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Epidemiyoloji

5 yas alti cocuklarda pnomoni sikligi % 0.2-% 4
En sik geri kalmig Ulkelerin sorunu
En yuksek insidans Banglades’te

10 countries with largest burden
of pneumonia deaths

Levels and Trends in Child Mortality: Report 2015. United
Nations Inter Agency Group for Child Mortality Estimation.
UNICEF, WHO, The World Bank, United Nations Population
Division.2015.

Integrated Global Action Plan for Prevention and Control of
Pneumonia and Diarrhoea (GAPPD). Geneva: World Health
Organization and The United Nations Children’s Fund
(UNICEF); 2013
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/globa
|_action_plan_pneumonia_diarrhoea/en).

e 62% of global pneumonia deaths




Pnomoni 5 yas alti gcocuk olumlerinin en sik sebebi (% 13’Gnden sorumlu)
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A Global distribution of deaths among children under age 5,
by cause, 2016
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Levels and Trends in Child Mortality: Report 2017. United Nations Inter Agency Group for Child Mortality Estimation. UNICEF, WHO, The World Bank,

United Nations Population Division.2015.
Integrated Global Action Plan for Prevention and Control of Pneumonia and Diarrhoea (GAPPD). Geneva: World Health Organization and The United

Nations Children’s Fund (UNICEF); 2013 (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/global_action_plan_pneumonia_diarrhoea/en).



Acil serviste pndmoni

* Genelde toplum kaynakli pnédmonidir

* Pnomoni semptomu nedeni ile acile basvuru
> Ates

> Oksuriik

> Hirilti

» Solunum sikintisi

» Karin agrisi

» GOgls agrisi
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Acil serviste pndmoni

Etyoloji?

Tipik bakteriyel?

Atipik bakteriyel?

Viral?

Kronik hastaliklarin alevlenmesi? KF-BE-NMR-Kr aspirasyon?
Tani: Kimlere hangi tetkikler?

Tedavi: Kime hangi tedavi?

izlem: Ayaktan izlem? Yatis?

Komplikasyon?



Olgu -1
14 aylik erkek hasta

Acile basvuru sebebi 2 gtin 6nce baslayan ates, okstruk ve

huzursuzluk

Atesi genelde >38.5, dncesinde ve eslik eden hiriltisi ve
nasal semptomlar gibi USYE bulgusu yok

Daha once hi¢ ASYE yok, yatis yok

Ailede bilinen bir akciger hastaligi yok



= Ates: 38.3 C, KTA: 112/dak,

= Solunum sayisi: 42/dak,

= SpO2 oda havasinda %97

= GD iyi, cevreye ilgili, solunum rahat,

= Sagda dinlemekle ince krepitan ralleri var, ronkus yok.

= Diger sistem muayeneleri dogal.



e 1.duzey klinik

» Tetkik ve grafi imkani yoksa

» Direk tedavi verilebilir ve kontrole cagrilabilir

* Acilde

» Akciger grafisi ve akut faz reaktanlari istenebilir ya da
» Tetkiksiz tedavi verilip kontrole cagrilabilir

» Akciger grafisi her olguda sart mi?



Tablo 7. Pndmoni tanisinda radyolojik dederlendirme indikasyonlan [57,69]

+ Klinik bulgularda belirsizlik
« Adir ve ¢ok adgir pndmoni bulgular

Komplikasyon gelisimi (plevral efizyon, vb.),

Ayaktan standart tedaviye yanitsizlk ve uzamis klinik seyir

Hasta 5 yasindan kiclk, =39°C odad belli olmayan atesi var ve beyaz kire sayisi 20.000/mm? nin Gzerinde ise

Yineleyen pndmoni varlid
Akciger TB kuskusu

Yabanc cisim aspirasyonu kuskusu

Solunum glcligine neden olan diger nedenlerin dislanmasinda



Hb: 11.6 g/dl, Hct: %36.5,

WBC: 15600/mm3 (% 75 notrofil, %15.5

lenfosit),
CRP: 32.3 mg/L (Normal:<5 mg/L)

Tani- Tedavi?
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Tani: Toplumdan kazanilmis pnomoni
Ayaktan tedavi

Oral tedavi

Antibiyotik tedavisi

Ates

Akut faz reaktantanlarinda yukseklik
Lokalize dinleme bulgulari

Lokalize radyolojik bulgu
Oncesinde ve halen viral USYE bulgulari olmamasi
Amoksisilin-klavunat susp



Toplumdan kazanilmis pnomoni

* Etken?
 Ampirik tedavi?



Dogum-3 hafta  Grup B streptokoklar, Gram negatf bakterler, Listeria monacytogenes, S.aureus, CMV, HSV

3 hafta3 &y S pneumoniae, Hinfluenzae, C trachomatis, Borcatella pertussis, Moraxell catarrhals, S.aureus,
Adenovirls, Influenza virls, PIV, RSV

4 ay5 yas Respiratuvar viriser, 5,pneumaniag, Hinfluenzag, Cpneumaniae, M.pneumonia S.aureus,
5.pyogenes, M. tuberculosi

59 yas 5. pneumoniae, M.pneumoniag, C.pneumoniae, Respiatuvar virislar, M tuberculosls

210 yag M pneumoniae, C pneumoniag, S. pneumoniae, Respiratuvar virlslar, M.tuberculosis




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

Yas
-2 ay

3 hafta-3 ay

2 ay-5 yas

>3 yag

AYAKTAN TEDAVI
Prndmoni

Hastaneye yatir

** (C trachomatis igin)

Oral makrolid (azitromisin,

klaritromisin, eritromisin)

*** Penisilin veya Amoksisilin

***pPenisilin /Amoksisilin

ve/veya Makraolid

HASTANEDE TEDAVI
Agir pnémoni

Ampisilin IV + Aminoglikozit

Sefotaksim/Seftriakson

+ Makrolid ( C.trachomatis igin)

***Penisilin G/
Ampisilin-sulbaktam/
amoksisilin- klavulonat/
Sefuroksim #

Penisilin G/ Ampisilin
ve/veya Makrolid

*Cok agir pnémoni
Sampisilin IV + Sefotaksim
+ Aminoglikozit
3Sefotaksimy/Seftriakson

+ Makrolid ( C trachomatis igin)

SSefotaksim/Seftriakson #

isefotaksim/Seftriakson +
Makrolid

Hastamiza ayaktan oral amoksilin-klavunat surup verildi



Toplumdan kazanilmis pnomoni

* Ayaktan miizleyelim?

* Hastaneye mi yatiralim?



Tiirk | Turkish
Toraks | Thoracic

Dergisi | Journal

ot T ghirren et | A ST By

TURK TORAKS DERNEGH
COCUKLARDA TOPLUMDA GELISEN
PROMONI TANI VE TEDAVI

]
[

Hastaneye yatis olcutleri

e 2 ayin altinda pnémoni tanisi alan her bebek

e 2 ayin listiinde pnomoni tanisi alan ¢ocuklarda;

* Hipoksemi (Sp0O2< %92)

e Solunum gui¢lugu bulgulari

e Takipne varligi (S5>70/dk, sut cocugu; SS>50/dk,buyilik cocuk)

e Bilin¢ dizeyinde bozulma- agizdan beslenememe

 Dehidratasyon / 6nemli miktarda kusma

e Toksik goriiniim

e Oral antibiotiklere yanitsizlik (Ayaktan tedavi sirasinda klinik ilerleme)
e Grafide multilober tutulum, genis atelektazi,apse, pndomotosel, plev.effiizyon
e Hizli radyolojik ilerleme

e Tedavi uyumsuzlugu (Anne / babanin tedaviye uymamasi)

 Sosyal endikasyon (Ailenin evde bakim kosullarinin yetersizligi)



Olgu-2

16 aylik kiz hasta

Hirilti ve ates nedeni ile acile basvurdu

3 gunduir hafif ates, burun akintisi, hirilti, ishal
Daha 6nce hi¢c ASYE ve RHY atagi yok,

Abla krese gidiyor.



Ates: 37.5 C, KTA: 108/dak, Solunum sayisi: 38/dak, SpO2
oda havasinda %96.

GD iyi, solunum rahat, takipne yok.

Bilateral ince krepitan raller, bilateral sibilan raller,
wheezing

Diger sistem muayeneleri normal.



Hb: 11.8 g/dl, Hct: %37.5,

WBC: 6800/mm3 (% 25

notrofil, %65 lenfosit),

CRP: 4 mg/L (Normal:<5
mg/L)




Tani: Viral ASYE

Viral enfeksiyon sikayetleri,

AFR de belirgin yukseklik yok, radyolojide lokalize bulgu yok
FM’de viral enf bulgulari

Destek tedavisi- izlem

Sekonder bakteriyel enfeksiyonlar ya da ko-enfeksiyon acisindan

dikkat!



Viral ASYE

RSV, influenza, parainfluenza, rinovirus en sik

Pnomoniden 6nce viral enfeksiyona ait nonspesifik bulgular
Genelde hirilti-wheezing eslik eder

AFR genelde daha dusuk?

Radyolojide yaygin bulgular?

Antiviral tedavi?



Oseltamivir
* Norominidaz inhibitori
* Influenza A ve B ye etkili
* Ciddi ya dailerleyici enfeksiyon- altta yatan risk faktort varhginda kullanihir

lag Influenza tipi Yasz (yil) Tedavi dozu (5 glinliik)

0-1 yas®
<14 glin® 3 mgkg/doz glinde bir kez
<3 ay 3 mgkg/doz giinde il kez
3-11 ay 3 mgkg/doz giinde il kez
Oseltamivir, 1-12 yas
Influenzatip Ave B <15ke 30 mg giinde iki kez
15-23 kg 45 mg giinde iki kez
24-40 kg 60 mg giinde iki kez
=40 kg 75 mg giinde iki kez

13-17 yas ve eriskin 75 mg giinde iki kez




Olgu-3

10 yas kiz hasta

2 gundur ates, halsizlik, okstruk ve balgam nedenli basvuru
Ozgecmis: dzellik yok

FM: iki tarafli yaygin ince krepitan raller

Solunum sikintisi ve takipne yok

Oksijen sat oda havasinda %98

Akut faz reaktanlarinda 6zellik yok



Sol alt zonda retikiilonodiiler opasiteler ve iki tarafli
peribronsiyal ve perivaskuler infiltrasyonlar



Etken?

Dogum-3 hafta  Grup B streptokoklar, Gram negatf bakterler, Listeria monacytogenes, S.aureus, CMV, HSV

3 hafta:3 &y . pneumoniae, Hinfluenzae, C trachomatis, Bordatella pertussis, Moraxella catarehals, S.aureus,
Adenovirlis, Influenza virls, PIV, RV

4 3y5 yas Respratuvar virsler, $,pneumoniae, Hinfluenza, C pneumoniae, M.pneumonia $.aureus,
5. pyogenes, M. tuberculosis

59 yas 5. pneumoniag, M. pneumoniae, C pneumoniae, Respiratuvar virslar, M.tuberculosi

210 yas M pneumoniag, C.pneumoniaegS. pneumoniae, Respiratuvar virislr, M.tuberculosls



* Tani: Atipik pndmoni?
* Tedavi: Ayaktan oral makrolit tedavisi

e Kontrol ve izlem



Etkenlerine gore
pndmoni siniflamasi

* Tipik pndmoniler:

» Bakteriyel pnémoniler

e Atipik pnomoniler:

» Atipik bakteriyel pnémoni etkenleri

» Viral pnémoniler
» Fungal pnémoniler

Rebecca Wallihan, Octavio Ramilo. Community-acquired pneumonia in children: Current challenges and future directions. Journal of Infection (2014) 69, S87eS90

Fabio Cardinale Anna Rita Cappiello a, Maria Felicia Mastrototaro Mariacristina Pignatelli, Susanna Esposito Community-acquired pneumonia in children. Early Human
Development 89 (2013) S49-S52

Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update
2011. Thorax 2011:66(Suppl. 2):ii1=ii23.



Neden atipik pnémoni?

Daha yaygin radyolojik bulgular
Dinleme bulgularinda hirilti-wheezing varligi
Akciger disi ilave bulgular

Iiigbiri spesifik ozellik degﬂ




TKP nedeni bakteriler

e Tipik bakteriler

» Streptococcus pneumoniae
» Haemophilus influenzae

» Morexella catarrhalis

» Staphylococcus aureus

» Streptococcus pyogenes

Atipik bakteriler

» Mycoplasma pneumoniae

» Chlamydophilia pneumoniae

» Chlamydophila psittaci

» Chlamydia trachomatis
»Simkania negevensis (Chlamydia
benzer organizma)

» Legionella pneumophylia

» Bordetella pertussis

Rudan | et al. Epidemiology and etiology of childhood pneumonia. Bulletin of the World Health Organization. 2008; 86:408—416.



British Thoracic Society guidelines for the
management of community acquired pneumonia in
children: update 2011

Michael Harris," Julia Clark,” Nicky Coote,* Penny Fletcher,® Anthony Harnden,®
Michael McKean,® Anne Thomson,' On behalf of the British Thoracic Society

Standards of Care Committee Thovar 2011;686:i1—iZ3. dok 011136 thaomxpl-2011- 20538

* Atipik bakteriyel etken siklgi ortalama % 18-45 arasi bulunmus

e 5-15vyas arasi ana patojen, 2-5 yas arasi vakalarin % 30’'undan sorumlu
» 0-4vyas: % 6-15

» 5-9vyas: % 13-30

» 10-14 yas: % 35-45

Esposito S, Cohen R, Domingo JD, Pecurariu OF, Greenberg D, Heininger U, et al. Antibiotic therapy for pediatric community-acquired pneumonia: do we know when, what and for how long to treat? Pediatr Infect Dis J 2012;31:e78-85.
Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax 2011;66(Suppl. 2):ii1-ii23.

Esposito S, Daleno C, Prunotto G, Scala A, Tagliabue C, Borzani I, et al. Impact of viral infections in children with community-acquired pneumonia: results of a study of 17 respiratory viruses. Influenza Other Respi Viruses 2013;7:18-26.
Michelow IC, Olsen K, Lozano J, Rollins NK, Duffy LB, Ziegler T, et al. Epidemiology and clinical characteristics of community-acquired pneumonia in hospitalized children. Pediatrics 2004;113:701-7.

Tsolia MN, Psarras S, Bossios A, Audi H, Paldanius M, Gourgiotis D, et al. Etiology of community-acquired pneumonia in hospitalized school-age children: evidence for high prevalence of viral infections. Clin Infect Dis 2004;39:681-6.



* Tipik bakteriyel pndmoni?
* Atipik bakteriyel pnédmoni?
* Viral pndmoni?

Klinik- laboratuvar-radyolojik
ayirim mumkuin mu?



Clinical symptoms and signs for the diagnosis of Wyceplasma
prewrmoniaes in children and adolescents with community-
acquired pneumonia (Review)

Wang K. Gill P Perera B, Thomson A, Manot I}, Hamden A

THE COCHRANE
COLLABORATION"

Citation: Wang K, Gill B Perera R, Thomson A, Mant I, Harnden A. Clinical symptoms and signs for the diagnosis of Mycoplasmea
puewmeoniae in children and adolescents with communirty-acquired pneumonia. Cochrane Darabase of Syremaric Reviews 2012, Issue

10, Are. Mo CDO0S175. DO 10.1002/14651858.CD0O09 175, pub2.

Authors’ conclusions

M. prenmeoniae cannot be reliably diagnosed in children and adolescents wirth community-acquired pnenmonia based on clinical
symptoms and signs. Although the absence of wheeze is a statstically significant diagnostic indicator, it does not have sufficient
diagnostic value to guide empirical macrolide rrearment. Dara from owo studies suggest thar the presence of chest pain more than
doubles the probability of M. prewmoniae. However, further research is needed vo substanuace this finding. More high quality large-

scale smudies in primary care sertings are needed to help develop predicrion rules based on epidemiological dara as well as clinical and

baseline panent characrenstics.

Klinik sikayet ve bulgularla ayirim mimkin degil



Korppi M, Don M, Valent F, Canciani M.
The value of clinical features in differentiating between viral, pneumococcal
and atypical bacterial pneumonia in children.
Acta Paediatr. 2008 ;97(7):943-7.

* Viral- atipik bakteriyel ve pndmokok karsilastiriimis

101 hasta

 Pnomokok 18 olgu, viral 22 olgu, atipik bakteri 28 olgu (tekli etken)

* Klinik semptomlar ve fizik muayene karsilastiriimis

e Klinik semptom- bulgu ve fizik muayene acisindan gruplar arasi fark yok


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Korppi M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=18422803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Don M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=18422803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valent F[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=18422803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canciani M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=18422803
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18422803

Role of Mycoplasma prneumoniae and Chlamydia
preumoniae in Children with Community-Acquired

Pneumonia in Istanbul, Turkey

by Avper Somer,® Nuran Salman.® Isik Yalan.® and Ali Agacfidan®
2 Department of Pediatric Infectious Diseases, Istanbul Medical Faculty, Istanbul University, Istanbul, Turkey
PDepartment of Microbiology and Clinical Microbiology, Istanbul Medical Faculty, Istanbwl University, Istanbul, Turkey

Klinik baslangic
Bulgular
Laboratuvar testleri

Atipik bakteriyel pnomoni ve digerleri arasinda fark

saptanmamis



Laboratuvar oneriler

e Akut faz reaktanlari bakteriyel- atipik ve viral etkenleri ayirmada hasssas
degil

* Rutin kullanimlarina gerek yok
* Komplike olmayan pndmoni yonetiminde CRP’ nin izlem degeri yok

* 5yasin altinda, atesin 239 C oldugu ve odagin saptanamadigi durumlarda
hastayi degerlendirmede tam kan sayimindan yararlanilabilir.

* Bu durumda Iokosit sayisi 15.000/mm3’in, o6zellikle de 20.000/mm3
Uzerinde ise bakteriyel nedenler 6n planda distnutlmelidir

*Revised WHO classification and treatment of childhood pneumonia at health facilities. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, 2014.

*Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax
2011;66(Suppl. 2):ii1-ii23.

*Recommendations for management of common childhood conditions, Evidence for technical update of pocket book recommendations. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://www.
*John S. Bradley, Carrie L. Byington, Samir S. Shah et al. Executive Summary: The Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical
Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617-630


http://www/

* Tipik bakteriyel pnédmoni?
* Atipik bakteriyel pndmoni?

* Viral pndmoni?

Radyolojik
ayirim mumkuin mu?



Pediatrics International (2009) 51, 9196 doi: 10.1111/j.1442-200X.2008.02678.x
Original Article

Differentiation of bacterial and viral community-acquired pneumonia
in children

Massimiliano Don.' Francesca Valent,” Matti Korppi® and Mario Canciani'

e 101 hasta

* Alveoler infiltrasyon % 62’sinde tespit edilmis
e Viral etkenlerin % 46

*  Pnomokokolarin % 67

* Atipik bakteriyel etkenlerin % 70’ inde alveoler infiltrasyon saptanmis
* Radyolojik goriinim- etiyoloji arasinda anlamli fark bulunamamis

* Yorum: Alveoler infiltrasyon bakteriyel etkenlerde daha cok olabilir ama
interstisiyel infiltrasyonlarda ayirirm yapmak zordur



Gogus radyolojisi-Oneriler

Radyoloji etkeni ayirt etmek icin kullanilmamalidir.
* Radyolojik bulgular etiyolojik tani icin zayif bir gbstergedir

* Lober konsolidasyon, plevral efiizyon veya parankimal nekroz (pnémotosel,

vb.) ile birlikte ise genellikle bakteriyel pndmoninin gostergesidir.

e Bu bulgular bakteriyel etiyoloji icin 6zgil, ancak duyarh degildir.

*Revised WHO classification and treatment of childhood pneumonia at health facilities. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, 2014.

*Harris M, Clark J, Coote N, Fletcher P, Harnden A, McKean M, et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax
2011;66(Suppl. 2):ii1-ii23.

*Recommendations for management of common childhood conditions, Evidence for technical update of pocket book recommendations. Geneva: World Health Organization; 2012 (http://www.
*John S. Bradley, Carrie L. Byington, Samir S. Shah et al. Executive Summary: The Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children Older Than 3 Months of Age: Clinical
Practice Guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clinical Infectious Diseases 2011;53(7):617-630


http://www/

e Makrolitler kimlerde kullaniimali?



BTS guidelines

British Thoracic Society guidelines for the
management of community acquired pneumonia in
children: update 2011

Michael Harris,! Julia Clark,” Nicky Coote,” Penny Fletcher,* Anthony Harnden,®
Michael McKean,® Anne Thomson,' On behalf of the British Thoracic Society
Standards of Care Committee

Thorax 201166011 —ui23. doi:10.11368horaxnl-201 1-200598

 Makrolit antibiyotikler asagidaki durumlarda tedaviye
eklenmelidir:

> 1lk basamak tedaviye cevapsiz tum durumlar
» Her turll agir klinik tablo
» M. ve C. pneumoniae kuvvetli siphesi varsa



e Makrolit direnci?



Miyashita et al. BMC Infectious Diseases 2012, 12:126
httpz//www.biomedcentral.com/1471-2334/12/126 BMC

Infectious Diseases

RESEARCH ARTICLE Open Access

Macrolide-resistant Mycoplasma pneumoniae in
adolescents with community-acquired pneumonia

Naoyuki Miyashita'", Yasuhiro Kawai®, Hiroto Akaike?, Kazunobu Quchi?, Toshikiyo Hayashi', Takeyuki Kurihara'
Niro Okimoto' and the Atypical Pathogen Study Group

*Toplam 99 hasta

*Ortalama direncg oranlari

» Pediatrik grup (16 yastan kiiclik): % 66
»Adolesan grup (16-19 yas): %46

»Eriskin ( Bayuk 19 yas): %25

*Pediatrik grupta 2008-2011 direncg orani ayni

*Adolesan hastalarda direncte artma

G of macrolide-resistant M. preumoniae

2008 2009 2010 2011

year

Figure 1 The prevalence of macrolide-resistant M. pneumoniae
in different age groups between 2008 and 2011. Although the
prevalence of resistant strains was similar in pediatric patients
between 2008 and 2011, an increase in the prevalence of resistant
strains was observed in adolescent patients. Shaded bar: pediatric
patients less than 16 years old, hatched bar: 16 to 1%-year-old
adolescent patients, open bar: adult patients.




Therapeutic Efficacy of Macrolides, Minocycline, and Tosufloxacin
against Macrolide-Resistant Mycoplasima prneumoniae Pneumonia in

Pediatric Patients

Yasuhiro Kawai,® Naoyuki Miyashita,® Mika Kubo,? Hiroto Akaike,® Atsushi Kato,® Yoko Nishizawa,® Aki Saito,® Eisuke Kondo,®
Hideto Teranishi,® Satoko Ogita,® Takaaki Tanaka,® Kozo Kawasaki,® Takashi Nakano,? Kihel Terada,® Kazunobu Ouchi®

Department of Pediatrics® and Department of Internal Medicine 1,7 Kawasaki Medical Schocl, Okayama, Japan

Antmicrobial Agents and Chemotherapy p. 2352-2258

*188 hasta

*150 hastada makrolite direncli gen
*Azitromisin, klaritromisin, minosiklin ve
tosufloksasin tedavi etkinligi acisindan
karsilastiriimis

*Yazarlarin yorumu: Direncli vakalarda

minosiklin ilk tercih olmali ( 8 yas Ust)

May 2013 Volume 57 MNumber 5

49
copies P oa«. 10° copic:

A. Azitromisin, B. Klaritromisin,

C. Tosufloksasin, D. Minosiklin



Olgu -4

N.E.P, 4 yasinda erkek hasta
7 glin 6nce baslayan oksuruk ve balgam

Son 5 ginddur sikayetleri arttigi icin rinosinlzit tanisiile

amoksisilin-klavunat baslanmis

Tedaviye ragmen sikayetlerinin devam etmesi ve atesinin de

ilave olmasi ile hasta il disindan klinigimize basvurdu.



Genel durum orta,

DSS: 50/dk, KTA: 112/dk
Ates 39 C,

Dispneik,

Beslenme bozulmus,

Sa02: 91% (oda havasinda)
Sag alt zonda solunum sesleri

azalmis, nadir raller

USG’de sivi saptanmadi
Acil servise yatis-izlem
IV seftriakson? Neden?




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

AYAKTAN TEDAVI HASTANEDE TEDAVI
Yas Pnémoni Agir pndmoni
0-2 ay Hastaneye yatir Ampisilin IV + Aminoglikozit
3 hafta-3 ay  ** (Ctrachomatis igin) Sefotaksim/Seftriakson
Oral makrolid (azitromisin, + Makrolid ( C.trachomatis igin)

klaritromisin, eritromisin)

2 ay-5 yas *** Penisilin veya Amoksisilin ***Penisilin G/
Ampisilin-sulbaktam/

armoksisilin- klavulonat/

Sefuroksim #
=5 yas ***Penisilin /Amoksisilin Penisilin G/ Ampisilin
ve/veya Makrolid ve/veya Makrolid

*Cok agir pndmoni
Sampisilin IV + Sefotaksim
+ Aminoglikozit
SSefotaksimy/Seftriakson

+ Makrolid ( C trachomatis igin)

SSefotaksim/Seftriakson #

Ssefotaksim/Seftriakson =
Makrolid

* Hasta toksk garinimde ve sepsis bulgulan varsa ve/veya plevral ampiyem, pnimotasel veya piyopnomotoraks varsa

** Hasta afebril, hipoksemi ve toksisite bulgulan yok, ancak bofulur tarzda Skstriigil varsa
4% Dlas etken Spneumaniae ise, akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanmissa

§ Yogun bakimda izlenen gok adir olgularda, 5 prewmoniae suglannda  betalaktam direncinde veya MRSA'va bagh tedavi yetersizliinde vankomisin weya

linezolid ekle
# Tedaviye yanit iyi dedilse makraolid ekle



IV seftriakson

Oksijen ve destek tedavileri
Tedavi ile ates 2. glinde dustu
GD ve klinik dizeldi

Tedavinin 7. gintunde sefuroksim-

aksetil ile evine gonderildi




V.V VYV VYV V

Acilde pndmonide oksijen tedavisi

Oksijen satlirasyonu % 92 ve altinda ise

Transkitan6z nabiz oksimetresinin bulunmadigi kosullarda oksijen
tedavisi;

Siyanoz
Gogus duvarinda cekilmeler
inleme
Sivi alamama-beslenememe
Takipne



Olgu-5

B.P.,, 5 yas erkek hasta

NMR, tekrarlayan pnomoni hikayesi mevcut
1 haftadir devam eden ates ve 6ksurik
Kusma, beslenememe-acile basvuru!

GD koti, DSS; 55/dk

Dispneik

Orta duzeyli dehidrate

Sa02 oda havasinda %90

Ates: 38,5C

Sol altta yaygin krepitasyonlar, matite yok
Sagda nadir raller, USG de sivi yok




Tiirk | Turkish

]
[

Toraks | Thoracic -

Dergisi | Journal

Hastaneye yatis olcutleri

e 2 ayin altinda pnémoni tanisi alan her bebek

e 2 ayin listiinde pnomoni tanisi alan ¢ocuklarda;

e Hipoksemi (SpO2< %92)

e Solunum guli¢lugu bulgulari

e Takipne varligi (S5>70/dk, sut cocugu; SS>50/dk,buyilik cocuk)

e Bilin¢ diizeyinde bozulma- agizdan beslenememe

e Dehidratasyon / 6nemli miktarda kusma

e Toksik goriinim

e Oral antibiotiklere yanitsizlik (Ayaktan tedavi sirasinda klinik ilerleme)
e X-ray multilober tutulum, genis atelektazi,apse, pndmotosel, plev.efflizyon
e Hizli radyolojik ilerleme

e Tedavi uyumsuzlugu (Anne / babanin tedaviye uymamasi)

 Sosyal endikasyon (Ailenin evde bakim kosullarinin yetersizligi)



* Bu hasta direk yogun bakima cikar mi?



Yogun bakim Unitesine sevk olcutleri

e Invaziv ventilasyon ihtiyac

e Akut noninvaziv ventilasyon gerektiren cocuklar

e FiO2 >%60 iken oksijen saturasyonu <%92

e Tekrarlayan apne ya da solunumda duzensizlik

e Solunum hizi ve nabiz artisi, cocukta yorulma bulgulari
e Hiperkarbi ya da hipoksiye bagli bilin¢ degisikligi

e Hipotansiyon, tasikardi, inotrop ihtiyaci

« Harris M et al. British Thoracic Society guidelines for the management of community
acquired pneumonia in children: update 2011. Thorax 2011;66:iil1eii23



Yatis- IV seftriakson+makrolit tedavisi

Tedavinin 48 saati doldurmasina ragmen;
» Ateste disme yok

» Dispne ve takipne devam ediyor

» Solda solunum sesleri hi¢ alinmiyor

» Tum sol akcigerde matite!

> KOMPLIKE PNOMONI? dustinmeli miyiz?



Toplumdan kazanilmis pnomoni (TKP)

= Uygun antibiyotik tedavisi

ile beklenen 48-72 saat

Severity of the pneumania

arasinda klinik iyilesmedir
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4-6 haftayi bulabilir

*Beklenen seyrin degismesi-komplikasyon?

Paulo JC. Slowly resolving pneumonia and necrotizing pneumonia, in Kendig and
Chernic’s disorders of the respiratory tract in children, 8th edition. 2012. p: 468-9



Pnomoni seyrinde komplikasyon kimlerde dustnalmeli?

48-72 saatte klinik iyilesme olmamasi ya da
kotulesme olmasi
komplikasyonlar acisindan uyarici olmalidir

*Klinikte hizli kotilesme!
*DlUsmeyen ates
*Solunum sikintisi
*GOgus- karin ve yan agrisi
*Hemoptizi
*Yogun purulan balgam
*Solunum seslerinde kotulesme
*Risk faktora varligi!

*Magbool S, Asghar R, Igbal I, Khalid S, Randhawa S, Aslam S, Riaz V, Abbasi S. Can WHO therapy failure criteria for non-severe pneumonia be improved in children aged 2-59
months? Int J Tuberc Lung Dis 2006;10:924-31.
Stefano Aliberti, Francesco Blasi. Clinical Stability versus Clinical Failure in Patients with Community-Acquired Pneumonia. Semin Respir Crit Care Med 2012;33:284-291.
*Thomas MF, Spencer DA. Management and complications of pneumonia. Pediatrics and Child health, 2012, 21 (5): 207-212.

*Bradley JS, Byington CL, Shah SS, et al. The management of community-acquired pneumonia in infants and children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious
Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2011; 53:e25.



Komplikasyon gelisiminde risk faktorleri

» Kiclk Yas

» Disik dogum agirligi

» Erken dogum

> Onceki pnémoni dykiisi

» Konjenital kalp hastaliklari
varligi

» Noromotor gerilik, kronik
aspirasyon

» Kronik akciger hastaligi (KF-
BE)

> Immun yetmezlik varhg
» Malnutrisyon




Komplikasyonlar

* Parapnomonik efiizyon ve ampiyem
* Nekrotizan pnomoni
* Nekrotizan pnomoni seyrinde veya tek basina

»Pnémotoraks
» Bronkopulmoner fisttiil

A\

Pnématosel olusumu —_—

A\

Kist- kavite olusumu

A\

Apse olusumu

* Uygunsuz antiditretik hormon (ADH) salinimi
* Perikardit
* Mukus tikaclari ve atelektazi

*Stefano Aliberti, Francesco Blasi. Clinical Stability versus Clinical Failure in Patients with Community-Acquired Pneumonia. Semin Respir Crit Care Med 2012;33:284-291.

*Thomas MF, Spencer DA. Management and complications of pneumonia. Pediatrics and Child health, 2012, 21 (5): 207-212.

*Bradley JS, Byington CL, Shah SS, et al. The management of community-acquired pneumonia in infants and children older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric
Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2011; 53:e25.



Ik grafi Ikinci grafi

eTUm sol akcigeri kaplayan plevral sivi
eTrakea- mediasten ve kalpte karsi tarafa itilme- saft
*TUp torakostomi (solunum zorlugu- akcigerin yarisindan fazlasinda sivi)

eEksuda niteliginde mayii (pli, ampiyem yok)



Tup torakostomi endikasyonlari

Tek akcigerin 2/3’lGinden fazlasinda sivi
Solunum zorlugu

Belirgin sift bulgular

Torasentez sivisinda pH<7.0

Torasentezde purulan sivi gelmesi



* Tup sonrasi solunumda ani rahatlama

e Ab tedavisi degistirilmeden devam!

 1gunicinde ates normal

* Beslenme ve GD diizelmesi

* Tedavinin 10. glintinde oral tedavi ile evine gonderildi
* Tedavi 4 haftaya tamamlandi




Olgu 7

8 yas erkek hasta

4 gundur oksurik ve balgam
citkartma

Ani solunum sikintisi ile basvuru
Yabanci cisim hikayesi yok

Solda total atelektazi
Bronkoskopi?



* Solda ana bronsu tam tikayan mukus

e Aspirasyon sonrasl ab tedavisi

* Atelektazi ya da havalanma artisinda

yabanci cisimler de akilda tutulmali



Acil serviste pnomoni-Ozet

Sikayet ve hikaye degerlendir
Fizik muayene yap

Gerekli ise tetkik iste

AC grafisi degerlendir
Bakteriyel- atipik bakteriyel- viral ayrimi yapmaya calis
Risk faktorlerini gozden gegir

Tedavi duzenle

Yatis-yogun bakim sevki acisindan degerlendir
Komplikasyonlara dikkat et

izle ve kontrol et




Dikkatiniz icin tesekkiirler
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