gogiis agrist saptanr.

Laboratuvar Bulgulari: Periferik yaymada genellikle 16kositoz vardir. (15.000-
40.000/mm>) Nétrofiller ¢ogunluktadir. Loékosit sayisinin 5000/mm?® altinda olmasi
prognozun kotiiligiine isaret eder. Kan kiiltiirii pozitifligi ise ancak %]1-10 olguda
saptanmistir. Bogaz kiiltiiriiniin ise tanida yeri yoktur.

Rontgenografik Bulgular: Kigiik ¢ocuklarda bir veya birka¢ lobda daginik
infiltrasyon, bilyiik ¢ocuklarda ise lober konsolidasyon saptanur.

Komplikasyonlar: Birlikte otitis media ve seyrek olarak ampiyem gériilebilir.

Prognoz: Antibiyotik tedavisinden o6nce siit gocuklarinda %20-50, biiyik
¢ocuklarda %3-5 olan mortalite, simdilerde %1'in altindadir(3,17,34,48).

Stafilokok Pnémonisi

Etyoloji ve Epidemiyoloji: Staphylococcus aureus'un neden oldugu ve tedavi
edilmezse ¢ok agir seyredebilen bir pnémonidir. Genellikle viral bir iist solunum yolu
enfeksiyonunu izler ve kigin artar. Olgularin %30'u ii¢ aydan kiigiikk, %70'1 bir yasin
altindadir.

Patoloji: S.aureus ¢esitli toksin ve enzimler salgilar. Bunlar arasinda,
hemolizin, 1okosidin, stafilokinaz ve koagiilaz hastahgin patogenezinde etkendirler.
Hemorajik nekroz ve kavitasyon stafilokoklarla ortaya ¢ikan pnomonilerin dzelligidir.
Akcigerlerinde kongenital malformasyonlar olanlarda, daha once sik antibiyotik
kullanmig olanlarda, viral enfeksiyon gegirenlerde, kistik fibrozislilerde ve immun
yetmezlidi olan hastalarda goriilme siklif1 yiiksektir. Bebeklerde cilt enfeksiyonlan gibi
primer odaklar saptanabilir. Genelde bir akcigerde daha afir olmak iizere bilateraldir.
Alveoler ve brongiyal nekroza bagli pnémotoseller intersitisiyel alanda bulunur. Bu ince
duvarl gok sayida kistik yapilar stafilokok pnémonileri igin tipiktir ve tamamen ortadan
kalkmalan aylar alabilir. %40 olguda pnémotoraks, %60 olguda ise plevral effiizyon
vardir. Akciger apsesi geligmesi tipiktir,



Klinik Bulgular: Genel durumda hizla bozulma, yiiksek ates, oksiiriik, solunum
yetersizligi bulgulan gelisir. Tasipne, retraksiyonlar ve siyanoz ile ciddi bir dispne ve gok
gelisebilir. Baz1 siitgocuklarinda kusma, diyare ve abdominal distansiyon gibi gastroin-
testinal belirtiler olabilir.

Laboratuvar Bulgulari: Genellikle 20.000/mm? iizerinde [okositoz, bazan anemi
saptanir. Kan, trakeal aspirasyon materyali, plevral sividan yapilan kiiltiirlerde iireme
olabilir. Plevral sivi ve balgam ¢rneklerinin gram yaymalarinda mikroorganizma gosteri-
lebilir.

Rontgenografik Bulgular: Pnomotoseller, apse goriniimleri, plevral efiizyon
veya pnémotoraksa ait radyolojik bulgular olabilir. %65 sag akciger, %20 bilateral, %25
piyotoraks bigiminde tutulum olur.

Komplikasyonlar: Sitgocuklarinda basta olmak iizere perikardit, osteomyelit,
menenjit, septik artirit ve yumusak doku enfeksiyonlan goriilebilir(2,29,48).

Streptokok Pnomonileri

1-B grubu streptokok pnomonisi: Her yagsta goriilebilirse de ilk ii¢ ayda siktir.
Yenidoganda, annenin genital yolundan dofum oncesi ve dofum sirasinda alinabilir.
Erken membran riiptiirii, amnionitis, prematiirite ve diigitk dogum agirlig1 hazirlayict
etkenlerdir. Yenidoganda yagamin ilk 6-12 saati iginde ates, solunum sikintisi, apne,
tagipne ve hipoksemi bulgulan goriilebilir.

Laboratuvar Bulgulari: Lokopeni veya lokositoz ile birlikte sola kayma vardir.
Eritrosit sedimentasyon hiz1 ve C-reaktif protein diizeyleri artmig olabilir. Tam igin kan,
akciger sekresyonu, beyin-omurilik sivisi, mide igerigi, cilt kiiltiirleri almmalidir. Hizli
tant amaciyla B grubu streptokoklarin antijenlerini saptamak igin yeni yontemler geligti-
rilmigtir.

Rontgenografik Bulgular: Lober konsolidasyon veya retikulonoduler infiltras-
yonlar ve hava bronkogramlan goriilebilir. Hava bronkogramlanmn goriilmesi respiratuar
distres sendromu ile karigabilir(34,48).
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2-A grubu beta hemolitik streptokok pnéomonisi: Bunlar viral enfeksiyonlar-
dan sonra, siklikla 3-5 yas aras1 gocuklarda gériiliirler. Genellikle intersitisiyel yerlesim
gosterirler. Brongiyal mukozada eksiida, 6dem, hemoraji ve iilser olusumuna neden olabi-
lirler. interalveolar septay: da tutarak enfeksiyon lenfler aracilig: ile yayilhim gosterebilir.
Akciger grafisinde diffiiz bronkopnémoni, siklikla plevral efiizyon vardir(39,51).

Haemophilus influenzae Pnémonisi

Pnémoni yapan tipi genellikle kapsiiler antijene gore stmflanan b tipidir. En sik
3 ay - 5 yas arasinda goriiliir. Siklikla nazofarengeal bir enfeksiyon sonucunda otitis
media, epiglottit ve menenjit de yapabilen patojen, en gok kisin ve ilkbaharda ortaya
cikar.

Klinik Bulgular: Pnomokoksik pndmoniden ayirmak zordur. Baslangici biraz
daha sinsi, gidigat1 subakut olabilir.

Rontgenografik Bulgular: Spesifik degildir. Segmental infiltrasyon, lober
konsolidasyon, tek veya ¢ok sayida lob tutulumu, plevral efiizyon, pnémotoseller, hiler
adenopati goériilebilir(3,19,48).

Klebsiella Pnémonisi

Genellikle hastane kaynakli enfeksiyonlara neden olur. Genel durumu bozuk ve
immiinsuprese kigilerde sik goriiliir.

Klinik Bulgular: Kavitasyonlara neden oldugundan, ates, halsizlik, dispne gibi
bulgularin yaminda hemoptizi de goriilebilir. Mortalite oram yiiksektir.

Rontgenografik Bulgular: Ust loblara sik yerlegmekle birlikte, yaygin yama
tarzinda infiltrasyonlara da neden olabilir. Lober infiltrasyon, pndmotosel ve ampiyeme
ait bulgular izlenebilir(48,51).
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Pseudomonas aeruginosa Pnémonisi

Epidemiyoloji ve Klinik: Pseudomonas aureginosamin genel durumu bozuk
hastalarda, notropeniklerde, kistik fibrozislilerde, genig yaniklan olan kigilerde yaptig
agir bir pnémonidir. Hastane enfeksiyonlarinda da etkendir. Akcigerlerde, nekroz, hemo-
raji ve mikroabse alanlan vardir.

Rontgenografik Bulgular: Akciger grafilerinde genellikle alt loblarda bilateral
diffiiz goriiniim vardir. Ilerleyen hastalik ile radyoliisent alanlar igeren nodiiler goriiniim-
ler, plevral efiizyona ait gériiniim olabilir(30,48).

Viral Pnomoniler

Ozellikle siitgocuklugu déneminde mortalite ve morbiditede etkendir. Ayrica
kronik akciger hastahif1 gelisiminde de etkili olabilecegi yolunda kugkular vardir. Respira-
tuar viruslarin gocukluk ¢aginda sik goriilmesinin alveolar makrofajlarin etkinligini
azaltmalarina bagh oldugu sanilmaktadir. Respiratuar viruslann, prostoglandin-E iiretimi-
ni artirip, alveolar makrofaj reseptorlerini, fagositik fonksiyonlan ve mediator iiretimini
bozduklarina iliskin gériisler cogunluktadir. Viruslar, bronsiolit ve intersitisiyel lezyonlar-
la karakterize pnémoni yaparlar. 1 ay ile 4 yas arasinda pnémonilerin gogunun viral k6-
kenli olduguna inamlir. RSV en sik patojendir. RSV'yi, parainfluenza, influenza, adenovi-
rus tip 3 ve 7 izler.

Klinik Bulgular: Genelde bakteriyel pndmoni ile kesin bir ayirimi yoksa da
daha hafif seyrettigi, atesin en azindan daha diisiik oldugu sdylenebilir. Wheezing ve ret-
raksiyonlar goriilebilir.

Ronigenografik Bulgular: Akciger grafisinde perihiler infiltrasyon goriilebilir.
Genellikle interstisiyel pnémoniye uyan retikiiler golgeler ve yer yer konsolidasyon gol-
gelen vardir. Plérezi enderdir(16,43,48).



Pneumocystis carinii Pnomonisi

Bir protozoon olan P. carinii insanlarda yalmzca periferik hava yollarinda en-
feksiyona neden olur. Immiin yetersizligi, immiin supresyonu olan gocuklarda, agir hasta
veya preterm olan yenidoganlarda ortaya gikabilir.

Hastaligin klinik bulgulan dispne, tagipne, siyanoz ve retraksiyonlardir. Ates
yiiksek olmayabilir. Raller igitilebilir. Hastalik 3-6 hafta, bazan aylarca siirebilir.

Radyolojik olarak akciger alanlarinda hiperaerasyon ve 6zellikle hilustan bagla-
yan ve perifere yayilan yaygin granuler ve bilateral infiltrasyon goriintiisii vardir(48).

Mikoplazma Pnomonisi (Eaton ajam pndmonisi, primer atipik pnémoni)

Ozellikle 5 yas iizerindeki ¢ocuklarda primer atipik pnomoninin en 6nemli ne-
deni olarak goriilmektedir. 10-15 yaglar arasinda ¢ok siklagir ve 6nemli sayida asempto-
matik enfeksiyon olugturur. Ust solunum yolu enfeksiyonu olarak baglar. Kuru oksiiriik,
bogazagnsi, bagagnst olur. Oskiiltasyonda akcigerler normal bulunabilir. Myalji, artralji,
dokiintiiler, hematolojik bozukluklar yapabilir. Rontgende bronkovaskiiler dagilimda art-
ma belirlenir(30,39).

Klamidya Pnomonisi

Klamidya pnémonisi, dogumda annenin genital organlarindan klamidya ile
kontaminasyon sonucu gelisen ve 2-12 haftalik gocuklarda gorillen pnémonidir. Hafif
ates, tagipne, nébetlerle gelen Sksiiriik, hafif veya orta derecede hipoksi ile sinsi baglar.
Inspirasyonda ince raller isitilir. Rontgende interstisiyel infiltrasyon ve hiperaerasyon
goriiliir. Periferik kanda eozinofili gériilmesi de 6nemli bir §zelliktir(30,48).

Mikotik Pnomoniler
Candida albicans, normal ¢ocuklarda solunum sistemi epiteli bu ajana direngli

oldugundan immiin yetersizlii olan gocuklarda pnémoni yapar. Aspergilloz, histoplaz-
moz, nokardioz enfeksiyonlarinda akciger bulgulan tiiberkiiloz lezyonlarina benzer.
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Gogiis agnist ve hemoptizi baslica bulgulardir. Sonugta mikotik enfeksiyonlar genellikle
immiin yetersizligi olan hastalarda ortaya ¢ikar(48,51).

TANI

Akciger parankimine ulasmaktaki zorluklar tamida hala bilyik giiglikler
olusturmaktadir. Bu giiliikler segilecek tedaviyi de etkilemekte sonugta klinik ve labora-
tuar bulgulara dayanarak olasi patojenlere kars1 ampirik tedaviler uygulanmaktadir.

Tan1 yontemlerini ikiye ayirmak olanaklidir.
1. Noninvaziv yontemler
2. Invaziv yontemler

Noninvaziv Yéntemler

Balgam Tetkikleri: Cocukluk yas grubunda prodiiktif oksiiriiklii olgularda dahi
alimindaki zorluk nedeniyle pek uygulanmaz. Mikroskobik inceleme ve kiiltiirii yapilabi-
lir. Buna kargin spesifite ve sensivitesi diisiiktiir(7,49).

Bogaz Kiiltiirii: Giivenilir bir yontem degildir, tasiyicilarda da pozitif sonug
verebilir. Genellikle elde edilen mikroorganizmalar akcigerdeki enfeksiyon etkenini yan-
sitmaz(48,55).

Nazal Aspirasyon, Nazal yikama Swvilari, Nazal Siiriintii: Bunlar 6zellikle
viral pnémonilerin tamsinda énemlidirler. Orneklerin erken dénemde alinmas: tani koy-
durucu nitelikte olabilir. Ozellikle RSV pnémonilerinin tanisinda kullanilabilirler(34).

C-Reaktif Protein (CRP) ve Eritrosit Sedimentasyon Hizi: Bu testler non-
spesifik olmakla birlikte halen viral ve bakteriyel pnémoni ayinminda kullanilirlar. Rutin-
de kullanim1 sik olan bu akut faz reaktanlarindan 6zellikle CRP'nin bakteriyel pnémoni-
lerde artti@, viral pnomonilerden RSV'de ise diisiik oldugu bulunmugtur. Ayrica CRP'nin
bakteriyel pnémoniler i¢in diger akut faz reaktanlan ve hatta sitokinler denli, tam1 ve
prognozda énemli oldugu gosterilmistir(28,46).
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Lokosit ve Notrofil Sayilari: Bakteriyel pnémonilerde genellikle beyaz kiire
say1s1 artrus olsa da, bu viral pnémonilerle kesin bir ayinm yapacak denli belirgin degil-
dir. Bununla birlikte bakteriyel pnémonilerde 16kosit sayisinin mm3'te 15.000'i gectigi ve
notrofil sayisinda da artig oldugu kabul edilmigtir(12,51).

Kan Kiiltiirii: Bakteriyel pnomonilerdeki pozitifligin %1-10 gibi, diisitk bir
diizeyde oldugu ve tamsal degerinin yiiksek olmadig bildirilmigtir(12,23).

Doku Kiiltiirlerinde Virus Izolasyonu: Kesin tam1 yontemlerinden olmasima
kargin rutine girememis, zor ve pahali bir tekniktir. Maymun bébrek kiiltiirii ve fetal akci-
ger fibroblast kiiltiirleri kullanilabilir(9).

Antijen Tarama Yontemleri: Yirmidort saat gibi kisa bir siirede taniya gdtiiren
antijen tarama testleri birgok viriis laboratuarinda kullanima girmistir. Ancak duyarliigin,
doku kiiltiirlerine oranla diigiik olmast ve yalnizca baz1 patojenler igin gegerli olmas tani-
sal degerini diigiirmektedir.

Yine son zamanlarda bakteriyel antijen ve antikor testleri de bulunmustur.
Antijen saptama testleri yine bazi bakterilere 6zgiidiir. (Ozellikle S. pneumoniae'nin baz:
serotipleri ve H. influenzae tip b'ye karsi). Ancak 6zgiinlik ve duyarhliklart yeterli
degildir. Nijerya'da yapilmig bir ¢aligmada, immiinoelektroforezle %20 pozitiflik sapta-
nirken, akciger aspiratinda %79 pozitiflik saptanmigtir. Yine de pnomokokkal veya H.
influenzae tip b antijeninin serum veya idrardan konturimmiinoelektroforezle saptanmast,
lateks agliitinasyon veya koagliitinasyon kan kiiltiiriinden ¢ok daha duyarlidir(9,12,34).

Diger Serolojik Testler: Bunlann baglangig tedavisini yonlendirmede ve izl
tamda fazla yeri yoktur. Testin anlam ifade etmesi igin, akut dénemle iyilesme dénemi
arasinda 4 kat yada daha gok artmig olmasi gerekir. Mikoplazma enfeksiyonlaninda sik
kullanilan soguk agliitinasyon testi spesifik degildir. 1/128 iizeri tanida kabul edilir.
Enfeksiyoz mononiikleoz, influenza, adenovirus enfeksiyonlari, malarya ve disproteine-
mide de pozitif olabilir. Bu yiizden mikoplazmaya 6zgii IgM ve IgG'lerin saptanmasi tani-
da daha degerlidir(48,51).

Polimeraz Zincir Tepkimesi (PCR) Tetkiki ile Yapilan Aragtirmalar: Bu
teknik kullanima yeni girmesine karsin verdidi kesin sonuglarla tamsal testler arasinda ryi
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bir yer bulmugstur. Canlt mikroorganizma gerektirmediginden ve kullanilan antibiyotik te-
davilerinden etkilenmediginden 6nemlidir. Ozellikle Mycobacterium tuberculosis ve
klamidya pnomonilerinin tamst ile ilgili galigmalar mevcuttur(9).

Invaziv Yontemler

Cocukluk ¢ag pnémonilerinde rutinde ancak 6zel durumlarda (Kronik alt
solunum yolu enfeksiyonu, tedaviye yanitsizlik) kullanilmakla birlikte etyolojik ajanin
kesin tanisinda 6nemli yer tutarlar.

1. Transtrakeal aspirasyon

2. Transtorasik aspirasyon

3. Bronkoskopik ¢aligmalar

I. Brong lavajt
II. Bronkoalveoler lavaj
III. Transbronsiyal iZne aspirayonu
IV. Transbronsiyal biyopsi
4. Agik akciger biyopsisi.

Transtrakeal ve Transtorasik Aspirasyon: Bu ¢aligmalarda elde edilen mater-
yal sitolojik ve mikrobiyolojik incelemelerde kullanilabilir. Kanama diyetezlerinde, ciddi
hemoptizi ve hipoksemi durumlarinda kontrendikedirler.

Transtorasik aspirasyon, fizik muayene, radyolojik bulgu ve floroskopiyle lez-
yonun yeri gogiis duvarninda isaretlendikten sonra lokal anesteziyi takiben hasta nefesini
tutarken ince igne ile girilerek negatif basingla yapihr.

Bronkoskopik Caligmalar: Ik zamanlar sadece nonenfeksiydz akciger
hastaliklarinin tanisinda kullanilirken gimdi pnémoni tamisinda da kullanilmaktadir. Rijid
ve fleksibl fiberoptik bronkoskoplar mevcuttur.

I. Brons Lavaji: Diger invaziv tekniklere gére tam degeri daha diigiik ve oro-
faringeal kontaminasyon oram yiiksektir. Orofarenks bélgesindeki materyali alt solunum
yollarina tagiyabilir.
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IL. Bronkoalveoler Lavaj (BAL): BAL, son yillarda 6zellikle immiinsupresif
hastalarda pnémonilerin tanisinda kullanilmakta ve sensivite ve spesifitesinin yliksek ol-
dugu ifade edilmektedir. Hiicre analiziyle interstisyel akciger hastaliklarinda tedavi ihti-
yacin ve tedaviye yamiti degerlendirmekle kullanilir.

III. Transbronsiyal Igne Aspirasyonu: Yaklasik 25 yil énce rijid bronkos-
kopla transkarineal uygulanmg, sonra fiberoskopa adapte edilmistir. Transbrongiyal igne
aspirasyonu ile paratrakeal, hiler ve subkarineal alanlardan doku 6rnekleri aliabilmek-
tedir.

IV. Transbronsiyal Biyopsi: A¢ik akciger biyopsisine alternatif olarak endos-
kopik goriiniimiin diginda kalan lokal lezyonlarda ve diffiiz parankim lezyonlarinda ve
ozellikle immiinsupresif hastalardaki pnémonilerde kullanilirlar.

4. Acik Akciger Biyopsisi: Histopatolojik tani i¢in optimal materyal elde
etmenin en duyarhi yoludur. En sik uygulanan yaklasim, yaygin hastalik varhiginda
genellikle dordiincii interkostal araliktan kiigiikk bir anterior torakotomi uygulanmasidir.
islem sonrasi genellikle drenaj tiipiine gerek duyulur. Yontemin avantajlan, farkh
anatomik bolgelerden ve gerektigi kadar materyal alinabilmesi, hava kagag: ve kanamanin
kontrol altina alinabilmesidir. Dezavantajlan ise, operasyona hazirlamgtaki zaman kaybi
ve islemin genel anestezi gerektirmesidir(5,12).

Radyografik Bulgular

Akciger grafisi, pndmoninin tamsinda hala en ucuz ve degerli bir aragtir. Pno-
monide radyolojik bulgularla, spesifik etyolojik tan1 konamaz. Ancak klinik ve epidemi-
yolojik bilgilerle birlestirildiginde olasiliklar simirlanabilir ve bu tedavide yonlendirici
olabilir. Pnémoninin radyolojik bulgulan klinik iyilesmeye kargin 4-6 hafta siirebilirse de
antibiyotik tedavisinin baglangicindan sonraki birkag giinde grafideki bulgularda artma
saptanmasi, uygun antibiyotigin kullanilmadigim1 veya infiltrasyonun bagka bir nedene
bagl oldugunu gosterir. infiltrasyon 2 aya dek uzuyorsa, altta yatan baska nedenler arasti-
rilmalidir.

Radyolojik bulgular dort ana baslik altinda toplanabilir.
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1. Alveoler pnomonti

2. Bronkopnémoni

3. Interstisyel pnémoni

4. Nodiiler infiltrasyonlar.

Alveoler Pnomoni: Mikroorganizmanin periferik alveollerde enflamatuar dde-
me neden olmasiyla ortaya ¢ikan bir konsolidasyon formudur. Eger konsolidasyon tiim
lobu kaphiyorsa klasik lober pnémoni ortaya gikar. Alveoler pndmoniye en sik neden olan
ajan S. pneumoniae'dir.

Alveoler pnomoninin genelde bakteriyel pnémonilere 6zgii oldugu diisiiniilse
de, bu galigmalarla kamtlanamamigtir(13,21).

Bronkopnomoni: Bronkopnémonide enfeksiyon odagi ve enflamatuar yamit
brons i¢i ve gevresindeki parankimdedir. Segmental konsolidasyon ve yama tarzinda tutu-
lum vardir. Segmental tutulumlar birleserek homojen gériiniim olugturabilirler. Klamidya
ve virus pnomonilerinde bronkopnémoni goriintiisii siktir(21).

interstisyel Pnomoni (Peribronkovaskiiler Infiltrasyon): Retikiiler veya
retikiilonodiiler infiltrasyon paterni interstisyel enflamasyonun gostergesidir. Mikoplazma
pnémonisinde sik goriiliir,

Bazen respiratuar viruslar, sikhikla alt loblarda olmak iizere, interstisyel infilt-
rasyonlarda birlesmeyle yamali konsolidasyonlar olugturabilirler(45).

Nodiiler Infiltrasyonlar: Akciger grafisinde kiigiik, iyi sumrli, yuvarlak lokal
lezyonlarn goriilmesi, tuberkiiloz basta olmak iizere, akcier absesi ve mantar enfeksi-
yonlarinm digiindiiriir.
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Tablo 2.: Bakteriyel ve Non-bakteriyel Pnémonilerin Ayirict Tamisinda Kullamlabi-
lecek Kilinik ve Laboratuvar Olgiitler

Bakteri Virus Mikoplazma
Yas Her yas, ozellikle stit Her yas Okul gocuklugu, adole-
gocusu san
Ates ~ Cogunlukla > 38.5°C | Cogunlukla < 38.5°C Cogunlukla< 38.5°C
Ani, Gst solunum enfek- | Yavas, iist solunum Yavag, oksiiriik ile
Baslangi¢ styonunu izleyebilir yolu enfeksiyonunu
izleyebilir
Evde hasta Kkisi Seyrek Sik Sik
Paroksismal, irritasyon
Oksiiriik Prodiiktif Nonprodiiktif oksiiriigii, bazan pro-
duktif
Birlikte Seyrek olarak otit, artrit, |  Siklikla myalj, dé- Sikhkla myalji ,bazan
saptanan diger menenjit kiintii, konjuktivit, fa- dokiintt, hemolitik
bulgular renjit, agiz ilserleri, | anemi, periferik néropati
diyare
Bir bolgeye kisith raller, Siitgocuklannda
Fizik muayene bazen perkiisyonla wheezing, gocuklarda Raller i
bulgulan matite ve solunum yaygin raller
seslerinde azalma
Toksik Belirgin Orta derecede Yok
goriiniim
Segmental veya lober Interstisiyel, perihiler | Bir yada daha gok lobda
Akciger grafisi " tutulum veya diffiz tutulum interstisiyel tutulum
“ Lokosit/mm? ~ Cogunlukla > 15000 Cogunlukla < 15000 Cogunlukla < 15000
C-reaktif Genellikle pozitif Bazan pozitif Bazan pozitif
protein
Sedimentasyon Cogunlukla Bazan Bazan
hizt 230mm/
saat
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TEDAVI

Pnémoni, ¢ocukluk ¢aginin 6nemli bir hastalifn olmasina kargin, etyolojiyi be-
lirlemedeki giigliikler nedeniyle tedavi segenekleri net degildir. Bu gigliiklere kargin, iyi
bir klinik yaklagim ile birgok olguda hizli ve kesin iyilesme saglanir(1,11,12).

Pnémoninin siitgocugu ve ¢ocuklarda optimal tedavisi igin,

1.Etken olan mikroorganizmay: bilmek,

2.Etkili terapétik ajani segmek ya da mikroorganizma bakteriyel degilse antibi-
yotikten sakinmak,

3.Destekleyici tedaviye karar vermek, gerekir(12).

Cocukluk gag1 pnémonilerinde antibiyotik se¢imi genellikle ampiriktir. Klinik
prezantasyon, hastanin yasi, ¢esitli bakteriyel patojenler arasindaki direng tedavide behir-
leyici niteliktedir. (1930'lardan itibaren siilfanomidlerin, daha sonralan penisilin grubu
antibiyotiklerin kullamma girmesi ile klinik diizelmede belirgin artma, mortalitede ise
azalma saptanmigtir(23).

1970'lerden sonra biitiin diinyada artmaya baslayan S. pneumoniae'nin penisili-
ne direngli zincirleri ile betalaktamaz iireten H. influenzae ve Moraxella catarrhalis, anti-
biyotik tedavisinde betalaktamaz inhibitorleriyle penisilinlerin  kombinasyonunun
(amoksisilin-klavulunat ve ampisilin-sulbaktam gibi) énemini ve kullanimim arttirmgtir.
Yakin bir gelecekte, genis spektrumlu makrolidlerin ve florokinolonlanin gocuklarda kul-
lanim aragtinlip, tartisilacaktir. (3,15,24).

Nonbakteriyel pnomonilerden mikoplazma pnomonileri genellikle 5 yas iizerin-
deki ¢ocuklarda etkilidir. Klamidya ve mikoplazma hiicre duvan igermediklerinden beta-
laktam antibiyotiklere yanit vermezler. Ancak, S. pneumoniae ve H. influenzae kadar da
virulan degildirler. Mikoplazma pnomonilerinde de tedavi olarak makrolid grubu antibi-
yotikler (eritromisin, klaritromisin) veya tetrasiklin segilebilir. Bu tedavilerle ategin orta-
lama 3 (1- 6 ) giinde diistiigii, radyolojik tutulumun 1-6 haftada diizeldigi, oksiiriigiin ise
3 - 4 haftaya dek uzayabilecegi bildirilmektedir. Klamidya da aym bigimde eritromisine
iyi yanit verir. Sulfasoksazol de tedavide diger bir segenektir(30,48).

Viral pnémonilerde ise baslica tedavi destekleyici niteliktedir. Buharla birlikte
oksijen hipoksiyi ortadan kaldirmak igin gereklidir. Yeterli sivi verilmesi de destekleyici
tedavide 6nemli bir yer tutar. Uzun siire wheezingi olanlarda salbutamol ve steroid kulla-
nimi ise hala tartismalidir. Solunum yetersizligi bulgulan gésteren olgularin yogun bakim
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tinitelerinde izlenmesi ve gerektiginde ventilatorle solunumun desteklenmesi gerekir. Bir
antiviral ajan olan ribavirinin hastalifin siddetini ve siiresini kisalttifina ait yaymnlar
¢ogunluktadir(34,39).

Bakteriyel pnomonilerde antibiyotik tedavisi igin optimal bir siire belirlemek de
halen tartigmalidir. Genellikle kabul edilen 10- 14 giinliik tedavinin yeterli ve basarl
olacagidir(6,8,12).

Cocukluk ¢ag1 pnomonilerinde hastaneye yatirmaya karar vermek de bir bagka
sorundur. Geligmekte olan iilkelerde, gelismis laboratuar yéntemleri rutine girmedigin-
den, tedavilere uyum da tam olmadigindan morbidite daha agirdir ve mortalite de siktir.
Shawn ve arkadaglarimin tammladigi ve Diinya Saghk Orgiitii'niin(WHO) 6nerdigi bir
yaklagim, hastaneye yatirma konusunda yol gostericidir(12,42).

Sekil L.:
Oksiiritk
{
Hayir
Solunum sayist ~»  Brongiolit veya
> 50 /dakika Bronsit
Semptomatik tedavi
4 Evet
Hayir
Akciger —  Hafif pnémoni
Tutulumu Hastane diginda tedavi
{ Evet
Hayir

Siyanoz —  Orta derecede pnomoni
veya Hastaneye yatirarak tedavi
Beslenmede azalma

4 Evet
Agir pnémoni
Hastaneye yatirarak tedavi
Oksijen destegi



Ayrica, hastaneye yatirip yatirmama, konusunda gozoéniinde bulundurulmasi
gereken diger faktorler, hasta yagi, solunum sikintisi, toksik goriiniim, ailenin tedaviye
uyum durumu, hastanin beslenme ve hidrasyon durumu, altta yatan hastalik ve olguda
tekrarlayici pnémoni olup olmadigidir(4,8,13,53).

Karar verilmesi gereken bir diger konuda oral ya da parenteral tedavidir. Oral
toleransi iyi olmayan, ii¢ aym altinda olan ve ilaca uyum sorunu disiiniilen hastalarin
yatirilarak tedavisi tercih edilendir. Prokain penisilin G, 5 yag altindaki hastalarda H.
influenzae ve penisiline direngli bazi S. pneumoniae zincirleri nedeniyle uygun degildir.
Bu nedenle tedavide betalaktamaz stabil antibiyotikler onerilir. Betalaktamaz inhibitorle-
rinden sulbaktamla, ampisilinin kombinasyonu, ¢ocukluk ¢agi enfeksiyonlarinda, pnémo-
nide dahil olmak iizere yiiksek oranlarda basan saglamigtir.(12,40)

Sulbaktam-ampisilinin(sultamisilin) sefuroksim, sefotaksim ve sefiksim gibi se-
falosporinlerle invitro ve invivo tedavi edici etkinliklerinde bir fark olmadig gibi, 6nemli
yan etkilerine de rastlanmamigtir. Sultamisilin igin Japonya'da yapilan 132 olguluk bir
¢aliymada, pnémoni igin % 80, bronsit igin % 78.5 etkinlikte bulunmug, klinik etkinligi
gegirilmis tiiberkiiloz ve kronik brongit gibi altta yatan hastalik durumlannda farkh
olmamis, bagka antibiyotiklere yamit vermeyen hastalarda %61.5 oraminda tedavi edici
olmus, polimikrobiyal enfeksiyonlarda da basarili bulunmug, yan etkileri % 6.8 gibi dii-
siik oranda saptanmis, bu da sadece allerjik dermatit ve diyare bigiminde olmustur
(32,50,56).

Cocukluk gag1 pnémonilerinde aminoglikozidlerin kullammu ise, 3 ay altindaki
hastalarda ve Klebsiella ya da psodomonas pnémonisi diisiiniilen olgularda 6zellikle
onerilmektedir. Aminoglikozidler genelde ampisilin veya Klebsiella'da oldugu gibi 3.
kusak sefalosporinler (6rnegin seftriakson) veya iireidopenisilinler (azlosilin, mezlosilin,
piperasilin) ile ya da psédomonas pnémonisindeki gibi seftazidim ile kombine edilirler.
Aminoglikozidlerin pnémoni tedavisinde, penisilinlerle birlikte kullamlmas: sinerjistik
etkilemeyle giiglii antibakteriyel etki olusturup, bakterilerde direng gelisimini azaltmakta
ve antibakteriyel spektrumu genisletmektedir(26,30,56,60).

Ayrica, ag1 programlarimn yayginlagmastyla morbidite ve mortalitedeki azalma-
lar belirgin ve yiizgildiiriiciidiir. Bogmaca ve kizamik agilamalarindaki yayginlasma ile
bir milyondan fazla ¢ocugun 6liimden korundugu, H. influenzae'ya kars1 yapilan agilama-
ninda artmasi ile pnémonide 6liim oraninin azalacadi, S. pneumoniae ve RSV'ye kargi
geligtirilecek agilarla hastaliklanin daha da azalacag1 tahmin edilmektedir(6,10,11,14).
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Tablo 3.: Toplumdan Edinilmis Akut Bakteriyel Pnomonide Etken Organizmalara
Gore Onerilen Tedavi Protokolleri

Komplikasyonsuz Pnémoni

Komplike Pnémoni

Mikro- Aspirasyon
Plevral pnomonisi
organizmalar < 3ay 3ay ile Syas > Syas efiizyon veya akciger
absesi
S. pneumoniac +++ +++ +++ +++ +
H. influenzae + +++@ + +++ +
M. catarrhalis + + + + +
S. aureus ++ + + ++ ++
B grubu streptokok +++ - - - -
A grubu streptokok - + + ++ ++
Enterik basiller ++ 4+ + + i +
M. pneumoniae + ++ ++ + -
Klamidya ++ 4+ + + + .
-Scftriakson 2. veya 3. -Penisilin V
Hastane disinda | @Q kugak -Prokain
Tedavi -Scfiriakson+A | -Sefolosporin | penisilin G
moksisilin -Augmentin -Amoksisilin
-Eritromisin -Eritromisin
-TMP/SMT
Hastaneye ~-Ampisilin+3. | -Ampisilin + -Penisilin G -Sefuroksim -Klindamisin
yatirarak Tedavi | kusak Scfolos- Kloramfenikol | -Ampisilin -Nafsilin+
porin - -Sefuroksim -1. kusak Kloramfenikol
(Sefotaksim) -3.kusak sefalosporin -3. kusak
-Ampisilin + sefalosporin sefalosporin
Aminoglikozid

® H. influenzae igin agilama artttkga bu enfeksiyonun sikliinda azalma tahmin

edilmektedir.

@ Seftriakson'un yasamun ilk iki haftasinda uygulanmasi, serum albumininden biliru-

bini ayirmas1 nedeniyle sakincalidir.
@ 3 aym altindaki gocuklarin hastaneye yatinlarak tedavi edilmesi genellikle tercih
edilendir. Bu olanagin yoklugunda hastane digt tedaviye gidilir.




GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ocak 1991 ile Mayis 1996 tarihleri arasinda, GATA ve Askeri Tip
Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali'nda gocukluk ¢ag: pnémonisi tam-
styla yatinlarak tedavi edilmis 266 olgu iizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmigtir.

Her olgu i¢in bir adet diizenlenen, formatlar; hastanin cinsiyeti, yagsi, yatig siire-
si, hastalandig1 mevsim, bagvuru oncesi antibiyotik kullamimi, fizik muayene bulgulan
(ates, solunum sayisi, dinleme bulgulan), laboratuvar bulgulari (hemoglobin, lokosit,
sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, kan kiiltiirii), radyolojik bulgular, tedavide kullam-
lan parenteral antibiyotik, kullanim siiresi, antibiyotik tedavisinde degigme gerekmis mi,
gerekmigse kullanilan antibiyotik, klinik diizelme siiresi (ates ve dinleme bulgulari), rad-
yolojik diizelme siiresini igerecek bigimde diizenlenmigtir. Tekrarlayici pnémonisi, altta
yatan 6nemli bir hastalifi olan hastalarla (kardiyopati, malign hastalik, kistik fibrozis,
hematolojik bozukluklar gibi), plorezi, atelektazi, pnomotoraks ve daha ciddi pnomoni
tanisiyla degisik antibiyotik tedavi alan olgular ¢aligma kapsamina alinmamugtir.

Kullamlan antibiyotik tedavisine gore olgular ii¢ gruba aynldi.

[.  Grup: Sulbaktam - ampisilin ( Sultamisilin ) + Tobramisin

II. Grup: Ampisilin + Tobramisin

III. Grup: Amoksisilin + Tobramisin

(Sultamisilin 100mg /kg / giin IV 6saatte bir, Ampisilin 100mg / kg / giin IV
6saatte bir, Amoksisilin 40mg / kg / giin IV 8saatte bir, Tobramisin 5mg / kg / giin IV
8saatte bir uygulanmigtir).

Ug antibiyotik grubu arasinda malniitrisyonlu olgu olmadigi gibi, agilanma
durumlan arasinda da ¢alismayi etkileyecek fark olmamasina dikkat edilmigtir.

Tedavi 6ncesi ve bitiminde laboratuvar bulgulan (hemoglobin, 16kosit, sedimen-
tasyon hiz1) ile yatig siireleri, ates, dinleme bulgularimin ve radyolojik bulgulann diizelme
siireleri 3 antibiyotik grubunda kargilagtirilmigtir.

Ayrica, hastalar klasik bilgilere uygun olarak yas gruplarna gore ii¢ grup
olusturulmustur.

A Grubu: 1 -3 ay arast olan olgular.

B Grubu: 3 ay - 5 yas arast olan olgular.

C Grubu: 5 yas tizerindeki olgular.



Bu ii¢ yas grubunun mevsimlere gore dagilimi da istatistiksel olarak karsilagti-
nlmistir.

Bulunan sayisal verilerin istatistiksel hesaplanmasinda varyans analizi
(ANOVA) ve karsilagtirmali t - testi uygulanmistir.



BULGULAR

Cocukluk ¢agi pnomonisi tanistyla klinidimizde yatirilarak tedavi edilen 266
hasta galigma kapsamina alinmigtir. Bunlarin 146's1 erkek, 120'si kiz hastaydi ve yaglan 1
ay ile 14 yil arasinda degisiyordu. Tablo-4'de kullandiklan antibiyotiklere gore ve cinsi-

yetlere gére dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.: Olgularin Kullandiklar1 Antibiyotiklere ve Cinsiyetlere Gére Dagihimi

Cinsiyet L Grup II. Grup IIL Grup Toplam
Erkek 31 (% 11.65) 24 (% 9.02) 91 (% 34.21) 146
(%54.89)
Kiz 30 (%11.28) 20 (%7.52) 70 ( %26.32) 120
(%45.11
Toplam 61 ( %22.93) 44 (%16.54) 161 ( %60.53) 266
(%100)

iligkin sonuglar bigiminde diizenlenmistir.

Epidemiyolojik Bulgular

Yas gruplarina gore, A Grubunda 51, B Grubunda 158, C Grubunda 57 olgu

bulunmaktaydi. 3 antibiyotik grubunun yas ortalamalarina ve yatig siirelerine gore
dagilimu ise Tablo-5'de gosterilmigtir.

Tablo 5.: Olgularin Yas Ortalamalarina ve Yatig Siirelerine Gore Dagihimi

Bulgular; epidemiyolojik, klinik, laboratuvar ve rontgen bulgulan ile tedaviye

Yas Ortalamasi Yatig Siiresi
Antibiyotik Gruplar Olgu Sayis (Ay olarak) (Giin olarak) |f
I. Grup 61 31.6 7.9
I Grup 44 30.1 8.6 h
III. Grup 161 36.5 8.5




Olgularin yatig siiresi ortalamalari, I. grup igin 7.9 giin, II. grubu igin 8.6 giin,
III. grubu igin ise 8.5 giin olarak bulunmustur. 266 olguda ortalama yatis siiresi 8.3 giin
olmugstur. I.Grupta yatig siiresi, diger ikisinden daha kisa olmasina kargin, gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir. Ayrica antibiyotik gruplanmn uygulanmg
oldugu, yas gruplan arasinda anlamli bir fark gosterilememigtir.

266 olgunun mevsimlere gére dagilimi ise Tablo-6'da gosterildigi bigimde
olmustur.

Tablo 6.: Olgularin Yas Gruplarina ve Mevsimlere Gore Dagilimi

Yas gruplart ikbahar Yaz Sonbahar Kig Toplam
Say1 % | Sayr % | Say1 % | Sayr % | Sayr %

AGrubu n=51 21 7.89 5 1.88 3 1.13 | 22 827 ] 51 19.17
BGrubu n=158 | 42 15.79 | 23 8.65 22 827 | 71 26.69 1158 59.40
CGrubu n=57 21 7.89 9 3.38 6 226 | 21 7891 57 2143
Toplam n=266 84 31.58 | 37 13.91 31 1165 {114 4286|266 100.0

Hastalarin mevsimlere gore dagiliminda, kisin hastaneye yatan olgular, diger
mevsimlerden anlaml derecede yiiksek bulunmugtur (p<0.05).

Olgulann, ates, oksiiriik, kusma gibi yakinmalarinin ortaya ¢ikmasindan gocuk-
luk ¢ag: pnomonisi tanist ile klinigimize yatinlmalan arasinda gegen siire iginde antibiyo-
tik kullanip kullanmadig arastinlms ve 266 olgunun 83'iinde (%31.2) degisik antibiyotik
kullanim1 saptanmigtir.

Tablo-7'de bagvuru oncesi antibiyotik kullanimi, klinigimizde kullanilan
antibiyotik gruplarina gére gosterilmistir.



Tablo 7.: Olgularin Basvuru Oncesi Antibiyotik Kullaniminin Klinikte Kullamlan

Antibiyotik Gruplarina Gore Dagilim

Kullanilms L. Grup II. Grup IIL Grup Toplam
Antibiyotikler n=61 n= 44 n=161 n=266
Say % Sayi % Sayi % Sayi %
Kullanmamis olanlar 40 15.04 33 1241 110 4135 183  68.80
Penisilin Grubu 16 6.02 10 3.76 40 15.24 66 2481
Sefalosporin Grubu 3 1.13 - - 3 1.13 6 2.26
Makrolid Grubu ~ - 1 0.38 1 0.38 2 0.75
Siilfonamid Grubu - - - - 4 1.50 4 1.50
Birden Cok Antibiyotik
Grubu 2 0.75 - - 3 1.13 5 1.88

Penisilin grubundaki tedavilerin 36 adetini prokain penisilin G (IM), kalan 26
adetini amoksisilin, 4 adetini ise ampisilin, siilfonamid grubunun tamamini ise trimeto-
prim-sulfametoksozol olusturmustur.

Klinik Bulgular

Ates: Olgularin bagvuru sirasindaki viicut 1silan iig yas grubu i¢in de koltukalti
atesi bigiminde belirlenmistir. Ates ortalamalann A grubunda 37.71 °C (minimal 36°C-
maksimal 39°C), B grubunda 38.02°C (minimal 36°C - maksimal 41°C),C grubunda ise
37.63°C (minimal 36°C - maksimal 39.8°C) olarak saptanmigtir. Ates, 176 olguda
(%66.2) 38.5°C 'nin altinda, 90 (%33.8) olguda 38.5°C 'nin iizerinde bulunmustur.

Solunum Sayisi: Solunum sayisi da ateg gibi yas gruplarna gore iige ayrlmig-
tir. Degerler dakikadaki solunum sayis1 bigiminde ortalama olarak su sekilde ortaya ¢ik-
mustir: A grubunda 53/dakika, B grubunda 44/dakika, C grubunda 30/dakika.

Dinleme Bulgulari: Alt solunum yolu enfeksiyonlarinda tamda ve izlemde
onemli bir yeri olan dinleme bulgulan; inspiratuar raller, wheezing, inspiratuar raller +



wheezing, solunum seslerinde azalma, tuber sufl ve ronkus bigiminde siniflandirimistir.

Ug yas grubuna gore dinleme bulgularimin dagilimi Tablo-8'de gosterilmistir.

Tablo 8.: Olgularn oskiiltasyon bulgularima gore dagilim

Dinleme Patolojik Inspiratuar | Wheezing | Inspiratuar Solunum | Tuber
Bulgulart | ses saptan- | Ral Ral seslerinde | Sufl Ronkus
mamis +Wheezing azalma
Say1 % |Sayt % |Sayt % Sayi % Say1 % | Say1 % | Say1 %
A grubu 41 L5 27 10.15 1 0.38 19 7.14 - - - - - -
n=351
B grubu 13 4.89 62 2331 |8 3.01 54 20.3 8 3.0l 2 075 [ 11 414
n= 158
C grubu 7 2.63 31 1165 |- - 3 1.13 9 338 |6 226 j1 038
n=57
Toplam 24 9.02 | 120 45.11 |9 338 |76 28.57 17 639 18 3.01 {12 452

Laboratuvar Bulgularn

266 olgunun, hemoglobin, 16kosit sayisi ve sedimantasyon hizi degerleri iig
antibiyotik grubu igin karsilastinlmig, antibiyotik tedavisi oncesi ve bitimdeki degerler
Tablo-9'da gosterilmistir.

Tablo 9.: Olgularin Hematolojik Parametrelere Gore Dagilimi

Antibiyotik | Hemoglobin! | Hemoglobin? | Lokosit! | Lokosit? | Sedimentasyon! | Sedimentasyon?
Grubu (g/dl) (g/dl) (mm®'de) { (mm?*'de) hizi'mm/saat hizmm/saat
I (n=61 ) 11.51 11.38 14959 9771 41.74 25.23

II (n=41) 11.19 11.51 12865 9798 39.30 25.96

1II (n=161) 12.79 12.76 14325 8913 43.22 26.56

(1 Tedavi 6ncesi, 2 Tedavi bitimi.)

Hemoglobin degerlerinde tedavi baginda ve bitiminde istatistiksel farklar
olmadids gibi, yaslara uygun ortalama hemoglobin degerlerinden de aynm olmamustir.
Ancak hem 16kosit, hem de sedimentasyon hizi degerlerinde, antibiyotik tedavisi 6ncesi
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degerlerle sonrasindakiler arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur(p< 0.01).
Lokosit ve sedimentasyon hiz1 degerlerinin degisimlerinde uygulanmis 3 ayn tedavi grubu
arasinda fark bulunamamigtir.

C- reaktif protein (CRP), bakteriyel pnémonilerin ayiric1 tamisinda 6nerilen bir
parametredir. 266 olgunun 139'unda elde edilen CRP degerlerinin 54'ii (%38.8) negatif,
85'1 (%61.2) ise pozitif bulunmugtur.

Kan kiiltiirii, 266 olgunun ancak 45'inde elde edilebilmigtir. Bunlarin 41'inde
(%91.1) higbir bakteri iiremez iken, 4'iinde (%8.9) koagiilaz negatif S. aureus liremigtir.

Radyografik Bulgular

266 olgunun, 264'iinde elde edilmis anteroposterior akciger grafilerine gore,
degerlendirme, hiperaerasyon, parakardiyal infiltrasyon, iist lob infiltrasyonu, alt lob
infiltrasyonu ve interstisiyel tutulum bigiminde aynlmigtir. Bu grafilerde %91.2 oraninda
degisik bigimlerde infiltrasyona rastlanilmistir. Tablo-10'da 3 yas grubunda olgulann
akciger grafilerine gére dagilimi gosterilmistir.

Tablo 10.: Olgularin Yas Gruplarinda Radyografik Bulgulara Gére Dagilimi

Akciger Grafisi A Grubu B Grubu C Grubu Toplam
Sayi % Sayi % Sayi % Say1 Y%

Hiperaerasyon F&
(Infiltrasyon yok) 9 3.41 7 2.65 1 0.38 17 6.44
Parakardiyal 29 1098 1114  43.18 34 12.88 177  67.05

| Ust lob 9 3.41 19 7.20 1 0.38 29 1098
Alt lob 1 038 | 13 4.92 21 7.95 35 13.26
Interstisyel 3 1.14 3 1.14 - - 6 227

Tedavi Sonuglarina Iliskin Bulgular

Olgularin tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesi Tablo 11'de gosterilmigtir.
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Tablo 11.: Olgularmm Tedaviye Yamitlarinin Degerlendirilmesine Gore Dagilimi

Antibi- Atesi 24 24-48 48 Dinleme | Radyolojik | Antibiyotik | Degisim
yotik yiiksel- saatten saat saatten | bulgulann | bulgular kullanim gereken
gruplan memis kisa ates uzun diizelme diizelme siiresi hasta
grup ateg ates stiresi siiresi (giin) say1s1
% % % % (giin) (giin)
L n=61 | 23(37.7) ] 24(39.3) | 8(13.2) | 6(9.8) 5.1 8.1 7.0 6
IL n=44 | 16(36.3) { 10(22.7) | 8(18.3) | 10(22.7) 5.5 10.2 7.8 3
ILn=161 | 36(22.3) | 81(50.5) | 23(14.2) | 21(13.0) 5.2 8.5 7.5 17
Toplam | 75(28.3) | 115(42.8) | 39(14.7) | 37(14.2) - - - 26

Olgularin ortalama yatig siireleri ve ortalama antibiyotik kullamm siireleri
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmezken, her ii¢ grup atesi 24 saatten kisa siirede
diigiirmekte baganli goritlmiigtiir.(p< 0.01). Dinleme bulgularinin diizelme siiresi arasinda
fark saptanmamigtir. Ug grubun radyolojik diizelme siireleri arasinda ise II. grup aleyhine
anlamli fark saptanmustir (p< 0.01).

Ortalama antibiyotik kullanma siiresi, I.grupta daha kisa olmasina kargin,
kullanim siireleri arasinda istatistiksel fark gériillmemigstir. 266 olgunun, 190'min (%71.4)
atesi hi¢ yilkselmemis ya da 24 saatten kisa siirmiistiir, 24 saatten kisa siiren ateg
konusunda, I. grup, II. gruba gére daha basarili bulunmugtur (p<0.05). 48 saati gegen
ateslerde de yine Il.grup basanisiz bulunmustur (p<0.05). Lve lII. gruplar arasinda ise,
hem 24 saatten kisa siirmiis ateglerde, hem de 48 saatten uzun siirmiis ateslerde fark
bulunamamustir.

Antibiyotik degisimine 266 olgudan 26'sinda (%9.7) gereksinme duyulmus, 9
olguda seftriakson, 7 olguda sefuroksim, 7 olguda eritromisin, 3 olguda da tedaviye
seftazidim ve sefotaksim gibi 3. kusak sefalosporinlerin eklendigi kombinasyonlar uygu-
lanmigtir. Antibiyotik degigimine gidilen, olgularda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.
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TARTISMA VE SONUC

Cocukluk ¢ag1 pnomonileri, koruyucu ve tedavi edici hekimlikteki geligmelere,
agilama programlarinin tiim diinya iizerinde daha yaygm bir duruma gelmesine, hatta son
zamanlarda H. influenzae tip b asisinin yaygin olarak kullanilmasina kargin yasami tehdit
edici niteliklerini ve sikliklarmi devam ettirmektedirler(12,14,17).

Etkenin akcigerlerde olmasimmin gocukluk ¢aginda ortaya ¢ikardigi giigliikler,
taniy1 gogunlukla, epidemiyolojik, klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgular ile bu konu-
da olugmug bilgi birikimine dayandirmakta, bakteriyel ve nonbakteriyel pnémoninin ayiri-
c1 tanisida genellikle aym 6lgiitlerle olmakta ve bakteriyel pnémoninin varlifi nesnel veri-
lere dayal: olarak ekarte edilemedigi siirece, gocukluk gagi pnémonilerinde antibiyotik te-
davisi onerilmektedir(12,23,34).

Antibiyotik tedavisinin hastaneye yatirilarak mi, yoksa hastane diginda m1 yapil-
mas1 gerektifi de tartigmali olmasina karsin, sosyoekonomik durumu kétii, tedaviye aile
uyumunun zor olacag diisiiniilen, beslenme kosullari bozuk, tekrarlayici pnémonisi, altta
yatan bir hastalif (kardiyopati, orak hiicreli anemi, kistik fibrozis gibi) olanlarin, 3 ay al-
tindaki gocuklarn, akciger grafisinde tutulumu belirgin ve yaygin olan, siyanozu bulu-
nan olgularin hastaneye yatinlarak tedavi edilmesi 6ngoriilen bir yaklagimdir (12,36,
37,38).

Tedavide kullanilacak antibiyotikler ise genellikle hastanin yagina, bilinen
enfeksiyon etkenlerine ve direng paternine gére ampirik olarak segilmekte tedaviyi genis
spektrumlu tutarak yatig siiresini kisaltmak, direngli ve olasi1 mikroorganizmalardan sakin-
mak 6nemli hedeflerden olmaktadir(19,23,25).

Pnémonilerde antibiyotik tedavisi i¢in optimal bir siire belirlemek de tartigmali-
dir. Genellikle benimsenen 10-14 giinliik tedavinin yeterli ve baganli olacagidir. Dagan, 3
ay ile 5 yas arasindaki lober ve segmantal, toplumdan edinilmig pnémonili 250 olguluk
bir seride toplam 7 giinliik tedaviyle %98 iyilesme saptamustir. Bdylece optimal 7 giinliik
bir antibiyotik tedavisinin gocukluk ¢ag1 pnomonisinde yeterli olabilecegini savunmus-
tur(8,12).

Caliymamizda 1., II. ve III. grup antibiyotik tedavisi almig hastalarda ortalama
antibiyotik kullanim siireleri sirastyla 7.0, 7.8, 7.5 giin olarak bulunmus; bu sonuglar sa-
vunulan optimal 7 giinliik tedavi siiresine yakin ve uyumlu olarak degerlendirilmis ve
genellikle dnerilen 10-14 giinliik tedaviden kisa ve basanli bulunmugtur.
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Pnémoninin, diger ¢ocukluk gag1 enfeksiyonlan gibi 5 yas altinda siklasthi, 3
ay altinda B grubu streptokok, klamidya ve gram negatif enterik basillerle, 3 ay 5 yas ara-
sinda ise S. pneumoniae ve H. influenzae ile olan pndmonilerin artig gosterdigi bilinmek-
tedir(30,33,35).

266 olguluk aragtirmamizda olgularin 209'u (%78.5) 5 yas altinda, 158 (%59.3)
ise 1 ay ile 24 ay arasinda saptanmugtir. Bu sonuglar, enfeksiyonun 5 yag altinda siklas-
tigina iligkin savlarla uyumlu bulunmustur.

Cocukluk ¢agi pnomonisinin ilkbahar ve kigin arttifi, ozellikle pnomokok
pnémonilerinin kig ve ilkbahar basi, stafilakok pnémonilerinin de kigin artig gosterdigi,
ayrica RSV pnomonisi ve diger viral pnémonilerin de kisin ivme kazandigt bilinmekte-
dir(34,48,51).

Calismamizda 114 (%42.86) olgunun kigin, 84 (%31.58) olgunun ilkbaharda,
37 (%13.95) olgunun yazin ve 31 (%11.65) sonbaharda klinigimize yatinlarak tedavi
edildigi belirlenmistir. Bu sonuglar, literatiirdeki bilgilerle uyumlu bulunmugtur.

Ates, hala pnomoni tamsinda 6nemli bir parametredir. Hatta bakteriyel viral
pndmonilerin ayrici tanisinda 6nemli bir kriter olarak gosterilir ve 38.5 °C'nin lizerindeki
viicut 1silar1 genelde bakteriyel pnomoni lehinde degerlendirilir(12,59).

Ancak ¢alismamizda, 266 olgudan 176'sinda (%66.2) 38.5°C'nin altinda, 90'in-
da (%33.8) 38.5°C'nin iizerinde bulunmustur. Bu durum ise, olgularin ¢ogunlugunu
nonbakteriyel olarak degerlendirmekten 6te, hemen hepsinin yakinmalari nedeniyle bir
siire antipiretik kullanmalarina ve %31.2'sinin gegitli antibiyotikler kullanmasina ve tiim
olgulann klinige yatinlmadan 6nce acil veya poliklinik kogullarinda ateglerinin diigiiriil-
mesine baglanarak izah edilmistir.

Solunum sayisinin artmig saptanmasi tanida o denli 6nemlidir ki; Diinya Saghk
Orgiitii biitiin klinik ve laboratuvar tani yéntemlerini bir yana birakarak, gocugun yagina
gore dakikadaki solunum sayisinin artmis olmas: ve subkostal retraksiyonlann varliginin
pnomoni tanist koydurtabilecegini iddia etmistir(4,13).

Caligmamizda, A grubunda ortalama 53/dakika, B grubuda 44/dakika ve C gru-
bunda 30/dakika bulunan solunum sayilar, bu yag gruplarinin normal ortalamalarindan
yiiksek olarak degerlendirilmigtir.

Akciger dinleme bulgusu olarak patolojik ses duyulmasi, birgok akciger hasta-
11 gibi pnémonide de tamsal deger tagir. Patolojik ses olarak, wheezing ve ekspiratuar
ral duyulmasimmin genellikle siitgocuklarinda ve viral pnémonilerde, solunum seslerinde
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azalma ve tuber sufl bulgularnin ise bilyiikk g¢ocuklarda ve bakteriyel pnémonilerde
konsolidasyon déneminde saptandig1 bilinmektedir(22,30,48).

Aragtirmamizda, wheezing saptanan olgularin %96.5'unun 5 yag altinda, tuber
sufl saptanan 8 olgudan 6'simin 5 yay iizerinde, solunum seslerinde azalma saptanan 17
olgudan Y'unun da $ yas iizerinde oldugu belirlenmigtir. Cocukluk ¢ag1 pnémonilerinde en
yaygin oskiiltasyon bulgusu olan inspiratuar ralin ise 196 olguda ( %73.6) belirlendigi
gosterilmigtir,

Hematolojik parametrelerden, hemoglobin degerlerinin, bakteriyel pnémonilerin
bir grubunda (6zellikle S. aureus pnémonisi) diisiik saptandig1 ve anemi goriildiigii bilin-
mektedir. Ayrica olgulanin 6nemli bir béliimiiniin (%59.3) siitgocuklugu déneminde ve
demir eksikligi anemisi riski altinda oldugu da gézard: edilemiyecek bir gergektir(2,51).

Ancak galigmamizda hemoglobin degerlerinin ortalamalan ii¢ yas grubunda da
normal sinirlarda bulunmug ve tedavi sonrasi degerlerde gerek enfeksiyon nedeniyle,
gerekse iyatrojenik nedenlerle istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmamigtir.

Dagan ve bir ¢ok aragtirmaci, ¢ocukluk ¢agi pnomonilerinde etkin ve kesin bir
tan1 olana@ olmadi1 igin 16kosit sayisinin milimetre kiipte (mm?3) 15.000'in, sedimentas-
yon hizinin saatte 30 mm'nin iizerinde olmasini ve C-reaktif protein pozitifligini bakteri-
yel pnémoni lehine 6nemli laboratuvar parametreler olarak kabul etmislerdir(12,28,46).

(Caligmamizda saptanan 16kosit degerlerinin ortalamalan, ii¢ grupta da 15.000
mm3iin altinda bulunmus, ancak antibiyotik tedavisi sonucu bulunan degerler tedavi
baglangicindaki degerlerle karsilastinldiginda 6nemli istatistiksel fark belirlenmigtir
(p<0.01). Aym sekilde sedimantasyon hizlarinin ortalamasi iig grupta da tedavi baslangi-
cinda 30 mm/saat iizerinde bulunurken, tedavi sonrast bulunan degerler hem bu
ortalamanin altinda olmus, hem de tedavi 6ncesi ve bitimindeki sonuglar arasinda istatis-
tiksel fark anlamli bulunmugtur (P<0.01). C-reaktif proteinin, 139 olgudan 54'iinde
(%38.8) negatif, 85'inde (%61.2) pozitif bulunmasi ise olgularin bakteriyel pnomoni le-
hinde yorumlanabilecegi fikrini giiglendirmigtir.

Akciger grafisinin bakteriyel ve nonbakteriyel pnémonilerin ayirici tamsinda
kullanilmasi tartigmalidir. Korppi ve arkadaglarinin yaptig: bir ¢aliymada, akciger grafi-
sinde saptanmug 27 alveoler pnémonili ve 34 intersitisiyel pnémonili olgu analiz edilmis,
bu olgularda mikrobiyolojik galismalarla da etken izole edilerek sonuglar akciger grafi-
leriyle kargilagtirilmis, alveoler pnémoninin yaygin olarak diisiiniildiigii gibi bakteriyel
kokenli, intersitisiyel pnémoninin de viral kdkenli olmadig: gosterilmistir(27). Wahlgren
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ve arkadaslan bu sonucu 479 olguluk bir ¢alisma ile teyid ederken, Starostina ve
arkadaglan ise gocukluk ¢ag pndémonilerinde, akciger grafisinin tamida ve ayiric tanida
onemli oldugunu savunmuslardir(21,47,57).

Caliygmamzda, baslangi¢ akciger grafisi elde edilen, 264 olgudan, 241'inde
(%91.2) infiltrasyon bulgular1 ya da bagka bir deyisle alveoler pnomoni saptanmigtir. Bu
durum olgularimizin hepsini bakteriyel pnémoni olarak kabul etmemiz agisindan anlamli
goriinmektedir. ‘

Antibakteriyel tedavi konusunda, diinyanin bir ¢ok yerinde ozellikle
pnémokoklara karg1 artan direng ve betalaktamaz iireten H. influenzae ve M.catarrhalis
gibi bakteriler nedeniyle genis spektrumlu antibiyotik tedavileri 6nerilmektedir. Ampisilin
ve amoksisilin gibi sik kullanilan betalaktam antibiyotiklere karg1 direncin, ciddi olmayan
enfeksiyonlarda MIK (minimal inhibitér konsantrasyon) degerlerini yiikseltmesine kargin,
tedavide belirgin zaaflara yol agmadii da gosterilmistir. Bununla birlikte betalaktamaz
inhibitérleriyle kuvvetlendirilmig penisilinlerin birgok ciddi enfeksiyonda yiiz giildiiriicii
sonuglan da mevcuttur(9,12,15,20,44).

Ozellikle kiigitk gocuklardaki pnémonilerde tedaviye aminoglikozid eklenmesini
Oneren ve bu antibiyotik grubunun nérotoksik, nefrotoksik ve ototoksik etkilerinin sam-
landan az oldugunu bildiren galismalar da vardir(31,60).Penisilin tedavisinin, hastaneye
yatinnlmadan yapilan pndmoni tedavilerinde etkili oldugunu bildiren ve pnémokok pné-
monisinde hala ilk segenek oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur(18,31,40,60)

Buna karsin, ¢aliyjma grubumuzda, klinigimize yatinlmadan once antibiyotik
kullanmug olan 83(%31.2) olgunun, 66's1(%24.8) penisilin grubu antibiyotik kullandigim
belirtmesine kargin yakinmalar artarak devam etmistir. Ancak, bu durumu klinigimize
yatinlmadan 6nce kullanilmig diger antibiyotiklerle birlikte, salt bu tedavilerin bagarisizli-
gma maletmek giictiir. Ciinkii, hasta aileleri bu tedavileri, ¢ogunlukla hekim onerisi
olmadan, tedavi edici dozda ve doz aralifinda almaksizin, daha &nce bagka bir tamyla
kullanmusken artakalmig bir antibiyotigi kullanmak suretiyle uyguladiklarin1 belirtmigler-
dir. Penisilin gurubu antibiyotik kullananlardan 36'sinin prokain penisilin G kullandigt
saptanmigtir. Bundaki baganisizlik, artan betalaktamaz aktivitesi ve direngli suslarla da
agiklanabilir.

Aragtirmamizda, uygulanmis olan ii¢ antibiyotik grubundan I.grupta antibiyotik
kullanma ve hastanede yatis siireleri digerlerinden kisa olmasina karsin, anlamh bir fark
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saptanmamustir. Ancak ii¢ grup antibiyotik tedavisinin de, uygulama siiresi olarak genel
olarak kabul gérmiis 10-14 giinden daha kisa ve baganli oldugu goriilmiigtiir.

Klinik bulgulanin diizelmesi siiresi agisindan, atesin diigme siiresi 6nemli bir
belirtegtir. Ug grupta da ates, %71.1 gibi yiiksek bir oranda 24 saatten kisa siirmiigtiir.
Lgrupla, II. grup arasinda 24 saatten kisa siiren ates, L.grup lehine anlamli derecede
yiiksek saptanmigtir (p<0.05). Yine 48 saatten uzun devam eden ates yiikseklikleri ise II.
grupta [.gruptan yiiksektir (P<0.05). Dinleme bulgulannin diizelme siireleri agisindan iig
grup arasinda anlamh bir fark bulunamamigtir. Kontrol akciger grafilerinde ortalama rad-
yolojik diizelme siireleri, antibiyotik gruplan arasinda sirastyla s6yle olmugtur; 8.1, 10.2,
8.5 giin. Bu sonuglar I. ve IIl. gruplar agisindan tedaviye yamit bakimindan istatistiksel
olarak II.gruba iistiinliik saglamigtir (p<0.05).

Caligmamizda, klinik ve radyolojik olarak diizelme saptanmamas1 nedeni ile
266 olgudan 26'sinda (%9.7) antibiyotik degisimine gereksinim duyulmugtur. Antibiyotik
degisimine gidilen ii¢ antibiyotik ve ii¢ yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark bulunamamgtir. 5 yagimn iizerindeki 57 olgudan tedaviye yamtsiz kalan 8 olgudan,
5'inde klinik olarak mikoplazma pnémonisi diigiiniilmiig, bu 6ntam serolojik galigmalar-
dan soguk aglutininlerin pozitifligi ile de desteklenerek olgular eritromisin ile tedavi
edilmiglerdir.

Bir iigiincii kugak sefalosporin olan yan 6mrii uzun ve miikemmel bir biyoyarar-
laniml, intramuskuler uygulanimi ile avantaj saglayan seftriaksonun g¢ocukluk ¢ag: pné-
monilerinde hastane dis1 tedavide 1 veya 2 giinliik parenteral tedaviyi izleyerek, oral bir
sefalosporinle devaminin gok bagarili sonuglar verdigine iligkin yaymlar mevcuttur(12).

Calijmamizda uygulanan ii¢ antibiyotik kombinasyonuyla yamit alinamayan
olgulardan 9'una seftriakson uygulanmis ve tedaviden olumlu yamit ahnmgtir.

Ancak, 3. kusak sefalosporinler betalaktamazlara dayanikli olmalarina karsin,
sakinca olugturan bir 6zellikleri, gram negatif basillerin iirettigi genis spektrumlu betalak-
tamazlan indiiklemeleri ve béylece multipl betalaktamaz direnci olusturmalaridir(26).

2. kusak sefalosporinlerden betalaktamazlara gorece dayamkli, sefuroksim kli-
nik diizelme saptanmayan 7 hastaya uygulanmigtir. Shalit ve arkadaglan, gocuklardaki
lober pnémonilerde sefuroksimin hem parenteral, hemde oral kullanuninin %97.6 oranin-
da tedavi edici oldugunu ve 5 yas altindaki pnémonilerde 6nerilebilecegini géstermigler-
dir(20,44).
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Sonug olarak;

1) Cocukluk ¢agi pndémonisinin tamist ve tedavisiyle ilgili zorluklara kargin
uyguladigimiz iig farkli antibiyotik kombinasyonu ile tedavi basarili olmugtur(%90.3).
Caligma grubuna, altta yatan bagka bir hastaligi, klinik veya radyolojik olarak saptanmig
plérezi veya ampiyem gibi bulgulart olan olgularin alinmamig olmas: da bu basanda etkili
olmus olabilir.

2) Ug antibiyotik grubundan sultamisilin igeren [.grup istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da, hastanede yatma siiresi ve dinleme bulgularinin diizelme siiresi
bakimindan digerlerinden daha basanli bulunmustur.

3) Sultamisilin igeren Lgrup atesin diigme siiresi ve radyolojik diizelme siiresi
agisindan ampisilin igeren I gruptan daha baganli olmugtur (p<0.05).

4) Antibiyotik degigimine gidilmesi gereken olgularda ii¢ antibiyotik grubunun
birbirlerine bir istinliigi olmamigstir.

5) Tedaviyi degistirmeye gerek duyulmayan 240 olguda (%90.3) tedavi sirasin-
da ve sonrasinda klinik ya da laboratuvar 6nemli bir yan etki gériilmemistir.

6) Sonugta, betalaktam antibiyotiklerle ve betalaktamaz inhibitorii igeren bir
antibiyotikle aminoglikozid kombinasyonun birbirlerine belirgin bir iistiinliigii saptanama-
mustir. Bu durum, olgulanmizda heniiz belirgin bir antibiyotik direnci ya da betalaktamaz
tiretimi olmadif bigiminde yorumlanabilir.

7) Tim bunlarla birlikte, 3 ay ile 5 yas arasindaki gocuklarda yayginlagan
betalaktamaz iiretimi ve direngli mikroorganizmalar nedeniyle ve hastalanmizin yas
ortalamasininda yaklagik 30 ay oldugunu dikkate alarak betalaktamaz inhibitorleriyle
kombine edilmis antibiyotiklerin ileriki donemlerde hasta populasyonumuzda daha
basanli sonuglar verecegine iliskin ipuglari da bu ¢aligma ile belirlenmigtir.
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OZET

Cocukluk ¢ag1 pnomonileri, gelismekte olan iilkeler bagta olmak iizere tiim
diinyada 6nemli bir saghk sorunudur. Etkenin invaziv yontemler diginda, kesin olarak
saptanmasmmun yarattifi giigliikler nedeniyle tani; epidemiyolojik, klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular ile bu konuda olugmus bilgi birikimine dayanmakta ve tedavide genel-
likle ampirik olmaktadir.

Bu g¢aligmada, ¢ocukluk ¢agi pndmonilerinin ampirik tedavisinde 266 olguda
parenteral yoldan kullandifimiz, sultamisilin + tobramisin,ampisilin + tobramisin ve
amoksisilin + tobramisinin klinik etkinlikleri aragtinlmigtir.

Olgulanin 209'unun (%78.5) 5 yag altinda oldugu, 114'iniin (%42.9) kisin,
84'iiniin (%3 1.6) ilkbaharda klinigimize yatti§1 saptanmugtir.

Atesin ve radyografik bulgulanin diizelme siiresinin sultamisilin igeren grupta
daha kisa oldugu saptannmgstir (p<0.05). Hastanede yatis ve antibiyotik kullanma siireleri
arasinda fark bulunmamgstir. Klinik ve radyolojik diizelme olmadifi igin antibiyotik
degisimine gidilen olgular agisindan, ii¢ antibiyotik grubunun birbirine tistiinliigi olma-
migtir,

Sonug olarak; ii¢ antibiyotik kombinasyonu da gocukluk ¢agi pnémonilerinin
tedavisinde baganh bulunmustur. Ancak, sultamisilinin direngli mikroorganizma ve beta-
laktamaz iiretiminin artma riskine karsi, 6zellikle 3 ay iistiindeki olgularda kullaniminin
daha uygun olacagi kanisina varilmgtir.
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SUMMARY

Childhood pneumonia is a significant health issue all over the world especially
in developing countries. It is difficult to diagnosis for sure the agent except by invasive
means. Hence , the diagnosis relies on knowledge and epidemiological, clinical,
laboratuary and radiologic findings. For that reason, the treatment is usually ampirical.

In this study, for the ampirical treatment of childhood pneumonia of 266 cases
clinical effectiveness of sultamicilin + tobramycin, ampicillin + tobramycin and
amoxicillin + tobramycin applied parenterally was researched.

We determined that 209 of the cases were under 5 years old and 114 of the
cases have been treated in winter and 84 of the cases have been treated in spring.

It was found that high fever and the period for improvement of radiographic
findings was shorter in the group involving sultamicillin (p<0.05).

No difference in the period of hospital treatment and the application of antibiotics was
obtained. There is not any superiority of the three groups of antibiotics over each other.
This is true, too, of cases for which the change of antibiotics was applied.

Finally, it was proven that the three combinations of antibiotics were positive in
the treatment of childhood pneumonia. Nevertheless we are of the opinion that the use of
sultamicillin especially for children over three-month old is more suitable owing to the
risk of increasing the resistant microorganisms and betalactamase production.
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