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Alt solunum sistemi enfeksiyonlar (ASYE) tiim diinyada
cocukluk caginin sik rastlanan bir hastaligi olup, gelismekte olan ya
da az gelismis Ulkelerde ise zellikle 5 yas altindaki ¢cocuklarin
6lim nedenleri arasindadir. Ulkemizin de icinde oldugu bu
Ulkelerde ASYE'lerin morbidite ve mortalitesini artiran risk
etmenleri; dusiik dogum agirligi, beslenme bozukluklari, kalabalik
yasam kosullari, solunum yolu patojenlerinin nazofaringeal
tastyicilik oranlarinin yiiksekligidir. Klinik taninin standardizasyonu,
dogru ve gercekgi antibiyotik kullanimi ve beslenmenin
diizeltilmesi morbidite ve mortaliteyi 6nemli dlclide azaltacaktir.

Akut Komplikasyonsuz Pnémoni

Klinik Tani

Pnémonili gocugun birincil saglik hizmetleri
kosullarinda tanisinin konulabilmesi igin en
uygun tanim Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO)
tanimidir. DSO pnémoniyi diger belirgin bir
nedene baglanamayan atesli hastalik ile
takipne olarak tanimlamaktadir. Solunum
sayisinin iki ayliktan kiiclik cocuklarda
> 60/dakika, 2 ay-12 ay arasinda
> 50/dakika, 12 ay - 5 yas arasinda
> 40/dakika olmasi takipne olarak
tanimlanmaktadir. Pnémoni diisiindlren diger
klinik bulgular 6kstriik, ates, solunum
seslerinin azalmasi, krepitan raller, bronsial
solunum sesi, burun kanadi solunumu
interkostal, subkostal, suprasternal
retraksiyonlardir. Burun kanadi solunumu,
retraksiyonlar ve siyanozun pnémoni tanisi
icin pozitif prediktif degeri yliksek olmasina
karsin, bu bulgular her pnémonili hastada
degil siddetli pndmonili hastalarda saptanir.
DSO tanimina gére burun kanadi solunumu
ve retraksiyonlar varsa siddetli pnémoni, bu
bulgulara ek olarak siyanoz ya da beslenme
gucligl varsa cok siddetli pnémoni varligi s6z
konusudur. Olanaklarin varliginda pnémoni
radyolojik olarak kanitlanmali ve mikrobiyal
etiyoloji belirlenmelidir.

Mikrobiyolojik Tani

Ciddi olarak hasta ¢ocuklarda ve ampirik
antibiyotik tedavisine yanit vermeyenlerde
6nemlidir. Spesifik patojene yonelik tedavi,
gereksiz antibiyotik kullanimini ortadan
kaldirarak antibiyotik direncinin artmasi ve
yayllmasinin énlenmesini ayrica degisen
antibiyotik duyarlilik kaliplarinin ve
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epidemilerin izlenmesini saglar. Bakteriyel ve
viral kiltir mikrobiyolojik tanida "altin
standart"dir. Bakteriyel kiltiir icin klinik
6rnekler balgam, bronkoalveolar lavaj (BAL)
sivisi, akciger aspiratidir. immiin sistemi
saglam olan toplum kokenli akut
komplikasyonsuz pnémonili cocuklarda
mikrobiyolojik tani yéntemlerinin rutin
kullanimi gerekli degildir. Hastaneye yatirilan
pnoémonili hastadan kan kaltari mutlaka
alinmalidir. Bakteriyel pnémonide kan kultiir
ile etkenin saptanma olasilhgl % 10-33'dir.
Plevral sivi varsa kiiltiirli ve gram boyamasi
yapilir. Viral kiltdr icin klinik 6rnekler
nazofaringeal aspirat, nazofaringeal yikanti,
nazal strlnttdur. Viral kilttrlerin sonuclari
gec alinir, transportla ilgili sorunlar nedeniyle
virtsler canliligini kaybedebilir ve genellikle
rutin hastane laboratuvarlarinda yapilamaz.
Serolojik testler tiretilmesi zor olan patojenler,
6zellikle atipik pnémoni etkenleri icin
degerlidir. Serokonversiyonun saptanmasi
retrospektif tani, spesifik IgM tek érnekle tani
olanagi saglar. Antijen saptama testleri
respiratuvar virisler icin degerlidir, ayrica
Chlamydia pneumoniae, Chlamydia
trachomatis ve Pneumocystitis carinii tanisinda
kullanilabilir. Antijen saptanmasi nazofaringeal
sekresyonlarda enzim immiinoassay (EIA),
direkt floresan antikor (DFA), immin floresan
antikor (IFA) ile yontemleri yapilir, Niikleik
asid problari ve polimeraz zincir reaksiyon
(PZR) liretilmesi zor olan patojenler igin
(Mycoplasma pneumoniae, klamidyalar,
Mycobacterium tuberculosis, nontuberkiiloz
mikobakteriler, Bordatella pertussis) yararlidir.

Etiyolojik Ajanlar

Cocukluk caginda pnémoniye neden olan
enfeksiyon etkenleri hastanin yasi, immiin
durumu, cevresel kosullar ve mevsime bagli
olarak degisir. Gelismis ve gelismekte olan
Ulkelerdeki prevalans calismalarinda belirlenen
siklik sirasi benzerdir. Tablo 1'de pnémoni
etkenlerinin 5 yasindan kiiclik ve 5 yasindan
blyuk cocuklardaki sikhgi ve dagiimi
gosterilmistir.
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Tablo 1. Pnémoni etkenlerinin prevalansi.

Prevalans < 5yas > 5 yas
Bakteriler

S. pneumoniae ++ ++
Hib ++

S. aureus + +
S. pyogenes o +
Virusler

RSV ++++ -
PIV tip 3 Siak ks ++
PIV tip 1+2 Ak +
influenza A, B ++ Tt
Adenovirlsler Ak +
Rhinovirisler + +
Enteroviriisler + T
Diger

M. pneumoniae ++ dedididL
C. trachomatis ++ -

C. pneumoniae + E

Bakteriyel Pnémoni Etkenleri

Yenidogan dénemi sonrasinda her yas
grubunda en sik (% 19-50) bakteriyel
pnémoni etkeni S. pneumoniae'dir. En yliksek
insidansi iki yas altindaki bebeklerdedir. Klinik
prezentasyonu bebeklerde sepsis, bylk
cocuklarda ise genellikle lober pnémonidir.
Akciger grafisinde bebeklerde yamali
bronkopndmoni ¢ocuklarda lober
konsolidasyon saptanir. Doku nekrozu
komplikasyonsuz pnémokokkal pnémoninin
bir bulgusu degildir, tedavi ile iyilesme hizlidur.
H. influenzae tip b (Hib) rutin agi
uygulanmayan ilkelerde S. pneumoniae'nin
yaninda 5 yas altinda pnémoninin en sik
etkenlerindendir. Klinik prezentasyon
bebeklerde sepsistir. Akciger grafisinde lober
konsolidasyon ya da yamali bronkopnémoni
saptanir. Komplikasyonlar S. pneumoniae'dan
daha sik ve siire¢ daha uzundur, menenijit gibi
diger enfeksiyon odaklarina dikkat edilmelidir.
Staphylococcus aureus en sik bir yas altindaki
bebeklerde gorilir. Klinik presentasyonu
toksik bir tablodur. Akciger grafisinde
infiltrasyon, eflizyon, apseler, alveolar riiptir
sonucu pnémotosel (ince duvarli, ici hava dolu
kaviteler) pnémotoraks saptanabilir. Ayirici
tanida S. pneumoniae, Hib, Klebsiella
pneumoniae pndmonileri, kavite formasyonu
ile progresif pulmoner tuberkiiloz ve
diafragmatik herni diistintilmelidir. Klinik gidis
uzun ve komplikedir. Toplum kdkenli
bakteriyel pnémoninin sik rastlanmayan
etkenleri ise Streptococcus pyogenes (grup A
streptokoklar), Neisseria meningitidis, gram
negatif enterik basiller, Legionella

pneumophilia, anaerobik bakteriler, Bordetella
pertussis'dir. Deri ya da ekstrapulmoner
apselerin varlig stafilokokkal, deride petesi
meningokokkal, palatal petesi streptokokkal,
otitis media pnémokokkal pnémoniyi ya da
Hib pndmonisini distinddrdr.

Viral Pnémoni Etkenleri

Respiratuvar Viriisler; Respiratory
Syncytial Virus (RSV) iki yas altindaki
cocuklarda, 6zellikle bronsiolitle birlikte
oldugunda en sik nedenidir. ikinci siklikta
pnémoniye neden olan virlsler Parainfluenzae
virlis (PIV) tip 3'diir. Adenoviriislerin siklig
daha azdir ancak nekrotizan pnémoni ile
oldaricl hastaliga yol agabilirler. Adenoviriis
pnémonisi bebeklerde bakteriyel pnémoniyi,
biylik cocuklarda atipik pnémoniyi taklit
edebilir. Rhinovirlsler daha cok bronsial
astmanin akut alevlenmelerinde rol oynarlar.
Enterovirlsler arasinda pnémoni nedeni
oldugu en iyi bilinenler Koksaki viriis A 9 ve B
1'dir.

Hematojen yayilimla akcigerlere ulasarak
pndmoniye yol acan Varicella Zoster Viriis
(VZV), Rubella, Ebstein Barr Virls (EBV),
Cytomegalovirlis (CMV), Herpes Simplex
Virts (HSV), kizamik virlisti immin sistemi
baskilanmis konakta ya da yenidoganlarda
pnémoni etkeni olabilirler.

Ayirici Tani

Bakteriyel pnémoni ile viral pnémoninin
kesin ayrimi etkenin gosterilmesine dayanir.
Ancak viral enfeksiyonlarin mevsimsel
dagihmi, yasa 6zgi enfeksiyon oranlari, klinik,
radyolojik bulgular ve akut faz reaktanlarinin
birlikte degerlendirilmesi ayirici tanida
yardimci olabilir. Klinik olarak bakteriyel
pnémoni genellikle ani baslar, ancak birkag
gunltk bir viral Gst solunum yolu
enfeksiyonunu izleyebilir. Hasta daha toksik
gorlnir. Viral pndmoni daha tedrici baglar,
hasta daha az toksik gérliniir. Wheezing
varligi viral enfeksiyonu dastindGrdar.
Radyolojik olarak, bakteriyel enfeksiyonlar
lober ve daha ¢ok orta ve periferik akciger
alanlarinda yerlesen infiltrasyonlar olustururlar.
Plevral eflizyon, apse, pndmotosel olusumu
bakteriyel enfeksiyonlarda gordlar. Viral
enfeksiyonlardaki infiltrasyonlar interstitiel ya
da peribronsialdir, siklikla perihiler
yerlesimlidir. Daginik atelektazi alanlari viral
enfeksiyon dlstindlrdr. Karsik yani hem
alveolar hem interstisiyel paternler daha cok
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viral pnémoniye 6zglidiir. Total I6kosit
sayisinin > 20.000/mm?, PMNL sayisinin >
10.000/mm?, immattr nétrofil sayisinin >
500/mm? olmasi, eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-Reaktif Protein (CRP) dlizeylerinin
belirgin ylksek olmasi bakteriyel enfeksiyonu
dastindirdr.

Pnémoni ayirici tanisinda atipik
pnoémoniler, tuberkiiloz ve pndmoniyi taklit
eden ya da pnémoniye zemin hazirlayan
enfeksiyon disi nedenler de (kronik pulmoner
hastaliklar, reklrren aspirasyon, pulmoner
6dem, respiratuvar distres sendromu, alerjik
alveolitis, mukus tikaclar ya da yabanci cisme
bagl atelektaziler, ilaglar, radyasyona bagli
pnémoni, sivi yiiklenmesi, pulmoner infarkt,
embolik pnémoni, sistemik lupus
eritamatozus, sarkoidoz, histiositoz,
neoplazmalar, bronkojenik kist, sekestrasyon,
konjenital lober amfizem) dlstindlmelidir.
Akut komplikasyonsuz pnémoninin ampirik
antibiyotik tedavisi Tablo 2 ve 3'de
gosterilmistir.

Tablo 2. Akut komplikasyonsuz pnémoninin ayaktan tedavisi.
< 3 ayda onerilmez _
Zorunlu hallerde: M Ceftriaxone

IM Ceftriaxone + Amoxycillin
PO Erythromycin

3 ay-5 yas > 5 yas

PO Amoxycillin PO Penicillin
PO Ampicillin PO Ampicillin
PO Sulbactam/Ampicillin (SAM) PO Amoxycillin

PO Amoxycillin/Clavulanat PO 1.kusak ya da 2. kusak
sefalosporin

PO Erythromycin ya da yeni
makrolidler

IM Penisilin

PO Cefuroxime
iM Ceftriaxone

Tablo 3. Akut komplikasyonsuz pnémoninin hastaneye yatirilarak
tedavisi.

0-1 ay
Ampicillin+Aminoglikozid, stafilokok enfeksiyonu
distindliyorsa+Nafcillin.

1-3 ay

Ampicillin, stafilokok enfeksiyonu diistintliyorsa+Nafcillin ya da
tek basina Cefuroxime, C. trachomatis enfeksiyonu diisiindliiyorsa
+Erythromycin.

3 ay-5 yas
Ampicillin, stafilokok enfeksiyonu diistintliyorsa+ Nafcillin ya da
tek basina Cefuroxime ya da SAM, M. pneumoniae ya da C.
pneumoniae dustintliiyorsa+Erythromycin ya da yeni makrolid ya da
azalid antibiyotikler.

> 5 yas

Penicillin G ya da Ampicillin ya da 1. kusak sefalosporin,
stafilokok enfeksiyonu diistiniiliiyorsa+Nafcillin ya da tek basina
Cefuroxime; M. pneumoniae, C. pneumoniae distintliyorsa+
Erythromycin ya da yeni makrolid ya da azalid antibiyotik.

A. Bronsiolit

Kuguk hava yollarinin inflamatuvar
obstriiksiyonu sonucu olan sik bir alt solunum
yolu hastaligidir.

Okstiriik, nezle, hafif ates ile baslar.
Ekspiratuvar wheezing, hirlti, takipne, hava
hapsi, retraksiyon, hipoksemi ve hiperkapni ile
solunum yetmezligine ilerleyebilir.

Etiyolojik Ajanlar

Virusler, ézellikle RSV olgularin ¢cogundan
(%45-75) sorumludur. Hicbir bakteriyel ajan
akut brongsiolitten sorumlu degildir. RSV ve
influenza virsler kis-ilkbahar basinda, PIV tip
1 ve 2 sonbaharda, Rhinovirlsler,
Adenovirlsler ve M. pneumoniae bitln
mevsimlerde, PIV tip 3 ve Enteroviriisler yaz-
sonbaharda hastalik yapar.

Ayirict Tani

Akut bronsiyolitin ayirici tanisinda
enfeksiyonla tetiklenen reaktif hava yolu
hastaligi ya da astma, gastrodzofageal reflu
(GOR) ya da aspirasyon ile kimyasal irritasyon
sonucu gelisen pndmoniler, anatomik
anormallikler (vaskiiler ring, akciger kistleri),
adenoid hipertrofi ya da retrofaringeal
apselerle nazofarinksin obstriiksiyonu, krup ya
da yabanci cismin neden oldugu laringeal
obstriiksiyon, ekstrapulmoner olaylar
(konjestif kalp yetmezligi, asidoz, zehirlenme)
akla gelmelidir.

Pnémoni ve Bronsiyolitte Destekleyici
Tedavi

1- Nemli oksijen verilmesi tedavinin
temelidir. Pulse-oksimetre ile monitorizasyon
yapiimali oksijen satlirasyonu <%95 ise ya da
solunum sikintisi artarsa arteriyel kan gazlari
Olctilmelidir. PaCO2 normal ise yeterli
ventilasyon, PaO2 normal ise yeterli
oksijenasyon s6z konusudur. Normalin
disindaki degerler mekanik ventilatér tedavisi
endikasyonlari yéniinden degerlendirilmeli ve
izlenmelidir.

2- Hidrasyon ve elektrolit destegi
saglanirken beslenme glicliigl ve takipne
nedeniyle olan kayiplar dikkate alinmalidir.
Hem yetersiz alim, hem de uygun olmayan
antiditiretik hormon salinimi (IADHS)
nedeniyle hiponatremi gelisebilir ve iki
durumun tedavisi farkh oldugu icin dogru bir
bicimde ayriimasi 6nemlidir. Yetersiz alimda
sivi artirilirken, IADHS'da sivi kisitlanir.
Pulmoner 6deme yol agabileceginden asiri
hidrasyondan kaginilmalidir.
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3- Pozisyon: hastanin bagi 10-30°
destekli yatinimaldir.

4- Buhar tedavisi bronsiyolitte refleks
bronkospazma neden olabilir.

5- Antipiretikler ile atesin duzeltiimesi
takipnenin kontrolline yardimci olur.

6- Mukolitik ajanlar prodiiktif 6kstrigu
olan biyiik cocuklarda kullanilabilir.

7- Bronkodilatatér tedavi: nebulize
albliterol ya da salbitamol (B2 adrenerjik
reseptdr agonistleri), nebulize ipratropium
bromid (antikolinerjik), nebulize metaprololol

Siz Olsaydiniz

Dosya 30'a
iliskin
yanitlarinizi ve
TTB Yiksek

Onur Kurulu
kararini
yayinhyoruz.

Dosya 30 TTB
Yayinlarindan
Dr. Murat

Civaner ve
Dr. Zuhal Amato
Okuyan'in

yayina
hazirladig1 “Tibbi
Etik ihlalleri”
adh kitaptan
alinmistir.

(B1 adrenoreseptdr antagonisti), rasemik
epinefrin (a ve [ reseptdr agonisti)
kullanilabilir. Yan etkileri (B agonistlerle daha
az) tasikardi, hipertansiyon, flushing,
Oksurlkte artma, hiperaktivite ve tremordur.
Genel olarak dnerilen; wheezingi olan
hastalarda beta agonist ajanlarin aerosol
olarak denenmesi eger solunum sikintisi,
wheezing, eksprium uzunlugu ve ronkislerde
azalma ve oksijen satlirasyonunda diizelme ile
yanit aliniyorsa tedavinin stirdtrilmesidir.

o)

danisiimastir.
Tabip Odasi Onur Kurulu Gerekgesi:

Dosya 30: Dr. E. D. Erkek, psikiyatri uzmani, askeri hastanede calisiyor, muayenehanesi var.

Dr. S. D. ... Tabip Odasi'na basvurarak, Dog. Dr. E. D.'nin kendi bilimsel yayinini izni olmadan
kullandigini ve gercek disi veriler ekleyerek uluslararasi bir ssmpozyumda yeni bir makaleymis gibi
sundugunu iddia etmistir. Bunun iizerine olay hakkinda sorusturma baslatiimig ve bilirisilere

Dr. E. D.'nin "Drives and Impulse Control 4. International Symposium"da sundugu ... baslikl
galisma; 1- Ayni kriterlere gore secilen ve ayr formatlar uygulanan iki hasta ve bir kontrol
grubunun birlestirilmesinden ortaya ¢ikmistir. 2- Hasta gruplarina uygulanmayan testler,
uygulanmig gibi gosterilmistir. 3- Hasta grubuna sorulmayan sorular sorulmus gibi gosterilerek yeni
tablolar tretilmistir. 4- 20 hastalik grup, 7 hasta eklenmesi ile olmasi miimkin olmayan sayisal
degisiklikler olusmustur. 5- Metin kismi ele alindiginda Dr. E. D'nin calismasi, Dr. S. O'niin calismasi
ile 38 kisilik kontrol grubu eklenmesine karsin tartismada higbir ekleme yapilmamis ve referans
olarak gecme disinda ilk calismadan séz edilmemistir. Biitlin bu verilere gore;

1- Kuram ve metodolojisi Dr. S. O.'ye ait olan ve Dr. S. O ile Dr. A. N. tarafindan yiriitiilen
calismanin s6z konusu kisilerin izni olmadan degisitiriimesinin bilimsel ahlak ve etik kurallarina
aykir oldugu, 2- Uygulanmayan y&ntemleri uygulanmis gibi gostererek gercek digi veri tiretmenin
bilimsel ahlaka uygun olmadig kanisina varlmistir, 3- Bu nedenlerle Dr. E. D'nin TDN'nin 7.
maddesine aykirn davrandigi kanisina variimistir. Bunun sonucunda eylemine uygun olarak "yazili
ihtar" ile cezalandinlmasina oybirligi ile karar verilmistir,

YOK Kararn: Tabip Odasi Onur Kurulu tarafindan verilen ceza, "hafif ve yetersiz" bulunmus,
dosyanin ... Tabip Odasi'na iadesine karar verilmistir.

Siz olsaydiniz, kusur olup olmadigina, varsa derecesine nasil karar verirdiniz?

Dosya 30'a sizlerden gelen yanitlardan:

Yanit 1: Dr. E.D."nin katkisi olmayan bir
calismayi yayinlamasi etik kurallara uygun
degildir. Doktor bu bicimde yayin yaparak
baskalarinin emeklerine de saygi géstermemistir.
Olay Yiiksek Ogretim Kurumu'nu da
ilgilendirmektedir. Eger kisi akademik olarak bir
goreve talip oldugunda bu durum ortaya
konmali ve kisinin calismasi buna gore
degerlendirilmelidir. Bu nedenle, Tabip Odasinin
vermis oldugu ceza uygun ve yeterlidir. Tekran
halinde daha agir ceza verilme yoluna gidilebilir.

Dr. R. Cenap Yildirim / Bolu

Ornek olguda, YOK'a kadar yansimis olan bir
bilimsel eser hirsizhig dikkat ¢cekmektedir. Olgu
30'da s6zii edilen bu olayda, Dr. E.D. bir
"masadsti yayincilik" érnegi vererek yeni bir
yayin yaratmis ve bildiri olarak bir kongrede
sunmustur. Eser hirsizliginin oldukga agik bicimde
belirlenmesine karsilik, uyan cezasiyla yetinilmesi
ve bu kararda israr edilmesi dlstindirtictddr.

Tabip Odasi Onur Kurulu Karan: ilk kararda
Israr.

YOK Karari: Onay.

Dosya 31'e stedokur@yahoogroups.com
adresinden ulasip, goriislerinizi iletebilirsiniz.
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