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OZET

ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU GECIREN ALTI-YIRMIDORT
AYLIK COCUKLARDA D VIiTAMINi DUZEYi VE DEMIiR EKSIKLiGININ
DEGERLENDIRILMESI

DR. BUSRA ZEYNEP YILMAZ

UZMANLIK TEZI, KONYA, 2022

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE); bronsiyolit
ve pnomoniler cocukluk c¢aginda tiim diinyada en Onemli morbidite ve mortalite
sebeplerinden biri olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alisma ASYE geciren 6 ay-24 ay arasinda
olan ¢ocuk hastalarda D vitamini diizeyi ve demir eksikliginin hastaligin klinik seyrindeki

oneminin saptanmasi ve degerlendirilmesi amactyla yapilmistir.

Calismaya Eyliil 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalina basvuran g¢ocuk
servislerinde ASYE nedeniyle yatis1 olan yasi 6 ay ile 24 ay araliginda olan hastalarin
arasindan D vitamini ve tam kan sayim1 alinan hastalar se¢ildi. Kontrol grubuna ise ASYE
dislanan ve herhangi bir sebeple hastanemiz ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 polikliniklerine
bagvuran; D vitamini ve tam kan sayimi alinan hastalar se¢ildi. Retrospektif olarak tarama
yapildiginda ¢alismamiza 82 ASYE tanili hasta ve 84 tane ¢ocuk kontrol grubuna dahil
edildi. Hasta grubunun klinik bulgulari, her iki grubun laboratuvar degerleri ve demografik
degerleri retrospektif olarak toplandi. Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 programi
kullanildi, p<0,05 olmas1 anlamli kabul edildi.

Hasta grubu olarak alinan olgularin (n=82) 27’si (%32,9) kiz, 55’1 (%67,1) erkek;
kontrol grubu olarak alinan olgularin (n=84) 46°s1 (%54,8) kiz ve 38’1 (%45,2) erkekti. Hasta
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grubunun yas ortalamasi 13,3245,51 ay, kontrol grubunun yas ortalamasi1 14,94+7,55 ayd.
ASYE tanili hastalar ve saglikli kontrol grubu arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel
anlaml fark yoktu. Hasta ve kontrol grubunun ortalama boy ve kilo persentilleri arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Hasta ve kontrol grubu D vitamini diizeyi ve
hemoglobin (Hb) diizeyi acgisindan degerlendirildi. Hasta grubunda D vitamini diizeyine
ulagilan hastalarin ortalamasi 25,30+15,76 ng/mg bulunurken, kontrol grubunda D vitamini
diizey ortalamas1 30,51£1,30 ng/mg olarak tespit edildi. Hasta grubunda D vitamini diizeyi
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli olarak diigiik bulundu (p:0,037). Hastalarin D vitamini
diizeyine gore, hastane yatis siireleri, yatislar1 aldig1 tedavileri, ASYE klinik agirligi,
mekanik ventilator ihtiyaclar: D vitamini diizeyleri ile hasta ve kontrol grubunda istatistiksel
anlamli fark izlenmedi. Ancak Hb degerleri degerlendirildiginde iki grup arasinda Hb
diizeyi, hastane yatis1, yatislar1 esnasinda aldig1 tedavileri ve ASYE klinik agirlig1 agisindan
istatistiksel anlamli sonu¢ saptanmadi. D vitamini profilaksisi alan hastalarin almayan
hastalara gore D vitamini diizeyi istatistiksel olarak anlamli olarak yiliksek bulundu

(p:0,043).

ASYE ile takip edilen hastalarn D vitamini degeri agisindan da
degerlendirilmelerinin uygun olacagi kanaatindeyiz. Bu hastalarda D vitamini desteginin alt
solunum yolu enfeksiyonlarinin tekrarlamasint da engelleyecegini diisiiniiyoruz. Ayrica
iilkemizde uygulanan D Vitamini Eksikligi Onleme ve Kontrol Programi gibi programlarin
diinya genelinde uygulanmasinin ve dikkatli yiiriitilmesinin de D vitamini eksikligini

onlemede 6nemli bir rol aldigin1 vurgulamaktay1z.

Anahtar Kelimeler: Alt solunum yolu enfeksiyonu, D vitamini, demir eksikligi,
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ABSTRACT

EVALUATION OF VITAMIN D LEVEL AND IRON DEFICIENCY IN SIX-
TWENTY FOUR MONTHS CHILDREN WITH LOWER RESPIRATORY TRACT
INFECTION

DR. BUSRA ZEYNEP YILMAZ

SPECIALTY THESIS, KONYA, 2022

Lower respiratory tract infections (bronchiolitis and pneumonia) are defined by the
World Health Organization as one of the most important causes of morbidity and mortality
in childhood worldwide. This study was conducted to determine and evaluate the importance
of vitamin D level and iron deficiency in the clinical course of the disease in patients aged

six to twenty-four months with lower respiratory tract infection.

In this study, we included patients who were hospitalized in the pediatric unit due to
lower respiratory tract infection at Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty
from 6-24 months old. Patients with vitamin D and/or hemogram levels were selected
between September 2019 and December 2021. In the control group, we choose who applied
to our hospital for any reason without lower respiratory tract infection and have vitamin D
and or hemogram level in our record. When retrospectively scanned, 82 patients with lower
respiratory tract infections and 84 people in the control group were included. Clinical
findings, chest X-rays, laboratory values (include vitamin D and hemoglobin level) and
demographic values of both groups were collected retrospectively. SPSS 22.0 program was

used for statistical analysis. A p<0.05 was considered significant.

Of the cases included as patient group (n=82); 27 (32.9%) were female and 55
(67.1%) were male, whereas of the cases included as the control group; 46 (54.8%) were

female and 38 (45.2%) were male. The mean age was 13.32+5.51 months in the patient
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group, and the mean age was 14.94+7.55 months in the control group. There was no
statistically significant difference between the patients with lower respiratory tract infection
and the healthy control group in regard of gender and age. And there was no statistically
significant difference between the mean height and weight percentiles of the patient and
control groups. The patient and control groups were evaluated by vitamin D and Hb levels.
Mean Vitamin D level was 25.30+15.76 ng/mg in the patient group, the mean vitamin D
level was 30.51+1.30 ng/mg in the control group. Vitamin D level were determined to be
significantly lower in the patient group (p<0.037). However, when we evaluated by
hemoglobin level, there was no statistically significant result between the two groups in
terms of hemoglobin level, hospitalization, treatments and clinical severity of lower
respiratory tract infection. We also evaluated hospitalization times, treatments, clinical
severity of lower respiratory tract infection, and need for mechanical ventilators were
examined by Vitamin D level; and there was no statistically significant difference in the
patient and control groups. The patient and control groups compared both hemoglobin and
vitamin D levels together (normal and deficient) in terms of the frequency of lower
respiratory tract infections; there was no statistically significant difference between the
patient and control groups (p:0.259). And Vitamin D levels were found to be statistically
significantly higher in patients who received vitamin D prophylaxis compared to those who

did not (p:0.043).

In conclusion, we think that it would be appropriate to evaluate the patients for
vitamin D value who followed up with lower respiratory tract infection. We are, therefore,
think that vitamin D supplementation will also prevent recurrence of lower respiratory tract
infections in these patients, should be kept in mind, too. In addition, we emphasize that the
worldwide implementation and careful execution of programs such as the Vitamin D
Deficiency Prevention and Control Program implemented in our country play an important

role in preventing vitamin D deficiency.

Keywords: Lower respiratory tract infection, vitamin D, iron deficiency, child
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (ASYE);
bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda enfeksiydz hastaliklar arasinda en sik mortalite ve morbidite
nedeni olarak kabul edilmektedir (Cil ve ark. 2022). Pndmoni prevalanst her gecen giin
diinya capinda artmakta, mortalite ve morbiditesi nedeniyle dnemli bir ekonomik ve halk
saglig1 sorunu olusturmaktadir. DSO ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu’nun
pnomoni ve ishal i¢in kiiresel eylem planinda; ¢cocuklarda pndmoniyi korumaya, dnlemeye
ve tedavi etmeye yonelik miidahaleler ile pndmoni kontroliinii hizlandirmay1
amaglamaktadir (Qazi ve ark. 2013). ASYE’leri onlemek amaciyla bir¢ok calisma
yiiriitiilmektedir. ASYE risk faktorleri; prematiire ve diisiik dogum agirlikli dogum 6ykdisii,
coklu (ikiz-ii¢liz) dogum Oykiisii, erkek cinsiyet, kardes olmasi, ev i¢i sigara dumani
maruziyeti, annenin hamileliginde sigara i¢gmesi, anne babanin diigiik egitim diizeyi, ev i¢i
ve dis1 hava kirliligi, anne siiti almama, giindiiz bakim evine gitme, kalabalik yasam
kosullart ve malniitrisyondur (Shi ve ark. 2015). Bu risk faktorlerine D vitamini eksikligi ve

anemi de eklenmistir (Jat 2017; Jayaweera ve ark. 2019).

Tiim diinyada D vitamini eksikligi siklig1 giderek artmaktadir. D vitamini eksikligi
D vitamini reseptorleri T ve B lenfositler basta olmak iizere neredeyse tiim immdiin sistem
hiicrelerinde bulunmaktadir. D vitamini immiin yanitin dogru sekilde verilmesi ve
enfeksiyonlarin 6nlenmesinde rol oynamaktadir (Ao ve ark. 2021). D vitamini diisiikliigliniin
ozellikle iist ve alt solunum yolu enfeksiyonlarinda kilit rol {istlendigi yapilan ¢aligmalarda

bildirilmektedir (Dogan ve ark. 2009).

Anemi, tiim diinyadaki ¢ocuklarin yaklasik %30’unu etkimektedir (Jayaweera ve ark.
2019). Demir; viicudumuzdaki en 6nemli elementlerden biridir. Demir eksikligi en yaygin
beslenme bozuklugudur; énemli bir halk sagligi sorunudur. Cocukluk ¢aginda anemiye en
stk demir eksikligi neden olmaktadir. Demir eksikligi anemisi (DEA) ozellikle 6-24 aylik
stit cocuklarinda ve ergenlik ¢aginda aneminin en 6nemli nedenidir. Zamaninda dogan

cocuklarda ilk 6 ayda; annede agir anemi olmadig: stirece DEA gelismez. Altinct aydan
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sonra bliylimenin hizlanmasi, beslenmede demirin yetersiz bulunmasi ve siit agirlikli
beslenme ile birlikte demir eksikligi goriilmeye baslar (Rothman 2020). Anemilerin;
cocuklarda 6zellikle DEA enfeksiyonlara karsi1 korunma mekanizmalarinda bozukluga yol

actig1 bildirilmektedir (Pasricha ve ark. 2021).

Bu calismada Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 servislerinde Eyliil 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda yatis1 olan 6-24 aylik
cocuklardan ASYE tanili hastalarin kontrol grubuna goére D vitamini ve demir eksikligi ile
iliskisinin degerlendirilmesini amaglamaktayiz. Bu hastalarda D vitamini ve demir
degerlerine gore fizik muayeneleri, laboratuvar parametreleri, hastanede yatis siirecindeki
klinik seyri ve tedavileri inceledik. ASYE’ler diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de
yaygindir ve dnemli bir halk sagligi problemidir. Cocuklart ASYE’den korumak ve hastalik
olustuktan sonra da hafif klinik tablo ile gecirmesini saglamak i¢in D vitamini ve demir
desteginin katkisinin olup olmadigini gostermek istiyoruz. D vitamini ve demir eksikliginin
ASYE olusumunda risk faktorii olup olmadigi konusunda literatiirdeki calismalara katki

saglamak istiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlar:

ASYE’ler; pndmoni ve brongiyolitler, diinya ¢apinda ve 6zellikle de gelismekte olan
ve az gelismis tilkelerde ¢cocukluk ¢aginda halen enfeksiyonlara bagli en 6nemli morbidite

ve mortalite nedenidir (Moradi-Lakeh ve ark. 2018; Ruan ve ark. 2021).

ASYE’ler yasamin ilk bes yilinda sik goriiliir. Bes yas altindaki ¢ocuklarda en sik
olim nedenleri sirasiyla; dogumsal anomaliler, dogum komplikasyonlar1 (erken dogum,
dogum asfiksisi ve travmasi vb), pndmoniler ve diyaredir (Song ve ark. 2016). Cocukluk
caginda pnomonilerin diginda goriilen diger bir alt solunum yolu enfeksiyonu da
bronsiolittir. Bronsiyolitler 6zellikle 1 yasin altindaki ¢ocuklarin hastaneye yatirilmalarinin
en sik nedenidir ve kis aylarinda epidemilere sebep olabilmektedir (Hervéas ve ark. 2012).
Diinya Saglhk Orgiitii'niin (DSO) 2019 yili raporuna gore; 2019 yilinda bes yas altinda
gerceklesen ¢ocuk Oliimiinlerinin %14’tinli pndmoniler olusturmakta iken, 1-5 yas
arasindaki ¢ocuklarda ise tiim 6liimlerin %22’sini pndmoniler olusturmaktadir. Pndmoniler,
2019 yilinda bes yas altindaki toplam 740.180 ¢ocugun oliimiine sebep olmustur (WHO,
2021).

Diinya genelinde saglik alanindaki tiim ilerlemelere ragmen enfeksiyonlara bagh
hastaliklar hala dnde gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir. Kiiresel ¢ocuk dliimleri,
2000 yilindan bu yana 6nemli 6l¢lide azalmistir. Ancak, 6zellikle enfeksiyonlardan pnémoni
ve ishallere bagli 6liim oran1 hala yiiksek olmaya devam etmektedir (Le Roux ve Zar 2017).
Pnémoni ile 6liimlerin %81°1 yagamin ilk iki yilinda meydana gelmektedir. Cocuklarin bu
enfeksiyonlardan basit dnlemler ile korunabilmeleri ve diisiik maliyetli tedavi ile tedavi
edilebilmeleri nedeniyle de toplum saglig1 acisindan ¢ok dnemli yere sahiptir (Walker ve

ark. 2013).

2.1.1 Bronsiyolit

Bronsiyolit terimi klinik tan1 olarak kullanilmaya baslanan patolojik bir tanimdir.

Bebekleri ve kiigiik cocuklar1 etkileyen; {ist solunum yolu enfeksiyonu semptomlar ile



baslayan, birka¢ giin icerisinde oOksiiriik, takipne, interkostal ve subkostal retraksiyon,
yaygin hisiltiya dogru ilerleyen akut respiratuvar bir hastaliktir. Bronsiyolit bebekler
arasinda ¢ok yaygin goriilmektir. Bebeklerin bronsiyolite yatkin olmasindaki neden

hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Smyth ve Openshaw 2006).

2.1.1.1 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Bronsiyolitin en sik etkeni respirator sinsityal viriistiir (RSV). Bronsiyolitler Ekim-
Nisan aylar1 arasinda artis gdstermektedir. Bu doneme RSV sezonu da denilmekte; RSV bu
donemde epidemilere neden olmaktadir. RSV disinda parainfluenza, rhinoviriis ve
adenoviriis bronsiyolit etkenleri arasindadir. Insan metapndmoviriis ve insan bocaviriis de
RSV ile ko-enfeksiyon veya primer enfeksiyon olarak bronsiyolite neden olabilirler.
Yaklasik her li¢ bebekten birinde yasamin ilk yilinda bronsiyolit gelisir. Bronsiyolit bu yas
grubunda en sik goriilen ASYE dir. Tiim bronsiyolitli bebeklerin %2-3'ii hastaneye
yatmakta, bazilarinda ise yogun bakim ihtiyaci gelisebilmektedir (O'Brien ve ark. 2019).

2.1.1.2 Klinik ve Tan1

Bronsiyolit tanimi1 klinik bir tanidir ve bu yiizden hastaligin klinik karakterlerini
tanimak olduk¢a dnemlidir. Brongiyolitte ayrintili bir 6ykii alim1 ve detayli fizik muayene
cok onemlidir. Bronsiyolitin bulgularimin viral kaynakli hirilti ve pndémoni gibi diger

ASYE’lerle ortiisme potansiyeli cok yiiksektir (Osvald ve Clarke 2016).

Bronsiyolitli hastalar ates, 0kstiriik, hiriltili solunum, takipne, ¢ekilme, akcigerde
dinlemekle ral duyulmas: ile bagvurabilir. Ancak hastalik ilerlediginde solunum yetmezligi
siyanoz gibi genel durumunda kotlilesmeyi gosteren bulgular ile de bagvurabilir. Bronsiyolit
tablosu genis bir klinik spektruma sahiptir (Dalziel ve ark. 2022). Tek basmna apne iki
ayliktan kiigiik cocuklarda bronsiyolitin ilk belirtisi olabilir. Fizik muayene bulgular1 da
cocuktan ¢ocuga degisebilir; hafif siddette takipneden siddetli solunum yetmezligine kadar
giden tablo ile seyredebilir. inspeksiyonda solunum is yiikiiniin artmas ile burun solunumu,
subkostal ¢ekilmeler ve dehidratasyona bagli gecikmis kapiller dolum zamani, fontanelde
cokme, zayif turgor tonusu goriilebilir. Oskiiltasyonda hirilti, ral, uzamis ekspiratuar faz
duyulabilir (Erickson ve ark. 2021). Hastaligin seyri ¢esitli ve dinamik olabilir andan ana

degisebilir. Tipik hastalik seyrinde klinik yaklagik ii¢ ile dordiincii giiniinde pik yapar. Fizik



muayene bulgular1 anbean degisebilecegi i¢in siklikla fizik muayene tekrarlanmali ve hasta

gozlemlenmelidir (Silver ve Nazif 2019).

Klinisyenler; bronsiyolitte hastalik siddetini 0ykii ve fizik muayene temelinde
degerlendirmelidir. Bronsiyolitli ¢ocuklarin degerlendirilmesi ve yonetimine iligkin kararlar
verirken risk faktorleri (iic aydan kiiclik bebek, erkek cinsiyet, prematiire dogum Oykiisii,
coklu dogum Oykiisii, anne siitli almamasi veya iki aydan az anne siitli alma, ev i¢i sigara
maruziyeti, altta yatan kardiyopulmoner veya kronik norolojik hastalik, hastanede yatis
Oykiisii veya immiin yetmezlik durumu) g6z oniinde bulundurulmalidir (Meissner 2016).
Hastaligin siddetini gostermede kullanabilecek evrensel bir siniflama olmamakla birlikte
bazi siniflandirmalar mevcuttur. Akut bronsiyolitte siniflandirma Tablo 2.1°de 6zetlenmistir

(O'Brien ve ark. 2019).

Tablo 2.1 Akut bronsiyolitte klinik degerlendirme” (O'Brien ve ark. 2019)

Ilk degerlendirme  Hafif Orta Agir

Davranig Normal Hafif huzursuz Huzursuz, yorgun,
letarjik

Apne Yok Kisa apne ataklar1 Sik ve uzun apne ataklari

Solunum sayisi Normal Artmis (50-70/dk) Belirgin artmis (>70/dk)

Beslenme Normal Azalmig Yok

Retraksiyonlar Hafif Orta Agir

Transkutan oksijen >%92 %90-92 <%90

satiirasyonu

* Bu tablo hastaligin 6nem derecesini siniflandirmak i¢in rehberlik saglamaktadir. Bebegin
orta-agir kategorideki semptomlar1 ne kadar fazla ise; siddetli hastalik gelistirme olasilig1 o

kadar yiiksektir

Anamnez ve fizik muayene temelinde bronsiyolit tanis1 koydugunda, rutin olarak
radyografik inceleme veya laboratuvar ¢alismalar1 yapilmamalidir. Bronsiyolitli ¢ocuklarda
akciger grafisi ¢ekilirse havalanma artisi, atelektazi ve infiltrasyonla uyumlu bulgular
goriilebilir. Bu hastalarda rutin olarak akciger grafisi ¢ekmek hastada bakteriyel pndmoni

olmamasma ragmen antibiyotik kullaniminin uygunsuz olarak artmasina neden



olabilmektedir. Bu durum saglik maliyetlerinin artmasina neden olur (Piedimonte ve Perez
2014). Viral ajanin gosterilmesine yonelik testler de hastanin tedavisini etkilemeyecegi i¢in
onerilmemektedir. Istisna olarak influenza viriis enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda, tedaviye
antiviral ajanlarin eklenmesi gerektigi i¢in influenza testi yapilmasi dnerilmektedir (Ralston
ve ark. 2014; Women's ve Health 2015; Osvald ve Clarke 2016). Bronsiyolit tanisi olan

cocuklarin yatig kriterleri sunlardir;

* Apnesi olan (tanik olunan veya kaydedilmis)
* Cocuk saglig1 hastaliklar1 uzmanina gore toksik goriiniimde olan,

» Siddetli solunum sikintis1 olan (solunum sayist 60/dk dan fazla, sessiz akciger,
inleme vs)

+ Santral siyanozu olan,

» Klinik olarak dehidratasyonu olan (oral alimi azalan, anne siitii almakta zorluk
ceken)

* Sosyal endikasyon (hasta ile primer ilgilinen kisiye gliven duyulmamasi, hastaneye
ulagimda zorluk)

+ Transkutan oksijen satiirasyonu (SpO2) %92 nin altinda olanlar hastaneye yatirilarak
izlenmelidir (Osvald ve Clarke 2016).

Hastaneye yatirilan bronsiyolit tanili; kronik akciger hastaligi, hemodinamik o6nemli
konjenital kalp hastalig, yasi {i¢ aydan kiigiik olanlar, prematiir dogum Oykiisii (6zellikle 32
haftadan kiiclik dogum &ykiisii), ndromiiskiiler hastalik dykiisii, bagisiklik sistemi zay1f olan
hastalarin hastalig1 daha siddetli gegirebilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir (Ralston ve

ark. 2014).

2.1.1.3 Tedavi

Bronsiyolit tedavisi biiylik dl¢iide destekleyici tedavilerdir. Tiim diinyada birgok
merkezden bronsiyolitin akut tedavisinde klinik uygulama arastirmalar1 yapilmaktadir. Ayni
iilke iginde bile brongiyolit tedavisinde ¢ok biiylik farkliliklar oldugu goriilmektedir.
Tedavinin temelini hastanin oksijenlenme durumu ve dehidratasyonun derecesi

belirlemektedir (Smyth ve Openshaw 2006).



Bronsiyolit tedavisinde hasta ile ilgilenen herkesin hasta ile temastan dnce ve sonra
el hijyenine dikkat etmesi gerekmektedir. Hastalar1 degerlendirirken pasif tiitlin maruziyeti
de degerlendirilmeli, eger maruziyet varsa bakicilara tavsiyelerde bulunulmalidir. Cocugun

ailesine ve-veya bakicisina egitim verilmelidir (Varkal ve ark. 2016).

Bronsiyolit tanist olan hastalarda oksijen satiirasyonu %90 nin altina inmedigi siirece
oksijen destegi onerilmemektedir. Hastanin oksijen satiirasyonu %90 nin altindaysa hasta
hipoksemik kabul edilir; nemlendirilmis soguk oksijen tedavisi verilmelidir. Gereken
hastalarda yiiksek akisl nazal kaniil oksijen tedavisi verilmesi hastalarin entiibasyondan
korumak acisindan ¢ok onemli bir yere sahiptir. Bronsiyolit tanis1 olan ve hipoksemik
olmayan hastalarin siirekli nabiz oksimetre ile takibi 6nerilmemektedir. Nabiz oksimetresi
cocugun hareketi gibi dis etkenlerden ¢ok etkilenir ve sik sik sesli alarm verir. Bu durum
ailelerin fazla endisesine ve c¢ocugun uykusunu negatif yonde etkilemesine neden
olmaktadir. Gerektiginde nazal ve oral sekresyonlarin sik sik aspirasyonu bronsiyolit
tedavisinde ¢cok onemlidir. Yatig pozisyonu olarak hastanin bas ve boynunun 30 derece ag1
ile ylikseltilmesi boynunun ekstansiyona getirilmesi bebegin daha rahat hissetmesini saglar.
Sedatize edici ajanlar hastanin solunum kaslarini da deprese edecegi i¢in onerilmemektedir.
Dehidratasyonun tedavisinde Oncelikli olarak oral beslenmeye devam ettirmek
hedeflenmelidir. Ozellikle anne siitii alan bebeklerin devam etmesi ¢cok &nemlidir. Eger
kiigiik bir aspirasyon riski bile varsa (6zellikle de orta ve agir bronsiyolitli bebeklerde)
nazogastirik veya intravendz sivi  destegi saglanmalidir. Goglis fizyoterapisi

onerilmemektedir (Abbott ve Vlasses 2011; Ralston ve ark. 2014; Kliegman ve ark. 2020).

Bronsiyolit tedavisinde yukarida bahsettigimiz oksijen destegi, gerekli olgularda
yiiksek akishi nazal kaniil oksijen tedavisi, devamli pozitif havayolu basinci ve invaziv
mekanik ventilasyon, gogiis fizyoterapisi uygulamalarinin yaninda bir¢ok yardimet ajan da
(bronkodilatorler, nebiilize hipertonik salin, kortikosteroidler, ipratropium bromid,
montelukast, ribavirin, helioks, n-asetil sistein, magnezyum sulfat, antibakteriyal ve antiviral

ajanlar) kullanilmaktadir (Castro-Rodriguez ve ark. 2015).

Bronkodilatorler ilaglardan albuterol (veya salbutamol) klinik olarak kisa siireli

olarak bir rahatlama saglar. Fakat hastaligin iyilesmesine, hastaneye yatis ihtiyacinda ve



siiresinde bir degisiklige neden olamazlar. Bu nedenle bronsiyolit tedavisinde kullanilmasi
onerilmemektedir (Gadomski ve Scribani 2014). Bir diger bronkodilator ajan olan epinefrin
(alfa ve beta adrenerjik etki) ise bronsiyolit tedavisinde inhaler olarak kullanilmaktadir.
Epinefrin hem alfa adrenerjik etki ile brong duvarinda vazkonstriksiyona neden olur; brons
duvarinda 6dem ve mukusu azaltir. Hem de beta adrenerjik etki ile bronkodilator etki saglar.
Agir brongiyolitli vakalarda acil durumlarda ve kurtarma tedavisi olarak kullanilabilir
(Castro-Rodriguez ve ark. 2015). Fakat epinefrinin hastaneye yatan bebeklerde agir
bronsiyolit hastalarinin disinda tedavide kullanilmasi 6nerilmemektedir. Evde tedavi edilen
bronsiyolit hastalarinda ise inhale epinefrinin yeri tartismalidir. Ciinkii inhale epinefrin ve
kortikosteroid tedavisini birlikte alan hastalarin hastaneye yatis oranlarmin azaldigi
goriilmiistiir. Ayrica bu ajanlarin potansiyel yan etkileri (tasikardi ve tremor) ve maliyeti de

akilda tutulmalidir (Osvald ve Clarke 2016).

Nebiilize hipertonik salin; konsantre NaCl ¢ozeltisidir ve %3-7 arasinda degisen
formlar1 mevcuttur. Hem normal hem de hastalikli akcigerde mukosiliyer klirensi artirdig:
gosterilmistir. Acil serviste bronsiyolit tanis1 alan, hastaneye yatis kriterlerini saglamayan
hastalarda nebiilize hipertonik salinin kullanilmas1 6nerilmemektedir. Fakat klinisyenlerin
hastaneye yatirdiklart bronsiyolit tanist1 olan hastalara nebiilize hipertonik salin
uygulayabilirler. Calismalarda ti¢ giinden fazla hastaneye yatan ¢ocuklarda %3’liik nebiilize
hipertonik salin kullanimimin hastalarin klinigini iyilestigi ve yatis siirelerini azalttig

gosterilmistir (Zhang ve ark. 2017).

Kortikosteroidlerin bronsiyolit disindaki solunum yolu hastaliklarinda (astim ve krup
gibi) cok faydali oldugu bilinmektedir. Fakat bronsiyolit tedavisinde hastalarin kliniginde
diizelme saglamadig1 gibi acil servise basvurularini ve hastanede yatan hastalarin yatig
stirelerini de azaltmamaktadir. Ayrica viral sagilmay artti1 gosterildigi i¢in sistemik veya
inhaler  kortikosteroidlerin ~ brongiyolit  tedavisinde  klinisyenlerce  kullanilmasi

onerilmemektedir (Fernandes ve ark. 2013).

Antibakteriyel ilaglar bronsiyolit tedavisinde kullanilmamalidir. Ancak bakteriyel bir

enfeksiyon agisindan yiiksek bir sliphe varsa (yogun bakima yatan, kronik hastaligi olan vs.)



veya bakteriyel bir ajanin hastalia eslik ettigi disiiniiliyorsa tedaviye antibiyotik

eklenmelidir (Ralston ve ark. 2014; Biiyiiksahin ve Ozgelik 2021).

2.1.2 Pnomoni

Pnomoni; enfeksiydz mikroorganizmalar nedeniyle veya non-enfeksiyoz
mekanizmalarla akciger parankiminin inflamasyon ve konsalidasyonu olarak
tanimlanmistir. Pndmoni ates ve solunum sistemi bulgularinin bir arada oldugu ve fizik
muayene ve goriintiileme yontemleri ile akciger parankim tutulumunun gosterildigi klinik

tablonun biitiiniidiir (Barson 2022).

Toplum kaynakli pndmoniler (TKP), oOnceden saglikli olan yakinmalarin
baslangicindan itibaren son 14 giin i¢inde hastane yatis1 olmayan, hastane disindan edinilen
bir patojene bagli gelisen pnomoniler olarak tanimlanmistir (Kocabas ve ark. 2009; Leung

ve ark. 2018).

2.1.2.1 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Cocukluk c¢agi pnomonileri gelismis lilkelerde 6onemli bir morbidite nedeni iken
gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Yasamin
ilk bes yilinda sik goriilmektedir. Bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda diinya capinda yillik
pndmoni insidansinin yaklasik 120 milyon oldugu tahmin edilmektedir ve bunun yaklasik
1,3 milyonu 6liimle sonu¢lanmaktadir (Tramper-Stranders 2018). Bes yas alt1 ¢ocuklarda
gelismekte olan iilkelerde pnémoni insidansi 11 atak/100 ¢ocuk/yil iken; gelismis iilkelerde
4 atak/100 ¢ocuk/yil olarak bildirilmistir. Bes yasin altinda pnodmonilere bagli 6liimler %15
ile kiiresel bes yas alt1 6liimlerin neredeyse licte birine karsilik gelmektedir; bu dliimler en
siklikla Bat1 ve Orta Afrika’da ve Giiney Asya’da meydana gelmektedir. Bu oliimlerin
neredeyse tamami dnlenebilir niteliktedir. Diinya genelinde beslenme kosullarinin iyilesmesi
ve Haemophilus influenzae type b ve Streptecocus pneumoniae asilamanin yayginlagsmasi ile
bes yas alt1 gocuklarda ASYE bagli mortalitede 2000°den 2016’ya %54,1 azalma meydana
gelmistir (Troeger ve ark. 2018).

Cocukluk ¢agi pndmonilere zemin hazirlayan risk faktorlerini su sekildedir;

* Malniitrisyon (yasa gore agirlik Z-score < -2)



» Diisiik dogum agirlig1 (<2500 gram)

» Dort aydan az anne siitii alim1

* Yetersiz bagisiklama (yasamin ilk 12 ayinda kizamik asis1 olmamak)
* Evici ve disarida hava kirliligi

» Kalabalik yasam kosullar

* Evde tiitiin maruziyeti

* Cinko eksikligi

* A ve D vitamini eksikligi

* Eslik eden hastalik varligi (solunum sistemi hastaliklari, néromuskiiler
hastaliklar, kalp hastalig1 vb.)

* Annenin egitim durumu ve yast

* Kirese gitmek

* Yagislar (nem orant igin)

* Yiiksek yerde yasam (soguk hava)

* Dogum siras1 yer almaktadir (Rudan ve ark. 2008).

TKP’lerde en sik etkenler bakteriler, viriisler ve Mycoplasma pneumoniae’dur.
TKP’lerde ek hastaligi olmayan saglikli ¢ocuklardaki en sik etyolojik etken Tablo 2.2
goriilmektedir (MclIntosh 2002). Cocuk hastalarda eriskinlere gére pndomoni etkenini
saptamak zordur. Altin standart tani1 yontemi dogrudan alt solunum yoluna ait balgam
orneginden kiiltiir caligilmas1 yapmaktir. Cocuklarda alt solunum yolundan balgam ve
sekresyon almmasmin zor alinmasi nedeniyle etkeni saptamak olduk¢a giictiir.
Mikrobiyoloji temelli Kkiiltliir tetkikleri, molekiiler ve hizli tanisal testler (indirekt
immiinofloresan, enzime bagli immiinosorbent testi, polimeraz zincir reaksiyonu)
kullanilarak c¢ocuklardaki TKP’lerin sadece %40-80’inde bakteriyal veya viral bir sebep
bulunmaktadir (Kliegman ve ark. 2020).
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Tablo 2.2 Saglikli cocuklarda en sik toplum kaynakli pndmoni etkenleri (McIntosh 2002)

Viriisler
» Respirator sinsityal viriis
* Influenza A veya B
* Parainfluenza virisleri 1, 2, ve 3
* Adenoviriis
* Rhinoviriis
e Kizamik viriisi

Bakteriler
» Streptococcus pneumoniae
*  Mpycobacterium tuberculosis
» Staphylococcus aureus
*  Haemophilus influenzae tip b
« Tiplendirilemeyen Haemophilus Influenzae

Mycoplasma
*  Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia
*  Chlamydia trachomatis
*  Chlamydia pneumonia

Pnémoni etkenleri yasa, bolgeye ve mevsime gore farklilik gosterir. Yasa gore
pndmoni etkenleri Tablo 2.3 de 6zetlenmistir (Sinaniotis ve Sinaniotis 2005; Kliegman ve
ark. 2020) Bes yasindan kiiciik cocuklarda TKP’lere en sik viriisler neden olur, yas arttikca
viriislere bagli pndmoni goriilme orani azalir. Kii¢iik ¢ocuklarda vaka sayisinin %50'ye
kadarindan tek basina viriisler sorumludur. Viral enfeksiyonlar solunum yollarina mukozal
zarar verebileceginden ikincil bakteriyel enfeksiyonlar, vakalarin %33'iine kadar bakterilerle

koenfeksiyon bildirilmistir (Leung ve ark. 2018).
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Tablo 2.3 Yasa gore pndmoni etkenleri (Sinaniotis ve ark. 2005)

Yas Etken

0-3 hafta Grup B streptokoklar
Escherichia coli
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae (Tip b, tiplendirilmeyen)

3 hafta-3ay Respiratuvar sinsityal viriis
Diger respiratuvar viriisler (rhinovirus, parainfluenza, influenza,
insan metapneumoviriis, adenovirus)
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae (Tip b, tiplendirilmeyen)
Chlamydia trachomatis

4 ay-4 yas Respiratuvar sinsityal virtis
Diger respiratuvar viriisler (rhinovirus, parainfluenza, influenza,
insan metapneumoviriis, adenovirus)
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae (Tip b, tiplendirilmeyen)
Mpycoplazma pneumoniae
Grup A streptokoklar

Pndmoni etkenleri arasinda en onde gelen viral neden RSV’dir. Gelismekte olan
iilkelerde ¢ocuklarda hastaneye basvuran pnémoni veya bronsiyolit vakalarinin %15-40'inda
saptanmaktadir. RSV’yi influenza A ve B, parainfluenza, human metapneumovirus ve
adenovirus, rhinoviriis izlemektedir. Ayrica insan bagisiklik yetmezligi virlisi, kizamik,
sucigegi, histoplazmoz ve toksoplazmoz gibi diger organizmalar da pnémoniye neden olur.
Bunlarin ¢ogu 6nlenebilir degildir, ancak yukarida bahsettigimiz agilara ek olarak kizamik,
grip ve muhtemelen basil calmette-guérin asilariyla bagisiklama, muhtemelen pnémoni
ylikiiniin azaltilmasina 6nemli dl¢iide katkida bulunmustur (Mulholland ve ark. 1999; Rudan

ve ark. 2008).

Pnomonilerde en sik bakteriyel etken S. pneumoniae’dir ve pndmoni vakalarinin
%30-50’sinde tanimlanmustir. izole edilebilen en yaygm ikinci organizma H. influenzae tip
b’dir (%10-30), bunu Staphylococcus aureus ve Klebsiella pneumoniae takip eder.
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia spp., Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis,

Pseudomonas spp., Escherichia coli, Mycobacterium tuberculosis de pndmoniye sebep
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olmaktadir (Rudan ve ark. 2008). Chlamydia trachomatis genellikle bebeklik cagida atessi
pndmoniye nedenolur ancak Mycoplasma hominis ve Ureaplasma urealyticum da
suclanmigtir. Paroksismal oksiiriik, inspiratuar bogmaca ve posttussif kusmasi olan geng,
astlanmamis ¢ocukta Bordetella pertussis disiiniilmelidir. Bes yas ve tizeri ¢cocuklarda S.
pneumoniae'ye ek olarak diger Onemli bakteriyel nedenler arasinda Mycoplasma

pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae bulunur (Leung ve ark. 2018).

Aspirasyon Oykiisii olan hastada pnomoni etkeni anaerobik streptokoklar,
Bacteroides tiirleri, Fusobacterium tiirleri ve Prevotella melaninogenica gibi anaerobik oral
flora neden olur. Kistik fibrozda S.aureus, Pseudomonas aeruginosa, tiplendirilemeyen H.
influenzae, Burkholderia cepacia ve diger artan siklikta gram negatif basiller
diisiiniilmelidir. Immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda ise Mycobacterium tuberculosis, atipik
mikobakteriler, Pneumocystis jiroveci, E. coli, Salmonella tiirleri, Aspergillus tiirleri ve
Fusarium tiirleri akla gelmelidir. Hasta yakin zamanda endemik bir bolgeye seyahat ettiyse
ve/veya aktif tiiberkiilozlu bir bireyle temas kurduysa da tiiberkiiloz mutlaka akilda

tutulmalidir (Barson 2022).

2.1.2.2 Klinik ve Tan1

Pnémonide klinik belirtiler ¢ocugun yasina, sorumlu patojene, hastanin saglik
durumuna ve hastaligin agirligina bagl olarak degisir. Yaygin semptomlar ates, oksiiriik ve
solunum giicliigiidiir. Kiigiik c¢ocuklar beslenmede bozulma, uyusukluk, sinirlilik,
huzursuzluk, aglama gibi semptomlarla bagvurabilecegi gibi; bliylik ¢ocuklar ploritik gogiis
agrist, karin agrisi (alt lobdan yansiyan agr1), boyun agris1 veya boyun tutulmasi (iist lobdan
yansiyan agr1) ile spesifik olmayan semptomlarla bagvurabilir (Qin ve Shen 2015). Ates,
takipne, hirilti, siyanoz, burun kanadi solunumu, interkostal/subkostal/suprasternal
cekilmeler, ronkiisler, raller, azalmig solunum sesleri, onemli fiziksel bulgulardir.
Pnomoniler bakteriyel, viral ve atipik etkenlere bagli olabilmektedir. Her ii¢ grubun
klinikteki semptomlar1 birbiriyle ¢ok benzer 6zelliktedir (Paisley ve ark. 1984; Turner ve

ark. 1987; Forgie ve ark. 1991).

Bakteriyel pnomoniler ¢ogunlukla solunum yolundaki organizmalarin trakeaya

kolonize olmasi ve bunun sonucunda akcigere ulagsmasi ile; bazen de bakteriyemi sonrasi
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akcigere mikroorganizmanin direk ulagsmasi ile meydana gelmektedir. Bakteriyel
pnomoniler klinik olarak daha ¢ok yiiksek ates (> 38.5 °C), titreme, toksik goriiniim, belirgin
takipne ve lokalize oskiiltatuar bulgular ile basvurur. Ote yandan viral pndmoniler
havayollarindan enfeksiyonun yayilmasi ile solunum yolu epitelinde direk hasar ile olusur.
Viral pnomoniler klinikte daha diisiik dereceli ates, genel iyilik hali, burun akintisi, kas
agrist, hinlti, yaygin ve iki tarafli oskiiltatuar bulgularin olmasi viral pndmoni tanisin

destekler (Boyd 2017; Kliegman ve ark. 2020).

Pnémonili ¢ocuklarin yonetimi, hastanin klinik 6zellikleri, risk faktorlerine gore
belirlenmektedir. DSO tanimlarina gére agir ve hafif pndmoni siniflandirmasi Tablo 2.4’te
gosterilmektedir (Dean ve Florin 2018). Agir pndmoni siniflandirmasina; ates 38.5 °C’den
yiiksek olan, artmig solunum sayis1 olan (2 ay-12 aylik bebekte <50/dk, 12 ay-5 yas arasinda
<40/dk, 5 yas sonrasinda <20/dk), burun kanadi solunumu ve siyanozu olan, inleyerek
soluyan, apnesi, beslenememesi, tagikardisi, dehidratasyonu, kapiller dolum zamani 2

saniyeden uzun olan hastalar girmektedir (Harris ve ark. 2011).

Tablo 2.4 Pnomoni siddetinin siniflandirilmasi (Dean ve Florin 2018)

Klinik Bulgu

Hafif Pnémoni Transkutan oksijen satlirasyonu >%92
Hafif solunum sikintisi
Dehidratasyon yok, oral beslenebilir

Agir Pnomoni Transkutan oksijen satlirasyon <%90 veya santral siyanoz
Agir solunum sikintisi (solunum sayis1 >70/dk, inleme,
agir subkostal ¢ekilme)

Pnémoni ile genel durum bozuklugu (oral beslenememe,
letarji, biling bulanikligi, konviilziyon)

Pndmoni tanist koyulan hastalarin hastaneye yatirilma ve yogun bakim yatist

endikasyonlar1 soyledir; (Iroh Tam 2013).

Hastaneye yatis kriterleri;
* Hipoksemi, deniz seviyesinde SpO2 %90’dan az olan,

* Alti aydan kiigiik yastakiler,
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+  Immiin yetmezlik varhigi,
» Toksik goriiniim,

* Agr viriilans olan patojenle enfekte oldugu dokiimente edilmis veya siiphenilen
durumlar; mesela toplum kaynakli metisilin direncli Staphylococcus aureus,

*  Agir solunum sikintisi,
* Dehidratasyon,

* Komplike pnomoniler (plevral efiizyon, ampiyem, apse, bronkoplevral fistiil,
nekrotizan pndémoni, akut akciger hasari, hemolitik liremik sendrom, sepsis,
ekstrapulmoner enfeksiyonlar; menenjit, osteomiyelit vb),

* Sosyal endikasyon; evde bakimindan ve tedavi alacagindan siiphe duyulan
hastalar,

Yogun bakim yatis kriterleri;

* Soluk havasinda %50’den fazla oksijen verilmesine ragmen SpO2 %92’den az
olan,

» Siddetli solunum sikintist,
» Tasikardi ve direngli hipotansiyon,
* Apne,

 Biling bulaniklig1 olmasidir.

Pndmoni tanist birinci basamakta 0ykii ve fizik muayene ile koyulabilmektedir.
Akciger grafisi gekmek (posteroanterior ve lateral goriiniim) pndmoni tanist koymak igin
altin standarttir. Akciger grafisi cekmek altin standart olmasina ragmen tanida radyolojik
degerlendirme genel durumu iyi olan, hafif-komplike olmayan hastalarda ilk asamada
onerilmemektedir (Cardinale ve ark. 2013). Ayrica akciger radyografileri kor okumalara tabi
tutuldugunda, viral ve bakteriyel pndmoni tanisinda ayrim yapmak i¢in kullanilabilecek
hicbir radyolojik 6zellik olmadigir goriilmiistiir (Courtoy ve ark. 1989). Klinik bulgular
yetersiz oldugunda; ii¢ yasindan kii¢iik hastalarda atesi (> 39 °C) ve 16kositozu (beyaz kiire
say1st >20.000/L) olan, ii¢ yasindan biiyii hastalarda ise atesi (> 38 °C) ve 16kositozu (beyaz
kiire sayist >15.000/L) olan hastalarda pnémoni tanisim1 diglamak icin akciger grafisi

cekilmelidir. Ayrica tekrarlayan pnomonilerde, uzamis pnomonilerde, agir pnomonilerde
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komplikasyon olup olmadigini anlamak i¢in akciger grafisi ¢ekilmelidir (Posten ve Reed
2017). Akciger grafisindeki bazi gorlinlimler hastalifin etyolojisine yonellik fikir
verebilmektedir (Iroh Tam 2013);

* Segmental/lober konsolidasyon = bakteriyal pndmoni

+ Interstisyel infiltrasyon = viral pnémoni, atipik pnémoniler (M. pneumonia)
*  Yuvarlak konsolidasyon = S. Pneumonia

+ Kazeifiye graniilom ve hila lenfoadenopati = tiiberkiiloz

* Plevral efiizyon, apse, pnomotosel, nekrotizan pndmoni -> S.aureus,
bakteriyel pndmoniler.

Son yillarda akciger ultrasonu toplum kokenli pnémoni tanisinda degerli bir arag
haline gelmistir. Akciger ultrasonu kolayca erisilebilir, ucuz, hassas olmasi ve radyasyon
icermemesi nedeniyle pozitif ultrason bulgular1 akciger grafi ¢ekme ihtiyacini azaltabilir

(Boursiani ve ark. 2017).

Tanida laboratuvar degerlendirmesinde beyaz kiire (BK) sayisi, mutlak ndtrofil
sayist, C reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve eritrosit sedimantasyon hiz1 (ESH) gibi
inflamatuar belirtecler, bakteriyel pndmoniyi viral pndmoniden ayirmak i¢in istenmektedir.
Bu inflamatuar belirteclerin bakteriyel pnémoni i¢in diisiik duyarliligi ve 6zgiilliigli vardir.
Ayaktan tedavi goren TKP’li ve tam bagisikli cocuklarda rutin olarak dlgiilmesine gerek
yoktur. Hastaneye yatmasi gereken ciddi pndmonisi olan ¢ocuklar i¢in bu inflamatuar
belirteclerin Sl¢limleri diisliniilmelidir. Bu inflamatuar belirtecler, hastanin takiplerinde
antibiyotik tedavisine yaniti degerlendirmek i¢in klinik bulgularla birlikte kullanilabilir
(Bradley ve ark. 2011). BK> 15.000/mm3 ile yiiksek CRP, prokalsitonin ve ESH, bakteriyel
pndmoniyi diislindiiriir. Yiiksek prokalsitonin degeri bakteriyel pnomon diisiiniilmesi
acisindan 6nemlidir. Periferik kanda eozinofili ile beraber afebril bir infantta pndmoni etkeni

olarak C. trachomatis diisiiniilmelidir (Ozdogan 2015).

Pnomoni tanisinda kiigiik ¢ocuklarda direk akcigerden gelen balgam kiiltiirii almak
oldukca giictlir. Nazofarenks mukozasi olduk¢a dinamik ve kompleks bir ortama sahiptir,

birgok organizma kolonize olur. Balgamin nazofarenkste kolonize olan bakterilerle
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kontaminasyon ihtimalinden dolay1 kiiciik ¢ocuklarda balgam kiiltiirii giivenilir degildir
(Baggett ve ark. 2017; Park ve ark. 2017). Asemptomatik nazofarenks tasiyiciligi da
bulagsmadan sorumlu olabilir ve siklikla ASYE neden olabilir (Adegbola ve ark. 2014). Daha
biiyiik cocuklar ve ergenler, Gram boyama ve kiiltiir i¢in balgam 6rnegi verebilirler. Agir
pndmonisi veya tedaviye yanit vermeyen pndomonisi olan daha biiyiik cocuklardan ve
ergenlerden balgam oOrnekleri alinmalidir. Bu hastalarda alt solunum yolundan alinan
ornekler etyolojik etkenin saptanmasi ve etkene yonelik tedavi i¢in yol gosterir (Fukuyama
ve ark. 2014). Test i¢in iyi kalitede bir balgam 6rnegi, hiicre bagina 10'dan az epitel hiicresi
ve 25'ten fazla polimorfoniikleer 16kosit igermelidir. Diger yontemler olan akcigerden
biyopsi ve plevral sivi kiiltiirii invazif tetkikler oldugu ic¢in rutin olarak kullanimi

onerilmemektedir (Mardian ve ark. 2021).

Nazofaringeal ve veya orafarengeal aspiratlardan alinan Orneklerden polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) gonderilmesi molekiiler yontemlerin tamamlayici roliinii ortaya
koymaktadir ve kiiltiir negatif vakalarda ozellikle yararhidir (Lleo ve ark. 2014). PCR
bakteriyel patojenler (S. prneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae) ve viral ajanlar
(RSV, influenza viriisleri, parainfluenza virtisleri, adenoviriis, koronaviriis, picornaviriis ve
insan metapndmoviriisii) i¢in hizli bir teshis araci olarak kullanilabilir (Boyd 2017). Hizli
influenza antijen testi grip mevsiminde tedavisi oldugu i¢in kullanilmalidir. Ancak PCR

pahalidir ve sevk merkezlerinin diginda kolayca bulunamaz (Posten ve Reed 2017).

Kan kiiltiirii ise ayakta tedavi goren, toksik goriintimlii olmayan ¢ocuklar i¢in gerekli
degildir. Ancak ozellikle komplike pndmonisi olanlarda hastaneye yatirilmas: gerekenlerde
diisiiniilmelidir. Gelecekteki c¢alismalarin, kan kiiltiiri almanin klinik yd&netimde
degisikliklere, gereksiz damar yolu, testlerde azalmaya ve maliyet tasarrufuna yol acacagi
toplum kokenli pnomonisi olan hastaneye yatirilan ¢ocuklarin klinik 6zelliklerini

belirlemeye yardime1 olacagi umulmaktadir (Iroh Tam ve ark. 2015).

2.1.2.3 Tedavi

Pnomoni tedavisi ¢ocugun yasina, klinik durumuna ve etkene yonelik olarak
verilmektedir. Viriisler ¢ocukluk c¢agi pndmonisinin baslica nedeni olmasina ragmen,

pnomonili ¢ocuklarin ¢ogu antibiyotik kullanmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde
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pnomonili hastalara diger tiim durumlardan daha fazla antibiyotik regete edilmektedir
(Gerber ve ark. 2013). Bakteriyel pnomoniden siiphenilen, saglikli ve hafif pnémonisi olan,
hastane yatis1 gerekmeyen hastalarda amoksisilin veya ampisilin birinci basamak tedavi
olarak oOnerilmektedir (Bradley ve ark. 2011). Cocuklarda TKP lerde yasa ve klinik

durumuna gore tedaviler Tablo 2.5’de 6zetlendi.

Tedavi sliresi ayaktan tedavi alan hastalarda onceden 5-7 giin iken, 3-5 giine
diistiriilmiistiir. Amoksisilin tedavisinin {i¢ giinliik; gelismekte olan iilkelerde ise 5 giinliik
oral dozunun pnémoni tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir (Awasthi ve ark. 2008).
Hastaneye yatarak tedavi alan hastalarda iste tedavi siiresi hala tartisma konusudur. DSO
hastane yatig1 gereken agir pnomonili hastalarda yatis siiresinin en az bes giin oldugu
sOylemektedir (Gupta ve ark. 2018). Bu siire gelismekte olan iilkelerde ise 10 giine kadar
uzayabilir (Bradley ve ark. 2011).

Tablo 2.5 Toplum kaynakli pndmonilerde tedavi (Ostapchuk ve ark. 2004)

Yas Ayaktan Hasta Yatan Hasta, Komplike Yatan Hasta, Komplike
Olmamis Olmus

0-3 hafta  Hastaneye yatir Intravendz ampisilin+ Intravendz ampisilin+
gentamisin + gentamisin + sefotaksim **
cefotaksim

3 hafta- Oral makrolid Intravendz makrolid + Intravendz sefotaksim +

3ay (azitromisin,eritromisin, —sefuroksim/sefotaksim makrolid**

klaritromisin) *
4 ay-4 y1l  Oral amoksisilin/ Intravendz ampisilin- Intravendz sefotaksim/

Penisilin veya
Amoksisilin-klavunat

sulbaktam, Amoksisilin-

klavunat veya Intravendz

sefotaksim/ sefuroksim

sefuroksim + makrolid**

* Chlamydia trachomatis i¢in,

**Staphilococcus aureus i¢in oksasilin, Metisilin direngli Staphilococcus aureus igin
vankomisin eklenebilir
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2.2 D Vitamini

D vitamini yagda ¢dziinen bir vitamindir ve bir steroid hormonu olarak islev goriir.
D vitamini, kalsiyum ve fosfat1 dar bir normal aralikta tutmaktadir ve kalsiyum ve kemik
metabolizmasi lizerindeki etkileri uzun zamandir bilinmektedir. Viicudun birgok yerinde
saglikli bir iskeleti, kas kasilmasini saglar. D vitamininin bagisiklik sistemindeki roliine dair
artan kanitlar oldukc¢a artmaktadir. Bagisiklik fonksiyonunu ve optimal hiicresel
fonksiyonlar1 desteklemek i¢in ihtiya¢ duyulan bir steroid yapidir (Jones 2022). D vitamini
eksikligi; cesitli kanser, otoimmiin hastaliklar, hiperproliferatif deri hastaliklari,
kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 ve enfeksiydz hastaliklar icin risk olusturmaktadir. Bu
nedenlerle kemik saglig1 ve diger kronik hastaliklardan korunmak i¢in D vitamini ¢ok 6nemli

bir role sahiptir (Zittermann ve Gummert 2010).

D vitamininin iki formu vardir. Bir formu olan ergokalsiferol; D2 vitamini besinlerde
az miktarda bulunarak agizdan alinabilir. Diger bir D vitamini formu olan kolekalsiferol; D3
vitamini ise ultraviyole B (UV-B) 1s18ina maruz kaldiktan sonra cilt tarafindan endojen
olarak olusturulabilir. Deride, sadece 30 dakikalik UV-B maruziyeti sonras1 giinlik D
vitamini ihtiyaci karsilanabilir. Artan melanin pigmentasyonu, UV-B’ nin etkinligini azaltir

(Bikle 2014).

2.2.1 D Vitamini Sentezi ve Metabolizmasi

Deri viicudumuzda D vitamini sentezinin esas kaynagidir. Cilt tarafindan endojen
olarak alinan 7-dehidrokolekalsiferol UV-B etkisi ile 6nce preD3, sonra D3’e doniiserek
karacigere tasinir; hepatik 25-hidroksilaz enzimi ile 25-hidroksivitamin D'ye (25(OH)D)
dontisttirtiliir. Sonrasinda renal 1a-hidroksilaz tarafindan 25(OH)D vitamini biyolojik aktif
form olan 1,25-dihidroksivitamin D’ye (1,25(OH),D; kalsitriol) metabolize olur. Kalsitiriol
ise etksini hedef organlarda D vitamini reseptorii’ne baglanarak gerceklestirir (Zittermann
2003). Bu mekanizma Sekil 2.1°de 6zetlenmistir (Holick 2007). D vitamini reseptorii
bagirsak, kemik, bobrek ve paratiroid gibi otuzdan fazla farkli dokuda mevcuttur (Nemere
ve Farach-Carson 1998). Kalsitirioliin renal sentezi, parathormon tarafindan homeostatik
olarak kontrol edilir. Parathormon sentezi, serum kalsiyum ve fosfor konsantrasyonlari
tarafindan diizenlenir. 25(OH)D ayrica bir renal 24-hidroksilaz tarafindan 24,25-
dihidroksivitamin D'ye doniistiiriiliir ve idrarla atilir (Bikle 2000).
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2.2.2 D Vitamini Diizeyinin Tespiti ve Eksikliginin Degerlendirilmesi

Viicudumuzda en aktif D vitamini formu 1,25(OH).D’dir. Fakat 1,25(OH).D’nin
yart Omrii ¢ok kisadir. Hem yarilanma 6mrii daha uzun olmasi hem de yaglh dokuda esas
birikebilen form olmasi nedeniyle 25(OH)D vitamini seviyesini 6l¢iimii kandaki D vitamini
diizeyini degerlendirmede daha etkili bir yontemdir. D vitamini eksikligi, yetersizligi,
yeterliligi ve toksisitesini degerlendirmek icin en iyi gosterge 25(OH)D'nin serum

seviyesidir (Holick 2007).

Diinya genelinde bir milyar insanda D vitamini eksikligi veya yetersizligi oldugu
tahmin edilmektedir. Cocuklar ve geng yetigkinler de potansiyel olarak D vitamini eksikligi
acisindan yiiksek risk altindadir (Holick 2007). Tiirkiye’de yapilan yiiksek katilimli bir
calismada D vitamini eksikligi %9 ve yetersizligi %22,9 oldugu saptanmistir (Yakarig ve
ark. 2022). Ulkemizde yapilan diger baz1 calismalarda ise D vitamini eksikligi olan ¢cocuk
orani %12,8- %26,7 arasinda, D vitamini yetersizligi olan ¢ocuk orani ise %26,7- %68,7

arasinda bildirilmektedir (Celep ve Durmaz 2021; Dogan ve Seving 2021).

D vitamini diizeyini etkileyen faktorler olarak; mevsim ve cografi konum, bulutluluk
ve atmosfer kirliligi, disarida gegirilen zaman, kapali giyinme ve giines kremi kullanmamak,
cilt pigmentasyonu, sosyoekonomik diizey, besinlerle yetersiz D vitamini alimi (anne siitii
alan bebeklerde annede D vitamini eksikligi vb.), obezite, yas, etnik ve genetik durumlari

sayabiliriz (Sismanlar ve ark. 2016).

D vitamini eksikligi/yetersizligi en sik kas-iskelet fonksiyonunlarini etkiler. Ayrica
beyin, prostat, meme ve kolon dokulari ile bagisiklik hiicreleri de VDR’ne sahiptir; D
vitamininin aktif formu olan 1,25(OH);D’e yanit verir (Bouillon 2001). 1,25(OH).D
vitamini hiicresel proliferasyon, farklilasma, apoptoz ve anjiyogenezin diizenlenmesinden
sorumlu genler dahil olmak {izere 200'den fazla geni kontrol eder (Nagpal ve ark. 2005).
1,25(OH);D aym1 zamanda potent bir immiinmodiilatordiir (Penna ve ark. 2005).
1,25(OH);D, renin sentezini inhibe eder, insiilin iiretimini arttirir ve miyokardiyal

kontraktiliteyi arttirir (Li 2003; Chiu ve ark. 2004; Zittermann 2006).

20



7- Dehidrokolestrol  Solar UVB radyasyon Solar UVB radyasyon
————— > PrevitaminD; ——»

( Previtamin D,) (290-315 nm) asyot
. Isi NS o
Deri 50\3‘0
Vitamin D3

Silomikronlar ; .
Diyet > Vitamin D > Yag Hiicreleri
|

inaktif fotoaktif trtinler

Vitamin D, CH; Dolagim Sistemi

<«——— Dolagim Sistemi

HO™
Referans Araligi
- 25(0H\D <20 ng/ml 20-100 ng/m| >150 ng/ml
(dolasim sistemindeki ana metabolit) | | T
¢ Eksiklik Tercih Edilen Aralik intoksikasyon
Fosfor, Kalsiyum 30-60 ng/ml

FGF-23 , ve diger faktorler +/— 1-a\fa-Hidroksilaz

Kalsiyum Absorbsiyonu

-

‘ Kalsitroik
1,25(OH),D —— 24-Hidroksilaz ——>
1,25(CH),D Bobrek ,25(0H), idroksilaz P
Kalsiyum Rezorpsiyonu
Kalsiyum Absorbsiyonu
Preosteoklast \
i Safra
; Osteoblast
= - Paratioid
hormon
y
Atihm

~ Kemik Ca?*ve HPO, Paratiroid Bezleri

Kalsifikasyon Ca2*ve HPO,2 Bagirsak

\ Absorbsiyonu
—

Serum kalsiyum ve fosforu

Sekil 2.1 D vitamini metabolizmas1 (Holick 2007)
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25(OH)D diizeyi <20 ng/ml D vitamini eksikligi, 20-30 ng/ml D vitamini yetersizligi,
>30 ng/ml normal, >150 ng/ml intoksikasyon olarak kabul edilmektedir; Tablo 2.6’da
Ozetlenmistir (Holick ve ark. 2012). D3 vitaminin fazlasi giines 15181 tarafindan yok
edildiginden giines 15181na asirt maruz kalmak D3 vitamini intoksikasyonuna neden olmaz

(Holick 2007).

Tablo 2.6 D vitamin degerleri ve yorumlanmasi (Holick ve ark. 2012)

25(OH)D (ng/ml) Tanim

<20 ng/ml Eksiklik
20-30 ng/ml Yetersizlik
30-100 ng/ml Yeterli

> 150 ng/ml Intoksikasyon

D vitamini eksikligi/yetersizligi bagisiklik sistemde bozukluga sebep olabilir. Ayrica
enfeksiydz hastaliklar, solunum sistemi hastaliklari, kardiyovaskiiler sistem hastaliklari,
sinir sistemi hastaliklari, kanserler, otoimmiin hastaliklar gibi bir ¢ok hastalikta da risk

faktorleri arasinda sayilmaktadir (Holick 2007).

2.2.3 D Vitamini ve Enfeksiyonlar

D vitamininin dogal ve kazanmilmis bagisiklik sisteminde ve inflamatuar yolag:
etkileyen gen ekspresyonu iizerinde genis ve dnemli bir rolii olduguna dair ¢ok fazla ¢alisma

mevcuttur (Dal ve ark. 2019).

Dogal immiin yanitta makrofajlar, monositler ve dendritik hiicreler dahil olmak tizere
dogal bagisiklik sisteminin hiicreleri, mikroorganizmalar1 Toll Like reseptdrlerin ile tanirlar.
Toll Like reseptorlerin uyarilmasi konaktaki dogal immiin yanitin baglamasini saglar. Toll
Like reseptdrlerin uyarilmasinin ardindan antimikrobiyal peptidler (defensin, katelisidin vb)
aktive olur. Bu hiicreler hem 250HD'yi aktif 1,250HD'ye doniistiirmek icin gerekli enzime
hem de VDR ’ye sahiptir. 1,250HD vitamini ise bagta monositler ve makrofajlar olmak {izere
natiirel killer hiicreleri, solunum yolu epitel hiicrelerinden antimikrobiyal peptitlerin
iretimini indiikleyerek mikroorganizmalarin yok edilmesini saglamaktadir. Bu cevaplar

Sekil 2.2°de gosterilmektedir (Mora ve ark. 2008; Gunville ve ark. 2013). Sonug olarak bu
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mekanizma ile solunum yolu ile bulasan mikroorganizmalarin 6ldiiriildiigii ve D vitaminin

bu yolakta énemli oldugu diisiiniilmektedir (Holick 2007).

En iyi bilinen immiinmodiilator yol ise D vitamininin tiiberkiiloz enfeksiyonuna kars1
konak yanitina aracilik edebilecegi ve yaniti arttirabilecegi hipotezidir (Liu ve ark. 2006).
Katelisidin ayn1 zamanda viriislere ve diger bakterilere karsi aktivitesi de vardir. Viral
enfeksiyon varliginda, solunum epitel hiicreleri, 250HD'yi aktif 1,250HD'ye doniistiirebilir
ve bu da artan miktarda katelisidin tiretir (Hansdottir ve ark. 2008). Yani 1,250H D vitamini

makrofajlarin aktivitesini arttirir ve sitotoksik aktivitelerini kolaylastirir (Zittermann 2003).

1,25(0H),VD,
I
TLRI veya l | T,J)- hiicre cevabi IT,, hiicre aktivitesi
TLRZ \k[( t Tl hicre cevabi
_ q
/
>DD P
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\ y
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Sekil 2.2 D vitamininin immiinmodiilasyon mekanizmalar1 (Mora ve ark. 2008)

Kazanilmis immiin yanitta ise D vitamini, 6zellikle T hiicrelerini diizenler. T
hiicrelerine sunulan antijenler tarafindan subgruplara (yardimci T hiicreleri (TH); TH1
hiicreleri, TH2 hiicreleri, TH17 hiicreleri ve T diizenleyici hiicreler) ayrilirlar. THI
hiicrelerinin sitokinleri daha ¢ok pro-inflamatuar yapida iken (interleukin (IL)-2, IFNy, and
tumor necrosis factor (TNF)-a), TH2 hiicreleri sitokinleri ise daha ¢ok anti-inflamatuar ve
alerjik (IL-3, IL-4, IL-5, IL-10) yapidadir. D vitamini, birden fazla mekanizma yoluyla
enfeksiyona duyarliligi ve enfeksiyon siddetini etkiliyor gibi goriinmektedir. T hiicresi
VDR'yi aktive ederek, TH1 proliferasyonunu ve sitokin iiretimini baskilarken; TH2 hiicre
proliferasyonunu ve sitokin iiretimini ve T diizenleyici hiicre iiretimini arttirmaktadir

(Adams ve Hewison 2008). Bu hipotezlere dayanarak D vitamini eksikliginin immiin yanitta
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disregiilasyona yol acabildigi, pro-inflamatuar bir siirece neden oldugu ve virlis ve

bakterilere karst daha duyarli olunabilecegi diisiiniilmektedir (Edfeldt ve ark. 2010).

2.2.4 Cocuklarda D Vitamini Destegi

Tim diinyada g¢ocuklarda yeterli giinliik D vitamini alimi i¢in tavsiye 200
IU/giin’diir. Fakat giinliik yeterli glines maruziyeti olmayan ¢ocuklarda giinliik ihtiya¢ 800-
1000 IU a kadar yiikselmektedir (Holick ve ark. 2011). Diinyada D vitamini eksikligini
onlemek i¢in gerekli olan D vitamini dozu 400 [U/giin olarak belirlenmistir. Vitamin D
eksikligi saptanan ¢ocuklara riketsi 6nlemek i¢in hemen tedavi baglanmalidir (Calvo ve ark.

2004).

Zenith acis1 giines 1s1nlarinin yeryliziine gelis acisidir. Zenith agis1 genisledikge UV-
B 1sinlarinin almasi gereken mesafe artar ve ozon tabakasi UV-B isinlarinin yeryiiziine
varmadan yok edilmesine neden olabilir (Avsar ve Sahiner 2020). Zenith agis1 sabah-aksam
ve kis aylarinda genislemektedir. Bu yiizden D vitamini sentezi i¢in saat 10:00 ile 15:00 aras1
bacak ve kollarin 5-15 dakika arasinda deride minimal eritem olusturacak kadar giines
maruziyeti yeterlidir (Borek¢i 2019). Tirkiye’de giines 1sinlarinin yeterli olarak
alinamamasi nedeniyle D vitamini eksikligi halen 6nemli bir saglik problemidir. Tiirkiye
Cumhuriyeti Saglik Bakanliginin Mayis 2005’°ten beri yiiriittiigii ‘D vitamini yetersizliginin
onlenmesi ve kemik sagligmin korunmasi projesi’ ile iilke genelinde bebeklerin kemik
gelisimini desteklemek amaciyla bir yas alt1 cocuklara 400 IU/giin olacak sekilde iicretsiz D
vitamini destegine baglanmakta ve destek 1 yasa dek devam ettirilmektedir (D Vitamini
Eksikligi Onleme ve Kontrol Programi, 2005). Ayrica Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk
Bakanlig1 Mayis 2011 yilindan itibaren gebelere de kan diizeyi bakilmaksizin gebeligin 12.
haftasindan itibaren ve alti ay boyunca 1200 IU/glin D vitamini destegi baslanmaktadir

(Gebelere D Vitamini Destegi Program, Mayis 2011).

2.3 Demir Eksikligi

Demir eksikligi tiim diinyada en sik goriilen beslenme yetersizligi ve ozellikle
gelismekte olan lilkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Anemi, hemoglobin (Hb)

diizeyinin viicudun fizyolojik ihtiyacin1 kargilamaya yetmeyen diizeyin altina diigmesiyle

ortaya ¢ikan klinik bir durumdur. Aneminin en énemli nedeni demir eksikligi oldugu i¢in
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“demir eksikligi” ve “demir eksikligi anemisi (DEA)” terimleri siklikla birbirinin yerine
kullanilmaktadir. Demir eksikligi; viicut demirinin Hb yapimini engellemeyecek miktarda
eksik olmasi iken DEA tanimui bir sonug olarak Hb’nin diismesidir. Anemi yoklugunda demir

eksikligi gelisebilir ve dokular bu durumdan etkilenebilir (Ozdemir 2015).

DEA diinyada ve iilkemizde en sik gériilen anemi nedenidir. Ulkemizde gocuklarla
yapilan farkli ¢aligmalarda DEA sikligiin %15.2 ile %62.5 arasinda degistigi bildirilmistir
(Evliyaoglu ve ark. 1996; Gokgay 2000; Giir ve ark. 2005). Anemi tiim yas gruplarinda
onemli bir sorundur ancak prevalansi ¢ocuklarda daha yiiksektir. Cocuklarda aneminin

kiiresel prevalansi %47 civarindadir (Shakya ve ark. 2018).

2.3.1 Demir Eksikligi ve Demir Eksikligi Anemisi Tanisi

DEA tipta her alanda oldugu gibi burada da anemnez ve fizik muayene bulgulari ile
temellendirilmelidir. Ozellikle dogum oncesi dénem, beslenme, anne siitii alim dykiisii ve

kat1 gidalara baslama zamanlar1 detayl1 olarak sorgulanmalidir (Cappellini ve ark. 2020).

DEA diisiinililen hastalarda laboratuvarda istenebilecek tetkikler; tam kan sayimi,
periferik yayma, retikiilosit, iire, kreatinin, serum demir, serum demir baglama kapasitesi,
transferrin satiirasyonu, ferritin degerleri anemi etyolojisini aydinlatmak i¢in istenmelidir.
Saglikli bireylerde eritrosit sayisinin azalmasi veya Hb degerinin o yas i¢in belirlenen normal
hemoglobin degerinin bes persentil altinda olmast DEA olarak tanimlanir. Anemi
tanimlanirken farkli yas gruplar1 ve cinsiyetler i¢in normal degerin alt sinir1 belirlenmelidir.
Yasa ve cinsiyete gore Hb ve hematokrit degerlerinin alt smirlari Tablo 2.7°de

gosterilmektedir (Ozdemir 2015).

Tablo 2.7 Yasa ve cinsiyete gore hemoglobin ve hematokrit alt siirlar1 (Ozdemir 2015)

Yas ve cinsiyete gore grup Hemoglobin (g/dL) Hematokrit (%)
6-59 ay 11 33
5-11 yas 11.5 34
12-14 yas 12 36
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DEA’sinde Hb ve hematokritte diisiisiin yaninda diger labarotuvar bulgulari; azalmis
ortalama eristrosit hacmi (MCV), ortalama eritrosit Hb, ferritin, demir, transferrin
satlirasyonu ve artmig eritrosit dagilim genisligi, demir baglama kapasitesi olmaktadir
(Cappellini ve ark. 2020). Kirmiz1 kan hiicreleri (RBC) DEA’sinde azalirken, talasemi de
artmig olarak izlenmektedir. MCV degeri ise hem DEA’sinde hem de talasemi de diisiik
olabilecegi i¢in, ayirici tanida RBC’nin kullanildig1 bir indeks kullanimaktadir. Bu indeks
MCV/RBC formiilii ile hesaplanmaktadir ve Mentzer indeksi denir. Mentzer indeksi
DEA’sinde 13°den biiyliktiir (Nanta ve ark. 2021). Periferik yaymada ise eritrositlerde
hipokromi, mikrositoz, anizositoz, anizokromi, kalem hiicreler, hedef hiicreler, bazofilik

noktalanma ve hipersegmente néotrofiller goriilebilmektedir (Ozdemir 2015).

2.3.2 Cocuklarda Demir Eksikligi Onlenmesi ve Tedavi

Amerikan Pediatri Akademisi, DSO ve diger taninmus kuruluslar, tiim diinyada en
stk goriilen beslenme eksikligi olan demir eksikliginin dnlenmesi i¢in birgok Oneride
bulunmustur. Bu Oneriler; besinlerin demirle zenginlestirilmesi, anne siitiiniin yetersiz
kaldig1 durumlarda demirden zengin formiillerin verilmesi, yasamin ilk yilinda inek
stitiinden kagiilmasi, 9-12. aylardaki bebeklerin demir eksikligi agisindan taranmasi ve

bebeklere demir profilaksisi verilmesidir (Baker ve Greer 2010).

Ulkemizde de ‘Demir gibi Tiirkiye Programi1® projesi kapsaminda dért ay ile bir yas
arasindaki tiim bebeklere {icretsiz demir profilaksisi baglanmaktadir. Bu proje kapsaminda
demir eksikligi konusunda toplumun bilinglenmesi, bebeklerin ilk alt1 ay sadece anne siitii
veya formiil mama almasinin ve altinci ayin sonunda uygun ve yeterli miktarda ek besin
gecilmesi, emzirmenin iki yas ve Otesine kadar siirdiiriilmesi, 13-24 ay anemisi olan
bebeklere demir tedavisi Onerilmesini hedeflenmektedir. 2004 yilinin Nisan ayinda bu

program baglatilmistir (Demir gibi Tiirkiye Programi 2004).

Litaratiirde DEA tedavisine dair sayisiz yaymn bulunmaktadir. Farkli yaymlarda
demir tedavisinin dozu, igerigi, siiresi ve takibi ile ilgili bir¢ok farkli 6neri bulunmaktadir.
En sik kullanilan tedavi dozu 3-6 mg/kg/glin'diir (Tiirk Hematoloji Dernegi; Ulusal Tedavi
Kilavuzu, 2011).

26



2.3.3 Demir Eksikliginde Immiin Sistem ve Enfeksiyonlar

Demir eksikligi diinya genelinde en yaygin beslenme eksikligi olarak kabul edilir.
Demir ve bagisiklik sistemi birbirlerine yakindan baglidirlar. Demir alim1 bagisiklik sistemi
ve yiritiilmesi i¢in viicudumuzda yeterli miktarda bulundurmamiz gereken en temel
elementlerden biridir. Demir alimindaki eksiklik ve sonrasindaki patolojiler, hiicrenin

bakteriyel saldirtya yanit verme yetenegini olumsuz yonde etkileyebilir (Ward ve ark. 2011).

Yetersiz demir alimi, dogal immiin yaniti, kazanilmis (T hiicre aracili) immiin yaniti
ve adaptif antikor yanitlarini etkileyerek birey immiin yetmezlige yatkin hale getirerek
enfeksiyonlara yol agabilir. Demir eksikligi; notrofil fonksiyonlarinda azalmaya (6rnek
olarak azalmis miyeloperoksidaz aktivitesi ve bozulmus hiicre i¢i bakteriyosidal aktivite),
T-lenfosit sayilarinda baskilanmaya, kusurlu T-lenfosit kaynakli proliferatif yanita, dogal
oldiirticii hiicre aktivitesinde bozulmaya, lenfositler tarafindan bozulmus IL-2 iiretimine ve
makrofaj inhibisyon faktoriiniin iiretimindeki azalmaya yol agabilmektedir. Bu
mekanizmalarin bozulmasiyla metabolizmamiz enfeksiyonlara agik hale gelmektedir. Bu

kusurlari hepsi demir takviyesi ile geri dondiiriilebilmektedir (Oppenheimer 2001).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta ve Kontrol Gruplarimin Se¢imi

Calismamiz Eylil 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Ana Bilim Dali Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 servislerinde gerceklestirildi. Calismamizda retrospektif olarak dosya
taramasi yapildi. Calismaya hasta grubu olarak hastanemiz Cocuk Sagligi ve Hastaliklar
servislerine ASYE tanisi ile yatirilan hastalar alindi. Hasta grubun calismaya dahil olma
kriterleri; alt solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle ¢cocuk servislerinde yatis1 olmasi, yas1 6-
24 ay araliginda olmasiydi. Bu hastalarin arasindan D vitamini ve veya tam kan sayimi1 alinan
hastalar se¢ildi. Hasta grubunda diglama kriterleri olarak; kronik akciger hastaliginin olmasi,
néromuskuler hastaliginin olmasi, altta yatan herhangi bir immiin yetmezlik tanis1 olmasi,
anatomik defektinin olmasi, koronaviriis 19 pnémonisi olmas1 belirlendi. Toplamda hasta
grubuna 82 tane c¢ocuk dahil edildi. Kontrol grubu, herhangi bir sebeple hastanemize
basvuran ancak alt solunum yolu enfeksiyonu dislanan, D vitamini ve; veya tam kan sayimi

parametrelerine bakilmig hastalardan se¢ildi. Kontrol grubu olarak 84 ¢ocuk ¢alismaya dahil

edildi.

Hasta verileri, hastane bilgi sistemi hasta dosyalarindan, poliklinik hasta dosyalar1 ve
e-nabiz saglik sistemi iizerinden geriye doniik taranarak elde edildi. Calisma grubunun
tespiti i¢in hastanemize basvuran uluslararasi hastalik siniflamasi (ICD; International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Proble) kodlarindan RO5(6kstiriik),
J10 (influenza ve alt gruplari), J10.0, J10.1, J10.8, J11, J11.0, J11.1, J11.8, J12 (viral
pndomoni ve alt gruplart), J12.0, J12.1, J12.2, J12.8, J12.9, J13 (pndmoni, strep.
pneumoniae’ye bagli) , J14 (pndmoni, h. influenza’ya bagli), J15 (pndmoni ve alt gruplar),
J15.0, J15.1, J15.2, J15.3, J15.4, J15.5, J15.6, J15.7, J15.8, J15.9, J16, J16.0, J16.8, J17,
J17.0,J17.1,J17.2,J17.3, J17.8, J18, J18.0, J18.1, J18.2, J18.8, J18.9, J20 (akut bronsit ve
alt gruplart), J20 .0, J20.1, J20.2, J20.3, J20.4, J20.5, J20.6, J20.7, J20.8, J20.9, J21 (akut
bronsiyolit ve alt gruplar1), J21.0, J21.8, J21.8, J21.9 ve J22 (akut alt solunum yolu
enfeksiyonu) olmak iizere toplam 60 tane tan1 hastanemizdeki bilgi sistemi lizerinden geriye

yonelik tarandi. Tarama sonucunda 60 tan1 koduyla girilen toplam 1897 tane hastane
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basvurusuna ulasildi. Bu basvurulardan yukarida anlatilan diglama kriteri olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi, Sekil 3.1°de gosterilmektedir.

ASYE tanisi ile hastane bagvurusu (1897)

Coklu basvurular ¢ikinca kalan hasta
(n=417)

Dislama Kiriterleri;
Kronik akciger hastalig1 olanlar (n=143)

Koronaviriis 19 pnémonisi tanililar (n=87)

v

Altta yatan immiin yetmezlik tanisi olanlar (n=47)
Anatomik defekti olanlar (n=37)

Noromuskuler hastaligi olanlar (n=21)

Caligmaya dahil edilenler (n=82)

l

|

Hemoglobin diizeyi olanlar

(n=82)

D vitamini diizeyi olanlar

(n=40)

Sekil 3.1 Calismanin semast

ASYE tanili hasta grubunun; cinsiyeti, bagvuru anindaki yasi, sikayetleri,

antropometrik Sl¢timleri (boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve viicut kitle indeksi

standart deviasyon sapma), anne-baba yasi, anne-baba egitim durumlari, dogum mevsimi,

yatis mevsimi ve fizik muayene degerlendirmeleri hasta dosyalar taranarak kaydedildi.
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Hasta gruplarinda fizik muayenede solunum dakika sayis1, burun kanadi solunumu ve veya
subkostal-interkostal ¢ekilme bulgusu, dinleme bulgusu (ral, ronkiis) olup olmadigi,
transkutan oksijen satlirasyonu degeri dosya taramalar1 incelenerek kaydedildi. ASYE klinik
agirhigr solunum sayisi, basvuru SpO2 ve subkostal-interkostal c¢ekilme bulgusu olup
olmadugina gore karar verildi. Solunum sayis1 50/dk ve altinda olanlar normal, 50-70/dk
olanlar orta ve 70/dk’dan fazla olanlar agir solunum sikintis1 olarak degerlendirildi. Bagvuru
SpO2 degeri 92°den yiiksek olanlar normal-hafif, 90-92 arasinda olanlar orta ve 90’nin
altinda olanlar agir solunum sikintis1 olarak degerlendirildi. Bu bulgularin hepsi toplanarak;
hastanin orta-agir kategorideki semptomlar1 ne kadar fazla ise; siddetli hastalik gelistirme

olasilig1 o kadar yiiksek olarak degerlendirildi (Demir ve ark. 2009).

Tiim ¢ocuklarin viicut agirligi ve boy uzunlugu Tiirk Endokrinolji Dernegi referans
degerleri kullanilarak hastalarin boy ve viicut agirliklar1 kaydedildi ve persentilleri

hesaplandi (Neyzi ve ark. 2015).

Hasta grubundan bagvurularinda alman laboratuvar bulgularindan 16kosit sayisi,
notrofil sayisi, lenfosit sayisi, trombosit sayisi, Hb, ortalama eritrosit hacmi (MCV), kirmiz1
kan hiicresi (RBC), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C reaktif protein (CRP), biyokimya,
D vitamini degerleri kaydedildi. Tam kan sayiminda Hb degerinin 11mg/dl’den kiiciik
olmasi anemi lehine degerlendirildi. Lokosit sayisinin <4.000/mm? 16kopeni, >10.000 /mm?
l6kositoz; bir yasin altinda lenfosit <3.000 /mm? ve bir yasin iistiinde lenfosit <3.000 /mm?
lenfopeni, lenfosit >5.500/mm? lenfositoz; bir yasin altinda nétrofil <1.000 /mm? ve bir yasin
iistiinde notrofil<1.500 mm?® olmasi notropeni, notrofil >7.000 /mm?® olmasi nétrofili;
trombosit <150.000/mm? trombositopeni, > 400.000/ mm? trombositoz olarak kabul edildi.
CRP > 5 mg/ dl, ESH > 20 mm/saat olmasi yiiksek olarak kabul edildi. 25-OH D vitamini
diizeyleri yiiksek performansl likit kromotografi yontemi ile ¢alisildi, UV detektorlerle D
vitamini diizeyi tespit edildi. Sonuclar ng/ml olarak tespit edildi. D vitamini diizeyleri 25-
OH-vitamin D degeri < 20 ng /ml olanlar eksik, 20-30 ng /ml arasinda olanlar yetersiz, >30
ng /ml olanlar ise yeterli olarak degerlendirilerek veriler kaydedildi. Hb<11 mg/dl olan
hastalarin MCV/RBC degerleri hesaplanarak Mentzer indeksi hesaplandi. Mentzer indeksi
>13 olan hastalar DEA lehine degerlendirildi.
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Hasta gruplarimin yatislar1 esnasinda alinan nazal solunum yolu aspiratinin sonuglari
degerlendirildi. Nazal solunum yolu aspiratindan gonderilen Ornekler mikrobiyoloji
laboratuvari tarafindan bio-rad cihazi ile multipleks polimeraz zincir reaksiyonu yontemiyle
o0l¢iildii. Bu ¢alisilan viriisler; influenza A iki tipi; H3N> ve HiN1, influenza B, RSV-A, RSV-
B, adenoviriis, coronaviriis’iin dort tipi; 229E, NL63, OC43, HK41, enteroviriis, rhinoviriis,
bochaviriis, metapneumoviriis ve parainfluenza viriisiin dort tipi; 1-2-3-4 olmak {izere
toplamda 18 tane virlis ve s. pneumoniae ile m. pneumoniae olmak iizere 2 adet bakteri
taranmaktadir. Hastalarin yatiglar1 boyunca aldig1 tedaviler, yatis siireleri, yattiklar1 klinikler
degerlendirildi. Hastalarin anne siitii alim durumu; kag¢ ay anne siitii aldigi, D vitamini ve
demir profilaksilerini kullanip kullanmadiklar1 ayrica ev i¢i tiitlin maruziyeti olup olmadig1

dosya taramalarindan elde edilerek kayit edildi.

Hasta gruplarmmin dogum mevsimleri ve yatis mevsimleri incelendi. Devlet
Meteoroloji Isleri Genel Miidiirliigii’niin Konya ili igin giineslenme siiresi hava sicaklig
verilerine gore Kasim-Nisan aylarinda doganlar kis mevsiminde, Mayis-Ekim aylarinda
doganlar ise yaz mevsiminde dogmus kabul edildi (Meteroloji Isleri Genel Miidiirliigii, llere

ait Mevsim Normalleri, Konya, 2021).

Kontrol grubunun da yas, cinsiyet, antropometrik dl¢timleri (boy, viicut agirligi,
viicut kitle indeksi ve viicut kitle indeksi standart deviasyon sapma), 16kosit sayisi, notrofil
sayist, lenfosit sayisi, trombosit sayisi, Hb, MCV, RBC, ESH, CRP, biyokimya, D vitami

diizeyleri kayit altina alindi.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Komisyonundan 07.01.2022 tarih ve 2022/3594 sayili karar ile etik onay alindu.

3.2. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler toplandiktan sonra SPSS for Windows® 22.0 programina girilmistir ve
verilerin analizinde yine bu program kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler kategorik

degiskenler i¢in say1, yiizde; siirekli degiskenler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma

ile verilmistir. Hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda ve kategorik degiskenlerin
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karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hasta ve Kontrol Grubunun Genel Ozellikleri

Calismamiza alinan hastalarin %67,1’1 erkek (n=55) ve %32,9’u kiz (n=27) idi.
Kontrol grubunda ise erkeklerin oran1 %54,8 (n=46) ve erkeklerin orani %45,2 (n=38) olarak
saptandi. Calismamiza alinan hasta grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi yas ortalamasi
13,32 £5,51 ay (6-23 ay), kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi 14,94 + 7,55 ay (6-
52 ay) arasinda bulundu. Hasta ve saglam ¢ocuklarin aralarinda yas ortalamasi acgisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Hasta ve kontrol grubunun boy ve kilo
persentil verileri olanlar1 degerlendirildi. Hasta grubunda boy persentil verisi kayitli olan
hasta sayis1 75 iken, agirlik persentili kayitli olan 73 hasta vardi. Kontrol grubu agirlik ve
boy persentil degeri kayithh hastalardan secildigi i¢in tim c¢ocuklarin verileri
mevcuttu(n=84). Gruplar arasinda istatistiksel anlamli sonug¢ goriilmedi. Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1 Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri

Demografik veriler Caliyma Grubu Kontrol Grubu
(N=degerlendirilen hasta sayis1) N=82 N=84
Cinsiyet n (%)

Erkek 27(32,9) 38 (45,2)
Kiz 55(67,1) 46 (54,8)
Yas (ortalama ay) 13,3245,51 14,94+7,55

Ortanca (ay) 13 13
Minimum (ay) 6 5
Maksimum (ay) 23 52

Antropometrik Olgiim (ortalama persentil)
Agirlik 25-50 25-50
Boy 25-50 50-75

Hasta grubunda anne-baba egitim diizeyi kayitli olan 23 hasta oldugunu gordiik. Bu
hastalarin annelerinin sadece iki tanesinin (%8,7) liniversite mezunu oldugunu gordiik. Annesi lise
mezunu olanlar sekiz kisi (%34,8), ortaokul mezunu olanlar sekiz kisi (%34,8), ilkokul mezunu olan
ise bes kisi (%21,7) vardi. Hastalarin babalariin 6grenim durumlarinda ise dordiiniin (%18,2) babasi

iiniversite mezun iken geri kalan 19 (%81,8) hastanin babasi ortaokul ve lise mezunu idi.
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Yapilan fizik muayenede ¢aligma grubundaki olgularda hastalarin tamaminda ates
oldugu saptandi. Calisma gurubundaki hastalar en sik hafif (%45,1) solunum sikintisi ile
basvurdu. Hastalarin daha az bir kismi1 orta (%30,5) ve agir (%24,4) solunum sikintisi ile
bagvurdu. Hastalarin %82,9’unda oskiiltasyonda ral, ronkiis duyulurken %17,1’inde
solunum sesleri normaldi. Calisma grubundaki hastalarin %48,8’inde retraksiyon mevcuttu.
SpO2’nin %45,1 hastada 92’nin iizerinde tespit edilirken, %29,3 hastada 90-92 arasi,
%?25,6’s1nda ise 90 altinda oldugu goriildii. Hasta grubunda yogunbakima yatisi olan sadece
2 (%2,5) hastamiz oldu. Caligsma grubundaki olgularin fizik muayene bulgular1 Tablo 4.2°te

gosterilmistir.

Tablo 4.2 Hasta grubunun fizik muayene bulgulari

Fizik muayene bulgular:

N=degerlendirilen hasta sayis1 n (%)
Dakika solunum sayis1
<50/dk 37 (45,1)
50-70/dk 25 (30,5)
>70/dk 20 (24,4)
Ral, ronkiis
Var 68 (82,9)
Yok 14 (17,1)
Retraksiyon
Var 40 (48,8)
Yok 42 (51,2)
Transkutan oksijen satlirasyonu
90-92 61 (74,4)
<90 21 (25,6)

4.2 Hasta ve Kontrol Grubunun Laboratuvar Bulgular:

Hasta grubunda (n=82) ve kontrol grubunda (n=84) laboratuvar olarak; tam kan
sayimlart (16kosit, nétrofil, lenfosit, Hb, MCV, RBC), CRP, ESH incelendi. Hastalarin ve
kontrol grubunun mentzer indeksi: MCV/RBC formiilii ile hesaplandi. Lokosit yiliksekligi
49 (%59,8) hastada goriiliirken, 31 hastada (%37,8) 16kosit seviyeleri normal ve 2 hastada
(%2,4) 16kosit seviyesi diisiik bulundu. Notrofil diizeyi 33 (%40,2) hastada yiiksek, 45 (54,9)
hastada normal, 4 (%4,9) hastada notrofil disiikliigii gézlendi. Lenfosit diizeyi 26 (%31,7)
hastada yiiksek, 37 (%45,1) hastada normal ve 19 (%23,2) hastada diisiik saptandi. CRP
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yiiksekligi ¢aligma grubundaki hastalardan 46’sinda (%56,8) saptandi. ESH hastalarin
30’unda (%36,5) 20 mm/sa tizerinde tespit edilirken, 33’linde (%40,2) hastada 20 mm/sa
den diisiik oldugu goriildii. Hastalarimizin 19’unda (%23,3) ESH verisine ulasilamadi. Hasta
grubunun lenfosit, notrofil, 16kosit ve akut faz yanitlarinin laboratuvar degerleri Tablo 4.3’de
verilmigtir. Hasta grubunda lenfosit, notrofil, 16kosit ve akut faz yanitlarinin ortalama,

ortanca ve standart sapma degerleri Tablo 4.4’de gosterilmektedir.

Tablo 4.3 Hasta grubunun laboratuvar degerleri

Laboratuvar bulgular: Yiiksek Normal Diisuik
(N=degerlendirilen hasta sayisi) n (%) n (%) n(%)
Lokosit (n=82) 49 (59,8) 31 (37,8) 2(24)
Notrofil (n=82) 33 (40,2) 45 (54,9) 4(4,9)
Lenfosit (n=82) 26 (31,7) 37 (45,1) 19 (23,2)
C reaktif protein (n=81) 46 (56,8) 35(43,2) -
Eritrosit sedimentasyon hizi (n=63) 30 (36,5) 33 (40,2) -

Tablo 4.4 Hasta grubunun laboratuvar ortalama degerleri

Bulgu Lokosit Notrofil Lenfosit C reaktif protein  Eritrosit sedimentasyon
(birim) (/mm?) (/mm?) (/mm?) (mg/L) hiz1 (mm/sa)
Ortalama 12,236 4,956 5,393 15,5 254

Ortanca 10,265 3,255 5,110 7,6 20,0

Standart sapma 11,061 5,068 2,688 22,0 20,3

Hasta ve kontrol grubunun D vitamini diizeyleri karsilastirilarak incelendi. Hasta
grubunda D vitamini diizeyine ulasilan hastalarin (n=40) ortalamasi 25,30£15,76 ng/mg
bulunurken, kontrol grubunda D vitamini diizey ortalamas1 30,51£1,30 ng/mg olarak tespit
edildi. Hasta ve kontrol grubunun ceyrekler arasi farki hesaplandi. Hasta ve kontrol
grubunun ortalama D vitamini diizeyleri arasindaki fark ¢alisma grubunun lehine istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p:0,037), Tablo 4.5 de 6zetlenmektedir.

Tablo 4.5 Hasta ve kontrol grubunun ortalama D vitamini diizeyleri

Laboratuvar bulgusu Calisma Grubu Kontrol Grubu p
N=82 N=84
25(OH)D vitamini (ng/ml) 25,30£15,76 30,51+ 1,30 0,037
Ortanca 20,1 30
1.ceyrek- 3.ceyrek 14,25-35,75 20,3-38,2

Hasta ve kontrol grubu D vitamini durumlari incelendi. Hastalarimizin higbirinde

rikets klinigi yoktu. Hasta grubunda D vitamini diizeyi 6lgiilen hastalarin %50’sinde (n=20)
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D vitamini eksiligi tespit edilirken, %15’inde (n=6) D vitamini yetersiz seviyede bulundu.
Hasta grubundaki D vitamini 6lglilen %35’inde (n=14) ise D vitamini diizeyi normal
seviyelerdeydi. Kontrol grubunda ise D vitamini 6l¢iilen hastalardan %23,2’sinde (n=19) D
vitamini eksikligi tespit edilirken, %29’inde (n=23) D vitamini yetersiz seviyelerdeydi.
Kontrol grubunda D vitamini 6l¢iilen hastalardan %48,8’inde (n=40) D vitamini diizeyi
normal degerlerde bulundu. Hasta grubunun D vitamini diizeyi kontrole grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p:0,01). Hasta ve kontrol gruplarinin D vitamini

durumlar1 Tablo 4.6’da gdsterilmistir.

Tablo 4.6 Hasta ve kontrol grubunun vitamin D diizeylerinin karsilagtiriimasi

Vitamin D eksikligi Vitamin D yetersizligi Normal
<20ng/ml 20-30ng/ml >30ng/ml p
Calisma (n=40) 20 (%50) 6 (%15) 14 (%35) 0,010
Kontrol (n=82) 19 (%23,2) 23 (%28) 40 (%48,8)

Hastalarin D vitamini diizeyleri dogum ve basvuru mevsimine gore degerlendirildi.
Hastalarin D vitamini diizeyleri ile dogum ve yatis mevsimleri arasinda istatistiksel anlaml
bir sonug elde edilmedi. Dogum ve yatis mevsimleri ve D vitamini diizeyi arasindaki iliskide
p degerleri sirayla; p: 0,628 ve p: 0,991olarak saptandi, istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmedi. Hastalarin D vitamini diizeylerine gore basvuru aninda ki l6kositoz varligi, CRP
degerleri ve SpO: degeri degerlendirildi. Hastalarin D vitamini diizeyleri ile 16kositoz, CRP
yiiksekligi ve SpO; agisindan istatistiksel anlamli bir sonug elde edilmedi. Lokositoz, CRP
yiiksekligi ve SpO: ile D vitamini diizeyi arasindaki iliskide p degerleri sirayla; p:0,241,
p:0,379 ve p:0,419 olarak saptand, istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi. Hastalarin D
vitamini diizeylerine gore hastane yatiglarinda aldiklar1 tedaviler agisindan anlamli fark
olmadig1 goriildi. D vitamini eksikligi ve yetersizligi durumunda; steroid alma,
bronkodilatdr kullanimi, antibiyotik baslanmasi ve mekanik ventilatér destegine ihtiyag
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Hastalarin D vitamini diizeylerine gore hangi

tedavileri aldig1 Tablo 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4.7 Hasta grubunun 6zelliklerine gére D vitamini diizeylerinin karsilastirilmasi

Vitamin D eksikligi Vitamin D yetersizligi Normal p
<20ng/ml 20-30ng/ml >30ng/ml
n (%) n (%) n (%)
Dogum Mevsimi
Kis 10 (43,5) 4(17,4) 9@39,1) 0,628
Yaz 10 (58,8) 2(11,8) 5(29,4)
Yatis Mevsimi
Kis 3 (50,0) 1 (16,7) 2(33,3) 0,991
Yaz 17 (50,0) 5(14,7) 12 (35,3)
Lokositoz
Yok 7 (36,8) 3 (15,8) 947,4) 0,241
Var 13 (61,9) 3 (14,3) 5(23,8)
C Reaktif Protein
Normal 8 (40,0) 3 (15) 9 (45) 0,379
Yiiksek 12 (60) 3 (15) 5(25)
Transkutan oksijen
satiirasyonu
90-92 17(50) 6 (17,6) 11 (32,4) 0,469
<90 3(50) - 3 (50)
Steroid
Alan 10 (52,6) 2 (10,6) 736,8) 0,753
Almayan 10 (47,6) 4 (19,0) 7(33,4)
Bronkodilator
Alan 20 (54,1) 4 (10,8) 13 (35,1) 0,345
Almayan - 2 (66,7) 1(33,3)
Antibiyotik
Alan 19 (51,4) 6 (16,2) 12 (32,4) 0,450
Almayan 1 (33,3) - 2 (66,7)
Mekanik ventilator
destegi
Alan 5(55,6) - 4(44,4) 0,334
Almayan 15 (48.,4) 6 (19,4) 10 (32,3)

Hasta grubu D vitamini sonucu verisi olan hastalarin profilaksisi alma oranlar

incelendi. Hasta grubundaki hastalardan D vitamini profilaksisi alanlarin %35 (n=14),

almayanlarin ise %65 (n=26) oldugu goriildi. Sekil 4.1°de gosterilmistir.

37



Calisma grubu D vitamini profilaksisi

n=26
(%65)

m D vitamini proflaksisi almayan D vitamini proflaksisi alan

Sekil 4.1 Hasta grubu D vitamini profilaksi alma durumu

Hasta grubunda D vitamini verisi olan hastalarin D vitamini profilaksisi durumu ile
D vitamini diizeyleri karsilastirilarak incelendi. Hasta grubunda D vitamini profilaksisi
alanlarin %57,2’sinde (n=8) D vitamini diizeyi normal, %42.8’sinde (n=6) eksik bulundu.
Ayni grupta D vitamini profilaksisi almayanlarin %23,1’inde (n=6) D vitamini diizeyi
normal diizeylerde saptanirken, %76,9’unda (n=20) D vitamin diizeyinin normal sinirinin
altinda oldugu bulundu. D vitamini profilaksisi alan hastalarda almayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli olarak D vitamini yiiksek oOl¢ilildii (p:0,043); Tablo 4.8’de
gosterilmektedir. Kontrol grubunda D vitamini profilaksi alma durumu bilinmedigi i¢in
degerlendirme yapilamadi.

Tablo 4.8 Hasta grubunda D vitamini profilaksi alma durumu ve D vitamini degeri
karsilagtirma

D vitamini <30ng/ml D vitamini >30ng/ml p
D vitamini profilaksisi n (%) n (%)
Alan 6 (42,8) 8(57,2) 0,043
Almayan 20 (76,9) 6 (23,1)

Hasta grubunda D vitamini verisi olan hastalarin ASYE agirlig1 agisindan D vitamini
diizeyine gore degerlendirme yapildi. ASYE agirlig1 icin hastanin bagvuru aninda ki dakika
solunum sayisi, bagvuru SpO2 degeri ve subkostal, interkostal retraksiyon bulgusu olup
olmadiginin tiimii beraber dikkate alinarak degerlendirildi. D vitamini diisiik ve normal
olanlar arasinda ASYE klinik agirlig1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Hasta

grubundaki hastalarin ASYE agirligr acisindan Hb degeri, anne siitii alimi1 ve sigara
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maruziyetine gore de degerlendirme yapildi. Hb degeri diigiik ve normal olanlar arasinda
ASYE klinik agirlig1 acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Bu veriler Tablo 4.9°da

gosterilmektedir.

Hasta grubunda D vitamini verisi olan hastalarin, vitamin diizeyi eksik ve yetersiz
olanlarin ortalama yatis siiresi 4,96 giin iken, D vitamini normal olanlarin ortalama yatig
siiresi 4,92 olarak tespit edildi. Ortalama yatig siireleri arasinda istatistiksel anlamli durum

yoktu (p: 0,967), Sekil 4.2°de gosterilmektedir.

m D vitamini <30 ng/ml hastanede ortalama yatis stiresi (giin)

M D vitamini >30 ng/ml hastanede ortalama yatis stiresi (giin)

Sekil 4.2 Hasta grubuna gore D vitamini diizeyi olan hastalarin yatis siireleri

Hasta grubundaki hastalarin ASYE agirlig1 acisindan Hb ve D vitamini degerlerine
gore degerlendirildi. ASYE agirligi icin hastanin bagvuru aninda ki dakika solunum sayist,
bagvuru SpO2 degeri ve subkostal, interkostal retraksiyon bulgusu olup olmadigmnin tiimii
beraber dikkate alinarak degerlendirildi. D vitamini ve Hb degeri diisiik ve normal olanlar
arasinda ASYE klinik agirli§1 agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Bu veriler

Tablo 4.9’ da gosterilmektedir.
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Tablo 4.9 Hasta grubunda alt solunum yolu enfeksiyonunun klinik agirliginin D vitamini, hemoglobin, anne siitli ve sigara maruziyeti durumuna

gore degerlendirilmesi

Vitamin D  Vitamin D Hemoglobin Hemoglobin Annessiitii  Anne siitii Sigara Sigara

Parametreler <30ng/ml >30ng/ml <l1g/dl >11g/dl alan almayan maruziyeti var maruziyeti yok
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Solunum say1s1
<50/dk 14 (63,6) 8(36,4) 24 (64.,9) 13 (35,1) 15 (45,5) 18 (54,5) 14 (40) 21 (60)
50-70/dk 9(69,2) 4 (30,8) 15 (60) 10 (40) 11(57,9) 8(42,1) 15 (62,5) 9((37)5)
>70/dk 3 (60) 2 (40) 11 (55) 9 (45) 4 (25) 12 (75) 8(47,1) 9(52,9)
Retraksiyon
Var 8(57,1) 6 (42,9) 18 (45) 22 (55) 15 (46,9) 17 (53,1) 16 (45,7) 19 (54,3)
Yok 18 (69,2) 8 (30,8) 32 (76,2) 10 (23,8) 15 (41,7) 21(58,3) 21 (51,2) 20 (48,8)
Spo2
90-92 23 (67,6) 11 (32,4) 38 (62,3) 23 (37,7) 26 (51) 25 (49) 28 (48,3) 30(51,7)
<90 3 (50) 3 (50) 12 (57,1) 9(42,9) 4 (23.5) 13 (76,5) 9 (50) 9 (50)
p degeri
Solunum sayi1s1 0,916 0,716 0,145 0,234
Retraksiyon 0,445 0,004 0,666 0,632
Spo2 0,556 0,804 0,080 0,296
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Hasta ve kontrol grubunun Hb diizeyleri ortalamalar1 karsilagtirilarak incelendi.
Hasta grubunun hemoglobin diizeyi ortalamas1 11,15 + 1,23 g/dl bulunurken, kontrol
grubunda hemoglobin diizeyi ortalama 11,38 =+ 0,95 g/dl olarak tespit edildi. Hasta ve
kontrol grubu toplamda birlikte olarak degerlendirildiginde 11,26 + 1,10 g/dl bulundu. Hasta
ve kontrol grubunun arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p:0,302). Hasta
ve kontrol grubu hemoglobin diizeyleri incelendiginde calisma grubunda hastalarin
%61’inde (n=50) hemoglobin diizeyi 6-24 ay arasi i¢in alt sinir kabul edilen 11g/dl’nin
altinda tespit edilirken, %39’unda (n=32) hemoglobin diizeyi normal seviyelerde tespit
edildi. Kontrol grubu ise hastalarin %56’sinda (n=47) hemoglobin diizeyi diisiik bulunurken,
%44’ linde (n=37) hemoglobin diizeyi normal seviyelerdeydi. Calisma ve kontrol grubunun
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0,623). Calisma ve kontrol gruplarinin
hemoglobin diizeyi durumlar1 Tablo 4.10°de gosterilmistir.

Tablo 4.10 Hasta ve kontrol gruplarmin ortalama hemoglobin diizeyi durumlar1 ve
ortalamast

Calisma (N=82) Kontrol (N=84) p
Hemoglobin <11g/dl 50 (61) 32 (39)
n (%) 0,623
Hemoglobin > 11g/dl 47 (56) 37 (44)
n (%)
Ortalama (g/dl) 11,1541,23 11,3840,95 0,302

Hasta grubunda D vitamini verisi olan hastalarin anne siitli alma alip almadig1 bilinen
toplam 36 hastanin; D vitamini diizeyleri karsilagtirilarak incelendi. Hasta grubunda
dogumdan sonraki alt1 ay boyunca anne siitii alanlar, anne siitli almis olarak kabul edildi.
Hasta grubunda anne siitii alanlarin %40’inda (n=6) D vitamini diizeyi normal, %60’ 1nda
(n=9) eksik bulundu. Ayni grupta anne siitii almayanlarin %23,8’inde (n=5) D vitamini
diizeyi normal diizeylerde saptanirken, %76,2’sinde (n=16) D vitamin diizeyinin normal
siirmin altinda oldugu bulundu. Hasta grubunda anne siitii alma durumu bilinen hastalar
arasinda; Hb diizeyleri karsilastirilarak incelendi. Hasta grubunda anne siitii alanlarin
%356,7’sinde (n=17) Hb diizeyi diisiik, %43,3’linde (n=13) Hb diizeyi normal bulundu. Ayni

grupta anne siitii almayanlarin %39,5’unda (n=15) Hb diizeyi normal diizeylerde
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saptanirken, %60,5’inde (n=23) Hb diizeyinin diisiik oldugu bulundu. Bu veriler istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmedi (p: 0,748). Tablo 4.11°de gosterilmektedir.

Tablo 4.11 Hasta grubunda anne siitii alan ve almayan hastalarin D vitamini ve hemoglobin

diizeyini karsilagtirma

Parametreler Anne siitit

Alan Almayan p
Vitamin D diisiik <30ng/ml 9 16
n (%) (60) (76,2)
Vitamin D normal >30ng/ml 6 5 0,419
n (%) (40) (23,8)
Hemoglobin diisiik <11g/dl 17 23
n (%) (56,7) (60,5)
Hemoglobin normal >11g/dl 13 15 0,748
n (%) (43.3) (39,5)

Hastalardan nazofarengeal O6rnekten viral etkenin gonderildigi 69 hastamiz vardi.
Nazofarengeal aspirattan drnek gonderileren hastalarin 41 tanesinde (%58,9) etken tespit
edilirken 28 tanesinde (%41,1) herhangi bir mikroorganizma iiremesi olmadi. Bu hastalarin
10’unda (%14,7) rhinoviriis, dokuzunda (%13,2) insan bocaviriis, altisinda (%8,8) RSV,
dorder hastada (%5,8) influenza virlis ve insan metapneumoviriis, ligiinde S. pneumonia,
ikisinde (%2,9) coronaviriis, birer tanesinde (%1,65) M. pneumonia ve parainfluenza virlis

tespit edildi. Sekil 4.3’de gosterilmektedir.

Mycoplasma pneumoniae = %1,65
Parainfluenza virlis = %1,65
Coronaviriis mmm %29
Streptecocus pneumoniac — mm—m 2,44
Insan metapneumoviriis — m— ;5,8
Influenza virtis  m—— ;5,8
Respiratuar sinsityal viriis — n——— 7,8,8
Insan bocavirlis T ————— 0,]3,2
Rhinoviriis meeee——— ;14,7
Negatif e 04 ], ]

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Sekil 4.3 Hastalarin nazal solunum yolu aspirat sonucu yiizdeleri

Hasta ve kontrol grubu, ASYE gecirme siklig1 agisindan hem hemoglobin hem D

vitamini diizeyi diisiikligii olanlar ile hemoglobin ve veya D vitamini degerinden herhangi
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biri normal olanlar olarak gruplandirildi. Hasta ve kontrol grubu karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak ASYE gecirme siklig1 agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p:0,259),
Tablo 4.12°de gosterilmektedir.

Tablo 4.12 Hasta ve kontrol grubunda hemoglobin diizeyi ve D vitamini birlikte
degerlendirme

Hemoglobin <11g/dl Hemoglobin/D vitamini
D vitamini <30 ng/ml diizeyi normal p
n(%) n(%)
Hasta grubu 19 (23,2) 63 (76,8) 0,259
Kontrol grubu 26 (31,0) 58 (69,0)

Hasta ve kontrol gruplarinda hem hemoglobin hem D vitamini diizeyi diistikligii
olanlar ile hemoglobin ve veya D vitamini degerinden herhangi biri normal olan hastalar
arasinda ASYE agirligi agisindan degerlendirildiginde istatistiksel anlamli bir sonug

bulunmadi (p >0,05).

Tiim hastalar yatirilarak tedavi edilenlerden segildi. Iki hastada yogun bakim
gereksinimi oldu. Yogun bakim ihtiyact olan hastalarin D vitamini diizeylerine ulagilamadi,
her iki hastanin da Hb diizeyleri normal sinirlarda idi. Tiim hastalar sifa ile taburcu edildi. D
vitamini diizeyi <20 ng/ml saptanan c¢ocuklara taburcu edilirken D vitamini tedavisi

planlandi.
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5.TARTISMA

Bu calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Eyliil 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda ASYE tanisi ile
takip edilmis 82 hasta ve 84 kontrol hastasinin dosyasi retrospektif olarak incelendi.
Calismadaki amacimiz 6-24 ay arasindaki ¢ocuklarda diinyada en sik mortalite ve morbidite
sebebi olan ASYE’lerin bagvuru anindaki klinik tablosu, sikligi, hastane yatis siiresi ve

klinik seyrinin D vitamini ve demir eksikligi diizeyi ile iliskisini saptamakti.

Pnomoniler basta olmak iizere ASYE’ler iilkemizde ve tiim diinyada bes yas alt1
cocuklarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. ASYE’leri 6nlemek tiim diinyada
halk sagligin1 korumak ve gelistirmek agisindan da 6nemli yer teskil etmektedir. ASYE’ lere
zemin hazirlayan bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir (Durmus ve ark. 2008). D vitamini
eksikligi ve demir eksikliginin de ASYE etiyolojisinde rol aldig: diisiiniilmektedir. D
vitamini eksikliginin tiim diinyada endemik bir sorun oldugu bilinmektedir (Holick 2007).
DEA en sik olmak tizere anemiler lilkemizde ve diinyada 6nemli bir saglik problemidir
(Celep ve Durmaz 2021). Ulkemizde cesitli calismalarda DEA’si sikhiginm %15 ile %30
arasinda degisen prevelansinin oldugu bildirilmistir (Kogak ve ark. 1995; Giir ve ark. 2005).
ASYE’yi dnlemek ve kliniginin hafif ge¢irilmesini saglamak i¢in koruyucu 6nlemler almak

halk saglig1 agisindan 6nemlidir.

ASYE’ler ile D vitamini ve demir eksikligi iliskisini inceledigimiz ¢aligmamizda D
vitamini diizeyi yetersiz olan ¢ocuklarda ASYE sikliginin daha yiiksek oldugunu bulduk.
Ote yandan demir eksikligi olan hastalarda ASYE gecirilme siklig1 ve agirligi acisindan
anlamli bir fark saptamadik. Hem serum D vitamini diizeyi diisiik hem de Hb diisiikliigli olan
hastalarla kontrolleri karsilastirildiginda her ikisi de eksik olan hasta ve kontrolleri arasinda

istatistiksel anlaml fark gérmedik.

Calismamizda ASYE tanili; tan1 aninda D vitamini diizeyi dlgiilen 40 hasta ve 84
saglikli kontroliin D vitamini diizeyi karsilastirildiginda ASYE tanili hastalarda ortalama
serum D vitamini diizeyinin istatistiksel olarak kontrollerine gére anlamli olarak diisiik

oldugunu gordiik (p: 0,037). Hasta ve kontrol grubu ayr1 ayr1 serum D vitamini diizeylerine
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gore karsilastirildiginda da hasta grubunda D vitamini diizeyinin istatistiksel olarak anlamli

diisiik oldugunu gordiik (p:0,01).

Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde, D vitamini diizeyi ASYE’ler arasindaki
baglant1 hakkinda celigkili sonuglar bildirildigi goriildii (Liyanage ve ark. 2021). Zhou ve
arkadaglarinin (2019) yaptig1; pndmoni tanistyla takip edilen 20.966 tane hastay1 kapsayan
sekiz tane gozlemsel ¢aligmayi icine alan bir meta-analiz calismasinda; D vitamini eksikligi
(<20 ng/mL) olanlarda pndmoni olma riskinin arttig1 goriildii. Pnémonili hastalarda serum
D vitamininde bariz bir diisiis oldugu gézlendi (Zhou ve ark. 2019). Cin’de yaslar1 bir ay ile
14 yas arasinda degisen toplam 236 viral pndmoni tanili ve 271 tane cinsiyet ve yas agisindan
eslestirilmis saglam ¢ocuk ile D vitamini durumunu karsilastirmak icin yapilan ¢alismada
viral pndmoni tanilt grupta ortalama serum D vitamini diizeyi, kontrol grubundan [19.6
(12.3-26.4) ng/mL'ye kars1 26.6 (21.4-32.9) ng/mL] (p <0.001) anlaml1 derecede diisiik
oldugu goriildii (Guo ve ark. 2017). Nijerya’da cocuk popiilasyonda yapilan 24 tane
pnomonili hasta ve 10 saglikli kontrol grubunu igeren vaka-kontrol calismasinda;
(calismadaki D vitamini degerlendirme araliklarina gore) vitamin D yetersizligi (16—
28 ng/mL) ve eksikligi (<16 ng/mL) ile pndmoni arasinda iliski bulunmustur (Oduwole ve
ark. 2010). Misir’da 100 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada ASYE nedeniyle yatan
hastalarin %63'tiniin D vitamini diizeyinin 12 ng/mL'nin altinda oldugunu, hastalarin
%84’iinde ise D vitamini diizeyi 20 ng/mL'nin altinda oldugu tespit edilmistir. D vitamini
eksikligi ile pndmoni siddeti arasinda bir iliski bulunmustur, D vitamini eksik olan hastalarda
pnomoni siddetinin daha agir oldugu ve daha cok komplikasyon gelistigi gortilmiistiir
(Sarhan ve Elrifai 2021). Banglades’te yas1 bir ay ile 18 ay arasinda olan 25 tane ASYE tanili
hasta ve 25 saglam cocuk ile yapilan vaka-kontrol calismasinda D vitamininin
eksikligi/yetersizligi ile ASYE nedeniyle hastaneye yatis arasinda anlamli bir iligki
bulundugunu gordiik (Roth ve ark. 2010).

Cin’de yas1 3 giin ile 14 yas arasinda olan 1582 ¢ocuk hastanin yer aldig1 gozlemsel
bir caligmada hastalar; pndmoni grubu ve pndmoni kaynakli sepsis grubu olarak iki gruba
ayrilmis. Ortalama serum D vitamini seviyesi 25.32 + 14.07 ng/mL olarak tespit edilmis ve
serum D vitamini degerinin pndmonili hasta grubunda kontrol grubundan daha diisiik oldugu

goriilmiis (p <0,001). Serum D vitamini seviyesi agisindan pndmoni grubu ile pndmoninin
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neden oldugu sepsis grubu arasinda da anlaml farkliliklar oldugu goriilmiistiir (p<0,001).
Pnoémoniye bagli sepsis grubunda, mekanik ventilasyon ihtiyact veya ¢oklu organ
disfonksiyonu goriilme siklig1 D vitamini diizeyinin diisiik olmasi ile anlaml olarak arttig1
bu ¢aligmada goriildii (p<0,01). Bu c¢alismada ayrica daha diisiik bir serum D vitamini
diizeyi, pndmoni olan ¢ocuklarda daha ciddi semptomlarla iligkilendirildigi goriildi. Serum
D vitamini diizeyleri diisiik olan cocuklarin mekanik ventilasyon alma ve ¢oklu organ
disfonksiyonu ile bagvurma riski daha yiliksek oldugu goriildii. Bu bulgularla, D vitamini
takviyelerinin pndmoni tedavisinde ve pndémoninin Onlenmesinde faydali oldugu bu
caligmada diistiniilmekteydi (Li ve ark. 2018). Endonezya’nin Yogyakarta eyaletindeki iki
ilge hastanesinde Subat 2016 ile Temmuz 2017 arasinda yapilan bir kesitsel ¢alismada; 2-59
aylik arasinda 127 tane pnomoni tanili yatan hasta takip edilmis. Bu ¢alismada hastaneye
yatirilan bes cocuktan birinde D vitamini diizeyinin yetersiz-eksik oldugu goriilmiistii.
Ancak bu ¢aligmada D vitamini eksik olan hastalarin, pndmoninin ciddiyeti, hipoksemi veya
uzun siireli hastanede yatis ile ile iliskisi yoktu (Oktaria ve ark. 2021). Ulkemizde Unal ve
arkadaglarinin (2012) yaptig1 lay-15 yas arasinda 80 pnomoni tanili hasta 40 kontrol ile
yapilan ¢aligmada hastalarin D vitamini diizeyi kontrollere gore istatistiksel anlamli diigiik
bulunmustur (p<0,005). Ve bu calismada serum D vitamin diizeyi normal olan pnémonili
vakalarin daha kisa siirede iyilestigi goriilmiistiir, pndmoni tanili hastalara tedavinin bir
pargasi olarak D vitamini destegi vermeyi dnermektedir (Unal ve ark. 2012). Yine iilkemizde
Acgoglu ve arkadaslar1 (2019) Ocak 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda, ASYE tanisiyla
hastaneye yatirilan, 1-6 yas aras1 26 hasta ve 26 saglikli cocuk ile ASYE ve serum D vitamini
diizeyini incelemis. Bu calismada ASYE olan hastalarda kontrol grubuna gore ortalama
serum D vitamini diizeyleri anlamli derecede daha diisiik saptandigi goriildii (p:0,009)

(Acoglu ve ark. 2019).

Sri Lanka’da 2-60 ay arasindaki 37 tane ciddi TKP tanili hasta ve 37 tane saglikli
kontrol ile yapilan vaka-kontrol ¢aligmasinda hastalarin ¢ocuklarin {igte ikisinde D vitamini
eksikligi/yetersizligi oldugu saptanmistir. Ancak bu ¢alismada D vitamini diizeyi agisindan
vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p:0,694)
saptanmadig1 goriildii (Liyanage ve ark. 2021). Nijerya’da 135 tane pndmoni tanilt ve 135
tane saglikli kontrol ile yapilan kesitsel bir ¢aligmada pndmoni tanili ¢ocuklarin saglikli

kontrollerine gére D vitamini diizeylerinin istatistiksel anlamli diisiik oldugu goriilmiis
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(p:0,01) ayrica D vitamini diizeyinin normal olmasi da (>30 ng/ml) pnémoni gecirmek igin

diisiik riskle iliskilendirilmis (Akeredolu ve ark. 2021).

Ulkemizde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde 63 tane ASYE tanili hasta ve 59 tane
saglam kontrol ile yapilan ¢alismada D vitamini diizeyi ve ASYE iliskisini inceleyen
caligmada hasta ve kontrol grubu arasinda D vitamini eksikligi ve yetersizligi acisindan
anlamli fark saptanmamis oldugu goriildii (p>0,05) (Sigsmanlar ve ark. 2016). Kanada’da
ASYE tanil1 64 hasta ve 65 saglikli 1-25 ay arasindaki ¢ocuk ile D vitamini diizeyi durumu
ve ASYE gecirme arasindaki iliskiyi incelemek amagli ¢alisma yapilmistir. ASYE tanili
hastalar ile kontrol grubundaki ¢ocuklar arasinda serum D vitamini diizeyi benzer olarak
bulunmus; anlamli fark bulunmamaistir (Roth ve ark. 2009). Hindistan’da yapilan hastane
bazli gozlemsel galigmada 6 ay ile 15 yas arasi ¢ocuklar alinmis. Bu hastalar 108 tane
tekrarlayan ASYE geciren olgu ve 55 tane de saglikli kontrolden olusmaktadir. ASYE
gecirme sikligi ile serum D vitamini diizeyi karsilastirilmistir. Bu ¢calismada hasta grubunun
serum D vitamini diizeyinin kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli diisiikk bulundugu
goriildi (p<0,001) (Jaybhaye ve ark. 2022). Cin’de 103 tane TKP’li ¢ocuk hasta (15 tanesi
agir TKP ve 88 tanesi orta-hafif TKP) ve 90 tane kontrol grup arasinda yapilan bir caligmada;
agir TKP grubundaki ortalama D vitamini diizeyi, hafif TKP ve kontrol gruplarina gore
anlamli derecede diisiik bulunmustu (p< 0,01). Fakat hafif TKP ve kontrol gruplar1 arasinda
anlamli bir fark olmadig1 goriildii (P = 0,674) (Ren ve ark. 2013).

Calismamizda hastalarin D vitamini diizeyi ile hastane yatig siiresi ve hastaligin
agriligr acisindan karsilastirildiginda anlamli istatistiksel fark goriilmedi (p>0,05).
Hindistan’da yaslar iki ay ile 5 yas arasinda degisen 101 tane pndmoni tanili hasta ile
yapilan ¢aligmada; D vitamini eksikligi olan hastalarin hastanede kalis siireleri D vitamini
normal olan gruba gdre anlamli olarak daha uzun olarak saptanmis (p<0,001) (Garg ve ark.
2021). Nepal’de yapilan TKP tanili 430 hastay1 igeren bir calismada (43 tane agir hasta, 387
tane agir-olmayan hasta); hastaligi agir gecirenler ile gecirmeyenler arasinda serum D
vitamini diizeyi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamuis, hastalig1 agir gegirenler
istatistiksel anlamli olarak daha uzun siireli hastane yatisina sahip olarak goriilmiistiir

(Haugen ve ark. 2015).
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Caligmamizda D vitamini takviyesi alanlarin D vitamini diizeyi almayanlara gore
istatistiksel anlamli yliksek olarak bulundu (p<0,05). Bizim ¢alismamizda kontrol grubunun
D vitamini takviyesi alip almama durumunu bilmedigimiz i¢in ASYE siklig1 agisindan bir
karsilagtirma yapilamadi. Literatiirde 532 tane ¢aligmay1 ve 11.321 hastay1 kapsayan bir
meta-analiz ve derleme caligmasinda, D vitamini takviyesinin akut solunum yolu
enfeksiyonu yasama riskini azaltigimi gostermektedir (Martineau ve ark. 2017).
Afganistan'da bir ay ile 11 ay arasindaki 3046 ¢ocugun katildig1 randomize kontrollii bir
calismada, pndmoni insidansi tlizerinde D vitamini takviyesinin herhangi bir faydasinin
olmadiginin tespit edildigi goriildii (Manaseki-Holland ve ark. 2012). Hindistan’ da 100
cocukla 8 ay boyunca yapilan randomize kontrollii bir calismada; ¢ocuklar 2 gruba ayrilmis
ve D vitamini tedavileri diizenlenmis. Oral D vitamininin (ii¢ ayda bir 300.000 IU bolus
doz), énemli Ol¢lide olmasa da bes yasindan kiiciik ¢ocuklarda tekrarlayan pndmoninin
onlenmesinde baz1 yararl etkileri oldugunu vurgulamistir (Singh ve ark. 2019). D vitamini
takviyesinin D vitamini diizeyine bakilmaksizin verilip verilmeyecegine dair literatiirde net

bir tavsiye bulunmamaktadir.

Caligmamizda ASYE tanili hastalarin D vitamini diizeyi ile dogum mevsimi ve yatig
mevsimi arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadik (p>0,05). Serum D vitamini seviyesi
mevsimsel degisiklik gosterebilir; Avrupa iilkelerinde serum D vitamini seviyesi yaz
aylarinda en yiiksek, kis aylarinda ise en diisiik oldugu yapilan ¢alismalarda gdsterilmektedir
(Ovesen ve ark. 2003). Amerika’da yapilan bir calismada TKP’ ler arasinda en sik olan S.
prneumoniaya bagli pndmoninin insidansinin en yiiksek kis mevsiminde oldugu saptanmis.
Bunun sebebi olarak da bu calismada UV-B maruziyetinin kis mevziminde azalmasini ve
sonucunda D vitamini diizeyinin azalmasma baglandigin1 gordiik. Sonug¢ olarak bu
caligmada pndmonilerin kis mevsiminde D vitamini diizeyinin diisiik olmasina bagl olarak
arttigl yorumunun yapildigini gordiik (White ve ark. 2009). Binbesyiizsekseniki ¢ocukla
serum D vitamini konsantrasyonu ile pulmoner enfeksiyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir
caligmada serum D vitamini diizeyinin kis mevsiminde bagvuran hasta ve kontrollerde en
diisiik, yaz mevsiminde ise en yiiksek diizeye ulastig1 goriilmiistiir. ilging bir sekilde, bu
mevsimsel degisikligin ASYE’ler dahil enfeksiyonlarin mevsimsel olarak degisimi ile

iligkili oldugu goriilmiistiir. Fakat bu ¢alismada da bizim ¢alismamizda oldugu gibi ASYE

48



geciren hastalar ile kontrolleri arasinda D vitamini diizeyi agisindan mevsimlere gore anlamli

fark tespit edilmemistir (Li ve ark. 2018).

Caligmamizda ASYE nedeniyle yatan hasta ve kontrolleri arasinda Hb diizeyi
acisindan da degerlendirme yaptik. Calismamizda ASYE siklig1 ve klinik agirligr agisindan
hasta ve kontrolleri arasinda Hb diizeyi acisindan istatistiksel anlamli fark bulamadik
(p>0,05). Literatiirde ASYE ve Hb diizeyi iliskisini inceleyen ¢aligmalar bulunmaktadir.
Liibnan’da 100 ASYE tanili yatarak tedavi alan hasta ve 100 ASYE tanis1 olmayan ayaktan
basvuru yapan hastalar arasinda yapilan bir ¢aligmada; vakalarin %32'sinde ve kontrollerin
%16'sinda anemi bulundu. Ortalama hemoglobin diizeyi, hasta ve kontrol grubu arasinda
sirastyla 9.99 + 0.62 gr/dl ve 11.99 + 0.92 gr/dl idi (p:0,01) (Mourad ve ark. 2010). Bir
caligmada da 100 tane ASYE tanili hasta ve 100 saglikli alt1 ay ile 5 yas arasindaki ¢ocugun
katildig1 bir calismada; vakalarin %72'sinin ve kontrollerin %34'linlin anemik oldugu
bulunmus. Bu ¢aligmada ortalama Hb diizeyi vakalarda ve kontrollerde sirasiyla 9.2 ve 11.4
gr/dl bulunmugtur. Ayrica bu calisma grubundaki toplam anemik ¢ocuklarin %86'sinda ve
kontrol grubundaki ¢ocuklarin %63'inde demir eksikligi saptanmistir. Sonug¢ olarak bu
caligmada anemi ve 6zellikle DEA ile ASYE siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur (p<0,05) (Km ve ark. 2015). Nepal’de yapilan 100 ASYE tanili hasta ve
100 ASYE olmayan kontrol grubu arasinda retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada anemi
ASYE i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak bulunmustur (p<0.001) (Shakya ve ark. 2018).
Hindistan’da 5 yas alt1 220 ¢ocukla yapilan prospektif bir calismada anemi; agirlikli olarak
da DEAi, ASYE hastalarinda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ve anemik
hastalarin ASYE’ye 4.6 kat daha duyarli oldugu tespit edilmistir (Hussain ve ark. 2014).

Caligmamizda sigara dumanina pasif maruziyet ile ASYE klinik agirlig1 agisindan
anlamli fark bulamadik. Kontrol grubumuzdaki hastalarin sigara maruziyeti ile ilgili kayitlar
mevcut olmadigr icin iki grup arasinda karsilastirma yapamadik. Sigaraya pasif maruziyet
(pasif icicilik) hem c¢ocuklarda hem de yetiskinlerde solunum yolu hastaliklar i¢in yaygin,
onemli ve dnlenebilir bir risk faktdriidiir. Toplumda pasif i¢iciligin azaltilmasinin solunum
saglig1 lizerinde biiyilik bir olumlu etkisi olacagi da bircok ¢aligmada ortaya koyulmustur

(Vanker ve ark. 2017).
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Calisgmamizda ASYE nedeniyle yatan hastalarin ailelerin %82’sinin egitim durumu
lise ve ortaokul diizeyindeydi. Hastalarimizin sosyoekonomik diizey verisine
ulagabildigimiz biiyiik ¢ogunlugunun ebeveynlerinden sadece bir tanesi g¢alistyordu ve
sosyoekonomik diizeyi diisliktii. Literatiirde de ¢alismalarda D vitamini seviyesi
sosyoekonomik durumu yiiksek olan ailelerin ¢ocuklarinda daha yiiksek saptanmaktadir

(Roth ve ark. 2010; Grant ve ark. 2011; Akeredolu ve ark. 2021).

Caligmamizin kisithliklar;; ASYE tanili hastalar: retrospektif olarak tespit etmemiz
nedeniyle D vitamini diizeyi 6l¢iilen hasta sayist azdi. Daha genis ¢apli hasta popiilasyonu
ile daha dogru verilere ulagabilecegimizi diislinliyoruz. Verilerimizin retrospektif hasta
dosya kayitlarindan elde edilmesi nedeniyle verilerde eksiklikler (hastalarin giinese
maruziyeti, evin 1sinma durumu, evde kalabalik yasam olup olmadigi vb.) mevcuttu. Kayith
olan verilerde de eksikler mevcuttu. Ayrica kontrol grubundan kan alinmadigi i¢in hasta ve
kontrol grubu arasinda daha genis capli laboratuvar degerleri agisindan karsilastirma

yapilamamugtir.

Sonu¢ olarak; calismamiz ASYE tanili ¢ocuklar ile yapilmis retrospektif bir
caligmadir. Calismamizin asil amact ASYE gegiren hastalarin D vitamini diizeyi ve Hb
diizeyini degerlendirmek idi. Hasta grupta saglikli kontrollere gore istatistiksel olarak
anlamli D vitamini diisiikligii oldugu gosterilmistir. Ancak Hb diistikliigii ile ASYE
gecirilmesi acisindan anlamli istatistiksel veri gosteremedik. Bu nedenle tiim ¢ocuklarin
saglikli cocuk izlem sirasinda D vitamini profilaksisi agisindan dikkatli takip ve tedavisinin
verilmesi gerekmektedir. ASYE’yi dnlemek ve ASYE olduktan sonra da olumsuz klinik
durumlarla kargilagmamak i¢in hastalarin D vitamini eksikliginin tedavisinin yararli olacagi
kanaatindeyiz. Sonug¢larimizin literatiire katki saglayacagi kanaatindeyiz. Ancak bu konuda

uzun stireli ve daha fazla hasta sayisini iceren ¢alismalara ihtiyag oldugunu diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

1. Hasta grubu olarak alian ASYE tanil1 82 cocuk 55’1 (%67,1) erkek, 27’si (%32.9)
kiz ve yas ortalamalar1 13,32+5,51 aydi. Kontrol grubu olarak alinan 84 saglikli cocugun
38’1 (%45,2) erkek ve 46’s1 (%54,8) kiz ve yas ortalamalar1 14,94+7,55 aydi. Hasta ve

kontrol gruplar1 arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

2. Hasta ve kontrol grubunun boy ve kilo persentil degerlendirildi. Calisma ve kontrol

grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

3. Hasta grubundaki hastalarin tamaminda basvurularinda ates vardi. Hastalarda en
sik hafif (%45,1) solunum sikintisi, daha az bir kisminda orta (%30,5) ve agir (%24,4)
solunum sikintis1 vardi. Hastalarin %82,9’unda oskiiltasyonda dinleme bulgusu, %48,8’inde

retraksiyon mevcuttu.

4. Hastalarin 49’unda (%59,8) 16kosit yiiksekligi varken geri kalanlarin 16kosit
seviyeleri normaldi. Hastalarin 80 tanesinde (%97,6) notrofil yiliksek ve 2 hastada (%2,4)
diisiiktii. Hastalarin 72’sinde (%87,8) lenfosit sayisi normal iken 10’unda (%12,2) hastada
diisiiktii. CRP yiiksekligi ¢alisma grubundaki hastalardan 46’sinda (%56,8) saptandi. ESH
hastalarin 30’unda (%36,5) 20 mm/sa iizerinde tespit edilirken, 33 {inde (%40,2) hastada 20
mm/sa den diisilk oldugu goriildii. Hastalarimizin 19’unda (%23,3) ESH verisine
ulagilamadi. Kontrol grubunda kan tetkikleri alinmadig1 i¢in hasta ve kontrol grubu arasinda

bir kiyaslama yapilamamugtir.

5. Hasta grubunda D vitamini diizeylerine gore hastane yatislarinda aldiklart
tedaviler; steroid alma, bronkodilatoér kullanimi, antibiyotik baslanmasi ve mekanik

ventilator destegine ihtiyag¢ acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

6. Hasta grubu ile kontrole grubunun D vitamini diizeylerinin ortalamasi ve ayr1 ayr1
diizeylerine gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli hastalarda D vitamini diigiik

bulundu (p<0,05).

7. Hasta grubunda D vitamini verisi olan ¢ocuklarda; D vitamini profilaksisi alan

hastalarda almayanlara gére D vitamini diizeyi istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek
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ol¢iildii (p<0,05). Bu sonuglar D vitamini profilaksi baglanmasi ve kullaniminin énemini
gosterdi. Bu nedenle ASYE tanili hastalarin klinik takipleri sirasinda D vitamini diizeyi

acisindan tetkik ve tedavi edilmesi agisindan dikkatli olunmasi gerektigi kanaatindeyiz.

8. Hasta grubunda ASYE agir geciren hastalarin D vitamini diizeyine gore
degerlendirme yapildi. D vitamini diisiik ve normal olanlar arasinda ASYE klinik agirligt

acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

9. Hasta grubunda hastane yatis siireleri arasinda D vitamini diizeyi diisiik olanlarla

normal olanlar arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

10. Hasta ve kontrol grubunun Hb diizeyleri ortalamasi a¢isindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

11. Hasta grubunda ASYE klinigini agir geciren hastalarin Hb degerlerine gore
degerlendirilme yapildi, ASYE klinik agirlig1 ile Hb degeri arasinda istatistiksel anlaml
fark bulunmadi (p>0,05).

12. Hasta grubundaki hastalarin anne siiti alimina gére ASYE klinik agirligt

degerlendirildi, istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

13. Hasta grubunda D vitamini verisi olanlarin anne siitii alma durumlari
karsilagtirildi. Hasta grubunda D vitamini diizeyi ile anne siitii alimi arasinda istatistiksel

anlamli fark bulunmadi1 (p>0,05).

14. Hasta grubundaki hastalarin evlerinde sigara maruziyetinin olup olmamasina
gore ASYE klinik agirlig1 degerlendirildi; sigara maruziyeti olan ile olmayanlar arasinda

klinik anlaml1 istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05).

15. Hastalarin anne-baba egitim diizeyinin (sirayla; %91,3-81,8) ortaokul ve lise

mezunu oldugunu tespit ettik.

16. Hasta ve kontrol grubu, ASYE gecirme siklig1 agisindan hem hemoglobin hem D
vitamini diizeyi karsilastirildi. Hasta ve kontrol grubu karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

ASYE gecirme siklig1 agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).
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17. Calismamizda oldugu gibi ASYE ile hem Hb hem de D vitamini beraber
degerlendiren benzer, ¢ocuklarda kisith sayida calismaya rastladigimizdan verilerimizin

literatiire katki saglayacagi diisiincesindeyiz.
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