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GIiRi$ VE AMAC

Cocuklarda ¢ok sayida hastalik bagisiklik sistemi eksikligine
neden olabilir (Tablo 1). Bu hastalarda akcigerlerde olusan in-
filtrasyonlarda infeksiyonlar ve infeksiyon dis1 nedenler sz ko-
nusudur. Bagisiklik yetmezligi olan ¢ocuklarda sik gériilen mik-
roorganizmalar ile gelisen pnémoniler genellikle agir klinik se-
yir gosterir ve saglikli konakg¢ida hastalik yapmayan firsatc1 mik-
roorganizmalar ile agir pnémoniler goriiliir. Bagisiklik yetmeszli-
gi olan cocuklardaki akciger infeksiyonlarmin mortalitesinin
yiiksek olmasi ve tani giicliigii nedeniyle tani ve tedavinin mul-
tidisipliner bir yaklagimla ve hizla gerceklestirilmesi gerekir.

Cocukluk ¢agindaki bagisikligr baskilanmig hastalarda pno-
moni tani ve tedavi rehberinin hazirlanmasindaki amag; daha
cok 2. ve 3. basamakta goriilen ve genis hastalik gruplarint ige-
ren bagisiklik yetmezligi olan cocuklarda goriilen pnémonilerde
sik kargilagilan etkenler, hastaligm klinik bulgulari, tan1 ve teda-
vi yaklagimlar1 konusunda genel bilgilerin verilmesi ve tan1 ve
tedavide hekimler arasinda bir standartlasmanin saglanmasidir.

Bagisikligr baskilanmis ¢ocuklarda, hastalik ve bagisiklik sis-
teminin etkilenen kismina gore hastaligin temel ozellikleri, ak-
ciger infeksiyonlarmnda stk goriilen mikroorganizmalar (Tablo 2)
ve infeksiyon digt nedenler (Tablo 3) asagida tartigilmistir.

Bagisiklik sisteminin birincil eksiklikleri

Bu hastaliklar genellikle genetik olarak gecen, bagigiklik siste-
minin bir veya birden fazla alt grubunu etkileyen hastaliklar-
dir. Bagisiklik sisteminin etkilenen kismina gore akciger in-
feksiyonlarina neden olan mikroorganizmalar farklilik gosterir
(Tablo 2).

Hiimoral bagisiklik sistemi eksiklikleri

Bu grupta yer alan X'e bagli agammaglobiilinemi (Bruton) has-
talig1, selektif [gA eksikligi, sik degisken (common variable) ba-

gigiklik sistemi eksikliklerinde basta Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureuse Haemophilus influenzaelmak iizere bak-
teriyel infeksiyonlar ve bunlarin tekrarlamast tizerine brongekta-
ziler sik goriilir. Sk degisken bagigiklik yetmezliginde eslik eden
hiicresel bagigiklik yetmezliginin derecesine bagli olarak bu has-
talarda viriis, mantar ve Pneumocystis cariniinfeksiyonlari da
stktir. Ayrica akcigerlerde infeksiyon digt nedenlere baglt kaze-
ifiye olmayan graniilomlar ve lenf bezlerinde biiyiime siktir. Hi-
per-IgE (Job) sendromunda ise ciddi stafilokok infeksiyonlari di-

sinda, Candida, H. influenzae, S. pneumonigeStreptococcus pyo -

genesile goriilen akciger apseleri siktir ve bunu izleyen kronik,
dev pnomotoseller tipiktir (1-4).

Kombine bagisiklik sistemi eksiklikleri

Ciddi kombine bagisiklik yetmezliginde ¢ok erken yaglardan
baglayarak mantar, bakteri, viriis (6zellikle sitomegaloviriis
“CMV”) ve P. cariniiile gelisen agir infeksiyonlar goriiliir. Bu
grupta mikobakteri infeksiyonlari da siktir. BCG agist ile asilan-
mis bu grup hasta cocuklarda agi susu (Mycobacterium boujsile
olugabilecek infeksiyonlar gz éniinde tutulmali ve bu ¢ocukla-
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Tablo 1. Cocuklarda bagisiklik yetmezligine
neden olan durumliar

¢ Bagigiklik sisteminin birincil eksiklikleri
0 Antikor yapimi bozuklugunun baskin oldugu bagisiklik

eksiklikleri (hiimoral bagigiklik sistemi eksiklikleri)

0 T ve B hiicresi bozukluklar: (kombine bagigiklik sistemi
eksiklikleri)

0 Fagositer sistem eksiklikleri

0 Kompleman sistemindeki eksiklikler

¢ Bagigiklik sisteminin ikincil eksiklikleri

0 Edinilmis bagigiklik yetmezligi sendromu (AIDS)

0 Kanserlerde ve tedavileri sirasinda goriilen bagigiklik
eksiklikleri

0 Kemik iligi transplantasyonu

0 Solid organ transplantasyonu

0 Diger: Bagisiklik sistemininin etkilendigi diger hasta-
liklar (orak hiicreli anemi, malniitrisyon, kronik bébrek
yetmezligi, diabetes mellitus), kanser digt nedenler ile
bagisiklik sistemini baskilayan tedavilerin kullanildig:
durumlar (kollajen doku hastaliklar1, nefrotik sendrom
gibi) ve uygulanan tedavilere bagli bagigiklik eksiklik-
leri

ra klinik belirtileri olmasa bile antitiiberkiiloz tedavi uygulan-
malidir. Bu grupta yer alan ataksi-telanjiektazi hastaliginda yi-
neleyen pnémoniler ve brongektazi yaninda, akciger parenkimi-
ni de tutan lenfoid timorler siktir (1,2,5).

Fagositer sistem hastaliklar1

Kronik graniilomatéz hastalik, 16kosit adezyon defektleri, do-
gumsal noétropeniler bu grupta yer alan hastaliklardir. Kronik
graniilomatoz hastalikta 6ldiirme defekti nedeniyle katalaz-pozi-
tif mikroorganizmalar (stafilokoklar ve Serratia marcescengibi

azt Gram-negatif bakteriler) ile yineleyen akciger apseleri, pno-
moniler ve brongektaziler goriiliir. Aspergillusve mikobakteri in-
feksiyonlari da sik goriiliir (1-3).

Kompleman sistemi eksiklikleri

Bakteriyel (S. pneumoniae, S. pyogenes, H. influenzae, S. aurey)s
akciger infeksiyonlari sik goriilir (1-3).

Bagisiklik sisteminin ikincil eksiklikleri

Edinilmis bagisiklik yetmezligi sendromu (AIDS)

AIDSli cocuklarda akcigerlerde beklenen infeksiyon etkenle-
ri ve komplikasyonlar hastaligin asamasina gore degisebilir
(Tablo 4).

Cocukluk ¢agindaki insan bagisiklik yetmezligi virtisti (HIV)
infeksiyonlarinda invazif pnémokok pnémonileri ve P. carinii
pnomonisi (PCP) eriskinlere gore daha sik goriiliir. Yasamm ilk
yilinda PCP gelisme riski %7-20'dir. Cocuklarda, eriskin
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Tablo 2. Bagisiklik sisteminin birincil eksikliklerinde beklenen pnémoni etkenleri (1,2)

Etkilenen Bagisiklik Sistemi
Patojen T hiicresi B hiicresi Graniilosit Kompleman
sistemi

Bakteriler Mikobakteri Streptokok Stafilokok Streptokok

Listeria Stafilokok Pseudomonas Stafilokok

H. influenzae Nocardia H. influenzae

Virtisler CMV

EBV

VZVvV

Respiratuar

viriisler
Mantarlar Candida Candida

Aspergillus Aspergillus
Protozoonlar P. carinii

Toxoplasma

Cryptosporidium

P Ty

Tablo 3. Bagisiklik yetmezligi olan cocukta aKci-
ger infeksiyonunun ayirici1 tanisinda diisiiniilen
infeksiyon dis1 nedenler

Pulmoner kanama

Pulmoner 6dem

Solid tiimérlerin metastazlart

Lenfoproliferatif tiimorlerde parenkim infiltrasyonu
Antineoplastik ilaglarin pulmoner toksisitesi
Radyasyon pnémoniti

Kollajen doku hastaliklarinin akciger tutulumu
Akut akciger hasari, akut solunum sikintist sendromu (ARDS)
Lenfoid interstisyel pnémoni

Benign pulmoner nodiiller

Bronsiyolitis obliterans

Bronsiyolitis obliterans organize pnémoni (BOOP)
Loko-agliitinasyon reaksiyonu

Pulmoner emboli

Pulmoner infarkt

Tablo 4. AIDS’de s1k goriilen pnomoni etkenleri (6)

e Bakteri
Kapsiillii bakteriler (S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureup,

Gram-negatif bakteriler (E. coli, Klebsiella, P. aeruginosa,
Mikobakteriler (M. tuberculosis MAC),

*  Viriis
CMV, RSV, HSV, parainfluenza viriis, influenza viriis, ade-

noviris

e Mantar ve protozoonlar
P. carinii, C. albicans, H. capsulatum, C. neoformans, C. immitis
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AIDS'li hastalardan farkli olarak, CD4 sayilari cok diismeden de
(bebeklerde 1500, bir yagindan biiyiik cocuklarda 500/mm’ CD4
diizeylerinde bile) PCP goriilebilir (9). AIDS’li ¢cocuklardaki ak-
ciger sorunlarinda deskuamatif interstisyel pnémoni, lenfoid in-
terstisyel pnémoni (LIP), pulmoner lenfoid hiperplazi, Kaposi
sarkomu ve lenfomalar gibi infeksiyon digt nedenlerde akla gel-
melidir. Erigkinlerden farkli olarak ¢ocuklarda lenfoid interstis-
yel pnémoni ve timusun kistik biiyiimesi stktir (1,8).

Kanser ve tedavisi sirasinda goriilen bagisiklik
eksiklikleri

Kanserli hastalarda infeksiyon gelisimini kolaylastiran en
onemli faktor notropenidir. Notropeni 16semi ve lenfomalar-
da sik goriilmesine karsin, cocukluk cagmnin diger solid tiimor-
lerinde yogun kemoterapi protokollerinin son yillarda daha
yaygin kullanilmasiyla birlikte daha sik goriilmektedir. Hema-
tolojik olarak toplam noétrofil sayisinin 1500/mm™iin altinda
olmasi nétropeni olarak kabul edilirse de, infeksiyon riski top-
lam notrofil sayist 1000/mm”iin altina diistince artmaya bas-
lar. Toplam nétrofil sayisinin 500/mm”iin altinda olmasina
veya toplam nétrofil sayisinin 1000/mm”iin altinda olup
500/mm”iin altina diismesi bekleniyorsa notropeni denilir.
Toplam nétrofil sayisinm 100/mm™{in altinda olmasi agir not-
ropeni olarak adlandirilmaktadir. Bu hastalarda infeksiyon ris-
ki belirgin olarak artmistir. Notropenik hastada oral ¢lgiilen
atesin bir kez bile 38.3°C ve iizerinde olmasina veya bir saat
boyunca 38°C ve iizerinde olmasina nétropenik ates denir
(10-13). Cocukluk yas grubunda klinik uygulamalarda nétro-
penik hastalarda aksilladan alinan atesin bir kez 38.5°C ve
tizerinde olmast veya 12 saat igerisinde iki kez 38°C ve iizerin-
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de olmasi genellikle noétropenik ates olciitii olarak kullanil-
maktadir.

Notropenik hastalarin bir kismi daha fazla infeksiyon riski ta-
sir. Notropeninin siiresi énemlidir. Bir haftadan daha uzun siiren
notropeni infeksiyon riskini artiritken, kemik iliginin hizla nor-
male dénmesi riski azaltir. Ayni sekilde hizla gelisen notropeni-
de, yavag gelisen notropeniye oranla risk artmigtir. Altta yatan
hastalik ve hastanin aldigi kemoterapinin tiirii de ¢nemlidir.
Notrofillerin kalitatif olarak da islevlerinin etkilenmesi riski ar-
tirir. Bu nedenle 16semi, Hodgkin ve Hodgkin dist lenfomalarda
infeksiyon riski fazladir. Altta yatan hastaligin dalak ve diger re-
tikiiloendotelyal sistemi tutmus olmasi infeksiyon riskini artirir.
Infeksiyon giris sansint artiran deri ve mukoza bitiinligiiniin
kaybolmasi, viicutta bagka infeksiyon odaklarinin olmast, yutma
giicliigii veya biling kaybi nedeni ile hastada aspirasyon riskinin
artmast diger risk faktorleridir. Hastanin genel durumunun bo-
zuklugu (hipotansiyon, sok, organ yetmezlikleri, malniitrisyon)
infeksiyona yanit1 ve tedavi seceneklerini etkiler (10-13). Co-
cukluk ¢aginda aplastik anemi, dogumsal siklik nétropeni, kan-
ser dist nedenlerle kemoterapotik ilaglarin kullanimma bagl
notropeni goriiliirse de, cocuklarda nétropeninin en sik nedeni
kanser tedavisidir. Kanser tedavileri nétropeninin yant sira, bii-
tiin bagisiklik sistemini etkiler. Bu nedenle bakteriyel infeksi-

yonlarin (S. aureus, S. pneumoniag H. influenzae, Klebsiella pne -

umoniae, Pseudomonas aeruginosa, Legionella pneumophifani
sira, Candidave Aspergillusgibi mantar infeksiyonlari; varisella-
zoster viriisti (VZV) ve CMV basta olmak iizere, respiratuar sin-
sisyal viriis (RSV), adenoviriis, influenza viriis ve kizamik virii-
siine bagl viral pnémoniler siktir ve agir seyreder.

Notropenik olgularda dikkat edilmesi gereken durumlardan
biri de hastada inflamatuar yanitin olmayabilecegidir. Bu durum
klinige piiriilan balgamin olmamasi, akciger dinleme ve radyolo-
jik bulgularinin olmamasi seklinde yansiyabilir. Bu nedenle not-
ropenik hastada sadece ates bile tek bagina bir pnémoni bulgu-
su olabilir. Boyle hastalarda tedavi yaklasimi nétropenik atege
yaklagim seklinde yapilir (10-13).

Hematopoetik kok hiicre transplantasyonunda
akciger infeksiyonlar

Hematopoetik kok hiicre kemik iligi, periferik kan veya kordon
kanindan elde edilebilir. Kok hiicre transplantasyonu yapilmasi-
nin nedeni olan hastalik, transplant éncesi ve sonrast uygulanan
tedaviler transplantasyon sonrasi komplikasyonlar: etkiler. Ke-
mik iligi transplantasyonu yapilmis hastalarda, transplant sonra-
st gegen siireye gore rastlanan akciger sorunlari Tablo 5’te veril-
migtir. 30. giine kadar olan siire, “engraftment” 6ncesi dénemi
olup bu dénemdeki sorunlar éncelikle nétropeniye baglidir. 30.
ve 100. giinler aras1 erken “engraftment” dénemi olup bu do-
nemde nétropeniden ¢ikis olur. Bakteriyel infeksiyonlar azalir-
ken latent viriis infeksiyonlar1 (CMV), diger solunum yolu viriis
ve mantar infeksiyonlar1 daha sik goriiliir. Akut “graft versus
host” (GVH) hastalig1 bu dénemde goriiliir ve akciger bulgula-
rina neden olabilir. 100. giinden bir yila kadar gecen siire kronik
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GVH ve buna ait bulgular 6n plana ¢ikar (14,15).

Solid organ transplantasyonu yapilmis
cocuklarda akciger infeksiyonlar

Organ transplantasyonlari sonrast da akcigerlerde infeksiyonlar
ve infeksiyon dis1 sorunlar siktir. Bagisiklik sistemini baskilayan
tedavinin tiirii diginda, latent viriis infeksiyonlar: da goriilecek
komplikasyonlar1 belirler. Transplantasyon sonrast ilk ayda bak-
teriyel infeksiyonlar (Pseudomonas Enterobactey Serratia, S. au -
reus, S. pneumoniae, H. influenzae , L pneumophiliusiktir. Ikin-
ci ayda ise en stk CMV, herpes simpleks viriisiit (HSV), VZV,
Epstein-Barr viriisii (EBV) gibi latent viriislerin reaktivasyonu
goriiliir. Ayrica EBV’ye bagli lenfoproliferatif hastalik da goriile-
bilir. Mantar (Aspergillus Candidg Mucor), protozoon (P. cari -
nii) ve mikobakteri (Mycobacterium tuberculosis, M. kansasii, M.

avium kompleksi “MAC”) infeksiyonlar1 da siktir (3,14,26-28).

Bagisiklik yetmezliginin diger nedenleri

Malniitrisyon

Oncelikle hiicresel bagisiklik olmak tizere, hiimoral bagisiklik ve
fagositer sistem baskilanir. Hiicresel bagisikligin énemli oldugu
tiiberkiiloz ile kizamik, VZV ve diger viral etkenlerin yani sira
Gram-negatif bakteriler, S. aureus ve anaeroblara bagh pnémo-
niler sik goriiliir ve agir seyreder. (3,29,30).

Orak hiicreli anemi

Dalagin fonksiyon kaybi sonucu zamanla kazanilmug bir bagigik-
lik yetmezligi soz konusudur. Kapsiillii bakterilerin fagositozun-
da rol oynayan opsonin eksikligi nedeni ile 6zellikle S. pneumo -

Py

Tablo 5. Kemik iligi transplantasyonu sonrasi
aKkciger sorunlar

0-30 giin: (“engraftment” &ncesi dénem)

*  Notropeniye bagl akciger infeksiyonlari.

S. aureus, S. epidermidis streptokoklar, Gram-negatif ente -
rik basiller

Mantarlar (Candida, Aspergilluy.

Pulmoner 6dem

ARDS

Kanama

“Veno-occlusive” hastalik

* X ¥ ¥

30-100 giin: (Erken “engraftment” dénemi)

*  Infeksiyonlar: P. carinii, AspergillusCMV, adenoviriis in -
feksiyonlart

Akut GVH hastaligt

Lenfositer bronsit

[diyopatik interstisyel pnémoni

%k
*
*
*  Difiiz alveoler hemoraji

100 giin-1 yil:
* Infeksiyonlar: S. pneumoniae, H. influenzag VZV
*  Kronik GVH hastalig

*  Brongiyolitis obliterans
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niae, S. aureus, H. influenzae , Mycoplasma pneumoniae, Chlamy - Mikrobiyolojik yontemler

dia pneumoniae, Escherichia coli, Salmonaléadiger Gram-nega-
tif basillere bagli akciger infeksiyonlari siktir. Bu hastalarda ani
baglayan ¢ksiiriik, dispne, gogiis agrist, ates, balgam ¢ikarma gibi
bulgularla tanimlanan akut gégiis sendromu goriiliir. Bu tablo-
dan, infeksiyonlarin yani sira, vaskiiler trombozlar ve infarktlar

da sorumludur (3,30,31).

Diabetes mellitus

S. aureus, Gram-negatif mikroorganizmalar (K. pneumoniae, E. co -

li, Enterobacter, P. aeruginosy M. tuberculosisve mantarlara (Mu -
cor, AspergillusCryptococcusneoformans Coccidioides immipibagl
pnomoniler sik goriiliir; agir ve komplikasyonlarla seyreder (3,30).

Kollajen doku hastaliklar:

Kollajen doku hastaliklarinda hastanin aldig1 bagisikligi baskila-
yic1 tedavi yaninda, fonksiyonel olarak hiicresel ve hiimoral ba-
gisikligin baskilanmast, fagositer sistemin etkilenmesi, dalak ve
retikiiloendotelyal sistemin tutulumu olan hastalarda mikroor-
ganizmanin eliminasyonunun bozulmasi infeksiyon riskini arti-
rir. Viral (VZV, CMV, EBV), bakteriyel (S. pneumoniag miko-
bakteriler), mantar (AspergillusNocardia) ve protozoon (P. cari -
nii) infeksiyonlar1 sik goriiliir (3,31,32).

Kronik bobrek yetmezligi ve nefrotik sendrom

Bobrek hastalarinda birgok faktor bagisiklik sisteminin baskilan-
masina neden olur. Uremi T hiicresi, B hiicresi, NK hiicresi ve
notrofillerin fonksiyonlarini, sitokin yanitlarini etkiler. Hemo-
diyaliz ve periton diyalizinin bagisiklik sistemi tizerindeki etkile-
rinin yani sira, kateter infeksiyonlarina da yol agtig1 bilinmekte-
dir. Gram-porzitif ve Gram-negatif bakteriler, funguslar ve miko-
bakterilere bagli pnémoniler siktir. Nefrotik sendromda idrarda
ozellikle IgG ve kompleman kaybi, basta pnomokoklar olmak
tizere bakteriyel infeksiyonlara egilimi artirir (3,33).

Kemoterapdétiklere bagh bagisiklik yetmezligi

Kullanilan kemoterapotikler ve radyoterapinin bagisiklik siste-
mi {izerine énemli yan etkileri vardir. Kemik iligini baskilayici
etkilerinin yanu sira, hiicresel ve hiimoral bagisiklik sistemini ve
fagositoz fonksiyonlarmni etkiler.

Glukokortikoidler: Farmakolojik dozlarda kullanildiginda
hizla nétrofil migrasyonu, fagositoz ve intraseliiler bakterisid ak-
tiviteyi diistirtir. Makrofaj fonksiyonlarmi bozar. Doku invazif
mantar infeksiyonlar, intraseliiler bakteriler, viriisler ve proto-
zoonlar i¢in doku savunma mekanizmasini bozar.

Vinka alkaloidleri, L-asparginaz, 6-merkaptopiirin, metotrek-
sat ve antrasiklinler fagositer ve bakterisid aktiviteyi azaltir

(11,34,35).

TANI

Oykij, fizik muayene, mikrobiyolojik yéntemler ve radyolojik
incelemeler tanida kullanilir.
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Kiiltiider: Alinan 6rneklerin incelenmesinde klasik besiyer-
lerin yani sira tiiberkiiloz icin Lowenstein besiyeri, Middlebro-
ok-BACTEC sistemi; mantarlar icin Sabouraud dekstroz agar
gibi 6zgiil besiyerlerine de ekim yapilmalidir. Viral ajanlarin gos-
terilmesinde ise hiicre kiiltiirleri kullanilir (37-39).

A. Balgam kiiltiideri: Balgam cikarabilen biiyiik cocuklarda
direkt olarak ya da %3’litk NaCl inhalasyonu sonrasi balgam 6r-
negi almabilir. Kiiciik ¢ocuklarin etkin 6ksiirememeleri nede-
niyle balgam 6meklerinin elde edilmesi zordur, bu nedenle “ac-
lik mide suyu” alinabilir. A¢lik mide suyu 6rnekleri 6zellikle tii-
berkiiloz tansinda kullanilir. Intiibe cocuklarda endotrakeal as-
piratlar kiiltiir amaci ile kullanilabilir.

Nitelikli bir balgam ¢rnegi denilebilmesi icin mikroskopik
incelemede 10’luk biiyiitmede her sahada 25’den fazla lskosit ve
10’dan az epitel hiicresi bulunmalidir. Elde edilen sonuglar dik-
katle degerlendirilmeli, 6zellikle mantar iiremelerinde agizdan
kontaminasyon olasilig1 goz ¢niinde tutulmalidir (37-39).

B. Bronkoalveoler lavaj (BAL) kiiltiideri: BAL sivisi bron-
koskopi yapilan hastalarda radyolojik olarak tutulumun oldugu
alandan, difiiz patolojisi olanlarda ise sag akciger orta lobundan
veya sol akciger lingular segmentten alinir. Ayrica bronkoskopi
sirasinda korumali firca yontemi (PBS) ile de 6rnekler almabilir
(37-42). Intiibe cocuklarda bronkoskopik olmayan BAL da ya-
pilabilir. Cesitli serilerde bagigiklik yetmezligi olan ¢ocuklardaki
akciger sorunlarinda BAL'in tan1 koyduruculuk orani %24-86
bulunmugtur (44-46). Yapilan kiiltiirlerin anlamli kabul edile-
bilmesi i¢in kantitatif kiiltiirlerde esik diizeyi olarak kabul edilen
mililitredeki koloni sayilart degisiklik gosterir. Esik diizey, en-
dotrakeal aspirasyonlarda 10° koloni/ml, BAL &rneklerinde 10°
koloni/ml, korumali firca yontemi ile alinan ¢meklerde 10 ko-
loni/ml ve tizerindeki degerlerde pozitif olarak kabul edilmelidir
(47-49) (Bkz. Ek 3, 4).

C. Kan kiiltiirleri: Akciger infeksiyonu diigiiniilen bagisiklik
yetmezligi olan her hastada kan kiiltiirleri yapilmalidir (37).

D. Diger kiiltiirler: Infeksiyon kaynagi olabilecek viicut si-
vilarindan, lezyonlardan ve biyopsi materyallerinden kiiltiirler
yaptlmalidir.

Boyama yontemleri: Alinan ¢rneklerden (balgam, BAL sivi-
s1, biyopsiler) ¢zgiil olmayan bakteriler icin Gram, mikobakteri-
ler icin aside direncli, P. cariniii¢cin Gomori metenamin giimis,
toluidin mavisi, Giemsa, PAS ve immiinofluoresan, Legionella
icin immiinofluoresan boyamalar yapilir. Mantarlar icin potas-
yum hidroksit teknigi kullanilir. Alinan 6rnekler akridin oranj
boyast ile boyanarak Iskosit i¢indeki mikroorganizmalar gosteri-
lebilir (11,37,40,41,47) (Bkz. Ek 5).

Antijen saptanmasi: RSV icin nazofaringeal yikama suyun-
da, Legionelldgin idrarda, Aspergillusicin serumda “galaktoman-
nan” antijeni, CMV icin kanda ve sekresyonlarda pp65 antije-
nin gosterilmesi, C. neoformansigin serum veya BAL’da antijen
saptanmast yontemleri uygulanabilir (11,37,40,41,47,48,50).

Seroloji : CMV, RSV, EBV, M. pneumoniag C. pneumoniae
gibi etkenleri géstermede seroloji kullanilabilir. Akut dénemde
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IgM pozitifligi ya da konvalesan dénemde IgG titresinde en az 4
kat artma ya da negatifken pozitiflesme anlamli kabul edilir
(37,40,41,47).

PCR: CMV, M. tuberculosis, P. carinii, Aspergilluse C. pne
umoniae ninPCR ile saptanmast miimkiindiir (40,41,47,49-51).

CMV tanisi: Cocuklarda goriilen bagisiklik eksikliklerinde sik
goriilen bir etken olmast ve tanida bazi giigliikler olmasi nedeniy-
le bu kisimda bagigiklik yetmezligi olan ¢ocukta CMV infeksiyo-
nu tanist ayrica anlatilmigtir. CMV tanist bagigiklik sistemi nor-
mal kisilerde daha ¢ok serolojik testlerle yapilirken, bagisiklik
yetmezligi olan kisilerde viriisiin kendisinin, antijenlerinin veya
niikleik asitlerinin gosterilmesiyle konulur. Serolojik testlerden
[gG, gecirilmis infeksiyonda da porzitiftir. IgM ise gerek her akut
infeksiyonda pozitif olmadigindan gerek akut infeksiyondan son-
ra uzun siire pozitif kalabildiginden, serolojik tan1 bagisiklig1 bas-
kilanmis kisilerde de giivenilir degildir. [gG’nin matiirasyonunu
gosteren avidite testi, bagisiklik yetmezligi olmayan kisilerde kul-
lanilabilir; ancak bagigiklik yetmezligi olan kisilerde [gG’nin ma-
tiirasyonu gec oldugundan kullanilmaz. Viremiyi gésteren CMV
pp65 antijenemi testi ve CMV genomunun PCR yontemiyle sap-
tanmas! tanida en giivenilir yontemlerdendir. Viriis kiiltiirii de
standartlastirilmamasi, emek ve zaman alic1 olmast, duyarliligmin
yetersiz kalmasi nedeniyle tanida kullanilmamaktadir. PCR calis-
malarinda virtisiin gosterilmesi akut infeksiyon ile latent infeksi-
yonu ayrramadigindan, geg mRNA’y1 gosteren “reverse” transk-
riptaz (RT) PCR, kantitatif PCR (hastaligin seyrini izZlemede de
yardimcidir) ve hiicre dist érneklerden DNAnin veya RNAnin
saptanmast akut hastalig1 belirlemede kismen daha yardimcidir.
NASBA teknigi ile “immediate early” antijen genlerinin saptan-
mast iizerine son yillarda caligmalar vardir, ancak heniiz standar-
tlagtirilmamugtir. Bu testlerin hicbirinin tani i¢in %100 giivenilir
olmadig1 unutulmamali ve test sonuglart klinik bulgular ile kore-
le edilmelidir. CMV pndmonisinin tanist i¢in akciger grafisinde
interstisyel infiltrasyon olmasi, pulmoner sekresyonlarda
CMV'nin antijeninin veya PCR ile niikleik asitin gésterilmesi,
akciger dokusunda veya alveoler makrofajlarda hiicre ici inkliiz-
yon cisimciklerinin saptanmasi gerekir (47-49,51,52).

Radyoloji

Yapilan galismalarda etkenin tiirii ile, radyolojik bulgular arasm-
da kesin iligki saptanamamugsa da, bazi radyolojik bulgular bazi
mikroorganizmalart diisiindiirmektedir. Nétropenik hastalarda
radyolojik gdriiniimlerin belirgin olmayabilecegi unutulmamali-
dir, hiicresel bagisikhig1 baskilanmig cocuklarda érnegin tiiberkii-
loz infeksiyonunda da belirgin bir radyolojik bulgu gérillmeyebi-
lir. Akciger tomografileri konvansiyonel grafilere yansimamis
olan bulgular1 daha erken géstermesi, lezyonun tipini daha iyi ta-
nimlamast nedeniyle bagisikligi baskilanmig hastalarda sik tercih
edilen bir radyolojik yontemdir. Yiiksek rezonansli bilgisayarl: to-
mografi (YRBT) parenkimal lezyonlari tanimlamada daha duyar-
I1 bir yéntemdir. Konvansiyonel grafiler ve akciger tomografile-
rinde goriilen bulgularin etken olan mikroorganizmaya gore sinif-
landirilmasi Tablo 6'da gosterilmistir. Nodiil ve kavite olusumla-
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r1 daha ¢cok M. tuberculosis Nocardia, Aspergilludehine iken in-
terstisyel goriiniim daha ¢ok P. cariniive viriis infeksiyonlarinda
(CMV, HSV, RSV, adenoviriis) goriiliir. Miliyer goriiniim, M.
tuberculosis, C. immitisHistoplasmacapsulatuntiilkemizde sik go-
rillmez) infeksiyonlarinda gozlenir. Bakterilere bagli infeksiyon-
larda daha ¢ok konsolidasyon goriiliir. S. aureus’ta ve Klebsiellda
yaygin hematojen yayilim ile uyumlu degisik biiyiikliikte konsoli-
de alanlar, apse ve iyilesme dénemlerinde pnémotoseller vardir

(10,11,37,53-55).

Bronkoskopi

Bronkoskopi direkt goriintii saglamast, mikrobiyolojik ve sitolo-

jik degerlendirme icin 6rnek elde edilebilmesi, biyopsi almabil-

mesi nedeniyle tercih edilen bir yontemdir. Bagisiklik yetmezli-

gi olan ¢ocuklarda bronkoskopi ¢zellikle su durumlarda yapilir.

1. Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen atesin devam etme-
si, pndmoninin agirlagmast,

2. Atelektazi, lokalize hiperaerasyon gibi brong tikanmasini dii-
siindiiren radyolojik bulgularin varlig1 (endobronsiyal infek-
siyon, timor gibi),

3. Ayni bolgede yineleyen pnomoniler.

Bronkoskopi ve BAL su durumlarda yapilmaz: [I] Kardiyovas-
kiiler instabilite. [II] Kanama egilimi. Trombosit sayist
20 000/mm”iin altinda ise bronkoskopi ve BAL onerilmez.
Bronkoskopi sirasinda pro-BAL (korumali firga yontemi uygula-
nacaksa) trombosit sayisinm 50 000/mm™{in iizerinde olmast is-
tenir. Protrombin zamani ve kanama zamaninin %50’den fazla
uzadig hastalarda da bronkoskopi ve BAL uygulanmasi éneril-
mez. [I1I] Agir hipoksi, agir hiperkapni, agir solunum yolu obst-
ritksiyonu ve pulmoner hipertansiyon (56,57).

Biyopsiler

Transbronsiyal, transtorasik, torakoskopik, video yardimli tora-
koskopik biyopsiler (VATS) ve agik akciger biyopsileri ile alinan
omekler mikrobiyolojik ve histopatolojik incelemeler icin kulla-
nilir. Teknik nedenlerle siklikla biiyiik cocuklarda ve sinirli sayi-
da uygulanabilen transbronsiyal biyopsilerde yalanci negatif so-
nuglar siktir. Bu iglem, P. cariniive graniilamatéz infeksiyonlarin
tanimlanmasinda daha yararlidir. Transtorasik biyopsiler, daha
cok periferik nodiiler lezyonlarda BT egliginde uygulanir. Diftiz
lezyonlarda uygulandiginda pnémotoraks olasiligt yiiksektir. Tani
i¢in altin standart olan VATS ve agik akciger biyopsileri komp-
likasyon oranlari yitksek ve uygulamast zor oldugundan, diger
yontemlerle tani konulamayan vakalarda kullanilir. Infeksiyon
dist nedenleri de en iyi gosteren yontemlerdir (37,58-60).

TEDAViI

Etkene yonelik antimikrobiyal tedavi (3,8,9,10,11,12,39)
Bakteriler

Gosterilen mikroorganizmalarin  antimikrobiyal duyarliligina
gore secilir. Antibiyotik tedavileri 14-21 giin siire ile, tedavi ya-
nit1 uzun siiren hastalarda gerekirse daha uzun uygulanur.
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Tablo 6. Bagisiklik yetmezligi olan cocuklarda radyolojik P. carinii : Trlmetc.)pr}m'SUIfametOksaZd
bulgulara gore infeksiyon etkenleri gﬁfﬁ?gzﬁilrll(ctifecélgséimr.
Difiiz interstisyel Lober, lobiiler Nodiil, kavite, apse Steroid: agir hipoksinin eslik ettigi durum-
infiltrasyon infiltrasyon olusumu larda (2-4 mg/kg prednizolon 4 dozda, 4-5
Bakteri L. pneumophila S. pneumoniae S. aureus gl'jn).
M. pneumoniae H. influenzae Gram-negatif basiller " . .
C. pneumoniae S. aureus M. tuberculosis Diger tedavi yontemleri
Gram-negatif basiller | Anaeroplar * Hematopoetik biiyiime faktorleri (G-CSF
M. tuberculosis L.p neumop hila veya GM-CSF): Rutin olarak kullanilma-
__ Nocardia Nocardia malidir. Segilmis vakalarda (klinik tablo-
Viris CMV, RSV, YZV’ Adenoviriis nun agirligl, dnceden var olan agir nétrope-
HSV, adenoviriis nik ataklarmin varligr gibi) nétropenik va-
Mantar Candida Aspergillus Aspergillus kalarda nétropeniden ¢ikmay1 kolaylagtiran
Aspergillus C.neoformans C. neoformans hematopoetik biiyiime faktorleri kullanila-
g' ZZ;{ Z{ZZZ;S Mucor bilir. Bu ilaglarin kullanimi sirasinda ilagla-
: : — rin akciger-le ilgili yan etkilerinin olabile-
Protozoon P. carinii i P. carinit* cegi unutulmamalidir (62).
*  AIDSi hastalarda o Lokalize tek lezyonlar: Aspergillusinfeksi-
yonlarinda sistemik tedavinin yani sira lez-

M. tuberculosis
[zoniazid +rifampisin+pirazinamid+etambutol veya strepto-
misin. Tedavi siiresi en az 9 aydr.
Mycobacterium avium-intracellulare
Klaritromisin veya azitromisin+etambutol+rifabutin veya
siprofloksasin veya amikasin.
Viriisler
CMV: Gansiklovir 2-6 hafta siireyle
Foskarnet kombine tedavide kullanilir
CMYV immiinglobiilini kullanilabilir
VZV: Asiklovir 7-14 giin
RSV: Inhale ribavirin (Tiirkiye'de yok)
Mantardar
Candida dlbicans : Azol grubu antifungaller ve amfoterisin B
Non-albicans Candida : Amfoterisin B, duyarlilik testi sonu-
cuna gore azol grubu antifungaller
Aspergillus : Amfoterisin B
Mucor : Amfoterisin B
Amfoterisin B tedavisinde ¢ncelikle cok daha ucuz olmalar:
nedeni ile konvansiyonel preperatlar tercih edilmelidir.

Amfoterisin B'nin lipid formlan asagidaki durumlarda
kullanilmalidir (47,61)

1. Baglangigta bobrek yetmezliginin olmasi (serum kreatinini
2.5 mg/dI'nin izerinde ise veya kreatinin klirensi 25 ml/daki-
ka’nin altinda ise)

2. Tedavi altinda kreatininde hizla yiikselme olmast (¢ocuk-
larda 1.5 mg/dl),

3. Diger nefrotoksik ilaglarin birlikte kullanilmast (aminogli-
kozitler, sisplatin, siklosporin gibi)

4. Konvansiyonel amfoterisin B'nin 500 mg ve tizerinde doz-
larmimn tolere edilememesi

50

yon cerrahi olarak cikarilabilir (63).

Empirik antibiyotik tedavisi

Bagisiklik yetmezligi olan cocuklarda goriilen pnémonilerde
mikrobiyolojik 6rneklerin alinmasinin ardindan acil empirik
antimikrobiyal tedavi indikasyonu vardir. Bagigiklik yetmezligi-
nin tipine, o merkezdeki antibiyotik direncinin ¢zelliklerine go-
re secim yapilir.

Notropenik olmayan kanserli cocuklarda goriilen
akciger infeksiyonlarinda tani ve tedavi yaklasimi

Nétropenik olmayan kanserli cocukta yeni olugan pulmoner in-
filtrasyona yaklagimda hastanin klinik durumu, yagi, daha énce
verilen antimikrobiyal tedavi, yakin zamanda hastaneye yatist
ve radyolojik bulgulart gz éniinde tutulur. Akcigerdeki infilt-
rasyonun lokalize/yama tarzinda veya difiiz/interstisyel olmasmna
gore beklenen pnémoni etkenleri ve tedavileri degisiklik goste-
rir (Sekil 1, 2).

Lokalize/yama tarzinda infiltrasyonu olan ve yakin za-
manda hastaneye yatmamis olan bir cocukta daha ¢ok toplum-
da edinilmis etkenler séz konusudur. Bu hastaya yaklagim top-
lum kokenli pnomoniler gibidir (Bkz. Cocuklarda toplum ko-
kenli pnomoniler tani ve tedavi rehberi). Eger hastaneye alin-
diktan 48 saat sonra geligmis veya taburcu olduktan 48 saat
icinde baglayan bir pnémoni s6z konusu ise yaklagim hastane
kaynakli pnémonilerde oldugu gibidir. (Bkz cocuklarda hasta-
ne kaynakli pnémoniler tani ve tedavi rehberi). M.tuberculo -
sis’in bu tip hastalarda bir etken olabilecegi unutulmamalidir
(11,12,64) (Sekil 1).

Nétropenik olmayan kanserli cocukta akcigerlerde di-
fiiz/interstisyel bir infiltrasyon varsa etken P. carinii, Legionel-
la, Mycoplasma,Chlamydiave viriisler olabilir. Bu nedenle stan-
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dart degerlendirmenin yani sira, empirik olarak TMP-SMX ve
makrolid tedavisi baglanir. Bu tedavi ile 4 giin sonraki degerlen-
dirmelerinde diizelme gdstermeyen hastalarda YRBT ve BAL
uygulanir. Diizelmeyen ve etken bulunamayan vakalarda biyop-

si diistiniilmelidir (Sekil 2) (11,12,64).

Notropenik cocuklarda goriilen akciger
infeksiyonlarinda tani ve tedavi yaklasimi

Notropenik cocukta akciger grafisinde yama tarzinda veya
fokal infiltrasyon varsa , hastaya yaklagimda tanisal degerlendir-
me sonrast genis spektrumlu anti-psddomonas beta-laktam tek
bagina [karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem), anti-
pstdomonas sefalosporinler (sefepim)] veya anti-psédomonas
beta-laktam+aminoglikozit kombinasyonlar1 baglanir [anti-ps6-
domonas penisilin (piperasilin/tazobaktam)+aminoglikozit; an-
ti-psddomonas sefalosporin (seftazidim, sefepim, sefopera-
zon)+aminoglikozit; karbapenem (imipenem/silastatin, merope-
nem)+aminoglikozit] kombinasyonu seklinde baglanir. Eger
hastada Gram-pozitif infeksiyon riski yiiksek ise baglangigtaki bu
tedaviye glikopeptidler eklenebilir (vankomisin, teikoplanin)

(Sekil 1).

Glikopeptidlerin baslangicta tedaviye eklenmesine neden
olan durumlar

1. Hastada kateter infeksiyonunu diisiindiiren bulgularinin ol-
mast

2. Hastada agir mukozit varlig:

3. Hastanin kiiltiirlerinde penisilin ve sefalosporinlere direngli
pnémokok veya metisiline direngli S. aureus (MRSA) {ire-
mesi

4. Hastanin daha ¢nce siprofloksasin profilaksisinde olmast

5. Hastada hipotansiyon veya sok bulgularmin olmasi.

Hastanin 48-72 saat sonraki degerlendirmesinde hasta dii-
zeliyorsa tedaviye devam edilir. Diizelmiyorsa daha ileri aras-
tirma teknikleri kullanilir. YRBT, 6zellikle Aspergillushakkin-
da bilgi verici olabilir. Eger klinigin sartlar1 uygunsa ve hasta-
da engelleyici durum yoksa bu asamada bronkoskopi, BAL ve
transbrongiyal biyopsi (TBB) yapilmast 6nerilir. Sonuglara
erismeden 6nce hastanin aldig1 antibiyotikler modifiye edile-
bilir. [lk gelisinde yapilan kiiltiir sonuglarina gore, empirik te-
davide tek ila¢c baglanmissa kombine ilaca gegme seklinde de-
gisiklik uygulanabilir. Son yillarda cocuklarin da i¢cinde bulun-
dugu ¢aligmalarda noétropenik ates ile bagvuran hastalarda iz-
lemde eklenen vankomisin tedavisinin prognoz iizerine énem-
li etkisinin olmadiginin gésterilmis olmasina karsin (65) bu
dénemde 6zellikle MRSA’nin yaygin oldugu kliniklerde izle-
nen hastalarda glikopeptidlerin de tedaviye eklenmesi diisii-
niilebilir (66). Bu asamadan sonra durumu diizelmeyen hasta-
lara antifungal kemoterapinin (amfoterisin B) baslanmasi
onerilir. Hastanin klinik bulgular1 daha kétiiye gidiyorsa anti-
biyotik modifikasyonu yaninda antifungal kemoterapi (amfo-
terisin B) hemen baglanir. Eger yapilan inceleme sonuglari bil-
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gi verici ise tedavi bu bulgular 1s1ginda yeniden diizenlenir.
Bilgi verici sonuca ulagilmayan ve durumu kotiilesen hastalar-
da diger biyopsi yontemleri disiiniilmelidir (TBB, VATS,
AAB) (Sekil 1) (10,11,12,64).

Notropenik cocukta akcigederde difiiz/interstisyel infilt-
rasyon varsa , hastanin baglangigtaki standart degerlendirmesin-
deki testler CMV olasilig1 gbz dniine alinarak yapilmalidir. Has-
ta daha 6nce antibiyotik almiyorsa, YRBT incelemesi yapilir.
Eger hasta tolere edebilirse BAL yapilir ve genis spektrumlu an-
ti-psddomonas antibiyotik tedavisi baglanir. Yapilan inceleme-

ler bilgi verici degilse, bu asamada P. carinii, Legionella, Chla -

mydia, Mycoplasmainfeksiyonlari olasiligina karsin TMP-SMX
ve makrolid tedavisi empirik olarak hastanin almakta oldugu ge-
nis spektrumlu antibiyotik tedavisine eklenir. Yapilan inceme-
lerde bilgi verici sonuca ulagilmayan hastalarda diizelme yoksa
tedaviye amfoterisin B eklenir, izlemlerinde antibiyotik modifi-
kasyonu yapilabilir. Bu tedavi altinda da diizelme yoksa yine do-
ku tanisi diistiniilmelidir. Difiiz/interstisyel infiltrasyon antibiyo-
tik tedavisi altinda gelismis ise YRBT ve tolere edebilen hasta-
larda BAL yapilir, amfoterisin B tedavisine baglanir. Sonuglar
bilgi verici degilse TMP-SMX ve makrolidler tedaviye eklenir.
Hasta BAL'1 tolere edemiyorsa amfoterisin B ile 48-72 saat son-
ra diizelme yoksa antibiyotiklerin modifikasyonu ile birlikte,
TMP-SMX ve makrolid tedavisi empirik olarak baglanir. Diizel-
me olmayan hastalarda biyopsi ile doku tanist diistindliir

(10,11,12,64) (Sekil 2).

KORUNMA

Bagigiklik yetmezligi olan ¢ocuklar kesin indikasyonlar digin-
da hastaneye yatirilmamali, gereksiz invazif islemlerden kaginil-
malidir. Notropenik hastalarin tam izolasyonu (tek kisilik oda,
ziyaret yasagi, eldiven, gomlek ve maske kullanimi) gereklidir.
El yikama ¢ok énemlidir. Girigimlerden 6nce gerekli asepsi/an-
tisepsi kurallarina dikkat edilmelidir. Olanak varsa kemik iligi
veya organ transplantasyonu yapilan hastalar laminer hava
akimh ortamlarda tutulmalidir.

immiinoprofilaksi (Asilama) (67,68)

Cocukluk caginda bagisiklik yetmezligi olan ¢ocuklarda asilama
ozellik tagir. Eksikligin tipine gore 6zel agilama protokolleri var-
dir. Asagida yalnizca temel prensipler ve akciger infeksiyonla-
rindan korunmada 6énemli asilardan bahsedilmistir.

o IgA eksikligi disinda B lenfosit bozukluklari ve tiim T lenfo-
sit bozukluklarinda canli agilar yapilmamalidir.

¢ Fagositer sistem bozuklugu olan hastalarda canli bakteri asi-
lar1 digindaki agilar yapilabilir.

e Kompleman eksikliklerinde tiim agilar yapilabilir. Rutin
program disindaki pnémokok, H. influenzaetip b, meningo-
kok agtlar1 yapilmalidir.

¢ Dalagin fonksiyonunun kaybedildigi orak hiicreli anemide
ve splenektomili vakalarda pnémokok ve H. influenzaetip b
astst yapilmalidir.
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Pulmoner infiltrasyon

Yama tarzinda veya fokal infiltrasyon

\

Nétropeni yok Notropeni var
Tanisal d“egerlendi'rme* Antibiyotik almyor Antibiyotik aliyor
Tantya gore tedavi ¢ (En az 48 saattir)
|Tanlsal degerlendirme* Notropeni sayist Noétropeni
artiyor surtiyor

Y Hasta stabil Klinik
Genis spektrumlu + kotilesme var
antibiyotik bagla**

Tedaviye devam

48-72 saat sonra
tekrar degerlendir

Diizelme var  Diizelmiyor  Durumu kétiilesiyor

\

Tedaviye devam
(10-14 giine tamamla) /\

YRBT, tolere edebilirse YRBT, tolere edebilirse
BAL+TBB BAL+TBB
Antibiyotikleri Antibiyotikleri
modifiye et™** modifiye et™**

| Amfoterisin B ekle

* v

Bilgi verici sonug Bilgi verici sonug
Var Yok Var Yok
Sonuglara gore | Diizelme var Diizelme yok Sonuglara gére Diizelme var Diizelme yok
tedavi et tedavi et +
|Amfoterisin B ekle | TTB
48-72 saat sonra VATS,
tekrar degerlendir AAB

Tedaviye devam Tedaviye devam

Diizelme yok

v

|TTB, VATS, AAB|

Sekil 1. Bagigikligi baskilanmig hastada akciger grafisinde yama tarzinda/fokal infiltrasyon oldugunda tani ve tedavi yaklagimi.
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Pulmoner infiltrasyon

Difiiz veya interstisyel infiltrasyon

v

Nétropeni yok

Tanisal degerlendirme
Empirik tedavi bagla
(TMP-SMX+Makrolid)

¢

4 giin sonra tekrar
degerlendir

o

v

Nétropeni var

|Tamsal degerlendirme |

\/ \

Antibiyotik almiyor

YRBT, BAL+TBB
Genis spektrumlu

YRBT, BAL+TBB

Tanusal girigimi
Amfoterisin B bagla

tolere edemez

Bulgulara gore

tedavi

Diizelme var

v

Diizelmiyor ve
etken
bulunamiyorsa

TTB, VATS, AAB

| +
Amfo B bagla

Tedaviye devam
48-72 saat sonra T8,
Krar deserlendi VATS,
tekrar degerlendir |\ \ g

Antibiyotik aliyor
(En az 48 saattir)

Tanisal girisimi
tolere edemez

Diizelme yok
Klinik kotiilegme
var

Diizelme yok  Diizelme var

v i

y

|Antibiyotikleri modifiye et |

¥

Diizelme yok  Diizelme var
TTB, Tedaviye devam
VATS,

AAB

v

TTB,
VATS,
AAB

Stabil veya  Diizelmiyor antibiyotik bagla + /\ i
Diizeliyor -
l / \ Genis spektrumlu
Tanusal degil  Tansal antibiyotik Tanusal degil Tanwsal |Amfoterisin B
Empirik  |[YRBT, TMP-SMX TMP-SMX
tedaviye BAL+TBB Makrolid basla Makrolid basla
devam et 48-72 saat sonra Antibiyotikleri
TMP-SMX tekrar degerlendir modifiye et
14 giin TMP-SMX Uyeun tedavi ¢ TMP-SMX
Makrolid Makrolid ekle Makrolid ekle|| Uygun | 48-72'saat sonra
21 giin tedavi | tekrar degerlendir

Diizelme yok  Diizelme var

v

Tedaviye devam

Sekil 2. Bagigikligi baskilanmig hastada akciger grafisinde difiiz/interstisyel infiltrasyon oldugunda tan1 ve tedavi yaklagimi.
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Sekil 1’in devamui

* Tanisal degerlendirme: Akciger grafisi, balgam yaymas: ve kiiltiirii, yatan hastada kan kiiltiirii, seroloji, antijen tayinle-
ri, PCR
**  Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi; monoterapi veya kombine tedavi seklinde yapilir
Monoterapide

1. Imipenem/silastatin
2. Meropenem
3. Sefepim kullanilabilir.
Kombine tedavide
1. Genis spektrumlu anti-psddomonas penisilin (piperasilin/tazobaktam)+aminoglikozit (amikasin, tobramisin);
2. Anti-psddomonas sefalosporin (seftazidim, sefoperazon, sefepim)+aminoglikozit;
3. Karbapenem (imipenem/silastatin, meropenem)+aminoglikozit kullanilabilir.
Monoterapiye veya kombine tedaviye baslangigta glikopeptidler (vankomisin, teikoplanin) asagidaki durumlarda ekle -
nebilir:
1. Hastada katetere bagl infeksiyondan siipheleniliyorsa;
Hastada agir mukozit bulgulari varsa;
Hastanin daha énce yapilmis kiiltiirlerinde penisilinlere ve sefalosporinlere direncli pnémokok veya MRSA iiremisse;
Hastada hipotansiyon ve diger sok bulgular1 varsa;
Hasta kinolon profilaksisi altinda iken akciger infeksiyonu gelismisse.

(SIS I OS]

dok

*

Antibiyotik modifikasyonu

Baslangigta empirik olarak monoterapi baglanan hastada kombine tedaviye gegilmesi,

MRSA’nin yaygin oldugu kliniklerde empirik olarak tedaviye glikopeptid eklenmesi,

Elde edilen kiiltiir sonuglar1 ve antibiyotik duyarliligina gére uygun antibiyotige gecilmesi seklinde yapilabilir.

W N =

*#%% - Akciger grafilerinde difiiz/interstisyel infiltrasyonu olan hastalarda, basta CMV olmak {izere viral etkenler, P. carinii, Le
gionella, Chlamydia, Mycoplasmtanisina yonelik tanisal incelemeler 6zellikle yapilmalidir.
TBB: Transbronsiyal biyopsi
TTB: Transtorasik biyopsi
VATS (‘“video-assisted thoracoscopy”): Video yardimli torakoskopi

T

AAB: Acik akciger biyopsisi

¢ Kanser kemoterapisi bittikten sonra en az 3 ay siire ile can- siklik yetmezligi ortaya ¢ikmadan dnce (CD4 sayist 12 ay
11 ag1 yapilmaz. Bu siire uygulanan kemoterapi protokoliine altinda <750, 1-5 yasta <500, 6-12 yagta <200’) BCG ve
gore uzayabilir. kabakulak-kizamik-kizamik¢ik (MMR) agilart uygun yasta
¢ Kortikosteroid alan hastalarda diisiik dozda (<2 mg/kg/giin), yapilmalidir.

kasa siireli (<2 hafta) ve topik uygulamalarda biitiin asilar te-
davi bitiminde yapilabilir. Aksi takdirde canli ast uygulama- o
larinda tedaviden sonra en az bir ay beklemek gereklidir. Seroprofilaksi (69,70)
e Sugigegi asisi canli agt olmasina ragmen kanserli cocuklarda e Selektif IgA eksikligi harig, hiimoral bagisiklik eksikliklerin-

hastanin remisyonda olmasi, lenfopenik olmamasi ve agidan de intraven6z gammaglobiilin (IVIG) 400 (200-800) mg/kg

en az bir ay 6nce ve sonra kemoterapi almamasi sartiyla bi- 3-5 haftada bir uygulanmalidir.

rer ay ara ile 2 dozda uygulanur. ¢ Aginin kontrindike oldugu durumlarda sugicegi temasi varsa
e Bagisiklik yetmezligi olan tiim ¢ocuklara yillik grip agist ya- ilk 96 saat iginde varisella-zoster immiinogolobiilini (VZIG)

pilmalidir. Kanserli hastalarda kemoterapi bittikten en er- uygulanmalidir.

ken 3 hafta sonra notrofil ve lenfosit sayilart 1000/mm’ ve e Kizamik agis1 olmayan cocuklarin kizamikla temast duru-

tizerine ¢iktiktan sonra uygulanmalidir. munda kizamik immiinogolobiilini veya bulunamayan ¢o-
¢ Kemik iligi transplantasyonu sonrast; 12 aylik bir siireden cuklarda IVIG kullanilmalidir.

sonra astlara baglanmasi ©nerilmektedir. Genellikle canli ¢ Hipogammaglobiilinemisi olan ve bir yil iginde iki veya da-

astlara 24 ay sonra baglanir. ha fazla invazif bakteriyel infeksiyon gegiren HIV infeksiyo-
e HIV infeksiyonu geciren ¢ocuklara rutin inaktif agilar ve nu olan ¢ocuklarda IVIG 400 mg/kg dozda 4 haftada bir uy-

pnémokok ve grip agilart uygulanmalidir. Ayrica agir bagi- gulanabilir.
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Kemoprofilaksi (9,69,71-73)

Kemik iligi ve organ transplantasyonlari sonrast CMV igin
asiklovir veya gansiklovir ile profilaksi uygulanmaktadir.
P. cariniiprofilaksisi uygulanan durumlar
Bagisiklik sisteminin birincil eksikliklerinde, kemik iligi
transplantasyonu sonrasinda TMP-SMX ile P. carinii
profilaksisi uygulanmalidir.
HIV infeksiyonlarinda P. cariniiprofilaksisi,
O Tim 1 ay-12 ay arasinda HIV ile infekte veya siip-
heli cocuklarda;

O HIV ile infekte 1-5 yagindaki ¢cocuklarda; CD4 sa-
yis1, 500/mm’, CD4 oran1 %15’in altinda ise;

O HIV ile infekte 6-12 yagindaki cocuklarda; CD4
sayist 200/mm’; CD4 orani1 %15’in altinda ise;

O HIV ile infekte ve daha énce PCP gecirmis ¢cocuk-
larda

Aspleni, orak hiicreli anemi ve splenektomi durumlarinda
agtlama durumuna bakilmaksizin 3 haftada bir benzatin pe-
nisilin veya devaml penisilin V 6énerilmektedir.

M. tuberculosisprofilaksisi: PPD-pozitif hastalarda bagisiklig:
baskilayan tedavi boyunca INH profilaksisi (5-10 mg/kg/
giin, maksimum 300 mg) uygulanir. HIV-pozitif ¢cocuklarda
ise PPD yanitinm 5 mm’den biiyiik oldugu durumlarda INH
profilaksisi 9-12 ay siire verilir.

Bagisikligt ileri derecede baskilanmig HIV-porzitif cocuklarda
MAC profilaksisi icin klaritromisin 7.5 mg/kg/giin iki dozda
veya 20 mg/kg azitromisin haftada bir kez (maksimum 1200
mg) veya 5 mg/kg azitromisin (maksimum 250 mg) her giin
veya 5 mg/kg rifabutin (maksimum 300 mg) giinde bir kez
kullanilabilir.
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Ek 1. Cocuklarda pnémoni tedavisinde kullanilan

antibiyotiklerin dozlar
Amfoterisin B: 0.25-0.50 mg/kg/giin baglama dozu; 0.5-
1.5 mg/kg/giin, 1 doz,i.v
Lipozomal Amfoterisin B 1-5 mg/kg/giin, 1-2 saatte
yavasg inflizyon, i.v
Amikasin: 15 mg/kg/giin, 1-3 doz, i.v, i.m
Amoksisilin: 25-50 mg/kg/giin (direngli pnémokok
diisiiniliiyorsa 80-100 mg/kg/giin), 3 doz, p.o
Amoksisilin-klavulanat: 45 mg/kg amoksisilin, 2-3 dozda p.o
Ampisilin: 100-150 mg/kg/giin (ciddi enfeksiyonlarda
200-400 mg/kg/giin ¢ikilabilir), 4 dozda, i.v, i.m
Ampisilin-sulbaktam: 100-150 mg/kg/giin (ciddi enfeksiy-
onlarda 200-400 mg/kg/giin ¢ikilabilir), 3-4 dozda, i.v, i.m
Aztreonam: 90-120 mg/kg/giin, 3-4 dozda, i.v
Eritromisin: 30-50 mg/kg/giin, 3-4 dozda, p.o
Imipenem: 40-60 mg/kg/giin, 3-4 dozda, i.v, i.m
Klaritromisin: 15 mg/kg/giin, 2 dozda, p.o
Meropenem: 60-120 mg/kg/giin, 3 dozda, i.v
Mezlosilin: 100-150 mg/kg/giin (ciddi enfeksiyonlarda
200-300 mg/kg/giin ¢ikilabilir), 4 doz i.v
Penisilin G:250.000-400.000 U/kg/giin, 4-6 dozda, i.v
Piperasilin-tazobaktam: 300-400 mg/kg/giin, 3-4 dozda, i.v
Prokain penisilin:25.000-50.000 U/kg/giin, 1-2 dozda, i.m
Sefepim: 100-150 mg/kg/giin, 3 dozda i.v, i.m
Sefotaksim: 75-100 mg/kg/giin (ciddi enfeksiyonlar-
dal50-200 mg/kg/giin), 4 dozda i.v, i.m
Seftriakson: 50-75 mg/kg/giin (ciddi enfeksiyonlarda 80-
100 mg/kg/giin), 1-2 dozda, i.v, i.m
Sefuroksim: 100-150 mg/kg/giin , 3 dozda i.v
Sefuroksim aksetil: 20-30 mg/kg/giin, 2 dozda, p.o
Seftazidim: 100-150 mg/kg/giin, 3 dozda i.v
Sefoperazon: 100-150 mg/kg/giin, 3 dozda, i.v
Teikoplanin: 6-10 mg/kg/giin, 1 dozda, i.v
Trimetoprim-siilfametaksazol: 20 mg/kg/giin, 4 dozda,
p.o (P.carinii tedavisinde)
Tobramisin: 5-7.5 mg/kg/giin, 1-3 dozda, i.v
Vankomisin:40-60 mg/kg/giin, 4-6 dozda, i.v

Ek 2. El yikama

Hastane infeksiyonlarini énlemenin en énemli yolu el yi-
kamadir. Yiiksek risklerin sz konusu oldugu yogun bakim
tinitelerinde, yenidogan servislerinde veya epidemiyolojik
olarak ciddi infeksiyonlara yol agan veya direngli mikroor-
ganizmalarin iiredigi hastalarin bakimlari sirasinda, her
hastayla direkt temas éncesinde ve sonrasinda eller yikan-
mali ve ayrica ayni hastaya bakim verilirken farkli iglem-
ler yapilacaksa islemler arasinda da eller yikanmalidir.

El yikamada ¢ok farkli temizleyici malzemeler olmasina
ragmen, temel olarak, kalip sabun, deterjan veya antimikro-
biyal temizlik maddeleri kullanilir. Sabun veya deterjanla el
yikandiginda mikroorganizmalar tutunduklar bélgeden ayri-
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larak suyla beraber atilir ve bu mekanik temizleme olarak ad-
landirilir. Antimikrobiyal iirtinlerin kullanildigi el yikama
isleminde ise mikroorganizmalar 6liir veya biiytimeleri durur.
Bu mikroorganizmalarin kimyasal olarak temizlenmesidir.

Derinin kalic1 ve gecici olmak {izere iki farkli florasi mev-
cuttur. Kalic1 floray1 olusturan mikroorganizmalar deri {ize-
rinde yagar ve cogalir. Gegici flora, ¢ok kisa siireli olarak de-
ri {izerine yerlesen ve yasayan mikroorganizmalardan olusur.
Kalic1 deri florasinin biiyiik kismi deri {izerinde bulunurken,
mikroorganizmalarin yaklasik 9%10-20lik kismu derin epider-
mal tabakalarda yer alir. Sabun ve deterjanlarla yapilan el y1-
kamayla derinin gecici florasi uzaklastirilabilir, ancak derin
tabakalardaki kalic1 flora uzaklastirilamayabilir. Ancak anti-
mikrobiyal ajanlar iceren temizleyicilerle el yikandiginda bu
mikroorganizmalarin énemli bir kismu 6liir veya inhibe olur.
Derinin kalici florasini olugturan mikroorganizmalarin ¢o-
gunlugu viriilan organizmalar degildir ve cilt enfeksiyonu di-
sinda ciddi, sistemik infeksiyonlara neden olmaz. Ancak bu
mikroorganizmalardan bir kismi invazif islem veya cerrahi
uygulanan hastalarda, edinilmis veya dogumsal bagigiklik
yetmezligi olanlarda ciddi infeksiyonlara neden olabilir.

El yikamada antimikrobiyal 6zellik tastyan iiriinlerin kul-
lanimi, rutin hasta bakimi verilen tiniteler icin gerekli de-
gildir, ancak ekstra giivenlik saglar. Gerek cerrahi gerekse
dahili yogun bakim tinitelerinde ve yenidogan servislerinde
antimikrobiyal temizlik malzemeleri tercih edilmelidir.

Kalip sabun kullanildiginda, sabunun bulundugu yer, su
akigina elverisli olmalidir. Sivi sabun temizlik agisindan
daha uygundur, ancak sivi sabunun tasiyici kutulart sik te-
mizlenmelidir ve sivi sabun bittiginde tastyicilar tam ola-
rak temizlenmeli, kurutulmal:t ve sabun ondan sonra ko-
nulmalidir. Sabun azaldik¢a ekleme yapilmamalidir. Bu
kurallara uyulmazsa sivi sabun tasiyicilar1 bakterilerle kon-
tamine olabilir. Eller yikandiktan hemen sonra kontami-
nasyonu 6nlemek icin, musluklarin eller kullanilmadan
kapanacak sekilde (ayak pedals, dirsekle kapatilacak sekil-
de) olmasi tercih edilir. Bu sistem yoksa el kurulanan ka-
git havlu ile tutularak kapatilmalidir.

Eldiven giyilmesi, el yitkamanm gerekliligini ortadan kal-
dirmaz. Hastanin mukozal yiizeyi, kan veya viicut sivilariyla
temas olasiliginin bulundugu, kontamine diger materyallerle
temasin gerceklesecegi durumlarda eldiven giyilse bile ellerin
yitkanmasi sarttir. Lateks eldivenler (ve digerleri) yirtilabile-
cegi gibi bakteriler bu eldivenler iizerinde hizla ¢ogalabilir.
Eldiven cikartildiktan sonra da mutlaka eller yikanmalidir.

Teknik

Rutin el yikama isleminde diiz, sade kalip sabunlar tercih
edilmeli eller en az 10 saniye siire ile enerjik bir sekilde
ovusturularak ve akan su altinda durulanarak yikanmali-
dir. El yikanirken siklikla unutulan veya yiizeyel yikanan
bolgelerin (parmak aralari gibi) zellikle temizlenmesine
ozen gosterilmelidir. El yikamadan sonra ellerin kurutul-
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masina dzen gosterilmeli, havlu veya kagit kullanilacaksa,
kurutma sirasinda ellerin tekrar kontaminasyonunu énle-
yecek sekilde yerlestirilmelidir.

El yikama olanaklarinin yeterli olmadigi veya suyun

saglanamadigi durumlarda, alkol ellerin yikanmasinda kul-
lanilabilir, 6zellikle sular kesildiginde alkol spreyler el te-
mizliginde kullanilabilir.

Ek 3. Cocuklarda bronko-alveoler lavaj (BAL)
uygulamasi

Teknikle ilgili 6neriler

1.

BAL, 9 yagindan kiigiik ¢ocuklarda 3.5-3.7 mm, daha
biiyiik ¢cocuklarda ise 4.6-4.9 mm dig capina sahip esnek
fiberoptik bronkoskoplar kullanilarak yapilmalidir.
Hastalar BAL siiresince transkiitandz oksimetre ile sii-
rekli izlenmelidir.

BAL, lezyon alani sinirli ise lezyonun bulundugu lob-
dan, lezyon yaygin ise baz1 teknik nedenlerle ve sivi do-
niisiiniin daha iyi olmasi nedeniyle sag orta lobdan ve-
ya solda linguladan yapilmalidir.

Lavaj icin steril ve wsiilmig (37°C) fizyolojik salin
(%0.9 NaCl) kullanilmali ve lavaj sivisi miktar:
3 ml/kg olmalidir. Bu miktar viicut agirligi 20 kg'in al-
tinda olan hastalarda 3 esit kisma ayrilmali, 20 kg’dan
daha agir olan hastalarda ise her bir lavaj i¢in maksi-
mum 20 ml olacak gekilde bolinmelidir.

. Uygulama, verilen sivinin en az %40’1 geri alinabilmig

ise ve lavaj sivis1 (ilk lavaj 6rnegi haric) az miktarda
epitel hiicresi igeriyor ise teknik olarak “iyi bir lavaj”

olarak kabul edilmektedir.

Bulgularin yorumlanmasiyla ilgili oneriler

6.
7.

8.

Mikrobiyolojik incelemeler i¢in Ek 4 ve 5’e bakiniz.
BAL sivilart mikrobiyolojik ¢alismalar icin 6rnek ayril-
diktan sonra tek katl steril gazli bezden gecirilmelidir.
[Ik BAL sivi érneginin kullanilip kullanilmamasi ko-
nusunda goriis birligi olusmamustir. Ik 6rnek bronsiyal
orijinli olup, geri alinan s1vi miktar: diisiiktiir ve sonra-
ki orneklere nazaran daha fazla miktarda notrofil, daha
az miktarda lenfosit icermektedir.

Ayirict hiicre sayimi i¢cin en az 300 hiicre sayilmalidir.
Bu amagla sitospin, yayma veya akim sitometre teknik-
leri kullanilabilir. Epitel hiicreleri not edilmeli, ancak
ayirici hiicre sayimina dahil edilmemelidir.

10. BAL sivist hiicresel olmayan 6geler icin santriftij edil-

dikten sonra kullanilmalidir. Bu maddelerin gercek
konsantrasyonlarini degistirebileceginden BAL sivist
konsantre edilmemelidir.

11. Potansiyel olarak patojenik bir mikroorganizmanin 10*
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koloninin iizerinde izole edilmesi tanisal olarak anlam-

11 kabul edilmelidir.

Ek 4. Kantitatif Kiiltiir Teknigi*

* Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastane Kékenli Pnomoniler
Rehberinden alinmistir.
PSB veya BAL
g w Trakeal sekresyon
Vorteks
30-60 saniye
p Gikolataagart  son seyreltme
Kanli agar 1:10
Y Cikol
) . 1kolata agari .
0.1mlO9 9¢ml SF ———» Kanl: agar 1:1000
0.1ml 0 9.9 ml SE —— Cikolata agart 1:100 000
Kanli agar

(Laboratuvara gonderildiginde trakeal aspirasyon ¢rnek-
leri genellikle seyreltilmemistir. Buna karsin PSB 6rnekleri
1/1000; BAL 6rnekleri ise 1/100 oraninda seyreltilmis kabul
edilmektedir. Kantitatif kiiltiir esik degerleri bu seyreltme
oranlarina gore belirlenmistir.)

Ek 5. Sitospin-akridin oranj (AO) yontemi*

* Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastane Kékenli Pnomoniler
Rehberinden alinmistir

1. Solunum yolu érneginden (BAL, endotrakeal aspirat)
100 ml sitosantrifiij aparatina aktarilir.

2. 3000 rpm’de 5 dak. santrifiigasyon uygulanir.

3. Cokeltiden preparat hazirlanir. Preparat havada kuru-
tulur. Metanolle tespit edilir.

4. Preparat iizerine akridin oranj boyasit konur. Iki dakika
bekletildikten sonra suyla yikanir.

5. Yarim saat i¢inde fluoresan mikroskopta incelenir. Hiic-
reler yesil, hiicre ici bakteriler turuncu-sar1 goriiliir.

Akridin oranj boyast eriyigi:
290 ml sodyum asetat tamponu (100 ml 2 molar

CH;COONa.3H;0 ve 90 ml 1M HCI)
20 mg akridin oranj boyasi (toz) (Sigma)
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