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ONSOZz

Degerli Meslektaslarimiz,

Turkiye Milli Pediatri Dernegi olarak yeni bir etkinlikle karsinizda olmanin mutlulugunu
yasamaktayiz. Yandallasmanin hizla ilerlemesi bir taraftan akademik ve arastirma alaninda
gelismeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin cocuga butlinsel yaklasiminin dnemini daha
da artirmakta ve gliclendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrasi surekli egitimi
cok onemlidir. Diger taraftan gunumizde giderek artan bilgi yogunlugunun sonucunda,
uzmanlarin stizgecinden ge¢mis, kanita ve deneyime dayali, glincel bilgiye ulasmak bir o kadar

onem kazanmaktadir.

Bu cercevede Dernegimiz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari'nin Yandal Dernekleri ile isbirligi yaparak,
sizlerin her an basvurabileceginiz, bilimsel agidan hepimizin ortak kaynagi olabilecek

“Cocuk Saghgi ve Hastaliklarinda Tani ve Tedavi Kilavuzlari"nin olusturulmasina karar vermistir.
Yandal Dernekleri ile yapilan toplantilar ve goériismeler sonucunda belirlenen hastaliklar ve
durumlara ait kilavuzlar Yandal Dernekleri tarafindan pediatristlere yonelik olarak olusturulmustur.
Boylece bu kilavuzlarin Dernegimizin genis ve yaygin pediatrist agina ulasmasi hedeflenmistir.

Bu girisimin olusturulmasinda dernegimiz catisi altinda calisan arkadaslarimiza, ilgili Yandal
Dernek baskanlarimiza, Dernek adina kilavuzlarin yazilmasinda katkisi olan yazarlara ve emegi

gecen herkese tesekkiir ederiz.

Hekimlik sanatinin en dogruyu bulmak, cagdas bilgiye ulasmayi basarmak ve bunu uygun sekilde

uygulamak oldugunu hatirlayarak, bu kilavuzlarin sizlere yol gosterici olacagi inancindayiz.

Sevgilerimizle...

Y

Prof. Dr. Enver Hasanoglu Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Turkiye Milli Pediatri Dernegi Turkiye Milli Pediatri Dernegi
Genel Sekreteri Baskani



COCUKLARDA AKUT BRONSIYOLIT TANI VE TEDAVI KILAVUZU
Uz. Dr. Giizin Cinel

Y Ankara Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim Arastirma Hastanesi

Ogrenim Hedefleri

e Akut bronsiyolit klinik bulgularin1 tanimak
e Akut bronsiyoliti klinik olarak skorlayabilmek

e Klinik skora ve hastanin durumuna gore izlem ve tedavisini planlayabilmek
Tanim

Akut bronsiyolit (AB), en sik iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda goriilen; siklikla viral etkenlere
bagli gelisen inflamasyon sonucu, bronsiyollerde 6dem, hiicre debrileri, asir1 mukus
sekresyonu, silya kaybi ile karakterize obstriiksiyon yapan; klinikte hisilti (“wheezing”),
oOksiiriik, hizlt solunum, gogiiste cekilmeler ve ekspiriumda uzama ile karsimiza ¢ikan bir  alt

solunum yolu enfeksiyonu tablosudur.
Sikhk

Akut bronsiyolit siklikla kis aylarida epidemilere yol agar. Ozellikle diisiik sosyo-ekonomik
seviyesi olan ailelerde, kalabalik yasam kosullar1 olan, evde sigara dumanina maruz kalan ve
anne siiti almayan bebeklerde daha sik goriiliir. Ulkemizdeki sikligma dair bir veri
olmamakla beraber Hall ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde her yil 5 yas altindaki 2.1 milyon ¢ocugun respiratuar sinsityal viriis (RSV)
bronsiyoliti nedeniyle tedavi gereksinimi olacagi ongoriilmiistiir. Son 20 yilda AB nedenli
hastaneye yatis gereksinimi artmakla beraber AB’den 6len ¢ocuk sayisi da diismektedir;
ABD’de yilda 500’den az bebek bu nedenle kaybedilmektedir. Bunun nedeni de yiiksek riskli

bebeklerde RSV immiinglobulin ve RSV monoklonal antikorlarmin etkili kullanim1 olabilir.
Etiyoloji

Akut bronsiyolitin en sik etkeni RSV dir; bunu rhinovirus izler. Parainfluenza, adenovirus ve
Mycoplasma da bronsiyolite benzer hastalik yapar. Son yillarda metapneumovirus ve human
bocavirus’un da tek baslarma ya da RSV ile birlikte bronsiyolite neden olduklari

gosterilmistir.



Tam
Klinik Bulgular

Akut bronsiyolit tipik olarak burun akintisi, burun tikamikligi, oksiiriik, hafif ates gibi tist
solunum yolu enfeksiyonu bulgulari ile baslar. Bir-ii¢ giin siiren bu dénemden sonra hastalik
semptomlarmin giderek arttigit 2-3 giinlilk donemde karakteristik bulgular olan hisilty,
Okstirtikte artis, solunumun hizlanmasi ve solunum is yiikiiniin arttigin1 gosteren gogiiste
¢ekilmeler ortaya ¢ikar. Huzursuzluk, beslenme gii¢liigii ve kusma goézlenebilir. Bu bulgular
7-10 giin icinde azalir. Oksiiriik silyalarin rejenerasyonuna kadar haftalarca devam edebilir.
RSV ile ates genelde diisiiktiir, adenovirlis enfeksiyonlarinda ates ylikselebilir.  Akut
bronsiyolit siklikla kendi kendini sinirlayicidir. Genellikle hastalik hafif veya orta siddette

gecirilir. Hastalarin cogunun hastaneye yatirilmasi gerekmez ve 28 giin i¢inde iyilesirler.

Karakteristik fizik muayene bulgulari; takipne, interkostal ve subkostal retraksiyonlar, sibilan

ronkuslar ve ekspiratuar wheezing’dir. Ek oskiiltasyon bulgular1 olarak ekspiriumda uzama,
kaba veya ince raller duyulabilir. Hiperekspansiyona bagli gogilis on-arka capi artabilir;
perkiisyonla hiperrezonans aliabilir. Nabiz oksimetre ile hipoksemi (oda havasinda O;
satlirasyonu<%92) siklikla saptanabilir. Diger sistem bulgularindan, konjunktivit, otit ve
farenjit de bazi hastalara eslik edebilir. Baz1 ¢ocuklarda akcigerlerdeki asir1 havalanmaya ya
da gelisen kalp yetmezligine bagli olarak karaciger kosta kenarini normalden daha fazla
gegebilir. Hastalik siddetini degerlendirmek, izlemi, tedaviyi ve hastaneye yatis ihtiyacim
belirlemek i¢in hastanin genel durumu, dakikadaki solunum ve nabiz sayisi, gogiiste

cekilmelerin varligi ve oksijen ihtiyaci diizeyine gore bir siniflandirma kullanilir (Tablo 1).

Hastaligin agirlign ve/veya hastaneya yatirma ihtiyaci; hidrasyon diizeyinin (6rnegin sivi

alimi, idrar ¢ikarimi), solunum sikintis1 bulgulariin (takipne, burun kanatlarinin solunuma
katilmasi, retraksiyonlar, hava aclig1), siyanoz, letarji ve apne varliginin degerlendirilmesi ile
belirlenir. Agir hastalig1 olan ¢ocuklarda solunum is yiikii artmistir (subkostal, interkostal ve
supraklavikular retraksiyonlar, burun kanatlarinin solunuma katilmasi ve ekspirasyonda
inleme), siyanotik goriilebilirler ve periferal perfiizyonlar1 azalmistir. Havayollar1 belirgin
sekilde daralmissa ya da artmis solunum is yiikii yorulma veya solunum yetmezligine yol
acmigsa wheezing duyulmayabilir. Yiiksek riskli bebeklerde hastalik daha agir seyreder ve
hayati tehdit edici olabilir. Ug aydan kiigiik bebekler, prematiir bebekler (<34 hafta

gestasyonel yas), immiin yetmezlik, kistik fibrozis, kardiyopulmoner veya noromiiskiiler
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hastalig1 olan c¢ocuklar yiliksek risk grubundadir. Bu grup hastalar apne epizodlari, agir
solunum sikintist ve solunum yetmezligine yatkindirlar. Daha fazla yogun bakim izlemi ve
mekanik ventilasyon gereksinimi gosterirler. Ug ayliktan kiigiik bebekler, gestasyonel yas1 34
haftadan kiigiik olan 1 yasin altindaki hastalar, orta-agir dereceli AB olan hastalar hastaneye sevk

edilmelidir. Hastaneye yatis olgiitleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Laboratuvar Bulgulan

Akut bronsiyolit tanis1 Oykii, klinik bulgular ve fizik muayene bulgular: ile konur. Tanisal
laboratuvar testleri AB’li ¢ocuklarin degerlendirilmesinde rutin olarak endike degildir. Atesi
olan AB’li ¢ocuklarda eslik edebilecek bakteriyel enfeksiyon olasiligimin degerlendirilmesi
icin bazen tam kan sayimi kullanilabilir. Akut bronsiyolitli cocuklarda kan beyaz kiire sayisi
genellikle normal ya da hafif yliksek olup, periferik yaymada lenfosit hakimiyeti vardir.

Radyolojik incelemeler: Akut bronsiyolitli ¢ocuklarda rutin akciger grafisi ¢ekilmesi
Onerilmez. Akciger grafisi klinik karar1 genellikle etkilemez ve hastalik progresyonu
tahmininde etkili degildir. Hastaneye yatirilan c¢ocuklarda beklenen oranda iyilesme
olmadiginda, hastaligin agirlig1 daha ileri incelemeler gerektirdiginde veya baska bir tanidan
stiphelenildiginde akciger grafisi cekilebilir. Akut bronsiyolitli hastalardaki akciger grafisi
bulgular1 her iki akcigerde havalanma fazlaligi (7 kostadan fazla havalanma, kostalarin
diizleserek paralel hale gelmesi, diyafragmada diizlesme, mediasten ve kalp alaninda
kiigiilme, yan grafide retrosternal hava mesafesinde artig), peribronsiyal infiltrasyonlar ve
atelektaziler goriilebilir. Ikincil bakteriyel enfeksiyonlara bagli olarak konsolidasyonlar

gelisebilir.

Mikrobiyolojik incelemeler: Spesifik viral ajanlari gostermek igin rutin testler, 6zellikle
hastaneye  yatirilmadan izlenen hastalarda hastalik  yonetimi ve  sonucglarini
etkilemeyeceginden onerilmez. Ancak, acil servis izleminde ve hastanede yatis sirasinda viral
etiyolojik ajanin gosterilmesinin antibiyotik kullaniminda azalmay: sagladigi bilinmektedir.
Hastaneye yatirilan hastalarda etken virlisiin saptanmasi ile hastalarin izole edilmesi,
nazokomiyal enfeksiyonlarin Onlenmesine katki saglar. Ayrica spesifik antiviral tedavi
gereken durumlarda da faydal olabilir.

Etiyolojik tan1 gerekliliginde RSV enfeksiyonu tanisinda nazal aspirat 6rnekleri kullanilabilir.
RSV, parainfluenza, adenoviriis ve influenza viriis i¢in hizli antijen testleri kullanilabilir.
Akut bronsiyolite neden olan bu viriisler i¢in ayrica immiinfloresan testler de vardir. Viral
kiiltir ve polimeraz zincir reaksiyonlart (PCR) etiyolojik ajanin tanimlanmasinda
kullanilabilecek diger yontemlerdir.



Ayirict Tam

Akut bronsiyolit, viriislerin tetikledigi wheezing, astim alevlenmeleri, yabanci cisim
aspirasyonu, gastrodzefageal reflli, pnomoni, konjestif kalp yetmezligi, kistik fibrozis gibi
cocuklarda wheezing yapan diger nedenlerden ayirt edilmelidir. Bu hastaliklarin bir ¢coguna,

1yl alinmis bir 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene ile tan1 konabilir.

Tedavi

Akut bronsiyolit, saglikli bebek ve cocuklarda kendini smirlayan bir hastaliktir. Tedavi
cogunlukla semptomatiktir ve tedavinin amaci gerekli oksijenizasyonu ve hidrasyonu
saglamaktir. Hastalar gelisebilecek komplikasyonlar agisindan yakindan izlenmelidir. Akut
bronsiyolit havayolu édemi ve respiratuar epitelin dokiilmesi ile karakterizedir. Bu nedenle
nazal sekresyonlarin aspire edilmesi gegici rahatlama saglayabilir; ancak farinks ve larinksin
rutin derin aspirasyonunu destekleyen kanit yoktur. Buhar tedavisi ve oksiiriik suruplarinin
tedavide yeri yoktur. Akut bronsiyolitli cocuklarda hastaligin agirligina gore tedavi yaklagimi

Sekil 1’de 6zetlenmistir.
Destek tedavisi

Oksijen Tedavisi: Akut bronsiyolitli hastalarda O, saturasyonu izlenmeli ve %93’{in tizerinde

tutulmalidir. Boylece doku hipoksisi, kalp yetmezligi ve solunum sikintisinin artmasi
onlenmis olur. Bu amagla nemlendirilmis O nazal kaniille (maksimum akim hizi 2L/dk) ya da

maske ile (minimum akim hiz1 4L/dk) verilebilir.

Beslenme ve sivi Tedavisi: Bebekler tolere edebildikleri siirece oral beslenmeye devam

edilmelidir. Ozellikle anne siitiiniin devami ¢ok 6nemlidir. Solunum sikintis1 ve aspirasyon
riski nedeniyle giivenli beslenmede zorluk g¢eken orta ve agir AB’li hastalarda intravendz
stvilar  verilmelidir. Hastalar dehidratasyon ve kalp yetmezligi acisindan yakindan
izlenmelidir. Ayrica AB’li hastalarda olabilecek uygunsuz antidiiiretik hormon salinmasina
ikincil sivi retansiyonu olasiligi vardir; bu nedenle klinisyenler sivi dengesini kurmada

dikkatli davranmalidirlar.

Gogiis fizyoterapisi: Akut bronsiyolitli bebeklerde vibrasyon ve perkiisyon tekniklerini de

iceren degisik tiplerdeki gogiis fizyoterapisinin hastanede kalis siiresi, oksijen ihtiyaci ve

agirlik skoru lizerinde degisiklik yapmadiklari gosterilmistir.



Farmakolojik tedaviler

Bronkodilatérler: Akut bronsiyolit tedavisinde bronkodilatorlerin (o ve B adrenerjik ajanlar)

kullanim1 tartigmalidir. Yeni yapilan iki sistematik degerlendirme sonuglari, nebiilize
bronkodilatorlerin AB tedavisinde etkili olmadiklarini, O, saturasyonunu, hastaneye bagvuru
sikligini, hastanede kalis siiresini ve evde diizelme zamanini iyilestirmediklerini gostermistir.
Inhale salbutamoliin hafif ve orta agirliktaki AB’de klinik skorda kisa siireli orta derecede
iyilestirme etkisi vardir. Bu tedavinin hipoksiyi ve solunum sikintisini artirict etkisi oldugu
bilindiginden hisiltist  olan hastalarda tek doz denenebilir; fayda gérmiiyorsa

tekrarlanmamalidir.

Bir diger adrenerjik ajan olan nebiilize epinefrinin ayaktan izlenen hastalarda pozitif klinik
etkilerinin oldugu gosterilmistir. Epinefrin, o-adrenerjik etkisi ile bronsiyol duvarinda
vazokonstriksiyon yaparak mikrovaskiiler sizinti ve mukozal 6demi azaltir. Ayrica f3-
adrenerjik etkisi ile bronkodilator etki saglar. Ayaktan izlenen hastalarda klinik skoru
iyilestirdigi, ilk 24 saatte hastane bagvuru sikligini azalttigi, acil poliklinikten daha ¢abuk
taburcu edilmesine katki sagladigi gosterilmistir. Ancak daha sonraki klinik skor, O, ihtiyaci,
hastaneye yatig gereksinimi, hastanede yatig siiresi, relaps orani ilizerine plasebo ya da
albuterol tedavisinden daha etkin olmadigi gosterilmistir. Kisa siireli olumlu etkilerinden
dolayi, acil servise bagvuran veya yatirilan orta-agir bronsiyolitli vakalarda inhale salbutamol
tedavisine alternatif olarak kullanilabilir. Ulkemizde rasemik epinefrin bulunmamaktadir;
yerine adrenalin ampul (L-epinefrin, 1/1000°lik adrenalin ampul, Img/1cc) tasikardi, aritmi ve
hipertansiyon yapict etkilerine dikkat edilerek nebiilizatorle verilebilir. Bu konu ile ilgili
yeterli calisma olmamasi, etki siiresinin kisa olmasi ve potansiyel yan etkileri nedeni ile

nebiilize epinefrinin evde kullanimi 6nerilmemektedir.

Bir antikolinerjik olan ipratropium bromidin AB’de 1iyilestirici etkisinin olmadigi

bilinmektedir.

Kortikosteroidler: ~ Steroidler anti-inflamatuar  etkileri oldugundan teorik olarak

havayollarindaki inflamasyon ve 6demi azaltacaklar diisliniilerek AB i¢in hastaneye bagvuran
hastalarda siklikla (%60) kullanilmaktadir. On yedi ¢alisma ve 2596 hasta igeren bir meta-
analizde, 2 yas altindaki cocuklarda AB tedavisi i¢in sistemik ve inhale glukokortikoid
tedavisi kullanim1 degerlendirilmis; hastaneye basvuru sikligi, hastanede kalig siiresi, 12 saat

sonraki klinik skorlar1 ve tekrar hastane basvurularinda herhangi bir fayda saglamadig
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gosterilmistir. Akut bronsiyolit nedeni ile mekanik ventilatér ihtiyaci olan cocuklarda
glukokortikoidlerin etkinligini degerlendiren bir bagska meta-analizde de mekanik ventilasyon
ve hastanede yatig siiresi lizerine de etkisi olmadigi gdsterilmistir. Rutin kullanimi
onerilmemekle birlikte agir bronsiyolit durumlarinda sistemik steroid 1 mg/kg/giin, tek doz,
birka¢ giin verilebilir. Randomize kontrollii ¢alismalarda ve meta-analizlerde, inhale
kortikosteroidlerin (budesonid, flutikazon, deksametazon) semptom siiresini, tekrar bagvuru
oranlarini, veya daha sonraki wheezing epizodlarin1 azaltmada etkili olmadiklar

gosterilmistir.

Antibiyotikler: Akut bronsiyolit tedavisinde antibiyotikler rutin olarak kullanilmamalidir.
Makrolidlerin anti-inflamatuar ve immiinmodiilator etkilerinden dolayr AB tedavisinde
faydali olabilecegi ileri siirlilmektedir. Randomize kontrollii bir ¢alismada, AB’li ¢ocuklarda
makrolidlerin herhangi bir yarari olmadig1 gosterilmis, kullanilmamas1 gerektigi ve gereksiz
kullaniminin antibiyotik direncini artiracagi belirtilmistir. Rehberlerde sadece AB’li
cocuklarda pozitif idrar veya kan kiiltiirli, akciger grafisinde konsolidasyon veya akut otitis

media gibi bakteriyel ko-enfeksiyon kanitlari varsa antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.

Antiviral ajanlar: Akut bronsiyolit i¢in genellikle spesifik anti-viral tedaviler Onerilmez.

Sentetik bir guanozin analogu olan ribavirin, AB tedavisinde ¢alisilan tek antiviral tedavidir.
Mekanik ventilasyon ve hastanede kalig siirelerini azaltti§i gosterilmis olsa da ribavirinin
RSV bronsiyoliti tedavisinde rutin kullammimi destekleyecek veriler yetersizdir. Ilag
verilmesinin zorlugu, 6zel nebiilizatére ihtiya¢ duymasi, bakim verenlere karsi potansiyel
saglik risklerinin ortaya ¢ikabilmesi, pahali olmast bu tedavinin ¢ok secilmis hastalara
verilecek sekilde kisitlanmasimi gerektirmistir. RSV bronsiyoliti oldugu gosterilmis agir
hastalarda veya agir hastalik riski tagiyanlarda (immiin yetmezlik veya hemodinamik olarak
onemli kardiyopulmoner hastalik) kullanilabilir. Tedavi 6 g/giin, 3-7 giin boyunca giinde 12-

18 saat stire ile yapilir. Cevredeki hamile saglik personeli icin teratojeniktir.

Diger tedaviler: Helium ve oksijen gazlarinin karisim ile elde edilen inhale heliox, 16kotrien

antagonistleri, rekombinant human DNAz, nitrik oksit gibi degisik tedavilerin AB tedavisinde
belirgin yarar1 gosterilmemistir. Surfaktan tedavisinin mekanik ventilatordeki hastalarda
ventilatorde kalma ve yogun bakimda izlem siirelerini kisalttig1 gosterilmistir. Nebiilize %3-
5’lik hipertonik salin kullanimmin AB tedavisinde giivenilir oldugu ve hastanede kalis

stiresini kisalttig1, klinik skorlarda iyilesme sagladigi gosterilmistir



Korunma

Bronsiyolitten korunmada genel Onlemler olan kapali ortamlarda sigara i¢iminin
engellenmesi, el yikanmasi, anne siitii ile beslenmenin desteklenmesi, sekresyonlar yoluyla
hastaligin diger cocuklara yayilmasini dnlemek i¢in maske kullanilmasi aile bireyleri ve
hastane personeline anlatilmalidir. Son yillarda bir¢ok hastalikta oldugu gibi vitamin D
eksikliginin viral solunum yolu enfeksiyonlart ve RSV iliskili bronsiyolit sikligin1 artirdigi
gosterilmistir. Gebelik doneminde annelere ve/veya bebeklere vitamin D destegi verilmesi
RSV iliskili bronsiyolit riskini azaltir.

RSV’yi nétralize etme yetenegi olan bir monoklonal antikor olan palivizumab ile
profilaksinin, RSV enfeksiyonlariyla iligkili hastaneye yatis sikligin1 azaltmada etkili
oldugu gosterilmistir. Pahali olmas1 nedeniyle 2 yas altindaki tiim hastalara uygulanmasi
Onerilmez. Palivizumab Ekim-Mart aylar1 arasinda kabul edilen RSV sezonu boyunca 1 ay
aralarla bir hasta i¢in her yil en fazla 5 doz ve maksimum 2 yasa kadar uygulanmaktadir.
Tiirkiye’de yiiksek RSV riski tasiyan ¢ocuk hastalarda RSV’nin neden oldugu ciddi alt
solunum yolu hastaliginin 6nlenmesinde asagidaki hastalara palivizumab ile profilaksi
onerilmektedir:

a) RSV sezonu baslangicindan onceki son 6 ay icinde kronik akciger hastalig
(KAH) i¢in medikal tedavi (ek oksijen, bronkodilatator, ditiretik veya kortikosteroid)
gereksinimi olan 2 yasin altindaki ¢ocuklarda,

b) 28.nci gebelik haftasinda veya daha erken dogmus olan, RSV sezonu
baslangicinda 1 yastan kii¢iik olan KAH tanili veya tanisiz tiim bebeklerde,

C) 29-32 gebelik haftasinda dogmus olan, RSV sezonu baglangicinda 6 ayliktan
kii¢iik olan KAH tanili veya tanisiz tiim bebeklerde,

d) RSV sezonu baslangicinda 1 yasindan kiiciik; siyanotik dogustan kalp hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi tedavisi gerektiren asiyanotik dogustan kalp hastaligi olan
bebekler, Opere edildigi halde rezidii hemodinamik bozukluk nedeniyle konjestif
kalp yetersizligi tedavisi almaya devam eden bebekler, Onemli pulmoner
hipertansiyonlu bebekler (sistemik basincin %50’sinden fazlasi) ve hemodinamik
bozukluk nedeniyle tedavi almas1 gereken kardiyomiyopatili bebeklerde kullanilir.



Sonuc ve Ozet

Akut bronsiyolit 2 yas altindaki ¢ocuklarda en sik goriilen viral solunum yolu enfeksiyonudur;

en sik etken RSV’dir. Hastaligin klinik olarak skorlanmasi tedavi ve izlem icin gereklidir.

Akut bronsiyolit, saglikli bebek ve g¢ocuklarda kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir.

Prematiire dogan hastalar, 12 haftadan kiiciik olan bebekler, bronkopulmoner displazi, kistik

fibrozis ve hemodinamik olarak onemli konjenital kalp hastalig1 olanlar komplikasyonlar

acisindan risk altindadir. Hastaligin tedavisi genellikle semptomatiktir; tedavinin amaci yeterli

oksijenizasyonu, beslenmeyi ve hidrasyonu saglamaktir.
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Tablo 1. Akut bronsiyolitte simflandirma

Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum sayisi/dakika <50 50-70 >70
Nabiz/dakika <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Hafif Orta Agir
Sa02 >%693 %86-92 <%385
Siyanoz Yok - Var
Sa02>93 icin gerekli FiO; - 0.21-04 >0.4

Sa0,: Oksijen saturasyonu, FiO,: Inspire edilen havadaki oksijen yiizdesi

Tablo 2. Akut bronsiyolitte hastaneye yatirma endikasyonlari

Servis

Yogun Bakim Unitesi

Solunum hiz1 >60/dakika

Solunum sikintisinin agirlagmasi

Retraksiyonlarla birlikte artmig solunum is yiikii

Toksik goriiniim

Oda havasinda oksijen saturasyonu <%92

Letarji

Siyanoz

FiO, ihtiyacinin 40% tizerinde olmasi

Apne

Hiperkapni

Altta yatan kronik akciger hastaligi olan,
dzellikle destek O, almakta olan hastalar

Hemodinamik 6nemli konjenital kalp hastalig
veya pulmoner hipertansiyonu olan hastalar

Immiin yetmezlikli bebekler

Oral alimi yetersiz olanlar (Olagan giinliik
aliminin en az 50% azalmasi)

Akciger grafisinde atelektazi, konsolidasyon
varligi

Sosyal endikasyon




Hafif
-0, saturasyonu>%92
-Solunum hizi<60/dk

-Yeterli oral alim

v

Orta

-0, saturasyonu<%92
-0, gereksinimi<40%
-Solunum hizi 60-80/dk
-Solunum sikintisi

-Orta derecede
dehidratasyon

Agir

-0, gereksinimi>40%

-Solunum hizi>80/dk veya <20/dk
-Belirgin solunum sikintisi/yetmezligi

-Mental durumda degisiklik

v

-Nazal aspirasyon
-Ailenin egitimi

-Ayaktan izlem

-Gerektiginde destek O,
-Aspirasyon
-Hidrasyon

-20dk araile 2x 32
agonist (salbutamol),
yanit alinanlarda devam
et

-Yanit yoksa rasemik
epinefrin dene

-Hastayi stabilize etmek igin uygun
tedavi

-Aspirasyon, hidrasyon, salbutamol
veya rasemik epinefrin, kortizon

l

Hastaneye yatir:

-<%40 O, ihtiyaci olan
hipoksi varligi

-Solunum hizi 60-80/dk

-Sivi alimini tolere
edememe

Yogun Bakim Unitesine yatir:
-Solunum yetmezligine gidis

-Entlibasyon, mekanik ventilasyon
gereksinimi

-Solunum hizi>80/dk veya <20/dk

- 0, ihtiyaci >%40

Sekil 1. Klinik siniflandirmaya gore onerilen tedavi algoritmasi.
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COCUKLARDA TUBERKULOZ TANI VE TEDAVi KILAVUZU

Prof.Dr. H. Ugur Ozcelik'

' Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart AD.

Ogrenim hedefleri

Bu yaziy1 okuduklarinda okuyucular

e Diinyada ve Tiirkiye’de cocuk ve eriskinlerde tiiberkiiloz (TB) sikligini ve sorunun
boyutunu

e Cocuklarda TB tanisini

e (Cocuklarda TB koruyucu tedavisini

e Cocuklarda TB tedavisini 6greneceklerdir.
Tamm
Cocukluk cagi TB’nu 3 ana evrede ele almak gerekir. Temas, enfeksiyon ve hastalik

Temas

e Cocuklar TB’u genellikle erigkin veya ergen akciger TB’u olan bireylerden alirlar. Bu
nedenle TB diisiiniilen bir ¢ocukta boyle bir temasin olup, olmadig1 sorgulanmalidir.

e Cocuklarin TB ile temas1 genellikle ev icinde olmakla birlikte, okul, kres, bakimevi
veya ¢ocugun bulundugu diger kapali alanlarda olabilir.

e Temas asamasinda Tiberkiilin Deri Testi (TDT) genellikle negatiftir. Temas sonrasi
eger basiller inhale edilmisse TDT pozitiflesmesi 2-12 hafta sonra gerceklesir.

e Temas asamasinda ¢gocugun fizik muayene bulgulari ve akciger grafisi normaldir.
Enfeksiyon

e Basillerin akcigerlere inhale edilmesinden sonra bdlgesel olarak bir cogalma
gosteriler ve primer odagin drene oldugu lenf bezlerine ve lenfo-hematojen yol ile
diger organlara tagmnirlar.

e [Lenfatik sistemin olaya katilmasi ile beraber olusan bagisiklik yanitinin yani sira, gec

tip asirt duyarlilik yaniti olusur. Bagisiklik yanitinin olugmasi ile primer odak
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sinirlandirilir. Once kazedz hale gelen lezyonlar genellikle kalsifikasyon ile
iyilesmeye gider.

Latent TB enfeksiyonu denilen bu durumda, TDT veya interferon gama salinim testleri
IGST) pozitifdir.

TB hastaligina dair klinik ve genellikle radyolojik bulgular yoktur. Akciger
grafilerinde akciger parankimi ve lenf nodlarinda kalsifikasyon goriilebilir.

Latent enfeksiyonu olan ¢ocuklar bulastirici degildir.

Latent enfeksiyonu olan ¢ocuklarda en sik ilk 2 yilda olmak {izere latent enfeksiyonun

hastaliga donem riski vardir.

Hastalik

Sikhik

Akcigerlerde cogalan basiller sinirlandirilamazsa TB hastalig1 ortaya ¢ikar.

Enfekte olan ¢ocugun yasi ne kadar kiiglik ise hastalik gelisme riski o kadar yiiksektir.

Malniitrisyon, D vitamini yetersizligi, bagisiklik sistemini baskilayan hastaliklar
(diabet, kronik bobrek yetmezligi) ve ilaglar (kortikosteroidler, kanser ilaglar1)) TB

enfeksiyonunun hastaliga doniisme veya TB’nin reaktivasyon riskini arttirir .

Akciger parankiminde infiltrasyon ve bolgesel lenf bezlerinde biiyiime goriiliir.
Bazi hastalarda akcigerlerde yaygin TB goriilebilecegi gibi eslik eden akciger dist
TB’a ait bulgular da goriilebilir.

Kanitlanmis akciger tliberkiilozu olan ¢ocuklarin %90’inda TDT pozitiftir. Hastaliga

ait klinik ve radyolojik bulgular vardir.

Diinyada TB insidans1 Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 2013 raporuna gore yiiz binde
128°dir

Tiirkiye’de TB insidanst T.C Saglhik Bakanligi 2012 Tiirkiye’de Verem Savag
Raporuna gore 2010 yilinda yiiz binde 22.5°dir.

Diinya’da DSO 2013 raporuna gére 0-14 yas grubunda tahmin edilen yeni tiiberkiiloz
vaka sayist 530.000 dir ve bu c¢ocuklarin 74.000’niin tiiberkiilozdan 61digii tahmin
edilmektedir.

Tirkiye’de T.C Saglik Bakanlig1 2012 Tiirkiye’de Verem Savas Raporuna gore 0-14
yas grubu ¢ocuklarin tiim olgulara oran1 %5.5dir.
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Etkileyen faktorler

Malnutrisyon

D vitamini eksikligi
Diisiik sosyo-ekonomik durum

Bagisiklig1 baskilayan hastaliklar ve ilaglar

Tam Kriterleri

Hastahga ait klinik bulgular

Akciger tiiberkiilozu olan bebekler (0-12 ay) ve ergenlerde belirti ve bulgular diger

yas gruplarindaki ¢ocuklara gore daha yiiksek oranda goriiliir.

Iki haftadan uzun siiren kuru oksiiriik, sub febril ates, gece terlemesi, istahsizlik,
halsizlik, azalmis aktivite, kilo almada zorluk veya kilo kaybi1 ve gelisme geriligi
goriilebilir.

Paratrakeal lenf bezlerinin biiylimesi sonucu bronsial obstruksiyon gelisen bazi

bebekler ve kiigiik cocuklarda bolgesel hisilti (wheezing) veya solunum seslerinde

azalma veya belirgin solunum sikintis1 gibi bulgular klinik tabloya eslik edebilir.

Cocuklarda lenfo-hematojen yayilim sik oldugundan akciger dist organlarin tutulumu

fazla goriiliir ve bunlara ait klinik bulgular eslik edebilir.

Akciger dis1 organ tliberkiilozu olgulari arasinda en sik lenf bezi tiiberkiilozu goriiliir.

Hastalhiga ait Radyolojik Bulgular

Cocuklarda akcigerdeki primer odagin yerlestigi yere gore paratrakeal, hiler veya

subkarinal lenf bezlerinde biiyiime gortilebilir.

Cocukluk cag1 tiiberkillozunda en sik goriilen radyolojik bulgu tek tarafh

lenfadenopati ve ayni tarafta konsolidasyondur.

Cocuklarda lenf bezi biiylimesi 6nemli bir radyolojik bulgu oldugu icin yan akciger

grafileri mutlaka ¢ekilmelidir.

Baz1 ¢ocuklarda 6zellikle bebeklerde, bolgesel lenf bezleri ilgili olduklari bronsu tam
veya kismen tikayacak kadar biiyiiyebilir. Bronsun tam veya kismen tikanmasi lober,

segmental atelektazi veya hiperaerasyona neden olabilir.

13



Bazi olgularda plevral efiizyon, apse, kavitasyon goriiliirken, dissemine tiiberkiilozda

miliyer goriinlim saptanabilir.

Hastalik ilerlediginde brons duvarmmin hasari ile kaze6z materyal brons igerisine

akarak bronsu tikayabilir (endobronsiyal tiiberkiiloz).

Ergenlerde erigkin tipi tiiberkiilozun tipik radyolojik goriiniimii olan iist zonlarda

infiltrasyon ve kavitasyon goriiniimii saptanabilir.

Tedavi ile hastalarin iigte ikisinde parankimal odak radyolojik sekel birakmadan
iyilesirken, ligte birinde radyolojik olarak fibrozis, kalsifikasyon, bronsektaziler gibi

sekeller kalir.

Kalsifikasyon g¢ocuklarin %20-50’sinde vardir. Primer enfeksiyondan sonra kiiciik

cocuklarda 6-12 ay, digerlerinde 12-24 ayda gelisir.

Tedavi ile radyolojik diizelme olgularin %40°inda 6 ayda, %30’unda 1 yilda olur. Geri
kalaninda radyolojik diizelme daha uzun siirede gerceklesir veya bazen tam diizelme

goriilmeyebilir.
Tam radyolojik diizelme olmamasi tedavi siiresinin uzatilmasi i¢in bir neden degildir.

Akciger bilgisayarli tomografileri ancak tan1 giicliigli olan olgularda kullanilmalidir.

Tiiberkiilin Deri Testi (TDT)

Tiiberkiiloz prevalansinin yiliksek oldugu ve BCG’nin zorunlu asilar i¢inde bulundugu
iilkemizde BCG asis1 olmayan ve risk faktorii tasimayan g¢ocuklarda 10 mm ve
tizerindeki, BCG agis1 bulunan c¢ocuklarda ise 15 mm ve iizerindeki TDT degerleri
pozitif olarak kabul edilir

Bagisikligi baskilayan hastaliklar ve durumlarda BCG asist olup olmadigina
bakilmaksizin TDT 5 mm ve iizeri degerler pozitif kabul edilir (ki haftadan uzun siire
> 20 mg/giin (2mg/kg/glin) prednizolon veya es degeri dozda steroid (10 kg lizerindeki
cocuklar i¢in) ya da diger immiinosiipressif ila¢ kullanimi; Bagisikligi baskilayan
hastaligi olanlar: Malniitrisyon, diabetes mellitus, kronik bdbrek yetmezligi,
hematolojik veya retikiiloendotelyal sistem maligniteleri (16semi, Hodgkin lenfoma),

HIV pozitif ¢ocuklar, vb).

14



Interferon Gama Salinim Testleri (IGST).

o M. tuberculosis’e 6zgii ESAT-6 (early secreted antigen), CFP-10 (culture filtrated
protein 10), TB 7.7’ye kars1 interferon-gama yapiminin 6l¢iilmesine dayanan bu
testlerin kanda IFN gamma diizeyini ELISA yontemi ile 6lgen QuantiFERON-TB
(Cellestis Ltd, Avustralya) ve IFN-gamma salgilayan hiicreleri gostermeye yonelik
ELISpot (Oxford Immunotec Ltd, UK) seklinde iki ticari testi bulunmaktadir.

e BCG’den ve atipik mikobakteri enfeksiyonlarinin ¢cogundan etkilenmemesi
(M.kansasii, M.marinum, M.szulgai hari¢) ve TDT’de oldugu gibi 3 giin sonra yeniden
hastay1 gérmeye gereksinim olmamasi IFN-gamma 6l¢iimiine dayanan testlerin
olumlu 6zellikleridir.

e Pahali oluslari, laboratuar ekipmani gereksinimi, test sonuglari ile TDT de oldugu gibi
tiiberkiiloz enfeksiyonu ve hastalig1 arasinda ayrim yapilamamasi, ara degerlerde
(indeterminate) test sonuglarmin sik olmas1 IGST testlerinin olumsuz 6zellikleridir.

e Cocuklarda bu testlerin gecerliligi ile ilgili yapilan ¢aligmalar erigkinlere gore heniiz
daha az sayidadir.

e Bazi yaymlar 6zellikle kii¢iik yaslardaki ¢ocuklarda TDT ne gore enfeksiyonu daha iyi
gosterdigini kanithiyorsa da bir kisminda ise kii¢iik ¢ocuklarda tanimlanmayan test
sonugclari ile testin gegerliligi daha az bulunmustur.

¢ Son yillarda bagisiklig1 baskilanmis hastalarda TDT ye gore tiiberkiiloz enfeksiyonunu
tanimlamada daha iistiin olduguna dair yayinlar vardir.

e Birgok bati iilkesinde IGST’ler TB tam1 rehberlerinde yerini almasina karsmn, Diinya
Saghk Orgiiti (DSO) IGST testlerinin TDT’nin yerine kullanilmasini heniiz
onermemektedir.

e Baz rehberlerde ise. dnce TDT uygulanip, pozitif sonug elde edilenlere IGRA testleri

uygulanmasi seklinde iki basamakli testler onerilmektedir.

Mikrobiyolojik Testler

e (Cocuklarda goriilen primer akciger tiiberkiilozunda basil sayis1 azdir bu nedenle

mikrobiyolojik yontemlerin taniya katkilari sinirhidir.

e Cocuklar ancak 10 yasindan sonra 1yi bir balgam 6rnegi verebilirler
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e (Cocuklarda aclik mide suyu (AMS) 6rnekleri gece boyunca yutulan balgamin alinmasi

amaciyla toplanir.

e Balgam indiiksiyonu veya nazofaringeal kateter yardimi ile alinan balgam 6rnekleri ile

bronkoalveoler lavaj sivisi 6rnekleri mikrobiyolojik inceleme igin kullanilabilir.

e Bronkoalveolar lavajin, AMS o6rneklerine gore kiiltiir pozitifligi acisindan {iistiinligi

gosterilememistir.

e Alman ornekler direkt yayma ve TB kiiltiirii i¢in kullanilir.

e Akciger tiiberkiilozlu ¢ocuklarda 3 giin iist iiste alinan AMS Orneklerinde, direkt
mikroskopide basil gosterme olasiligr %5-10, kiiltiirde basil iiretme olasiligr %30-
40°dur.

e Sonug olarak ¢ocukluk g¢ag: tiiberkiilozu tanisi genellikle uygun semptomlar, temas

oykiisti, TDT pozitifligi ve uygun radyolojik bulgularin varligina dayanir.

KORUNMA
Cocuklarin TB’dan korunmalar1 3 baglik altinda toplanir.

e FErigskin TB’lu bireylerin saptanmasi ve uygun sekilde tedavi edilmeleri ile ¢ocuklarin
asil olarak TB’u aldiklar1 kaynak ortadan kalkmis olacaktir.

e FEriskin TB’lu bireyler karsilasan veya latent TB’u olan ¢ocuklarin kemoprofilaksi ile
korunmasi.

e BCG asis1 ile korunma
Koruyucu tedavi

e Koruyucu tedavi, bulastirici hasta temaslis1 ya da latent TB enfeksiyonu olan

cocuklara verilir,

e Koruyucu tedavinin etkinligi %60-90’dir ve etkisinin 19 yila dek siirdiigi

gosterilmistir.

e Bagslangigta pozitif olan TDT koruyucu tedavi sonrast halen pozitiftir, genellikle

degisiklik beklenmez ve tedavi sonras1 TDT kontrolii gerekmez.
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Cocuklarda koruma tedavisi endikasyonlari

e Bulastiric1 tiiberkiilozlu hasta ile yakin temasi olan c¢ocuklar (tiiberkiiloz hastasi

degilse), TDT sonucu ne ¢ikarsa ¢iksin koruyucu tedavi almalidir.

e Tiiberkiiloz hastalii olmayan TDT pozitif 15 yas alt1 ¢ocuklar (latent tiiberkiiloz

enfeksiyonu)
o BCG asisizlarda 10mm ve tizeri
o BCG asililarda 15mm ve lizeri

o Bagisiklig1 baskilanmis hastaligi olan ya da bagisikligi baskilayan tedavi

alanlarda Smm ve iizeri.
e Tiiberkiilozlu anneden dogan ve tiiberkiiloz hastalig1 olmayan bebekler

e TDT konversiyonu (arada BCG yapilmamis olmak kaydiyla son iki y1l icerisinde TDT

en az 6 mm artan ve pozitiflesen) olan ¢ocuklar.

Cocuklarda koruyucu tedavi oncesi tarama

e Oykii, fizik muayene, akciger grafisi ile TB hastahg arastirilhir. Tiiberkiiloz
hastaligindan kuskulanilirsa bakteriyolojik olarak tiiberkiiloz hastaliginin arastirilmasi

gerekir.
e Hastalik durumunda standart tedavi rejimi verilir, koruma tedavisi verilmez.
e Hastalik yoksa koruma tedavisi endikasyonu olan ¢ocuklara, koruma tedavisi baglanir.

e (ocugun onceden tiiberkiiloz tedavisi veya koruma tedavisi alip almadig1 ve siiresi

sorgulanir.

e Onceden koruma tedavisi alan bir ¢ocugun yeniden temasi yoksa koruma tedavisi

almasi gerekmez.

e Izoniazid baslama endikasyonu varsa bu tedavinin yol acabilecegi yan etkilere zemin
hazirlayacak hastaliklar sorgulanir. Ornegin agir karaciger hastaligi olanlar, daha dnce
izoniazide bagli karaciger hastalig1 gecirenler, agir alerjik reaksiyonlar1 olan

hastalarda izoniazid kullanilmamalidir.
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Cocuklarda koruma tedavisi

Koruma tedavisinde izoniazid (5-10 mg/kg, maksimum 300 mg) olacak sekilde en az 6
ay stre ile giinliik olarak kullanilir. Bagisiklig1 baskilanmis ¢ocuklarda bu siire 9-12

aydir.

Kaynak olgu izoniazid direngli ise rifampisin 4 ay siireyle (giinliik 10mg/kg,

maksimum 600mg) verilir.

Cok ilaca direngli TB’lu (izoniazid ve Rifampsin direnci olan) hasta ile temas1 olan
eriskinler ile temasli ¢ocuklarda pirazinamid ve etambutol ile koruma tedavisi yapilir.
Izoniazid, rifampin ve etambutol direnci de olan durumlarda pirazinamid ve kinolon

kombinasyonu ile koruma tedavisi verilir. Bu tedaviler 6-9 ay siireyle verilir.

Izoniazid tedavisine baslarken ila¢ etkilesimi acisindan birlikte kullanilan ilaglar

dikkate alinir.

Cocuklarda koruma tedavisinin izlemi:

[lacin yan etkileri hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir.
Yan etkiye ait bulgulart oldugunda doktora bagvurmasi onerilir.

Karaciger hastalig1 olmayan saglikli ¢ocuklarda izoniazide bagli hepatotoksisite nadir
gortildiiglinden hepatotoksisite agisindan rutin karaciger enzim degerlerinin

izlenmesine gerek yoktur.
Kosullar uygunsa koruma tedavisinin de direkt gozlem altinda verilmesi uygundur.

[lag baslandiktan sonra 2-3 aylik araliklar ile kontroller yapilir. Kontrollerde

tiiberkiiloz hastaligina ve ila¢ yan etkilerine ait sorgulama ve fizik muayene yapilir.

Tiiberkiiloz hastaligindan kuskulaniliyorsa akciger grafisi g¢ekilir ve gerekirse ileri

arastirmalar yapilir.
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Tiiberkiilozlu anneden dogan bebege yaklasim

TB’li anneden dogan bebeklerde konjenital TB hastalig1 arastirilir:

o Fizik muayene, akciger grafisi, TDT, AMS ya da gerekirse lomber ponksiyon

orneginden yayma ve kiiltiir yapilir

o Plasentanin histopatolojik ve mikrobiyolojik agidan incelenmesi onerilir
Bebekte tiiberkiiloz hastaligi varsa tedavi baglanir.
Bebekte aktif hastalik diisiiniilmiiyorsa TDT sonucuna bakmaksizin izoniazid profilaksisi
baslanir.
Bebek ii¢ aylik olana kadar her ay klinik olarak (belirtiler-bulgular) izlenir.
Bebek ii¢ aylik olunca klinik, radyolojik ve TDT ile yeniden degerlendirilir.

o TDT negatif ise

= Bebek klinik ve radyolojik olarak normal ise, izoniazid 6 aya tamamlanir.
= Altinct ay sonunda tekrar TDT yapilir ve negatif bulunursa BCG uygulanir.

o TDT pozitif ise aktif hastalik dislanmalidir.
Sosyal kosullar1 uygun olan ailelerde, annenin balgaminin teorik olarak negatiflesecegi iki
haftalik tedavi siiresince bebekten ayri tutulmasi dnerilir. Bu donemde annenin sagilan
stitli bebege verilebilir.
Sosyal kosullar1 uygun olmayan ailelerde ise anne ve bebek bir arada kalabilirler ve anne
cerrahi maske takarak bebegi emzirir.
As1 (BCG) ile korunma
Ateniie hale getirilmis M.bovis’in intradermal verilmesi yolu ile uygulanir.
BCG asis1 bebeklerde 0.05 ml, cocuklarda 0.1 ml 25, 26 G igneler ile genellikle iist kol
deltoid bolgesine intradermal olarak uygulanmasi onerilir.
Ulkemizde ise as1 bebekler 2 aylikken uygulanmaktadir.
Bebeklik doneminde yapilan BCG’nin etkinliginin degerlendirildigi bir meta-analizde
BCG’nin tiim tiiberkiilozlu vakalarda %50, tiiberkiilozdan o6liimlerde %71, dissemine
tiiberkiilozlarda %78 tiiberkiiloz menenjitlerde %64 koruma sagladig: bildirilmistir.
BCG uygulamasi sonrasi asi uygulanan yerde 2-3 hafta sonra bir papiil olusur. 4-6
haftada bu papiil yaklasik 0.5 cm boyutunda iilserlesir ve bunun iizerinde bir kabuk olusur.
Bu kabuk birkag¢ kez diisiip yeniden olusabilir. Genellikle 8-12 haftada yerine bir skar

dokusu birakarak iyilesir.
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e BCG uygulanmasi sonrasi skar olugsmasi genellikle beklenen bir bulgu olmasina ragmen,
daha 6nce yapilan ¢alismalarda degisik oranlarda as1 sonrasi skar olmadig: bildirilmistir.
Ancak skar olusmamasimin asinin koruyuculugu olmadigt anlamina gelmedigi
bilinmektedir (23).

e BCG asis1 sonrast BCG lenfadenit, BCG uygulanan yerde yaygin ilser, lupur vulgaris,
keloid olusumu, gibi lokal reaksiyonlar ve Ozellikle hiicresel bagikligi etkilenmis
hastalarda veya TB’a kars1 bagisiklik yetmezliginin goriildiigii durumlarda (MSMD,
interferon-gama ve interlokin-12 reseptor eksikligi) BCG osteomyeliti, yaygin BCG
enfeksiyonu gibi sistemik yan etkiler goriilebilir.

e BCG lenfadeniti en sik goriilen lokal reaksiyondur. Genellikle as1 uygulamasi sonrasi 2
ayda aksiller veya supraklavikuler lenfadenopati seklinde goiiliir. Buna yonelik lokal veya
sistemik bir tedavi uygulanmasi Onerilmez. Kalsifiye olarak veya apse kivamina gelip
akarak iyilesirler. Apse kivamina gelmis ve akacak nitelikteki lenf nodlar1 insizyon ile
bosaltilabilir. Bu hastalarda lenf nodlarinin gidisi bir tedavi uygulanmasa bile
disseminasyonun ile belirtisi olabileceginden izlenmelidir.

e BCG agsis1 sonrasi 8-12 haftada tiiberkiilin deri testi pozitiflesir.

e Kesin smuirlan ¢izilmemekle birlikte BCG agisina baglh tiiberkiilin deri testi yanitinin
genellikle 15 mm’nin altinda oldugu ve asinin iizerinden gegen zamanla giderek azaldigi,
15 yila kadar asiya bagl pozitif tiiberkiilin deri testi yanitinin siirebilecegi bildirilmistir.

e Bir kisiye uygulanan BCG sayis1 artikca, olusan tiiberkiilin deri testi yanitinin ¢apinin
artacagi lilkemizden de yapilan caligsmalar ile gosterilmistir.

e As1 sonrasi tiberkiilin deri testi yamitimin asinin koruyuculugu ile iligkisi olmadig

toplumsal ¢alismalarda gosterilmistir.

TEDAVI

e Cocukluk ¢agi akciger TB’u genellikle primer akciger TB seklindedir ve az sayida
basil igerir. Bu nedenle tedavi siirecinde sekonder ilag¢ direnci gelisimi azdir ve tedavi

basarisi yiiksektir.

e Erigkin tipi kaviteli tliberkiiloz baslica ergen yas grubunda olmak iizere az sayida

olguda goriiliir. Tedavi bu hastalarda erigkinlerde oldugu gibi diizenlenir.

e Eger cocukta; ¢ok ilaca direngli (CID) TB olan bir eriskin ile temas dykiisii, kronik

tiiberkiilozlu bir eriskin ile temas Oykiisii, tedavi basarisizligi, tekrarlayan tedavi alma
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oykiisii varsa ¢ok ilaca direngli (CID) TB’dan kuskulanilmalhidir ve tedavi ona gore
diizenlenmelidir.

CID-TB’den siiphelenilen ¢ocuklar bu konuda deneyimli merkezlerde ve en az 4
ilacla tedavi edilir.

Cocuklar erigkinlere gore tiiberkiiloz ilaglarini daha iyi tolere ederler.

Cocuklara 6zel ilag formiilasyonlarinin olmamasi, ilaglarin tatlarinin ¢ocuklara yonelik
diizenlenmemis olmasi tedavide giicliikk yaratan unsurlardir. Cocuklarda akciger ve

akciger dis1 olgularda tedaviler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Cocuklarda ilag yan etkileri daha az goriiliir. Cocuklarda kullanilan tiiberkiiloz ilaglari,

dozlar1 ve yan etkileri Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Retrobulber norit yapmasi nedeni ile goérme keskinligini tam ifade edemeyen 6
yasindan kiigiik cocuklarda Etambutoliin kullanilmas: ile ilgili ¢ekinceler olmakla
birlikte Etambutoliin 15-20 mg/kg dozlarinda kullanilmasi ile optik norit yapici
etkisinin ¢ok diisiik oldugu gosterilmistir. Aileler ilag yan etkileri konusunda

bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra tedavide Etambutol kullanilabilir.

Etambutol alan c¢ocuklara tedavinin baslangicinda gbz muayenesi yapilmali ve aylik
olarak cocuklar optik norit agisindan sorgulanmali ve gerekirse géz muayenesi

yapilmalidir.

Tiiberkiiloz tedavisi alan ¢ocuklarda birlikte karaciger hastalig1 ve kullanilan
hepatotoksik baska ila¢ yoksa ve tedavi siirecinde karaciger etkilenmesine dair
semptom ve fizik muayene bulgular1 yoksa tedavi baslangicinda ve izlemde karaciger

fonksiyon testlerinin izlenmesine gerek yoktur.

Izoniazidin piridoksin metabolizmast iizerine etkisi nedeni ile piridoksin eksikliginin
goriilebilecegi bazi durumlarda (malniitrisyonu olanlar, diabetes mellitus, kronik
bobrek yetmezligi, epilepsisi olanlar, gebe veya emziren ergenler) ¢ocuklara ek

piridoksin (giinde 10mg) verilmesi gerekir.

Streptomisin alan ¢ocuklara tedavi baslangicinda ve izlemlerde denge, isitme ve

bobrek fonksiyonlar: agisindan degerlendirilmeli ve izlenmelidir.

Cocukluk ¢ag1 TB’da kortikosteroidler TB menenjit, TB perikardit, hipoksi ile giden

miliyer tliberkiiloz, endobronsial TB, hipoksiye neden olabilecek biiyiimiis lenf nodu
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basilar1 durumlarinda kullanilabilir. Genellikle prednizolon 1-2 mg/kg dozunda
baslanir, 2 haftalik tedavi sonrast doz azaltilmasina gegilir ve 4-8 haftada tedavi

kesilir.

Cocuklara TB tedavisinin bir saglik caligan1 tarafindan Direk Gézlem Altinda Tedavi
(DGT) seklinde uygulanmasi idealdir. Verem Savas Dernegi (VSD) hekimi,
DGT’nin yeri, zamani, uygulayicisini aile ile birlikte ve onlara en uygun sekilde

belirler.

DGT saglik personeli tarafindan uygulanamiyorsa bu gorev aileden bu sorumlulugu
tagtyacak bir kisiye verilir. Ailedeki kisi ilaglar, dozlari, yan etkileri, tedavi siiresi,
tedaviye uyumun 6nemi, kontroller konusunda egitilir. Hasta i¢in VSD tarafindan
hazirlanan ve i¢inde giinliik ilag¢ posetleri ve “DGT izlem formu” olan “DGT paketi”
DGT gozetmenine ulastirilir. Aile bireyi tarafindan DGT yapiliyorsa, sik araliklarla
denetlenmesi, ilag sayimi yapilmasi ve DGT’nin diizenli uygulandigindan emin

olunmasi gerekir.

Tedaviye uyumun izlenmesi:

TB tedavisi altindaki cocuklar eger kosullar uygunsa her ay kontrol edilir. Kontrolii

tedaviyi siirekli izleyen ¢ocuk hekimi ve VSD hekimi birlikte, iletisim i¢inde yapar.
Kontrollerde ilaglarin uygun sekilde kullanilip kullanilmadigi sorgulanir.
Hastalik acisindan semptom ve fizik muayene bulgular1 degerlendirilir.

Klinik bulgular izlenir. Bagarili tedavide oncelikle ates diiser, istah acilir ve kilo alma

gozlenir.
Hasta kilo alinca ilaglarin dozlar1 yeni viicut agirligina gore yeniden diizenlenir.
Fizik muayene bulgular1 genellikle semptomlardan daha sonra diizelir.

Radyolojik degerlendirme tani aninda, tedavinin 3. ve 6. aylarinda yapilir. Radyolojik
diizelme en gec gergeklesir. Bazen tedavi bitiminde tam radyolojik diizelme
olmayabilir. Bu durum tedavinin degistirilmesi veya uzatilmasi i¢in bir endikasyon

olusturmaz.

Tanida balgam, indiikte balgam ve AMS’nda basil saptanmigsa, kontrollerde ikinci ay

ve tedavi bitiminde tekrar basil arastirilir.
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Sonuc ve ozet

Tiberkiiloz halen diinyada 6nemli saglik sorunlarindan biridir ve iilkemiz diinyada

tiiberkiilozun orta siklikta goriildiigii iilkelerden biridir.

Cocuklar tiiberkiilozu genellikle kaviter tiiberkiilozu olan erigkin veya ergen yas
grubundaki bireylerden alirlar. Erigkinlere tiiberkiiloz tanist koyulup, uygun sekilde

tedavi edilmeleri cocukluk ¢agi vakalarini belirgin olarak azaltacaktir.

Cocukluk cagr tiiberkiilozunda basil sayis1 az oldugu i¢in mikrobiyolojik olarak
hastaligin tanisinin konulmasi erigkinlere gore diistiktiir. Bu nedenle genellikle
tiiberkiilozlu erigkin ile temas Oykiisii, TDT, radyolojik ve klinik bulgularin bir araya

getirilmesi ile tan1 konulur.

Cocuklarda sekonder direng gelismesi diisiiktiir ve altinda bagisiklig1 etkileyen bir
baska hastalig1 olmayan ¢ocuklarda ilaglar uygun dozda ve sekilde kullanilmissa

tedavi basaris1 ytiksektir.

Korunmada BCG asis1 ve izoniazid ile profilaktik tedavi uygulanan yontemlerdir.
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Tablo 1. Cocuklarda akciger ve akciger disi tiiberkiiloz tedavi rejimleri

Tutulum yeri Baslangi¢ donemi tedavisi idame tedavisi
Akciger TB 2ay HRZ 4 ay HR
TB lenfadenit

Agir olmayan akciger dis1 tiiberkiiloz

Kaviter-yaygin Akciger TB 2 ay HRZE(S) 4 ay HR
Eklem-Kemik TB 2 ay HRZE(S) 7-10 ay HR

Miliyer TB
Menenjit TB

Konjenital-Neonatal TB
Bagisiklig1 baskilanmiglarda TB

H: Izoniazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E:Etambutol, S:Streptomisin

Tablo 2. Cocukluk cag tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaclar ve yan etkileri

ila¢ Cocukta Maksimum Yan etki
giinliik doz giinliik doz

[zoniazid 10-15 mg/kg 300mg (tek doz) Karaciger enzimlerinde yiikselme, hepatit, gastrit,
periferik noropati, hipersensitivite

Rifampisin 10-15 mg/kg 600mg (tek doz) Salgilarin turuncu olmasi, kusma, hepatit, grip
benzeri tablo

Pirazinamid 20-40 mg/kg 2gr (tek doz) Hepatotoksisite, hiperiirisemi, artralji

Etambutol 15-25 mg/kg 1,5¢r (tek doz) Kirmizi-yesil renk ayrim bozuklugu ve gormede
azalma ile giden optik norit; Gastro-intestinal yan
etkiler

Streptomisin, 12-18 mg/kg 1gr (tek doz) Ototoksisite, nefrotoksisite, norotoksisite

Amikasin,

Kanamisin,

Kapreomisin

Etyonamid, 15-25 mg/kg 1gr (iki dozda) Gastro-intestinal yan etkiler, hepatit

protiyonamid

Sikloserin 10-20 mg/kg 1gr (iki dozda) Depresyon, nobet

Ofloksasin 15-20 mg/kg 800mg (iki dozda) | Abdominal agri, artropati, artrit

Levofloksasin 7,5-10 mg/kg 750mg (tek doz) Abdominal agr1, artropati, artrit

Moksifloksasin 7,5-10 mg/kg 400mg (tek doz) Abdominal agr1, artropati, artrit

p-aminosalisilik | 150 mg/kg 12gr (2 dozda) Gastro-intestinal yan etki

asit (PAS)
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COCUKLARDA TOPLUMDAN KAZANILMIS PNOMONI TANI VE TEDAVI
UZLASI RAPORU

Do¢.Dr.Nazan Cobanoglu'

' Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart AD.

Ogrenim Hedefleri:

e Yas gruplarina gore toplumdan kazanilmis pnémoni etkeni olan mikroorganizmalari
ogrenmek ve bunlara kars1 etkili olan anti mikrobiyal ilaglar1 dogru ve uygun sekilde
kullanmak.

e Klinik belirti ve bulgulart dogru olarak degerlendirip eger gerekiyorsa tani
yontemlerini dogru kullanip yorumlamak.

e Hastaneye yatis dlgiitlerini ve komplikasyon gelisimini dogru degerlendirebilmek.

Tanim

Toplumdan kazanilmis pndmoni (TKP), yakinmalarin baslangicindan 2 hafta 6ncesine dek
hastanede yatarak tedavi gérme Oykiisii olmayan ve siiregen bir saglik sorunu bulunmayan bir

kiside gilinliik yasam sirasinda ortaya ¢ikan pnémonidir.
Sikhik

Cocukluk caginda en sik 5 yas alt1 cocuklarda goriiliir. Tiim diinyada bu yas grubu ¢ocuklarin
beste birinin Oliimiinden sorumludur ve yilda 2 milyon ¢ocugun Oliimiine neden olur.
Gelismekte olan iilkelerde 5 yas alt1 cocuklardaki insidansi her ¢ocuk-yili ig¢in 0.29 ve 6lim

hiz1 %1.3-2.6’dr.
Etkenler

Toplumdan kazanilmis pndmoninin etiyolojisi hastanin yasina bagli olarak degisir. Yaslar
dort ay ile bes yas arasinda degisen hastalarda solunumsal viriisler (en sik respiratuar sinsityal
viriis ve rinoviriis olmak tizere) en sik sorumlu olan patojenlerdir ve ayrica ¢ocuklarda TKP
nedeniyle hastaneye yatislarin yaklasik %40’indan sorumludurlar. Tiim yaglardaki olgularin
licte birinden Streptococcus pneumoniae sorumluyken, Mycoplasma pneumoniae 5-15 yas
arast c¢ocuklarda ana patojendir ve 2-5 yas arast hastalardaki olgularin da %30’undan

sorumludur. Tiplendirilemeyen Haemophilus influenzae, Staphyclococcus aureus ve
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Chlamydiophyla pneumoniae belki biraz da giivenilir tanisal testlerin eksikligi nedeniyle daha
az siklikla goriiliirler. Ancak son on yil i¢inde yayinlanan ¢aligmalarda karma viral/bakteriyel
enfeksiyonlarin ¢ocukluk c¢ag1 olgularinin %45’inde sorumlu oldugu gosterilmis ve
S.pneumonia da en sik sorumlu patojen olarak saptanmistir. Olgularin %10-20’sinde de iki
veya li¢ farkli viriis etken olarak saptanmistir. Yas gruplarina gore etken mikroorganizmalar

Tablo 1’de gosterilmistir.
Tam

Tanmida oncelikle oykii ve fizik muayene ile klinik tablo ve siddeti belirlenir. Bunu gogiis
radyografisi ve mikrobiyolojik, serolojik ve molekiiler testlerle etken mikroorganizmanin

gosterilmesi izler.

Oykiide; ates, burun akintisi, oksiiriik, hizli solunum, solunum ve beslenme gii¢ligii, gogiis

ve/veya karin agrisi, asilanma durumu sorgulanir.

Fizik muayenede; genel goriiniim, vital bulgular, solunum gi¢liigi bulgulari, oksijen

gereksinimi ve solunum seslerinin oskiiltasyon ile degerlendirilmesi yer alir. Ates pndmonide
en sik rastlanan bulgu olmakla birlikte, siit ¢ocuklarinda C. trachomatis ve diger patojenlerle
ates olmadan da pnomoni goriilebilir. Pnomoni tanisinda temel bulgu olan takipnenin
ozgilligi ve duyarligr yliksektir. Ancak, solunum is yiikiiniin ¢ok arttig1 hastalarda yorgunluk
nedeniyle takipne goriilmeyebilir. Solunum giicliigii bulgular takipne, hipoksemi (oda
havasinda nabiz oksimetresinde transkutanéz O, saturasyonu <%92), gogiiste g¢ekilmeler
(interkostal, subkostal, suprasternal), burun kanadi solunumu ve inlemedir. Siit ¢gocuklarinda
huzursuzluk hipokseminin ilk bulgusu olabilir. Akciger parankiminde konsolidasyon
varliginda oskiiltasyonla solunum seslerinde azalma ve bronsiyal ses duyulur. Lober
pnomoninin iyilesme doneminde ve bronkopndmonide krepitan raller veya kaba raller
duyulabilir. Gogiis oskiiltasyonunda hisilti varligi ise etiyolojide viral veya atipik bakteriyel

etkenleri diistindiirtir.

Radyolojik degerlendirmede; her ne kadar infiltrasyonun radyografik olarak gdsterilmesi TKP

tanis1 i¢in altin standart olarak kabul edilse de, ayaktan tedavi edilecek olanlarda ve
tekrarlayan pnomoni Oykiisii olmayanlarda akciger grafisi ¢ekilmesi gerekli degildir.
Hastaneye yatirilan hastalar, tekrarlayan pnomoni Oykiisii olanlar ve komplikasyon
gelistiginden sliphelenilenler icin akciger grafisi cektirme endikasyonu vardir. Radyolojik

bulgular etiyolojik tani i¢in yeterli degildir. Lober konsolidasyonun plevral efiizyon ve/veya
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pnomatosel gibi bir parankimal nekroz bulgusu ile birlikte olmasi daha ¢ok bakteriyel bir
pnomoninin gostergesi olsa da, bu bulgular bakteriyel etiyoloji i¢in 6zgiildiir ama duyarl
degildir. Mikoplazma pndmonilerinin %40-52’sinde de lober konsolidasyon goriiliir. Alveoler
infiltrasyonu olan hastalarin %74’linde etkenin bakteriyel oldugu gosterilmekle birlikte
influenza pnomonisi olan hastalarin da %25’inde alveoler infiltrasyon saptanmistir.

Interstisyel infiltrasyon ise daha ¢ok viral ajanlara bagl olarak goriilebilmektedir.

Eger bir hastada parapnomonik eflizyon, akciger absesi veya nekrotizan pnomoni gibi
komplikasyon gelisiminden siiphelenilirse toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ile daha

ayrintili bir degerlendirme gerekebilir.

Laboratuar incelemeleri: Pnomoni etkenlerini belirlemek igin yapilan tanisal arastirmalar

sadece hastaneye yatirilan hastalar i¢in gereklidir. Beyaz kiire (BK) sayisi, mutlak nétrofil
sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT)
degerlerinin, bakteriyel pnomonilerin viral pndmonilerden aymriminda ve antibiyotik
tedavisine karar vermede duyarlik, ozgillik ve pozitif kestirim degerlerinin yapilan
caligmalarla genis bir degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Bes yasindan kiiclik cocuklarda
atesin >39°C oldugu ve odagin saptanamadigi durumlarda BK sayisi >20.000/mm*® ise
bakteriyel nedenler 6n planda diigiiniilmelidir. Giiniimiizde serum PCT diizeyleri bakteriyel
TKP’nin viral olandan ayirt edilmesinde ve tedavinin etkili oldugunun belirlenmesinde en 1yi

belirtec olarak kabul edilmektedir.

Mikrobiyolojik incelemeler: Etkenin belirlenmesine yonelik olarak yatan hastalarda kiiltiir

icin balgam, indiiklenmis balgam, nazofaringeal aspirat, bronkoalveoler lavaj (BAL) s1vis1 ve
entiibe c¢ocuklarda endotrakeal aspirat gonderilebilir. Ancak bu Orneklerin nazofaringeal
kolonizasyon yapan mikroorganizmalar ile kontamine olma olasilig1 yiiksek oldugu icin

cocuklarda 6zgiil etiyolojik ajan1 tanimlamak ¢ok giictiir.

Hastaneye yatarak tedavi gorecek olan hastalarda antibiyotik tedavi oncesinde kan kiiltiirti
almirsa %10-20’sinde mikroorganizma {iretilebilir. Bu oran parapndémonik efiizyonlu ve

ampiyemli hastalarda %30-40’a ¢ikabilmektedir.

Ozellikle hastanede yatan hastalarda ve uygun mevsimde 18 aydan kii¢iik bebeklerde tedavi

kararin1 etkileyecek ve gereksiz antibiyotik kullanimimi onleyecekse RSV, rinovirts,
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parainfluenza ve influenza gibi virlislerin enfeksiyonu i¢in nazofaringeal siiriintii veya
aspirattan Ozgiil antijenler veya PCR c¢aligilabilir. Ancak Viral pndmonilere eslik eden
bakteriyel pnomoniler de akilda bulundurulmalidir. Yine de, M.pneumoniae ve
C.pneumoniae’nin nazofaringeal siiriintli veya aspiratta PCR ile gosterilmesinin tanisal agidan

degeri yiiksektir.

Serolojik testler; akut ve iyilesme doneminde c¢ift serum ornegi gerektirdiginden akut
enfeksiyon tanisinda yeterli degildir. Ayrica alti aydan kiiciik ¢ocuklarda kapsiillii
mikroorganizmalara kars1 antikor yanit1 da zayif oldugu icin bu hasta grubunda tanisal degeri

yoktur.

Tanida altin standart perkutan ince igne aspirasyonu ile ya da torakoskopik /torakotomik
akciger biyopsisi ile enfekte akciger dokusundan 6rnek alarak mikroorganizmay gostermektir
ancak invaziv bir yontem oldugu i¢in ampirik antibiyotik tedavisine ragmen genel durumu

kotiilesen hastalarda tercih edilebilir.
Korunma

Genel korunma stratejileri olarak beslenme (6zellikle anne siitii ile), el yikama, ¢evresel sigara

dumanina maruziyet ile ilgili olarak ailelerin egitimi 6nemlidir.

Ozel korunma stratejileri olarak ise iilkemizdeki biitiin gocuklara pnomoni gelisimini nlemek
amaciyla rutin bagisiklama programinda bulunan tiiberkiiloz, bogmaca, kizamik, pnémokok

ve H. influenzae tip B asilarinin uygulanmasi énemlidir.
Tedavi

Heniliz hizli ve giivenilir tanisal testler olmadigi i¢in ¢ocuk hastalarda tedavi genellikle
ampirik olarak yasa gore en sik goriilen olas1 patojenler, klinik bulgular, yerel mikrobiyolojik
veriler ve antimikrobiyal rezistans prevalansi temel alinarak diizenlenir. Cocukluk caginda

TKP’lerde 6nerilen antibiyotik tedavisi Tablo 2’de gosterilmistir.

Cocuklarda TKPlerde tedavinin siiresi hakkinda randomize kontrollii caligmalar yoktur.
Komplike olmayan pnomonilerde 7-10 giin veya ates diistiikten sonra en az 5 giinliik bir
tedavi siiresi Onerilir. Stafilokok pndmonileri klinik yanita gore 14-21 giin siire ile, M.
pneumoniae ve C. pneumoniae pnomonileri ise eger eritromisin veya klaritromisin

kullanilacaksa 10-14 giin siire ile azitromisin kullanilacaksa 3-5 giin siire ile tedavi
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edilmelidir. Etkenin saptanamadigi agir pnOmoniler ve gram negatif basillerle gelisen

pnomonilerde 10-21 giinliik tedaviler onerilir.

Toplumdan kazanilmis pndmoni, pndmoniden ¢ok agir pndmoniye dek giden bir klinik
cesitlilik gosterir. Bu nedenle hastanede yatarak tedavi gormesi gereken hastalarin
belirlenmesi 6nemlidir. Tablo 3’te hastaneye yatis Olclitleri gosterilmistir. Yatirilarak tedavi
edilen hastalarda antibiyotik tedavisinin yaninda destek tedavisi de ¢ok Onemlidir.
Hipoksemik hastalarda mortalite riski yiiksek oldugu icin hastalarin transkiitandz nabiz
oksimetresi kullanilarak O, saturasyonunun O&lgiilmesi ve eger O, saturasyonu <%92 ise
oksijen tedavisi uygulanmasi gereklidir. Pnémonisi olan hastalarda bazen agr1 goriilebilir ve
bu agr1 metabolik hizi ve oksijen gereksinimini artirarak solunumsal fonksiyonlar1 daha da
kotiilestirebilecegi icin giderilmelidir. Bu amagla en sik parasetamol kullanilirken, asetil
salisilik asit viral enfeksiyonu olan olgularda Reye sendromuna yol agma riski nedeniyle
onerilmez. Solunum sikintis1 olan hastalar yeterli sivi alamayabilecekleri i¢in enteral veya
intravendz yoldan sivi almalidirlar. Nazogastrik sondalar solunumu daha da bozabilecegi i¢in
cok agir pndmonilerde kullanilmamali, mutlaka kullanilmalar1 gerekiyorsa da kiiglik ¢aplh
sondalar tercih edilmelidir. Pndmoni nedeniyle uygunsuz ADH sendromu ortaya ¢ikabilecegi

i¢cin serum elektrolitleri kontrol edilmelidir.

Komplikasyon gelismemis TKP’lerde gogiis fizyoterapisinin ek katkisi gosterilememistir.
Ayrica mukolitik, ekspektoran, dekonjestan ve Oksiiriik kesici ilaglarin kullanimi 6nerilmez.
Nebiilize bronkodilatorler ile oral veya inhale steroid kullaniminin etkili olduguna dair yeterli

kanit yoktur.

Agir TKP nedeniyle izlenirken tedaviye yanit vermeyen hastalarin bir bdliimiinde yogun
bakim iinitesinde solunum destek tedavisine gereksinim duyulabilir. Yogun bakim iinitesinde
tedavi gerektiren durumlar: FiO,>%60 iken transkiitan6z nabiz oksimetresi ile dl¢iilen oksijen
saturasyonu >%92 saglanamiyorsa; tekrarlayan apne ya da solunum diizensizligi, sok
bulgularinin olmasi; solunum ve kalp tepe atim hizinda artis, siddetli solunum sikintist ve

PCO; yiiksekligi eslik etsin veya etmesin ¢ocukta yorulma bulgularinin olmasidir.
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1. Toplumdan kazanilmis pnémoni en sik 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda goriiliir.
2. Etiyolojisi hastanin yasina bagli olarak degisir.
3. Hizli tanm1 konmasini saglayacak yeterli tan1 yontemi yoktur.
4. Tedavi genellikle ampirik olarak baslanir.
5. Asilama en 6nemli korunma yontemidir.
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Tablo 1. Toplumdan kazanilmis pndmoninin yasa gore sik goriilen etkenleri

Yas Mikroorganizma

Dogum-3 hafta Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler, Listeria
monocytogenes, S. aureus, CMV, HSV

4 hafta-3 ay S. pneumonia, H. influenzae, C. trachomatis, Bordatella pertussis,
Moraxella catarrhalis, S. aureus, Adenoviriis, Influenza viriis,

Parainfluenza viruslar, RSV

4 ay-5 yas Respiratuar viriisler, S. pneumonia, H. influenzae, C. pneumoniae, M.

pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, M. tuberculosis

6-9 yas S. pneumonia, C. pneumoniae, M. pneumoniae, Respiratuar viriisler,

M. tuberculosis

>10 yas C. pneumoniae, M. pneumoniae, S. pneumonia, Respiratuar viriisler,

M. tuberculosis
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Tablo 2. Cocukluk ¢aginda toplumdan kazanilmis pnomonilerde antibiyotik tedavisi

Ayaktan Tedavi Yatarak Tedavi
Yas Pnomoni Agir Pnomoni *Cok Agir Pnomoni
Dogum-3 - Ampisilin IV + SAmpisilin IV +
hafta Aminoglikozid Sefotaksim +
Aminoglikozid
4 hafta-2 ay | - Sefotaksim/Seftriakson + | *Sefotaksim/Seftriakson
Makrolid + Makrolid
3ay-5yas | Penisilin veya “Penisilin G/Ampisilin- | *Sefotaksim/Seftriakson”
Amoksisilin Sulbaktam/Amoksisilin-
Klavulonat/Sefuroksim®
>5 yas Penisilin/Amoksisilin | Penisilin G/Ampisilin ¥ Sefotaksim/Seftriakson
ve/veya Makrolid ve/veya Makrolid + Makrolid

* Hasta toksik goriinimde ve sepsis bulgulari varsa ve/veya plevral ampiyem, pnomatosel
veya piyopndmotoraks varsa

** Olasi etken S. pneumonia ise

§ Yogun Bakim Unitesi’nde izlenen ¢ok agir olgularda, S. pneumonia suslarinda betalaktam
direncinde veya MRSA’ya bagli tedavi yetersizliginde vankomisin veya linezolid ekle

# Tedaviye yanit iyi degilse makrolid ekle
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Tablo 3. Hastaneye yatis dlgiitleri

e 2 aym altinda pndmoni tanist alan her bebek

e Hipoksemi (Sp0,<%92)

e Solunum sikintis1 bulgulari

e Agizdan beslenememe

e Dehidratasyon

e Toksik goriinlim

¢ Oral antibiyotiklere yanitsizlik

¢ Biling diizeyinde bozulma

e Akciger grafisinde multilober tutulum, genis atelektazi, apse, pndmatosel, plevral
eflizyon

e Hizli radyolojik kotiilesme

e Sosyal endikasyon
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