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Olgu
* 5yil 1ay

 Yakinma: cksiiriik, nefes darhg



Hikaye

» Bilinen hastaligi olmayan 5 yas kiz hasta, hastaneye
basvurusundan 1 giin 6nce baslayan 6kstrik ve nefes darlig
olmasi tzerine hastanemiz ¢ocuk acil servisine basvurmus.
Hastanin bu siire¢cte atesi olmamis.



Ozgegmis
. 38 GH, 3200 gr, NSVY
- YDYBU yatig oykiisii yok

» Dizenli kullandigi ilag yok
* Asilari Saglik Bakanligi takvimi yasina gére tam



Soygegmis

« Anne: 30 yas sag-saglikli
* Baba : 30 yas sag-allerjik rinit

* Anne baba arasi akrabalik yok.
« 1. hastamiz

« Anneanne: astim tanili



Fizik Muayene

Kilo: 16 kg (11p)

boy: 119 cm ( 96p)

Acil servisimize ilk basvuru vitalleri:

Ates: 36.4C° DSS: 48 (10-90 p; 20-27 99P; 29)
nabiz : 115/dk TA: 100/60 mmHg

SPO2: %88 0O2siz- %95 O2li



Fizik muayene

« Genel Durum: Orta, biling acik

* Cilt Muayenesi: turgor ve tonusu dogal. 6dem, ikter, siyanoz
yok. Cilt muayenesi normal.

* Bas-boyun Muayenesi: sa¢ ve sagli deri dogal. Boyunda kitle
yok.

* G0z Muayenesi: Bilateral IR++/++ , pupiller izokorik,
konjuktiva ve skleralar dogal.



Kardiyo-vaskiiler Sistem : S1-S2 dogal, S3 yok, ifiirim
yok. Nabizlar bilateral palpabl.

Solunum Sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit
katihiyor. Bilateral krepitan ralleri, ronkisleri
ve ekspiryum uzunlugu mevcut.

Gastrointestinal Sistem: Batin rahat. HSM yok. Barsak
sesleri normoaktif.

Genitouriner Sistem: Haricen kiz. Anormali yok
Noromuskiiler Sistem: Biling agik. Duyu-motor defisit yok



Laboratuvar

WBC (Lokosit)

NEU (Notrofil Sayisi)

NEU % (Notrofil Yizdesi)

LYM (Lenfosit Sayisi)

LYM % (Lenfosit Ylizdesi)

MONO (Monosit Sayisi)

MONO % (Monosit Yiizdesi)

EOS (Eozinofil Sayisi)

EOS % (Eozinofil Yuzdesi)

BASO (Basofil Sayisi)

BASO % (Basofil Yiizdesi)

RBC (Eritrosit)

19,79 x10"3[uL (3,46 -10,0¢

12,620 x1073/uL (147 -73.

63,7 % (427-732)

4,750 x10"3/uL (1,05-3,17)

24,0 % (216-485)

1,280 x10"3/uL (0,25-095

6,5 % (42-135)

1,080 x10"3/uL (0,03-0,29

55 % (06-52)

0,060 x1073/uL (0,02 - 0,07

0,3 % (0,2-14)

4,80 x10"6/uL (3,87-582)

HGB (Hemoglobin)

HCT (Hematokrit)

MCV (Ortalama Eritrosit Hacmi)

MCH (Ortalama Hiicre Hemoglobin)
MCHC (Ortalama Hiicre Hemog.Konsant.)
RDW-SD

RDW-CV

PLT (Trombosit)

MPV {Ortalama Trombosit Hacmi)

PCT (Platekrit)

PDW (Trombosit Dagilim Geniglidi)

12,90 gfdL (121-166)

353 % (369-529)

73,50 fL (818-98)

26,90 pg (256-323)

36,50 g/dL (282-317)

36,20 fL (38-50)

13,70 % (112-19)

305 x10"3/uL (172-380)

10,00 fL (92-12.)

0,31 % (019-041)

10,70 1L (¢5-155)



Laboratuvar

Kan gaz::

Ph: 7.414

PCO2: 31.8 mmHg
PO2: 59.2 mmHg
Laktat:7

CHCO3: 21.6

Aclik Kan Sekeri (AKS)
Urea

BUN (Kan iire azotu)
Kreatinin

Bilirubin, Total
Bilirubin, Direkt
Bilirubin, Indirekt

AST (SGOT)

ALT (SGPT)
ALP(Alkalen Fosfataz)

LDH

Sodyum (Na)

Potasyum (K)

Klor (Cl)

Kalsiyum

Diizeltilmig Kalsiyum

Magnezyum (Mg)

Fosfor (P)

Urik asit

CRP

Periferik Yayma

Sedimentasyon

151,6 mg/dL
21,4 mg/dL
10,00 mg/dL
0,36 mg/dL
0,26 mg/dL
0,10 mg/dL
0,16 mg/dL
33UML
13,1U/L

179 UjL

270 UL

139 mmol/L

3,64 mmol/L

103 mmol/L

9,81 mg/dL

9,24 mgfdL

2,13 mgjdL

4,04 mg/dL

2,8 mg/dL

10,01 mg/L

BOYANDI

9 mmfh



Radyolofik
goruntuleme

* Bileteral solda daha belirgin
olmak lzere intersitisyel
infiltrasyonlar




Patolojik bulgular

» Oksiiriik, nefes darhg

* Bilateral krepitan ral+ ronkis+ ekspiryum
uzunlugu+

« DSS: 48, SPO2: 88( O2siz)
* Wbc: 19.790 neu: 12620 CRP:10.01 mg/L

* PA AC : Bilateral solda daha belirgin olmak tizere
yaygin infiltrasyonlar



-On taniniz?



Acil servis takibi:

Hastanin acil servisimize basvuru vitalleri;

ates: 36.4 DSS: 48 02siz SpO2: 88 olan hasta 5 It/dk O2 basit maske ile takibe
alinmis. Spo2 95e kadar yiikselmis. Salbutamol 3x1 15 dk ara ile atak tedavisi
verilmis.
Hastanin DSS 44, O2ile Spo2 95 seyretmesi lizerine 10 It/dk O2 rezervuarl maske
ile takibe gegilmis.
Hasta klinik, fizik muaeyene ve tetkik sonuglari ile pnomoni kabul edilip Ampisilin-
Sulbaktam 4x50 mg/kg, azitromisin 1x10 mg/kg, prednol 1x1mg/kg, Salbutamol-
Ipratropium bromiir nebiil tedavileri diizenlenmis.

10 It/dk 02 rezervuarh maske ile takip edilen Salbutamol- Ipratropium bromir atak
tedavileri ile DSS gerilemeyen ( 40-44) hasta yiksek akigl nazal kaniilli oksijen
tedavisine ( YANKOT) gegilmis. Hastanin tedavisinin devami igin siit gocugu servisine

yatisi yapilmis.



Sut gocugu servis takibi;

* Hasta 32 saat YANKOT ile takip edilmis, DSS
persentil araliginda seyretmis ( 22-24). Takipnesi
gerileyen hasta rezervuarl maske ile takibe

alinmus.
* Rezervuarli maske ile DSS persentil araligi

icerisinde seyreden hasta 5 It/dk O2 ile basit
maskeye gegilmis ve ¢ocuk hastaliklari servisine

yatisi yapilmis.



Cocuk hastaliklar: servis
takibi;

* Hasta servisimize 5 |t/dk 02 basit maske ile
devralindi.

» Serviste ilk vitalleri;
« Ates: 36,6 DSS: 28 TA:100/60 SpO2: 98 ( O2li)

» Ampisilin-sulbaktam 4X50 mg/kgq iv, SalbuTamol-
Ipratropium bromur nebdil Tedawsu ‘prednol 1x1mg/kg

Has’ranm servns takiplerinde gunluk fizik muayenesine
gora nebdil ‘redavulerl diizenlendi, kontrollii olarak oda
avasina gegildi, oda havasini tolere edebildi.



Servis Takibi:

« Hastanin daha 6nce de olan ventolin kullanma
ihtiyaci, eforla olan oksiirik, gece uykudan
uyandiran oksiridk, mevsim degisimleri ile
tetiklenen oksirik, ventolin ile rahatlama oykisd
olmasi tzerine Cocuk Allerji ve Imminolojiye
konsulte edildi.

» Hastadan Ig G-A-M, total Ig E, Anti hbs,
Phadiatop( inhalasyon tarama testi) istendi.



Servis Takibi;

IgA (Iimmiin kompleks) 0,62 g/L
IgG (immiin kompleks) 6,47 gL
IgM (immiin kompleks) 1,88 gL
Anti HBs 102,1 1U/L
Total Ig E 1197 kU/L
Phadiatop (inhalasyon tarama testi) 51,5 kUJL

« Ig G-A-M yasina gore normal aralikta.

(0,27 - 1,95)

(5,04 - 14,65)

(0,24 - 2,1)

(>10)

(< 52)

(<0,9)

 Hastanin inhalasyon tarama testi yiiksek gelmesi lizerine hastadan

spesifikler gonderildi, sonug takibi yapiliyor.

* Hastanin klinigi, muayenesi ve lab sonuglari ile beraber hastaya Astim
tanisi konuldu ve taburculukta profilaksi tedavisi baglanmasi planland:.



PNOMONIi



* Phnomoni:

 Siklikla bakteri ve virisler gibi enfeksiyéz etkenlerin neden oldugu
akciger parankiminde gergeklesen akut inflamasyon.

« Ates, solunumsal belirtiler ve parankimal tutulumun muayene ve/veya
radyolojik bulgular ile tanimlandigi klinik tablo.



Epidemiyoloji

* Yasamin ilk 5 yili alt solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik

.....

goruldiugu dénemdir.
 Gelismis llkelerde
« b5yas alti pnomoni insidansi 3.3 /1000
«  0-16 yas arasi ¢ocuklarda 1,45/1000

« Gelismekte olan llkelerde
*  bHyas alti gocuklarda 231/1000

«  Bugocuklarda 7%50-80 oraninda hospitalizasyon
gerekmis.



Mortalite

« Gelismis llkelerede ;

* < 5 yasindaki hastanede yatan ¢ocuklar arasinda vaka 6lim
orani < %l

« Gelismekte olan llkelerde

 Hastaneye yatan <5 yasindaki ¢ocuklar arasindaki vaka 6lim
orani %60.3-15



Risk Faktorleri

Anne siiti ile beslenememe

Kalabalik yagsam ortamlari

Malniitrisyon

Altta yatan kardiyopulmoner bozukluklar
Kongenital Kalp hastaligi
Bronkopulmoner displazi

Kistik fibrozis

Astim

Orak hiicreli anemi hastalig
Néromuskiler bozukluklar

Bazi GIS bozukluklari ( GOR, TOF)
Kongenital ve kazanilmig immiin yetmezlik bozukluklari
Sigara dumanina maruz kalma

Diislik sosyoekonomik diizey



PNOMONTI

* Toplum kékenli pnomoni;

« Onceden saglikh olan, yakinmalarinin baslangicindan 14 giin éncesine
kadar hastanede yatis dykisu olmayan kigide glinliik yasam sirasinda
ortaya ¢tkan pnémoni

* Hastane kokenli pnomoni;

 Hastane yatigini takiben 48 saatten sonra ya da taburulugu takiben 48
saatlik sure igerisinde baslayan ve bilinen herhangi bir hastaligin
kulugka doneminde olmayan hastalarda gelisen pnomoni



Cocukluk ¢agt
TKP'lerde etkenler

Bakteriler:

Streptococcus
pneumoniae

Haemophilus inf.
Morexella catarrhalis
Staphylococcus aereus

Streptoccus pyogenes
(GAS)

e Mycobacterium
tuberculosis

Atipik bakteriler

e Mycoplasma
phneumoniae

e Chlamydophilia
pheumoniae

e Chlamydia
trachomatis

Virusler

influenza A-B

RSV

Parainfluenza tip 1-2-3
Adenovirls
Rhinovirus

Human
metapneumovirus

SARS-CoV
Bocavirus
HSV-CMV



Cocuklarda TKP yasa gére;

Cocuklarda TKP’de yas gruplarina gore sik goriilen etkenler

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

3 hafta-3 ay C.trachomatis, S.pneumoniae, H.influenzae,, Bordatella
pertussis, S.aureus, parainfluenza virus ( 6zellikle tip 3)

3 ay-5 yas Respiratuvar viriisler ( RSV ve rinoviriis), S.pneumoniae,
H.influenzae, M.pneumonia, S.aureus M . tuberculosis

> 5 yas M.pneumoniae, C.pneumoniae, S. Pneumoniae
Respiratuvar virlislar, M.tuberculosis




Tipik Pnomoni

* Cocukluk ¢agi pnomonilerinde mortaliteden
sorumlu en 6nemli etken bakterilerdir.

* Bitiin bakteriyel pnémonilerin ( tipik pnémoniler)
en onemli patolojik 6zelligi akciger parankiminde
polimorfonikleer hiicre infiltrasyonunun varhgidir.
Hava bosluklari 6dem veya eksuda ile dolar
oksijen degisimi bozularak hipoksemi gelisir.



Tipik Pnomoni

* Ani baslangi¢, hasta gérinim, > 38,5 derece

ee\Seoo

cee\Seoo

etyolojiyi digtindirir. Fizik muayenede higilti
varhgi etyolojide tipik bakteriyel etkenleri
disindirmez.



Atipik Pnémoni

» Subfebril ates, halsizlik, bas agrisi gibi prodromal
semptomlar

 Subakut baslangig
* Kuru veya mukoid balgamli okstrdk
* Radyolojik olarak non-lober tutulum

* Fizik mua ene ve radyolojik bulgular arasmda
uyumsuz uk ( agir radyoloji-hafif klinik)

 Akciger digi sistemik organ tutulumuna ait semptom
ve bdlgular



Atipik Pnomoni

Resriratuar virisler ile M. Pneumoniae, C.
Pnenumoniae, C. Trachomatis en onemli atipik
etkenleridir.



TANI

 Cocuklarda TKP tanisinda geleneksel olarak iki
evre vardir,

1, klinik tablonun 6ykd, fizik muayene ve gogls
radyografisi ile konulmasi

« 2. Etyolojinin mikrobiyolojik, serolojik ve
molekiler testlerle belirlenmesi



FIZIK MUAYENE

Sut ¢ocuklarinda ve daha biiyik gocuklarda hastanin;
Genel gorinim
Toksisite bulgulari
Biling durumu
Cevreyle ilgisi ve aktivitesi
Siyanoz varhgi
Beslenme durumu
Huzursuzlugun olup olmadigi degerlendirilmelidir.



FM-Vital bulgular

* Ates:

 Pnomonili gocuklarda ates en sik saptanan bulgulardan biridir.

* Ancak sit ¢ocuklarinda C.trachomatis ve diger patojenlerle
ates olmadan da pnémoni gorilebilir.

 Bir yandan uksek a’res ku_c,uk ﬁocuklarda pnémoninin k
bulg suoa ||r' Oyaéa ocu larda uliksek ates (z 9.0C) ve
|0 k |’roz l( ) olan cocuklarin 7%2 6 sinda
ra dyo ojik olarak pnémoni var'llgl gosterilmistir.



FIZIK MUAYENE

oo cee \ Jeo

Takipne

Hipoksemi( oda havasinda, nabiz oksimetresinde
transkutanoz O2 satirasyonu < 792

Solunum ig ytikiinin artmasi

ce\Weoo

Goguste gekilmeler (interkostal, subkostal ve
substernal)

Burun kanadi solunumu
Inleme



FIZIK MUAYENE

« AC parankiminde konsolidasyon varliginda fizik muayene bulgular:;

Solunum seslerinde azalma, bronsial solunum, bronkofoni, vokal
fremitusta artma, perkiisyonla matite

Lober pnémoninin iyilesme doneminde ve bronkopnomonide dinlemekle
krepitan raller ya da sekretuar kaba raller duyulabilir.

cee\Seoo

« G0gus oskiltasyonunda bronsial solunum olmaksizin
higilti ( wheezing) varhgi, ASYE etyolojisinde viral

etkenleri ya da
« Atipik bakteriyel etkenleri dislindirir.



TANI-Radyoloji

 Ayaktan izlenen, akut alt solunum yolu hastaligi olan
¢ocuklarda radyografilerin klinik sonuca etkisi
saptanmamistir.

* Pnomoni tanisi birinci basamak diizeyinde oyki ve fizik
muayene ile de konabilir.

* Agir- ¢ok agir pnomonisi olan gocuklarda radyolojik
inceleme gereklidir.



Radyolojik degerlendirme
endikasyonlari

Tablo 7. Pnomoni tanisinda radyolojik degerlendirme indikasyonlari [57,69]

» Klinik bulqularda belirsizlik

+ AQir ve cok agir pnomoni bulgular

+ Komplikasyon gelisimi (plevral efiizyon, vb.),

+ Ayaktan standart tedaviye yanitsizlik ve uzamis Klinik seyir

+ Hasta 5 yasindan kicuk, >39°C odaqgi belli olmayan atesi var ve beyaz kure sayisi 20.000/mm’ nin uzerinde ise
+ Yineleyen pnomoni varligi

+ Akciger TB kuskusu

+ Yabana cisim aspirasyonu kuskusu

+ Solunum gicligune neden olan diger nedenlerin dislanmasinda



Hastaneye Yatis Endikasyonu

3-6 aydan kiigik ¢ocuklar
« Hipoksemi

Dehidratasyon veya oral olarak hidrasyonu sirdirememe;
bebekte beslenememe

« Orta ile siddetli solunum sikintisi
« Toksik gorunim
Daha ciddi pndmoni seyrine zemin hazirlayabilen durumlar

 Ayaktan tedavinin basarisiz olmasi( kétilesme/48-72 saat
yanitsizlik)

* Plevral eflizyon ya da ampiyem varligi



Tablo 5. Pnomoninin siddetinin yasa gore derecelendiriimesi
[1921]

Hafif Agir
Sut cocugu Ates <38.5°C Ates >38.5°C
SS <50/dk SS >70/dk
Hafif cekilme Orta/agir cekilme
Oral beslenir Burun kanad: solunumu

Siyanoz veya hipoksemi
intermittan apne

inleme

Beslenemez

Cocuk Ates <38.5°C Ates >38.5°C
SS <50/dk SS >50/dk
Hafif solunum Ciddi solunum guclagua
guclagua Burun kanad: solunumu
Kusma yok Siyanoz veya hipoksemi
inleme

Dehidratasyon



Tedavi

» Temel hedef;

» Oksijenlenmenin saglanmasi

* Yasamsal fonksiyonlarin desteklenmesi
» Etken mikroorganizmanin temizlenmesi
* Klinik hastaligin iyilesmesi



Tablo 13. Toplumda gelisen pnomonilerde antibiyotik tedawvisi [18-22,55]

AYAKTAN TEDAVi HASTANEDE TEDAVi
Yas Pnomoni Agir pnomoni *Cok agir pnémoni
0-2 ay Hastaneye yatir Ampisilin IV + Aminoglikozit SAmpisilin IV + Sefotaksim
+ Aminoglikozit
3 hafta3ay ** (Ctrachomatis icin) Sefotaksim/Seftriakson sSefotaksim/Seftriakson
Oral makrolid (azitromisin, + Makrolid (C trachomatis igin) + Makrolid (C trachomatis igin)
klaritromisin, eritromisin)
2 ay-5 yas *** Penisilin veya Amoksisilin ***Penisilin G/ SSefotaksim/Seftriakson #
Ampisilin-sulbaktam/
amoksisilin- klavulonat/
Sefuroksim #
>5 yas ***Penisilin /Amoksisilin Penisilin G/Ampisilin SSefotaksim/Seftriakson +
ve/veya Makrolid ve/veya Makrolid Makrolid

* Hasta toksik goruniumde ve sepsis bulgulan varsa ve/veya plevral ampiyem, pnomotosel veya piyopndmotoraks varsa

** Hasta afebnil, hipoksemi ve toksisite bulgulan yok, ancak bogdulur tarzda oksurigu varsa

*** Dlasi etken S.pneumoniae ise, akader grafisinde lober konsolidasyon saptanmigsa

§ Yodun bakimda izlenen ¢ok adir olgularda, S.pneumoniae suglannda betalaktam direncinde veya MRSA’ya bagh tedavi yetersizliginde vankomisin veya
linezohd ekle

# Tedaviye yanit iyi degilse makrohd ekle



Tedavi suresi

* Genellikle komplike olmayan pnémonilerde 7-10 giin veya ate
distikten soana en az 5ygijn Uk bir tedavi sijr'es? b’nerl)llir. ;

 Stafilakok pngmonileri klinik yanita gore 14-21 giin siire ile
tedavi edilmelidir.

* M.Pneumoniae ve C. Pneumonia ile enfekte cocuklar
Klaritromisin ile 10-14 gun tedavi edilmelidir. Alternatif olarak
Azitromisin tedavisi 3-5 gin eklenebilir.

« Ancak etkenin saptanamadigi agir pnomoniler ve gram negatif
basillere gelisen ||3né>'moniler%e 0-21 gunlik ‘reda\?i gerekﬂdir.



Tablo 17. Pnémonili hastanin izlemi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi
1. Tedaviye klinik yanit 48 saat sonra degerlendirilir

« Ates 2-4 gunde diser

Beyaz kure ilk haftada normale gelir

Oskdiltasyon bulgulari ilk haftada dizelmeyebilir

Oksiiriik etiyolojiye bagh olarak birkac haftadan 4 aya kadar siirebilir
Klinik dizelmenin gerceklestigi durumlarda radyolojik bulgulann dizelmesi bazi hastalarda 3 aya kadar uzayabilir
2. Tedaviye klinik yanit var ise, tedavi aynen surdurilir

3. Tedaviye 48 saatte klinik yanit yok ise

» Uygun olmayan ya da uygun dozda kullaniimayan antibiyotik

« Direncli mikroorganizmalar

« Tedavi uyumsuzlugu

« Komplikasyon gelisimi

« Kistik fibroz, bagisiklik yetmezlidi, yabana cisim aspirasyonu, sekestre lob gibi altta yatabilecek diger hastaliklar/durumlar
dusundlmelidir



KOMPLIKASYONLAR

« Parapnomonik plevral eflizyon; bakteriyel TKP'li hastalarin %40inda gelisir.
« Pnomotosel-pnomotoraks: s. Aereus 'a bagl pnémonilerde sik

« Nekrotizan pnomoni: S.pneumoniae, S.aereus, GAS, M. Pneumoniae, C.
Pneumoniae, Adenovirus

« AC absesi: ¢cocuklarda nadir

* Metastatik enfekiyonlar

e Perikardit, endokardit

«  Ampiyem: ates dismeyen hastalarda siiphelenilmeli

« Brongiektazi:Gecirilmis ASYE en onemli risk faktori

« Bronsiaolitis obliterans: Adenoviris tip 3-7-21, influenza, M.pneumoniae



» TESEKKURLER.



