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OZET

Amag: Toplumdan gelisen pndmoni (TGP), ¢ocukluklarda sik goriilmekte,
artmis morbidite ve mortalite nedeni ile de 6nemini halen korumaktadir. Bunun
yaninda gerek tanisal yontemler gerekse de uygulanan tedaviler nedeni ile dzellikle
yatan hastalarda énemli bir maliyet artisina neden olmaktadirlar. Cocukluk ¢aginda
goriilen TGP olgularinin, hastane yatis siirelerini ve olusturdugu maliyeti
degerlendiren diinyada az sayida ¢alisma varken, iilkemizden yayinlanmis calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda, ¢cocukluk yas grubunda TGP nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin klinik 6zelliklerini, yatig siirelerini, maliyetlerini ve
maliyet artisina etki eden faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon
Hastaliklart Servisi’ne Ocak 2014 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda TGP tanisiyla
yatirilarak izlenen 1 — 18 yas araligindaki ¢ocuk hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin klinik bulgulari, laboratuvar ve radyolojik o6zellikleri, yatis siireleri,
maliyetler ve maliyete etki eden faktorler retrospektif kesitsel degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 133 hastanin 73’1 (%54,9) erkek, 601
(%45,1) kiz idi. Ortanca yas 63 (min:12- max:212) ay olarak saptandi. Hastalarin
120’s1 (%90,2) pnémoni, 10’u (%7,5) agir pndmoni, 3’1 (%2,3) ¢cok agir pndmoni idi.
Hastalarin 43’{inde (%32,3) komplikasyon gelisti. En sik saptana lokal komplikasyon
32 (%74,4) hastada gelisen plevral efiizyondu. Aymi hastada birden fazla
komplikasyon goriilebildigi g6z 6niinde bulunduruldugunda, plevral efiizyondan sonra
sik goriilen diger lokal komplikasyonlar; 12 (%27,9) hastada nekrotizan pnémoni, 4
(%9,3) hastada ampiyem ve 3 (%06,9) hastada akciger absesi idi. Calismamizda
hastanede yatis siiresi ortanca 6 giin olarak saptandi. Hastanede yatis giinlerini altta
yatan ek kronik hastaligin varligi, oral aliminin yetersiz olmasi, solunum sikintisinin
olmasi, takipne varligi, agir ve cok agir pndmoni olmasi, komplikasyon gelismis
olmasi, oksijen destegine ihtiya¢ duyulmasi, radyolojik incelemede lober ya da
multilober tutulumun olmasi ve laboratuar incelemelerinde 16kositoz ve nétrofilinin
varliginin anlamli olarak arttirdig1 saptandi (sirasiyla p degerleri 0,039; 0,037; 0,014;
<0.001; 0,003; 0,007; 0,003; <0,001; 0,028; <0,001). Hastalarin kisi bas1 toplam
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maliyeti ortanca 1106 (223-23.079) Tiirk Lirasi olarak saptandi. Bu maliyete etkileyen
kategorilere bakildiginda; maliyet ylzdesi uygulanan antibiyotiklerde %27,9, yatak
ucretinde %21,6, laboratuvar giderlerinde %22,8, uygulanan diger ilaglarda %7,27,
hizmette %6,3, kullanilan sarf malzemede %3,2 ve yapilan goriintiileme
yontemlerinde %0,68’di. Yatis giin sayisinin artmasi, bagvuru sirasinda takipne,
solunum sikintist ya da oral alim yetersizligi olmasi, akciger radyografisinde lober ya
da multilober tutulumunun olmasi, agir veya ¢ok agir pndmoni olnasi, oksijen tedavisi
gereksinimi, komplikasyonlarin gelismis olmasi ve laboratuvar olarak 16kositoz ya da
notrofili olmast durumunda maliyetin anlamli olarak arttigr gorildii. (sirasiyla p
degerleri 0,007; 0,012; 0,017; 0,012; 0,018; 0,016; 0,017; <0,001; <0,001; 0,004,
0,01). Ilging olarak, altta yatak hastalik nedeniyle yatis giinii sayis1 artmakta iken
maliyete etkisi saptanmadi. Maliyete etki eden faktorler coklu regresyon analizi ile
degerlendirildiginde maliyete etki eden faktorlerin goreli onem siralamasi; hastada
komplikasyon gelismis olmasi (p=0,325), yatisinda takipne varlig1 (3=0,239) ve serum
C-reaktif protein diizeyinin artmasi (f=0,187) seklinde saptandi.

Sonug: Cocukluk ¢aginda TGP ’nin maliyeti ve maliyete etki eden faktorlere
iligkin iilkemizden yapilan ilk ¢aligma olmasi nedeniyle énemli olan ¢aligmamizda
solunum sikintisi, oral alim yetersizligi, lober ya da multilober tutulum, oksijen
tedavisi ihtiyaci, pndmoni siddeti ile iliskili olarak maliyeti artirmaktaydi. Ozellikle
komplikasyon, takipne varlig1 ve CRP diizeyi artisinin TGP’ de tedavi maliyetini artran
en 6nemli faktorler oldugu saptandi. Cocukluk ¢aginda TGP mortalite, morbidite ve
kiimtlatif hastane tedavi maliyetleri ile iligkili olarak tilke ekonomisi ve toplum saglig:
acisindan 6nemli hastaliklardan biri olmaya devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Toplumdan gelisen pnomoni, Maliyet, Yatis siiresi,

komplikasyon
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ABSTRACT

Aims: Community-acquired pneumonia (CAP), a common condition in
childhood, with increased morbidity and mortality remains the matter. Additionally, it
causes a significant cost increase, especially in hospitalized patients, due to both
diagnostic methods and the treatments applied. While there are a few studies in the
world evaluating the hospital stay and the cost of CAP cases in childhood, there are no
published studies from our country. Therefore, in our study, it was aimed to find out
the clinical characteristics, length of stay, costs, and factors affecting the cost increase
in patients hospitalized for CAP in childhood.

Materials &Methods: In Health Sciences University Dr. Behcet Uz Pediatric
Diseases and Surgery Training and Research Hospital Pediatric Infectious Diseases
Service, pediatric patients aged between 1 and 18 years who were hospitalized with
the diagnosis of CAP between January 2014 and September 2019 were included in the
study. Clinical findings, laboratory and radiological characteristics of the patients,
length of stay, costs and factors affecting the cost were retrospectively evaluated cross-
sectionally.

Results: A total of 133 patients, 73 (54.9%) male and 60 (45.1%) female were
included in the study. The median age was 63 (min: 12- max: 212) months. The
diagnoses of the patients were 120 (90.2%) pneumonia, 10 (7.5%) severe pneumonia,
3 (2.3%) very severe pneumonia. Forty-three (32.3%) patients had complications. The
most common local complication was pleural effusion seen in 32 (74.4%) patients.
Considering that more than one complication can be seen in the same patient, other
common local complications after pleural effusion were necrotizing pneumonia in 12
(27.9%) patients, empyema in 4 (9.3%) and lung abscess in 3 (6.9%) patients. The
median length of stay was 6 days. Presence of underlying chronic disease, insufficient
oral intake, presence of respiratory distress, presence of tachypnea, severe and very
severe pneumonia, complications, need for oxygen support, presence of lobar or
multilobar involvement in the radiological examination, and presence of leukocytosis
and neutrophilia in laboratory examinations significantly increased the length of stay
in hospital (p values respectively 0,039; 0,037; 0,014; <0.001; 0,003; 0,007; 0,003;
<0,001; 0,028; <0,001). The median total cost of the patients per person was 1106

12



(223-23.079) Turkish Liras. Considering the cost percentages of the categories that
make up this cost, 27.9% in antibiotics applied, 21.6% in bed fee, 22.8% in laboratory
expenses, 7.27% in other drugs applied, 6.3% in service provision, 3.2% in
consumables used, and 0.68% in imaging methods performed. The cost increased
significantly due to increased hospitalization days, tachypnea at admission, respiratory
distress or inability to feed / oral intake, presence of lobar or multilobar chest
radiograph involvement, severe or very severe pneumonia, need for oxygen therapy,
development of complications, and laboratory leukocytosis or neutrophilia (p values
respectively 0,007; 0,012; 0,017; 0,012; 0,018; 0,016; 0,017; <0,001; <0,001; 0,004;
0,01). Interestingly, while the length of stay increases in the presence of underlying
chronic disease, there was no effect on the cost. When the factors affecting the cost
were evaluated by multiple regression analysis, the relative importance of the factors
affecting the cost was the presence of complications in the patient (p=0.325), the
presence of tachypnea at admission ($=0.239), and the increase in serum C-reactive
protein level (f=0.187).

Conclusion: In our study, which is important because it is the first study
conducted in our country regarding the cost of CAP in childhood and the factors
affecting the cost, respiratory distress, inability to feed, lobar or multilobar
involvement, the need for oxygen support treatment, increased the cost about the
severity of pneumonia. Especially the presence of complications, tachypnea and
increased CRP level were the most important factors that increased the treatment cost
in CAP. Childhood CAP continues to be one of the most important diseases for the
national economy and public health about mortality, morbidity and cumulative
hospital treatment costs.

Key Words: Community-acquired pneumonia; Length of stay; Cost;

Complication
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1. GIRIS VE AMAC

Pnémoni, siklikla bakteriler ve viruslar gibi enfeksiydz ya da enfeksiytz
olmayan etkenlere cevap olarak akciger parankiminde (alveol ve interstisyum) gelisen
akut bir inflamasyondur (1). Enflamatuar etkenin kaynagia gére pndmoni, yonetim
ve tedavi algoritmasindaki farklilik nedeniyle iki grupta incelenmektedir. Toplumda
gelisen pnomoni (TGP) daha 6nceden saglikli olan bir kiside, hastane disinda, giinliik
yasam sirasinda olugsan pnémonidir. Hastane kaynakli pndmoni (HKP) ise TGP’den
hastanin son hastane yatisinin 48. saatinden sonra, taburculugundan sonra ise 10-14
giin icinde gelismesi ile ayrilir (2).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2005 y1l1 raporuna gore diinyada her yil bes
yasindan kiicik 10,6 milyon cocuk Onlenebilir ve tedavi edilebilir bes hastaliktan
hayatin1 kaybetmektedir. Bu dliimlerin %19’undan pndmoniler sorumludur. Her yil
11-20 milyon gocuk pndmoni tanisi ile hastaneye yatiriliyor ve 2 milyondan fazlasin
hayatim1 kaybediyor. (3-5). Yine DSO 2019 yil1 raporuna gore 2017 yilinda 5 yas
altinda tiim Oliimlerin %15’ini pndmoni olustururken 808.694 ¢ocuk pndémoni
nedeniyle hayatini kaybetmistir (6). Cocukluk yas grubunda TGP’ler, toplumda
goriilen tiim pnoémonilerin %37’sini olusturmaktadir (7). TGP tim diinyada ve
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde gocuklarda en sik 6liime yol agan sebeplerden
biridir.

Ulkemizde bes yas alti gocuklarda akut alt solunum yolu enfeksiyonu gegirme
sikligt %29 olarak saptanmistir (7). 0-14 yas grubunda alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin, bu yas grubundaki tiim Oliimlerin %14’tinden sorumlu oldugu
belirtilmektedir. Bes yas alt1 6lim sebeplerine bakildiginda, tilkemizde pnémoniler 4.
sirada gelmektedir (7).

Tam bu veriler, tlkemizde de pndmonilerin yiksek mortalite ve morbiditeye
yol agan énemli bir halk sagligi sorunu oldugunu gostermektedir. Bu sorunun diger bir
ayagl olarak dogrudan ve dolayli maliyetlerin dayattifi ekonomik yiike neden
olmaktadir. Hastane yatis1 olan pndmonide tedavi maliyetini tahmin etmeye yonelik
cesitli caligmalarda maliyet Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) yillik 17 milyar
ABD dolari (8); Avustralya'da yillik 20 milyon Avustralya dolar1 (9); Yeni Zelanda'da
yillik 63 milyon Yeni Zelanda dolar1 (10); Singapur'da vaka basina 2.160- 5.770 ABD
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Dolar1 (11); Cin'de vaka basma 575,3 — 1.137,4 ABD Dolar1 (12), Filipinler'de vaka
basina 852 ABD Dolar1 ve 5.885 ABD Dolar1 (13) seklinde bildirilmistir. Ulkemizde
yapilan bir calismada ise toplam hastane maliyeti vaka basi 2.062 TL olarak
bildirilmistir (14).

Baur ve ark. ¢alismasinda (15) tedavi maliyetine etki eden faktorleri hastanede
kalis siiresi, yogun bakim yatis1 gerekliligi, personel ihtiyaci olarak bildirirken iken
Akyil ve ark. (14) abse/nekrotizan pnémoni gelisenlerde ve yiiksek PSI (Pneumonia
Severty Index; Pndmoni Siddet indeksi) skorlu hastalarda maliyet arttigin1 gdsterdiler.

Diinyada az sayida olmakla birlikte, lilkemizde TGP nedeni ile yatirilan ¢gocuk
hastalarin hastanede yatis siirelerinin, tedavi maliyetlerinin ve maliyete etki eden
faktorlerinin arastirildigi calisma bulunmamaktadir. Bu konu ile ilgili iilkemizde
eriskin hastalarda ise yapilmis olan ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir (14). Ancak,
gerek hastanede yatis giiniinii, gerekse de tan1 ve tedavi sirasindaki maliyete etki eden
faktorlerin bilinmesinin koruyucu 6nlemlerinin ve hasta yonetiminin diizenlenmesine
katki saglayacagi bilinmektedir. Bu nedenle ¢alismamiz da, TGP nedeni ile ¢ocuk
enfeksiyon hastaliklar servisine yatirilan hastalarin demografik, klinik, laboratuar ve
radyolojik o&zelliklerinin belirlenmesi, yatis siiresi ve yatis maliyetine etkisinin
arastirilmas1 amaglanmistir. Ulkemizde yapilmis ilk ¢alisma olmasi yaninda, elde
edilen veriler dogrultusunda TGP nedeni ile yatirilan hastalarin tan1 ve tedavi

yonetimininin degerlendirilmesine yardime1 olacagini diistinmekteyiz.
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2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Pnomoni, siklikla bakteriler ve viruslar gibi enfeksiy6z etkenlere cevap olarak
akciger parankiminde (alveol ve interstisyum) gelisen inflamasyon olarak tanimlanir
(1). Ates, solunum bulgular1 ve parankim tutulumunun fizik muayene ve gogiis
radyogram bulgular1 ile tanimlandigi klinik tablodur. Akut alt solunum yolu
enfeksiyonu (ASYE) terimi ise bronsit, bronsiyolit, pndmoni ya da her ii¢ klinik
tablonun herhangi iki bilesenini iceren tanimdir. Toplumdan gelisen pnémoni (TGP),
onceden saglikli olan ve yakinmalarinin baslangicindan 14 giin 6ncesine kadar
hastanede yatig Oykiisii olmayan bir kiside, toplumda giinliik hayatta ortaya ¢ikan

pnomonidir (16).

2.2.  EPIDEMIYOLOJi

Cocukluk ¢ag1 pnomonileri, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde Snemli
morbidite ve mortalite sebebidir. alt solunum yolu enfeksiyonlari en sik hayatin ilk bes
yilinda goriiliir. (6). Erkeklerde kizlara gore 10 kat fazladir. Ergenlik déneminde bu
oran benzer dizeylere ulasir. (8). Gelismekte olan iilkelerde her yil 150 milyondan
daha fazla cocuk pndmoni tanist almaktadir (8). Diinya genelinde yeni pndmoni tanist
alan tim olgularin hemen hemen %95'inden fazlasi gelismekte olan {ilkelerde
gorilmektedir. 11-20 milyon g¢ocuk her yil pnémoni nedeniyle hastaneye yatarak
tedavi gormekte, iki milyondan fazla cocuk da hayatini kaybetmektedir. Yine DSO
2019 yili raporuna gore 2017 yilinda 5 yas altinda tiim oliimlerin %15’ini pndmoni
olustururken 808.694 cocuk pndmoni nedeniyle hayatini kaybetmistir (6). Yenidogan
doneminde gorilen 6lumlerin %210'undan sorumlu olan sepsis/pnémoni gibi sebepler
de eklenecek olursa, bes yas alti ¢ocuk Oliimlerinin %29'u pndomoni sebebiyle
gerceklesmektedir (9).

Cocukluk cagindaki pnomonili hastalarin 3/4'i yalnizca kaynaklari kisith 15
tilkede gorilmektedir. Afrika ve Asya iilkeleri gibi bes yasindan kiiciik gocuk
Olimlerinin %70'inin gerceklestigi iilkelerde, onlenebilir ¢ocuk Oliimlerinin ikinci
sikliktaki sebebi pnomonilerdir. Bu iilkelerde bes yasindan kiigiik ¢ocuklarin dortte

biri her y1l en az bir kez pnémoni olmaktadir. Ve bunlarin %2-3 kadar1 hastaneye yatisi
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gerektirmekte ve hayati tehdit edici olabilmektedir. Beslenme problemleri ve saglik
hizmetlerine ulasimin zor olmasi, pndmoninin mortalitesini arttirmaktadir. Pnédmoni
insidansi endiistrilesmis iilkelerde, bes yas alt1 ¢ocuklarda yilda 4 atak/100 ¢ocuk iken,
bu Ulkelerde 12-15 yas grubunda insidans yilda 0,7 atak/100 g¢ocuk diizeyinde
goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise bes yasindan kiigiik cocuklarda insidans
yilda 21-296 atak/100 ¢ocuk diizeyindedir. Avrupa’da ¢ocuklarda yilda yaklasik iki
bucuk milyon TGP vakasi bildirilmektedir. Alt solunum yollar1 enfeksiyonu (ASYE)
Afrika’da bes yasindan kiigiik cocuklarda biitiin 6liimlerin %21’den sorumludur ve
akut solunum yolu enfeksiyonundan 6liim insidans1 8,4/1000°dir. Afrika’da HIV
pandemisi pndmoninin insidansini ve siddetinde artmaya yol agmaktadir (17, 18).
Tiirkiyede pndmoni nedenli gelisen 6liimlerde yas gruplarinda en sik 1-2 yas
iken ikinci en sik 0-1 yastir. Yas grubu olarak 1-4 yasta goriilen 6lum nedenlerinde
pnémoni %31 olarak bildirilmektedir. Ulkemizde Saglik Bakanlig1 1998 yili verilerine
gore 0-11 ay bebek 6liim sebeplerinin %48,4 linden, 1-4 yas grubunda ise %42,1’inden
pnomoniler sorumludur. Saglik Bakanligi’nin 2000 y1li verilerine gore ise ASYE 0-14

yas arasindaki tiim 6liimlerin en sik ikinci sebebidir (19, 20).

2.3. ETIYOLOJI

Toplumdan gelisen pndmonilerin kaynagi enfekte insanlardir. Pnomoni
etkenleri damlacik ve solunum yoluyla yayilabildigi gibi aspirasyon ve kan yoluyla da
(hematojen) yayilabilir. Cocuklarda akut ASYE’ye farkli mikroorganizmalar sebep
olmakta ancak etkenlerin saptanmasi ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Pnémoni
tanisinda altin standart akciger dokusundan direk kiiltiir alinmasidir fakat 6rnekleri
elde etmek invazif islem gerektirdigi i¢in uygulanmasi zordur. Bu sebeple etkenlerin
saptanmast icin genellikle nazofaringeal kiiltiir, kan kiiltiirli, seroloji ve polimeraz
zincir reaksiyonu (PZR) gibi indirekt yontemleri kullaniyoruz. Bu yodntemler
enfeksiyoz etkenleri tanimlamada ve gercek prevalansi gdstermede yetersiz kalmakta,
en iyi olasilikla olgularin ancak %24-85’inde etiyolojik etkenler belirlenebilmektedir
(21, 22).

Bakteriyel pnomoniler o6zellikle ilkbahar ve kis aylarinda sik goruldr.

Hastaligin insidansi viral enfeksiyon salginlari sirasinda artar. Cocukluk yas grubunda
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bakteriyel pndmonilerden en sik sorumlu olan etken Streptococcus Pneumoniae iken,
addlesanlarda Mycoplasma Pneumoniae’dir (23).

Solunum yolu viruslarindan Respiratuar Sinsityal Virus (RSV), 5 yas alti
cocuklarda viral pnédmonilerin en sik goriilen nedenlerinden biridir. Pnémoniye neden
olan diger sik goriilen solunum yolu viruslari: Parainfluenza virus, Adenovirus,
Coronaviruslar, Metapndmovirus ile Influenza virus A ve B’dir. Kizamik ve sugigegi
ciddi pnomoniye neden olabilirler fakat as1 ile Onlenebilen etkenlerdir. Viral
pnomonide genellikle tek bir virus etkendir. Ancak %5-20 oraninda birden fazla virus
etken olabilmektedir. (8). Viral pnomoniler mevsimsel bir dagilim gosterirler. Soguk
iklimlerde sonbahar ve erken kis déoneminde, tropikal iklimlerde yagisli mevsimlerde
salginlar yaparlar. Adenovirus ise yil boyu goriilebilir (8).

Cocuklarda akut ASYE’ye zemin hazirlayan risk faktorleri Tablo 1°de

verilmigtir.

Tablo 1. Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarina zemin hazirlayan risk
faktorleri*

* Konak faktorleri
0 Yas (< lyas)
o Diisiik dogum agirligi ve erken dogum
0 Malnutrisyon
o Altta yatan kronik hastalik varligi (DKH, DM, vb.)
o D vitamini eksikligi
o Immiin yetmezlik
* Sosyal / Cevresel faktorler
0 Anne stt ile beslenememe,
o Diisiik sosyoekonomik diizey
o Kalabalik yasam kosullar1 (genis aile, kres bakimai, vb.),
o Saglik hizmetlerine ulagamama,
o Anne yas1 ve annenin egitimi,
o Basta sigara dumani olmak iizere ev i¢i ve dis ortam hava kirliligi,
o Yetersiz bagisiklama,
o Kis mevsimi

DKH: Dogumsal kalp hastaliklari, DM: Diyabetes mellitus

* Kocabas E, Ersoz DD, Karakog F, Tanir G, Cengiz AB, Giir D, et al. Tiirk Toraks Dernegi
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomoni Tant Ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi
2009;10:1-24’dan aynen alinmustir (24).
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Tablo 2. Yas gruplarina gore ¢ocukluk ¢agi toplumdan gelisen pnomoni etkenleri*

Yas

0-3
Hafta

3 hafta

3ay

3 ay—
S yas

5-15
Yas

Etiyolojik ajan

Grup B Streptococcus
Gram negatif enterik basil

Listeria monocytogenes

Chlamydia trachomatis

Respiratory syncytial
virus (RSV)

Parainfluenza viruslar
(PIV), ozellikle tip 3
Streptococcus
pneumoniae
Bordetella pertussis

RSV, P1V, influenza,
hMPV, adenovirus,
rhinovirus
Streptococcus
pneumoniae
Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydophila
Pneumoniae
Streptococcus
pneumoniae

Klinik bulgular

Erken baslangicli septiseminin bir parcasi;
genellikle agir sepsis

Siklikla nozokomiyal; nadiren dogumdan
sonraki bir hafta i¢inde ortaya ¢ikar

Erken baglangigh septiseminin bir parcasi

Maternal genital enfeksiyon ile; atessiz,
subakut, interstisyel pnémoni

En yiksek insidans 2—7 aylikken; genellikle alt
solunum yollar1 enfeksiyonu (bronsiyolit /
pnémoni)

RSV'ye benzer, ancak biraz daha buyuk
bebeklerde ve kiglar1 epidemiye neden olmaz
Bakteriyel pndmoninin en yaygin nedeni

Oncelikle bronsite neden olur; sekonder
bakteriyel pnémoni ve pulmoner hipertansiyon
Pnémoninin en sik nedenleri

Lober pndmoninin en olast nedeni

As1 kullaniminda yaygin olmayan tip b;
tiplendirilemeyen suslar immiin yanit1 zay1f
hastalarda ve gelismekte olan iilkelerde
pndmoniye neden olur

Yaygin degil

Oncelikle 4 yasin iizerindeki ¢cocuklarda
pnémoniye neden olur

Pnémoninin baslica nedeni; radyografik
tutulum degisken

Tartigmali, ancak bu yas grubundaki daha
blylk cocuklarda muhtemelen 6nemli neden
Bakteriyel pndmoninin en yaygin nedeni

HIV: Human immunodeficiency virus; hMPV: human metapneumovirus; RSV: Respiratuar sinsityal

virus; PIV: Parainfluenza viruslar;
* Mani C. S. (2018). Acute Pneumonia and Its Complications. Long SS., Prober CG. and Fischer M.
(Eds). Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases (p. 1232). Philadelphia, PA: Elsevier

“Table 34.1 Microbial Causes of Community-Acquired Pneumonia in Childhood”den uyarlanmistir

(25).
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Cocukluk yas grubunda iki veya daha fazla etken ile TGP gelismesi %16-34
oraninda bildirilmigtir. Karma bakteriyel-viral enfeksiyon orant %30-50 olarak
bildirilmistir. Bu sebeple, tanimlanan ectkenlerin yorumlanmasi daha zor hale
gelmektedir.(21). Cocukluk ¢agi TGP etkenleri her yas grubu icin farklilik

gostermekte olup Tablo 2°de gosterilmistir.

2.4.  TiPIK PNOMONILER

Cocukluk ¢ag1 pnomonilerinde mortaliteden sorumlu en o6nemli etken
bakterilerdir. Butun bakteriyel pndmonileride (tipik pnomoniler) akciger
parankiminde polimorfonikleer hiicre infiltrasyonu vardir. Alveollere 6dem veya
eksuda dolmasi sonucu oksijen degisimi bozularak hipoksemi gelisir. Ani baslangig,
hasta gorinim, 38,5°C ve Ustlinde ates, takipne ve goégiis duvarinda g¢ekilmeler
bakteriyel pnémoniler igin tipiktir. Oskiiltasyon bulgular1 genellikle tutulan akciger
alanlari ile smirlidir. Lokalize g6giis agrisi ve sepsis bulgulari bakteriyel etiyolojiyi
diisiindiiriir. Fizik muayenede hisiltt varligi etiyolojide tipik bakteriyel etkenleri
diistindiirmez (25).

2.4.1. Pndmokoksik Pnémoni

Streptococcus pneumoniae, yenidogan donemi disinda c¢ocuklarda en sik
goriilen bakteriyel pndmoni etkenidir. Cocukluk c¢agi pndmonilerinin en az %20-
37’sinden pnémokoklar sorumludur. Okul 6ncesi donemde en sik goriiliir. Orak
hiicreli anemi ve nefrotik sendrom tanisi alan ¢ocuklarda ve splenektomili ¢ocuklarda
enfeksiyon riski artar. Hastalar yasa gore farkli klinik bulgular ile bagvururlar. Sut
cocuklarinda klinik bulgular burun akintisi, konjonktivit, otitis media ile baslayabilir.
Kiigiik cocuklarda, yiiksek ates, takipne, uykuya egilim, huzursuzluk, kusma, ishal ve
karm agris1 gibi hastaliga 6zgiil olmayan bulgular agirliktadir. Biiyiik ¢ocuklarda ani
baslayan yiiksek ates, titreme, balgamli Oksiiriik, gogiis agris1 ve toksik goruindm
tipiktir. Fizik muayenede ozellikle tutulumun yogun oldugu bolgelerde ral, ronks,
solunum seslerinin alinamamasi veya azalmasi, tubersufl duyulabilir. Radyolojik
goriintiilemede bebekler ve kiiciik ¢cocuklarda bronkopndmonik tutulum yaygindir;
grafide normal havalanan lobdiller ve enfekte lobdllerin biraraya gelmesi nedeniyle
yama tarzinda konsolidasyon saptanabilir. Bes yas tistii gocuklarda lober, lobiler ya

da segmenter tutulum gorulebilir. S. pneumoniae, kiigiik cocuklarda bakteriyemiye yol
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acarak sepsis, menenjit, septik artrit ve diger fokal enfeksiyonlara da sebep olabilir
(26).

2.4.2. Haemophilus influenzae Pnémonisi

Cocukluk ¢agi pnomonilerinin %20’sinden H. influenza tip b ve daha nadir
olarak diger H. influenzae suslar1 sorumludur. H. influenzae tip b pndmonisi en sik 3
ay-2 yas arasindaki c¢ocuklarda goriiliir, genellikle bakteriyemi sonucu gelisir. H.
influenza, menenjit, septik artrit, osteomyelit, sepsis gibi invaziv enfeksiyonlara da
sebep olur. Siklikla otitis media pnomoniye eslik eder. Kesin tan1 kan veya plevral
stvi Orneklerinde etkenin liretimesi ile koyulur. Klinik, diger bakteriyel pndmonilere
gore daha sinsi seyreder. Radyolojik bulgular; lineer infiltrasyon ve havalanma
artisindan yama tarzi infiltrasyona kadar degisebilir. Ampiyem ya da pnématosellerin
eslik edebilir, lober konsolidasyon bulgulari goriilebilir. Tiplendirilemeyen H.
influenza suslari ile olusan pnomoniler {ist solunum yollarindan etkenin aspirasyonu
sonucu gelisir. H. influenzae tip b asilamasinin rutin olarak uygulandig: tilkelerde
invazif H. influenzae tip b enfeksiyonlariin goriilme siklig1 %95 oraninda azalmigtir
(26-28).

2.4.3. Stafilokoksik Pnomoni

Staphylococcus aureus pndémonisi %70 bir yas altt %30 {i¢ ay altindaki
cocuklarda gorultr. Maln(trisyonlu ¢cocuklarin 1/3’iinde pndmoni etkeni S.aureus’dur.
Kizamik, sugigegi, influenza gibi viral enfeksiyonlarin seyri sirasinda veya sonrasinda
ortaya cikabilir. Klinik tablo ¢ok hizli ilerler, hastalar toksik gdriiniimdedir.
Nekrotizan pndmoni tablosu gelisebilir. Akciger radyografisi erken donemde normal
saptanabilir ya da minimal bulgular gosterebilir. Hematojen yayilim varsa genellikle
bilateral tutulum goriiliir, fokal apseler olusabilir. Hizli ilerleme sonucu plevral
efizyon, ampiyem (%60), pnomatoseller (%40), pnomotoraks (%20) ve
piyopndmotoraks saptanabilir (26-28).

2.4.4. Grup A Streptokoksik Pnémoni

Sugigegi basta olmak tizere kizamik, influenza gibi bazi viral enfeksiyonlardan
sonra goriilen pndmonidir. Ani baslayan yiiksek ve uzamis ates, titreme, solunum
gucligii ve ploritik tipte gogiis agrist en dnemli klinik bulgulardir. Bakteriyemi ve

plevral eflizyon siktir. Radyolojik olarak tek ya da ¢ift tarafli lober, segmenter ya da
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interstisyel tutulum goriilebilecegi gibi nekrotizan pnémoni ve ampiyem de geligebilir.

Uygun antibiyotik tedavisine ragmen, ates 10 giinden daha uzun siirebilir (26-28).

2.5.  ATIPIK PNOMONILER

Respiratuar viruslar, M. pneumoniae, C. pneumonia ve C. trachomatis en
onemli atipik pnémoni etkenleridir (27).

2.5.1. Viral Pnémoniler

Viruslar tek basina ¢ocukluk ¢agi pnémonilerinin %14-35’inden sorumludur.
Viral etkenler genellikle bes yas altindaki ¢ocuklarda daha siktir; iki yas altinda %80,
2-5 yasta %58, bes yas ve lizerinde %37 oraninda saptanir. Enfeksiyon kis aylarinda
daha sik goriiliir. Erken dogan bebeklerde ve hayatin ilk alt1 ayinda hastaneye yatisin,
morbidite ve mortalitenin en 6nemli sebebidir. Influenza, Parainfluenza viruslar
(PIV), human Metapneumovirus (hMPV), Respiratuvar sinsityal virus (RSV)
epidemiler yaparken, adenovirus, coronavirus, rinovirus enfeksiyonlar1 genellikle
endemik seyreder. Pnémoniden 6nce nezle, hafif ates ve oksiiriik vardir. Klinik tabloya
otitis media, farenjit, konjonktivit eslik edebilir (27).

Hastanin genel durumu iyi gériinmesine karsin hipoksi bulgular1 olabilir. Fizik
muayene bulgular1 yaygin ve bilateraldir. Sadece takipne bulgusu ile gelebilir ya da
ral, ronktis, hisilti, cekilme, apne gibi bulgular da olabilir. Agir pndmoni gelistiginde
siyanoz, letarji, dehidratasyon ve solunum gii¢liigii bulgular1 goriilebilir. %30-40
oraninda bakteriyel enfeksiyon eslik edebilir. Radyolojik olarak havalanma artisi,
hiluslarda belirginlesme, segmental ya da cizgisel atelektaziler, peribronsiyal ve
interstisyel infiltrasyonlar gorulir. Alveolar konsolidasyon ve plevral eflizyonlar
nadirdir (27-30).

2.5.2. Respiratuvar Sinsityal Virus Pnémonisi

Bebeklerde ve ¢ocuklarda bronsiolit ve viral pndmoninin en 6énemli nedeni
RSV’dir. RSV’ye bagli bronsiolit ve pndmoniyi birbirinden ayirt etmek gii¢ olabilir.
Agir ve dliimciil pndmonilere neden olabilir. Iliman iklimlerde kis ve ilkbaharda ortaya
cikmakta ve yillik epidemilerde ciddiyeti degigsmektedir. Tiim saglikli ¢ocuklarin
sadece %1-2’si bronsiyolit i¢in hastaneye yatis gerektirir. Bunlarin da yaklasik
%2-5’ine  mekanik  ventilasyon gerekir. RSV reenfeksiyonu tiim yaslarda

insanlarda yaygindir. Reenfeksiyonlarin ¢ogu semptomatiktir ve {ist solunum yoluna
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sinirlidir. Ciddi RSV hastalig icin artmis riske sahip olanlar prematiireler, kronik
akciger hastalig1 ya da konjenital kalp hastalig1 olan siit cocuklari, immiin yetmezlikli
hastalardir (29-32).

2.5.3. Iinfluenza Virus Pndmonisi

Influenza A (HIN1 ve H3N2) ve influenza B viruslar1 ¢ok bulasici akut, atesli
bir solunum sistemi hastaligina neden olurlar. Bu viruslar yil boyunca antijenik
degisiklige ugrar ve mevsimsel epidemiler yapar. Kii¢iik bebeklerde, kronik kalp ve
akciger hastalig1 olanlarda agir hastalik riski artar. 38,5°C ates, kuru Oksiiriik, bas
agrist ve farenjit varliginda c¢ocuklarda influenza enfeksiyonu akla gelmelidir.
Influenza pnémonisi, Influenza enfeksiyonunun nadir fakat oliimciil bir
komplikasyonudur. Hastaligin ilk 24-48 saatinde gelisen takipne, solunum giicliigii ve
siyanoza yol agar. influenza enfeksiyonu sonrasi gelisen sekonder bakteriyel pndmoni
genellikle S. pneumoniae, S. aureus veya H. influenzae’ya baghdir. Sekonder
bakteriyel pnomoni, primer influenza pnomonisinden daha siktir ve tipik olarak
influenza semptomlar1 diizelirken ortaya c¢ikar. Influenza norominidaz protein,
pnomokoklarin  solunum yolu epiteline tutunmasimi saglayarak pnomokok
invazyonunu kolaylastirir (29-30).

2.5.4. Mycoplasma pneumonia Pnémonisi

Genellikle bes yas tizerindeki ¢ocuklarda pnomoni etkenidir. Tiim ¢ocukluk
¢agl pnomonilerinin %10-20’sinden sorumludur. Siklikla okul ¢agi c¢ocuklari ve
adolesanlarda pnémoniye sebep olur. 5-9 yas arasindaki ¢ocuklarda goriilen tiim
pnomonilerin %33’tinden, 9-15 yas arasinda %70’inden sorumludur. Tirkiye’de
cocuklarda M. pneumonia seropozitivitesi; TGP sebebiyle hastanede yatan 2 ay-15 yas
grubundaki ¢ocuklarda %27 oraninda goriilmiistiir. Solunum sistemi yakinmalart ile
hastaneye bagvuran 5-15 yas grubu c¢ocuklarda M. pneumonia IgM pozitifligi
%30,2°dir. Genel seropozitifite %18-27dir (33). Hastaligin baslangici yavas ve sinsi,
genel durum iyidir. Burun akintis1 yoktur.

Genellikle, hafif ates, bas agrisi, halsizlik, fotofobi ve miyaljiyi gibi yakinmalar
ile baslar, devaminda inat¢1 kuru siddetli 6kslruk olur, oksuriik 3-4 haftaya kadar
uzayabilir. Pnémoniye siklikla farenjit, servikal lenfadenopati, konjonktivit, biill6z
mirinjit ve otitis media eslik eder. Fizik muayenede ral ronkiis ve hisilti siklikla

mevcuttur. %10 hastada makuilopapuller veya Urtikeryal dokintu gortlebilir. Artralji
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eslik edebilir. Hemolitik anemi, Stevens Johnson Sendromu, hepatit, pankreatit,
perikardit, miyokardit, meningoensefalit gibi akciger dist organ tutulumlari
goriilebilir. Orak hiicreli anemi, immiin yetmezlik, kronik kalp ve akciger hastaligi
olan c¢ocuklarda ve nadiren saglikli ¢ocuklarda tipik bakteriyel pndmoniyi taklit eden
agir klinik tablolara ve akut solunum sikintisi tablosuna sebep olabilir. akciger
grafisinde ¢ogunlukla tek tarafli, %25 oraninda ¢ift tarafli, hilustan baslayip, perifere
ve alt zonlara dogru uzanan, yama tarzinda veya buzlu cam goriiniimiinde infiltrasyon
alanlar1 gorulir. %5 oraninda plevral eflizyon gelisir. Lober konsolidasyon ya da hiler
lenfadenopati gelisebilir. Lokosit sayist normal olabilir veya I6kositoz goérulebilir.
Eritrosit sedimentasyon hizi genellikle artmustir. (27, 28).

2.5.5. Chlamydophila pneumoniae Pnémonisi

Cocukluk c¢agi pndmonilerinin %6-10"undan sorumludur. Ozellikle bes yas
uzerindeki ¢ocuklarda klinik ve radyolojik olarak mikoplazma pndmonisine benzer
tablo olusturabilir. Ulkemizde, K. pnémonia pndmonisi i¢in yas ortalamasi birbuguk
yas olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de K. pnomonia seropozitivitesi; TGP sebebiyle
hastanede yatan 2 ay-15 yas grubu ¢ocuklarda %35, solunum sistemi yakinmalari ile
hastaneye bagvuran 5-15 yas grubunda %3,5 olarak saptanmistir. Genellikle farenjit
ile baslar, ses kisiklii, kuru Oksiiriik, bas agris1 ve hafif ates bulunabilir. Fizik
muayenede hisilti, ronkus ve raller duyulabilir. Gogiis grafisinde genellikle lokalize,
tek tarafli parankimal infiltrasyon olmasina ragmen bilateral infiltrasyonlar ve plevral
efiizyon da bildirilmistir. Nadiren miyokardit ve eritema nodozum gibi akciger dis1
belirtiler gorulebilir (27-29).

2.5.6. Chlamydia trachomatis Pnémonisi

Etken, yenidogan doneminde enfekte annenin dogum kanalindan kazanilir.
Pnémoni gelisme riski %5-20dir. Ik bulgular dogumdan 3-13 hafta sonra ortaya
cikar. Pnoémoniye siklikla %50 oraninda konjonktivit eslik eder. Tipik olarak ates
goriilmez. Nazal konjesyon, bogmaca benzeri oOksiiriik, takipne gorulebilir. Fizik
muayenede hafif retraksiyonlar, krepitan raller vardir. Hisilti duyulmaz. Akciger
grafisinde her iki akcigerde havalanma artis1 ve perihiler interstisyel infiltrasyon
saptanir. Lokosit sayist normal simirlardadir, eozinofili (>400/mm®) hastalarin

%75’inde saptanir (27-29).
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2.6.  PNOMONI TANISI

Pnomoni tanist 6ykii, fizik muayene bulgular1 ve radyolojik goriintiilemeye
dayanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan pndmoni, artan solunum sayisina
(takipne), akut oksiirtik ya da solunum giicliigii bulgularinin eslik ettigi klinik bir tablo
olarak tanimlar (6). Bu tanimin amaci, pndmoni goriilme sikliginin yiiksek oldugu
gelismekte olan iilkelerde, yasam kurtarici antibiyotiklere erisimi saglamakla birlikte
tan1 i¢in 6zgilligl diisiik bir tamimdir. Endiistrilesmis iilkelerde pndmoni tanisinda
grafisi daha 6nemli bir yer tutar (34). Pnémoni; ates ve/veya akut solunumsal
belirtilerle birlikte akciger grafisinde parankimal tutulum olarak tanimlanir (34-36).
Tanida fizik muayene ve klinik bulgular da biiyiik 6nem tagir. Klinik degerlendirmede
amag, pndémoni tanisinin konmasi ve siddetinin derecelendirilmesidir. Birinci basamak
saglik kuruluslarinda 6ykii ve fizik muayene ile tan1 koyulur.

2.6.1 Pnoémoni Tamsinda Oykii

Pnémoni diisiliniilen bir hastada ¢ocugun yasi, yasadigi bolge, immiinizasyon
durumu, daha dnceden hastaneye yatis dykiisii, yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon
veya hastalik, yolculuk 6ykiisii ve antibiyotik kullanim1 sorgulanmalidir. Altta yatan
kronik hastalik varligina mutlaka dikkat edilmelidir. Yabanci cisim aspirasyonu veya
toksik madde i¢cimi ssorgulanmalidir. Kres bakimi, yatili okul/yurtta konaklama ve
tiiberkiilozlu bireylerle temas Oykiisii tantya yon veren 6nemli ipuglaridir (25, 36, 37)

2.6.2 Pnomonide Fizik Muayene Bulgular:

Fizik muayenede, ¢ocugun genel durumu, biling diizeyi, hipoksi ve
dehidratasyon varligi, 6zellikle kii¢iik cocuklarda toksik goriintim, solunum hizi, viicut
1s1s1, gogiiste cekilmeler, burun  kanadi  solunumu  degerlendirilmelidir (37).
Cocuklarda ates oksiiriik ve takipne varliginda pnomoni ilk akla gelen tanilardan
olmalidir. Takipne, alt ve Ust solunum yolu enfeksiyonlarinin ayriminda en temel
bulgulardandir. Ates en sik goriilen bulgulardan biridir. Siit ¢ocuklarinda C.
trachomatis ve diger patojenlerle ates olmadan da pndmoni goriilebilirken hastalar tek
bulgu olarak ates ile de bagvurabilir. Bes yasin altinda, pnémoninin higbir klinik
bulgusu olmayan, yiiksek ates (>39° C) ve l6kositozu (BK >20.000/mm3) olan
cocuklarin %?26’sinda radyolojik olarak pnomoni varligi gosterilmistir (38).
Radyolojik olarak dogrulanmis pnomonilerde takipnenin ozgiilliigii ve duyarlig

yiiksektir (38). Solunum sayis1 60 saniye boyunca ¢ocuk sakin iken sayilmalidir.
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Pnomonisi olmayan ¢ocuklarda viicut 1sisinin her 10° C artisinda solunum sayis1 10
soluk/dk  kadar artar. Uyumsuzluk durumunda solunum hizt tekrar
degerlendirilmelidir. Takipne olmamasi pndmoni tanisini diglamada degerli olmakla
birlikte solunum igyiikiiniin fazla artmasi nedeni ile asir1 yorgunluk sonucu takipnenin
goriilmeyebilecegi de unutulmamalidir.

Cocuklarda DSO’ne gore, normal solunum hizlar1 ve takipne 6lgiitleri Tablo

3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Yasa gore solunum sayilar ve takipne olgiitleri*

Yas Normal solunum hizi/dk Takipne siniri/dk
0-2 ay 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yas 20-30 40

>5 yas 15-25 20-30

* World Health Organization. Management of the young child with an acute respiratory

infection. Supervisory skills training module. Geneva, 1991. biilteninden uyarlanmistir (39).

Siit cocuklarinda huzursuzluk hipokseminin ilk belirtisi olabilir. Hipoksik siit
cocuklar1 ve cocuklar siyanotik goriinmeyebilir. Solunum is ylikiiniin arttig
durumlarda; huzursuzluk, uykuya egilim ve fiziksel aktivitede azalma varsa gocuklar
hipoksemi agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Iki aydan daha biiyiik ¢ocuklarda
pndémoni tanisi, takipne ile birlikte solunum giigliigii bulgularmin varlig: ile koyulur.
Tek bir klinik bulgunun varligi, ¢ocugun pndémoni olup olmadigini degerlendirmede
yeterli degildir, birden fazla klinik bulgu varligi daha anlamlidir. Pnédmonili sut
cocuklarinda (<lyas) takipne (solunum sayis1 >70/dk) hipoksemi ile dogrudan
iligkilidir. 2ay-5 yas arasindaki cocuklarda pndmoni tanisinda en degerli fizik bulgular;
Burun kanadi solunumu (<12 ay), hipoksemi, takipne ve gogiiste ¢ekilmelerdir (37-

41). Bebek ve ¢ocuklarda pndmoninin semptom ve bulgular1 Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Bebek ve ¢cocuklarda pndmoninin semptom ve fizik muayene bulgulari

Semptomlar Bulgular Fizik muayene bulgulari
Ates Ates Raller

Oksiirik Okstiriik Hisiltt

Hizli soluma Takipne Azalmis solunum sesleri
Solunum gii¢ligi Dispne Tubersufl

Oral alim yetersizligi Cekilmeler Perkiisyonda matite
Kusma Burun kanadi Plevral strtinme sesi
Irritabilite solunumu Meningismus

Letarji Hirilt1 Ileus

Gogiis agrist Siyanoz

Karin agris1
Omuz agrisi

2.6.3. Pnomoninin Klinik Siniflandirilmasi

Pnomoni klinik siniflandiriilmasinda biling durumu, inleme, cilt rengi, solunum
hiz1, gégiiste cekilme, beslenme, dehidratasyon bulgulari degerlendirilerek pnémoni,
agir pndmoni, ¢ok agir pndmoni olarak ayrilir. (24). Pndmoni klinik siniflandirmasi

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Pnomonide klinik smiflandirma*®

Pnoémoni  Agir Pnémoni Cok Agir Pnémoni
Biling durumu Normal Uykuya egilim olabilir ~Letarji, konflizyon
Inleme Yok Olabilir Var
Renk Normal Soluk Siyanotik
Solunum Hiz1 Takipneik Takipneik Takipneik-Apneik
Gogiiste Cekilme Yok Var Var
Beslenme Normal Oral alimda azalma Beslenemez
Dehidratasyon Yok Olabilir Var (sok bulgulari)

* Kocabas E, Ersoz DD, Karakog F, Tanir G, Cengiz AB, Giir D, et al. Tiirk Toraks Dernegi
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomoni Tant Ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tirk Toraks Dergisi
2009;10:1-24’dan aynen alinmistir (24).

2.6.4. Pnomoni Tanisinda Radyolojik Degerlendirme
Hastaneye yatis gerektirmeyen ASYE olgularinda akciger grafisinin klinik

sonuca etkisi saptanmamistir. Pnomoni tanisi, 1. basamak diizeyinde oykii ve fizik
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muayene bulgular1 ile konulabilir. radyografik incelemeler agir ve ¢cok agir pnémoni
varhiginda tercih edilmelidir. Dehidratasyon varliginda akciger grafisi normal
saptanabilir hasta hidrate edilip grafi tekrarlanmalidir (42-44).

2.6.4.1. Radyolojik tanimlar

* Lober pnémoni: Anatomik olarak bir veya birden fazla akciger lobunun
tutuldugu, radyolojik olarak kiiciik periferal infiltrasyondan, tutulan lobun tiimiiniin
konsolide olmasina kadar genis bir spektrumu igerir.

* Yuvarlak (round) pnémoni: Alveoller arasinda iliskiyi saglayan porlar ve
kanallarin kiigiik ¢ocuklarda yeteri kadar gelismemis olmasi nedeniyle enfeksiyonun
siirli bir alanda kalmasi sonucu olusur. Takipte radyolojik olarak tipik lober pndmoni
gbriinlimil ortaya cikar.

« Intersiyel pnomoni: Etken ¢ogunlukla viral ajanlar olup radyolojik olarak
diffuz retikulonoduler infiltrasyon veya diffliz buzlu cam gorunimdi ile karakterizedir.

Lober konsolidasyona plevral efiizyon veya parankimal nekroz (pnémotosel,
vb.) eslik ediyor ise genellikle bakteriyel pnémoni distindiiriir. Bu bulgular bakteriyel
etiyoloji igin 0Ozgiil, ancak duyarli degildir. Mikoplazma pndmonilerinin %40-
52’sinde, pnomokok pndmonilerinin %85’inde lober konsolidasyon saptanir.
Radyolojik ve mikrobiyolojik olarak kanitlanmis pndmonilerde, alveoler infiltrasyonu
olan hastalarin %74’iinde etkenin bakteriyel oldugu gosterilmistir. Influenza
pnomonisi olan ¢ocuklarin da %25’inde alveoler infiltrasyon saptanmustir (45-47).

Pndmoni tanisinda radyolojik degerlendirme endikasyonlari tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6. Pnomoni tanisinda radyolojik degerlendirme endikasyonlari

* Klinik bulgularda belirsizlik

* Agir ve ¢cok agir pndmoni bulgulari

» Komplikasyon gelisimi (plevral eflizyon, vb.),

 Ayaktan standart tedaviye yanitsizlik ve uzamis klinik seyir

« <5 yas, >39° C odag belli olmayan atesi ve 16kosit say1s1>20.000/mm?®
* Yineleyen pnomoni varligi

* Yabanci cisim aspirasyonu kuskusu

* Solunum gii¢liigiine neden olan diger nedenlerin diglanmasi i¢in
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2.6.5. Pnomoni Tanisinda Laboratuvar Degerlendirme

Toplumdan gelisen pnomonilerde, klinik ve radyolojik bulgular etiyolojik
etkenin belirlenmesinde giivenilir yontemler degildir. Pndmoni etkenlerini belirlemek
icin yapilan tanisal aragtirmalar, esas olarak hastaneye yatirilan ¢ocuklar i¢in gereklidir
(34).

2.6.5.1. Enfeksiyon varhg ile iliskili genel tetkikler

Beyaz kiire sayis1 (BK), mutlak nétrofil sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) degerlerinin, bakteriyel
pnomonilerin viral pndmonilerden ayiriminda ve antibiyotik tedavisine karar vermede
kesin bir ayrim saglamamaktadir bu nedenle birinci basamakta kullanim1 6nerilmez.

Bes yasin altinda, atesin >39°C oldugu ve odagin saptanamadigi durumlarda
tam kan sayim yapilabilr. 15.000/mm?3, 6zellikle de 20.000/mm? iizerinde l6kositoz
goriilmesi bakteriyel etkenleri diistindiirtir (48-50).

Pnémoninin klinik bulgularinin yaninda CRP degerinin 4 mg/ml’nin iizerinde
olmasi tek basina klinik tanidan daha degerlidir. Serum CRP degerleri klinik gidisin
izleminde yararl olabilir (48-52).

2.6.5.2. Etkeni saptamaya yonelik tetkikler

Hastaneye yatirilan hastalarda pndmoniye sebep olan etkenlerin saptanmast;
dogru antibiyotik kullanimi, 6zgiil etkenlerle nozokomiyal bulas riskinin azaltilmasi
ve epidemiyolojik verilerin elde edilmesi agisindan 6nemlidir.

Cocuklarda 6zgiil etiyolojik ajanlar1 tanimlamak zordur hatta bazen olanaksiz
olabilir. ASYE tanisinda kiiltiir i¢in 6rnek balgam, indiiklenmis balgam, nazofaringeal
aspirat, hasta entlbe ise endotrakeal aspirat veya bronkoalveolar lavaj sivisi olabilir.
Fakat bu Orneklerin alinmasi sirasinda nazofarengeal flora bulasi olabilir ve bu
yontemlerin ¢ogu bir¢ok hastada gereksiz sekilde invazif yontemlerdir. Tanisal testler
tedavinin baslanmasini1 geciktirmemelidir. Serumda viral ve bakteriyel antijen
saptamaya dayali hizli tan1 testleri, baglangigtaki tedavi kararini etkilemediginden, bu
testler de rutin olarak kullanilmaz. Ancak, uygun mevsimde, 18 aym altindaki
bebeklerde, RSV, PIV tip 1, tip 2, tip 3, influenza A virus, influenza B virus,
adenovirus ve rinovirus enfeksiyonlarinin hizli tanisi igin nazofaringeal aspiratta 6zgiil
viral antijenler aranabilir. Viral antijen arayan testler 6zellikle hastanede yatmakta olan

hastalarda eger tedaviyi etkileyecekse, gereksiz antibiyoterapinin Oniine gececekse

29



kullanilmalidir. Bu hastalarda viral pnomonilere %30-40 oraninda bakteriyel
etkenlerin de eslik edebilecegi unutulmamalidir. Mycoplasma pneumoniae ve C.
pneumoniae’nin nazofaringeal aspiratta PZR gibi niikleik asit ¢ogaltma teknikleri ile
gosterilmesi tanisal degeri yiiksek aragtirmalardir (34).

TGP tanistyla ayaktan izlenen hastalarda kan kiiltliriine rutin olarak gerek
yoktur. Polikliniklerde ayaktan izlenen g¢ocuklarda kan kiiltiirii pozitifligi orani
%2,7’dir. Hastaneye yatirilan hastalarda kan kiiltiirii pozitifligi oran1 %10-20 iken, bu
oran parapnomonik efiizyonlu veya ampiyemli hastalarda %30-40’a ¢ikmaktadir.
Hastaneye yatirilan atesli, agir hastaliga sahip c¢ocuklardan antibiyotik tedavisi
baglanmadan once kan kiiltiirii alinmalidir. Kan kiiltiirii, bakteriyel patojenlerin
tanimlanmasi1 ve anti bakteriyel duyarliliklarin belirlenmesi igin yararli bir tanisal
yontemdir (34-36).

TGP tanistyla ayaktan izlenen hastalarda rutin balgam yaymasi ve kiiltiiri
gerekmez. Hastaneye yatirilan 10 yas ve tizerindeki agir hastalarda, yiliksek kaliteli
balgam orneklerinden yapilan yaymalarda, etiyolojik etkeni belirlemek icin gram
boyama ve Kkiiltiir yararli olabilir. Yiksek kaliteli balgam, mikroskopta, kiiciik
biiylitmede, her alanda 10°dan daha az skuamoz epitel hiicresi ve 25’den daha fazla
16kosit varligi ile tanimlanir. Balgam o&rnekleri nazofarinkste kolonize olan
mikroorganizmalarla kontamine olabilecegi icin balgam kiiltlirleri dikkatle
yorumlanmalidir. Klinik, radyolojik ve epidemiyolojik olarak Tiiberkiiloz (TB)
diigiiniilen hastalarda balgam veya aglik mide suyunda direkt asidorezistan basil
aranmal1 ve TB i¢in kiiltiir yapilmalidir.

Yeterli miktarda sivi varliginda ve torasentezin teknik olarak yapilmasinin
uygun oldugu saglik kuruluslarinda sivi mutlaka aspire edilmelidir. Alinan plevral s1vi
orneginde hiicre sayisi ve tipi, enfeksiydoz etkenler agisindan Gram boyama,
biyokimyasal inceleme (protein, glukoz, laktat dehidrogenaz, pH), ve kultlr
yapilmalidir. Plevral sivi steril ise, sivida antijen arayan testler ya da niikleik asit
cogaltma teknikleri ile 6zgiil testler de yapilabilir.

Akciger TB’lu bir olgu ile temas Oykiisii oldugunda ve/veya akciger TB’undan
kuskulanildig1 zaman Tiiberkiilin deri testi (TDT) yapilmalidir. Akut pnémoni nedeni
ile hastaneye yatirilan hastalarda kiiltiir ile kanitlanmig M. tuberculosis infeksiyonu

tanimlanmustir (53).
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Serolojik testler, akut ve iyilesme doneminde ¢ift serum Ornegi
gerektirdiginden akut enfeksiyon tanisinda yararli degildir. Ayrica 6 aydan kiiciik
bebeklerde kapsiillii bakterilere kars1 antikor yanit1 zayif oldugundan bu testler yararl
da degildir (54,55).

2.7.  PNOMONI AYIRICI TANISI

Oykii, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar bulgular1 hastalig1 tanimlamada
yetersiz kaliyor ise komplikasyon gelisimi, eslik eden durumlar ya da hastaliklar
(kistik fibroz, bagisiklik yetmezligi, tiiberkiiloz, yabanci cisim aspirasyonu, primer
siliyer diskinezi, vb.) ile takipne ve solunum giicliigii yapan diger nedenler
(bronsiyolit, kalp yetmezligi, sepsis, metabolik asidoz, vb.) ayirict tanida

diistiniilmelidir (34-36).

2.8. PNOMONIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Diismeyen ates veya tedaviye bagladiktan 48 saat sonra klinik diizelmenin
olmamasi1 durumunda, etkisiz antibiyotik kullanimi, diren¢li mikroorganizma, yabanci
cisim, akciger komplikasyonlari, altta yatan bagisikligi baskilayici bir klinik tablo ya
da kistik fibrozis gibi durumlar akla gelmelidir. Bakteriyel pndmoniler
komplikasyonlarla daha c¢ok iliskilidir. Diren¢li ~ suslarin  giderek  artmasi
komplikasyon gelismesinde Onemlidir (56).

Bakteriyel pndomoninin akut komplikasyonlar1 arasinda parapnomonik
eflizyon, ampiyem, nekrotizan pnémoni, pnomatosel olusumu ve akciger apsesi
bulunur (25,34,35,36). Uluslararast hastalik siniflamasmin  10. revizyonu
(International Classification of Diseases, ICD-10)’da ise pndmoni komplikasyonlarini
lokal (ampiyem, akciger apsesi, nekrotizan pndmoni, bronko-plevral fistil), sistemik
(akut solunum yetmezligi, sepsis, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, hemolitik-
uremik sendrom) ve metastatik (menenjit, santral sinir sistemi apsesi, mastoidit) olarak
siniflandirildi.  perikardit, endokardit, osteomiyelit, septik artrit) seklinde
siniflandirilmistir (35).

Lee ve ark.’nin PCV7 agilamasi 6ncesi ve sonrasinda TGP komplikasyonlarim
degerlendirdigi ¢calismasinda lokal komplikasyonlarin agilama sonrasi yiiz bin ¢ocukta
5,4°ten 9,6’ya yiksekligini, sistemik komplikasyonlarin ise yiiz bin ¢ocukta 6,8‘den
6,2’ye geriledigini bildirdiler. 1 yas alt1 bebeklerde komplikasyon oran1 PCV7 sonrasi
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diisiis gosterse de tiim yas gruplarinda en ¢ok komplikasyon goriilen yas olarak
kalmaya devam etti. En sik goriilen lokal komplikasyon ampiyemdi. 1 yas alt1 en sik,
6-12 yasta en az goriilen sistemik komplikasyonlarin yas ile negatif korelasyon
gosterdigini bildirdiler (35).

* Parapnomonik plevral eflizyon: Pnomoniye sekonder olarak visseral ve
pariyetal plevra arasinda anormal sivi birikmesidir. Pnomonili ¢ocuklarin %2-
12'sinde, hastanede yatan cocuklarin %28'inde ve bakteriyel TGP’li hastalarin
%40’inda gelisir. Genellikle piyojenik bakteriyel pndmoninin bir komplikasyonu
olarak ortaya c¢ikar. Bunlar1 da %10’u komplike olarak ampiyeme neden olur. S.
pneumoniae, kiiltirle dogrulanmis ve kiiltiir negatif parapnémonik efiizyonlarin en
yaygin nedenidir (25, 35).

* Ampiyem: Plevral kavitede eksuda vasfinda piiy toplanmasi olarak
tanimlanir. Plevral kaviteyi yaygin olarak tutabilecegi gibi, septalarla bdliinerek
lokalize de olabilir. Atesi diismeyen hastalarda kuskulanilmalidir. Cerrahi drenaj
gerektiren komplike pndmoni/ampiyem vakalarinin ¢ogu 5 yasin altindaki ¢ocuklarda
goriiliir. Ampiyem gelisme riski, konjenital kalp hastaligi, kronik pulmoner hastalik,
immiin yetersizlikler ve néromiiskiiler bozukluklari olan ¢ocuklarda artar. (25).

* Pnomotosel ve pnomotoraks: S. aureus nedeni ile gelisen pndmonilerde sik

* Nekrotizan pnomoni: Pndmoni seyri sirasinda 6nemli parankimal hasar ve
doku nekrozu ile sonuglanan, bir alveol kiimesi veya bir lobla sinirli siddetli
inflamasyonun bir sonucudur. Pndmonisi olan ¢ocukta atesin uzun siire devam etmesi
ve klinik tablonun bozulmasi ile siiphe edilen tablonun kesin tanis1 akciger filmi veya
bilgisayarli tomografisindeki (BT) tipik goriiniim ile konur. En sik etkenler S.
pneumonia, S. aureus, grup A streptokok, M. pneumoniae, C. pneumoniae ve
Adenovirus’tur.

» Akciger apsesi: Nekrotizan pndomoni, yabanci cisim aspirasyonu, septik
emboli veya entiilbasyon sonrasi gelisebilmektedir. En sik etyolojik ajan S.
pneumonia’dir. Akciger apsesinin ayirict tanisi, yaygin nekrotizan bakteriyel
enfeksiyonlarin yani sira tiiberkiiloz, nokardiyoz, mantar enfeksiyonlar1 ve amebik
apseyi igerir. Malignite, sarkoidoz ve pulmoner enfarktiis gibi bazi bulasici olmayan
hastaliklar, gogiis radyografisinde apseyi taklit eden lezyonlar olusturabilir.
Cocuklarda nadir goruldr (25).
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* Metastatik enfeksiyonlar: Sepsise bagli olarak gelisir (septik artrit,
osteomiyelit, menenjit, vb.)

* Perikardit, endokardit

* Coklu organ tutulumu: Kalp, beyin, karaciger, menings, kemik, eklem,
pankreas gibi.

* Hemolitik anemi ve Steven-Johnson sendromu: M. pneumoniae
enfeksiyonunda sik.

» Uygunsuz antiditiretik hormon (ADH) sekresyonu sendromu: Hastanede
izlenen pnémonili olgularin 1/3’inde saptanir.

* Reaktif hava yolu hastalig

* Brongsiektazi: Gegirilmis alt solunum yolu enfeksiyonlari, bu tabloya zemin
hazirlayan en 6nemli risk faktordiir.

« Bronsiolitis obliterans: Ozellikle adenovirus tip 3, tip 7, tip 21, influenza ve

M. pneumonia infeksiyonundan sonra gelisen kronik bir bronsiyolit seklidir.

2.9. PNOMONI TEDAVISi

Tedavide temel hedef; yeterli oksijenlenme saglanmasi, hayati fonksiyonlarin
desteklenmesi, pndmoniye neden olan etkenin temizlenmesi ve hastaligin Kklinik
bulgularinin diizelmesidir.

Daha hizli sonug veren ve giivenilirligi daha yiiksek testler bulunana kadar,
ampirik antibiyoterapiye ¢ocuk hastalarin 6nemli boliimiinde devam edilecektir. (7,
24). Yerel mikrobiyolojik veriler ve yasa gore en sik goriilen patojenlere uygun olacak
sekilde ampirik tedavi diizenlenir. Tedavinin se¢imi; hastanin demografik 6zellikleri,
Klinik bulgulari, laboratuvar verileri ve radyolojik bulgulari, farkli patojenlerin
bolgesel ve mevsimsel prevalansi, bolgesel antibiyotik direnci bilgileri ve direng
gelisimini kolaylastiran kisisel risk faktorlerine dayandirilmalidir. Bu veriler dikkate
alinarak hazirlanmis olan pnémoni tan1 ve tedavi rehberlerine uyulmasi: morbidite ve
mortaliteyi azaltir (24).

Cocukluk ¢agr TGP’lerinde tedavinin slresi konusunda randomize kontrolli
calismalar yoktur. Fakat genellikle komplike olmayan pnomonilerde 7-10 gilin veya
ates diistiikten sonra en az 5 giinlik bir tedavi stresi onerilir. Stafilokoksik

pndmonilerde, tedavi klinik yanita gore 14-21 gune kadar devam etmelidir. M.
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pneumoniae ve C. pneumoniae pnémonisinde eritromisin ya da klaritromisin ile 10-14

gun tedavi 6nerilmektedir. 3-5 gin stire azitromisin tedavisi de diisiiniilebilir. Ancak

etkeni saptayamadigimiz agir pnomonilerde gram negatif basillerin etken oldugu

pnomonilerde 10-21 gunluk tedaviler gereklidir (57-62).

Toplumdan gelisen pnomoni tedavi protokolleri iilkeler ve referans kaynaklar

arasinda farkliliklar icermektedir. Yasa gore ampirik tedavi yaklasimlar: Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Toplumda gelisen pnémonilerde ampirik antibiyotik stratejisi

Populasyon

Yenidogan — 3ay
Okul 6ncesi(<5
yas)

5-17 yas

Yenidogan

1-3ay

3 ay- 17 yas, tam
asil, penisilin
direngli
Streptococcus
pneumoniae’nin
diisiik prevalans
gosterdigi toplum

3 ay- 17 yas,

eksik asillanma,
penisilin direncli
Streptococcus
pneumoniae’nin orta
veya yluksek
prevalans gosterdigi
toplum

Bakteriyel

pnémoni

Ayaktan hasta

*Amoksisilin

** Amoksisilin klavulonat

*Amoksisilin

** Amoksisilin klavulonat

Yatan hasta
*Ampisilin + Gentamisin
**Ampisilin + Sefotaksim

*Sefotaksim
**Azitromisin

(C. trachomatis veya B.
pertussis'ten siiphesi varsa)
*Ampisilin / Penisilin G
**Seftriakson /Sefotaksim

Metisiline direncli S.

aureus'un yaygin oldugu
bolgelerde Klindamisin

veya Vankomisin

*Seftriakson /Sefotaksim

**|_evofloksasin
Metisiline direncli S.

aureus'un yaygin oldugu
bolgelerde klindamisin

veya vankomisin

* ilk tercih, ** alternatif tedavi.
@ Katz SE, Williams DJ. Pediatric Community-Acquired Pneumonia in the United States: Changing
Epidemiology, Diagnostic and Therapeutic Challenges, and Areas for Future Research. Infect Dis Clin

North Am. 2018;32(1):47-63. Table-3’den uyarlanmistir. (63)
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Atipik pnémoni

*Azitromisin
**Klaritromisin /Eritromisin
*Azitromisin
**Klaritromisin /Eritromisin
**Doksisiklin (>7 yas)

*Azitromisin

**K laritromisin veya
Eritromisin
**Doksisiklin (>7 yas)
Iskelet maturasyonu
tamamlamis olanlar igin
Levofloksasin
*Azitromisin

** Klaritromisin/ Eritromisin
**Doksisiklin (>7 yas)
Iskelet maturasyonu
tamamlamis olanlar igin
levofloksasin



Yasamin ilk iki ayinda gelisen pndmonilerde hasta mutlaka hospitalize edilmeli
ve bakteriyel pndmoni olarak kabul edilip tedavi edilmelidir. 0-21 gunlik dénemde
pnomoni nadir olarak goriiliir fakat bu donemde pnoémoni saptandiginda perinatal
olarak kazanilmis mikroorganizmalar diistiniilmelidir. Tedavide, septik 6zellikler g6z
onlinde tutularak sefotaksimle birlikte veya sefotaksim olmaksizin ampisilin ve bir
aminoglikozit (gentamisin) ile hemen tedaviye baslanmalidir. Yasamin ilk 2
haftasinda herpes simpleks virus (HSV) olasi pnémoni etkeni oldugu igin primer
maternal herpes virus enfeksiyonu olan olgularda intravendz asiklovir (60 mg/kg/gun,
3 dozda, 21 giin) tedaviye eklenmelidir (25,64,65).

2 hafta- 3 ay arasi infantlarda afebril, nontoksik klinik varliginda C.
trachomatis’e bagli pnoémoni disiinilmelidir. Bu hastalarda oral makrolitler
(eritromisin, klaritromisin, azitromisin) ayaktan tedavi ile verilebilir fakat mutlaka
yakin izlem yapilmalidir. Hastanede yatis ve tedavi gerektiren hipoksik ve toksik
gbriinlimlii infantlarda tedavide, III. kusak sefalosporinlerle birlikte intravendz
eritromisin/klaritromisin secilmelidir. Yasamin ilk 3 haftasinda ciddi pnémonilere
neden olabilen Bordetella pertussis akilda tutulmalidir. Bu mikroorganizma da tim
makrolitlere duyarhdir (25,64,65).

Iki ay- 5 yas aras1 ayaktan tedavide, S. pneumoniae ve H. influenzae tip b en
sik saptanan bakteriyel etkenlerdir. Akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanirsa;
ilk olarak intramuskuler penisilin prokain tedavi segenegi olarak diisiiniilmelidir. Oral
tedavi verilecekse amoksisilin tercih edilir ¢linkl Penisilin V’nin biyoyararlanimi ¢ok
diistiktar. Amoksisilin, yeterli serum ve doku dizeylerinde, penisiline orta derecede
direncli pnomokoklar dahil birgok etkeni kapsar. H. influenzae pnémonisi diistiniilen
asisiz ¢ocuklarda da amoksisilin iyi bir segenektir. Penisilin alerjisinde makrolidler
kullanilabilir. Tedaviden baslangicindan 24-48 saat sonra, amoksisilin tedavisine yanit
yoksa ve M. pneumoniae ve C. pneumoniae’dan kuskulaniliyorsa makrolidler tedaviye
eklenebilir. Bu yaklasim, asir1 makrolid kullanimini 6nleyerek, kiiclik ¢ocuklar
direncli pndmokok enfeksiyonlarindan korur (63-65).

Hastanede tedavisi gereken agir pnomonili olgularda, B-laktam ve p-laktamaz
inhibitérii kombinasyonlar1 (ampisilin-sulbaktam) ya da II. kusak sefalosporinler

kullanilabilir. Hastada sepsis bulgular1 varsa ve/veya komplike plevral eflizyon
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(plevral ampiyem), pndmotosel ve piyopnomotoraks varligi séz konusu ise III. kusak
sefalosporinler (sefotaksim veya seftriakson), etken olabilecek her (¢ patojeni de
kapsayan (S. aureus, S. pneumoniae ve H. influenzae) en uygun segenektir. Yogun
bakim tedavisi gerektiren ¢ok agir pnOmoni olgularinda baslangic tedavi
kombinasyonlar1 vankomisin ya da linezolid igermelidir. Agir TGP’ye sahip
cocuklarda bir makrolid ile birlikte beta-laktam antibiyotigin (yliksek doz amoksisilin
veya seftriakson) kullanilmasi direngli mikroorganizmalar ve karma enfeksiyonlar igin
daha iyi bir spektrum saglar. Sefalosporin-makrolid kombinasyonunda, olgu 6lim
hizi, inflamatuvar yanitin azalmasi nedeniyle, tek basina sefalosporin tedavisinden
daha diisiiktiir. Beta-laktam antibiyotiklere (penisilinler, sefalosporinler) karsi belirgin
asir1 duyarligi olan ¢cocuklarda olas1 pndmokok enfeksiyonlarina karsi kullanilacak ilag
kombinasyonlar1 klindamisin ya da vankomisin igermelidir (66).

Ayaktan tedavide 5 yas ve lizerindeki ¢ocuklarda S. pneumonia en sik goriilen
etken olmasi nedeniyle, akciger grafisinde lober infiltrasyonun bulundugu olgularda,
penisilin ya da amoksisilin tedavide ilk secgilecek antibiyotik olmalidir. Bu yas
grubundaki hastalarda sepsis bulgular1 ya da akciger grafisinde eflizyonlu veya
efizyonsuz lober infiltrasyon yoksa, tedavide makrolidler de ilk secilecek ilag
olabilirler. Herhangi bir makrolidin digerine istiin olduguna dair bir kanit yoktur.
Makrolid grubu antibiyotiklerden klaritromisin, S. Pneumonia’ya da olan etkinligi
nedeniyle tipik- atipik ayiriminin yapilamadigi olgularda da tek bagina tercih edilebilir.
Hastanede ve yogun bakim kosullarinda izlenen agir ve ¢ok agir pndmonili olgularda
stafilokok pnomonisi olasilig1 da dikkate alinarak III. kusak sefalosporinler tedavide
yer almalidir. Atipik pnomoni etkenleri de bu yas grubunda ¢ok agir klinik tablolara
yol agabileceginden tedaviye eklenebilir (67).

Hastane kosullarinda tedavi edilen, S. pneumoniae, S. pyogenes, S. aureus’un
etken oldugu nekrotizan formlar ile ciddi parapndmonik efiizyona bagli komplike TGP
olgularinda tedaviye klindamisin eklenebilir (25,66,67).

Cok agir klinige sahip, yogun bakim {initelerinde izlenen, beta laktam grubu
antibiyotiklere direncli S. pneumoniae ve metisilin direncli S. aureus (MRSA)’a bagli
olarak tedavi yanitsizligi gelisen olgularda, tedaviye vankomisin ya da linezolid

eklenmelidir. Linezolid kemik iligi baskilanmasina yol agabilir (65-67).
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Cocuklara parenteral antibiyotik uygulamasi travmatik ve pahali bir
uygulamadir. Ayrica bu uygulama komplike olmayan pndmonilerde tedavinin
sonucunu etkilemede 6nemsizdir. Parenteral antibiyotikler agir derecede hasta ve
kusma-ishal gibi gasrointestinal bozukluklar nedeni ile agizdan beslenemeyen
cocuklarda kullanilmalidir. Parenteral tedaviden oral tedaviye gecis, hastanin oral
alimi tolere edebildigi ve klinik olarak iyilesme gosterdigi en kisa zamanda

gergeklestirilmelidir (67).

2.9.1. Viral Pnémonilerde Tedavi

Influenza pnémonisinde tedavi, belirtilerin baslamasindan sonra ilk 48 saat
icinde verilirse etkindir. Tedavi, belirtiler kaybolduktan 24-48 saat icinde
sonlandirilmalidir. Néraminidaz inhibitorleri (oseltamivir, zanamivir) hem influenza
A hem de B viruslarina kars1 etkilidir. (68-70).

Varisella zoster virusu veya HSV pnomonisi tedavisinde ise parenteral
asiklovir kullanilir (71).

2.9.2. Destek Tedavisi

Cocuklarda TGP’de antibiyotik tedavisinin yami sira ciddi destek tedavisi
gerekir. Hipoksemik cocuklarda mortalite riski ylksektir. Hipoksemik hastalarda,
oksijen gereksinimini tam olarak degerlendirmede ve hastanin izlenmesinde
transkiitan6z nabiz oksimetresi kullanilir. Transkiitanoz nabiz oksimetresi c¢ocuk
sakinken uygulanmalidir. Hastanin dolasim bozuklugu varsa, transkiitan6z nabiz
oksimetresi dogru sonu¢ vermeyebileceginden arteriyel kan gazi alinmasi uygun olur.
Oda havasinda, transkiitan6z nabiz oksimetresinde O Satiirasyonu <%?92 ise oksijen
tedavisi uygulanir. Oksijen tedavisi herhangi bir saglik kurulusunda uygulanabilir.
[zleminde nabiz oksimetresi kullanilamadigi durumlarda, santral siyanoz varligi,
gogls duvarinda ¢ekilmeler, inleme, huzursuzluk, sivi alamama ve oral alim
yetersizligi durumunda ve solunum hizt siit cocuklarinda >70/dk, daha biiyiik
cocuklarda >50/dk ise uygulanmalidir (72, 73).

Agr1, pndmonilerde plevra (plevral eflizyon) ya da iist solunum yollarinin
tutulumu ile birlikte ortaya ¢ikar. Agr1 ya da rahatsizlik duygusu, metabolik hizi ve O2

gereksinimini  arttirmast nedeniyle, solunumsal fonksiyonlar1 ciddi oranda
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kotiilestireceginden tedavi edilmelidir. Agr ig¢in en sik parasetamol kullanilir ve
gereksinime gore ginde 4-6 kez verilebilir. Hastalarin miimkiin oldugu kadar az
rahatsiz edilmesi (fizik muayene, kan alma, vb.), metabolik hiz1 azaltarak, gereksiz O>
tiketimini engeller (72).

Solunum sikintist ya da yorgunlugu olan hastalar, sivi alamayabilirler. Bu
nedenle s1vi tedavisi enteral ya da intravendz yolla yapilabilir. Uygunsuz ADH riski
nedeniyle serum elektrolitleri kontrol edilmelidir. Ozellikle solunum is yiikii artan
pnomonili ¢ocuklar- da uygun kalorinin saglanmasi ile artan enerji gereksinimi
karsilanir. Anne siitii alan bebeklerde emzirme, hastanin durumu uygunsa strdirdlur.
Malnutrisyonu olan pnémonili c¢ocuklarda beslenme 6zel bir 6nem gerektirir.
Malnutrisyonu olan ve pndmoni nedeni ile hastaneye yatirilan ¢ocuklarda ¢inko
kullanimi iyilesmeyi hizlandirarak, hastanede yatis siiresini kisaltabilir. Nazogastrik
sondalar, solunumu daha da bozabildikleri i¢in, ¢ok agir pndmonilerde ve nazal pasaji
dar olan bebeklerde kullanilmamalidir. Kullanilacak olursa, en kiigiik sonda, burun
deliklerinden kiiciik olanindan geg¢irilmelidir. Komplikasyon gelismemis TGP’lerde
hava yolu temizlenmesi igin, goglis fizyoterapisinin tedaviye ek katkisi
kanitlanmamustir. Oksiiriik (mukolitik, ekspektoran, dekonjestan, antitusif) ilaclar
onerilmez. Nebiilize bronkodilatatorler veya serum fizyolojik kullaniminin hastaligin
gidisine ek katkis1 yoktur. Oral ya da inhale steroid desteginin hastaliin gidisini
tyilestirdigine dair kanit yoktur (74, 75).

2.10. HASTANEYE VE YOGUN BAKIMA YATIS OLCUTLERI

Toplumda gelisen pndmoni, pndmoniden yasami tehdit eden c¢ok agir
pnomoniye kadar giden genis bir klinik cesitlilik gosterir. Bu nedenle, bu durumda
temel olan, hastanede tedavi gereksinimi olan hastalarin ayirt edilmesidir. Agir TGP
nedeni ile hastaneye yatirilan ve uygulanan tedaviye yeterli yanit vermemis hastalarin
bir bolumunde solunum destek tedavisine gereksinim duyulabilir. Hastaneye yatis

endikasyonlar1 ve yogun bakima yatis endikasyonlar1 Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Toplumdan gelisen pndmonide hastaneye yatis endikasyonlari ve yogun
bakima yatig endikasyonlar*

Hastaneye yatis endikasyonlari Yogun bakima yatis endikasyonlari

= 2 ayin altinda pndmoni tanisi alan = Fi02>%60 iken oksijen saturasyonu
her bebek >092 slrdirulemiyor ise

= 2 ayin Ustiinde pndmoni tanisi alan - Tekrarlayan apne ya da solunumda
cocuklarda; duzensizlik

- Hipoksemi (SpO2< %92) - Sok varligi

= Solunum gii¢liigii bulgular1 = Solunum hiz1 ve kalp tepe atiminda

- Takipne varlig1 (SS >70/dk, siit artis, siddetli solunum sikintis1 ve
cocugu; SS >50/dk, blyik ¢ocuk) ¢ocukta yorulma bulgular1 (pCO2

- Biling duizeyinde bozulma yiiksekligi eslik etsin ya da etmesin)

- Oral alim yetersizligi

- Dehidratasyon / 6nemli miktarda
kusma

= Toksik goériniim

- Oral antibiyotiklere yanitsizlik
(Ayaktan tedavi sirasinda klinik
ilerleme)

- Akciger grafisinde multilober
tutulum, genis atelektazi, apse,
pnomotosel, plevral eflizyon

- Hizli radyolojik ilerleme

- Tedavi uyumsuzlugu (Anne /
babanin tedaviye uymamast)

- Sosyal endikasyon (Ailenin evde
bakim kosullarinin yetersizligi)

SS: Solunum sayisi; SpO2:Oksijen saturasyonu; pCOz:Parsiyel karbondioksit basinct; FiO2:Fraksiyone
oksijen. * Kocabas E, Ersoz DD, Karakog F, Tanir G, Cengiz AB, Giir D, et al. Tiirk Toraks Dernegi
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomoni Tani Ve Tedavi Uzlagi Raporu. Tirk Toraks Dergisi
2009;10:1-24’dan aynen alinmstir (24, 25, 34-36)
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2.11. TOPLUMDAN GELISEN PNOMONIDEN KORUNMA
STRATEJILERI

Genel korunma stratejileri pndmoninin agirligin1 ve insidansini azaltabilir.
Anne siitiinlin 6nemi, saglikli beslenme, vitamin-mineral destegi, hijyen, asilamanin
Onemi ve uygulanmasi, sigara i¢iminin engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izlemi
konusunda annenin ve ailenin, kitle iletisim araglari ile toplumun egitimi hastalik- tan
korunmada temel strateji olmalidir. Uygun beslenme ve gelismenin dikkatli bir
bicimde izlenmesi, malnutrisyonu 6nleyerek pnomoni gelisi- mine zemin hazirlayan
en onemli risk faktdriiniin ortadan kaldirilmasini saglar. Anne siitli ile beslenmenin,
kicik bebeklerde pnomoni insidansini %32 oraninda azalttigi gosterilmistir. Yasamin
ilk 6 aymnda anne siitii ile beslenme desteklenmelidir (24). Ulkemizde yasamm ilk 3
aymnda sadece anne siitii ile beslenme oran1 %16’dir (24). Malnutrisyonu olan ve
hastaneye yatirilan pnomonili ¢ocuklar rutin bakimin bir pargasi olarak basta ¢inko
olmak iizere eser element destegi almalidirlar. Ozellikle solunum yolu infeksiyonu
olan kisilerle temas sonrasi mutlaka el yikama uygulanmalidir. Kalabalik yasam
kosullariin diizeltilmeli ve sigara dumanina (pasif i¢icilik) ve ev i¢i hava kirliligine
maruziyetin 6nlenmelidir.

Aile tiyeleri ve bakicilar, sigara ve pasif sigara iciciligin zararlar1 konusunda
egitilmeli ve gocuklarin bulundugu hicbir ortamda sigara igmemelidirler. Ayrica sigara
icen aile tiyeleri sigara biraktirma programlarina alinmalidirlar. Cocuklar ev i¢i hava
kirliligi olusturan duman ve yemek buharlarina maruziyetten de korunmalidirlar (34).

2.11.1. Ozgil Korunma Stratejileri

Ulkemizde biitin ¢ocuklara, pnémoni gelisimini 6nlemek amaciyla ulusal
bagisiklama programinda bulunan BCG, kizamik, bogmaca, konjuge pndmokok ve
Hib agilar1 ile rutin olarak uygulanmalidir. Cocuklarda uygulanabilecek iki ayri
pnomokok asis1 vardir. Bunlar, polisakkarit pndmokok asis1 ve konjuge pnoémokok
asisidir. Invazif pndmokok infeksiyonlari i¢in yiiksek ve orta derecede riskli cocuklar

Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. invazif pndmokok infeksiyonlar1 agisindan yiiksek riskli ve yiiksek riskli
oldugu tahmin edilen ¢ocuklar*

Yuksek riskli cocuklar (invazif pnomokok infeksiyonu insidansi yilda
>150 olgu/100.000)

- Orak hticreli anemi olan hastalar,

- Dogumsal ya da kazanilmis asplenisi veya splenik disfonksiyonu olanlar

- Human Immunodeficiency Virus infeksiyonu olanlar

- Kohlear implanti olanlar

Yiiksek riskli oldugu tahmin edilenler

- Konjenital immiin yetmezligi olan ¢ocuklar, baz1 B veya T lenfosit
yetersizlikleri, kompleman eksiklikleri veya fagositlerle ilgili hastaliklar
olanlar,

- Kronik kalp hastalig1 (6zellikle konjenital siyanotik kalp hastalig1 ve kalp
yetmezligi) olanlar,

- Kronik akciger hastaligi (yiiksek doz oral kortikosteroid ile tedavi edilen
astim dahil) olanlar,

- Konjenital malformasyon, kafa kemigi fraktiirii veya norolojik islemler
sonucunda serebrospinal s1vi kacagi olanlar

- Kronik bobrek yetmezligi veya nefrotik sendromu olanlar,

- Bagisikligi baskilayici tedavi veya radyasyon tedavisi alanlar (malign
neoplazm, 16semi, lenfoma veya Hodgkin hastalig1 olan kisiler) ile solid
organ transplantasyonu uygulananlar,

- Diabetes mellitusu olanlar.

Orta derecede riskli gocuklar (invazif pnémokok infeksiyonu insidansi
yilda >20 olgu/100 000)
- 24-35 aylik tiim ¢ocuklar,
- Krese/yuvaya giden 36-59 aylik ¢cocuklar

* Kocabas E, Ers6z DD, Karakog F, Tanir G, Cengiz AB, Giir D, et al. Tiirk Toraks Dernegi Cocuklarda
Toplumda Gelisen Pnémoni Tan1 Ve Tedavi Uzlagi Raporu. Turk Toraks Dergisi 2009;10:1-24’dan
aynen almmustir (24)

Konjuge pnomokok asisi
Pnomokoklarin 7 serotipinin (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) saflastirilmis
kapsul polisakkaridini iceren heptavalan konjuge pnémokok asis1 (PCV7) 2000 yilinda
ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan lisanslandi. As1, 2 yas altindaki ¢ocuklarda
immiinojen olan, difteri proteinine (CRM197) konjuge edilmistir. Yasamin 2. ayindaki
bebeklerde PCV7, koruyucu antikor yanitini yeterli diizeyde indiikler. As1 2 ayliktan
itibaren uygulanabilir. ABD’de PCV7, bakteriyemiye yol agan serotiplerin %88’ine
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kars1 etkilidir. Tiirkiye’de PCV7, 2 yas altinda, invazif infeksiyona yol agan
serotiplerin %63 iine kars1 etkilidir. Heptavalen konjuge pndmokok asis1 5 yasindan
kiigiik cocuklarda pnomoni dahil invazif pnoémokok hastaligin1 %85 oraninda
azaltmaktadir. Asiin akciger grafisi ile kanitlanmis pndmoniyi 6nleyici etkisi %33,
akciger grafisinde 2,5 cm ¢apinda veya daha biiyiik konsolidasyonu dnleyici etkisi
%73 olarak bulunmustur (76).

2008 yilia gelindiginde, PCV7'nin lisanslanmasindan 8 yil sonra, invaziv
pnomokok vakalarinin >%90'1m1 PCV7’nin kapsamadigi 6 ek serotip olusturuyordu.
Bu sebeple yeni konjuge pnémokok asist olan PCV13 2010 yilinda FDA tarafindan
lisanslanarak kullanilmaya baglandi. Pndmokoklarin 13 serotipinin (1, 3, 4, 5, 6A, 6B,
7F, 9V, 14, 19A, 19F, 18C, ve 23F) saflastirilmis kapsiil polisakkaridini igeriren asi,
difteri proteinine (CRM197) konjuge edilmistir. 2008-2013 yillar1 arasinda
Hollanda'da 65 yas ve tizeri yaklasik 85.000 yetiskin ¢alismasinda (CAPiTA) PCV’iin
pnomokoksik pndmoniye karst %45,6, invazif pndmokok hastaligina kars1 ise %75
koruyucu oldugu saptanmustir (25).

Polisakkarit pnomokok asis1 (PPV23)

Bu as1 pnomokoklarin 23 serotipinin saflastirilmis kapsiiler polisakkarid
antijenlerini icerir. As1 dozu 0,5 ml’dir ve biitiin kapsiiler polisakkarit antijenlerinden
25’er pg icerir. Bu kapsiiler antijenler, cocuklarda bakteriyemi ve menenjit olgularinin
hemen hemen %100’{inii yapan serotipleri kapsar. Ancak polisakkarit antijenler 2 yas
altindaki c¢ocuklarda immiinojen degildir. As1 invazif pndmokok infeksiyonlar
acisindan yiiksek riskli 2 yas ve tizerindeki ¢ocuklara, intramiiskiiler (im) olarak
uygulanir. Invazif pndmokok infeksiyonlar agisindan yiiksek riskli cocuklara ilk doz
PPV23’den 5 yil sonra tek seferlik yeniden asilama uygulanir. ki dozdan fazla
uygulanmasi Onerilmemektedir (25). Splenektomiden ya da Hodgkin hastaliginda
kemoterapiden 10-14 giin 6nce as1 uygulanmalidir. Asi, influenza (grip) asisi ile ayni
anda farkli enjeksiyon bolgelerine uygulanabilir (76).

influenza asis1

Gilinlimiizde, kronik hastalig1 veya ciddi tibbi sorunlar1 olmayan ¢ocuklarda

influenza mevsimi boyunca solunum yolu infeksiyonu nedeniyle hastaneye yatis

oranlar1 giderek artmaktadir.
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Trivalan veya kuadrivalan inaktif (IIV) ile quadrivalan canli, zayiflatilmig
(LAIV) olmak iizere iki adet influenza asis1 ruhsatlandirilmistir (63). 2010 yilinda
Amerikan pediatri akademisi (AAP), 6 ay iizeri tiim ¢ocuklara yillik influenza asisin
onerdi. Asilama igin en uygun zamanini Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC)
grip mevsimi baglamadan 6nce, sonbaharin baslarinda oldugunu ve 6 aydan 8 yasina
kadar ¢ocuklarin 4 hafta ara ile uygulanmasi gereken 2 doz asiya ihtiyact oldugunu
bildirdi (25).

Inaktif trivalan veya kuadrivalan influenza asis1, deltoid adaleye ya da kiiciik
bebeklerde uylugun anterolateral yiiziine IM olarak uygulanir. Asinin koruyuculuk
siresi yaklasik 1 yildir. iki yasindan biiyiik saglikli ¢ocuklarda asinin influenza
hastaligina karst koruyucu etkinliginin genellikle %70-80 (simir %50-95) oldugu
saptanmigtir. Asinin  6-23 aylik cocuklardaki etkinligi biiyiikk cocuklardaki
etkinliginden daha azdir. As1 veya asi komponentlerinden herhangi birine veya
yumurta proteinlerine karsi anafilaksi gelismis olanlara as1 uygulanmamalidir (77).

Asilamada dikkat edilmesi gereken durumlar;

. Asidan sonra orta veya agir siddette akut hastalik,

. Onceki inaktif trivalan influenza asisindan sonraki 6 hafta icinde
Guillain-Barre sendromu dykusudiir.

Sucicegi asisi

Sugicegi  enfeksiyonuna  bagli  gelisen  pndmonilerin  ve  diger
komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan, sugicegi (varisella) asisi, 1 yasindan biiyiik
13 yasindan kiicilik ¢ocuklara tek doz, daha dnce agilanmamis ve sugicegi gegirdigine
dair giivenilir bir 6ykiisii olmayan 13 yas ve iizerindeki kisilere 2 doz (en az 4 hafta
ara ile), 0.5ml, SC. ya da IM. olarak uygulanir (78). Ulkemiz ag1 takvimine 2013
yilinda giren sugicegi asist 12. ayda tek doz olarak uygulanmaktadir.

2.12. PNOMONI TEDAVI MALIYETLERI

Saglik ekonomisinde, direkt maliyet terimi, bir saglik hizmeti saglanmasi veya
hastaligin tedavisinde kaynak kullanimina bagli tiim maliyetleri ifade eder. Direkt
maliyetler, tibbi ve tibbi olmayan direkt maliyetler olarak ikiye ayrilabilir. Direkt tibbi
maliyetler, tanimlanmis bir tedavinin maliyetini ve ayakta tedavi, yatan hasta ve

hemsirelik bakimindaki diger ilag ve saghik bakimi miidahalelerinin tiim takip
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maliyetlerini igerir. Direkt tibbi olmayan maliyetler, nakliye masraflarini ve ek ticretli
bakici siiresini igerir. Verimliligin azalmasi, bir hastalik nedeniyle is kaybi, gegici siire
igsizlik veya erken Oliim nedeniyle olusan maliyetler ise dolayli maliyet olarak
adlandirilir (79). Tablo 10°da genel maliyet 6rnekleri sunulmustur.

Hastaliklar ve tedavi gerekliligi maliyet siniflandirmasini degistirmektedir.
Pnémoni i¢in degerlendirildiginde hastalarin tedavi maliyetleri ayaktan ve yatarak
tedavide degisiklik gostermektedir. Her ne kadar bu konuda konsensus olmasa da
ayaktan tedavide direkt tibbi maliyet yiikiinli poliklinik hizmetleri, tesis/ekipman,
recete, lojistik ve personel maliyetleri olusturmaktadir. Hastaneye yatarak tedavide ise
direkt tibbi maliyetler yatak iicreti, tesis, personel, tedavi/ilag, teshis testleri
(laboratuvar, goriintiilleme vs.), ekipman ile egitim-0gretim maliyetleri seklinde
stralanabilir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan 2004 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiikii ve
Maliyet Etkinlik Calismasi’nda ASYE, hastalik yiikiinii olusturan hastaliklar arasinda
dordiincii sirada bulunmus ve 5 yas alti ¢ocuklarda pnémoni teshis ve tedavisinin
senelik toplam maliyeti 30.375.412 ABD $ olarak bildirilmistir (20).

Hastane yatis1 olan pndmonide maliyet ABD'de yillik 17 milyar ABD dolari
(8); Avustralya'da yillik 20 milyon Avustralya dolar1 (9); Yeni Zelanda'da yillik 63
milyon Yeni Zelanda dolar1 (10); Singapur'da vaka basina 2.160- 5.770 ABD Dolar1
(11); Cin'de vaka basina 575,3 — 1.137,4 ABD Dolar1 (12), Filipinler'de vaka basina
852 ABD Dolar1 ve 5.885 ABD Dolari (13) seklinde bildirilmistir. Ulkemizde yapilan
bir ¢alismada ise toplam hastane maliyeti vaka bas1 2.062 TL olarak bildirilmistir (14).
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Tablo 10. Direkt ve dolayli tibbi maliyet 6rnekleri*

Direkt Tibbi Maliyetler

Hastanede yatis

Evde saglik bakimi

Ayaktan hasta bakimi1

Acil ve poliklinik hizmetleri
Hekim hizmetleri

Birinci basamak hekimligi
Hemsirelik bakimi1

T1p uzmanlari ve diger yardimci
saglik personelleri
Teknolojiye ayrilan ek yiik
Destek Hizmetleri

Tesis

Cihaz ve ekipman maliyetleri
Degisken kamu hizmetleri
Arastirma ve gelistirme

Direkt Tibbi Olmayan Maliyetler

Ulagim

Bakici/Kat hizmetleri

Hasta icin evde modifikasyonlar
Sosyal Hizmetler

Yeniden hayata kazandirma (alkolizm vb.)

Program izleme ve degerlendirme
Hukuki yaptirim

Veri analizi

Dolayh ve maddi maliyetler

Saglik durumundaki degisiklikler
Mortalite morbidite

Is devamsizlig1/izin

Aile Uyelerinin kaybedilen geliri

Tibbi hizmet ararken kaybedilen zaman
Hastane ziyaretleri

Teshis testi Dolayh ve maddi olmayan maliyetler
Tedavi . — -

. Psikolojik maliyetler

Onleme

Kaygi, keder, yaklasan 6liim

Sekil bozuklugu, Sakatlik, Agr

Istihdam veya gelecekteki is firsatlart kaybi
Giinliik yasam, sosyal isleyiste degisiklikler

Rehabilitasyon
Egitim ve 6gretim

* “Kobelt G. Health economics: an introduction to economic evaluation, 2nd ed. London: Office of

Health Economics; 2002. p. 131.” den uyarlanmistir (79)
Ayaktan ve yatarak pnomoni tedavisindeki maliyet farkini degerlendiren

Machuki ve ark. ¢aligmasinda (80) maliyet ayaktan tedavide ortalama 13,44 § iken,
hastanede tedavi edilen pnomoni igin ortalama 718, agir pndmoni i¢in ise ortalama 235
$ saptanmustir. Isvigre’de yapilan bir ¢alismada (81) TGP ortalama toplam maliyet
11.258 CHF (isvigre Frang) iken, yatarak tedavi i¢in 23.872 CHF ve ayaktan tedavi
icin ise 1.009 CHF olarak bildirilmistir. (81).

Bes yasindan kiiciik cocuklarda pndmoni yonetim maliyetinin degerlendirildigi
21 iilkeden 34 calismay1 kapsayan DSO’niin sistematik derlemesinde (82), yiiksek ve
diisiik-orta gelirli iilkelere gore de maliyetler ve hastane yatis siireleri karsilastirildi.

Calismada direkt tibbi maliyetler, ilag tedavisi, tani testleri, saglik personeli ve
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hastanede kalisla ilgili maliyetleri; direkt tibbi olmayan maliyetler yemek, ulasim ve
konaklama masraflariyla ilgili olanlari; dolayli maliyetler ise bakicilarin {icreti ve
kazang kaybi olarak belirlenmistir. Diisiik-orta gelirli Ulkelerde maliyet ayaktan
tedavide 51,7 ABD $ ve gesitli seviyede hastanelerde 242,7-559,4 ABD $
bulunmustur. Toplam maliyetin %41,5’ini direkt tibbi maliyet, %19,5’ini direkt tibbi
olmayan maliyet ve %38,5’ini dolayli maliyetlerin olusturdugu saptanmstir. (82).
Ulkemizde TGP nedeni ile yatirilan ¢ocuklarin yatis siireleri, maliyet analizi
ve maliyete etki eden faktorlerin arastirildigi calisma mevcut degildir. Eriskin
hastalarda da az sayida yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir (14). Calismamizin birincil
amact TGP nedeni ile ¢ocuk enfeksiyon hastaliklar1 servisine yatirilan hastalarin
demografik, klinik, laboratuar ve radyolojik 6zelliklerinin ve bu faktdrlerin hastanede
yatis siiresi ve toplam yatis maliyetine etkisinin arastirilmasidir. Sonug itibari ile TGP
nedeni ile yatirilan hastalarimizda tetkik, tani ve tedavi yonetimimizin gozden

gecirilmesi amaglanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA TASARIMI

Saglk Bilimleri Universitesi Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklart Servisi’ne Ocak 2014-
Eyliil 2019 tarihleri arasinda toplumdan gelisen pndmoni tanisiyla yatirilarak izlenen
1-18 yas araligindaki ¢ocuk hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Pnoémoni tanili olgularin belirlenmesi i¢in hastane bilgi sistemlerinde
kullanilan uluslararast hastalik smiflamasinin = 10. revizyonu (International
Classification of Diseases, ICD-10) tan1 kodlama siniflamasi kullanildi. Bu kodlama
sistemine gore “pndomoni, akut alt solunum yolu enfeksiyonu ve/veya plorazi” ile
iligkili ICD tam1 kodlarindan (J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18 tam1 kodlar1 ve alt
kirimlari, J11.0, J22, J90, J91 ve R09.1) en az birini almis olan hastalardan TGP ile
uyumlu olanlarin verileri, geriye doniik olarak “hasta yatis dosyalar1” ve ‘“hastane
elektronik bilgi sistemi” kullanilarak Onceden hazirlanmis olgu rapor formuna
kaydedilerek degerlendirildi.

Pnémoni ve/veya komplikasyonlari ile iligkili ICD-10 tan1 kodlarindan en az
birini almis olan hastalarin verileri tekrar degerlendirilerek TGP ile uyumlu bulgulari
olan hastalar ¢alismaya alindi. Bu amagla gerek pndmoni gerekse de TGP tanis1 igin
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnémoni Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu (Tiirk Toraks
Dernegi, 2009) tanimlamalar1 kullanildi (24). Pndmoni; ates, solunumsal belirtiler ve
parankim tutulumunun fizik inceleme ve gogiis radyogram bulgulari ile tanimlandigi
klinik tablo olarak kabul edildi. Toplumdan gelisen pnémoni tanimi olarak “dnceden
solunum yollarinda enfeksiyon bulgusu olmayan ve yakinmalarinin baglangicindan 14
gilin oncesine kadar hastanede yatis Oykiisii olmayan bir hastada, toplumda giinliik
yasam sirasinda ortaya ¢ikan pndmoni” olarak kabul edildi (24).

Pnémoni siddeti; biling durumu, inleme, cilt rengi, solunum hizi, gogiiste
cekilme, beslenme durumu ve dehidratasyon varliginin degerlendirilmesi ile pndmont,
agir pndmoni ve ¢ok agir pndmoni seklinde smiflandirildi. (24). izole takipnesi olanlar
pnomoni; takipneye ek olarak gogiiste ¢ekilme, oral alimda azalma, dehidratasyon,

solukluk ve uykuya egilim bulgular1 olanlar agir pndmoni; letarji, konvulziyon
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siyanoz, apne ve sok bulgular1 eslik eden hastalar ise ¢ok agir pndmoni olarak
degerlendirildi.

Toplumdan gelisen pnomoniye bagli komplikasyonlar lokal ve sistemik
komplikasyonlar olarak siniflandirildi. Lokal komplikasyonlar plevral eflizyon,
ampiyem, akciger apsesi, nekrotizan pnomoni, bronko-plevral fistul ve sistemik
komplikasyonlar akut solunum yetmezligi, sepsis, hemolitik-tremik sendrom,
uygunsuz ADH, organ yetmezligi olarak kaydedildi (25,35).

Olgularimizin yatisinda atesi kizilGtesi temassiz ve timpanik ates Olcer ile
kaydedildi. Timpanik 6lcimde 37,8°C ve tizeri ates yiiksekligi olarak kabul edildi (25).

Takipne; yatisinda 1-5 yas arasi i¢in solunum sayis1 >40/dk ve >5 yas
cocuklarda ise solunum sayis1 >20/dk olarak kabul edildi (24, 25).

Solunum sikintis1 ve zorlugu; takipne, hipoksemi (oda havasinda oksijen
satlirasyonu <%92), apne, artan solunum is yiikii (inleme; subkostal, interkostal veya
suprasternal ¢ekilmeler; burun kanatlarinin solunuma katilmasi) veya degisen mental
durum varlig1 olarak tanimlandi (24, 25).

Laboratuar incelemelerinde normal serum l6kosit sayisi 1 ay-2 yas igin 6.000-
17.000/mm3, 2-6 yas igin 5.000-15.000/mm?3, 6-18 yas i¢in 4.000-13.000/mm?3, bu
degerlerin tstii 16kositoz alt1 16kopeni olarak degerlendirildi; normal serum nétrofil
sayist 1 ay-2 yas i¢in 1.500-8.500/mm?3, 2-6 yas igin 1.500-8.000/mm?3, 6-18 yas igin
1.600-8.000/mm?3, bu degerlerin iistii nétrofili alt1 ndtropeni olarak kabul edildi (25).

Hastanemiz laboratuvar referans degerleri goz dniine alinarak >0,5 mg/dl CRP
degeri artmis yanit olarak kabul edildi.

Hastalarin yatisi, tetkik ve tedavisi amaci ile uygulanan islem ve
degerlendirmelerin maliyet hesaplamalar1 Saglik Uygulama Tebligi (Resmi Gazete
tarthi ve sayist: 24.03.2013-28597) dogrultusunda yapildi. Bu kapsamda,
calismamizdaki her bir hasta i¢in yatis1 esnasinda alinan tam kan sayimi, akut faz
reaktanlar1 vb. laboratuvar tetkikleri i¢cin harcanan tutar “laboratuvar maliyeti”, akciger
radyografisi, USG ve BT icin harcanan tutar “goriintiileme maliyeti”, yalnizca
antibiyotik ilaclar i¢in harcanan tutar “antibiyotik kullanim maliyeti”, antibiyotik dis1
kullanilan ilaglar (antipiretik, hidrasyon sivilar1 vb.) i¢in harcanan tutar “diger ilag
maliyeti”, hasta ve refakat¢i i¢in yemek ve yatis i¢in harcanan tutar “yatak {icreti

maliyeti”, tibbi kullanim amagh enjektor, oksijen maskesi, eldiven, sonda vb. i¢in
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harcanan tutar “sarf malzeme maliyeti”, ortak dagitilan diger genel iiretim igin
harcanan tutar ve hekim ve vizit {icretleri “hizmet maliyeti” ve tim bu maliyet
kalemlerinin tamami ise “toplam maliyet” seklinde gruplandi. Calismamiza dahil
edilen tiim hastalarin her bir maliyet kalemi ve toplam maliyetinin kiimiilatif

toplamlar1 da ayr1 olarak sunuldu.

3.1.1 Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri;
1. Hastada toplumda gelisen pndmoni tanisi olmast,
2. Hastanin bu yatisindan 6nce en az 1 ay sure ile hastane yatis ykiisii olmamasi,
3. 1 ile 18 yas arasi hastalar olmast
4. Hastane verilerinin (dosya ve/veya hastane elektronik bilgi sistemi) ¢alismada
bakilan parametreler agisindan eksiksiz olmasi

3.1.2 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri;
1. Bagka sebeplerle hastaneye yatan ve/veya hastanede gelisen pndmonisi olan hastalar
2. Servisimize baska servislerden nakledilen ve izleminde pndmoni gelisen hastalar
3. 1 yas alt1 ve yetiskin hastalar

3.1.3 Cahismadan Cikarilma Kriterleri

1. Hasta dosyalar1 veya hastane elektronik bilgi sistemindeki verileri eksik olanlar

Hastalarin dosya ve hastane elektronik bilgi sistemi verileri incelenerek yas,
cinsiyet, agtlanma durumu, altta yatan kronik hastalik dykiisii, son bir aydaki USYE
ve antibiyoterapi Oykiisli, sikayetler, muayene bulgulari, pnomoni siddeti, aldigi
tedaviler, tedavilerin degistirilme nedeni, laboratuvar tetkik sonuglari (tam kan sayimu,
C-reaktif protein), goriintiilemeler (akciger grafisi, toraks bilgisayarli tomografi,
toraks USG sonuglar1) aldigi solunum destek tedavileri, komplikasyonlar ve
gerceklesme zamani, servis ve/veya yogun bakim yatis giin sayisi, takip sonucu
(taburcu, exitus vs.), servis (yatak) maliyeti, kullanilan ilaglar (antibiyotik ve
antibiyotik dis1 olmak iizere) ve tetkik maliyetleri (laboratuvar ve radyoloji tetkikleri)
seklinde ayr1 ayr1 ve toplam tedavi maliyetleri hastane elektronik bilgi sistemindeki
veriler taranarak 6nceden hazirlanmis forma kaydedildi.

Olgu sayisimin yeterliligini belirlemek i¢in Medcale v.12.3.0 (MedCalc
Software bvba, Broekstraat 52, 9030 Mariakerke, Belgium) kullanilarak apriori gii¢
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analizi yapilmigtir. Tek grupta proporsiyon analizi (daha Onceki yayinlarda %7
komplikasyon oran1 kabul edildi), tip 1 hata 0,05, Tip 2 hata 0,20 (1-gi¢, %80) olacak
sekilde gerekli olgu sayis1 131 olarak hesaplanmistir. Eksik veri géz Oniinde

bulundurularak hasta sayis1 %10 artirilarak 150 olarak belirlenmistir.

3.2 ARASTIRMANIN ETiK YONU
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

16.01.2020 tarihinde 2020/370 protokol numarali karari ile onay alindi.

3.3 ISTATISTIKSEL INCELEMELER

[statistiksel analiz Windows icin SPSS v26.0 (IBM, Chicago, USA®) paket
programi1 kullanilarak yapildi. Hastalarin sosyodemografik verileri, gelisen
komplikasyonlar ve yatis siiresine iliskin verilerin degerlendirilmesinde verilerin
dagilimi ortalama ile standart sapma veya ortanca ile minimum ve maksimum
maksimum olarak belirlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak belirlendi.
Ikili gruplar arasindaki sayisal verilerin kiyaslanmasinda normal dagilimli grup
karsilastirmalarinda ~ Student t testi, normal olmayan dagilimli  grup
karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal ve ordinal degiskenler
ki kare bagimsizlik testi ile karsilastirildi. Ki kare testi sonrasi gruplar arasinda anlaml
fark saptanmasi halinde farkin hangi grup veya gruplardan kaynaklandigir Tukey ve
Bonferroni testleri kullanilarak post-hoc analizi ile degerlendirildi. Ayrica devamh
sayisal degiskenlerin karsilastirmasi dagilima gére parametrik ise paired-sample t test,
nonparametrik ise Wilcoxon iligkili iki drneklem testi kullanildi. Ikiden fazla bagimsiz
grubun karsilastirllmasinda Kruskal Wallis testi, ikiden fazla bagimli grubun
karsilastirlmasinda Friedman testi kullamilds. Iki degisken arasindaki iliski Pearson ve
Spearman korelasyon testleri ile degerlendirildi. Toplam maliyete etki eden faktorlerin
saptanmast amaciyla modele uygun anlamli bagimsiz degiskenler “enter” ydntemi
(p<0,05 ise modele dahil etme; p>0,1 ise modelden ¢ikarilma) kullanilarak es zamanli
olarak modele dahil edilip ¢oklu regresyon analizi uygulandi. Model 6zeti R, R? ve F
ile analiz sonuclar ise B, standardize edilmis B ve standart hata ile sunuldu. Tiim

analitik istatistiklerde p 0,05’in altindaki degerler anlaml1 olarak kabul edildi.
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3.4 CALISMA TASARIM KILAVUZU VE BENZERLIK ORANI

R 31
1

Universitemiz tez yazim kilavuzu 3.6 madde “1” ve “i” bendleri geregince tez
calismamizin tasarimi The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) kilavuzuna uygun hazirlanmis, ¢alismamiz Turnitin® LLC
(2020) programi kullanilarak filtreleme uygulanmadan olusturulan orijinallik
raporunda ¢alismamizin benzerlik orani 18 ile kilavuz Onerisi olan %25’in altinda

saptanmistir.

3.5 CIKAR CATISMASI
Calismamizin tarafsizligi ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali katki

veya diger ¢ikar ¢atigma ihtimali (potansiyeli) ve iligski alan1 YOKTUR.
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4. BULGULAR

Calismamiza Ocak 2014- Eyliil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Servisi’ne toplumdan gelisen pndomoni
nedeniyle yatirilan ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 1-18 yas araligindaki
133 hasta alind1.

Calismamizdaki 133 hastanin 73’14 (%54,9) erkek, 60’1 (%45,1) kizdi.
Hastalarin ortanca yasi 63 (min — maks: 12 — 212) ay saptandi. (Tablo 11).

Hastalarin 25’inde (%18,8) altta yatan ek kronik hastalik mevcuttu. Kronik
hastaliklar1 olanlardan 12 (%48) hastada malignite, 5 (%20) hastada kronik akciger
hastaligi, 3 (%12) hastada immiin yetmezIik, iki (%6) hastada genetik sendrom ile birer
(%4) hastada da duschene muskuler distrofisi, epilepsi, konjenital kalp hastaligi
mevcuttu (Tablo 11).

Hastalarin bagvuru sirasindaki yakinmalar1 ve dykiileri degerlendirildiginde,
110’unda (%82,7) ates, 129’unda (%97) oksiiriik, 63’linde (%47,4) takipne, 69’unda
(%51,9) nefes darligi, 37°sinde (%27,8) hirilti, 33 tinde (%24,8) oral alim yetersizligi,
18’inde (%13,5) kusma, 25’inde (%18,8) balgam cikarma, 3’linde (%2,3) yan agrisi,
2’sinde (%]1,5) dokiintii, birinde (9%0,8) burun akintisi, birinde (%0,8) bogaz agrisi
mevcuttu. Atesi olan olgular degerlendirildiginde yatis sirasinda hastalarin 3’iinde
(%2,3) 37-37,9°C arasi, 64’tinde (%48,1) 38-38,9°C arasi, 43’iinde (%32,3) 39°C ve
lizeri atesi vardi. Son bir ayda USYE gecirme &ykiisii hastalarin 35’inde (%26,3), son
bir ayda antibiyotik kullanimi ise 84’tinde (%63,2) mevcuttu.

Hastalarin fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde, 131°inde (%98,5) ral
mevcuttu. Diger fizik muayene bulgular1 olarak hastalarin 40°inda (%30,1) ronkiis,
6’sinda (%4,5) wheezing, 3’iinde (%2,3) tubersufl, 30’unda (%22,6) solunum
seslerinde azalma, altisinda (%4,5) dokiintii, ikisinde (%1,5) interkostal ¢ekilmeler

mevcuttu.
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Tablo 11. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve bagvuru

yakinmalar1

Cinsiyet, n (%)
Kiz 73 (54,9)
Erkek 60 (45,1)

Yas, ortanca (min-maks), ay 63 (12-212)

Altta yatan kronik hastalik, n=25
Malignite, n (%) 12 (48)
Kronik akciger hastaligi, n (%) 5 (20)
Immiin yetmezlik, n (%) 3(12)
Duschene muskuler distrofisi, n (%) 1 (4)
Epilepsi, n (%) 1(4)
Genetik sendrom, n (%) 2 (8)
Konjenital kalp hastaligi, n (%) 1(4)

Basvuru yakinmalari, n (%)
Ates 110 (82,7)
Oksiiriik 129 (97)
Takipne 63 (47,4)
Nefes darligi 69 (51,9)
Hiriltt 37 (27,8)
Oral alim yetersizligi 33 (24,8)
Kusma 18 (13,5)
Balgam ¢ikarma 25 (18,8)
Yan agrist 3(2,3)
Dokuntu 2(15)
Burun akintisi 1(0,8)
Bogaz agrisi 1(0,8)

min: minimum; maks: maksimum

Radyolojik degerlendirmede hastalarin tamaminda akciger radyografisi,
40’mda (%30,1) toraks USG ve 31’inde (%23,25) toraks BT kullanildi. Akciger
radyografisi bulgusu olarak hastalarin 54’tinde (%40,6) peribronsial retikiiler
infiltrasyon, 68’inde (%51,1) lober infiltrasyon, 10’unda (%7,5) multilober
infiltrasyon, birinde (%0,8) round pndmoni saptandi. Toraks USG ile degerlendirilen
hastalarin dokuzunda (%22,5) bulgu saptanmazken, 24’inde (%60) sadece tek tarafli
plevral eflizyon, ikisinde (%5) sadece bilateral plevral eflizyon, bir (%2,5) hastada
nekroz, bir (%2,5) hastada abse, bir (%2,5) hastada infiltrasyon alani, bir (%2,5)
hastada bilateral plevral effiiyon ve abse birlikteligi, bir (%2,5) hastada da tek tarafli
plevral effiizyon ve abse birlikteligi saptanmistir. Toraks BT ile degerlendirilen 31

hastanin sonugclarinda; plevral efiizyon 14 (%45,2), konsolidasyon 10 (%32,3),
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atelektazi 10 (%32,3), kaviter lezyon(lar) ve nekroz 7 (%22,6), ampiyem ve abse ise 7
(%22,6) hastada saptandi.
Tablo 12. Calismada dahil edilen hastalarin laboratuvar parametreleri

Ortanca (min-maks)

Lokosit sayisi, mm? 11.100 (780-138.880)
Nétrofil sayisi, mm?® 7.530 (280-38.730)
CRP, mg/di 4,4 (0-35,5)
Prokalsitonin, pg/L 0,2 (0-75)

Min: Minimum; Maks: Maksimum; CRP: C-Reaktif protein

Hastalarin ¢alismada degerlendirilen laboratuvar parametreleri Tablo 12°de
gosterildi. Bagvuru sirasindaki laboratuvar degerlendirmesinde tiim hastalarin tam kan
sayimi mevcuttu. Hastalarin tetkikleri degerlendirildiginde serumda ortanca 16kosit
sayist  11.100/mm?, nétrofil sayist  7.530/mm?® bulundu. Léokosit sayist
degerlendirildiginde hastalarin 54’tinde (%40,6) normal, 67’sinde (%50,4) l16kositoz,
12°sinde (%9) lokopeni saptandi. Notrofil sayisi degerlendirildiginde hastalarin
64’linde (%438,1) normal, 64 iinde (%48,1) nétrofili, 5’inde (%3,8) ndtropeni saptandi.
Akut faz reaktani olarak hastalarin 132’sinde (%99,2) CRP kullanilmis olup, ortanca
CRP degeri 4,39 (0,01-35,5) mg/dl saptandi. Hastalarin 26’sinda (%19,7) normal iken
106’sinda (%80,3) artmusti.

Hastalarin 86’sinda (%064,7) kan kiltliri alinmis olup kan kiiltlirii alinan
hastalarin {iciinde (%3,5) iireme saptand1. Ug pozitif kan kiltlirii de koagiilaz negatif
stafilokok olarak sonuglandi. Hastalarin 84 ‘iinde (%63,2) son bir ay igerisinde
antibiyotik kullanim oykiisii mevcutken, 49’unda (%36,8) antibiyotik kullanimi
olmadig1 saptandi.kan kiiltiiriinde tireme oranlarinin kiiltiir alinmadan 6nce antibiyotik
kullanilmis olmasi ile iliskili oldugu diisiintildii.

Pnémoni siddeti siniflandirildiginda, hastalarin 120°si (%90,2) pnémoni, 10’u
(%7,5) agir pndmoni, ticii (%2,3) ¢ok agir pndmoni olarak degerlendirildi.

Hastalarin antibiyotik kullanimi degerlendirildiginde; 72 (%54) hastada 3.
kusak sefalosporinlerin tekli ya da baska ilaglar ile birlikte kullanildig1 goriildii. Ay
hastada birden fazla antibiyotik birlikte kullanildig1 dikkate alindiginda; 17 (%12,8)
hastada ertapenem, 11 (%8,3) hastada amoksisilin-klavunat ya da ampisilin-
sulbaktam, 6 (%4,5) hastada glikopeptit, 7 (%5,3) hastada piperasilin-tazobaktam
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kullanildig1 saptandi. Klindamisin (42 hasta, %31,5) ve makrolid grubu ilaclarin (44
hasta, %33,1) diger antibiyotikler ile kombine kullanildigi goruldi.

Hastalarin izleminde hipoksi nedeniyle dordii (%6,9) yiiksek akisli nazal kaniil
ile, biri (%1,7) invaziv mekanik ventilasyon ile oksijen destek tedavisi aldi. Klinik
izleminde hastalarin 10’unda (%7,5) yogun bakim ihtiyact oldu. Olgularimizda exitus
geligmedi.

Hastalarin gerek ilk yatis1 gerekse de izlemleri sirasinda 43’linde (%32,3)
komplikasyon gelisti. Komplikasyon, hastalarin 41’inde (%95,3) yatis1 sirasinda
varken, birinde (%2,3) yatisinin ikinci giinii, birinde (%2,3) ise altinc1 giinii gelisti.
Komplikasyon gelisen hastalarin 25’sinde (%58,1) sadece plevral efflizyon, altisinda
(%13,9) sadece nekrotizan pnémoni, uciinde (%6,9) plevral eflizyon ve nekrotizan
pndmoni, birinde (%2,3) sadece akciger absesi, birinde (%2,3) sadece uygunsuz ADH,
birinde (%2,3) ¢oklu organ yetmezIligi, birinde (%2,3) plevral efiizyon ve ampiyem,
birinde (%2,3) plevral effiizyon ve akciger absesi, birinde (%2,3) nekrotizan pndmoni
ve akciger absesi, birinde (%2,3) nekrotizan pnémoni ve ampiyem, birinde (%2,3)
plevral eflizyon, nekrotizan pnémoni ve ampiyem, birinde (%2,3) plevral efiizyon,

ampiyem, uygunsuz ADH sendromu gelisti (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya dahil edilen hastalarda gelisen komplikasyonlar

KOMPLIKASYON VARLIGI n=45 %
Lokal Komplikasyonlar

Plevral efuizyon 25 58,1
Nekrotizan pndmoni 6 13,9
Akciger absesi 1 2,3
Plevral efiizyon ve nekrotizan pnomoni birlikteligi =~ 3 6,9
Plevral eflizyon ve ampiyem birlikteligi 1 2,3
Plevral eflizyon ve abse birlikteligi 1 2,3
Nekrotizan pndmoni ve abse birlikteligi 1 2,3
Nekrotizan pndmoni ve ampiyem birlikteligi 1 2,3
Plevral eflizyon, nekrotizan pnémoni ve ampiyem 1 2,3
birlikteligi 1 2,3
Plevral eflizyon, ampiyem ve uygunsuz ADH

sendromu birlikteligi

Sistemik Komplikasyonlar

Uygunsuz ADH sendromu 1 2,3
Coklu organ yetmezligi 1 2,3

ADH: Anti dilretik hormon
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Hastalarin 10’unda (%7,5) plevral eflizyon nedeniyle torasentez uygulandi.
Torasentez kiiltiirinden 9’unda {ireme saptanmazken, birinde S. hominis remesi

saptandi.

41  YATIS SURELERININ DEGERLENDIRILMESI VE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin ortalama tedavi siiresi 8,1£5,6 giin iken, ortalama servis yatis siiresi
7,8+4,8 giindii. Ortalama yogun bakim yatis siiresi ise 4,9+3,3 (min=1; maks=11) giin
olarak saptandi (Tablo 14). Olgularin yogun bakim ve toplam yatis siirelerinin cinsiyet,
son bir ayda USYE goriilmesi ve antibiyotik kullanim 6ykiisii, altta yatan ek kronik
hastalik varlig, atesin diizeyi, semptomlar, serum lokosit, nétrofil ve CRP diizeyleri,
pnomoni siddeti, akciger radyografisinde saptanan tutulum, oksijen tedavi destegine
ihtiyacin olmasi ve komplikasyon gelisimi ile olan iliskisi degerlendirildi. Cinsiyet,
son bir ayda USYE 6ykiisii, son bir ayda antibiyotik kullanimi ve ates varligi ile yatis
siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05). Altta yatan
kronik hastalik varligi, solunum sikintisi, oral alim yetersizligi, solunum seslerinin
azalmasi artmis yatis siireleri ile iliskili bulundu (p<0.039, p<0.037, p<0.014,
p<0.001). Takipne ve ates diizeyi ile yogun bakim yatis siireleri arasinda anlamli iliski
saptand1 ( p=0.009, p=0.005) (Tablo 15). Yatis sirasindaki 16kosit sayis1 ve notrofil
sayisl ile yatig siireleri arasinda anlamli iligki saptandi (p=0.003, p=0.007) (Tablo 16).
Pnomoni siddeti, akciger grafisindeki tutulum, oksijen tedavisi ihtiyact ve

komplikasyon gelisimi ile yatis giinii sayis1 arasinda anlamli iligki saptand1 (p=0.003,
p<0.001, p=0.028, p <0.001) (Tablo 17)

Tablo 14. Calismaya dahil edilen hastalarin hastanede yatis siireleri
OrtalamazSS Ortanca (Min-Maks)

Servis yatis siiresi, giin 7,8+4,8 6 (2-27)
Yogun yatis siiresi, giin 4,9+3,3 5(1-11)
Toplam yatis siiresi, giin 8,215,7 6 (2-38)

SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum
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Tablo 15. Hastanede yatis siirelerinin demografik 6zellikler ve bagvuru anindaki

klinik bulgular ile karsilagtirilmasi

Degiskenler Yatis siireleri, giin
Servis Yogun bakim Toplam
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Cinsiyet Kiz 8,0 47 0,1 0,9 8,1 49
Erkek 7,6 4.8 0,5 19 8,1 6,2
p 0,595 0,301 0,644

Son bir ayda Yok 7,73 4.8 0,49 1,80 8,2 5,9

USYE 6ykusti Var 7,97 4,8 0,03 0,17 8 4,9
p 0,837 0,209 0,932

Son bir ayda Yok 7,65 4.8 0,59 2,0 8.24 6,2

antibiyotik Var 7,88 4.8 0,24 1,1 8,1 5,3

kullanimi p 0,695 0,359 0,778

Altta yatan Yok 7.9 4,8 0,4 1,6 8,3 57

kronik hastahik Var 4,5 1,9 - - 45 19

varhig P 0,039 0,44 0,039

Ates varhgi Yok 6,17 3,7 0,09 0,4 6,17 3,7
Var 8,14 49 0,43 1,7 8,56 5,9
p 0,053 0,511 0,053

Ates diizeyi, °C Yok 6,17 3,7 0,09 0,4 6,17 3,7
37-37,9 6,33 1,15 - - 6,33 1,15
38-38,9 7,41 3,8 0,08 0,6 7,48 3,9
39 ve 9,3 6,2 0,9 2,5 10,3 7,9
Uzeri
p 0,155 0,009 0,123

Takipne Yok 7,2 4.4 0,01 012 7,2 4,5
Var 8,4 51 0,7 2,2 9,2 6,6
p 0,068 0,005 0,051

Solunum sikintist Yok 7.1 45 0,02 012 7,6 4,5
Var 8,4 5,0 0,7 2,1 9,07 6,4
p 0,049 0,011 0,037

Oral alim Yok 7,3 4.4 0,03 0,2 7,3 4.4

yetersizligi Var 9,2 5,6 1,4 2,9 10,5 79
p 0,028 <0,001 0,014

Solunum Yok 6,8 41 0,07 0,5 6,8 41

seslerinde azalma = Var 11,1 55 14 2,9 12,5 7,7
p <0,001 <0,001 <0,001

SS: Standart sapma; USYE: Ust solunum yollar1 enfeksiyonu

p degeri anlamli (p<<0,05) olanlar kalin punto ile gdsterilmistir.

57



Tablo 16. Hastanede yatis siirelerinin bagvuru anindaki laboratuvar verileri ile
karsilastirilmast

Degiskenler Yatis siireleri, giin
Servis Yogun bakim Toplam
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Lokosit  Normal 6,9 3.7 0,1 1,1 7,1 45
sayisi, Lokositoz 9,0 54 0,5 1,9 9,6 6,4
/mm3 Lokopeni 4,9 2,9 - - 49 2,9
p 0,005 0,142 0,003
Notrofil ~ Normal 6,5 3.5 0,2 1,0 6,6 4,3
sayisi, Nétrofili 9.2 55 0,6 1,9 9,8 6,4
/mm?3 Nétropeni 6.2 4,1 - - 6,2 4,0
p 0,01 0,113 0,007
CRP, Normal 6,8 3,9 - - 6,8 3,9
mg/dl Artmis 8,0 5,0 0,4 1,0 8,5 59
p 0,360 0,105 0,331

SS: Standart sapma; CRP: C-Reaktif protein

p degeri anlamli (p<0,05) olanlar kalin punto ile gdsterilmistir.

Tablo 17. Hastanede yatis siirelerinin, pndmoni siddeti ile iligkli veriler, radyolojik

tutulum ve komplikasyon varligi ile karsilastirilmasi

Degiskenler Yatis siireleri, giin
Servis Yogun Toplam
bakim
OrtalamaSS Ortalama SS OrtalamaSS
Pnomoni siddeti Pnomoni 7,3 43 0,03 0,2 74 43
Agir Pnémoni 10,8 6,8 3,0 4,1 13,8 9,9
Cok agir 15,3 8,5 5,0 3,0 19,6 12,2
pnémoni
p 0,012 <0,001 0,003
Akciger grafisinde tutulum  Peribronsial inf. 5,4 2,8 - - 5,4 2,8
olmasi Lober inf. 9,5 53 0,6 2,1 10,2 6,5
Multilober inf. 9,2 45 0,5 1,6 9,7 51
Round pnémoni 6,0 - - - 60 -
p <0,001 0,023 <0,001
Oksijen tedavi ihtiyaci Yok 6,9 4,0 - - 6,9 4.0
Var 8,9 55 0,8 2,3 9,7 6,9
p 0,040 <0,001 0,028
Komplikasyon varhgi Yok 5,9 2,8 0,02 0,2 59 2,8
Var 11,6 58 1,09 26 12,7 7,3
p <0,001 <0,001 <0,001

SS: Standart sapma; inf: infiltrasyon

p degeri anlamli (p<<0,05) olanlar kalin punto ile gdsterilmistir.
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Yogun bakimda yatan hastalarin (10 hasta) yas ortanca degeri 64(12-212),
olmak tizere yedisi (%70)erkek, {i¢ii (%30) kiz saptandi. Bes( %50) hastanin son bir
ayda antibiyotik kullanim Gykiisii varken bes (%50) hastanin son bir ayda antibiyotik
kullanim1 yoktu. Iki (%20) hastada altta yatan kronik akciger hastaligi mevcuttu, sekiz
(%80) hastanin ise herhangi bir kronik hastalig1 yoktu. Sekiz (%80) hastaya torasentez
uygulandigi, iki (%20) hastanin torasentez ihtiycai olmadigi goriildii. Hastarin it
(%30) cok agir pndmoni, dordii (%40) agir pndmoni, dordii (%40) ise pndmoni klinigi
ile basvurmustu. Yogun bakimda yatan hastalarin bagvuru sirasinda veya izleminde
dokuz (%90) hastada komplikasyon gelisirken, bir hastada komplikasyon gelismedigi
saptand1. Yogun bakimda yatan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Yogun bakimda TGP nedeni ile yatan hastalarin demografik ve klinik

ozelliklerinin degerlendirilmesi

Yas (ay) Ortanca, (min-maks)
64, (12-212)

Cinsiyet n, (%)
Kiz 3, (30)
Erkek 7, (70)
Son 1 ayda antibiyotik kullanim n, (%)
Var 5, (50)
Yok 5, (50)
Altta yatan kronik hastahik n, (%)
Var 2, (20)
Yok 8, (80)
Torasentez uygulamasi n, (%)
Var 8, (80)
Yok 2, (20)
Pnémoni siddeti n, (%)
Pndémoni 4, (40)
Agir Pnomoni 4, (40)
Cok Agir Pnoémoni 3, (30)
Komplikasyon n, (%)
Var 9, (90)
Yok 1, (10)
Toplam hasta sayis1 10 (%7,5)
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Yogun bakim yatis siiresi, ates diizeyi yiikseldikg¢e, takipne olanlarda, solunum
sikintis1 bulgusu olanlarda, oral alim yetersizliginde, pndmoninin siddetinin artmasi
durumunda, akciger radyografisindeki tutulumun lober ya da multilober olmasi
durumunda, oksijen tedavisi ihtiyact olmasi durumunda ve komplikasyon varliginda
anlamli olarak fazlayd: (sirastyla p=0,009; 0,005; 0,011; <0,001; <0,001; 0,023;
<0,001; <0,001;). ikiden fazla degisken varliginda anlamli fark veya farklar1 olusturan
degiskenleri belirlemek amaciyla bonferroni diizeltmesi uygulandiginda yogun bakim
yatis siiresi; ates diizeyi arttikga 38-38,9°C atese gore 39°C ve lizeri ates varliginda,
pndmoni siddeti arttikga pnomoniye gore agir veya ¢ok agir pnomonide, agir
pndmoniye gore c¢ok agir pnOmonide, akciger grafisindeki tutulum
degerlendirildiginde peribronsial infiltrasyona goére lober tutulumunda anlamli olarak
daha fazlaydi (sirasiyla p=0,006; <0,001; <0,001; 0,002; 0,019). Cinsiyet, son bir
ayda USYE gecirme ve son bir ay iginde antibiyotik kullanma 6ykiisii olmas1, 6ksiiriik,
kusma, kronik hastalik varligi, serum CRP degeri pozitifligi, 16kosit ve ndtrofil
sayisina gore degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (her biri
p>0,05).

Toplam yatis siiresi; altta yatan ek kronik hastalik varliginda, solunum sikintisi
olmasi durumunda, oral alim yetersizligi durumunda, serumda I6kositoz ve notrofili
saptanmas1t durumunda, pnomoninin siddetinin artmasi durumunda, akciger
radyografisindeki tutulumun lober ya da multilober olmasi durumunda, oksijen
tedavisi ihtiyact olmasi durumunda ve komplikasyon varliginda anlamli olarak
fazlaydi (swrasiyla p degerleri 0,039; 0,037, 0,014, 0,003, 0,007; 0,003; <0,001;
0,028; <0,001). Ikiden fazla degisken varliginda anlamli fark veya farklar1 olusturan
degiskenleri belirlemek amaciyla bonferroni diizeltmesi uygulandiginda; toplam yatis
stiresi 10kopeniye gore lokositozda, normal nétrofil sayisina gore noétrofilide,
pnomoniye gore agir pnomonide, akciger grafisindeki tutulum degerlendirildiginde
peribrongial infiltrasyona gore lober ve multilober tutulumda anlamli olarak daha
fazlaydi (sirastyla p=0,004; 0,008; 0,037; 0,007; <0,001). Cinsiyet, serum CRP degeri
pozitifligi, son bir ayda USYE gegirme ve son bir ay icinde antibiyotik kullanma
Oykiisii olmasi, ates diizeyi ile yatis giinii sayis1 degerlendirildiginde gruplar arasinda
anlaml fark yoktu (her biri p>0,05). Komplikasyonu olmayan hastalarin yatis siiresi

ortalama 5,9+2,8, komplikasyonu olan hastalarin yatig siiresi ortalama 11,6+5,8 giin
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olarak bulundu. Komplikasyon varlig1 servis, yogun bakim ve toplam hastanede yatis

giin sayisin1 anlamli olarak artirmaktaydi (p<0.001).

4.2 MALIiYETLERIN DEGERLENDIRILMESI VE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin yatis maliyetleri degerlendirildiginde, tim hastalar icin kiimulatif
toplam maliyet 270.762,36 TL idi. Bu maliyetin olusturan kategoriler
degerlendirildiginde;tiim hastalar i¢in toplam laboratuvar maliyeti 33.178,93 TL,
toplam sarf malzeme maliyeti 11.523,47 TL, toplam yatak Gcreti maliyeti 74.227,20
TL, toplam gorintileme maliyeti 5.419,59 TL, toplam antibiyoterapi maliyeti
66.811,81 TL, toplam diger ilag maliyeti 60.842,02 TL ve toplam hizmet maliyeti
18.759,30 TL idi. Hastalarin tedavi maliyetleri Tablo 19’de gosterilmistir. Hasta
basina toplam maliyetin ortanca degeri 1106 (223-23.079) TL idi. Kategorilendirilmis
maliyetlere baktigimizda hasta basina degerlendirilen ortanca laboratuvar maliyeti 253
(0-1686) TL, ortanca sarf malzeme maliyeti 35,6 (0-819,6) TL, ortanca yatak Ucreti
240 (80-8916,3) TL, ortanca goruntileme maliyeti 7,5 (0-354,2) TL, ortanca
antibiyotik maliyeti 309,8 (0-3503,9) TL, ortanca diger ila¢ maliyeti 80,5 (0-10485)
TL, ortanca hizmet maliyeti 70,4 (4,8-2452) TL idi. Kategorilendirilmis maliyetler
toplam maliyete gore yiizdesel olarak degerlendirildiginde; antibiyotik kullaniminin
%27,99, yatak ucretinin %21,68, laboratuvar degerlendirmelerinin %22,85, diger ilag
maliyetlerinin  %7,27, hizmetin %6,36, sarf malzeme kullanimmin %3,22,

gorintileme dcretlerinin %0,68 oranlarinda oldugu saptandi (Sekil 1).
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= Laboratuvar
= Sarf malzeme
= Yatak ucreti
> = GOrlntileme
~ = Antibiyotik kullanimi

= Diger ilag

m Hizmet

900,68

Sekil 1. Tedavi maliyetlerinin toplam maliyet icerisindeki yizdeleri

Tablo 19. Calismaya dahil edilen hastalarin hasta bagina toplam ve

kategorilendirilmis tedavi maliyetleri

Maliyetler, TL Ortalama SS Ortanca Min. Maks.
Toplam 2.035,8 3.189,3 1.106,1 223,9 23.079,5
Laboratuvar 249,5 234,2 253 0 1.686,4
Sarf malzeme 86,6 153,3 35,7 0 819,7
Yatak Ucreti 558,1 1323,2 240 80 8.916,3
Goruntileme 40,7 65,8 7,5 0 354,2
Antibiyotik kullanim1  502,3 591,9  309,9 0 3.504
Diger ilag 4575 1522,3 80,5 0 10.485,8
Hizmet 141 250,3 70,4 4.8 2.452,9

SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; TL: Tiirk Lirasi

Hastalarin tedavi maliyetlerinin cinsiyet, altta yatan kronik hastalik, atesin
diizeyi, bagvuru anindaki sikayet ve fizik muayene bulgulari, goriintiilleme, solunum
seslerinde azalma, akciger radyografisi sonucu, serum l6kosit dlzeyi, serum nétrofil
diizeyi, serum CRP diizeyi, torasentez uygulanmasi, pndmoni siddeti, yogun bakim
ihtiyaci, oksijen destegi ihtiyaci ve komplikasyon varligi ile karsilastirilmast Tablo 20

ve 21°de gosterilmistir.
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Tablo 20. Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru anindaki yakinma ve klinik

bulgularinin tedavi maliyetleri ile karsilastiriimasi

Degiskenler Maliyetler, ortalama, TL
Toplam Lab. Sarf Yatak  Gor. Ab  Diger Hizmet
malzeme Ucreti ilag
Altta yatan Yok 1.936,8 248,0 83,7 588,9 43,2 5057 321,1 146,2
kronik hastahk  Var  2.463,4 255,7 99,3 4249 30,1 487,9 1.046,6 1189
varhg p 0,886 0,762 0,413 0,197 0,206 0,442 0,691 0,196
Ates diizeyi, °C Yok 1.078,1 229,2 444 260,2 24,4 3828 72,7 64,5
37- 8434 152,3 231 253,3 49 3028 63,2 43,7
37,9
38- 1.593,8 222,5 80,9 294.8 335 412,7 4299 1195
38,9

39ve 3.289,1 307,2 122,2 1.1305 62,8 713,6 731,8 2209
tzeri
p 0,211 0,40 0,189 0,131 0,089 0,424 0,296 0,005
Takipne Yok 1.247,9 219,0 439 284,2 29,4 430,1 1589 825
Var 2.911,2 283,4 134,2 862,4 53,4 582,6 789,2  206,1
p 0,007 0,197 <0,001 0,033 0,063 0,128 0,006 0,002
Solunum sikintis1 Yok 1.238,0 205,6 44,6 283,3 29,9 426,9 1655 82,2
Var  2.775,8 290,2 125,6 812,9 50,8 572,3 728,3 1957
p 0,004 0,065 <0,001 0,027 0,06 0,169 0,009 0,001
Oral alim Yok 1.491,6 2305 52,4 300,3 31,5 440,0 330,6 106,3
yetersizligi Var  3.685,0 307,0 1904 1.339,3 68,9 691,1 842,0 246,2
p 0,017 0,372 <0,001 0,008 0,004 0,066 0,016 0,052

Ab: Antibiyoterapi; Lab: Laboratuvar; Gor: Goriintiileme; TL: Tiirk lirasi; AC: Akciger

p degeri anlamli (p<0,05) olanlar kalin punto ile gosterilmistir.
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Tablo 21. Calismaya dahil edilen hastalarin bagvuru anindaki laboratuvar verileri, radyolojik
ozellikleri ve hastalik siddeti ve komplikasyon gelisimi ile iligkili verilerin tedavi
maliyetleri ile karsilastirilmasi

Degiskenler
Akciger Peribronsial
radyografi retikdler inf.
tutulumu  Lober inf.

Multilober
inf.
Round
pnomoni
p
Lokosit Normal
sayist, mm®  Lokositoz
Ldkopeni
P
Notrofil Normal
sayist, mm®  Notrofili
No6tropeni
P
CRP, mg/dl Normal
Artmig
p
Pnémoni Pnémoni
siddeti Agir
Pnémoni
C.A.
pnomoni
p
Oksijen Yok
destegi Var
ihtiyaci p
Komplikas Yok
yon Var
p
Yogun Yok
bakim Var
ihtiyaci p
Torasentez Yok
uygulanmasi Var
p

Toplam
1.267,4

2.522,5
2.969,1

1.106,1

<0,001
1550,8
2578,8
1185,8
0,044
1396,4
2685,7
1900,1
0,013
1.419,5
2.198,7
0,208
1.469,3
5.553,9

12.967,8

0,001
1.322,9
2.957,7
0,017
1.187,2
3.811,9
<0,001
1.389,1
9.989,9
<0,001
1.367,3
10.257,8
<0,001

Lab.

237,0

250,3
302,6

335,5

0,674
224,0
267,1
265,4
0,308
234,3
267,5
210,8
0,582
277,9
242,0
0,339
229,7
320,8

803,1

0,028
199,7
313,8
0,006
208,8
334,7
0,004
221,3
596,4
<0,001
223,5
568,7
0,006

Maliyetler, ortalama, TL

Sarf Yatak
malzeme Ucreti
62,2 213,3
100,6 813,9
130,6 711,9
12,7 240,0
0,105 <0,001
66,2 414.8
115,4 738,2
17,4 196,6
0,01 0,005
60,8 376,9
117,1 763,5
26,2 248,0
0,214 0,015
59,7 273,8
93,8 631,2
0,812 0,341
56,2 301,4
322,2 2.501,3
520,6 4.347,2
<0,001 0,001
34,1 273,5
154,5 926,2
<0,001 0,019
62,1 242,0
138,0 1.219,6
0,009 <0,001
61,4 285,4
397,7 3.911,7
<0,001 <0,001
61,3 284,3
398,9 3.925,3
<0,001 <0,001

Gor. Ab
14,2 190,8
59,9 661,6
57,0 1.109,6
7,1 426,8
<0,001 <0,001
28,2 4275
55,9 617,6
12,0 1952
0,008 0,004
27,2 359,7
56,6 658,8
10,7 324,77
0,006 0,015
19,9  389,6
46,2 5333
0,183 0,104
31,5 4470
1156 749,0
160,9 1.892,9
0,003 0,047
24,8  426,2
61,4 6009
0,021 0,335
21,2 268,33
81,8 9923
<0,001 <0,001
32,0 420,7
148,1 1.506,6
<0,001 <0,001
29,7  409,0
176,1 1.650,7

<0,001 <0,001

Diger
ilag
449,1

460,7
522,9

32,9

0,002
2829
598,8
453,5
0,066
231,7
631,8
1037,2
0,005
281,0
504,8
0,089
299,1
1.062,4

4.775,7

0,003
291,0
672,6
0,039
294,7
798,2
<0,001
264,5
2.830,5
<0,001
260,5
2.880,1
<0,001

Hizmet

100,7

175,3
134,4

51,1

0,061
106,9
185,6
45,4

0,022
99,6

190,1
42,3

0,049
117,3
1474
0,819
104,4
482,6

4674

0,001
73,6
228,3
<0,001
90,3
2473
<0,001
103,8
599,0
<0,001
99,0
658,0
<0,001

Ab: Antibiyoterapi; Lab: Laboratuvar; Gor: Goriintiilleme; TL: Tiirk lirasi; CRP: C-Reaktif protein; CA:

Cok agir; Inf: infiltrasyon

p degeri anlaml1 (p<0,05) olanlar kalin punto ile gosterilmistir.
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Toplam maliyet; solunum sikintisi, oral alim yetersizligi durumunda, akciger
radyografisinde lober ya da multilober tutulum olmasi durumunda, serumda 16kositoz
ve notrofili saptanmasi durumunda, pnémoninin siddetinin arttig1 durumlarda, oksijen
tedavisi ihtiyaci olmasi durumunda, komplikasyon varliginda ve torasentez uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli dlizeyde fazlaydi (sirasiyla p degerleri 0,004;
0,017; <0,001; 0,044; 0,013; <0,001; 0,017; <0,001, <0,001). Akciger grafisi tutulumu
degerlendirildiginde multilober infiltrasyona gore peribronsial retikiiler infiltrasyonda,
peribronsial retikiiler infiltrasyona gore lober tutulumda, normal nétrofil sayisina gore
noétrofilide, pndmoniye gore agir ve ¢cok agir pndmonide anlamli olarak daha fazlaydi
(swrasiyla p=0,012; 0,018; 0,01; 0,016; 0,021). Toplam maliyet cinsiyet, altta yatak
kronik hastalik, ates, serum CRP diizeylerinde artis diizeylerine gdre anlamli olarak

farkl degildi.

4.3 KORELASYON ANALIZLERI

Olgularin sayisal bagimsiz degiskenleri ile yatis siireleri ve tedavi maliyetleri
arasindaki korelasyon Tablo 22 ve 23’de degerlendirildi. Aralarinda anlaml
korelasyon bulunan degiskenler i¢in korelasyon katsayis1 >0,75 ise miikemmel, 0,7-
0,75 ise ¢ok iyi, 0,6-0,7 ise iyi, 0,4-0,6 ise orta, <0,4 ise diisiik derecede korelasyon

olarak degerlendirildi.

Tablo 22. Sayisal degiskenlerin yatig siireleri ile korelasyon analizi

Servis Yatig Siiresi Yogun Yatis Siiresi Toplam Yatis

Slresi
r p r p r p
Yas -0,005 0,952 -0,033 0,710 -0,009 0,918
Lokosit sayis1, /mm? 0,308 <0,001 0,212 0,014 0,322 <0,001
Nétrofil sayis1, / mm?3 0,328 <0,001 0,225 0,009 0,341 <0,001
CRP, mg/dl 0,334 <0,001 0,238 0,006 0,339 <0,001

CRP: C-Reaktif protein; r: korelasyon katsayisi

*p degeri anlaml1 (p<0,05) olanlar kalin punto ile gosterilmistir.
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Hastalarda saptanan 16kositoz uzamis servis, yogun bakim veya toplam yatis
stireleri ile diisiik derecede pozitif korelasyon gostermekteydi (sirasiyla r=0,308;
0,212; 0,322; p=<0,001; 0,014; <0,001). Hastalarda saptanan nétrofili uzamis servis,
yogun bakim veya toplam yatis siireleri ile diisiik derecede pozitif korelasyon
gostermekteydi (sirasiyla r=0,328; 0,225; 0,341; p=<0,001; 0,009; <0,001). Serum
CRP degerlerinin artmas1 uzamis servis, yogun bakim ve toplam yatis siireleri ile
diisiik derecede pozitif korelasyon gostermekteydi (sirasiyla r=0,334; 0,238; 0,339;
p=<0,001; 0,006; <0,001).

Tablo 23. Sayisal degiskenlerin maliyetler ile korelasyon analizleri

Toplam Lab. Sarf Yatak Gor. Ab Diger Hizmet
malzeme Ucreti ilag
Yas r 0,089 -0,169 -0,260 -0,007 -0,032 0,317 -0,032 -0,243
p 0,307 0,052 0,003 0,935 0,715 <0,001 0,710 0,005
Toplam r 0,856 0,425 0,467 0,993 0,721 0,807 0,576 0,633
yatis siiresi p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Yogun r 0,430 0,280 0,418 0,445 0,380 0,338 0,399 0,396
bakim yatis p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
siresi

Lokosit 0,283 0,159 0,260 0,304 0,344 0,269 0,249 0,261

r
sayisl p 0,001 0,067 0,003 <0,001 <0,001 0,002 0,004 0,002
Notrofil r 0,296 0,131 0,242 0,323 0,357 0,308 0,255 0,235
sayisl p 0,001 0,134 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 0,006
CRP r 0372 0,161 0,217 0,333 0,313 0,363 0,359 0,198

p <0,001 0,065 0,012 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,023

Ab: Antibiyoterapi; Lab: Laboratuvar; Gor: Goruntileme; CRP: C-Reaktif protein; r:
korelasyon katsay1si

*p degeri anlamli1 (p<0,05) olanlar kalin punto ile gosterilmistir.

Hastalarin toplam yatis siiresi ile toplam maliyet miikemmel derecede
(r=0,856; p<0,001), laboratuvar maliyeti ile orta derecede (r=0,425; p<0,001), yatak
Ucreti orta derecede (r=0,467; p<0,001), sarf malzeme maliyeti mikemmel derecede
(r=0,993; p<0,001), goruntuleme maliyeti ¢ok iyi derecede (r=0,721; p<0,001),
antibiyoterapi mikemmel derecede (r=0,807; p<0,001), diger ila¢ maliyeti orta
derecede (r=0,576; p<0,001) ve hizmet maliyeti iyi derecede (r=0,633; p<0,001)

anlamli olarak pozitif koreleydi.
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Yogun bakim yatis siiresi ile toplam maliyet orta derecede (r=0,430; p<0,001),
laboratuvar maliyeti diisiik derecede (r=0,280; p<0,001), yatak Ucreti orta derecede
(r=0,418; p<0,001), sarf malzeme maliyeti orta derecede (r=0,445; p<0,001),
gorintileme maliyeti disiik derecede (r=0,380; p<0,001), antibiyoterapi diisiik
derecede (r=0,338; p<0,001), diger ila¢ maliyeti diisiik derecede (r=0,399; p<0,001)
ve hizmet maliyeti diisiik derecede (r=0,396; p<0,001) anlamli olarak pozitif
koreleydi. Lokosit sayisi ile toplam maliyet diisiik derecede (r=0,283; p=0,001),
yatak ticreti diisiik derecede (r=0,260; p=0,003), sarf malzeme maliyeti diisiik
derecede (r=0,304; p<0,001), goriintileme maliyeti diisiik derecede (r=0,344;
p<0,001), antibiyoterapi diisiik derecede (r=0,269; p=0,002), diger ila¢ maliyeti diisiik
derecede (r=0,249; p=0,004) ve hizmet maliyeti diisikk derecede (r=0,261; p=0,002)
anlamli olarak pozitif koreleydi.

Notrofil sayisi ile toplam maliyet diisiik derecede (r=0,296; p=0,001), yatak
ticreti diisiik derecede (r=0,242; p=0,005), sarf malzeme maliyeti diisiik derecede
(r=0,323; p<0,001), goriintiileme maliyeti diisiik derecede (r=0,357; p<0,001),
antibiyoterapi diislik derecede (r=0,308; p<0,001), diger ila¢ maliyeti diisiik derecede
(r=0,255; p=0,003) ve hizmet maliyeti diisiik derecede (r=0,235; p=0,006) anlamli
olarak pozitif koreleydi.

Serum CRP degeri ile toplam maliyet diisiik derecede (r=0,372; p<0,001), sarf
malzeme maliyeti diisiik derecede (1=0,217; p=0,012), yatak {iicreti maliyeti diisiik
derecede (r=0,333; p<0,001), goriintileme maliyeti diisiik derecede (r=0,313;
p<0,001), antibiyoterapi diisiik derecede (r=0,363; p<0,001), diger ila¢ maliyeti diisiik
derecede (r=0,359; p<0,001) ve hizmet maliyeti diisiik derecede (r=0,198; p=0,023)

anlamli olarak pozitif koreleydi.

4.4 COKLU REGRESYON ANALIiZi

Calismamizda bagimli degisken olarak toplam maliyet, dahil edilebilecek
anlamli bagimsiz degiskenler olarak da yas, altta yatan ek kronik hastalik, takipne
varlig1, serum 16kosit diizeyi ve serum CRP diizeyi olmak {izere toplam 6 degisken
kullanilarak standart “enter” yontemi ile c¢oklu regresyon analizi gergeklestirildi
(Tablo 24). Yapilan analiz sonucunda takipne, CRP ve komplikasyon degiskenleri
birlikte, toplam maliyet ile istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki sergilemistir (F=7,580;
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p<0,001). Modelimiz 0,267 R? degeri ile toplam maliyet degiskeninin %27 sini
aciklamaktaydi. Degiskenlerin standardize edilmis regresyon katsayi degerlerine gore
toplam maliyet lizerindeki goreli 6nem sirast komplikasyon ($=0,325), takipne
(B=0,239) ve CRP (p=0,187) seklindeydi. Diger degiskenler sabit tutuldugunda
komplikasyon olusmasi toplam maliyeti 0,325 standart sapma ile 1036,5 TL, takipne
toplam maliyeti 0,239 standart sapma ile 762,2 TL, CRP degerinin 1 standart sapmas1
olan 8,4 mg/dl artis1, toplam maliyeti 0,187 standart sapma ile 596,4 TL arttiracaktir.

Tablo 24. Coklu regresyon analizi sonuglari

B Standart Standardize t p
hata edilmis f
Sabit -585,718 584,134 - - 0,318
1,003

Yas (ay) 4,924 5,143 0,078 0,957 0,340
Altta yatan kronik 1026,152 669,173 0,126 1,533 0,128
hastalik

Takipne 1528,952 503,665 0,239 3,036 0,003
Lokosit sayisi 0,006 0,015 0,030 0,368 0,714
CRP 70,966 32,057 0,187 2,214 0,029
Komplikasyon 2213,615 569,953 0,325 3,884 <0,001

Model 6zeti: R=0,517 R®=0,267 F=7,580 p<0,001

B degerinin giiven aralig1 %95

CRP: C-Reaktif protein. * p degeri anlamli (p<0,05) olanlar kalin punto ile gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizda, cocukluk yas grubunda TGP nedeni ile hastaneye yatirilan
olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesi, hastanede uzamis yatis ve
artmis maliyet ile iligkisinin saptanmasi amag¢lanmistir. Uzun siireli hastanede yatis ve
artmig maliyete neden olan faktorlerin bilinmesi ileriki donemde uygulanacak
stratejilerin gelistirilmesi, hasta yonetim algoritmalarinin olusturulmasi ve etkin
kaynak kullaniminin planlanmasina katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamiza, yas ortanca degeri 5 yil olan 73 (%54,9) erkek ve 60 (%45,1) kiz
hasta olmak tizere 133 hasta dahil edildi. Retrospektif olarak verilerin incelenmis
olmasi nedeni ile 6zellikle pndmoni ile karisabilecek ve en sik olarak bir yasin
altindaki infantlarda goriilen akut bronsiolit klinigindeki hastalarin diglanabilmesi i¢in
calismamiza 12 aydan biiyiik ¢ocuklar dahil edildi. Yine de diger calismalarla benzer
olarak kiigiik ¢ocuklarda TGP daha sik goriilmektedir. italya’da TGP nedeniyle
hastanede yatirilarak izlenen ¢ocuklarin ortanca yas degeri 4 olarak bulunmus (83-87).
Benzer sekilde, ABD’de 13 ayr1 merkezde ve 1 ile 18 yas arasindaki 711 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada tiim hastalarin %80 inin 5 yas altinda oldugu belirtilmistir
(84).

Hastalarin  degerlendirilmesinde yararlanilan radyolojik incelemelere
bakildiginda, tiim hastalara akciger X-ray radyografisi ¢ekildigi, 40 (%30,1) hastada
toraks USG ve 31 (%23,3) hastada ise toraks BT kullanildig1 goriildii. Hastaneye
yatirilmas1 planlanan ¢ocuk yas grubundaki TGP olgularinda tani icin akciger
radyografisi mutlaka g¢ekilmesi gerekirken, USG ya da toraks BT kullaniminin
hastanin klinik ve/veya radyografik bulgularina gore karar verilmelidir. Calismamizda
yaklasik hastalarin yaklasik dortte birine BT ¢ekildigi goriilmekte. Bu oranin yiiksek
olmasinda, ¢aligmaya dahil edilen hastalardaki komplikasyon oranlarinin da yiiksek
olmasima baglamaktayiz. Nitekim 32 hastamizda plevral eflizyon (10 hastamizda
torasentez uygulandi), 3 hastamizda akciger absesi, 12 hastamizda ise nekrotizan

pnoémoni gelistigi saptandi. Normal sartlarda, TGP tanili ¢cocuklarda komplikasyon
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oranlarinin diisitk olmasi beklenirken, son yillarda ampiyem ya da abse gibi
kopmlikasyonlu TGP olgularinin arttigi bildirilmektedir (87). Ozellikle, konjuge
pnomokok asilarin kullanilmaya baslamasindan itibaren pndmokoksik pnomoni
vakalarinda azalma yasandigi, ama komplikasyon ile birlikte giden pnomokok
vakalarinda artig olabilecegini belirten ¢aligsmalar mevcuttur (35). Ayrica, ozellikle
daha ciddi olgularin yatirilmis olmasi nedeni ile, calismamiza dahil edilen hastalarda
komplikasyon oranlarinin ve sonug olarak ta ileri radyolojik goriintiilemelerin daha
fazla kullanildigini diisiinmekteyiz.

Hastalardaki komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasinin antibiyotik tercihleri
tizerine de etkili oldugu goriilmektedir. Tedavi Onerilerinin bulundugu tiim ¢aligsmalar
ile benzer olarak calismaya alinmis olan hastalarda en sik olarak iigiincii kusak
sefolosporinlerin [72 hasta (%54)] tekli ya da baska ilaglar ile birlikte kullanildigi
goriildii. Birlikte kullanildigi ilaglar arasinda en yiiksek oranlarin klindamisin (%31,5)
ve makrolid grubu ilaglar (%33,1) oldugu goriildi. Plevral efiizyon gibi
komplikasyonlarin fazla oldugu hasta grubunda toplumsal kékenli metisilin duyarl ya
da metisilin direncli stafilokoksik etkenleri de kapsamasi amaci ile klindamisin
ve/veya glikopeptit grubu ilaglarin kullaniminin da artmis oldugu kanisindayiz. Benzer
sekilde, ¢cok merkezli calismada TGP nedeni ile yatirilan ¢ocuklarda sefalosporin ile
birlikte vankomisin ve/veya klindamisin kullannminin %20 diizeylerinde oldugu
bildirilmistir (88).

Pnomoni nedeni ile yatirilan hastalarin hastanede kalis siireleri ve/veya yatis
stiresine etki eden faktorlerin degerlendirildigi ¢alismalarda birbirinden farkli sonuglar
bildirilmistir. Secilen yas gruplar1 arasindaki farkliliklar, altta yatan ek hastaliklarinin
olup olmamasi, pndmoninin ciddiyeti ya da komplikasyonlarinin olup olmamasi gibi
durumlar yatig giinleri arasindaki farkliliklara neden olabilmektedir. Calismamizda
hastanede yatis sliresi ortanca 6 giin, ortalama 8,1 giin olarak saptandi. Yatis giin
sayisinin uzun ya da kisa olarak degerlendirilmesine yonelik ortak bir goriis
olmamakla birlikte, DSO tarafindan 6nerilen 5 giinliik yatis siiresinin ve pnémoni
nedeni ile yatirilan ¢ocuklarin degerlendirildigi bir derlemede belirtilen ortalama 5,8
giinliik yatis siirelerine gore daha uzun yatig siiresi oldugu goriildii (89). Yalnizca
cocukluk yas grubunun degerlendirildigi calismalarda ortalama yatis siirelerinin

birbirleri ile farkli olmakla birlikte 2 ile 11 giin arasinda oldugu bildirilmistir (82-93).
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Daha oncede belirtildigi gibi, yatis siirelerini etkileyen durumlar ve
calismalarin metotlar1 arasindaki farkliliklar sonuglar etkilemektedir. Calismamizda
yatig siiresi daha uzun olmakla birlikte, dahil edilen hastalardaki plevral eflizyon, abse,
ampiyem gibi komplikasyonlarin daha sik olmasi (n=43, %32,3) nedeni ile yatis giin
sayisinin fazla oldugu kanisindayiz. Nitekim komplikasyonu olmayan hastalardaki
yatis glinlerinin degerlendirilmesinde ortalama 5,9 + 2,8 giin olarak saptanirken, bu
oranin komplikasyonu olan hastalarda 11,6 + 5,8 giin oldugu bulundu. Giiney Amerika
iilkelerinde pnémoni nedeni ile yatirilan 23.854 ¢ocuk hastanin degerlendirildigi bir
meta-analiz sonucunda ortanca kalis siiresinin 11 giin (5 — 13,5 giin) oldugu ve abse,
plevral eflizyon gibi komplikasyonlarin varliginin yatis siiresini uzattigi belirtilmistir
(92).

Yatis siiresini uzatan nedenleri degerlendirdigimizde; basvuru sirasinda altta
yatan kronik hastaligin varligi, oral aliminin yetersiz olmasi, solunum sikintisinin
olmasi, pndmoninin ciddiyeti, komplikasyonlarin olmasi, oksijen destegine ihtiyag
duyulmasi, radyolojik incelemede lober yada multilober tutulumun olmasi, laboratuar
incelemelerinde 16kositoz ve nétrofili varliginin yatis gilinlinli arttirdigr saptandi
(swrastyla p degerleri 0,039; 0,037; 0,014; 0,003; 0,007; 0,003; <0,001; 0,028;
<0,001). Benzer sekilde, eriskin hastalarda yatis giiniinii degerlendirildigi, yatis
sirasindaki hastalik ciddiyetinin ve komplikasyonlarin varliginin yatis siiresini uzattigi
bulunmus (94). Komplikasyonlarin olmadigi, dncesinde saglikli olan TGP tanili
cocuklarin degerlendirildigi ve 17.299 hastay1 kapsayan bir retrospektif kohort
caligmasinda ortanca yatis giinii 2 giin olarak saptanmis. Ancak, yatis siiresine etki
eden faktorleri degerlendiren calismalarda infantlarda (86), agir pnomonide (86),
eflizyon, abse veya lober tutulumun oldugu hastalarda (86, 92), atesi ¢cok yiiksek olan
hastalarda ve yatis sirasinda CRP yiiksekligi ve 16kositoz olanlarda (85), hastanede
yatig slirelerinin daha uzun oldugu bulunmus. Calismalardaki metot farkliliklarina
ragmen, bu sonuglarin ¢alismamiz ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin da sonlanim noktasi olan TGP tanis1 ile yatirilan hastalarin
tedavi maliyetlerinin degerlendirildigi farkli iilkelerde yapilmis ¢alismalarda, toplam
yatts maliyeti (11-14,81,82), yatis giini basina maliyet (14) ve/veya
kategorilendirilmis maliyetler (14,82,90) olacak sekilde maliyetin farkli yonlerinin
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incelendigi goriilmektedir.  Biz de calismamizda toplam yatis maliyeti ve
kategorilendirilmis maliyetleri degerlendirdik.

Pnémoninin, morbidite ve mortalitesinin yaninda, tiim diinyada 6nemli bir mali
yuk olusturdugu bilinmektedir. Nitekim ¢alismamizda degerlendirilen 133 hastanin
kiimiilatif yatis maliyetleri 270.762,36 TL olarak bulundu. Bu miktarin en yiiksek
degerleri olarak antibiyotik kullanimi, laboratuvar degerlendirmeler ve giinliik yatak
maliyetleri oldugu goriildii (sirasiyla %28,1, %22,9 ve %21,7). Ulkeler arasindaki
ekonomik yapilarin farkliligi, devlet ya da 6zel hastane yatislar1 arasindaki farkliliklar
ve calismanin yapildig: iilkelerdeki sosyal giivence kurumlarinin ya da 6zel sigorta
sistemlerindeki 6deme kosullar1 arasindaki farkliliklar nedeni ile pndmoni nedeni ile
yatis, tetkik ve tedavisi ile ilgili maliyetlerin degerlendirildigi calismalarda birbirinden
farkli sonuglar elde edilmektedir. Bu nedenle, iilkemizde yapilan ¢alismalar ile
kiyaslanmanin daha uygun oldugu kanisindayiz. Ancak, TGP nedeni ile yatirilan
hastalar ile ilgili maliyet analizlerinin az sayida oldugu ve hemen tamaminin erigkin
hastalarda yapildig1 goriilmektedir. Yaptigimiz kaynak arastirmalarinda, iilkemizden
yaymlanan sadece cocuk hastalardaki TGP ve maliyet iliskisinin arastirildigi bir
calisma bulunamamustir.

Doruk ve arkadaslar1 tarafindan Tokat ilinde yapilan ¢alismada, ortalama 11
giinliik yatis siiresi ve ortalama olarak 1630 Euro yatis maliyeti bulunmus (95). Bu
maliyete etki eden faktorler degerlendirildiginde; ilaglarin %29,7 oraninda,
laboratuvar c¢aligmalarinin %20 oraninda ve radyolojik degerlendirmelerin %4
oraninda oldugu saptanmistir. Sonuglarn ¢alismamiz ile uyumludur. Istanbul’da 787
eriskin TGP hastasinin degerlendirildigi bir baska calismada da toplam maliyetin
ortanca degerinin 2062 TL oldugu, bu miktarin i¢inde ilag giderlerinin 638 TL ile en
yiiksek maliyete sahip oldugu, tetkiklerin 205 TL, yatak masrafi gibi ek hizmet
giderlerinin 450 TL, mudahale giderlerinin ise 457 TL oldugu saptanmis (14).
Calismamaiz ile kiyaslandiginda, toplam maliyetin ortanca degerinin 1106 TL (yatak
ticreti 240 TL, antibiyotik maliyeti 309,9 TL) oldugu ¢aligmamizdan yaklasik iki kat
daha yiiksek maliyetinin oldugu goriilmektedir. Calismamizdan daha yiiksek maliyet
olmasinin nedeni olarak yatis giinlerinin de yaklasik olarak calismamizdan iki kat daha
yiiksek olusu (erkeklerde ortalama 16, kadinlarda 14,6 giin) ve ayrica erigkin hastalarin

ek hastalik oranlarinin ¢ocuklara gore daha sik oldugunu diisiinmekteyiz.
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Tiim yas gruplarindaki TGP olgularinin degerlendirildigi ¢aligsmalarda vaka
basina toplam maliyet; Singapur'da yapilan ¢alismada 2.160- 5.770 ABD $ (11),
Cin'de yapilan ¢alismada 575,3 — 1.137,4 ABD $ (12) ve Isvicre’de yapilan ¢alismada
ise 11.258 Isvigre Frangi (81) olarak bulunmus. Sadece cocuk yas grubundaki
hastalarin degerlendirildigi ve Hollanda’da yapilan ¢alismada hasta basina ortalama
maliyet 2300 € (96), Italya’da yapilan bir calismada ortalama maliyet 1435 € (85) ve
ABD’de 3 ay 17 yas aras1 78.673 pediatrik hastay1 kapsayan basgka bir ¢calismada ise
hasta basina ortalama maliyet 6675 § (90) diizeylerinde bulunmus. Giiney
Amerika’daki cocuk olgularin degerlendirildigi meta-analizde, {ilkeler arasinda
farkliliklar olmakla birlikte, vaka basina ortalama maliyet 97,3 — 3.483 $ bulunmus
(92). Daha 6ncede belirtildigi gibi, sosyal giivenlik kurumu ya da 6zel sigorta gibi
hastane masraflarinin 6denme seklinin, 6denecek miktarin fiyatlandirmasinin ve/veya
calismalarin metotlar1 arasindaki farklarin sonug olarak kisi basi diisen maliyetin
tilkeler arasindaki farki derinlestirdigi goriilmektedir. Ancak, ayni meta-analizde
degerlendirilen c¢aligmalarda, ¢alismamizda da gosterildigi gibi, antibiyotik
kullaniminin maliyeti arttiran en 6nemli faktor oldugu bildirilmektedir (92).

Maliyetin artis1 lizerine etkili olan faktorlerin incelenmesi sonucunda, yatis
glinli say1sinin artmasinin, basvuru sirasinda takipne, solunum sikintisinin ya da oral
alim yetersizligi olmasinin, lober ya da multilober tutulumunun olmasinin, ciddi
pndémoni varliginin, oksijen tedavisi gereksiniminin bulunmasinin, komplikasyonlarin
olmasinin, yogun bakim ihtiyacinin olmasinin ve laboratuvar olarak 16kositoz ya da
notrofili olmasinin maliyeti arttirdigi bu ¢alismada saptanmustir. (sirastyla p degerleri
0,007;0,012; 0,017; 0,012; 0,018; 0,016; 0,017; <0,001; <0,001; 0,004; 0,01). Yasin,
cinsiyetin, atesin olmasinin ve serum CRP degerinin pozitif olmasinin maliyet iizerine
anlaml etkisi saptanmadi. Ancak, serum CRP diizeyinin artmasi ile toplam maliyet
arasinda diisiik derecede pozitif korelasyon saptandi (r=0,372; p<0,001). Mevcut
bulgularin yatis giiniinii de arttirmasi nedeni ile maliyet iizerinde artis yaptigi
disiiniildii.  Zaten,  c¢alismamizdaki  maliyetler ile  iligkili  faktorleri
degerlendirildigimizde hastalarin toplam yatis siiresi ile toplam maliyetin artmis
olmast miikemmel derecede pozitif korele idi (r=0,856; p<0,001). Benzer sekilde,
Almanya’da 22 merkezde yapilan bir kohort calismasinda (15), Kenya’da ¢ocuk
hastalar ile yapilan bir ¢alismada (80), diinya genelinde 24 farklt merkezden toplanan
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verilerle c¢ocuklarda pndmoni maliyetine etki eden faktorlerin incelendigi bir
calismada (82) ve ABD’de ¢ok merkezli bir pediatrik ¢aligmada da yatis siirelerinin
uzamasinin yatis maliyetleri ile pozitif korele oldugu gdosterilmis.

Calismamizda bagvuru aninda ¢ekilen radyolojik tetkiklerde lober tutulumunun
saptanmasinin, laboratuar bulgularinda nétrofili ve I6kositozun bulunmasinin,
pnomoni siddetinin agir ya da ¢ok agir olmast durumlarinda toplam maliyet anlamli
olarak arttirdig: farkli galismalarda da gosterilmistir (85, 86)

On hastanin izlemi sirasinda yogun bakimda yatirilma ihtiyaci gelistigi, ortanca
yogun bakim yatis siiresinin 5 giin oldugu saptandi. Mevcut yatislarin, gerek hastadaki
pndmoni siddetinin artmis olmasi, gerekse de daha yogun izlem ve tedavi uygulanmast
nedeni ile hem hastanede toplam kalis siiresinin uzamasina, hem de maliyetlerin
anlamli olarak artmasina neden oldugu saptandi (p<0.001). Almanya’da 22 merkezde
580 hasta ile yapilan bir kohort ¢alismasinda da yogun bakim yatis1 ve maliyete etkileri
calismamizdaki gibi yiiksek bulunmustur (15). Gliney Amerika ve Karayiplerde TGP
tanil1 5 yas alt1 ¢ocuklarda yapilan bir metaanalizde de calismamizda oldugu gibi
yogun bakim yatis giin sayisinin toplam maliyet ile anlamli diizeyde pozitif korele
oldugu bulunmustur. (92)

Uzamis yatis ve artmis maliyet ile iliskili olan takipne, solunum sikintisi, oral
alim yetersizligi, akciger parankim tutulumunun yaygin olmasi ya da oksijen destegi
ithtiyacinin olmasinin pnémoni ciddiyeti ile iliskili olabilecegi, bu nedenle de mevcut
bulgularin olmasinin hastaligin siddeti ile iliskili olarak gerek yatis giiniinii gerekse de
artmis maliyete neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu durum hem eriskin hem de
cocukluk cagindaki TGP hastalarinin degerlendirildigi ¢calismalarda da gosterilmistir.
Eriskin hastalarin degerlendirildigi calismada, maliyet artis1 ile iliskili olan en 6nemli
iki faktor olarak hastanede yatis giinii ve antibiyotik kullaniminin saptandigini, bu iki
durumun da yatis sirasindaki klinik tablonun siddeti ile dogrudan iliskili oldugunu
belirtmektedirler (94). Erigskin hastalarda kullanilan ve pnomoninin siddetinin
degerlendirildigi PSI (pneumonia severity index) skorundaki artis ile gerek yatis
giinlinliin gerekse maliyetin arttig1 bildirilmektedir (94). Akyil ve arkadaslarinin
iilkemizde yaptig1 ve PSI skoru ile maliyetin iliskisini degerlendirdigi ¢alismada, yas,
yasam yeri, komorbidite, vital bulgular, laboratuvar ve radyolojik bulgularin

degerlendirildigi PSI skoru artis1 ile maliyetin arttig1 gosterilmistir (14). Cocuklarda
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gecerli pnomoni siddet skorlamasi olmamasi nedeni ile ¢aligmamizda herhangi bir
skorlama kullanilmadi. Ancak, ¢alismamizda, pndmoni ciddiyetinin artiginin benzer
etkisi oldugu, hali hazirda diger etkili parametrelerinin de artmis pnomoni siddeti
lizerinden yatis giinii ve maliyete etkili oldugunu, bu nedenle de erigkin hastalarda
gecerli olan PSI skorlamasinin klinik bulgular ve radyolojik tutulum gibi puanlari ile
caligmamizdaki maliyeti artiran klinik ve radyolojik bulgular ile benzerlik
gostermesinden dolay1, ¢ocuklarda kullanilmak lizere uygun parametreler kullanilarak
pnomoni siddet skoru gelistirmek maliyeti ongoérmede ve hastaliin yonetiminde
yararli olabilecegi diistinliilmiistiir.

Ilging olarak, yatis giiniinii arttiran nedenlerin maliyeti de arttirdig1
gosterilmekle birlikte, yatis giinli sayisini anlamli olarak arttirmasina ragmen altta
yatan ek kronik hastaligin varliginin maliyet lizerine istatistiksel bir artis yapmadigi
bu caligmada saptandi. Bu acidan calismalar tekrar goézden gegirildiginde, benzer
sonuclarin saptanmig oldugu goriildii. Hollanda’da yapilmis ve TGP nedeni ile
yatirilan ¢cocuk ve erigkin hastalarin olusturdugu 195.372 olgunun degerlendirmesinde
de artmis hastane giin sayisina ragmen maliyetlerde benzer etkinin goriilmedigini
bildirmektedirler (96). Benzer sekilde, ABD’de 50 yasin istiindeki hastalarin
degerlendirildigi c¢alismada, maliyetin hastanin yasindan ve ayrica altta yan
hastaligindan bagimsiz oldugu, ciddi hastalik riski olan hastalarda maliyetin daha
yiiksek oldugu gosterilmis (96). Ayni calismada, hastalarin yaklasik yarisinda bilinen
herhangi bir risk grubunda olmadig1 da belirtilmis. Ispanya da eriskin hastalarda
yapilmis calismada da yatis gliniiniin maliyeti etkilemekle birlikte, altta yatan ek
hastalik varliginin ve yasin istatistiksel olarak maliyeti arttirmadigi, komplikasyon
varliginin anlamli olarak maliyeti dogrudan arttirdigi belirtilmis. Altta yatan ek
hastaliklarin ancak beraberinde komplikasyonlar gelisir ise maliyeti arttirdig1
gosterilmistir (94). Bizim g¢alismamizda oldugu gibi, altta yatan ek hastaliklarin
varliginin uzamis yatis glinline ragmen maliyet {izerinde etkili olmamasi nedeni olarak,
esas olarak tercih edilen antibiyotik tiirii diginda tedavi ve yonetiminin genel olarak
tim hastalarda benzer olmasi diisiiniilebilir. Ayrica, altta yatan ek hastalig1 olanlarin
daha erken tan1 almalarinin, komplikasyon gelismeden tedaviye baglanmis olmasinin

etkili olabilecegini de diisiinmekteyiz.
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Calismamizdaki pnomoni komplikasyonlart degerlendirildiginde yatis
sirasinda veya izleminde 43 (%32,3) hastada komplikasyon oldugu goriildii. Bu
komplikasyonlarin ¢ok biiyiikk kismi (%95,3) hastaneye yatis sirasinda mevcuttu.
Ozellikle plevral efiizyon, ampiyem, nekrotizan pndmoni ve/veya akciger absesi gibi
lokal komplikasyonlar en sik saptananlardi. Yukarida belirtildigi gibi yapilan
calismalarda, komplikasyon gelisiminin artmis yatis giinli ve maliyet ile dogrudan
iliskili oldugu goriilmektedir. Efiizyon ve ampiyem gelisen 10 hastamiza torasentez
uygulanmasi gerekmis olup, TGP nedeni ile uygulanmak zorunda olan cerrahi
girisimlerin gerek maliyeti gerekse de hasta agisindan morbiditeyi arttirdigr benzer
olarak farkli ¢aligmalarda da ortaya konmustur (92,97,98).

Coklu regresyon analizi sonucunda, toplam maliyet Gzerindeki géreli 6nem
strast komplikasyon (=0,325), takipne ($=0,239) ve serum CRP diizeyinin yiiksekligi
(B=0,187) seklindeydi. Diger degiskenler sabit tutuldugunda, komplikasyon olusmasi
toplam maliyeti 0,325 standart sapma ile 1036,5 TL, takipne toplam maliyeti 0,239
standart sapma ile 762,2 TL, CRP degerinin 1 standart sapmasi olan 8,4 mg/dl artis1,
toplam maliyeti 0,187 standart sapma ile 596,4 TL arttiracaktir.

Sonuglarimizi  ve verilerimizle uyumlu olan ¢aligmalar1  birlikte
degerlendirdigimizde, komplikasyonlarin gelismesinin ve klinik bulgularin siddetinin
yatig gliniinii ve maliyeti arttirdig1 goriilmektedir. Baska bir ifade ile altta yatan risk
faktorli olmayan ¢ocuklarda da pndmoninin ciddi klinik seyrinin olabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu nedenle de TGP yonetiminde tedaviye odaklanmaktan ¢ok korunma
stratejilerinin gelistirilmesi 6nemlidir. Bu a¢idan pnomokoklar basta olmak {izere as1
uygulamalarinin gerekli oldugunu belirtmemiz gerekmektedir. Ancak, kitlesel
astlamanin olumlu etkileri ve gocukluk ¢agindaki TGP nedeni ile kiimulatif hastane
tedavi maliyetlerini azalmis olsa da ¢ok sayida ¢alisma pndmoninin halen mortalite ve
morbiditesi yiiksek oldugunu gostermektedir. Ekonomik kaynaklar saglik sektoriinde
kategorize edilirken TGP nedeni ile yatirilan hastanin yatig maliyetleri ve buna etki
eden faktorlerin saglik politikalarinin belirlenmesi sirasinda dikakte alinmasi uygun
olacaktir. Ayrica, hastalarda komplikasyon gelismeden TGP tanisinin ortaya konmasi
icin yontemlerin gelistirilmesi ve eger komplikasyon gelisir ise erken ve hizli uygun

miidahalenin yapilmasi da ¢ok 6nemlidir.
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Calismanimn bazi kisitlayict yonleri bulunmaktadir. Ozellikle, geriye déniik
kesitsel bir ¢calisma olmasi nedeni ile veriler hastane bilgi sisteminden elde edildi. Bu
durum da prospektif caligmalara gore veri giivenilirligini azaltmaktadir. Cocuga bakim
vereninin bakim kalitesi, sosyal ve ekonomik durumu, ¢ocugun tiitiin maruziyeti gibi
yatig siiresi ile tedavi maliyetine etki edebilecek karigtirici  faktorleri
degerlendiremedik. Sadece yatan hastalarin degerlendirilmesi ve tek merkezin verisi
olmas1 nedeni ile epidemiyolojik olarak tiim iilkeyi kapsamamaktadir. Ayrica, yatan
hastalarin izlendigi hastanenin ¢ocuk hastalar agisindan referans merkezlerden biri
olmasi nedeni ile 6zellikle daha ciddi hastalik kliniginde olanlarin yatirilmasina ve
dogal olarak ta artmis maliyete neden olmus olabilir. Ancak, tim bu kisitliliklarina
ragmen, sadece TGP nedeni ile yatirilan ¢ocuk hastalardaki yatig giinii ve maliyetini
inceleyen tilkemizden ilk ¢alisma olmasinin caligmanin olumlu yonleri oldugunu

diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamiza Ocak 2014- Eyliil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar1 Servisi’ne toplumdan gelisen pndomoni
nedeniyle yatirilan ve galismaya dahil edilme kriterlerine uyan 1-18 yas araligindaki
133 hasta alind1.

TGP tanisi ile yatirilarak izlenen hastalarin dosya verileri retrospektif olarak
incelenerek hastalarin demografik ozllikleri, basvuru sikayetleri, fizik muayene
bulgulari, radyolojik incelemeleri, laboratuar incelemelerinde hemogram ve serum crp
diizeyleri, klinik 6zellikleri, cerrahi uygulamalari, tedavileri, yogun bakim ihtiyaci ve
bu bulgularin hastanede yatis siirelerine ve maliyetine etkileri degerlendirildi.

* Caligmamizdaki 133 hastanin 73’1 (%54,9) erkek, 60’1 (%45,1) kizdi.
Hastalarin ortanca yast 63 (min — maks: 12 — 212) ay saptandi.

* Hastalarin 25’inde (%18,8) altta yatan ek kronik hastalik mevcuttu.
Bunlaradan 12’sinde(%48) malignite, 5’inde (%20) kronik akciger hastaligi, Uciinde
(%12) immin yetmezlik, ikisinde (%6) genetik sendrom ile birer (%4) hastada da
duschene muskuler distrofisi, epilepsi, konjenital kalp hastalig1 mevcuttu.

* Hastalarin bagvuru sirasinda 110’unda (%82,7) ates, 129’unda (%97)
oksiirtik, 63’linde (%47,4) takipne, 69’unda (%51,9) nefes darligi, 37’sinde (%27,8)
hirilti, 33’tinde (%24,8) oral alim yetersizligi, 18’inde (%13,5) kusma, 25’inde
(%18,8) balgam ¢ikarma, 3’ilinde (%2,3) yan agrisi, 2’sinde (%1,5) dokiintii, birinde
(%0,8) burun akintisi, birinde (%0,8) bogaz agris1 mevcuttu.

* Yatis sirasinda hastalarin 110’unda (%82,7) ates mevcuttu. Ates diizeyi
hastalarin 3’iinde (%2,3) 37-37,90C arasi, 64’iinde (%48,1) 38-38,90C arasi, 43’iinde
(%32,3) 390C ve lizeri atesi saptandi.

* Hastalarin 131’inde (%98.,5) ral, 40’inda (%30,1) ronkiis, 6’sinda (%4,5)
wheezing, 3’iinde (%2,3) tubersufl, 30’unda (%22,6) solunum seslerinde azalma,
altisinda (%#4,5) dokiintii, ikisinde (%]1,5) interkostal ¢ekilmeler mevcuttu.

* Hastalarin tamaminda akciger radyografisi, 40’inda (%30,1) toraks USG ve
31’inde (%23,25) toraks BT kullanildi. Akciger radyografisinde hastalarin 68’inde
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(%51,1) lober infiltrasyon, 54’tinde (%40,6) peribronsial retikiiler infiltrasyon,
10’unda (%7,5) multilober infiltrasyon, birinde (%0,8) round pnémoni saptandi.

* Tam kan sayimi incelemelerinde hastalarin 54’tinde (%40,6) normal serum
16kosit sayisi, 67’ sinde (%50,4) 16kositoz, 12°sinde (%9) 16kopeni saptandi. Hastalarin
64’tiinde (%48,1) normal serum notrofil sayisi, 64’tinde (%48,1) noétrofili, 5’inde
(%3,8) nétropeni saptandi.

» Akut faz reaktani olarak hastalarin 132’sinde (%99,2) serum CRP diizeyi
kullanilmis olup, ortanca serum CRP degeri 4,39 (0,01-35,5) mg/dl saptandi.
Hastalarin 26’sinda (%19,7) bu deger normal iken 106’sinda (%80,3) artmisti.

* Pnomoni siddeti siniflandirildiginda, hastalarin 120°si (%90,2) pndémoni,
10°u (%7,5) agir pndmoni, ti¢li (%2,3) cok agir pndmoni olarak degerlendirildi.

* Hastalarin antibiyoterapisinde en sik kullanilan antibiyotik sefriaksondu. 3.
Kusak sefalosporinlerin 72 (%54) hastada tekli ya da bagka ilaglar ile birlikte
kullanildig1 goriildii. Diger kullanilan antibiyotikler 17 (%12,8) hastada ertapenem, 11
(%8,3) hastada amoksisilin-klavunat ya da ampisilin-sulbaktam, 6 (%4,5) hastada
glikopeptit, 7 (%5,3) hastada piperasilin-tazobaktam olarak saptandi. Diger
antibiyotikler ile birlikte kombine olarak kullanilan ilaglar olarak klindamisin (42
hastada, %31,5) ve makrolid grubu ilaglar (44 hastada, %33,1) saptandu.

* Hastalarin hipoksi nedeniyle dordii (%6,9) yiiksek akisli nazal kaniil ile, biri
(%1,7) invaziv mekanik ventilasyon ile oksijen destek tedavisi ald1.

* Klinik izleminde hastalarin 10’unda (%7,5) yogun bakim ihtiyact oldu.
Olgularimizda exitus gelismedi

* Hastalarin 43’tinde (%32,3) komplikasyon vardi. Komplikasyonlar
simiflandirdigimizda lokal komplikasyonlardan 25 hastada (%58,1) sadece plevral
effiizyon, altisinda (%13,9) sadece nekrotizan pnomoni, iiciinde (%6,9) plevral
eflizyon ve nekrotizan pnémoni, birinde (%2,3) sadece akciger absesi, birinde (%2,3)
plevral eflizyon ve ampiyem, birinde (%2,3) plevral effiizyon ve akciger absesi,
birinde (%2,3) nekrotizan pnomoni ve akciger absesi, birinde (%2,3) nekrotizan
pnémoni ve ampiyem, birinde (%2,3) plevral eflizyon, nekrotizan pnémoni ve

ampiyem saptandi.
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* Caligmamizda hastanede yatis siiresi ortanca 6 giin, ortalama 8,1 giin olarak
saptandi. Komplikasyonu olmayan hastalarin yatig siiresi ortalama 5,9+2,8,
komplikasyonlu hastalarda ortalama 11,6+5,8 gun olarak bulundu.

* Olgularin yogun bakim ve servis yatis siireleri lizerinde cinsiyet, son bir ayda
USYE goriilmesi ve antibiyotik kullanim o6ykiisii, ates varhginin anlamli etkisi
saptanmadi (p>0.05).

* Klinik bulgular olarak; takipne varligi, ates diizeyinin 39°C ve (izeri olmasi,
oral alim yetersizligi, solunum sikintisi olmasi, altta yatan ek kronik hastalik varligi ve
hastanin oksijen tedavi destegine ihtiyacinin olmasi yatig siiresini anlamli olarak
arttirmust (sirastyla p 0,005; 0,006; 0,014; 0,037; 0,039; 0,028).

* Pndmoni siddeti degerlendirildiginde agir veya ¢ok agir pndmoni varliginda
yatisg siireleri anlamli olarak artmis bulundu (sirasiyla p<0,001; 0,002).

* Laboratuar degerlendirme sonucunda l6kositoz ya da notrofili olmasi yatig
sliresini anlamli olarak arttirmist1 (sirasiyla p 0,004; 0,008).

» Akciger radyografisinde lober veya multilober tutulum varliginda yatis
stireleri anlamli olarak artmist1 (sirasiyla p 0,007; <0,001).

» Komplikasyon gelisimi yatis siirelerini anlamli olarak arttirmist1 (p <0,001).

o Ikiden fazla degisken varliginda anlaml fark veya farklari olusturan
degiskenleri belirlemek amaciyla bonferroni diizeltmesi uygulandiginda yogun bakim
yatis siiresi;

- 38-38,9°C atese gore 39°C ve lizeri ates varliginda,

- pnémoniye gore agir veya ¢ok agir pndmonide,

- agir pndmoniye gore ¢cok agir pndmonide,

- akciger radyografisindeki tutulum degerlendirildiginde peribronsial
infiltrasyona gore lober ya da multilober tutulumda anlamli olarak daha
fazlaydi (sirastyla p=0,006; <0,001; <0,001; 0,002; 0,019).

* Calismamizda kiimiilatif yatis maliyeti 270.762,36 TL olarak saptandi.
Toplam maliyet ortanca 1106 (223-23.079) TL, ortanca laboratuvar maliyeti 253 (0-
1686) TL, ortanca sarf malzeme maliyeti 35,6 (0-819,6) TL, ortanca yatak Ucreti 240
(80-8916,3) TL, ortanca goruntuleme maliyeti 7,5 (0-354,2) TL, ortanca antibiyotik
maliyeti 309,8 (0-3503,9) TL, ortanca diger ilag maliyeti 80,5 (0-10485) TL, ortanca
hizmet maliyeti 70,4 (4,8-2452) TL olarak saptandi.
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 Tedavi maliyetleri toplam maliyete go0re yizdesel olarak
degerlendirildiginde; maliyet ylizdesi antibiyotik kullaniminda %27,99; laboratuvarda
%22,85; yatak iicretinde %21,68; diger ilaclarda %7,27; hizmette %6,36; sarf
malzemede %3,22; goruntilemede %0,68’di.

» Toplam maliyet cinsiyet, altta yatak kronik hastalik, ates varligindan
etkilenmemekteydi (p>0,05).

* Toplam maliyet; solunum sikintisi, oral alim yetersizligi, akciger
radyografisinde lober ya da multilober tutulum olmasi, serumda 16kositoz ve nétrofili
saptanmasi, pndomoninin siddetinin arttmasi, oksijen tedavisi ihtiyact olmasi,
komplikasyon varligi ve torasentez uygulanmasi durumlarinda anlamli olarak fazlaydi
(sirasiyla p degerleri 0,004; 0,017; <0,001; 0,044; 0,013; <0,001; 0,017; <0,001,
<0,001).

* Sayisal degiskenleri yatis siireleri ile korelasyon analizi yapildiginda yas ile
uzamis yatis siireleri arasinda anlamli korelasyon saptanmazken lokositoz, notrofili ve
crp degerinin artmasi ile uzamis yogun bakim ve servis yatis siireleri arasinda diisiik
derecede pozitif korelasyon goruldi (sirasiyla p <0,001; <0,001; <0,001. Sirasiyla r
0,322; 0,341, 0,339).

* Hastalarin toplam yatis siiresi ile toplam maliyet miikemmel derecede pozitif
korele saptandi (r=0,856; p<0,001).

* Toplam maliyet ile 16kosit sayis1 diisiik derecede, notrofil sayis1 diisiik
derecede, serum CRP degeri diisiik derecede anlamli olarak pozitif koreleydi (sirasiyla
p 0,001; 0,001<0,001. sirastyla r=0,283; 0,296; 0,372).

» Coklu regresyon analizinde, toplam maliyet {izerindeki goéreli 6nem sirasi,
komplikasyon varlig1 (=0,325), takipne (f=0,239) ve serum CRP diizeyi yiiksekligi
(B=0,187) seklinde saptandi. Diger degiskenler sabit tutuldugunda toplam maliyetin
komlikasyon olusmasi durumunda 1036,5 TL, takipne varliginda 762,2 TL, CRP
degerinin 1 standart sapma artisinda (8,4 mg/dl) 596,4 TL artirdig1 saptandi.

81



7. KAYNAKLAR

1. Mcintosh K. Community-acquired pneumonia in children. N Eng J Med 2002;346: 429-37.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Guidelines for prevention of nosocomial pneumonia
MMWR 1997;46:1-57.

3. Rudan I, Tomaskovic L, Boschi-Pinto C, Campbell H; WHO Child Health Epidemiology Reference
Group. Global esti- mate of the incidence of clinical pneumonia among child- ren under five years of
age. Bull World Health Organ 2004;82:895-903.

4. Bryce J, Boschi-Pinto C, Shibuya K, et al. WHO estimates of the causes of death in children. Lancet
2005;365:1147-52.

5. Wardlaw T, Salama P, Johansson EW, et al. Pneumonia: the leading killer of children. Lancet
2006;368:1048-50.

6. World Health Organization: Pneumonia. Fact Sheets, August, 2019. https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/pneumonia (Accesed on september 20, 2020)

7. Akut Solunum Yolu infeksiyonu ve Atesin Prevalansi ve Tedavisi. Hacettepe Universitesi Niifus
Ettdleri Enstitiisii. Tiirkiye: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi, 2003. Hacettepe Universitesi Niifus
Etudleri Enstitlst, 2004:136-9.

8. File TM Jr, Marrie TJ. Burden of community-acquired pneumonia in North American adults.
Postgrad Med 2010;122:130-41.

9. Li A, Newall AT, Britt H, Macintyre CR. The cost and disease burden of pneumonia in general
practice in Australia. Vaccine 2012;30:830-31.

10. Guy Scott, Helen Scott, Maria Turley, Baker M. Economic cost of communityacquired pneumonia
in New Zealand adults. N Z Med J 2004;117:U993.

11. Lee KH, Chin NK, Tan WC, Lim TK. Hospitalised low-risk community-acquired pneumonia:
outcome and potential for cost-savings. Ann Acad Med Singapore 1999;28:389-91.

12. Ministry of Health of the People’s Republic of China. China health statistical yearbook 2006. China
Statistics Press, National Bureau of Statistics of China. [2016].
http://www.stats.gov.cn/tjsj/ndsj/2006/indexeh.htm. (Accessed on September 9, 2020).

13. Tumanan-Mendoza BA, Mendoza VL, Punzalan FER, Reganit PFM, Bacolcol SAA. Economic
Burden of Community-Acquired Pneumonia among Adults in the Philippines: Its Equity and Policy
Implications in the Case Rate Payments of the Philippine Health Insurance Corporation. Value Health
Reg Issues 2015;6:118-125.

14. Akyil FT, Hazar A, Erdem 1, et al. Hospital Treatment Costs and Factors Affecting These Costs in
Community-Acquired Pneumonia. Turk Thorac J 2015;16:107-13.

82


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/pneumonia

15. Bauer TT, Welte T, Ernen C, et al. Cost analyses of community-acquired pneumonia from the
hospital perspective. Chest 2005;128:2238-46.

16. Stein RT, Marostica PJC. Community-acquired pneumonia. Paediatr Respir Rev 2006;7S: S136-7.
17. Scott JAG, Brooks WA, Peiris JSM, et al. Pneumonia research to reduce childhood mortality in the
developing world. J Clin. Invest 2008;118:1291-1300.

18. Williams BG, Gouws E, Boschi-pinto C, et al. Estimates of world-wide distribution of child deaths
from acute respiratory infections. Lancet Infect Dis 2002;2:25-32.

19. T.C. Hukiimeti — UNICEF 2001-2005 is birligi Programu. Tiirkiye’de Cocuk ve Kadinlarin Durumu
Raporu. Aralik 2000:103-85.

20. Uniivar N, Mollahaliloglu S, Yardim N,(eds). Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligmas1 2004. T.C. Saglik
Bakanligi, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii. 1Basim.
Ankara: Aydogdu Ofset Matbaacilik San. ve Tic. Ltd. Sti; 2006; sf. 1-56.

21.Juven T, Mertsola J, Waris M, et al. Etiology of community- acquired pneumonia in 254 hospitalized
children. Pediatr Infect Dis J 2000;19:293-8.

22. Michelow IC. Epidemiology and Clinical Characteristics of Community-Acquired Pneumonia in
Hospitalized Children. Pediatrics 2004;113:701-7.

23. Heath PT. Epidemiology and bacteriology of bacterial pneumonias. Paediatr Respir Rev 2000;1;4-
7

24. Kocabas E, Ersoz DD, Karako¢ F, Tanir G, Cengiz AB, Gir D ve ark. Tiirk Toraks Dernegi
Cocuklarda Toplumda Gelisen Pnomoni Tam1 Ve Tedavi Uzlagi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi
2009;10:1-24.

25. Mani C. S. (2018). Acute Pneumonia and Its Complications. Long SS, Prober CG and Fischer M.
(Eds). Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases (p. 1230-1291). Philadelphia, PA:
Elsevier

26. Heiskanen-Kosma T, Korppi M. Serologically indicated pneumococcal pneumonia in children: a
population-based study in primary care settings. APMIS 2003;111:945-50.

27. Sectish TC, Prober CG. Pneumonia. In: Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB, (Eds). Nelson
Textbook of Pediatrics. 17th ed. Philadelphia: Saunders; 2004:1432-35.

28. Wolf J, Daley AJ. Microbiological aspects of bacterial lower respiratory tract illness in children:
typical pathogens. Paediatr Respir Rev 2007;8:204-11.

29. Henrickson KJ. Viral pneumonia in children. Sem Pediatr Infect Dis J 1998;9:217-33.

30. Boyer KM. Nonbacterial pneumonias. In: Feigin RD, Cherry JD, Demmler GJ, Kaplan SL (Eds).
Textbook of Pediatris Infectious Diseases. 4th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company;2004:260
31. Simoes EA, Carbonell-Estrany X. Impact of severe disease caused by respiratory syncytial virus in
children living in developed countries. Pediatr Infect Dis J 2003;22:18-20.

32. Kesson AM. Respiratory Virus Infection. Paediatr Resp Rev 2007;8:240-48.

83



33. Somer A, Salman N, Yalcin I, Agacfidan A. Role of Mycoplasma pneumoniae and Chlamydia
pneumoniae in children with community-acquired pneumonia in Istanbul, Turkey. J Trop Pediatr
2006;52:173-178.

34. British Thoracic Society Standards of Care Committee. BTS Guidelines for the Management of
community Aquired Pneumonia in Childhood. Thorax 2002;57:1-24.

35. Lee GE, Lorch SA, Sheffler-Collins S, Kronman MP, Shah SS. National hospitalization trends for
pediatric pneumonia and associated complications. Pediatrics 2010;126:204-213.

36. : Community Acquired Pneumonia Guideline Team, Cincinnati Children's Hospital Medical Center:
Evidence-based care guideline for medical management of Community Acquired Pneumonia in
children 60 days to 17 vyears of age, http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-
policy/evbased/pneumonia.htm, Guideline 14, pages 1-16, ( Accessed on December 22, 2005).

37. Margolis P, Gadomski A. The rational clinical examination. Does this infant have pneumonia.
JAMA 1998;279:308-13.

38. Bachur R, Perr H, Harper MB. Occult pneumonias: empiric chest radiographs in febrile children
with leukocytosis. Ann Emerg Med 1999;33:166- 73.

39. World Health Organization. Programme of Acute Respiratory Infections. (1991). Management of
the young child with an acute respiratory infection : supervisory skills. World Health Organization.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/62040 (Accessed on october 10, 2020)

40. Mahabbe-Gittens EM, Grup-Phelan J, Brody AS, et al. Identifying children with pneumonia in the
emergency department. Clin Pediatr 2005;44:427-35.

41. Gadomski AM, Permutt T, Stanton B. Correcting respira- tory rate for the presence of fever. J Clin
Epidemiol 1994;47:1043-9

42. Swingler GH. Observer variation in chest radiography of acute lower respiratory infections in
children: a systematic review. BMC Medical Imaging 2001;1:1

43. Kramer MS, Roberts-Brauer R, Williams RL. Bias and “over- call” in interpreting chest radiographs
in young febrile children. Pediatrics 1992;90:11-3.

44, Swingler GH, Zwarenstein M. Chest radiograph in acute respiratory infections in children. Cochrane
Database Syst Rev. 2005;3:CD001268.

45. Rigsby CK, Strife JL, Johnson ND, et al. Is the frontal radiograph alone sufficient to evaluate for
pneumonia in children? Pediatr Radiol 2004;34:379-83.

46. Swingler GH. Radiologic differentiation between bacterial and viral lower respiratory infection in
children: a systema- tic literature review. Clinical Pediatrics 2000;39:627-33.

47. Heaton P, Arthur K. The utility of chest radiography in the follow-up of pneumonia. NZ Med J
1998;111:315-7.

48. Korppi M. Nonspesific host response markers in differanti- ation between pneumococcal and viral
pneumonia: what is the mos accurate combination? Pediatric International 2004;46:545-50.

49. Van der Meer V, Neven AK, van den Broek PJ, et al. Diagnostic value of C reactive protein in

infections of the lower respiratory tract: systematic review. BMJ 2005;331:26-33.

84


https://apps.who.int/iris/handle/10665/62040

50. Simon I, Gauvin F, Amre DK, et al. Serum procalcitonin and C-reactive protein levels as markers
of bacterial infection: a systematic review and meta-analysis. Clin Infect Dis 2004;39:206-17.

51. Madhi S.A, Kohler M, Kuwanda I, et al. Usefulness of C-reactive protein to define pneumococcal
conjugate vac- cine efficacy in prevention of pneumonia. Pediatr Infect Dis J 2006;25:30-6.

52. Perren A, Cerutti B, Lepori M, et al. Influence of steroids on procalcitonin and C-reactive protein
in patients with COPD and community-acquired pneumonia. Infection 2008;36:163-6.

53. Liam CK, Pang YK, Poosparajah S. Pulmonary tuberculosis presenting as a community-acquired
pneumonia. Respirology 2006;11:786-92.

54. Wubbel L, Muniz L, Ahmed A, et al. Etiology and treat- ment of community-acquired pneumonia
in ambulatory children. Pediatr Infect Dis J 1999;18:98-104.

55. Korppi M, Heiskanen-Kosma T, Leinonen M. White blood cells, C-reactive protein and erythrocyte
sedimentation rate in pneumococcal pneumonia in children. Eur Respir J 1997;10:1125-9.

56. Ostapchuk M, Roberts D, Haddy R. Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children. Am
Fam Physician 2004;70:899-908.

57. Aurangzeb B, Hameed A. Comparative efficacy of amoxicillin, cefuroxime and clarithromycin in
the treatment of community-acquired pneumonia in children. J Coll Physicians Surg Pak 2003;13:704-
7.

58. Feikin DR, Schuchat A, Kolczak M, et al. Mortality from invasive pneumococcal pneumonia in the
era of antibiotic resistance, 1995-1997. Am J Public Health 2000;90:223-9.

59. Oncu S, Erdem H, Pahsa A. Therapeutic options for pneumococcal pneumonia in Turkey. Clin Ther
2005;27:674-83.

60. Vanderkooi OG, Low DE, Green K, Powis JE, McGeer A. Predicting antimicrobial resistance in
invasive pneumococ- cal infections. Clin Infect Dis 2005;40:1288-97.

61. Ruhe JJ, Hasbun R. Streptococcus pneumoniae bactere- mia: duration of previous antibiotic use and
association with penicillin resistance. Clin Infect Dis 2003;36:1132-8.

62. Bradley JS, Argueedas A, Blumer JL, et al. Comperative study of levofloxacin in the treatment of
children with community-acquired pneumonia. Pediatr Infect Dis J 2007;26:868-78

63. Katz SE, Williams DJ. Pediatric Community-Acquired Pneumonia in the United States: Changing
Epidemiology, Diagnostic and Therapeutic Challenges, and Areas for Future Research. Infect Dis Clin
North Am 2018;32:47-63.

64. Klein JO. History of macrolide use in pediatrics. Pediatr Infect Dis J 1997;16:427-31.

65. Harris JA, Kolokathis A, Campbell M, Cassell GH, Hammerschlag MR. Safety and efficacy of
azithromycin in the treatment of community-acquired pneumonia in children. Pediatr Infect Dis J
1998;17:865-71.

66. Stein RT, Marostica PJC. Community acquired bacterial pneumonia. In: Chernick V, Boat TF,
Wilmott RW, Bush A (eds). Kendig’s Disorders of the Respiratory Tract in Children. Philadelphia: WB
Saunders, 2006;441:52.

85



67. American Academy of Pediatrics. Antibacterial drugs for pediatric patients beyond the newborn
period. In: Pickering LK, Baker CJ, Long SS, McMillan JA (eds) Red Book: 2006 Report of the
Committee on Infectious Diseases. 27th ed. ElIk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics;
2006:753-65.

68. Acute Pneumonia and Its Complications. Editor(s): Sarah S. Long, Charles G. Prober, Marc Fischer,
Principles and Practice of Pediatric Infectious Diseases (Fifth Edition), 2018, Elsevier, Pages 238-
249.e4

69. Jefferson T, Demicheli V, Rivetti D, et al. Rivetti A. Antivirals for influenza in healthy adults:
systematic review. Lancet 2006; 367:303-13.

70. Whitley RJ, Hayden FG, Reisinger KS, et al, Oral oseltamivir treatment of influenza in children.
Pediatr Infect Dis J. 2001;20:127-33.

71. American Academy of Pediatrics. Antiviral drugs. In: Pickering LK, Baker CJ, Long SS, McMillan
JA (eds) Red Book: 2006 Report of the Committee on Infectious Diseases. 27th ed. EIk Grove Village,
IL: American Academy of Pediatrics; 2006:785-6.

72. World Health Organization. Therapy for acute respiratory infec- tions in young children in
developing countries. WHO 1993. http://www.who.int/chd/publications/ari/ooxygen.htm. (Accessed on
september 20, 2020).

73. Kumar RM, Kabra SK, Singh M. Efficacy and acceptability of different modes of oxygen
administration in children: implications for a community hospital. J Trop Pediatr 1997;43:47-9.

74. Dhawan A, Narang A, Singhi S. Hyponatraemia and the inappropriate ADH syndrome in
pneumonia. Ann Trop Paediatr 1992;12:455-62.

75. Brooks WA, Yunus M, Santosham M, et al. Zinc for severe pneumonia in very young children:
double-blind placebo- controlled trial. Lancet 2004;363:1683-8.

76. Lucero MG, Dulalia VE, Parreno RN, et al. Pneumococcal conjugate vaccines for preventing
vaccine-type invasive pneumococcal disease and pneumonia with consolidation on x-ray in children
under two years of age. Cochrane Database Syst Rev 2004;4:CD004977.

77. American Academy of Pediatrics. Influenza. In: Pickering LK, Baker CJ, Long SS, McMillan JA,
eds. Red Book: 2006 Report of the Committee on Infectious Diseases. 27th ed. Elk Grove Village, IL:
American Academy of Pediatrics; 2006:401-11.

78. American Academy of Pediatrics. Varicella-zoster virus infection. In: Pickering LK, Baker CJ, Long
SS, McMillan JA, eds. Red Book: 2006 Report of the Committee on Infectious Diseases. 27th ed. Elk
Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2006;711-25.

79. Kobelt G. Health economics: an introduction to economic evaluation, 2nd ed. London: Office of
Health Economics; 2002. p. 131.

80. Machuki, J. A., Aduda, D., Omondi, A. B., & Onono, M. A. (2019). Patient-level cost of home- and
facility-based child pneumonia treatment in Suba Sub County, Kenya. PloS one, 14(11), e0225194.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0225194

86


http://www.who.int/chd/publications/ari/ooxygen.htm.%20(Accessed

81. Keitel K., Alcoba G., Lacroix L, Manzano S, Galetto-Lacour A et al.. Observed costs and health
care use of children in a prospective cohort study on community-acquired pneumonia in Geneva,
Switzerland. Swiss medical weekly, 2014.

82. Zhang S, Sammon PM, King I, et al. Cost of management of severe pneumonia in young children:
systematic analysis. J Glob Health. 2016;6:010408.

83. Wolf RB, Edwards K, Grijalva CG, Self WH, Zhu Y, Chappell J, Bramley AM, Jain S, Williams
DJ, TCS Among Children with Pneumonia. J. Hosp. Med 2015;6;380-383.

84. Jain S, Williams DJ, Arnold SR, et al. Community-acquired pneumonia requiring hospitalization
among U.S. children. N Engl J Med 2015;372:835-45.

85. Di Ciommo V, Russo P, Attanasio E, Di Liso G, Graziani C, Caprino L. Clinical and economic
outcomes of pneumonia in children: a longitudinal observational study in an Italian paediatric hospital.
J Eval Clin Pract 2002;8:341-48.

86. Clark JE, Hammal D, Spencer D, Hampton F. Children with pneumonia: how do they present and
how are they managed?. Arch Dis Child 2007;92:394-398.

87. A, Calder AD, Owens CM, et al Role of routine computed tomography in paediatric pleural
empyema Thorax 2008;63:897-902.

88. Brogan TV, Hall M, Williams DJ, et al. Variability in processes of care and outcomes among
children hospitalized with community-acquired pneumonia. Pediatr Infect Dis J. 2012;31:1036-41.

89. Nunes SEA, Minamisava R, Vieira MADS, et al. Hospitalization costs of severe bacterial
pneumonia in children: comparative analysis considering different costing methods. Einstein (Sao
Paulo). 2017;15:212-219.

90. Christensen EW, Spaulding AB, Pomputius WF, Grapentine SP. Effects of Hospital Practice
Patterns for Antibiotic Administration for Pneumonia on Hospital Lengths of Stay and Costs. J Pediatric
Infect Dis Soc 2019;8:115-21.

91. Leyenaar JK, Lagu T, Shieh MS, Pekow PS, Lindenauer PK. Variation in resource utilization for
the management of uncomplicated community-acquired pneumonia across community and children's
hospitals. J Pediatr 2014;165:585-91.

92. Gentile A, Bardach A, Ciapponi A, et al. Epidemiology of community-acquired pneumonia in
children of Latin America and the Caribbean: a systematic review and meta-analysis. Int J Infect Dis
2012;16:5-15.

93. Pati S, Lorch SA, Lee GE, Sheffler-Collins S, Shah SS. Health insurance and length of stay for
children hospitalized with community-acquired pneumonia. J Hosp Med 2012;7:304-10.

94. S. Reyes, R. Martinez, J. M. Vallés, E. Cases, R. Menendez. Determinants of hospital costs in
community-acquired pneumonia. European Respiratory Journal May 2008, 31 (5) 1061-67.

95. Doruk S, Bulag S, Seving C, Bodur HA, Yilmaz A, Erkorkmaz U, et al. [Severity scores and factors
related with mortality in cases with community-acquired pneumonia patients in intensive care unit].
Tuberk Toraks 2009; 57: 393-400.

87



96. Rozenbaum MH, Mangen MJ, Huijts SM, van der Werf TS, Postma MJ Incidence, direct costs and
duration of hospitalization of patients hospitalized with community acquired pneumonia: A nationwide
retrospective claims database analysis. Vaccine 2015,33:3193-99.

97. M. Bartolomé, J. Almirall, J. Morera, G. Pera, V. Ortln, J. Bassa, et al. A population-based study
of the costs of care for community-acquired pneumonia. European Respiratory Journal 2004;23:610-
16.

98. Brotons P, Gelabert G, Launes C, Sicuri E, Pallares R, Mufioz-Almagro C. Cost of hospitalizing
children with invasive pneumococcal pneumonia. Vaccine 2013;4;31:1117-22.

88



