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Ergen yas grubunda solunum yolu enfeksiyonlari
Respiratory tract infections in the adolescent age group
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Ozet

Ergen yas grubundaki solunum yolu enfeksiyonlar yenidogan hari¢ diger yas gruplarinin enfeksiyonlarina benzemektedir. Ancak bu yas
grubundaki pndmonilerin cogu toplumdan kazanilmis pnédmoni etkenleri ile olusur. Pndmokoksik (lober) pnémoni ve atipik pnédmoniler daha

fazla bu yasta gérilir. (Tirk Ped Ars 2011; 46 Ozel Sayi: 128-31)
Anahtar sozciikler: Geng, zatlrre

Summary

Respiratory tract infections in the adolescent age group are similar to respiratory tract infections in other age groups, except newborns.
However, pneumonia in this age group often occur with community acquired pneumonia agents. Pneumococcal (lobar) pneumonia and
aytpical pneumonia is seen pnedominantly in adolescents. (Turk Arch Ped 2011; 46 Suppl: 128-31)
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Giris

Ergen yas grubunda da solunum yolu enfeksiyonlari
diger yaslardaki cocuklarin enfeksiyonuna benzerse de bazi
farklilklar gdsterebilir. Bu yas grubundaki solunum yolu
enfeksiyonlari USYE (viral, bakteriyel ve digerleri) ve ASYE
(viral, bakteriyel ve digerleri) olarak dzetlenebilir.

Ergen yas grubunda Ust
solunum yolu enfeksiyonlari

Soguk Alginligi (common cold)

Rinovirts, Coronaviriis, RSV metapnemovirs, parainfluenza,
influenza, adenovirls, enterovirlis, bokavirlis gibi virlslerin
yol actigi bir USYE’dur. Klinikte burun tikanikligi yada akintisi,
aksirik, bogazda iritasyon ve Oksurlkle karakterize spesifik
bir tedavi gerektirmeyen ve semptomatik tedavi ile genellikle
bir haftada sona eren bir tablodur (1).

Grip (Influenza, Flu)

Influenza A, B ya da C ile olusan bazen endemi, epidemi
hatta pandemilere yol acan bir tablodur. Influenza serotipini
saptamak icin 2 majér ylzey proteini vardir. Bunlar hemaglutinin
(HA) ve neurominidaz (NA)'dir. Klinik olarak ates, halsizlik,
bas, kas, eklem, bogaz agrisi, nhonproduktif dkstrik, bu-
lanti, kusma gibi belirtiler gosterir. Tedavisi semptomatiktir.
Amantidine rimontidine gibi m, protein inhibitérleri ya da
zonamivir, oseltamivir gibi néraminiduoz inhibitorleri de
verilebilir (2).

Sinizit

Hem virls hem de bakteriyel etkenlerle olusabilir. Rinovirls,
S. pndémonya, tiplenemeyen H. influenza, M. kataralis, S. aureus
en 6nemli etkenlerdir. Klinik olarak ates, burundan purilan
akinti, oksurdk, halitosis, hiposmi, periorbital 6dem, ylz
agrisi ve bas agrisi en sik gorulen belirtilerdir. Viral sinlzitte
tedavi semptomatiktir. Bakteriyel sintzitte amoksisilin
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(yUksek doz), amoksisilin klavulanat, TMP-SMZ sefuroksim
aksetil, klaritromisin ve azitromisin etkindir (3).

Akut tonsillofarenijit

Ani baslayan hem tonsil hem de farenkste iltihaba yol
acan virlis ya da bakterilerle olusan bir enfeksiyondur.
Adenovirls, koronovirlis, enterovirls, rinovirts, RSV, EBV,
H. simpleks, metapnemovirlis gibi virisler ve A grubu
B hem. Strepfokoklar, grup C streptokok, arkanobakteriyum
hemolitikum, Francisella tularensis, M. pndmonya, N. gonorea,
C. difteri gibi bakteriler etkendir. Klinik olarak rinore, ates,
bogaz agrisi, bas agrisi, okstirlk ve gastrointestinal belirtiler
g6rilir. Viral etkenle olusan tonsillo farenjit tedavisinde
semptomatik olarak antihistaminik ve/veya dekonjestanlar
kullanilir. Bakteriyel olanlarda penisilin V., amoksisilin, eritromisin,
azitromisin, klindamisin, I. ve Il. kusak sefalosporinler
kullanilabilir (4).

Bakteriyel Trakeit

Trakeanin S. aureus, M.kataralis, H.influenza (tipleneme-
yen) ve anaeroblarla olusan bakteriyel iltihabidir. Klinik olarak
ates, metalik 6ksurik, toksik gérinim, koyu kalin sekresyon
ve solunum sikintisi gorilebilir. Tedavide antistafilakokkal
antibiyotikler sefazol + aminoglikosid kullanilir (5).

Ergen yas grubunda alt solunum
yolu enfeksiyonlari

Pnémoni

Akciger parankim dokusunun enflamasyonudur. Pnémoni
halen diinyanin gocuk &limlerinde ilk sirayi alan bir enfek-
siyonudur. Gelismekte olan Ulkelerde, yilda, 5 yas altindaki
4-5 milyon ¢gocukta 6lime neden olmaktadir. Ancak ergen-
de pndédmoniden 6lim nadirdir. Pnémoniler yasa, etkene,
klinik ve radyolojik tutulumlarina gére siniflandinldidi gibi,
toplumdan kazanilmis (TKP) ya da hastane enfeksiyonu
seklindeki pndmoniler olarak da siniflandirilabilir. Ergen yas
grubunda en sik TKP etkenleri S. pnédmonya, M. pnémonya,
C. pnémonya ile olusur.

Lober pnémoni-pnémokoksik

pnémoni-alveolar pnémoni

Etken S.pnémonyadir. Hastaligin 6ncesindeki viral
enfeksiyon pnémoni gelisimini kolaylastirir. Titreme ile yUk-
selen ates, g6gus agrisi, tasipne, burun kanadi solunumu,
once kuru sonra prodiktif 6ksirik, irinli balgam, anksiyete,
deliryum ve herpes labialis en sik gérilen Klinik belirtilerdir.
Radyolojik bulgu pndmoni tanisi icin yeterlidir (Resim 1).
Sensitivitesi %75, spesifisitesi %42-100’dir. Pnémoni
baslangicindaki akciger grafi 6zellikleri bilinmemektedir.
Radyolojik olarak segmental, lober, alveolar infiltrasyon
varligi bakteriyel pnédmoni icin tipik, intertisyel retiktlonoduler
infiltrat viral ya da atipik etken igin tipiktir. ingiliz Toraks
Dernegi 2 aydan buylk ASYE belirtileri gésteren TKP’li
hastalara akciger grafisi cekilmesini dnermemektedir.

Kanada konsensusu ise pndmoni tanisi icin akciger grafisinin
gerekli oldugunu bildirmistir (6,7).

TKP’de ingiliz Toraks Dernegi yaklasimina gére raund
pnoémoni, lober kollaps ve klinikte kétilesme varsa akciger
grafisi tekrarlanmalidir. Ancak 4 haftadan evvel radyolojik
diizelmenin olmayabilecegi bilinmelidir (7).

TKP’de her bakteriyel enfeksiyondaki gibi periferik
kanda I6kositoz, nétrofili ve toksik granllasyon gorGllr.
CRP’nin 60 mg/L Uzerinde, sedimantasyonun 35 mm/saat
Uzerinde olmasi pndmokoksik pnémoni lehine kabul edilebilir
(spesifite %83, sensitivite %73’dur). TKP’de rutin tan
koydurucu mikrobiyolojik yéntem yoktur. Balgam kultari
blylk cocuklarda anlamiidir. Bogaz kuiltlir(i ve nazofarenks
kultarinin pnémoni tanisinda yeri yoktur. Kanada konsen-
susuna goére bakteriyel pnémonide kan kultird alinmasi
(%1-30) 6nerilmektedir. BAL ve Transtorasik igne biyopsisi
TKP’de etik degildir. Serolojik olarak M. pnémonya ve C.
pndémonya da akut ve iyilesme déneminde etkene spesifik
inceleme yapilabilir. Solunum sekresyonu, akciger aspirasyon
materyali ve kanda PCR’la da etken bakilabilir. Biitlin modern
metodlara ragmen TKP’de %85 patojen saptanamaz (7,8,9).

TKP’de en sik gorilen etken S. pndmonyadir.
Pndmokoklarin penisiline yiksek direnci tUlkemizde %7,3-15,
orta direnci %26,3-51 civarindadir. Pndmokoklarda ayni
zamanda makrolid direnci de gdrilmektedir (%10-20). Bu
nedenle pndmokok asisi da énem kazanmistir. Saglik
Bakanligi asi semasinda 2008’den itibaren konjuge
pnémokok asisi uygulanmaktadir (10). TKP tedavisinde
genel yaklasim Tablo 1’ de goérlilmektedir.

Resim 1. Lober pndmoni (Ap grafisi), lober pnémoni (Yan grafi)

Tablo 1. Toplumdan kazanilmis pnémenide antibiyotik

kullanimi
Yatan Ayaktan Tedavi
5yas 1 | Alveolar infiltrat Penisilin ya da Makrolid
Plevral eflizyon ampisilin yanit +
Toksik goriinim | yoksa makrolid ekle Amoksisilin
5yas 1 | Intertisyel infilrat| Beta Laktama Makrolid
yanit yoksa
Makrolid ekle
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TKP’de nekrotizan pndmoni, plevral eflizyon, plevral
ampiyem ve akciger apsesi gibi komplikasyonlar nadir de
olsa gorilebilir.

TKP hastaneye yatirildi ise pnémokok intermedier direncli
olabilir. Direng dusindlilyorsa penisilin 300 000 U/kg/giin
(CDC 6nerisi), 400 000 U/kg/giin (cocuk enfeksiyon dernegi
Onerisi) ya da ylksek doz amoksilin ya da ampisilin verilebilir.
Pndmokokta ylksek direng dusunuliyorsa lll. kusak
sefalasporin ya da vankomisin kullaniimalidir (Tablo 2).

Tablo 2. Pnémonide tedavi dozlan

Penisilin 100.000 U/kg/giin 4 ya da 6 saatte bir
Direncliyse 400.000
U/kg/gtin (7-10 giin)

Ampisilin 50 mg/kg/giin 6 saatte bir
(7-10 guin)

Amoksisilin 50 mg/kg/giin 8 saatte bir
(7-10 guin) 12 saatte bir

Direnc varsa
100 mg/kg/gin

Amoksilinklavulanat | 40 mg/kg/giin

(7-10 guin)

6 saatte bir
12 saatte bir

Oxacillin-nafcillin 150 mg/kg/giin
(maksimum 12 gm)

(14- 21 guin)

Cefuroxim 30 mg/kg/giin 8 saatte bir
(oral) (5-7 gun)
I.V. 150 mg/kg/giin
(7 -10 gun)
Ceftriaxone 50-75 mg/kg/glin Tek doz
Cefotaxim 200 mg/kg/gln 8 saatte bir
Cefprozil 15-30 mg/kg/glin 12 saatte bir
(7-10 gun)
(maksimum 1 gr)
Cefdinir 14 mg/kg/giin 12 saatte bir
(7-10 giin)
Cefpodoxime proxetil | 14 mg/kg/gin 12 saatte bir
(7-10 giin)
(maksimum 400
mg/kg/glin)
Azitromisin (oral) 10 mg/kg/giin Tek doz
(8-5 gun)
Claritromisin 15 mg/kg/gin 12 saatte bir
(5-7 gun)
(maksimum 1
gr/kg/gun)
Eritromisin 40 mg/kg/giin 6 saatte bir
(5-7 gun)
Vancomisin 40-60 mg/kg/giin 6 saatte bir
(7-10 gun)
(14-21 glin s. aureus)
Gentamyisin 7,5 mg/kg/gin 8 saatte bir

(7-10 gin)

Prognoz

lyidir. Akcigerde kalici bir hasar olusmaz. Klinik diizelme
var, radjolojik diizelme yoksa (1 ayda) altta yatan patoloji
aranmalidir (immin yetmezlik, kistik fibroz, kardiyolojik
anomali). Nadiren diizelme 3 aya kadar uzayabilir (6,7).

Atipik pndmoni (M. pnémonya)

Mikoplazma pnémonya hticre duvarn olmayan bir etkendir.
Hastallk damlacik enfeksiyonu ile bulasir. M. pnédmonya
nérominidaz salgilar ve brong epitelyum hicrelerinin dokul-
mesine yol acar. Ates olsun ya da olmasin halsizlik, bas
agrisi ve 6zellikle de bogaz agrisi énemli klinik bulgulardir.
Ayrica ses kislmasi ve 6kslrik de bulunur. Bazi hastalarda
akciger bulgulan yaninda akciger disi bulgular da géraldr.
Bunlar serebellar ataksi, periferik nérapatiler, ensefalopati,
kardiyomiopati, miyozit, artrit, pankreatit hemolitik anemi,
sarilik, Stevens Johnson Sendromu, eritema multiforme ve
hepatosplenomegalidir.

Radyolojik olarak alt loblar tutan lobdler, unilateral,
segmental infiltrasyon, kicuk plevral efizyon, kuguk
atelektaziler gortlebilir (Resim 2). Hastallk 2-4 haftada
tedavi ediimese de kendi kendini sinirlar. Nadiren hiperreaktif
hava yolu hastaligina yol acar. M. pndmonya da kan
sayiminda I6kosit sayisi normaldir. Nazofarenks ve bogaz
sUrintistinde PCR’la mikoplazma DNA’si bakilabilir.
Spesifitesi %97’dir. Mikoplazmaya spesifik IgM’de bakilabilir.
Alti-12 ay kadar pozitif kalabilir.

Tanida kuguk segmental infiltrasyon ve/veya kiiguk sivi,
atelektazi, ©ksirik, boJaz agrisi varsa m.pnémanya
dustnulmelidir. Tedavisi ayaktan yapilabilir. Akciger dis
bulgular varsa yatirimalidir. Hicre duvari olmadigi icin
Beta laktam antibiyotikler etkisizdir. Makrolidler 10 giin uygu-
lanmalidir. Eritromisin ya da klaritromisin kullanilabilir (6,7).

Lejyionella pnémonisi

Gram (-) sporsuz ankapsule bakteridir (g6l suyu, buhar,
termal su, beklemis suda bulunur).

Resim 2. Atipik pnémoni Mycoplazma IgM (+)
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Bulagmasi mikroorganizmanin aspirasyonu ya da
agizdan almi ile olur. Bakterinin hedef hilcresi alveolar
makrofajdir ve 6zel fagazom yapar. Klinikte ates, 6ksuruk,
g6gUs agnsi gibi pulmoner belirtiler yaninda diare, hiponatremi,
hipofosfatemi, karaciger bozukluklar ve renal bozukluklar
gibi ekstrapulmoner semptomlar da olur. Radyoloji degis-
kendir (Resim 3). TUmoér ve benzeri goérintl, nodler
infiltrasyon, Unilateral-bilateral infiltrasyon, kavitasyon
(immiin Yetmezlikte), plevral efiizyon (nadir) gériilebilir. Tan
balgam, solunum sekresyonlari, kan ve dokuda bakterinin
Uretimesi ile konur (kiiltirde yavag Urer). Direkt immiin
Floresanla bakteri aranabilir. Sensitivitesi duslktir. E.LLA
0zgun antikoru gosterir. Serokonversiyon birkag haftada
olusur. Klinik ve radyolojik stiphe varsa, yaygin kullanilan antibi-
yotiklere yanitsizca, lejyonella pnédmonya distinUlmelidir (6,7).

Tedavi

Hastalar yatirilarak tedavi edilmelidir (en az 2 hafta).
Genis spektrumlu sefalosporin + makrolid ya da kinolon

]
L

Resim 3. Lejyonella pnédmoni

(18 yas?), eritromisin P.O. ve L.V. ve/veya rifampin de kullanila-
bilir. Ayrica azitromisin (4 giin) ya da klaritromisin + kinolonlar
ya da TMP-SMZ de kullanilabilen ilaglardir (6,7).
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