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OZET

Toplum kaynakli pnémoni (TKP) cocuklarda yluksek mortalite ve
morbiditeye neden olan ve sik izlenen ciddi bir akciger enfeksiyonudur.
Cocuklarda TKP tanisi klinik olarak konur ve gerekli olgularda gogus grafisi
ile tan1 desteklenir. Akciger ultrasonu (AUS) ise TKP tanisinda henlz rutin
olarak kullanilan bir yontem degildir. Bu ¢aligmanin amaci ¢ocuklarda supheli
TKP olgularinda AUS’nin pndmoni saptamadaki etkinligini belirlemek ve
cocuklarda TKP tanisinda akciger grafisine alternatif bir yontem olarak
kullanilabilirligini aragtirmaktir.

Klinik olarak TKP’den slphe edilen toplam 83 cocuk hastaya
prospektif olarak klinik degerlendirme sonrasi gogus grafisi ve AUS yapildi.
TKP tanisi, Ingiliz Toraks Dernegi (ITD) ve Dinya Saglk Orguti (DSO)
kilavuzlari kriterlerine gore hastalarin klinik, laboratuvar ve goégus grafisi
bulgulari ve pnédmoni tedavisine yanitin birlestiriimesiyle kondu. Gégus grafisi
ve AUS ile izlenen pndmoni bulgulart (B cizgileri, beyaz akciger, plevral
duzensizlik) alveolar konsalidasyon ve non alveolar konsalidasyon olarak
siniflandinildi. Her iki yontemde de plevral efuzyon varligi ayrica arastirildi.
Pediatrik TKP tanisinda AUS’un etkinligi degerlendirildi ve gégdus grafisi ile
karsilastirildi.

Yetmis c¢ocuk hasta klinik olarak kesin TKP olarak degerlendirildi.
Gogus grafisi ile 53 hastada, AUS ile hastalarin timinde pndmoni bulgulari
izlendi. Goégus grafisi ile 38 hastada alveolar, 15 hastada nonalveolar
konsalidasyon; AUS ile 53 hastada alveolar,17 hastada nonalveolar
konsalidasyon saptandi. AUS ile, gégus grafisi normal olan 17 hastanin
6’'sinda alveolar, 11’inde non-alveolar konsalidasyon izlendi. Calismada
AUS’nin duyarhligi %100, 6zgunlidu %69.2; akciger grafisinin duyarlihgi ise
%75, 6zgunligl ise %92 bulundu. AUS ile 21 olguda (%30), akciger
grafisinde 12 olguda (%17.1) plevral effuzyon saptandi.

AUS, gogus grafisi ile karsilastirildiginda ¢ocuklarda TKP tanisinda
yuksek etkinlige sahiptir. AUS kolaylikla ulasilabilir bir radyolojik tani yontemi



olup radyasyon igermez, ayrica alveolar konsalidasyon ve plevral effizyon
saptanmasinda gogus grafisinden ustindur. Sonug olarak, klinik olarak TKP
disundlen c¢ocuk hastalarda, gogus grafisi yerine ilk olarak taniyi

desteklemek icin AUS yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Akciger grafisi, akciger ultrasonu, ¢ocuk, toplum kaynakl

pnomoni.



SUMMARY

Evaluation of lung ultrasonography in the diagnosis of community-

acquired pneumoniain children

Community-acquired pneumonia (CAP) is a common and serious lung
infections disease associated with high morbidity and mortality in children.
The diagnosis of CAP in children is made on clinical signs and symptoms
and supported by chest X-ray (CXR) findings in necessary cases. At present
lung ultrasound (LUS) is not included in the diagnostic work-up pneumonia.
The aim of study was to evaluate the ability of LUS to depict CAP and is to
investigate the availability of an alternative method to the CXR in children
with clinical signs suggesting lung infections.

A total of 83 children admitted to hospital with a clinical diagnosis of
suspected CAP were prospectively enrolled and underwent CXR and LUS.
The diagnostic gold standart was the end point diagnosis of pneumonia
made by experienced pediatricians on the basis of clinical presentation,
laboratory and CXR findings following British Thoracic Society (BTS) and
World Health Organization (WHO) guidelines. The findings of pneumonia
was classified by alveolar consalidation and non alveolar consalidation with
CXR and LUS ( B-lines, white lung and pleural line abnormalities). Pleural
effusion was evaluated isolated. Efficiency of LUS in the diagnosis of
pediatric CAP were evaluated and compared with CXR.

The diagnosis of accurate CAP was confirmed by clinical findings in 70
patients.CXR was able to detect pneumonia in 53 patients, whereas LUS
detected pneumonia in all patients. In CXR was determined alveolar
consalidation in 38 patients and non alveolar consalidation in 15 patients.In
LUS was detected alveolar consalidation in 53 patients and non alveolar
consalidation in 17 patients. The sensivity and specificty values of LUS were
100% and 69.2% whereas values of CXR were 75% and 92%. In 17 with



normal CXR ,LUS examination had 6 patients with alveolar consalidation
and 11 patients with non alveolar consalidation. LUS was able to detect
pleural effusion in 21 (30%) cases, whereas CXR detected pleural effusion in
12 (17.1%) cases.

LUS was highly accurate for the diagnosis of CAP compared with CXR
in children. LUS is a readily available diagnostic tool that does not involve
radiation exposure, also detection of the alveolar consolidation and pleural
effusion is superior to CXR. As a result, LUS can be made instead of CXR to

support the diagnosis at first in clinically suspected CAP in children.

Keywords: Chest X-ray, children, community- acquired pneumonia, lung

ultrasound.
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GiRiS

GOCUKLARDA TOPLUM KAYNAKLI PNOMONI

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE) sik rastlanan ve
tedavi edilmediginde morbidite ve mortalite ile sonuglanan klinik tablolardir.
Pnoémoni “akciger dokusunun inflamasyonu” anlamina gelen bir deyim olup
genel anlamda enfeksiy0z olan ve enfeksiydoz olmayan nedenleri
kapsamaktadir. Pndmoni veya daha genis anlamiyla ASYE toplum kdkenli ve
hastane kokenli olmak Uzere iki ana gruba ayriimaktadir.

Toplum kaynakli pnémoni (TKP); gunlik yasamda ortaya ¢ikan,
semptomlarin baglamasindan en az 14 glin Oncesine kadar hastanede yatis
OykUsu ve altta yatan hastaligi olmayan gocuklarda gorulen akciger infeksiyo-
nu olarak tanimlanmaktadir.

Cocukluk ¢aginda izlenen TKP’nin tani ve tedavisi igin yayinlanmis
cesitli kilavuzlar bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok kullanilani 2011 yilinda
glncellestirilen ingiliz Toraks Derneginin (ITD) kilavuzudur (1). Dinya Saglik
Orgitiine (DSO) ait cocuklarda pnémoni degerlendirilmesi ve ydnetimi ile
ilgili cesitli kilavuzlar bulunmaktadir (2,3). Ayrica bizim ulkemizde 2009
yayinlanan Turk Toraks Derneginin (TTD) cocuklarda toplumda gelisen
pnémoni tani ve tedavi uzlagl raporu bulunmaktadir (4). Bu arastirma ve
makalede ¢ocuklarda TKP tani ve tedavi yonetimi ile ilgili degerlendirme bu
u¢ kurumun kilavuzlari goz onune alinarak yapiimigtir.

Cocuklarda TKP tanisinda geleneksel olarak iki evre vardir;

1. Klinik tablonun 6ykau, fizik muayene ve gdgus radyografisi ile tanimlanmasi
2. Etiyolojinin mikrobiolojik, serolojik ve molekuler belirlenmesi

ideal olan TKP’ye neden olan enfeksiydz ajanin izolasyonudur. Ancak
yapilan pek ¢ok calismada klinik olarak TKP tanisi konsada etken patojenin
izole edilemedigi bildiriimektedir. Bu nedenle ITD, TTD ve diger pek ¢ok
kilavuzunda bildirdigi gibi TKP tanisi klinik ve eslik eden roéntgenografik
degisikliklerle konmaktadir



iITD'ye goére gelismis (lkelerde g¢ocuklarda TKP  tanisi
konsalidasyonun radyolojik bulgulari ile verifiye edilebilir. Gelismekte olan
ulkelerde ise rontgeneografiye ulagsmak zor oldugundan ASYE olarak
adlandirmak daha pratik bir terminoloji olup tercih edilmektedir. Her ne kadar
ITD kilavuzunda TKP diglama kriterleri arasinda respiratuvar sinsitiyal virlise
(RSV) sekonder yenidogan ve infantlarda gelisen bronsiolit olsada TTD ve
DSO kilavuzlarinda RSV’ye bagl gelisen ASYE kriterler icinde kalmaktadir.
DSO ise pnédmoniyi, artan solunum sayisina (takipne), akut okslriik ya da
solunum gugligu bulgularinin eslik ettigi klinik bir tablo olarak tanimlar. Bu
tanimin amaci, pnémoni insidansinin ¢ok yuksek oldugu gelismekte olan
ulkelerde, buyuk olgcude, yasam kurtarici antibiyotiklere erigsimi saglamaktir;
ancak 6zgulligli disuk bir tanimdir. Ayrica yine DSO’nin gdégus alt
duvarinda ¢okme bulgusunun temel alindidi agir pndémoni tanimi, bu
ulkelerde, erken donemde hastaneye yatisi gerceklestirerek, agir pnémoniye
bagli Olumlerin azaltilmasini saglamaya yonelik, o6zgullugu dusuk bir
tanimlamadir.

Endustrilesmis Ulkelerde DSO’ye gére de ayni ITD gibi pnémoni
tanisinda radyolojk altin standart gégus grafisidir. Pnomoni; ates vel/veya
akut solunumsal belirtilerle birlikte akciger grafisinde parankimal tutulum
olarak tanimlanir.

Tanida klinik degerlendirme blyutk énem tasir. Klinik degerlendirmede
amag, pnomoni varliginin kanitlanmasi ve siddetinin derecelendirilmesidir.
Birinci basamak saglik kuruluslarinda tani éyku ve fizik muayene bulgularina
dayandirilir.

2009 yiinda TTD Pediatrik akciger hastaliklari ¢alisma grubu Uyeleri,
cocuk gdgus hastaliklar, gocuk infeksiyon hastaliklari, gocuk allerji uzmanlari
ile, radyoloji ve mikrobiyoloji uzmanlarindan olugan bir bilimsel kurul
tarafindan guincellenen TTD ¢ocuklarda toplumda gelisen pnémoni tani ve
tedavi uzlasi raporunun verilerine gore g¢ocukluk ¢agr pndmonileri, 6zellikle
gelismekte olan Ulkelerde en Onemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Gelismekte olan ulkelerde, her yil 150 milyondan daha fazla gocuk pnémoni

tanisi almaktadir. Dunya genelinde yeni pnomoni tanisi alan tum olgularin



%95’'inden fazlasi olan Ulkelerde gorulmektedir. Her yil 11-20 milyon ¢ocugun
pnomoni nedeni ile hastaneye yatirildigi ve 2 milyondan fazlasinin da
yasamini yitirdigi tahmin edilmektedir.

DSO’niin 2005 yili raporuna gore, 5 yas altinda, her yil gerceklesen
10.5 milyon ¢ocuk dlumundn %19’undan pnomoniler sorumludur. Yenidogan
doneminde gorulen dlumlerin %10’undan sorumlu olan sepsis/pnémoni gibi
nedenler de eklenecek olursa, 5 yas alti cocuk oOlumlerinin %29'u ya da
yaklagik 3 milyonu pndmoni nedeniyle gerceklesmektedir.

Cocukluk ¢agindaki tum pndémoni olgularinin 3/4°G kaynaklari kisith
yalnizca 15 ulkede gorulmektedir. Afrika ve Asya ulkeleri gibi 5 yas alti gocuk
Olumlerinin %70’inin gerceklestigi Ulkelerde, dnlenebilir ¢ocuk Alumlerinin
ikinci sikhiktaki nedeni pnémonilerdir. Bu Ulkelerde 5 yas alti gocuklarin 1/4’G
her yil en az bir kez pndémoni atagi gegirmektedir. Pndmoni ataklarinin %2-
3’0 hastaneye yatigi gerektirecek kadar agir ve dlumcuil seyretmektedir. Bu
bircok ulkede, yasamin ilk 5, 6zellikle de ilk 2 yilinda, canli dogan her 1000
cocuktan 100-150’sinde agir pnémoni atagi gelismekte, baska bir deyisle bu
ulkelerde, 5 yas altinda, canli dogan her 1000 gocuktan 12-20’si pndmoni
nedeni ile yasamini kaybetmektedir. Malnutrisyon ve saglik hizmetlerine
ulasamama, mortaliteyi artiran en oOnemli risk faktorleri olarak ortaya
cikmaktadir.

EnduUstrilesmis Ulkelerden Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde,
tarihsel olarak, 1900’lerin basinda pndmoni cocuklarda en 6nemli 6lUm
nedeni idi ve 5 yas altinda her 1000 gocuktan 47’si pndmoni nedeni ile
yasamini kaybetmekteydi. Bundan 40 yil sonra, endustrilesmeye bagli olarak
yasam standartlarinin yukselmesi ve beslenme, pndomoni 6limlerinde dnemli
Olcude azalmalara neden oldu. 1940’lardan sonra antibiyotiklerin kegfi,
Ozellikle sulfonamidlerin klinik kullanima girmesi pndmoniden o6lumlerde
dramatik dismelere neden olmustur. Glinimuzde endustrilesmis Ulkelerde
pndmoniye bagli 6élimler nadirdir (0.1/1000/yil) ve o6lum genellikle
Streptococcus pneumoniae bakteriyemisi/sepsisi nedeni ile
gerceklesmektedir. Endustrilesmis Ulkelerde, pnomoni insidansi, Kuzey

Avrupa Ulkeleri ve ABD’ de, 5 yas alti cocuklarda 4 atak/100 ¢ocuk/yil iken,



bu Ulkelerde 12-15 yas grubunda insidans 0.7 atak/100 c¢ocuk/yil'a duser.
Gelismekte olan Ulkelerde ise 5 yas alti gocuklarda insidans, 21-296 atak/100
cocuk/yil'dir.

Ulkemizde, Saglik Bakanligrnin 1998 yili verilerine goére, bir yasindan
kigcuk bebek olumlerinin %48.4’Unden, 1-4 yas grubu gocuk Olumlerinin
%42.1’inden pnomoniler sorumludur. Yine Saglik Bakanhgi tarafindan 2002-
2004 yillan arasinda gercgeklestirilen Tarkiye Hastalik YUklu Calismasl’ na
gore solunum yolu infeksiyonlari; 0-4 yas grubunda %13.4, 5-14 yas
grubunda % 6.5 ile en sik ikinci 6lum nedenidir ve 0-14 yas grubundaki tim
olumlerin %14’anden sorumludur. Ayrica Turkiye Nifus ve Saglik Arastirmasi
2003 yili verilerine goére, arastirmadan onceki iki hafta icinde, 5 yas alti
cocuklarda ASYE gecgirme orani %29 olarak saptanmigti. Bu veriler,
gelismekte olan ulkelerde oldugu gibi, Ulkemizde de, Ozellikle 5 yas alti
cocuklarda basta pndmoniler olmak Uzere alt solunum yolu infeksiyonlarinin
yuksek mortalite ve morbiditeye yol agan onemli bir halk sagligi sorunu
oldugunu gostermektedir. Cocukluk ¢aginda, ayaktan tedavi edilen hastalarin
%23’U, hastaneye vyatirilan hastalarin ilk yasta %33-50’si, tUm yas
gruplarinda %29-38’i pndmoni tanisi almaktadir. Tum TKP’nin %37’si
¢ocukluk yas grubunda olugsmaktadir .

Cocuklarda pnémoni ve ASYE erigkinlere gére daha sik gorilmektedir.
Cocugun yasinin kiglk olmasi (< 2 yas), dustk dogum agirhgr ve premattre
dogum oykusu, anne sutu ile beslenememe, malnutrisyon, D vitamini
eksikligi, dusuk sosyoekonomik duzey, saglik hizmetlerinden yeterince
yaralanamama, kalaballkk yasam kosullari, anne yasinin kiglk olmasi ve
annenin egitimsizligi, pasif sigara dumanina maruz kalma, asilamanin eksik
olmasi ve altta yatan hastaligin varligi (diyabet, konjenital kalp hastaligi,
bdbrek hastaliklari, nérolojik hastaliklar, immun yetersizlik vb) gibi durumlar

ASYE’ye zemin hazirlayan risk faktorleridir.



KLINIK TANIMLAR (TTD cocuklarda toplumda gelisen pndémoni tani ve
tedavi uzlasi raporuna gore; 2009)

Pnomoni: Siklikla bakteriler ve viruslar gibi infeksiydz ya da infeksiydz
olmayan etkenlere yanit olarak akciger parankiminde (alveol ve interstisyum)
gelisen akut bir inflamasyondur. Pnomoni; ates, solunumsal belirtiler ve
parankimal tutulumun fizik muayene ve/veya gogus radyografi bulgulari ile
tanimlandigi klinik bir tablodur.

Bronkopnomoni: Kiuguk bronsioller ve peribronsial alveollerin akut
inflamasyonudur.

Toplumsal kaynakli Pnémoni (TKP): Onceden saglikli olan, yakinmalarinin
baglangicindan 14 gun Ooncesine kadar hastanede yatis dyklsu olmayan bir
kiside, toplumda gunlUk yasam sirasinda ortaya ¢ikan pnomonidir.

Akut Alt Solunum Yolu infeksiyonu (AASYE): Bronsit, bronsiolit, pnémoni
ya da her Ug klinik tablonun herhangi iki bilesenini iceren tanimdir. Ozellikle
sut cocuklarinda pnomoninin, akut brongiyolitten ayirimi gt¢ oldugundan, bu
iki hastaligi da kapsayan “akut alt solunum yolu enfeksiyonu” tanimlamasi

kullaniimaktadir

RADYOLOJIK TANIMLAR

Lober pnomoni: Anatomik olarak bir veya birden fazla akciger lobunun
tutuldugu, radyolojik olarak kuglk periferal infiltrasyondan, tutulan lobun
tumundn konsolide olmasina kadar genis bir spektrumu igerir.

Yuvarlak “round” pnoémoni: Alveoller arasinda iliskiyi saglayan porlar ve
kanallarin kuguk cocuklarda yeteri kadar gelismemis olmasi nedeniyle
infeksiyonun sinirl bir alanda kalmasi sonucu olusur.Takipte radyolojik olarak
tipik lober pnémoni gérinumda ortaya gikar.

intersitisyel pnédmoni: Etken cogunlukla viral ajanlar olup radyolojik olarak
difuz retikllonoduler infiltrasyon veya difiz buzlu cam goérinimu ile

karakterizedir.



EPIDEMiIYOLOJi

Yasamin ilk 5 yili ASYE’nin en sik goruldigu donemdir. Erkek
cocuklarda ASYE insidansi ilk 10 yasta daha ylksek (Erkek/Kiz=2/1)iken,
ergenlik ddoneminde bu oran egitlenir .

Cocukluk ¢agr pnémonilerinin en sik gorulen nedenleri bakteriyel ve
viral etkenlerdir. Insanlar, solunum yolu infeksiyonlarina neden olan
bakteriyel ve viral etkenler icin tek kaynaktir. Bir ¢ok olguda bulas, kaynak
olgu ile ev i¢i yakin temas sonucu, infekte damlaciklarin inhalasyonu yoluyla
gerceklesir. Kontamine yuzeylerle direkt temas, viral etkenlerle, 6zellikle RSV
bulasinda cok 6nemlidir.

Bakteriyel pndmoniler her mevsimde gorulmesine karsin en sik kig ve
ilkbahar aylarinda gorulur, ancak salgin olusturmazlar. Hastaligin insidansi
viral infeksiyon salginlari sirasinda artar. Tum yas gruplarinda bakteriyel
pnémonilerden en sik sorumlu olan etken Streptococcus pneumoniae’dir.
Solunum yolu virlslerinden RSV, sut ¢ocugu ve okul dncesi ¢adi ¢ocuklarda
viral pnémonilerin en sik gorulen nedenlerinden biridir. Hastalikta genellikle
tek bir virs etkendir. Ancak %5-20 oraninda birden fazla viris izole
edilebilmektedir. Viral pnoémoniler mevsimsel bir dagilim gosterirler. Soguk
iklimlerde sonbahar ve erken kis doneminde, tropikal iklimlerde yagish
mevsimlerde salginlar yaparlar. Adenoviris mevsimsel dagilim gostermez, yil

boyu gorulebilir.

ETiYOLOJi

Pnomonilerde etken patojenlerin, toplumdan topluma, bdlgeden
bolgeye ve yas gruplarina gore degiskenlik gostermesi, akilci bir tedavi igin
olasi etkenlerin bilinmesini gerektirir. Cocuklarda, 6zellikle alt solunum yolu
infeksiyonlarinda olan patojenlerin tanimlanmasi oldukga gligtlr. infekte
akciger dokusundan direkt kultir tanida altin standart olmasina karsin,
orneklerin elde edilmesi invazif yontemleri gerektirir. Bu nedenle genellikle
nazofaringeal kualtir, kan kultaru, seroloji ve polimeraz zincir reaksiyonu

(PCR) gibi indirekt yontemlere basvurulur. Bu yodntemler olasi infeksiydz



etkenleri tanimlamada ve gergek prevalansi gostermede yetersiz kalmakta,
olgularin ancak %24-85’inde etiyolojik etkenler belirlenebilmektedir.

Cocukluk caginda TKP’de, bakteriyal-viral (S.pneumoniae ve virls), ya
da bakteri—atipik bakteri (S. pneumoniae ve Mycoplasma pneumoniae ya da
S. pneumoniae ve Chlamydophila pneumoniae ) ya da ikili viral etken (RSV-
influenza) ile olugan karma infeksiyonlar %16-34 oraninda bildiriimektedir.
Tek basina karma bakteriyelviral infeksiyon orani %30-50 olarak bildirilmigtir.
Karma infeksiyon oranlarinin yiksek olmasi, tanimlanan etkenlerin
yorumlanmasini guglestirmektedir (Tablo- 1).

Cocukluk ¢aginda ASYE'de etken olan patojenler hastanin yasina
gore farklihk gostermektedir (Tablo-2). Yenidogan déneminde Grup B strep-
tokoklar, gram negatif enterik comaklar (E. coli, K. pneumoniae gibi), L.
monocytogenes, S. aureus, C. pneumoniae ve viruslar (sitomegalovirus,
herpes simpleks) en sik etkendir. iki ay-5 yas arasi cocuklarda ise
pnémoniden 6n planda viruslar (respiratuvar sinsisyal virus, parainfluenza,
adenovirus, influenza) sorumludur. Ayrica B. pertussis, S. pneumoniae, H.
influenzae, S. aureus, Grup A beta-hemolitik streptokoklar ve M. tuberculosis
de etken olarak kargimiza c¢ikabilir. Bes-dokuz yas arasi g¢ocuklarda ise S.
pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. aureus, Grup A beta-
hemolitik streptokoklar, viruslar ve M. tuberculosis etkendir. On yas uUzerinde
ise erigkinlerde oldugu gibi siklikla M. pneumoniae, C. pneumoniae, S.

pneumoniae ve viruslar sorumludur.



Tablo-1: Cocukluk cagi TKP’lerinin nedenleri

» Bakteriler

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Morexella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes

Mycobacterium tuberculosis

* Atipik bakteriler

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophilia pneumoniae

Chlamydia trachomatis

* Virlsler

influenza A viris, influenza B virlis
Respiratuar sinsitiyal viris (RSV)
Parainfluenza (PIV) tip 1, 2 ve 3
Adenovirus

Rinovirus

Human metapneumoviris (hMPV)
Avian influenza H5N1
SARS-Coronavirus (SARS-CoV)
Bocavirls

Kizamik virusu

Herpes simpleks virist (HSV)

Sitomegalovirus (CMV)



Tablo-2: Cocuklarda TKP’de yas gruplarina gore sik gorulen etkenler

Dogum-3 hafta Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler, L
Monocytogenes, S. aureus, Sitomegalovirls, Herpes
simpleks virtsu

3 hafta-3 ay S. pneumoniae, H. influenzae, C. trachomatis, B.
pertussis, M. catarrhalis, S.aureus, Adenovirus,
influenza viriis, Respiratuar sinsitiyal viriis

4 ay-5 yas Respiratuvar virusler, S. pneumoniae, H. influenzae,
C. pneumoniae, M. pneumonia S. aureus, S. pyogenes,
M. tuberculosis

5-9 yas S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae,
Respiratuvar virusler, M. tuberculosis

210 yas M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae,

Respiratuvar virusleri, M.tuberculosis

KLINIiK

Ates, tasipne, zor soluk alma, 6ksuruk, gogus agrisi en sik gorilen
bulgulardir. Karin agrisi kusma ya da bas agrisi ile hastalar basvurabilir.
Klinik bulgular yasa goére degisebilmektedir. Ozellikle 5 yasin altindaki
cocuklarda tasipnenin radyolojik bulgularla konfirme edildiginde klinik olarak
sensivite ve spesifitesinin yuksek oldugu bildiriimektedir. Klinik ya da
radyolojik bulgular ile etiyolojik ajan belirlenemez.

Pnomoniler etkenine gore ikiye ayrilir.

1) Tipik pnomoniler

Cocukluk ¢agi pndmonilerinde mortaliteden sorumlu en o6nemli etken
bakterilerdir.
* Butln bakteriyel pnémonilerin (tipik pndmoniler) en énemli patolojik 6zelligi
akciger parankiminde hicre infiltrasyonunun varligidir. Hava bosluklari 6dem
veya eksuda ile dolar, oksijen degisimi bozularak hipoksemi geligir.
* Ani baslangig, “hasta gérinum”, >38.5°C atesle birlikte takipne ve gogus

duvarinda gekilmeler bakteriyel pndomoniler igin tipiktir.



» Oskultasyon bulgulari genellikle tutulan akciger alanlari ile sinirlidir.

* Lokalize gogus agrisi ve sepsis bulgulari bakteriyel etiyolojiyi dusunduardar.

« Fizik muayenede higiltt varligi etiyolojide tipik bakteriyel etkenleri
dusundurmez.

Pnomokok pnomonisi

+ S. pneumoniae, yenidogan donemi diginda ¢ocuklarda en sik gorulen
bakteriyel pndmoni etkenidir.

* Cocukluk cagdi pndédmonilerinin en az % 20 - 37’sinden pnémokoklar
sorumludur.

* En sik okul 6ncesi donemdeki gocuklarda goralir.

* Kis sonu ve ilkbaharin baglangicinda siktir.

* Orak hdcreli anemisi ve nefrotik sendrom tanisi alan ¢ocuklarla,
splenektomili gocuklarda infeksiyon riski artar.

* Klinik bulgular yasa gore farkliliklar gosterebilir;

o Sut gocuklarinda hastalik genellikle viral infeksiyon disindiren birkag
gunluk burun akintisi, konjonktivit, otitis media ile baslayabilir.

o Kuguk cocuklarda, yuksek ates, takipne, uykuya egilim, huzursuzluk,
kusma, ishal ve karin agrisi gibi hastaliga 6zgul olmayan bulgular
agirhiktadir.Buyuk cocuklarda ani baglayan yuksek ates (hemen daima
>38.5°C), titreme, balgamh 6ksirik, gogis agrisi ve toksik gortinim tipiktir.

* Fizik muayenede tutulan bdlgede raller, ronkuslar, solunum seslerinin
alinamamasi veya azalmasi (tubersufl) (brongial ses) duyulabilir.

* Radyolojik bulgular;

o Bebekler ve kliglk cocuklarda bronkopnémoni yaygindir; infekte lobullerin
yaninda normal havalanan saglam lobullerin de bulunmasina bagli olarak
grafide yama tarzinda konsolidasyon saptanabilir.

o Okul 6ncesi ve okul ¢cocuklarinda lober, lobuler ya da segmenter tutulum
gorulebilir.

Haemophilus influenzae pnémonisi

» Cocukluk ¢cagi pnémonilerinin %20’sinden H. influenzae tip b (Hib) ve daha

nadir olarak Hib disi H. influenzae suslari (tip a, ¢ ve d) sorumludur.
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* Hib pndmonisi en sik olarak 3 ay - 2 yas arasindaki ¢ocuklarda gorulur,
genellikle bakteriyemi sonucu gelisir.

* H. influenzae, menenijit, septik artrit, osteomyelit, sepsis gibi invazif
infeksiyonlara da neden olur.

+ Siklikla otitis media pnémoniye eslik eder.

» Kan veya plevral sividan etkenin Uretilmesi kesin taniyi saglar.

* Klinik, diger bakteriyel pndmonilere gére daha sinsidir.

* Radyolojik bulgular;

o Lineer infiltrasyon ve havalanma artisindan yama tarzi infiltrasyona kadar
degisebilir.

o Ampiyem ya da pnomotosellerin eslik ettigi lober konsolidasyon bulgulari
gorulebilir.

Stafilokok pnomonisi

+ S. aureus pnomonisi olan ¢ocuklarin %70’i 1 yas altinda ve %30°u 3 ayin
altindadr.

Malnutrisyonlu ¢ocuklarin 1/3’inde pnémoni etkeni S.aureus’ dur.

» Kizamik, sugicgegi, influenza gibi viral infeksiyonlarin seyri sirasinda veya
sonrasinda ortaya cikabilir.

 Klinik tablo saatler icerisinde hizla ilerleyebilir, cocuklar genellikle toksik
gorunumdedir.

* Ates, letarji, abdominal distansiyon, solunum guclugu bulgulari ve siyanozla
seyreden agir, nekrotizan pndmoni tablosu gelisebilir.

+ Erken donemde akciger grafisi normaldir ya da minimal fokal lober
konsolidasyon bulgulari saptanabilir.

* Hematojen yayilim varsa genellikle bilateral tutulum goérular, fokal apseler
olusabilir.

* Hizli ilerleme sonucu plevral efizyon, ampiyem (%60), pnomotoseller
(%40), pndmotoraks (%20) ve piyopndmotoraks saptanabilir.

Grup A Streptokok pnomonisi

* Sugicegi basta olmak Gzere kizamik, influenza gibi bazi viral

infeksiyonlardan sonra gorulen pnémonidir.
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* Ani baglayan yuksek ve uzamis ates, titreme, solunum guglugu ve ploritik
tipte gogus agrisi en onemli klinik bulgulardir.
 Bakteriyemi ve plevral efizyon siktir.
» Radyolojik olarak tek ya da cift tarafli lober, segmenter ya da interstisyel
tutulum goruilebilecegdi gibi nekrotizan pndmoni ve ampiyem de gelisebilir.
» Uygun antibiyotik tedavisine ragmen, ates 10 gunden daha uzun surebilir

2) Atipik pnomoniler
Respiratuar virtsler ile M. pneumoniae, C. pneumonia, C. trachomatis en
onemli atipik pndmoni etkenleridir.
Viral pnémoniler
* VirUsler tek basina ¢ocukluk ¢agi pnédmonilerinin %14-35’'inden sorumludur.
* Viral etkenler genellikle 5 yas altindaki ¢ocuklarda daha siktir;
0 2 yas altinda %80, 2-5 yasta %58, 5 yas ve Uzerinde %37 oraninda
saptanir
« infeksiyon kis aylarinda daha sik goriiliir
* Erken dogan bebeklerde ve yasamin ilk 6 ayinda hastaneye yatisin,
morbidite ve mortalitenin en dnemli nedenidir.
+ influenza, parainfluenza, hMPV, RSV epidemiler yaparken, adenoviris,
coronavirus, rinovirus infeksiyonlari genellikle endemik seyreder.
* Pnémoniden dnce nezle, hafif ates ve dksuruk vardir.
« Klinik tabloya otitis media, farenijit, konjonktivit eslik edebilir.
+ Klinikte hastalar toksik gérunmemesine karsin belirgin hipoksi bulgulari
saptanabilir.
* Fizik muayene bulgulari yaygin ve bilateraldir.
 Tek bulgu takipne olabilecegi gibi, higilti, raller, ronkuslar, goguste
cekilmeler ve apneler bulunabilir.
AQir pnémoni gelistiginde siyanoz, letarji, dehidratasyon ve solunum guglagu
bulgulari gorulebilir.
* Viral pndmoni nedeni ile hastaneye yatirilan gocuklarda %30-40 oraninda

rastlantisal olarak bakteriyel infeksiyon bildiriimigtir.
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* Radyolojik olarak havalanma artisi, hiluslarda belirginlesme, segmental ya
da cizgisel atelektaziler, peribronsiyal ve interstisyel infiltrasyonlar gorulur.
Alveolar konsolidasyon ve plevral efizyonlar nadirdir.

RSV pnomonisi

* RSV bebeklerde ve gocuklarda brongiolit ve viral pndmoninin en 6énemli
nedenidir.

* RSV’ye bagl bronsiolit ve pnémoniyi birbirinden ayirt etmek glg olabilir.
Her ikisi de higilti, ekspiryumda uzama, ronkuslar, raller ve akciger grafisinde
infiltrasyonlar ile ortaya gikabilir.

+ Altta yatan hastalik (siyanotik ya da komplike kalp hastaligl,
bronkopulmoner displazi,vb.), prematirite ya da bagdisikhk yetmezIigi
olanlarda;

o Respiratuvar, infeksiyoz, kardiovaskuler komplikasyonlar siktir.

o Konjenital kalp hastaligi olanlarda komplikasyon sikligi % 93’dr.

o Agir ve 6lumcul pndmonilere neden olabilir

» Kluguk bebeklerde hisilti olmadan da pnoémoni gorulebilir.

* hMPV, RSV ile benzer klinik tablo olusturabilir.

influenza virus pnémonisi

* influenza A (H1N1 ve H3N2) ve influenza B virislerinin neden oldugu ¢ok
bulasici akut, atesli bir solunum sistemi hastaligidir.

* Bu virusler yil boyunca antijenik degisiklige ugrar ve mevsimsel epidemiler
yapar.

» Klguk bebeklerde, kronik kalp ve akciger hastaligi olanlarda agir hastalik
riski artar.

» Cocuklarda influenza infeksiyonunu dusindiren en 6énemli bulgular 238.5
°C ates, kuru oksuruk, bag agrisi ve farenijittir.

+ influenza pnémonisi, influenza infeksiyonunun nadir fakat 6limcil bir
komplikasyonudur.

» Hastaligin ilk 24-48 saatinde gelisen takipne, solunum guglugu ve siyanoza
yol acgar.

* Ates, dksuruk ve kanli balgam goralebilir.
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* Fizik muayenede yaygin krepitan raller, hisilti ve solunum seslerinde
kabalagsma saptanabilir.

+ Gogus grafisinde bilateral interstisyel infiltrasyonlar veya akut solunum
yetmezligi sendromuna (ARDS) benzer bulgular olabilir.

+ Influenza infeksiyonu sonrasi gelisen sekonder bakteriyel pnémoni
genellikle S. pneumoniae, S. aureus veya H. influenzae’ya baglidir.

» Sekonder bakteriyel pnémoni, primer influenza pnémonisinden daha siktir
ve tipik olarak influenza dizelirken ortaya c¢ikar.

M. pneumoniae pnomonisi

* Genellikle 5 yas Uzerindeki cocuklarda pnémoni etkenidir.

* TUm gocukluk ¢agi pndmonilerinin %10-20’sinden sorumludur.

« Siklikla okul ¢cagi ¢ocuklari ve ergenlerde pnémoniye neden olur.

* 5-9 yas arasindaki c¢ocuklarda goérilen tum pnomonilerin %33’Unden
sorumlu iken, 9 —15 yas grubunda bu oran %70’dir.

o TKP nedeniyle hastanede yatan 2 ay-15 yas grubundaki ¢ocuklarda %27
oraninda gorulur

» Hastaligin baglangici yavas ve sinsi, genel durum iyidir.

* Burun akintisi yoktur.

+ Genellikle, hafif ates, basagrisi, halsizlik, fotofobi ve miyaljiyi izleyen
dénemde inatgi kuru, siddetli, 3-4 haftaya kadar uzayabilen 6ksurik vardir.

* Pndémoniye siklikla farenijit, servikal lenfadenopati, konjonktivit, bull6z
mirinjit ve otitis media eglik eder.

* Fizik muayenede dinlemekle siklikla raller, ronkuslar veya higilti duyulur.

» Hastalarin %10’'unda makulopapuler ya da Urtikeriyal deri dokuntusi ve
artalji saptanabilir.

* Hemolitik anemi, Stevens Jonhson Sendromu, hepatit, pankreatit,
perikardit, miyokardit, meningoensefalit gibi akciger digi organ tutulumlari
gorulebilir.

» Orak hucreli anemi, bagisiklik yetmezligi, kronik kalp ve akciger hastaligi
olan ¢ocuklarda ve nadiren saglikli gocuklarda tipik bakteriyel pndmoniyi taklit

eden agir klinik tablolara ve ARDS’ye neden olabilir.
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» Hastalarin gogus grafilerinde, klinik bulgular ile uyumsuz (genellikle iyi),
cogunlukla tek tarafli, %25 oraninda cift tarafli, hilustan bagslayip, perifere ve
alt zonlara dogru uzanan, yama tarzinda veya buzlu cam goriunUmunde
infiltrasyon bdlgeleri goralir.

* Plevral efuzyon olgularin sadece %5’inde goérllebilecegi gibi bazi
hastalarda lober konsolidasyon ya da hiler lenfadenopati gorulebilir.

* Lokosit sayisi normal ya da yuksek iken, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
genellikle yuksektir.

C.pneumoniae pnémonisi

» Cocukluk cagl pnémonilerinin %6-10’'undan sorumludur.

+ Ozellikle 5 yas Uzerindeki cocuklarda klinik ve radyolojik olarak mikoplazma
pnomonisine benzer tablo olugturabilir.

+ Ulkemizde, C.pneumoniae pndmonisi icin yas ortalamasi 1.5 yas olarak
bildirilmigstir.

* Turkiye’ de C. pneumoniae seropozitivitesi;

o TKP nedeniyle hastanede yatan 2 ay-15 yas grubu ¢ocuklarda % 5,

o0 Solunum sistemi yakinmalari ile hastaneye basvuran 5-15 yas grubunda
%3.5 olarak saptanmistir .

Genellikle farenjit ile baglar, ses kisikhigi, kuru oksurik, basagrisi ve hafif
ates bulunabilir.

* Fizik muayenede higilti, ronkus ve raller duyulabilir.

+ Gogus grafisinde genellikle lokalize, tek tarafli parankimal infiltrasyon
olmasina ragmen bilateral infiltrasyonlar ve plevral efiuzyon da bildiriimistir.

C. trachomatis pnomonisi

* Etken, yenidogan déneminde infekte annenin dogum kanalindan kazanilir.

* Pnémoni gelisme riski %5-20’dir.

« ik bulgular dogumdan 3-13 hafta sonra ortayagikar.

* Pnémoniye siklikla %50 oraninda konjonktivit eslik eder.

* Tipik olarak ates gorulmez.

» Nazal konjesyon, bogmaca benzeri 6ksuruk, takipne gorulebilir.

* Fizik muayenede hafif retraksiyonlar, krepitan raller vardir.

* Hisilti duyulmaz.
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*GOgus grafisinde her iki akcigerde havalanma artisi ve perihiler interstisyel
infiltrasyon saptanir.
sLokosit sayisi normal sinirlardadir, eozinofili (>400/ mm3) hastalarin

%75'inde saptanir.

FizZiKk MUAYENE BULGULARI
* Genel gérunim
« Vital bulgular
» Solunum gugligu bulgulari ve oksijen (O2) gereksinimi
» G6gus muayenesinde oskultasyon bulgulari degerlendiriimelidir.
Genel goriiniim

Sut cocuklarinda ve daha buylk ¢ocuklarda hastanin genel gérinima,
toksisite bulgulari, biling durumu, c¢evreye ilgisi ve aktivitesi, siyanoz varhgi,
beslenme durumu, huzursuzlugunun olup olmadigi degerlendirilmelidir .
Vital bulgular
Ates

Pndémonili cocuklarda ates en sik saptanan bulgulardan biridir. Ancak
sut cocuklarinda C.trachomatis ve diger patojenlerle ates olmadan da
pnomoni gorulebilir. Diger taraftan, yuksek ates kilguk ¢ocuklarda
pnomoninin tek bulgusu olabilir. Bes yasin altinda, pnomoninin higbir klinik
bulgusu olmayan, yiiksek ates (239°C) ve I6kositozu (BK=220000/mm?3) olan
cocuklarin %26’sinda radyolojik olarak pndmoni varhigi gosterilmistir.
Takipne

Pnodmoni tanisinda temel bulgu takipnedir. Radyolojik olarak
dogrulanmig pnomonilerde takipnenin o6zgullugu ve duyarligi yuksektir.
Solunum sayisi 60 saniye boyunca gocuk sakin iken sayiimalidir. Pnémonisi
olmayan c¢ocuklarda vicut isisinin her 10C artisinda solunum sayisi 10
soluk/dk kadar artar. Uyumsuzluk durumunda solunum hizi tekrar
degerlendiriimelidir. Takipnenin bulunmamasi pnomoniyi dislamada tek
degerli bulgudur. Ancak, solunum is yukunin c¢ok arttigi ¢ocuklarda
yorgunluk nedeni ile takipnenin gorlilmeyebilecedi g6z Onlnde
bulundurulmalidir (Tablo-3).

16



Tablo-3: Yaga gore normal solunum sayisi

Yas Normal Solunum Hizi Takipne siniri
(Solunum hizi/dakika) (Soluk/dakika)

0-2 ay 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5yas 20-30 40

=5 yas 15-25 30-20

Solunum Giugligu (Respiratuvar Distres) Bulgulari
* Takipne
* Hipoksemi (oda havasinda, nabiz oksimetresinde transkutan6z O:
saturasyonu <%92)
Solunum is yukinUin artmasi
o Goguste cekilmeler (interkostal, subkostal veya suprasternal)
o Burun kanadi solunumu
o inleme

Sut ¢cocuklarinda huzursuzluk hipokseminin ilk belirtisi olabilir. Hipoksik
sut cocuklari ve cocuklar siyanotik goériinmeyebilir. Solunum is yudkinin
arttigi gocuklarla, 6zellikle huzursuz ya da uykuya egilimli, aktivitesi azalmis
cocuklar hipoksemi agisindan mutlaka degerlendiriimelidir.

iki aydan daha biiylk ¢ocuklarda pnémoni tanisi, takipne ile birlikte
solunum gugligu bulgularinin varhgi ile koyulur. Tek bir klinik bulgunun
varligi, cocugun pndémoni olup olmadigini degerlendirmede yararl degildir.
Birden fazla klinik bulgunun varhgi tanisal degeri arttinr. Pnomonili sut
cocuklarinda (<1yas) takipne (SS>70 /dk ) hipoksemi ile dogrudan iligkilidir .
2 ay-5 yas arasindaki cocuklarda pnémoni tanisinda en degerli fizik bulgular;
* Burun kanadi solunumu (<12 ay)
* Hipoksemi
* Takipne
» Goguste olacak ¢ekilmelerdir.
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+ Atesli ve ani olarak hastalanan ¢ocuklarda pnomoni, odagi bulunamayan

ates veya karin agrisi tablosu ile kargimiza gelebilir.

Pnomoninin siddetinin derecelendirilmesi

Pnoémoni tanisinda ve siddetinin derecelendiriimesinde basit klinik

bulgular (genel goérinum, beslenme istegi, solunum sayisi ve goguste

subkostal ¢ekilmeler) duyarli ve 6zgul bulgulardir ( Tablo-4).

Tablo-4: Pnémoninin siddetinin yagsa gore derecelendiriimesi

Hafif

Siit cocugu Ates< 38.5 °C
SS<50/dk
Hafif cekilme

Oral beslenir

Cocuk Ates< 38.5 °C
SS<50/dk

Hafif solunum
guclugu
Kusma yok

SS: Solunum sayisi
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Agir

Ates> 38.5 °C
SS>70/dk

Orta/agir ¢cekilme
Burun kanadi solunumu
Siyanoz ve hipoksemi
intermitant apne
inleme

Beslenemez

Ates> 38.5 °C
SS>70/dk
Ciddi solunum guglugu
Burun kanadi solunumu
Siyanoz ve hipoksemi
inleme

Dehidratasyon



Pnomonide klinik siniflandirma

Pnémonide klinik siniflandirma genel gorinim, beslenme istegi,
uyarilara verilen yanit ve fizik muayene bulgularina dayandirilir.
Siniflandirma ; pnémoni, agir pnémoni ve ¢ok agir pnémoni olarak yapilr
(Tablo-5).

Tablo-5: Pnémonide klinik siniflandirma
Pnémoni  Agir pndmoni Cok agir pnémoni

Biling durumu  Normal Uykuya egilim olabilir ~ Letarji/lkonflzyon/agrili

Uyarana yanitsizlik

inleme Yok Olabilir Var

Renk Normal Soluk Siyanotik
Solunum Hizi Takipneik Takipneik Takipneik-apneik
Goguste Yok Var Var

cekilme

Beslenme Normal Oral alimda azalma Beslenemez
Dehidratasyon Yok Olabilir Var(sok bulgulari)

Goglis muayenesinde oskiiltasyon bulgulari
Akciger seslerinin oskulltasyon ile degerlendirilmesi pndmoni tanisinda
ve olasi komplikasyonlarin gelisimini izlemede buylik nem tasir.
Akciger parankiminde konsolidasyon varliginda fizik muayene bulgulari;
» Solunum seslerinde azalma
* Brongial solunum
* Bronkofoni (Ral ve ronkusler)
* Vokal fremitusta artma
» PerkUsyonla matite
Dehidratasyon varliginda oskultasyon bulgulari olmayabilir. Lober
pndémoninin iyilesme doéneminde ve bronkopndmonide dinlemekle krepitan

raller ya da sekretuar kaba raller duyulabilir Gégus oskultasyonunda bronsial
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solunum olmaksizin higilti (wheezing) varhgi, alt solunum yolu enfeksiyonu
etiyolojisinde viral etkenleri dusundurar ya da atipik bakteriyel etkenlerini
dugunddardr.

Cocuklarda hastaneye yatis endikasyonlari Tablo-6. da 6zetlenmistir.

Tablo- 6: Hastaneye yatis endikasyonlari

o 2 ayin altinda pnomoni tanisi alan her bebek

o 2 ayin Ustinde pndmoni tanisi alan gocuklarda

o Hipoksemi (Oksijen saturasyonu <%92)

o Solunum guglugu bulgulari

o Takipne varhgi

o Bilin¢g dizeyinde bozulma

o Adizdan beslenememe

o Dehidratasyon/6nemli miktarda kusma

o Toksik goranim

o Oral antibiyotiklere yanitsizlik (ayaktan tedavi sirasinda klinik ilerleme)
o Akciger grafisinde multilober tutulum, genis atelektazi, apse,

pndémotosel, plevral efflizyon

o Hizh radyolojik ilerleme
o Tedavi uyumsuziugu
o Sosyal endikasyon

RADYOLOJIK GORUNTULEME

TTD, ITD ve DSO’niin kilavuzlarina gére temel goris klinik olarak TKP
dugunulen cocuklara hastaneye yatiriimayacaksa rutin olarak gogus grafisi
yaptiriimamalidir. Pediatrik TKP olgularinda ¢ocuklari radyasyondan koruma
adina lateral grafi dnerilmez (1-4).

TTD’ye gore TKP tanisinda radyolojik degerlendirme endikasyonlari

Tablo- 7'de 6zetlenmistir.
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Tablo-7: Pnémoni tanisinda radyolojik degerlendirme endikasyonlari

o Klinik bulgularda belirsizlik

o Agir ve ¢ok agir pnomoni bulgulari

o Komplikasyon gelisimi (plevral effizyon vb)

o Ayaktan standart tedaviye yanitsizlik ve uzamis klinik seyir

o Hasta 5 yasindan kiiglk, >39 °C odag belli olmayan atesi var ve

beyaz kire sayisi 20.000/mm3 Un Uzerinde olmasi
o Yineleyen pnomoni varligi
o Akciger tb suphesi
o Yabanci cisim aspirasyon kuskusu

o Solunum gugligune neden olan diger nedenlerin dislanmasinda

Cocuklarda TKP tanisinda radyografik bulgularin degerlendiriimesinde
genis inter ve intraobserver degiskenlikler vardir. DSO akciger grafilerinin
degerlendiriimesine bir standart getirebilmek igcin 2001 yilinda bir metod
yayinlamis daha sonra 2005 de revize edilmigtir, ancak bu standardizasyon
sonrasinda iki radyolog arasindaki uyum sadece %48 bulunmustur (2,3).
Klinik pratikte siklikla bakteriyal nedenlere bagh alveolar infiltrasyon, atipik
bakteri ve viral etmenlere bagl bilateral difiz interstisyel infiltrasyon meydana
gelir. Bu da gogus grafisinin sensivitesini azaltir.Bazi bakteriyal pnémoniler
hafif seyrettikleri icin gogus grafisinde ¢ok az radyolojik bulgu gosterirken
bazi viral enfeksiyonlar siddetli seyreder bu da gogus grafisinde belirgin
radyolojik bulgulara neden olur. Bu nedenle godus grafisi etiyolojiyi
degerlendirmede yardimci degildir (1-3).

Yapilan calismalarda infantlarda solunum hizinda artis radyolojik
konsalidasyon ile karsilastirma yapildiginda pozitif 6n goéri oraninin %45
negatif 6n goéru oraninin ise %83 oldugu bildiriimektedir. 3 yasin Ustlindeki
cocuklarda ise tasipne ve kostal c¢ekilme sensitif bulgular degildir. Bu
yaslarda ral ve ronkuslerin sensivitesi %75 ve spesifitesi %57 olup daha
yuksektir(1-4).
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Radyolojik bulgular ile klinik olarak pnomoni arasindaki iligkiyi
degerlendiren g¢esitli galismalar vardir. 510 hastallk ABD’de yapilan
prospektif bir ¢calismada (5) klinik olarak pnémoni tanisi konan hastalarin
radyografileri degerlendirilmigtir. Degerlendirmede radyolojik bulgu olarak
konsalidasyon ve plevral effizyon pnomoni bulgusu olarak kabul edilmis,
havalanma artisi, peribronsial kalinlasma, subsegmental atelektazi
pnomoninin radyolojik bulgusu olarak degerlendiriimemistir. 510 hastanin
sadece 44’Unde (%8.6) pndmoninin radyolojik bulgusu saptanmistir.

Pakistanda 6 merkezli yapilan ¢ift kor pek ¢ok calisma bulunmaktadir.
Prospektif bir calismada antibiyotik ile tedavi edilen ve DSO kriterlerine gére
pndémoni tanisi konan hastalarin 1848 gdgdus grafisi degerlendirilmistir (6).
263 hastada (%14) radyolojik olarak lobar pnémoni saptanmis. 223 hastada
interstisyel parankimal degisiklikler izlenmistir. Yapilan gogus grafilerinin %82
si normal olarak %4 U bronsiolit olarak degerlendirilmistir. Radyolojik olarak
pndmoni saptanan olgularin %96’sinda ates, %99'unda dksurik ve %91’inde
solunum gugligu mevcuttu. Bu galisma klinik ile radyolojik bulgular arasinda
zayif bir iligki oldugunun gosterdi. Buna benzer sonuglar olan pek cok
calismada bulunmaktadir.

1268 olgunun 7608 adet gogus grafisinin degerlendirilmesi ile yapilan
retrospektif bir ¢alismada (7) hastalarin PA ve lateral gogus grafileri 3
birbirinden bagimsiz radyolog tarafindan degerlendirildi. Calismada lobar
konsalidasyon igin PA gogus grafisinin sensivite ve spesifitesi %100 olarak
degerlendirildi. Non-lobar konsalidasyonlarda ise sensivite %85 spesifite %98
olarak bulundu. Bu da non-lobar radyolojik bulgularin varhiginda %15 olguda
pnomoni tanisinin radyolojik olarak gozden kagabilecegini gosterdi. Yazarlar
bunu pndmoninin radyolojik olarak bulgularinin genis bir degiskenlik
gostermesine bagladilar.

Toikka ve arkadaslar akciger grafisi ¢ekilen 126 pnomoni tanili
hastayi degerlendirdiler (8). Bu olgularin %54 Gnde bakteriyal %32 sinde viral
etiyoloji saptanirkan %14 olguda higbir etiyolojik ajan saptanmadi. 3 radyolog
tarafinda deg@erlendirilen radyografiler 2 gruba ayrildi. 1. Grupta hafif yada
orta radyolojik bulgulari igerenler ( tim akciger tutmayan interstisyel
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infiltrasyon, havalanma artigi, perihiler pnomoni) ve 2. Grupta belirgin
radyolojik bulgulari olanlar ( tim akcigeri tutan interstisyel degisiklikler, buyuk
alveolar infiltrasyonlar, lobar alveolar infiltrasyonlar, plevral sivi, abse,
atelektazi) vardi. 1. Grupta %39 bakteriyal , %45 viral pndmoni mevcuttu. 2.
Grupta ise %69 bakteriyal %18 viral pndmoni saptandi.

Virkki ve arkadaglari radyolojik olarak TKP tanisi alan 254 gocuk
hastanin 251 inde etiyolojiyi arastirdilar (9). Radyolojik bulgular alveolar
velveya interstisyel pndmoni, havalanma fazlaligi, hiler genisleme,
atelektazi,plevral sivi olarak siniflandirdilar. Alveolar infiltrasyon saptanan
137 olguda (%64) %71 oraninda bakteriyal enfeksiyon kanitlandi. 134 (%72)
bakteriyal pndmonisi olan olguda radyolojik olarak alveolar infiltrasyon
bulgusu vardi. Alveolar infiltrasyon saptanan %49 olguda viral pnémoni
saptandi. Interstisyel infiltrasyonlari olan olgularin yarisinda bakteriyal
enfeksiyon mevcuttu. Alveolar infiltrasyonun bakteriyal enfeksiyon igin
sensivitesi %72 spesifitesi %51 idi. Viral enfeksiyon iginse interstisyel
infiltrasyonun sensivitesi %49 ve spesifitesi %72 bulundu.

Drummond ve arkadaslari 136 g¢ocuk hastada yaptiklari prospektif
calismada (10) etiyoloji ile ayirdiklart 5 radyolojik grup arasinda ( lobar
konsalidasyon, yamali konsalidasyon, perihiler ve peribronsial isaretlerde
belirginlsme ve effiizyon) korelasyon saptamadilar

Korppi ve arkadaslari 101 radyografik olarak pnémoni saptanan
olguda radyolojik gorinum ile etiyoloji arasina iliski bulamadilar (11). Alveolar
infiltrasyon 44 c¢ocukta izlendi (%62). Bunlarin icinden 5 yas uzerinde olup
alveolar infiltrasyon saptanan olgularin %68 inde kan kultiri negatifti.
Alveolar infiltrasyon saptananlarin %46 sinda viral, %67 sinde pnémokokal
etiyoloji ve %70 inde atipik bakteri ve bilinmeyen etiyoloji izlendi.

Sonug olarak radyolojik tant ile ilgili ITD tarafindan yapilan éneriler (1):
- TKP dusunulen gocuklarda gogus grafisi rutin olarak istenmemelidir.

- Klinik olarak TKP dusunulen olgulara hastaneye yatiriimayacaksa
g6gus grafisi istenmemelidir.

- Rutin olarak lateral gogus grafisi yapiimaz.
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- Daha 6nce saglikh olan ve tamamaen iyilesen ¢ocuklarda izlemde
gOgus grafi tekrarina gerek yoktur ama yuvarlak pnémoni, kollaps ve hastada
semptomlar sebat ediyorsa grafi disunulmelidir.

TTD tarafindan yapilan éneriler ise soyledir (2):

Ayaktan izlenen, akut alt solunum yolu hastaligi olan g¢ocuklarda
gOgus radyografilerinin klinik sonuca etkisi saptanmamigtir. Pnémoni tanisi,
1. basamak diizeyinde 6yku ve fizik muayene bulgulari ile konulabilir. Agir ve
¢ok agir pnomonisi olmayan hastalarda radyolojik inceleme gerekli degildir .

* GOgus radyografisinin tanisal degeri degerlendiren kisinin deneyimine ve
sahip olunan klinik bilginin derecesine gore degismektedir.

* Maliyet, radyasyona maruziyet, personel ve alt yapi gereksinimi nedeniyle
pnomoni tanisinda radyolojik yontemler 1.basamak duzeyinde rutin olarak
kullaniimamalidir.

- Dehidratasyonu olan hastalarda goégus radyografisi normal bulunabilir.
Hastanin hidrasyonu duzeltildikten sonra grafi tekrarlanmalidir.

* Dort yasindan buyuk c¢ocuklarda kalp golgesini minimale indirmek igin
gerekli olan posteroanterior (PA) grafiler, kardiotorasik oran pozisyondan
etkilenmedigi i¢in klclk cocuklarda gerekli degildir. Cunku kardiotorasik oran
pozisyondan etkilenmez.

* Hareketsizlik ile birlikte daha iyi inspirasyon saglaniyor ise kuguk
cocuklarda anteroposterior (AP) grafiler tercih edilmelidir.

» Akut lober pndmoni tanisinda, akciger tuberkilozundan kuskulaniimiyor ise,
yan grafinin tanisal degeri arttirici etkisi yoktur.

» Tek basina PA grafi ile degerlendirilen, belirgin infiltrasyonun bulunmadig,
ancak Klinik olarak kuskulu durumlarda, olgularin %15’'inde pnémoni tanisi
g6zden kacabileceginden, ek olarak yan grafi istenebilir.

» GOgus grafisi etkeni ayirt etmek i¢in kullanilmamalidir. Radyolojik bulgular
etiyolojik tani igin zayif bir géstergedir :

o Lober konsolidasyon, plevral eflizyon veya parankimal nekroz (pnédmotosel,
vb.) ile birlikte ise genellikle bakteriyel pnémoninin gdstergesidir. Bu bulgular

bakteriyel etiyoloji igin 6zgul, ancak duyarl degildir.
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o0 Mikoplazma pndmonilerinin  %40-52’sinde, pnomokok pndmonilerinin
%85’inde lober konsolidasyon saptanir.
o Radyolojik ve mikrobiyolojik olarak kanitlanmis pndémonilerde, alveoler
infiltrasyonu olan hastalarin%74’tunde etkenin bakteriyel oldugu gdsterilmigtir.
o Influenza pnémonisi olan gocuklarin da %25'inde alveoler infiltrasyon
saptanmigtir.

izlemde radyolojik degerlendirme

Akut, hastanin tedavi sonrasi asemptomik hale geldigi, akut

komplikasyon gelismemis hastanin tedavi sonrasi durumlarda izlemde
kontrol gogus grafisine gerek yoktur(1,3).
izlemde radyolojik degerlendirme endikasyonlari:
* Lober kollaps gelisen gocuklar
* Yuvarlak pndmoni goruntisu olan hastalarda olasi timor ayirici tanisi igin

* Solunumsal bulgulari devam eden hastalar

LABORATUVAR DEGERLENDIRME
TKP’de, klinik ve radyolojik bulgular etiyolojik etkenin belirlenmesinde
guvenilir yontemler dedildir. Pndmoni etkenlerini belirlemek igin yapilan
tanisal arastirmalar, sadece hastaneye yatirilan gocuklar igin gereklidir.
Etiyolojik arastirmalarda g6z onunde tutulmasi gerekli noktalar;
Enfeksiyon varhgi ile iligkili genel testler;
» Beyaz kure sayisi (BK), mutlak nétrofil sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH), C-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin (PCT) degerlerinin, bakteriyel
pnomonilerin viral pndomonilerden ayiriminda ve antibiyotik tedavisine karar
vermede duyarlik, 6zgullik ve pozitif kestirim degerleri genis bir degiskenlik
gosterir. Birinci basamak hekimlik uygulamalarinda bu arastirmalarin
yapilmasi dnerilmez.
* 5 yasin altinda, atesin 239 °C oldugu ve odagdin saptanamadidi durumlarda
hastayl degerlendirmedekan sayimindan yararlanilabilir. Bu durumda BK
sayisi 15.000/mm®in, Ozellikle de 20.000/mm?3 (zerinde ise bakteriyel

nedenler 6n planda dusunulmelidir
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+ Klinik olarak pnoémoni varlhid ile birlikte CRP240mg/dl degerleri,
pnomokoksik pnomonileri tanimlamada, tek basina klinik tanidan daha
degerlidir .

» Serum CRP degerleri klinik gidisin izleminde yararl olabilir.

Etkenin belirlenmesine yonelik testler

Hastaneye yatirilan hastalarda pnomoni etkenlerinin arastiriimasi ve
tanimlanmasi;

* Etkene yonelik tedaviye odaklanmayi, énemli epidemiyolojik veriler elde
etmeyi,

+ Ozgil patojenlerle nazokomiyal bulag riskini azaltarak infeksiyon kontrol
onlemlerinin alinmasina olanak saglar.

* Cocuklarda 6zgul etiyolojik ajanlari tanimlamak glg¢, c¢codu kez de
olanaksizdir.

* Alt solunum yolu infeksiyonlarinda kultur igin érnekler balgam, induklenmis
balgam, nazofaringeal aspirat (NFA), entlibe ¢ocuklarda endotrakeal aspirat
(ETA) ve bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisindan elde edilebilir.

* Yukaridaki orneklerden elde edilen mikroorganizmalar, nazofaringeal flora
ile kolonizasyonu gosterebilir.

* Bu yontemlerin bircogu da her hastada kullaniimasi gerekli olmayan invazif
yontemlerdir.

» Tanisal testler tedavinin baslamasini geciktirmemelidir.

Kan Kultura: TKP tanisiyla ayaktan izlenen hastalarda kan kulturine
rutin olarak gerek yoktur. Polikliniklerde ayaktan izlenen g¢ocuklarda kan
kalturh pozitifligi oran1 %2.7°dir . Hastaneye yatirilan hastalarda kan kaltiru
pozitifligi orani %10-20 iken, bu oran parapnémonik eflzyonlu veya
ampiyemli hastalarda %30-40’a ¢cikmaktadir Hastaneye yatirilan ategli, agir
hastalida sahip c¢ocuklardan antibiyotik tedavisi baslanmadan o6nce kan
kaltard alinmahdir. Kan kudltura, bakteriyel patojenlerin tanimlanmasi ve
antibakteriyel duyarhliklarin belirlenmesi icin yararh bir tanisal yontemdir .

Balgam yaymasi ve kultur: TKP tanisiyla ayaktan izlenen hastalarda
balgam yaymasi ve kultirine rutin olarak gerek yoktur . Hastaneye yatirilan

10 yas ve uzerindeki agir hastalarda, yuksek kaliteli balgam orneklerinden
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yapilan yaymalarda, etiyolojik etkeni belirlemek icin gram boyama ve kultur
yararli olabilir. YUksek kaliteli balgam, mikroskopta, kuglk buyutmede, her
alanda 10’dan daha az skuamoz epitel hiicresi ve 25'den daha fazla I6kosit
varligi ile tanimlanir. Balgam oOrnekleri nazofarinkste kolonize olan
mikroorganizmalarla kontamine olabilecedi icin balgam kulturleri dikkatle
yorumlanmalidir.

Klinik, radyolojik ve epidemiyolojik olarak TB dusunulen hastalarda
balgam veya aclik mide suyunda direkt asidorezistan basil (DARB) aranmali
ve TB igin kaltir yapilmalidir

Plevral sivi incelemesi: Yeterli miktarda sivi varlidinda ve
torasentezin teknik olarak yapilmasinin uygun oldugu saglik kuruluglarinda
sivi mutlaka aspire edilmelidir. Alinan plevral sivi 6rneginde hicre sayisi ve
tipi, infeksiyoz etkenler agisindan Gram boyama, biyokimyasal inceleme,
sivida antijen arayan testler ya da nukleik asit ¢odaltma teknikleri ile 6zgul
testler de yapilabilir .

Hizhh Tani Testleri (Serumda viral ve bakteriyel antijen saptama,
PCR): Viral etkeni belirlemede kullanilan hizli tani testleri, baslangigtaki
tedavi kararini etkilemediginden, bu testler rutin olarak kullaniimaz . Ancak,
uygun mevsimde, 18 ayin altindaki bebeklerde, RSV, PIV tip 1, 2, 3,
influenza A, influenza B, adenovirlis ve rinovirts infeksiyonlarinin hizli tanisi
nazofaringeal aspiratta 6zgul viral antijenler (Ag) aranabilir. Viral antijen
arayan testler, 6zellikle hastanede yatan hastalarda, elde edilecek sonug
tedavi kararini degistirecek ise (gereksiz antibiyotik tedavisini dnlemek)
yapiimalidir. Ancak bu grupta viral pnomonilere eglik eden bakteriyel
infeksiyon olasiigi da (%30-40) akilda tutulmalidir. M. pneumoniae ve
C.pneumoniae’nin nazofaringeal aspiratta polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
gibi nikleik asit cogaltma teknikleri ile gosteriimesi tanisal degeri yuksek
arastirmalardir.

Serolojik Testler: Serolojik testler, akut ve iyilesme déneminde gift
serum OrneQi gerektirdiginden akut infeksiyon tanisinda yararli dedgildir.
Ayrica 6 aydan klguk bebeklerde kapsulli bakterilere kargi antikor yaniti

zayif oldugundan bu testler yararli da degildir .
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Tanida invazif Yéntemler: Klinik durumu empirik antibiyotik
tedavisine ragmen koétulesen agir hastalarda, bronkoskopi esliginde firga ile
ornek alinabilir ve BAL yapilabilir. Ayrica bilgisayarli tomografi (BT) veya
ultrasonografi (USG) esliginde peruktan ince igne aspirasyonu ile ya da
torakoskopik /torakotomik akciger biyopsisi ile infekte akciger dokusundan

alinabilir.

AYIRICI TANI

Oyki, fizik muayene, radyoloji ve laboratuvar bulgulari hastaligi
tanimlamada yetersiz kaliyor ise komplikasyon gelisimi, eslik eden durumlar
ya da hastaliklar (kistik fibroz, bagisiklik yetmezligi, tiberkuloz, yabanci
cisimm aspirasyonu, primer siliyer diskinezi, vb.) ile takipne ve solunum
gucligu yapan diger nedenler (bronsiyolit, kalp yetmezIigi, sepsis, metabolik

asidoz, vb.) ayirici tanida duisunalmelidir.

KOMPLIKASYONLAR

* Parapnémonik plevral efuzyon: Bakteriyel TKP’li hastalarin %40’inda gelisir
* Ampiyem: Atesi dismeyen hastalarda kugkulaniimali

* Pndmotosel ve pndmotoraks: S. aureus’a bagl pnémonilerde sik
Nekrotizan pnémoni: S. pneumonia, S. aureus, M. pneumoniae, C.
pneumoniae, Adenovirus

* Akciger apsesi: Cocuklarda nadir

+ Metastatik infeksiyonlar: Sepsise baglh olarak geligir (septik artrit,
osteomiyelit, menenijit, vb.)

« Perikardit, endokardit

* Coklu organ tutulumu: Kalp, beyin, karaciger, meninks, kemik, eklem,
pankreas gibi.

* Hemolitk anemi ve Steven-Johnson sendromu: M. pneumoniae
infeksiyonunda sik.

* Uygunsuz antiditretik hormon (ADH) sekresyonu sendromu: Hastanede
izlenen pndémonili olgularin 1/3’'inde saptanir.

* Reaktif hava yolu hastaligi
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* Bronsiektazi: Gegirilmis alt solunum yolu infeksiyonlari, bu tabloya zemin
hazirlayan en onemli risk faktordar.
+ Bronsgiolitis obliterans: Ozellikle adenovirls tip 3,7,21, influenza ve M.

pneumonia infeksiyonundan sonra gelisen kronik bir bronsiyolit seklidir

TEDAVi

Tedavinin temel hedefleri;

» Oksijenlenmenin saglanmasi

* Yagsamsal fonksiyonlarin desteklenmesi
» Etken mikroorganizmanin temizlenmesi
* Klinik hastaligin iyilesmesidir.

Daha guvenilir ve hizli tanisal testler gelistirilene kadar, g¢ocuk
hastalarin buyuk bir bélimunde antibiyotik tedavisi empiriktir. Empirik tedavi,
yasa gore en sik gorulen olasi patojenler ve yerel mikrobiyolojik veriler temel
alinarak dizenlenir. Tedavinin sec¢imi; hastanin yasi, klinik, laboratuvar ve
radyolojik bulgular, farkl patojenlerin bdlgesel ve mevsimsel prevalansi,
bdlgesel antibiyotik direnci bilgileri ve direng gelisimini kolaylastiran kisisel
risk faktorlerine dayandiriimalidir. Bu verilerin dikkate alinarak hazirlandigi

pndémoni tani ve tedavi rehberlerine uyulmasi morbidite ve mortaliteyi azaltir

PNOMONI TANISINDA RADYOGRAFiIK BULGULAR

Pnomoni tanisinda klinik bulgularla birlikte radyolojik bulgular siklikla
“altin standart” olarak kabul edilsede akciger grafisinin degerlendiriimesinde
onaylanmis ve gecerli tanimlar olmamasi nedeniyle 2001 yilinda DSO
radyolojik g¢alisma grubu tarafindan radyolojik olarak pndmoniyi
degerlendirirken inter ve intraobserver degiskenlikleri ortadan kaldirmak igin
gogus grafilerinde standardize edilmis bir metod gelistiriimis ve bu metod
2005 yilinda revize edilmigtir (2,3).

29



Bu metodun amaci radyolog ya da radyolog disi hekimler PA goégus
grafisini degerlendirirken bakteriyal pnodmonide izlenen bulgularin varhgini
degerlendirmede yeterli bir talimat olusturmak ve standardize etmekti.

Buna gbére pndmoni varliginda bazi radyografiler normal olabildigi gibi
cogu radyografide viral patolojilere sekonder radyografik bulgular gorulebilir.
Viral ve bakteriyal pndmonide radyografik bulgular agisindan buyuk bir
ortisme izlenmektedir. Bu metod ile gercek pozitiflik sayisi arttirilmaya ve
¢cok sayidaki yanlis negatiflik ortadan kaldiriimaya calisiimistir.

Pnoémonide radyografiyi degerlendirirken film artefaktlari mutlaka g6z
onunde bulundurulmalidir. Radyografilerin yumusak c¢ekilmesi yapilarin
bulanik goérulmesine neden olarak normalken anormal bulgu verebilir.
Akcigerin normal isaretleri infiltrasyona benzeyebilir.

DSO’de bildirilen radyografik terminoloji soyledir;

1) infiltrat: Akcigerdeki patolojik dansite

2) Alveol: Oksijen ile CO2 degisiminin yapildidi ince hava ile dolu alanlar

3) Brons: Trakea ile alveollar arasinda baglantiyi kuran tupler

4) interstisyum: Hava igeren alanlar disindaki akciger dokusunda ki
destek dokular( kan damarlari, brons duvarlari ve lenfatikler).

5) Alveolar infiltrat: Alveollarin sivi ile dolmasi ( puy, 6dem gibi)

6) Kalp ve diyafragma siniri

7 Hava bronkogrami: Alveollerin iginde gelisen konsalidasyon icinde
izlenen bronglara ait hava ile dolu dallanan lineer lusent yaplilar. interstisyel
infitratta izlenen peribrongial kalinlagsma ile karistiriimamahdir.

8) Konsalidasyon: Ozellikle dens siklikla homojen yayilan alveolar
infiltrat. TUm lobu ya da genis bir segmentini tutabilir. Kitleye ya da buluta
benzer gorinimde olabilir, diyafragma ve kalp sinirlarini silebilir (siluet
isareti).

9) Atelektazi: Siklikla distaldeki hava yollarinin obstriksiyonuna sekonder
(mukus plagina bagli) akciger dokusunda havanin absorbe olmasi ile olugan
volum kaybi. Akciger dokusu kollabe olunca Japon yelpazesi gibi hilusa

dogru uzanan dens ¢izgiler olusgur.
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10) Interstisyel infiltrat: Peribrongial kalinlasma ve kiiglk atelektazileri
icerir( viral enfeksiyon igin tipik oldugu dusunulur)
11) Plevral effizyon: Akciger cevresinde plavral aralikta sivi toplanmasi
olup akciger ile kostalar arasinda interpoze gogus duvari ile ayni dansitede
dens bir rim olarak izlenir.
12) Peribrongial kalinlasma ve kesilme: Hilusa uzanan kuguk bronslarin
duvarlarinin dansitesinin artmasi ve grafide yuvarlak yada paralel c¢izgiler
seklinde gorulmesi
Radyografik olarak degerlendirme ise soyle yapllir;

Kalite
1) Radyografi degerlendiriiemez: Ek inceleme olmadan son olarak
radyografik olarak pnémoni vardir yada yoktur denemez. Bu grafiler
okunmamalidir.
2) Suboptimal: Pnémoni tanisi koymaya yeterlidir ancak diger infitrat ve
bulgular ayirt edilemez. Bu bulgular degerlendirmeye alinmaz
3) Yeterli: Konsalidasyon ve diger bulgularin degerlendiriimesi igin uygun
grafi anlamina gelmektedir.

Bulgularin siniflandiriimasi

Anlaml patoloji: Konsalidasyon, infltrat ve effuzyon varligini gosterir.

1) Son nokta konsalidasyon (alveolar konsalidasyon): Tum akcigeri, lobu
ya da bir kismini tutan konsalidasyon ile uyumlu dens opasiteyi ifader eder.
Siklhikla hava bronkogrami igerir ve bazen plevral efflzyon birlikte olur.
2) Diger infiltrat (non alveolar konsalidasyon): interstisyel infitrata uyan
lineer ya da parcgali dansiteler, her iki akcigeri tutan dantel gibi bir gérunim,
peribronsial kalinlagsmalar ve multiple atelektazileri ifade eder. Akciger
havalanmasi artmis olabilir. Kiguk yamal infiltrasyonlar non alveolar
konsalidasyonu temsil etmeyebilir. Cocuklarda kuglik atelektaziler
konsalidasyondan ayirt edilemeyedbilir.
3) Plevral effizyon: Plevral yapraklar arasinda sivi toplanmasina bagli
grafide akciger ile toraks duvari arasinda sivi birikimidir. Cogu olguda
kostofrenik sinUste ya da lateral duvara dogru sivi izlenir. Bu sivilar horizontal

ve oblik fissire uzanmaz. Plevral sivi 6zellikle konsalidasyon ile birlikte ise ve
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lateral plevral mesafeye uzaniyorsa ise son nokta konsalidasyon
dusundlmelidir. Effzyon tim hemitoraksi opak hale getirebilir.

Radyografi degerlendiriimesinde belirlenen son tanimlar:

1) Primer son nokta konsalidasyon ya da plevral effizyon: Son nokta
konsalidasyon ve/veya plevral effuzyon varligi

2) Diger konsalidasyon ve infiltrat: Son nokta olmayan infiltratlar mevcut
olup plevral efflizyon yoktur.

3) Konsalidasyon/ infiltrat / efflzyon yok

Radyografi ile pndmoninin bakteriyal-viral ayrimi yapilmasi ¢ok zordur.
Pnoémoni klasik radyolojik olarak rutinde lober pnémoni, bronkopnémoni ve
interstisyel pnomoni olarak ayrilmaktadir. Lobar pndmoniyi en sik strep.
pneumonia ve kleb. pneumonia yaparken bronkopndémoniyi staf. aeraus,
gram negatif bakteriler, mikoplazma pneumonia ve mantarlar interstisyel
pnomoniyi virusler yapar. Plevral effuzyon varligi bakteriyal pnomoniyi
destekler.

Lober pnémonide PA go6gus grafisi yeterlidir ve ylksek derecede
guvenlidir. Ancak diger pnomonilerde ki bunlar nonalveolar ya da nonlober
olarak isimlendirilebilir %15 oraninda atlanabilmektedir (12).

Ayrica calismalar gostermistir ki gogus grafisinde saptanan alveolar
konsalidasyonda ve normal akcigerde hekimler arasi uyum ¢ok iyi iken non-
alveolar tip pnomonide uyum ¢ok dusuktur. Bu da 06zellikle pediatristlerin
pnomoniyi kagirmamak igin asir tani ve tedavi yapmalarina neden
olmaktadir . Bu nedenle non-alveolar konsalidasyon bir son nokta
konsalidasyon olarak kabul edilmemekte ve Kklinik ile korele edilmesi
istenmektedir (13).

Ayrica yine yapilan calismalarda DSO’niin kriterlerine gére hafif ya da
orta pndmoni olarak adlandirilan grupta akciger grafisi ¢ekildiginde ¢ogu
normal ¢ikmaktadir. Bunlarin ¢ogu viral kokenlidir. Ve bunlar interstisyel
pnémoniye neden olmaktadir (14). Bir c¢alismada DSO’nin yaptig
standardizasyona goére gogus grafisinin TKP tanisinda sensivitesi %84
spesifitesi %89 bulunmustur (15). Erigkinlerde yapilan ¢alismalarda %12-14

olguda pndédmoni olmasina ragmen goégus grafisi ile gorintilenemedidi ve bu
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nedenle klinik tani ile kargilastirildiginda goégus grafisinin TKP tanisinda
dusuk sensiviteye sahip oldugu bildiriimektedir.

Cocuklarda viral pnémonide yapilan bir ¢alismada en sik bilateral
yamali konsalidasyon, difiiz hava yolu konsalidasyonu saptamiglardir. Ayrica
interstisyel akciger hastaligi ve lobar konsalidasyonda az da olsa
gorulebilmektedir (16).

Ozellikle pediatrik g6glis grafilerinin degerlendiriimesinde inter ve
intraobserver degiskenlik c¢ok fazladir. Bununla ilgili bir suri c¢alisma
mevcuttur. Pediatrik radyologlar arasinda uyum iyi iken radyologlar ile
klinisyenler arasinda ve klinisyenlar arasinda uyum ¢ok azdir.. Bu da ¢ocukta

pndémonide gogus grafi degerlendiriimesini zorlastirmaktadir (17,18).

AKCIGER ULTRASONU NEDIR?

Onceleri akciger parankiminin degerlendirimesi ultrason igin her
zaman limit digi olarak degerlendiriimigtir. GUnimuzde ise modern bir
steteskop olarak kullanimi akciger patolojilerinin degerlendiriimesinde gittikce
artmaktadir.

Pndémoni dederlendiriimesinde sonografik olarak konsalidasyon
icinde hava bronkogrami oldugu ilk defa 1986 yilinda Weinberg ve
arkadaslarn tarafindan bildirilmistir. Radyoloji bdlimlerinde US kompleks
pnomoni degerlendiriimesinde destekleyici goruntileme yontemi olarak
kullaniimistir. Yeni gelisen teknoloji portable ve elde tasinan US cihazlarn
kullanimini kolaylastirmistir. Su anda kardiolog ve kadin dogumcular gibi
pnémoni klinisyenler tarafindan hizli ve kesin bicimde degerlendirmede
Ozellikle erigkinde kullanmaktadirlar ( the point of care AUS).

Abdominal organlarda US hizi ortalama 1520 m/s olup abdominal
organlar arasinda minimal fark izlenir. Oysa ki akciger dokusunda bu hiz 450
m/sn (1/3 Une) diser. Akciger akustik empedansi 0.0008 Raylx10¢ iken
karacigerde 1.65 Rayl x10° ve bobrekte 1.62 Raylx10 ‘dir. Benzer sekilde
toraks duvarindaki ylzeyel dokular ile hava ile dolu akciger arasindaki arayuz

akustik empedansta genis farkliliga neden olur ve bu da tim artefaktlari
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gorunur hale getirir. Ultrason goruntulemede akciger parankimindeki hava ile
cevre dokular arasindaki akustik uyumsuzluk ultrason dalgalarinin tamamen
yansimasina neden olur bu da akciger parankiminin direkt olarak
goruntulenmesini engeller.

AUS, 3-8 MHz multifrekans konveks prob veya 8-12.5 MHz yuksek
frekansli lineer prob ile yapilabilir. Cocuklar igin tercih edilen yuksek frekansl
lineer problardir. Doku harmonik dogal artefaktlari ortadan kaldirmak igin
kullanilabilir. Time gain compensation (TGC) %55’i ge¢memelidir. Ultrason
fokusu plevraya odaklanir. Ultrason oncesi 0zel bir hazirliga gerek yoktur.

Toraks duvari digsaridan igeriye dogru su katmanlardan olusur ve AUS
ile gorecegimiz yapilar sunlardir:

1) Deri

2) Subkutandz yagh doku

3) interkostal kaslar ve endotorasik fasia

4) Ekstraplevral yagl doku, parietal ve visseral plevra

Ultrasonografide normal havalanan akcigerde saptanabilen tek yapi
plevradir ve plevra akustik golge veren iki kot arasinda horizontal hiperekoik
bir ¢izgi olarak izlenir. Bu goérinimun alveollerdeki hava ile toraks
duvarindaki yumusak dokulara arasindaki arayuzde yansimaya bagli bir
artefakt mi1 yoksa gergek plevra goruntisu olup olmadigi tartisma konusudur.
AUS incelemede; konveks prob ile plevra kalinhgi yaklasik 2 mm (1.4-2.6
mm),ylizeyel prob ile 1 mm’dir (0.6-1.8 mm) izlenen hiperekoik plevral gizgi
plevranin anatomik kalinligi degildir. Clnku plevra kalinhd1 sadece 300-400
mikrometredir. Bu ylzden akcigerin anahtar sonografik anatomik bulgulari
goruntileme artefaktlari ile adlandinlir. Plevral ¢izgi solunum ile horizontal
olarak senkron hareket eder. Bu dinamik horizontal harekete “lung sliding”(
akciger kaymasi) adi verilir. Ayni anda normal akcigerde plevral hattan
kaynaklanan ve duzenli tekrarlayan A c¢izgisi olarak adlandirilan
reverberasyon artefaktina bagl hiperekoik horizontal gizgiler gérultr. Akciger
kaymasi ile kombine oldugunda bu reverberasyon artefaktlari normal yani
hava ile dolu alveolar araligi temsil eder. Ancak yash hastalarda %94

oraninda A ¢izgisi izlenmemektedir.
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Alveol igindeki hava azaldiginda ya da iginin eksuda, transuda,
kollajen ya da kan gibi bazi maddeler ile dolmasi sonucu akciger parankim
dansitesinin artmasina bagli akciger parankimi ile ¢evre yumusak dokular
arasindaki akustik uyumsuzluk azalir. Bu da ultrason dalgalarinin bu
dokulardan parsiyel olarak yansimasina ve tekrarlamasina neden olur.
Bunun sonucu olarak B gizgisi olarak bilinen plevral yuzeye vertikal
reverberasyon artefaktlari meydana gelir. B ¢izgisi kuyruklu yildiz artefakt
ailesinden olup abdominal ultrason incelemelerinde de izlenmektedir.Bu
cizgiler ayni lazer 15191 gibi plevral hattan koken alarak vertikal birbirine
komsu ve tekrarlayan hiperekoik reverberasyon artefaktlari olarak ultrason
ekraninin sonuna kadar kuvveti azalmadan devam eder. B gizgileride ayni A
gizgileri gibi solunum ile senkron hareket eder ve A cizgilerini siler. Ancak iki
gizgi ayni goruntude izlenebilir. B ¢izgileri normal akciger dokusunda da
izlenebilir. Ozellikle normal akciger dokusunda lateroposterior kesimlerde
gorulebilir (19). Lichtenstein ve ark. eriskinlerde kritik hastalarda yaptiklar
AUS ile toraks BT'yi karsilastirdiklarinda radyolojik olarak normal saptanan
%28 olguda akciger laterobazal kesimlerinde B gizgilerinin olabilecegini
gosterdiler (20). Ancak B gizgilerinin  normal degerlendiriimesi her bir
inceleme alanindaki sayisina ve aradaki mesefeye gore belirlenmektedir. Bu
say! konveks prob ile 3 ve 3’Un ustudur. Lineer probla ise 6 ve 6’nin Ustu
patolojik olarak kabul edilmektedir. Ayrica patolojik olarak kabul etmek icin iki
B c¢izgisi arasindaki mesafe 7 mm’den az olmalidir. Ayrica B gizgileri ve
beyaz akciger lokalize alveolar konsalidasyon g¢evresinde de izlenmektedir. B
cizgileri dinamik inceleme sirasinda goéruntu dondurulmadan
deg@erlendiriimelidir. Bir de Z c¢izgisi olarak adlandirilan B c¢izgilerine ¢ok
benzeyen vertikal artefaktlar vardir.Bunlarin diger adi “kuyruklu yildiz
artefakti”dir. Z c¢izgileride plevral yluzeyden basglar vertikal olarak uzanir
ancak B gizgilerinden farkh olarak ekran sonuna kadar uzanmaz ve solunum
ile hareket etmez. Z cizgilerinin herhangi bir patoloji ile birlikteligi
gOsterilmemisgtir.

Gorulebilir B gizgilerinin say1 ve yodunlugu kullanilan probun tipine,

frekansina ve TGC derecesine baglidir. Orta ve dusuk frekanslarin
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kullaniimasi, artmig TGC ya da doku harmoniginin kullanilmamasi bu
artefaktlarin yogun ve sayisini fazla gosterir. A ve B ¢izgilerinin sayisi ayrica
pulmoner ylzey ile kullanilan prob kavsi arasindaki iliskiye de baglidir. Genis
kavisli problar daha fazla A ¢izgisine neden olur oysa kiguk kurvaturlu
mikrokonveks ve sektor problarda sayl daha azdir. Bu nedenle operator
tarafndan preset ayarlari yapiimali ve standart problar kullaniimalidir. Bu da
hata yapilmasini engeller.

AUS kullaniminin gelisim sirecinde énce eriskinlerde AUS ile ilgili
sonografik tanimlamalar yapilmigtir (20). Ancak AUS bulgular erigkin ile
cocuk arasinda bir farklihk gostermemektedir. Ayni akciger patolojileri
izlenmekle birlikte, cocuklara 6zgu patolojiler olabilmekte ve yapilmasi
gereken ayirici tanilar degismektedir.

Erigkinlerde Lichtenstein ve ark. tarafindan tanimlanan basit AUS
isaretleri (BLUE protokol) (20):

1. Yarasa isareti (the bat sign)

2. A gizgisi

3. Akciger kaymasi (sliding lung)

4. Dortgen isaret (the quad sign)

5. Sinosoid isaret

6. Doku benzeri isareti (the tissue like sign)
7. Pacavra isareti (the shred sign)

8. B cizgisi

9. Stratosfer isareti
10. Akciger noktasi isaret i(lung point)

11. Perde isareti (the curtain sign)
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Yarasa igareti

Ultrason probu toraks duvarina longutinal yerlestirildiginde alt ve Ust kotlar
arasinda izlenen plevral gizgiyi tarif eder.

A cizgisi

Normal akcigerde plevral hattan kaynaklanan ve duzenli tekrarlayan
reverberasyon artefaktina bagli hiperekoik horizontal gizgilerdir.

Akciger kaymasi (sliding lung)

Plevral gizgi solunum ile horizontal olarak senkron hareket eder. Bu dinamik
horizontal harekete “akciger kaymasi” adi verilir

Dortgen isaret (the quad sign)

Plevral sivinin varhgini gdsterir. iki kot, plevral cizgi ve akciger gizgisi
arasinda kalan alandir.

Sinosoid isaret

Plevral effuzyon varhgini gosterir. M mode ultrasonografik incelemede
solunum ile akciger cizgisinin plevral ¢izgi Uzerinden hareket etmesini ifade
eder.

Doku benzeri igaret (the tissue like sign)

Konsalidasyonu ifade eder. Akciger parankimi karaciger ya da dalaga benzer
solid hal alir.

Pacavra isareti (the shred sign)

Konsalidasyonu ifade eder. Akcigere ait hat dlzensizlesmis ve parcgali hal
almigtir.

B cgizgisi

interstisyel sendromu isaret eder. Plevral gizgiden kaynaklanan,iyi sinirli,
lazer benzeri, uzun, A cizgilerini silen ve akciger kaymasi ile hareket eden bir
kuyruklu vyildiz artefaktidir.Bu o6zellik sayesinde diger kuyruklu yildiz
artefaktlarindan ayrilir.

Beyaz akciger

Kesintisiz B gizgilerinin olusturdugu A cizgilerini tamamen silen hiperekojen

alan olarak degerlendiriimektedir.
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Perde isareti (the curtain sign)

Normal solunum sirasinda kostofrenik sinlis ve supradiyafragmatik alanin
degerlendiriimesinde akcigerin kostofrenik agidan ve diyafragmadan ayrildigi
sirada yaptigl dalgalanma hareketine denir. Normal bir bulgudur.

B cizgileri yumusak doku-sivi ile hava ara yuzunde meydana gelir.
Lichteinstein ve arkadaslari bu artefaktin BT'de subplevral interlobuller
septada kalinlagsma ve/veya buzlu cam dansitelerini tanimladigini sdylemigtir.
Multiple B c¢izgileri akciger interstisyel sendromun sonografik isareti olup
hava icerigi azaldikga ve akciger yogunlugu arttikca sayisi artar. B gizgileri
interstisyel 6demin tanisinda sensivitesi %97 ve spesifitesi %95 olarak
degerlendiriimektedir. Alveol hava icerigi azaldikga akcigerde akustik
pencere tamamen acilir, konsalidasyon olusur ve akciger direkt olarak
karacier ya da dalak gibi solid bir yapr goérGnimund alir. Akciger
konsalidasyonu enfeksiy0z procese, pulmoner emboliye bagli enfakt, kanser
ya da metastaza bagh kompresif ve obstruktif atelektazi ya da travmaya
sekonder kontlizyon sonucu olusabilir. Sonografik isaretler konsalidasyonun
etiyolojisini ortaya ¢ikarmada yardimci olabilir. Bu nedenle akciger gibi hava
ile dolu organlarin degerlendiriimesinde ultrasonun akustik limitasyonu ve

buna bagli gelisen sonografik bulgular tanisal avantaja donusebilir.

AKCIGER US NASIL YAPILIR ?

Erigkinlerde ve c¢ocuklarda AUS yapim teknigi aynidir (21). Ancak
cocugun toraks duvar kalinhginin az olmasi ve toraks boyut ve volumunun
kiguk olmasi nedeniyle degerlendirme daha kolay olmaktadir. Erigkinlerden
farkh olarak ¢ocuklarda genellikle ylUksek frekansl linner problar tercih edilir.
Oncesinde 6zel bir hazirlk yapmaya gerek yoktur. Cocugun goégis kismi
tamamen soyulur. Her bir hemitoraks anterior, lateral ve posterior olmak
uzere 3 bolgeye ayrilir. Anterior bolge parasternal cigi ile anterior aksiller
cizgi arasl, lateral bolge anterior aksiller gizgi ile posterior aksiller ¢izgi arasi
ve posterior bolge posterior aksiller gizgi ile paravertebral ¢izgi arasidir.

Ayrica klasik olarak yapilan bu 3 bdlgenin (T4 hizasindan yaklasik meme
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lokalizasyonu) orta kesimden Ust ve alt olarak ikiye ayrilmasidir (Sekil-1).
Cocuk Once anterior ve lateral bolgeyi degerlendirmek icin sirt Gsta yatirilir.
Daha sonra posterior bolgeyi degerlendirmek igin oturabiliyorsa oturarak
oturamiyorsa anne kucaginda sirt kesim degerlendirilir. inceleme her iki
hemitoraks igin hicbir bdlge atlanmadan gerceklestirilir. Prob interkostal
araliklar boyunca longutidinal oblik ve aksiyal yerlestirilerek her iki akciger
degerlendirilir. Arka kesimde skapula engel olabileceginden subskapular
bdlge ve plevral sivi igin bilhassa kostofrenik sinUsler ayrica
degerlendirilmelidir (Sekil-2). islem ¢ocugun durup durmamasina bagli olarak

yaklasik 5 dakika surmektedir.
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Sekil-1: Parasternal gizgi (1), anterior aksiller ¢izgi (2),posterior aksiller gizgi
(3). Ust ve orta zon akciger (a ve c), alt zon akciger (b ve d)

Sekil-2: AUS yapim teknigi
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KLINIKTE AUS KULLANIMI

AUS ilk olarak yogun bakim unitelerinde daha sonra yenidogan
Unitelerinde ve acil servislerde kullanilmaya baslanmistir.Ozellikle
erigkinlerde kullanimi ile ilgili ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir.
Erigkinlerde kullanim alanlari

Erigkinlerde AUS pnémoni, ARDS ve akut kalp yetmezligi gibi
interstisyel akciger hastaliklarinda kullanim alani bulmustur (20).

Erigkinlerde akciger kanserinin, pulmoner emboli, ve atelektazi
pnémonin ayirici tanisinda 6nemlidir. Akciger kanseri hava yolunu
tikamasina bagl pnomoni ile birlikte olabilir. Bu vakalarda izlem sirasinda
tedavi ile pnomonide duzelme olmaz. Akciger kitlesi icinde hava bronkogrami
bulunmaz. Malignite duvari infiltre eder ve solunum ile hareket etmez. TUmor
icinde neoanjiogenesise ait anarsik vaskularizasyon izlenir (22,23).

Pulmoner embolide embolik okluzyon sonucu pndomoniye neden olur
Ozellikle subpulmoner konsalidasyonlar G¢gen seklinde ise suphenilmelidir.
Karakteristik sonografik bulgulari multipl, sikhkla Gg¢gen, hipoekoik, solunum
ile hareketli hipoekoik alanlardir. Toraksta dorsal ve bazal alanlari tercih
eder. Doppler US incelemede i¢inde vaskularizasyon yoktur.

Atelektazi kompresif ya da resorpsiyon atelektazisi olabilir ve
pnémoniden ayirt edilmelidir. Kompresif atelektazide genis plevral efflizyon
mevcut olup ve efflzyon igerisinde akciger dokusu sallanan bir gérunim
verir. Akciger dokusu hipoekoik, keskin kenarli, ve konkavdir. Torakosentez
ya da diuretik tedavisi sonrasi kiugullir ve geriler. Rezorptif atelektazi ise
eksuda, aspirasyon ya da kansere bagli hava yolu obstriiksiyonu sonucu
meydana gelir. Kompresif atelektazi ile kargilastirildiginda efflzyon kuguktur.
Torasentez sonucu kiugulmez. Ekojenite karaciger benzer sekli degiskendir.
Sivi bronkogrami bazen izlenebilir. iginde hava ile hareket eden hava
bronkogrami gorilmez (22-24).

Erigkinlerde akut kardiyopulmoner 6dem durumunda bilateral ve difiz

B cizgileri gorulur, bu da ekstravaskuler akciger sivisinin arttigini gosterir. B
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cizgilerinin ekstravaskuler akciger sivisinin arttigini gostermekte sensivitesi
%96.9 -100 dur. Erigkinde pulmoner 6demi ekarte etmek igin kullanilir (25).
Kritik hastalarda akut kardiyojenik pulmoner 6dem ile ARDS ayrimini yapmak
¢cok zordur. Toraks BT ayirici tanida kullanilir ancak akciger grafisi ile tani
zordur. Gogus grafisi ekstravaskuler akciger sivi etiyolojisi ile lokalizasyon ve
uzanimini gostermede iyi degildir.

ARDS ile akut pulmoner 6dem patofizyolojisi tamamen farkhdir. Ve bu
nedenle farkli US bulgulari verirler. ARDS de alveolar kapiller membran
hasarlanmasina sekonder erken difuz heterojen alveolar tutulumu olur ki
gorinim buzlu cam goériniminde konsalidasyona kadar degismektedir.
Heterojen tutulumun sebebi bazi alanlarin korunmasi ile ilgilidir. ARDS
hastalarinda plevral gizgi degisiklikleri sik olup lineer prob ile iyi gosterilir.
Akciger kaymasinin azaldigi ya da kayboldugu ve beyaz akciger gérinimu
siktir. Plevral ¢izgi duzensiz kalin ve kabadir, multiple kiguk subplevral
konsalidasyon alanlari eslik eder. Plevral ¢izgi tutulumu odem ile
karsilastirildiginda homojen degildir. Kontrast olarak akut pulmoner 6dem
hidrostatik 6demdir, homojen dagilim gdsterir anterior ve posterior akciger
alanlarini tutar. Ust akciger kesimleri daha az etkilenir. B cizgileri kapiller
venOz basincin artmasina bagli genelde bazalde izlenir. Plevral hat nadiren
tutulur. Respiratuar yetmezligin siddeti ile koreledir (26)

B cizgileri interstisyel pndmoni, ventilatére bagli pnémoni (VAP) ve
alveolar interstisyel sendromda izlenir. B gizgileri akciger konsalidasyonu ile
kombine kullanildiginda eriskinde VAP icin ¢ok karakteristiktir. Antibiyotik
tedavisi sonrasi B c¢zigileri gorulmez hale gelir sikhgr azalir ya da
konsalidasyon iyileserek B ¢izgilerine donugur. Diger yandan tedavi basarisiz
kalirsa yeni B cizgileri gorulmeye baslanir (%87). %3 olguda konsalidasyon
meydana gelir ,%7 olguda ise konsalidasyon B gizgilerine doénusir. Bu
degisiklikler BT degisiklikleri ile iyi korelasyon gosterir. Akut solunum
yetmezliginde ise anterior alveolar konsalidasyon, akciger kaymasinin kaybi
ile birlikte anterior difiz B c¢izgileri; pndmonide ise anterior asimetrik
interstisyel patern , anterior difiz B ¢izgisi olmadan posterior konsalidasyon

ve eflizyon izlenir (27).

42



B cizgilerinin dagilimi ve plevral ¢izgi karakteristikleri AUS’nin
spesifitesini arttinir. Kardiyojenik pulmoner ddeme bagh B cizgileri bilateral
dependan zonlardadir,difiiz ve simetriktir. interstisyel akciger hastaliginda ve
pulmoner fibroziste patoloji genellikle posterior bazalden baslar siklikla
plevral gizgide duzensizlik ve subplevral kiguk konsalidasyon alanlari izlenir.
Kontrast olarak ARDS de homojen olmayan diuzensiz patern ve pek gok
subplevral konsalidasyon fragmante plevral hat korunmus alanlar arasinda
multiple B cizgileri izlenir. Kenarlari net olarak secgilemeyen atesli olgularda
akciger konsalidasyonu pnomoni agisindan anlamhidir. Eger konsalidasyon
ucgen seklinde ise Doppler incelemede vaskularizasyon yoksa periferal
enfakt lehinedir. Cevabin takip edilmesi AUS un tani degerini arttirir. Eger B
gizgileri diuretik ile kayboluyorsa kardiyojenik pulmoner odem ya da sivi
yuklenmesine baghdir. Ayni sekilde KBY olgularinda B ¢izgileri hemodiyaliz
ile kaybolur (24,28).

Daima kostofrenik sinUsler degerlendiriimelidir. Burada akcigerin
subdiyafragmatik organlar ve diyafragma Uzerinde hareketi ki buna perde
isareti( curtain sign) denir. Bu kolizayonlarda plevral effuzyon izlenir. AUS ile
plevral efflzyonu atelektaziden konsalidasyondan kitleden ve elave
diyafragmadan ayirt edebiliriz ki bunlar radyografi ile ayirt edilemeyebilir.
Ozellikle yatan yodun bakim hastalarinda radyografiye gére cok daha
sensitiftir. Plevral efflizyonun boyutu, natiri hakkinda bilgi verir ve
torasentez icin kilavuz olarak kullanihr (29,30).

CGocuklarda pnomoni diginda kullanim alanlar

Cocuklarda AUS’nin en sik kullanim alani yenidogan solunum
hastaliklari ve bazi pediatrik akut akciger hastaliklaridir.

B cizgileri interstisyel sivi yuku ile direkt iligkili oldugu ve fetal akcigerin
yuksek sivi yukl nedeniyle yenidoganin yasamin ilk glnlerinde solunum
distresi olmadan da B gizgileri gérilebilir. ilk 24-36 saatten sonra tamamen
kaybolmus olmasi gerekir. izlenen akciger bulgulari 3 kategoride
siniflandirilebilir: Normal akciger “siyah’tir. Hafif ya da orta dereceli akciger
hastaliginda interstisyel siviya baglh B cizgileri meydana gelir ve "siyah ve

beyaz” akciger olusur. Siddetli akciger hastaliginda ise alveolar 6dem ve
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buna sekonder difuz beyaz bir akciger meydana gelir ki bunada “beyaz”
akciger denir.

Yenidogan ve c¢ocuklarda belli basli asagida belirtilen akciger
hastaliklarinda akciger US kullanilabilmektedir. Bu patolojilerdeki kullanimi
heniz ¢ok yaygin dedgildir. Ve bazilarinda kullanimi ise henuz galigma
asamasindadir.

Respiratuar distres sendromu(RDS)

Sonografik bulgusu bilateral apeksten bazale kadar birlesmis B
cizgilerinden meydana gelen beyaz akciger gorunumudur. Arada korunan
alan yoktur ve plevrada kalinlasma ve duzensizlik eslik eder. Copetti ve
arkadaslarina gore bu bulgularin RDS’de sensivite ve spesifitesi %100’dur.
Surfaktan verilmesi sonrasi  interstisyel akciger sivi yukdnin hemen
temizlenmedigi ve AUS bulgularinin degismedigi izlenmektedir. AUS ile RDS
nin derecesini belirlemek mumkin degildir. Ancak takip ile derecesi ile ilgili
indirekt bilgi sadlanabilir. 24-48 saat icinde normal akciger dokusu
gbrinmeye baslarsa RDS hafiftir ancak beyaz akciger devam ederse orta ya
da siddetli RDS’den so6z edilir (31). Ancak AUS’si RDS’ye sekonder gelisen
pndmomediastinum, interstisyel amfizem ve pndmonperikardiyumu
gOsteremez. Liu ve arkadaslarina gore iginde hava bronkogrami izlenen
konsalidasyon alanlarinin varhgi, plevral duzensizlik, A cizgilerinin
kaybolmasi ve B cizgileri RDS igin tipiktir. Ayrica akciger kaymasinin
azalmasi veya kaybolmasida bir bulgudur (32).

Yenidoganin gegici tasipnesi (TTN)

TTN Kklinik olarak orta dereceli solunum sikintisi ve oksijen ihtiyacina
yol acan 48-72 saat icinde dizelen gecici bir patolojidir. TTN'de AUS’de
normal plevral ¢izgi ve plevral kayma mevcuttur. Ancak bir ya da her iki
akcigerde cift akciger noktasi “double lung point (DLP)” olarak adlandirilan
bulgu izlenir. Alt akciger bolgesindeki cok kompakt B gizgilerinden superior
akciger dokularindaki daha az kompakt B ¢izgilerine gegisin oldugu bir nokta
vardir. Ya da her iki akciger dokusunda interstisyel 6demi temsil eden
“beyaz akciger” meydana gelir.Plevral gizginin dizgin olmasi énemli bir

Ozelligidir.Normal saglkh yenidogan akcigerinde ve diger akciger
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patolojilerinde izlenmez. Cattarossi tarafindan "double lung point” isaretinin
TTN tanisinda sensivite ve spesifitesi %100 bildiriimektedir.Bu da bu tar
olgularda bagvurulacak  ilk  goruntileme  yontemi  olabilecegini
dusundurtmektedir. Alt kesimlerdeki yogun B cizgileri akciger dokusundaki
yogun sivi yukunu gosterir. Yukari kesimlerdeki daha az yogun B cizgileri ise
orta dereceli interstisyel sendrom ile ilgilidir. Bazi olgularda plevral effizyon
izlenebilmektedir . Liu ve arkadaslari ise TTNde plevral gizgi
duzensizliklerinin oldugunu bildirmektedirler.Bu arastirmacilara gorede DLP
sensivitesi %76 ve spesifitesi %100 dur. DLP varligi ve RDS de
konsalidasyonun izlenmesi iki birbirine benzer yenidogan bulgusu veren
patolojiyi birbirinden ayirt etmek icin kullanilabilir (33-36).

Mekonyum aspirasyon sendromu (MAS)

AUS’de kaba B gizgileri aralarinda korunmus sahalarinda oldugu
subplevral konsalidasyon alanlari izlenir. Subplevral konsalidasyonlarin
dagihmi dizensizdir ve genede tek tarafa lokalizedir. Goérinim beyaz
akcigere ilerleyebilir (32).

Pnémotoraks

Ana akciger US bulgulari akciger kaymasinin ve B ¢izgilerinin
kaybolmasi ve akciger noktasi”’lung point” bulunmasidir. Parietal ve visseral
yapraklar arasindaki hava visseral plevranin parietal plevra Uzerinden
kaymasina musaade etmez. Ayni nedenden visseral plevradan kaynaklanan
B cizgileri izlenmez. inspirasyon sirasinda kollabe olan akciger dokusu
havalanir parietal ve vissseral plevra bir araya gelir ve kontakt kurar ve
akciger kaymasi yeniden meydana gelir. Pnémotoraksin bir bagska sonografik
bulgusu akciger atiminin(lung pulse) kaybolmasidir. Akciger atiminin nedeni
kalbin ritmik hareketi ile akcigerin parietal plevra Uzerinde ritmik olarak
hareket etmesidir

Dort 6nemli AUS isareti mevcuttur. M mode ultrasonda akciger
noktasinin( lung point) varligi, B mode ultrason ile akciger kaymasinin, B
cizgilerinin  ve akciger atiminin kaybolmasidir. Akciger noktasinin
pndmotoraks tanisinda sensivite ve spesifitesi %100°dur. Akciger kaymasinin

sensivitesi ve spesifitesi daha diUsUktir ancak negatif 6ngéri orani %100
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bildiriimektedir. Ozellikle acillerde akciger noktasi aranmadan akciger
kaymasinin ve B gizgilerinin kaybi ile tani konmaktadir (32).

Ancak AUS pnomotoraksin  uzanimini goésterir ancak volumunu
vermez. Bu nedenle pnomotoraksin kuguk ya da buyuk oldugunu ayirt
edemez .

Bronsiolit

AUS bulgulari her iki akcigerde normal akciger dokusu iginde izlenen
multiple kuguk subplevral konsalidasyonlar ya da ayirt edilebilir bir araya
gelmis B cizgileri seklindedir. Konsalidasyonlar genelde sagda ve Ust
loblardadir. Plevral duzenszlikler izlenebilir. Bu degisikliklerin dagilimi
olgularin kliniginin siddeti ile orantilidir. AUS kullanimi ile bronsiolit-pnémoni
ayriminin yapilabilecegdi bildiriimektedir. Ancak ¢ocuklarda bronsgiolit ile ilgili
¢cok fazla galisma yoktur. Brongiolit bir klinik tanidir. Akciger grafisinde
anormal bulgu saptanma orani %20 ile 96 arasinda degismektedir Bu
nedenle gégus grafisi tanida énerilmez (37).

Bronkopulmoner displazi (BPD)

AUS’de hem plevral gizgide hemde akciger parankiminde degisiklikler
izlenir. Tipik olarak biraraya gelmis B cizgileri ve plevrada kalinlasma ve
dizensizlik izlenir. Arada normal akciger dokusu vardir. Ayrica degisik
boyutlarda subplevral konsalidasyonlar izlenir (32).

Atelektazi

Cesitli akciger hastaliklarinin komplikasyonu olarak meydana gelebilir.
Genis bir akciger konsalidasyonunun icinde hava bronkogramlari
izlenir Ancak dinamik hava bronkogrami yani hava bronkogrami icindeki
havanin solunum ile hareketi izlenmez. Atelektazide hava bronkogramlari
birbirne paraledir. Ayrica plevral hat duzensizlikleri ve A ¢izgilerinde
kaybolma izlenir. Gergek zamanh AUS goruntilemede akciger kaymasi ve
akciger atimi kaybolur. Atelektazide A US bulgularinin sensivitesi %100
bildirilmistir (32).

Erigkinlerde AUS plevral effizyon pulmoner embolizm, pndmon,i
pnomotoraks, interstisyel akciger hastaligi ve atelektazide sensivitesi

yuksektir. Fakat bu konularda ¢ocuklarla ilgili galisma yoktur.
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TKP TANISINDA AUS KULLANIMI

TKP radyolojik olarak lobar pnomoni, bronkopnémoni ve interstisyel
pnomoni seklinde izlenebilir. Lobar pndmoni daha ¢ok bakteriyal,
bronkopnomoni ve interstisyel pnomoni ise atipik bakteri ve viral kokenli
izlenmektedir.

TKP’nin AUS’deki en o6nemli bulgusu iginde hava bronkograminin
izlendigi konsalidasyonun varlgidir. AUS’de izlenen konsalidasyon alani
subplevral yerlesimli olup hipoekoik bir alan seklindedir. Bunun nedeni
eksuda ile dolu alveollarin varligidir. Buna sekonder karaciger benzeri bir
gorinim meydana gelir. Konsalidasyonun iginde limenleri agik bronslari
temsile edne hiperekok tubuler yapilar izlenir. Hiperekoik gorinim bronsg
icindeki havaya ait olan bu goérinum hava bronkogrami olarak adlandirilir.
Atelektaziden farkh olarak brons icindeki hava santralden perifere dogru
solunum ile birlikte hareket eder. Klguk konsalidasyonlar iginde kuguk hava
yollarindaki hava hapsini gosteren multiple lentikller ekolarda izlenebilir.
Bazende bronsioller transvers kesite girdiginden hava bronkogrami
hiperekoik yuvarlak yapilar gseklinde gorulebilir. Akciger dokusu ile
konsalidasyon arasi dizensiz kenarli olup komsu akcigerde kesintisiz B
cizgilerine sekonder gelisen beyaz akciger ve multiple B cizgileri eslik eder.
Bu goérinimin ise konsalidasyon cevresindeki inflamasyona bagl oldugu
dusundlmektedir. Komsulugunda parapndmonik effizyonu temsil edecek
plevra yapraklari arasinda sivi izlenebilir. Buyuk boyutlu izlenen
konsalidasyonlar genellikle bakteriyal kokenlidir.Parapnémonik efflizyonun
izlenmeside bakteriyal enfeksiyon varligini destekler.

Bronkopnomonide multiple subplevral kuguk konsalidasyon alanlari
izlenebilir. Bu konsalidasyon alanlarinin i¢cinde hava bronkogrami olabilir ya
da olmayabilir. Kuguk bronslardaki obstriksiyonlara sekonder kuguk
atelektazilerde izlenebilir.

Cok spesifik olmamakla birlikte lokalize B gizgilerinin varhdininda
Ozellikle interstisyel 6demi goOsterdigi ve pnoémoni ile ilgili oldugu
dusundlmektedir. Ayrica bu goérinumin erken pndmoni gostergesi

olabilecegini ve akciger grafisinde konsalidasyon meydana gelmeden erken
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tani saglayabilecegini dusunen arastirmacilarda vardir. Santral yerlesimli
konsalidasyonlarin araya normal akciger dokusunun girmesi nedeniyle direkt
gorulemeyecegi ancak subplevral alanda indirekt olarak B gizgilerinin ve
plevral dlzensizliklerin olabilecegi bildiriimektedir.Ozellikle ¢ocuklarda
normalde de akciger posterobazal kesimlerinde B cizgilerine rastlanabilir.
Ancak B gizgileri sayisi ve yogunlugu azdr.

TKP olgularinda plevrada kalinlasma ve duzensizlik seklinde plevral
cizgi anomalileri izlenebilir. Ozellikle interstisyel pnémonide daha genis bir
alana yayilabilir bu da akciger dokusunda ve plevrada konjesyon ve ddeme
neden olur. Bu da akciger US’de plevral duzensizlik olarak izlenebilir. Ayrica
bazi yapilan calismalar BT'de izlenen buzlu cam gorinimuinin akciger
US’de subplevral lezyon, plevral dlzensizlik ve kalinlasma seklinde
izlenebilecegi gosterilmigtir.

TKP’de AUS bulgulari ile ilgili bilgiler literatir egliginde arastirmanin

tartisma kisminda verilmeye devam edilmektedir.
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CALISMANIN AMACI

Cocuklarda TKP tanisi Klinik bulgular ile konmaktadir. Goégus grafisi
ise c¢ocuklarda TKP tanisinda klinik bulgular ile birlikte gerekli olgularda
kullanilan referans goruntuleme yontemidir. Ancak rontgenografinin iyonize
radyasyon icermesi inter ve intraobserver degiskenliginin fazla olmasi, her
zaman tipik parankimal konsalidasyon olmamasi, retrokardiyak lokalizasyon
ve akciger bazalleri gibi alanlarin zor degerlendiriimesi gibi bir takim
dezavantajlari vardir. AUS ise akciger parankiminin ve plevranin
degerlendiriimesinde kullanilabilir alternatif bir yontemdir.  Erigkinlerde
pnomoni  tanisinda  Ozellikle yogun bakim Unitelerinde  siklikla
kullaniimaktadir. Toraks BT ile karsilagtirildiginda erigkinlerde pnomoni
tanisinda akciger ultrasonunun sensivitesi %90 spesifitesi %98 olarak
degerlendiriimektedir. Ozellikle pnémoninin AUS ile degerlendirilebilmesi igin
subplevral alana uzanmasi gerekmektedir. Erigskinlerde pndmonide plevraya
uzanan parankimal konsalidasyon orani %98.5 bulunmustur. Cocuklarda
akciger volumunun kuguk olmasi nedeniyle pndmonide subplevral alan daha
¢abuk tutulur ve plevraya uzanim daha kisa surede olur. Bu nedenle
erigkinler gibi AUS ¢ocuklarda TKP tanisinda klinik bulgulari olan olgularda
goégus grafisine alternatif kullanilabilecek bir radyolojik goruntuleme
yontemidir.

Bu calismanin amaci ¢ocuklarda supheli TKP olgularinda AUS’nin
pnomoni saptamadaki etkinligini belirlemek ve c¢ocuklarda TKP tanisinda

g6gus grafisine alternatif bir ydontem olarak kullanilabilirligini arastirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Calisma popiilasyonu

2013- 2015 yillar arasinda Uludag Universitesi Tip Fakultesi Cocuk
Saghdi ve Hastaliklari acil servis ve poliklinigine basvuran klinik olarak
TKP’den slphenilen 83 ¢ocuk hasta degerlendirmeye alindi. Calisma igin
universitenin etik kurulundan onay alindi (2014-2/11), islemler dncesi aileler
bilgilendirildi ve onam formu imzalatildi.

TKP’nin tanimina uygun olarak gunlik yasamda ortaya c¢ikan,
semptomlarin baglamasindan en az 14 gun oncesine kadar hastanede yatig
Oykusu ve altta yatan hastaliyi olmayan c¢ocuklar ¢calismaya dahil edildi.
Daha once kronik akciger hastaligi, konjenital kalp hastaligi, immun
yetmezlik ve siddetli néroloji problemi olan hastalar calisma disi birakildi.

Acil servise ya da poliklinige basvuran hasta tecrubeli pediatrik
enfeksiyon hastaliklari hekimi tarafindan klinik olarak degerlendirildi. Klinik ve
fizik muayene ile TKP'den slphe edilen hastalar DSO ve ITD kilavuz
kriterlerine gore (ates, Oksuruk, tasipne, dinlemekle solunum seslerinde
azalma, ral ve ronkusler) belirlendi. Bu olgulardan CRP ve beyaz kan hucre
sayisinin degerlendirmek i¢in kan alinmasi sonrasi posterio-anterior (PA) tek
yonlii gégus grafisi gekildi. DSO ve ITD kilavuz kurallarina uygun olarak bu
hastalardan lateral gogus grafisi istenmedi. Hastalara gekilen gégus grafisi
sonrasi 12 saati gegmeyecek bir sure icinde AUS yapildi. Gogus grafileri
inter ve intraobserver degiskenliklerini en aza indirmek igin iki tecrubeli
pediatrik radyolog tarafindan ortak bir karar ile degerlendirilirken, AUS
tecrubeli tek pediatrik radyolog tarafindan gercgeklestirildi. Gogus grafisi ve
AUS yapan hekimler hastalarda TKP suphesi oldugunu biliyorlardi ancak
birbirlerinin radyolojik bulgularindan habersizdiler. Hastalarin klinik bulgulari,
labaratuvar sonuglari ve gogus grafisinin degerlendiriimesi ve pndmoni
tedavisine cevap vermeleri sonucu hastalara pediatrik enfeksiyon hekimi

tarafindan kesin TKP tanisi kondu. Bu hastalarin bir kismi DSO’nin
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kriterlerine gore siddetli pndmoni olarak degerlendirilerek hospitalize edildi.
Bir kismi ise hafif ya da orta siddetli pnomoni olarak kabul edilerek ayaktan

tedavi edildi.

PA gogiis grafisi degerlendirmesi

Hastalara acil servise ya da poliklinige basvurdugunda klinik olarak
TKP’den suphe edildiginde PA goégus grafisi ¢ekildi. Cekim hastanin yasina
gOre ayakta ya da yatarak gercgeklestirildi. Cekilen gégus grafileri iki tecrubeli
pediatrik radyolog tarafindan DSO’niin 2001 yilinda gocuklarda pnémoni
tanisinda standardize ettigi ve daha sonra 2005 yilinda revize ettigi radyolojik
bulgulara gore degerlendirildi.Buna gore bulgular alveolar pnémoni, non-
alveolar pnémoni ve normal olarak 3’e ayrildi:

1) Alveolar pnomoni: Tum akcigeri, lobu ya da bir kismini tutan
konsalidasyon ile uyumlu dens opasiteyi ifade eder. Siklikla hava
bronkogrami igerir ve bazen plevral efflizyon izlenir.

2) Non alveolar pnémoni: interstisyel infiltrata uyan lineer ya da parcali
dansiteler, her iki akcigeri tutan dantel gibi bir gérinum, peribrongial
kalinlagsmalar ve multiple atelektazileri ifade eder. Akciger havalanmasi
artmis olabilir.

3) Normal: Konsalidasyon, infiltrasyon ve effliizyon yoktur.

Ayrica saptanan konsalidasyonun yeri ve birden fazlaysa sayisi
degerlendirildi. Lokalizasyonun degerlendiriimesinde AUS ile korelasyonunu
saglamak icin 4. Kot anterior kesiminden c¢izilen ¢izgi ile (T4 hizasi) her ikKi
hemitoraks alt ve Ust olarak ikiye ayrildi. Ust kesim Ust ve orta zon, alt kesim
ise alt zonlar olarak belirlendi. Konsalidasyonlardan bagimsiz olarak plevral

sivi varligi ayri olarak degerlendirildi.

AUS degerlendirmesi

TKP suUpheli hastalara goégus grafisi sonrasi 12 saat iginde AUS
yapildi. AUS 7.5 mHz lineer prob ile ( GE, Applio ) gergeklestirildi. Her bir
hemitoraks anterior, lateral ve posterior olmak Uzere 3 bodlgeye ayrildi.

Anterior bolge orta hatta parasternal ¢izgi ile anterior aksiller gizgi arasi,
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lateral bolge anterior aksiller ¢izgi ile posterior aksiller ¢izgi arasi ve posterior
bdlge posterior aksiller gizgi ile paravertebral ¢izgi arasi olarak belirlendi.
Degerlendiriimede ¢ocuk gogus kafesi kiguk oldugundan ve akciger grafisi
ile daha iyi korelasyon sadlayabilmek igin literatire uygun olarak 4. Kot
anterior kesiminden (meme hizasi) cizilen transvers bir gizgi ile alt ve Ust
olarak ikiye ayrildi. Ustte kalan kesim akcigerin tst ve orta zonunu altta kalan
kesim ise alt zonlari temsil etti. Ayrica plevral effizyon agisindan her iki
kostofrenik sintds ayri olarak de@erlendirildi. Cocuklar sirt Gstu yatar
pozisyonda iken anterior toraks degerlendirildi. Daha sonra oturabilen
gocuklar oturarak oturamayan g¢ocuklar anne kucaginda sirti donuk olarak
posterior toraks degerlendirildi. AUS incelemede plevraya odaklanarak
ultrason presetleri ayarlandi. Derinlik yaklasik 8 cm olarak belirlendi. Lineer
prob ile sistematik olarak longutidinal oblik ve aksiyal olarak interkostal
araliktan her iki hemitoraks incelendi. Inceleme yaklagik 5 dakika surdi.
AUS bulgulari su sekilde siniflandirildi:
1) Normal akciger: A cizgisi iceren ve normal solunum ile normal kayma
hareketi gosteren akciger olarak tanimlandi (Sekil-3).
2) Subplevral akciger konsalidasyonu: Subplevral mesafede gesitli sekil ve
boyutlarda izlenen, sinirlari keskin olmayan hipoekoik ya doku benzeri
gorunumlu alanlar olarak tanimlandi. Bu hipoekoik alanlar iginde lineer yada
noktasal hiperekoik gérinim hava bronkogramini temsil ediyordu ($ekil-4 ve
5).
3) Fokal multiple B cizgileri ya da beyaz akciger gorunumu: A ¢izgilerinin
kaybolarak, plevraya vertikal olarak uzanan B cizgilerinin olugsmasi sonucu
meydana gelmekteydi., Her bir inceleme alaninda bu ¢izgiler fokal olarak 3
ve 3 den fazla ise fokal multiple B gizgilerini, birlesmelerine bagh plevra
arkasinda kesintisiz hiperekojen bir sahanin olugsmasi ise beyaz akcigeri
temsil ediyordu (Sekil-6).
4) Plevral ¢izgi duizensizlikleri: Plevral hattin dizgin hiperkoik yapisinin
bozularak dizensiz ve kesintili bir hal almasini tanimliyordu (Sekil-7).
5) Plevral efflzyon: Plevra yapraklari arasinda anekoik yada hipoekoik sivi

varligini temsil ediyordu (Sekil-8).
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A cizgileri

Plevral gizgi

Sekil-3: Normal akciger sonografik goériinimii.iki kot arasinda uzanan diiz
hiperekojen c¢izgi plevral gizgi, plevral gizgiye paralel daha derinde izlenen

tekrarlayan hiperekojen cizgiler ise A gizgileridir.

Sekil-4: Subplevral akciger konsalidasyonu ve konsalidasyon gevresinde

beyaz akciger gorunumu izlenmektedir. Ayrica hipoekoik konsalidasyon alani

icinde hava bronkogramlarini temsil eden hiperekojen gérinuimler mevcuttur.
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Sekil-5: Hipoekoik utggen sekilli konsalidasyon alani igerisinde tubuler
hiperkojen goérinimde hava bronkogrami izlenmektedir. Konsalidasyonun
normal akciger dokusu birlestigi kesimde dizensizlik mevcuttur (the shred
sign)

B gizgileri

5

BEYAZ AKCIGERI

Sekil-6: Multiple B ¢izgileri ve B gizgilerinin birlesmesi ile olusan beyaz
akciger gorinima.
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Sekil-7: Plevral gizgide duzensizlik ve kalinlagsma.

Sekil-8: Parietal ve visseral plevra yapraklari arasinda serbest
plevral sivi ( parapndmonik effizyon)

55



Konsalidasyon varliginda konsalidasyonun sayisi, yeri ve boyutu
belirlendi. Hava bronkogrami icerip icermedigine bakilarak hava bronkogram
icerenlerin sayisi saptandi.

Gogus grafisi ile karsilastirmayi kolaylastirabilmek icin alveolar TKP
tanisi icinde hava bronkogramlari izlenen konsalidasyon sahasinin varlgi,
non alveolar veya interstisyel TKP tanisi ise multiple fokal B ¢izgileri, beyaz
akciger ve plevrada diuzensizlik bulgulari ile bagdastirildi. Plevral efflizyon
ayri olarak deg@erlendirildi.

Ayrica kontrol grubu olarak higbir USYE ve ASYE bulgusu olmayan
ultrasona herhangi bir nedenle gelmis 11 olgunun AUS’u yapildi. Olgularin 3
tanesinde laterobazallerde B ¢izgileri izlendi. Literatlir ile birlikte
deg@erlendirilerek sayisininda 3 den az olmasi nedeniyle normal olarak kabul

edildi. Diger akciger alanlari olagandi.

istatistik degerlendirme

AUS ve go6gus grafisinin  ¢ocuklarda TKP tanisindaki sensivite,
spesifite, pozitif ve negatif dngori degerleri klinik, laboratuvar ve gogus
grafisi sonucu kesin TKP tanisi konulan olgular baz alinarak saptandi. Ayrica
AUS bulgulari , TKP tanisinda rutin olarak kullanimda olan gégus grafisi ile
kargilastirildi, ayni degerlerin Olcimu akciger grafisi bulgulari alveolar
konsalidasyon baz alinarak yeniden yapildi. AUS ile go6gus grafisi
kargilastirilirken TKP’nin spesifik tipleri arasinda ( alveolar pnémoni, non
alveolar pndmoni) uyum ve plevral effuzyon saptama etkinlikleri
deg@erlendirildi. Her iki yontem arasinda konsalidasyonlarin lokalizasyonu ve
sayisini belirlemedeki uyum incelendi.

istatistik degerlendirmede kategorik veriler “n” ve ylzde olarak
verilmigtir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastiriimasinda
Pearson Chi-Square ve Ficher Freeman Halton testi kullaniimistir. iki yéntem
arasinda uyumun degerlendiriimesi i¢cin McNemar ve McNemar-Bowker testi
uygulandi  p< 0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Ayrica sensivite,
spesifite,pozitif ve negatif d6ngoru degerleri saptandi. Analizler IBM SPSS 20

paket programinda yapilmistir.
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BULGULAR

TKP sUphesi ile acil serviste ve poliklinikte degerlendirlen 83 gocuk
hastadan klinik, laboratuvar ve radyolojik inceleme sonrasi 70 hastaya kesin
TKP tanisi kondu. Hastalarin yaglar 2 ay ile 13 yas arasinda degismekteydi
(ortalama 3.9 yas). Hastalarin 33’0 (%47.1) kiz 37’si (%52.8) erkekti. 57
hasta DSO’ye gore siddetli pndmoni olarak kabul edilerek hastaneye yatirildi.
13 hasta ise orta ya da hafif pndmoni olarak kabul edilerek ayaktan tedavi ile
izlendi. Hastalarin hi¢ birinde etken izole edilmeye calisiimadi. Son tanisi
TKP olmayan olgularin 6’sina bronsiolit ve 7’sine ise USYE tanisi kondu
(Tablo 8).

Tablo-8: Olgularin akis semasi

‘ B3 TKP siphell olgu

13 olgu gikanid
& olgu bronsiolit
7 olgu USYE
|— 70 son tan) TEF
| | | |

53 gogls grafisi 17 gogus grafisi 70 AUS 0 AUS
pozitif negatif pozitif negatif
- "
/// \\\ / \\\
*, Y
s £ / ‘a
38 alveolar 15 non alveolar 17 non alveclar

53 alveolar
konsalidasyon

konzalidasyon konsalidasyon konsalidasyon

TKP tanili 57 hastada ates (%81.4), 67’'inde Oksuruk (%95.7), 22
hastada (%31.4) tasipne mevcuttu. Olgularin 57’inde (%81.4) dinlemekle
solunum seslerinde patoloji izlendi. 41 (%58.5) olguda beyaz kan hucresi
artist , 51 (%72.8) olguda CRP yuksekligi saptandi. Olgularda alveolar

kondalidasyon bulgusu, non alveolar konsalidasyonu temsil eden B ¢izgileri,
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beyaz akciger, plevral duzensizlik ve ayri olarak plevral sivi sayisi saptandi

(Tablo-9)

Tablo 9. Alveolar ve nonalveolar pnémonide AUS bulgulari

Pozitif Negatif
Konsalidasyon 53 (%75.7) 17(%24.3)
Hava bronkogrami 53 (%94.3) 3 (%5.7)
B cizgileri 35 (%50) 35 (%50)

Beyaz akciger
Plevral dizensizlik

Plevral efflizyon

10 (%14.3)
23 (%32.9)
21 (%30)

60 (%85.7)
47 ( %67.1)
49 ( %70)

Klinik olarak kesin TKP tanili olup altin standart olarak Kklinik
degerlendirme kullanildiginda 40 hastada AUS ile goégus grafisi arasinda
tam uyum saptandi. 40 hastanin 36’sinda alveolar konsalidasyon ($ekil-9),
4’unde non alveolar konsalidasyon izlendi. 11 olguda AUS ile alveolar
konsalidasyon izlenirken bu hastalarda gogus grafisinde non alveolar
konsalidasyon bulgulari mevcuttu (Sekil-10). 11 hastada AUS ile pnémoni
icin nonspesifik olarak kabul edilen B gizgileri ve plevral diizensizlidi iceren
non alveolar pnomoni bulgulari saptanirken bu hastalarda gogus grafisinde
pomoni bulgusu saptanmadi (Sekil-11). 2 hastada AUS ile non alveolar
pndémoni saptanirken goégus grafisinde alveolar pndémoni izlendi. 6 hastada
ise AUS ile pnémoni saptanirken go6gus grafisi bulgu vermedi, normal olarak
degerlendirildi (Sekil-12). Gogus grafisi normal olan bu 6 hastanin hepsinde
AUS’de konsalidasyon boyutlarinin = 15 mm’nin altinda oldugu saptandi
(Tablo-10).

Sadece alveolar konsalidasyon TKP tanisinda kullanildiginda AUS ile

53 hastada (%75), gogus grafisi ile 38 (%54) olguda konsalidasyon saptadi.
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Sekil-9: 7 yasinda kiz hastada sag akciger Ust-orta zonda gégus grafisinde
izlenen alveolar konsalidasyon ayni lokalizasyonda AUS ile konfirme edildi.
AUS’de Uggen sekilli hipoekoik konsalidasyon alaninin iginde hiperekojen

hava bronkogramlari izlenmektedir.

Sekil-10: 3 yasinda kiz hastada gogus grafisinde non alveolar pnémoni ile

uyumlu bilateral ve multiple hafif yodunluk artimlari ve peribrongioler
kalinlagsmalar izlenmektedir. Ayni olgunun AUS’sinde ise iginde hava
bronkogramlarinin izlendigi multiple konsalidasyon alanlari mevcuttur.

Olgunun sonografik bulgulari alveolar pnémoni ile uyumludur.
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Sekil-11: 2 aylik erkek hasta. Kesin klinik tanisi TKP olan olguda gogus
grafisi normal olmasina ragmen konsalidasyon izlenmesede plevral
duzensizlik ve B ¢izgileri izlendi. Olgu AUS’de nonalveolar pndémoni olarak

degerlendirildi.

Sekil-12. 2 yasinda kiz hasta. Gégus grafisi normal olan olguda yapilan
AUS’de sol akciger alt zonda konsalidasyon ve ¢evresinde multiple B ¢izgileri

saptandi. Olgu alveolar pndmoni olarak degerlendirildi.
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Gogus grafisi altin standart olarak kabul edildiginde ise 17 hastada
pndémoninin alveolar ya da non alveolar bulgulari saptanmadi, grafiler normal
olarak degerlendirildi. Goégus grafisi normal olan bu 17 hastanin 11’inde AUS
ile non alveolar pnémoni, 6’sinda ise alveolar pnémoni saptandi. Gégus
grafisi non alveolar pndmoni olarak degerlendirilen 11 hastada ise AUS ile
alveolar pnomoni izlendi. Sadece iki olguda gogus grafisi alveolar pnomoni
saptarken AUS konsalidasyon goértilmeyerek non alveolar pnémoni olarak
degerlendirildi.

Son tanisi bronsiolit olan 7 hastanin 3’'Unde AUS ile B cizgileri ve
plevrada diizensizlikler izlendi. Son tanisi USYE olan bir hastada ise AUS ile
benzer bulgular saptandi. Diger olgularin AUS’si normaldi. Bu hastalarin
timunde gogus grafisi normal olarak degerlendirildi.

AUS’de konsalidasyon saptanan 53 hastanin  50’sinde (%94.3)
konsalidasyonlarin icinde hava bronkogrami izlendi. 3 hastada (%5.7)
konsalidasyon mevcuttu ancak i¢inde hava bronkogrami saptanmadi.
Konsalidasyonlarin hepsinin c¢evresinde beyaz akciger ya da multiple B
cizgileri izlenmekteydi.

7 hastada her iki ydontemle birden fazla konsalidasyon saptandi. Ancak
9 hastada AUS’de birden fazla konsalidasyon( maksimum 4) izlenirken
g6gus grafisi bu konsalidasyonlarin sadece bir tanesini gosterebildi. Gogus
grafisinde saptanamayan konsalidasyonlari degerlendirildiginde boyutlarinin
AUS’de 1.5 cm’den kuguk oldugu saptandi.

Konsalidasyon varliginda lokalizasyonunun saptanmasinda her iki
yontem arasinda tam uyum mevcuttu.

Hastalarin 21’inde (%30) AUS ile plevral effizyon izlenirken sadece

12’'sinde (%17.1) gdgus grafisi ile effizyon saptandi.
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Tablo-10: Her iki ydntem arasinda pndmoni saptama uyumu ve dagilimi

AUS
Go6gus grafisi Alveolar pnémoni Nonalveolar Normal
pndmoni
Alveolar pnémoni 36 (%51.4) 2 (%2.8)
Nonalveolar 11 (%15.7) 4 (%5.7) 0
pndémoni
Normal 6 (%8.5) 11 (%15.7) 0

Klinik son tani TKP referans olarak kabul edildiginde AUS duyarlihgi
%100, 6zgullugu ise %69.2 olarak bulundu. AUS tetkikinin genel olarak
yeterliligi ( test gegerliligi) %95 olarak tespit edildi. Pozitif 6ngoru degeri 0.94,
negatif 6ngdéru degeri 1 olarak bulundu. Klinik son tani TKP referans olarak
kabul edildiginde goégus grafi duyarhhigr %75, 6zgulligu ise %92 olarak
bulundu. G6gus grafi tetkikinin genel olarak yeterliligi ( test gecerliligi) %75
olarak tespit edildi. Pozitif 6ngért orani 0.98, negatif dngdri orani 0.41 olarak
bulundu (Tablo 11).

Tablo-11: TKP tanisinda AUS ve goégus grafisinin duyarlilik,6zgullik,pozitif

Ongoru ve negatif 6ngoéru degerleri

AUS Go6gus grafisi
Duyarlilik (%) 100 75 p< 0.01
Ozguillik (%) 69.2 92 p< 0.01
Pozitif 6ngoru (%) 94 98 ns
Negatif 6ngori (%) 100 41 ns
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Gogus grafisi TKP tanisinda referans olarak kabul edilerek AUS’de
nonspesifik olarak kabul edilen nonalveolar pnomoni bulgulari (B gizgileri,
beyaz akciger ve plevral dizensizlik) goéz ardi edilerek kesin tani bulgusu
olan konsalidasyon deg@erlendirildiginde AUS duyarlihgi %92, 6zgullugu ise
%71 olarak bulundu. AUS tetkikinin genel olarak gecerliligi (test gegerliligi)
%84 olarak degerlendirildi. Pozitif 6ngoru degeri 0.83 ve negatif 6ngoru

degeri 0.85 olarak bulundu.
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TARTISMA

Cocuklarda ASYE denildiginde ayirici tanida pnémoni ve bronsgiolit
disiinllmektedir. iki patolojinin ayirici tanisi klinisyen tarafindan klinik
bulgulara bakilarak yapilmaktadir.infant ve ¢ok kiiglik gocuklarda bazen
ayirict tani zorlasabilmektedir. Klinik olarak tani konamayan olgularda
pnémoni tanisinda goégus grafisi referans goéruntileme yontemi olarak
kullaniimaktadir.

Erigkinlerde ve cocuklardaki TKP’de yaklasim farkhdir. Erigkinlerde
tanida tim hastalara klinik, laboratuvar ve rutin olarak iki yonli gégus grafisi
cekilmektedir. Oysa cocuklarda tani klinik ile konmakta pnémoni siddetli
degilse ve ayaktan tedavi edilecekse gogus grafisi ¢cekilmemektedir.Gogus
grafisi siddetli pnédmoni gegiren, hospitalize edilen olgularda ve komplikasyon
varliginda bazende ayirici tani yapilmasi igin énerilmektedir. Lateral grafi ise
cocukta TKP tanisinda kullanilmaz. Aslinda altin standart olarak erigkinlerde
de kabul edilen radyolojik yontem toraks BT'dir. Ancak erigkinlerde de ayirici
tani disinda komplikasyon gelismedigi surece toraks BT Onerilmemektedir.
Cocuklarda ise TKP tanisinda BT endikasyonu yoktur.

Cocuklarda radyasyona maruziyet kanser gelisme riskini erigkinlere
gére 4 kat arttirmaktadir. Ayrica maruz kalinan radyasyon dozunda latent
etkilerine bagli guvenlik arahigini ¢ocuklarda tahmin etmek c¢ok zordur.
Cocuklarda kooperasyonun bazen zor olmasina bagl radyografi
deg@erlendirilebilirligi dusuk olmakta ve radyasyon etkisi nedeniyle tekrar
edilmektende kaginiimaktadir (37).

Cocuklarda TKP tanisinda cesitli kilavuzlar bulunmaktadir. Bunlardan
uluslararasi en sik kullanilan kilavuzlar DSO ve ITD’ye aittir. Ortak kani
taninin klinik ile konmasi ve her hastaya gogus grafisi cekilmemesi
yonundedir. Ancak gocuklarda pnomoni tanisinda spesifik kriterler yoktur.
Klinik taninin yanisira en énemli tani ydontemindeki yapi tagi gégus grafisinde
yeni bir infiltrasyon ve opasifikasyon gorulmesidir. Buna ragmen klinik olarak

suphe edilen g¢ocuk olgularin %80’inde ise gdgdus grafilerinde pndédmoni
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konfirme edilememektedir. Ancak morbidite ve mortalite riski nedeniyle
rutinde mutlaka antibiyotik tedavisi verilmektedir. Cocuklarda pndmoni
tanisinda sadece klinik bulgular baz alinirsa da %55-75 oraninda gereksiz
tedavi yapiimaktadir. Bu da gereksiz antibiyotik kullanimina ve direng
gelisimine neden olmaktadir(1-3).

DSO’niin 2001 yilinda yaptigi ve 2005 yilinda revize ettigi cocuklarda
TKP tanisinda radyografik bulgularin standartizasyonu igin yaptigi kilavuza
gore yapilan galismalarda da pnémoni tanisinda gogus grafisinin sensivitesi
%384 ve spesifitesi %89 bulundu (15,38). O’'grady ve arkadaslari ¢ocuklarda
yaptigi calismada DSO’niin yapti§i  standardizasyonunda sadece
konsalidasyon kullanildiginda daha az pnomoni tanisi konabildigini ve
tedavinin eksik kaldigini bu nedenle bu standardizasyonun &zellikle
hospitalize edilen olgularda kullaniimamasi gerektigi sOylenmistir (39). Hazir
ve arkadaslarina gére ise DSO kriterlerine gére siddetli olmayan pndémoni
tanisi konan c¢ogu hastanin gdégus grafisi normal c¢ikmaktadir. Siddetli
olmayan pémoninin viral kokenli olma olasiligi yiksektir ve bu da DSO
kilavuzunun spesifitesini azaltmaktadir (6).

Gogus grafisinin ¢ TKP tanisinda dusuk sensivitesini gdsteren
erigkinlere ait pek ¢ok calisma bulunmaktadir. Amerikan Toraks derneginin
kriterlerine gore gogus grafisi gunlik kullanimda halen tercih edilsede tani
degeri toraks BT ile karsilastirildiginda %65’dir. Syrjala ve arkadaslari
erigskinlerde pnoémoni tanisinda yaptigi bir galismada goégus grafisi ile toraks
BT’yi karsilastirdiklarinda %31 olguda gogus grafisi ile pndmoni tanisinin
gbzden kactigini gostermislerdir. Bu nedenle arastirmacilara gore gogus
grafisi pndmoni degerlendiriimesinde %100 guvenilir bir ydntem degildir (40).
Hagaman ve arkadaslari erigkinlerde yaptiklari galismada %21 olguda klinik
tani TKP iken gogus grafisinin normal oldugunu gorduler (41). Basi ve
arkadaslarida TKP olgularinda %12-14 olguda g6gus grafisinde infiltrasyon
saptamadilar (42).

Ayrica 6zellikle cocuklarda gogus grafisinin zor degerlendirilmesinin ve
tecribe gerektirmesinin  eklenmesi ile birlikte ylUksek oranda inter ve

intraobserver  farkhliklar  izlenmektedir. Bu da standardizasyonu

65



zorlastirmaktadir (43,44). Ornegin Johnson ve arkadaslari c¢ocuklarda
pnomoni tanisinda goégus grafisini degerlendirmede acil servis hekimleri ile
pediatrik radyologlari karsilastirdigi ¢galismasinda iki hekim grubu arasinda
degerlendirme acisindan belirgin fark oldugunu saptamislardir. interobserver
olarak iki radyolog arasinda bile konsalidasyon varligi ve yoklugu arasindaki
korelasyon orani %57.7 olup kappa degeri 0.38 dir (45).

TKP’de guglu klinik bulgular ile birlikte normal grafi bulgulari olmasi
her zaman slphelidir Aslinda tanida radyografide konsalidasyon olmasi
oskultasyon bulgularindan daha guvenilirdir.  Ancak bu tur olgularda klinik
bulgular klasik radyografik konsalidasyondan ¢ok dnce ortaya gikabilir. Ayrica
grafide pndémoniden slphenildijinde solunum bulgusu ve atesin olmamasi
pulmoner enfeksiyonun evresine bagli olabilir (baslangic ya da iyilesme
doénemi). Bu da gogus grafisinin TKP tanisinda sensivitesini dugturmektedir
(46).

TKP’de radyografide alveolar konsalidasyon tanimlanmasi ve tanisi ile
ilgili genelde bir sorun olmadigi izlenmektedir. Ancak nonalveolar pndmonide
tanimlamalarin belirsiz olmasi , degerlendirmenin zor olmasi, inter ve
intraobserver degiskenliklerin fazla olmasi gibi nedenlerden dolayl sorun
yasanmaktadir (44,46). Cocuk hekimleri erken pndmoniyi kagirmamak igin
overdiagnoz yapmaktadirlar. Oysa radyografik olarak nonalveolar
konsalidasyon bir son nokta konsalidasyon dedildir ve klinik ile korele
edilmelidir.

Bizim calismamizda da literatur ile uyumlu olarak gogus grafisinin
klinik olarak kesin TKP tanisi konan yaklasik %24 hastada normal oldugu
izlendi. Duyarhligi %75 ve 6zgunluigu %92 olarak degerlendirildi. Bu sonuglar
ile gdgus grafisinin gocuklarda TKP tanisinda tam guvenilir bir yontem
olmadigini disunuyoruz.

Her ne kadar go6gus grafisi pnomoni tanisinda tercih edilen
goOruntileme yontemi olsa da gunumizde eriskinlerde TKP tanisinda AUS,
g6gus grafisi yerine kullanilan alternatif bir yontem haline gelmistir. AUS
radyasyon igcermeyen bir goruntileme yontemidir. Ayrica tasinabilir,

tekrarlanabilir ve ucuzdur. Yatak basinda yapilabilir. Bu 6zellikleri nedeniyle
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once yogun bakim unitelerinde, sonra acilde ve yenidogan unitelerinde
kullaniimaya baslanmistir.

Cocuklarin AUS degerlendiriimesinde eriskine gore bazi avantajlar
da vardir. Cocuklarda toraks duvari incedir, toraks volumu ve akciger boyutu
kUguktur. Erigkinlerde toraks derinligi 16-18 cm c¢ocukta ise 8 cm’dir .
Penentrasyon iyidir ve akciger dokusunun ¢ogu alani kolayca degerlendirilir.
Kuguk akciger dokusu nedeniyle konsalidasyonun plevraya dogru uzanmasi
kolayca gosterilir. AUS ile ile 5-10 cm arasinda derinlikte anormal bulgularin
saptanmasi kolay olmaktadir.

AUS’nin teknik olarak gogus grafisine ustunlagu olabilir. Gogus grafisi
tek projeksiyon bir yontemdir. Bu yontemde dokular Ustlste binmektedir.
Ozellikle gocuklarda rutin yan grafinin pnémoni tanisinda kullaniimamasi
nedeniyle konsalidasyonlar kalp godlgesine sekonder saklanabilmekte ve
posterior kesimleri degerlendirmekte zor olmaktadir. Oysa AUS ile tum toraks
hem anterior hem posterior kesimden degerlendirildiginden konsalidasyonun
tam lokalizasyonu yapilabilmektedir. AUS ile toraksin lateral ve posterior
kesimlerini degerlendirmek ¢ok daha kolay olmaktadir. Bu nedenle biz
cocuklarda AUS’nin konsalidasyon lokalizasyonunu belirleme konusunda
lateral grafi kullaniimadidindan PA gogus grafisine Ustun oldugunu
disundyoruz. Cahsmamizda PA gogusr grafisi ile AUS arasinda
konsalidasyonunun yerini belirleme agisindan istatiksel olarak anlamli uyum
saptadik.  Ancak c¢ocuklarda pndémoni tanisinda lateral  grafi
kullaniimadigindan o6zellikle posterior ve lateral bdlgelerin degerlendiriimesi
acisindan iki yontem arasinda karsilastirma yapamadik.

Gogus grafisinin subplevral yerlesimli kiicik konsalidasyonlara karsi
sensivitesi de ¢ok dusuktir. Bu da dzellikle 1 cm altindaki konsalidasyonlarin
atlanmasina neden olmaktadir. Oysa AUS kuglk konsalidasyonlari
subplevral yerlesimli ise kolaylikla saptamaktadir. Shah ve arkadaslari AUS
pozitif olup gégdus grafisi negatif olan olgularda konsalidasyonlarin kiglk
oldugunu farkettiler.Serilerinde grafide gézden kagan konsalidasyonlarin
boyutlari 1.5 ile 1.8 cm arasinda idi. Limiti 1.5 cm olarak belirlediler (47)

.Bizde galismamizda g6gus grafisi normal olan 6 TKP hastasinda AUS’de
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saptanan konsalidasyon boyutlarinin 1.5 cm’nin altinda oldugunu gorduk.
Bizim calismamizda da boyutu 1.5 cm’den kiguk konsalidasyonlarin ¢ogu
g6gus grafisi ile saptanamadi.

AUS’nin goégus grafisine gore bazi limitasyonlari da vardir. Akcigerde
bazi bolgeler (retroskapular, periklavikular ve aksillanin superior kesimi) AUS
icin saklanabilen anatomik bdlgelerdir. Bununla birlikte AUS probunun
yonlendirilmesi ile bu bolgeler degerlendirilebilir. Ancak yine de erigkinlerde
%20 oraninda ultrason ile bu bodlgeler degerlendirilememektedir. Teknik
olarak AUS’nin gogus grafisine gore onemli bir dezavantaji ise ultrasonun
subplevral alandaki patolojileri gosterebilmesidir. Santral kesimde olugsan ve
subplevral alana kadar ulagsmayan konsalidasyonlar araya normal akciger
dokusunun girmesi nedeniyle gorulemez. Erigkinlerde Reissing ve
arkadaslarinin  yaptigi  bir c¢alismada AUS’nin  6zellikle  santral
konsalidasyonlari  gormedigi ve buna sekonder %8 oraninda
konsalidasyonlari kacirdigi bildiriimektedir (48). Reali ve arkadaslari bu
limitasyonun subskapular ve abdominal yaklagim ile parakardiyak alanlarin
degerlendiriimesinin eklenerek ¢ozumlenebilecegini dusunmektedirler (49).
Bizim galismamizda 2 hastada go6gus grafisinde izlenen konsalidasyonlari
AUS ile saptayamadik. Her iki olguda da konsalidasyonlar perihiler
bolgelerde olup santral yerlesimliydiler. Bu konsalidasyonlari araya giren
normal akciger dokusu nedeniyle goéremedigimizi dusinmekteyiz. Normal
akciger dokusundan yansiyan ultrason dalgalarr muhtemelen gérasimuzi
engellediler. Ancak bu olgularda konsalidasyonlari saptayamasakta ayni
lokalizasyonlarda lokalize B cizgileri ve plevral dizensizlik oldugunu farkettik.
Bu da derinde olan bir konsalidasyona bagli 6dem ve interstisyel yapidaki
belirginlesmenin daha 6nce literatirde Volpicelli ve arkadaslarinin bildirdigi
gibi subplevral bolgeye yansimasi ile ilgili olabilir (50).

AUS’de ayni gogus grafisinde oldugu gibi pnémoni tanisindaki kesin
bulgu konsalidasyonun varhgidir. AUS 0Ozellikle subplevral alandaki
konsalidasyonlari gostermede c¢ok basarilidir. Konsalidasyon subplevral
bdlgede cesitli sekillerde izlenebilir. Akciger parankimi bu lokalizasyonda

hipoekoik gorinum almistir. Akciger parankimi tarafindaki kenari diizensizdir.
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Icerisinde hava ile dolu bronslari temsil eden hiperekojen tiibller yapilar ya
da noktasal hiperekojen yapilar izlenir. Hava bronkogrami konsalidasyon
icinde siklikla izlenir. Ancak kuguk konsalidasyonlarin iginde saptanmayabilir.
Ho ve arkadaslari AUS’de hava bronkograminin pnémoni tanisinda
sensivitesini %93.7 olarak degerlendirdiler (51). Benzer ¢alismalarda da bu
oran %86.7 ve %97 bulunmustur. luri ve arkadaslari ise cocuklarda TKP
olgularinda hava bronkogramini gégus grafisinde %29.1 ve AUSta %36.3
izlediler (52). Konsalidasyonun igcinde sivi bronkograminin izlenmeside
pnomoni bulgusudur. Ancak gocukluk ¢agi pnomonilerinde erigkinlere gore
sivi bronkogrami daha az izlenmektedir. Erigkinde sivi bronkogrami orani
%0 ile %8.1 dir. Ho ve arkadaslari ¢ocuklarda bu orani ylksek bulmuslardir
(%20.1). Bunun nedenini de ¢ocuklarda kuglk hava yollarinin kolayca
obstrikte olarak akcigerin  kollabe olmasina sekonder olarak
degerlendirmiglerdir. Ancak bizim ¢alismamamizda konsalidasyon iginde sivi
bronkogramina hi¢ rastlamadik. Calismamamizda konsalidasyon saptanan
hastalarin %94.3’Unde konsalidasyonlarin iginde hava bronkogrami izlendi.
% 5.7 hastada konsalidasyon mevcuttu ancak icinde hava bronkogrami
saptanmadi. Iginde hava bronkogrami saptanmayan konsalidasyonlarin
boyutlari 10 mm’nin altindaydi. 15 mm altindaki konsalidasyonlarin iginde
cogunlukla hava bronkogramina ait tubuler hiperekojen goérinumden ¢ok
hiperekoik noktasal alanlar izlendi. Konsalidasyonun ig¢inde hava
bronkograminin olmamasinin nedeninin Ho ve arkadaglari gibi ¢ocukta
Ozellikle periferde hava yollarinin ince olup tam tikanmasina bagh olabilecegi
disunulda.

Konsalidasyon varliginda erigkinlerde ayirici tanida pek ¢ok patoloji
bulunmaktadir (22-24). Ancak c¢ocukluk yas grubunda ayirici tani daha
sinirhdir.  Ayni erigkinlerde oldugu gibi c¢ocuklalarda da konsalidasyon
Ozellikle atelektazi ile karigabilmektedir. Ancak erigkinlerde Lichtenstein ve
arkadaslarinin tanimladigi  “dinamik hava bronkogrami” varligi ile
konsalidasyon atelektaziden ayrilabilmektedir (53). Pnomoniye sekonder
gelisen konsalidasyon varliginda hava bronkogrami iginde solunum ile

havanin santralden perifere dogru hareket ettigi izlenmektedir. Bu gorinim
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bronsun acik oldugunu gostermektedir. Oysa atelektazide hava bronkogrami
izleyebilirsiniz ancak hava solunum ile hareket etmez. Ayrica atelektazide
akciger kaymasinda azalma ya da kaybolma saptanir. Hava bronkogramlari
ise birbirine yaklasir. Calismamizda konsalidasyon ile atelektazi ayirimini
hava bronkogrami ve akciger kaymasina bakarak degerlendirdik. iginde hava
bronkogramina sekonder noktasal hiperekojeniteler izlenen ancak dinamik
hava bronkogrami izlemedigimiz olgularda ve ig¢inde hava bronkogrami
olmayan konsalidasyonlarda ayirici tani i¢in akciger kaymasinin varligini
degerlendirdik. Bu bulgular ile konsalidasyon ve atelektazi ayirrmini kolayca
gerseklestirdik.

Pndémonide konsalidasyon sahasinin etrafinda muhtemel perilezyonel
inflamatuvar 6demi temsil eden fokal devamli B c¢izgileri (beyaz akciger)
izlenmektedir. Bizde yaptigimiz ¢calismada olgularda tum konsalidasyonlarin
cevresinde beyaz akciger gorinimune rastladik. AUS’ ta pndmoni tanisinda
icinde hava bronkograminin izlendigi hipoekoik alan ve gevresinde kesintisiz
B cizgileri olmasi taninin spesifitesini arttirmaktadir. B cizgilerinin gértlmez
hale gelmesi ya da multiple gigilerin paterninin degismesi akcigerin yeniden
havalandiginin gostergesidir. Reissing ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
AUS’de pndmoni boyutu daha kuguk izlenmistir. Bunun nedenininde
etrafindaki perilezyoner 6demin olusturdugu beyaz akciger goérinimunin
varligi ve AUS ile santral kesimin degerlendiriiememesi olarak
dusunulmustar (54).

B cizgilerinin ve plevral dizensizligin pndémoni tanisindaki rolu
tartismalidir. B cizgileri bir kuyruklu yildiz artefaktidir. Sonografik olarak
kuyruklu yildiz artefakti obje ile onu saran farkh bir akustik empedans
gOsteren yapi arasinda olusan US dalgalarinin multipl refleksiyonuna
baglidir. B ¢izgisi artefaktida hava ile gevrili kiigik sividan zengin yapilarla
ilgilidir. Havalanan bir akcigerde anormal interlobuler septa kalinlagmasi ve
ekstravaskuler sivi varhidi sonucu olusur. Pek ¢ok yazar multiple ya da diffliz
vertikal B cizgilerinin saptanmasinin giddetle alveolar interstisyel sendromu
destekledigini gostermistir (25,26,30). Ancak B ¢izgileri spesifik bir ultrason

bulgusu olmayip pek ¢cok akciger patolojisinde de izlenmektedir.
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Volpicelli ve arkadaslar B gizgisinin radyografik alveolar isaretin
onceden belirleyicisi olup olmayacagi ile ilgili yaptiklari bir calismada normal
insanlarda Ozellikle laterobazal segmentlerde izlenebilecegini goOsterdiler
(26). AUS ile grafi karsilastirimasinda B cizgisinin izole alveolar opasite
belirlemede sensivitesi ve spesifitesi dusukti. Bunun nedeninin B gizgilerinin
normal akcigerlerde de gorulmesi ile acikladilar. Cunku laterobazallerde
izlenen B cizgileri calisma disinda birakildiginda spesifite ve 6zellikle negatif
prediktif degeri yikselmekteydi. Bu nedenle Volpicelli ve arkadaslari alveolar
konsalidasyon derinde gelismisse lezyona AUS ile ulasilamayabilecegini ve
B cizgisinin saptanmasinin tek isaret olabilecegini ongorduler (58). Bizim
calismamizda da normal olan olgulardan olugturulan kontrol grubunda
laterobazal kesimlerde sayisi 3’den az B c¢izgilerine rastladik. Ancak
sayllarinin az olmasi ve akciger laterobazallerinde izlenmesi nedeniyle
literatUrdeki gibi normal olarak kabul edildi.

Liu ve arkadaslarina gore TKP tanisi konsalidasyonun gorulmesi ile
konmaktadir (31). Ancak TKP hastalarinda her zaman konsalidasyon
gorulmez interstisyel pnédmoni ya da difuz pulmoner infiltrasyon olabilir. Eger
konsalidasyon saptanmazsa sonografik olarak diger bulgular izlenebilir ki
bunlar fokal interstisyel patern ( B gizgileri) , plevral ¢izgi anomalileri ya da
subplevral lezyonlardir.

Liu ve arkadaslan eriskinde TKP tanisinda AUS, goégus grafisi ve
toraks BT yi karsilastirma yapan bir ¢alisma yaptilar (31). Bu ¢calismada TKP
suphesi ile yatirilan olgularda son tanisi TKP olan hastalar ile TKP olmayan
olgularin radyolojik bulgulari degerlendirildi. Akcigerde konsalidasyon sadece
TKP’li hastalarda vardi. Fokal interstisyel patern (B cizgileri) TKP izlenen
olgularda mevcut iken TKP olmayan olgularin ¢ok azinda izlendi. TKP ile non
TKP grubu arasinda fokal interstisyel patern, subplevral lezyon sayisi ve
plevral ¢izgi anomalileri agisindan anlaml istatiksel fark vardi. Bu yazarlar
toraks BT altin standart olarak kabul edildijinde TPK tanisinda dort AUS
bulgusu kullanilarak (konsalidasyon, B cizgileri, 2 ve 2’den fazla subplevral
lezyon, 5 ve 5’den fazla interkostal mesafede plevral hat anomalisi)

sensiviteyi %94.6 spesifiteyi %98.5 ve AUS’nin tani degerini %94 buldular.
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Toraks BT ile karsilagtirdiklarinda akciger grafisinin sensivitesi %77.7
spesifite %94 ve tani degeri %83.8 olarak degerlendirildi. Gogus grafisi ile
AUS arasinda sensivite ve tani degeri acisindan fark varken spesifite
agisindan anlamli fark izlenmedi Bu c¢alismada fokal interstisyel patern (B
cizgileri) %38.4 oraninda izlenmis olup sensivitesi %71.4’ du (29)

Konsalidasyon TKP’de en sik izlenen bulgudur ancak her zaman
izlenmez. Pek c¢ok calisma interstisyel paternin (B ¢izgisi) spesifik
olmamakla birlikte klinik uyumlu ise TKP tanisinda kullanilabilir oldugunu
bildirmektedir. Bazi TKP’ler interstisyel pnomoni seklinde olmaktadir.
interstisyel pnémoninin  toraks BT’deki karsiigi buzlu cam gdérinimi
seklinde olabilir. Bu da fokal interstisyel paternin (B gizgileri) spesifik
olmamakla birlikte TKP’nin bir isareti olabilecegini gostermektedir.

Liu ve arkadaslarinin yaptigi ayni calismada TKP  olgularinda
kalinlasma ve irregularite seklinde plevral ¢izgi anomalileride izlendi. Bu
plevral anomali TKP olgularinda TKP olmayan olgulara gére daha fazlaydi.
Arastiricilar bunu interstisyel pnomonide daha genis bir tutulum olmasina
bagli  akciger dokusunda ve plevrada konjesyon ve 6dem meydana
gelmesine bununda AUS’de plevral gizgi anomalilerine neden olmasina
bagladilar (29). TKP’da toraks BT’de izlenen buzlu cam gorunimleri AUS’ de
plevral dizensizlik seklinde izlenebilir. Bu nedenle akciger grafisine gore
AUS bunu saptamada ¢ok daha duyarhdir.

Reissing ve arkadaslarina gore ise B gizgilerinin pnémoni tanisinda
rolu tartismalidir. Ancak yinede lokalize B ¢izgilerinin pnédmoninin tek bulgusu
olabilecegini sdylemislerdir (24,27).

Copetti ve arkadaslari pnémoninin ultrasonografik paterninin cesitli
oldugunu ve pnomoninin  zamanina gorede farklilik gosterebilecegini
bildirdiler (54). Bazi olgularda pndmoninin baslangi¢ safhasinda bu paternin
izlenebilmekte oldugunu daha sonra izlemde gercek konsalidasyonun
olustugunu soylediler. Yazarlara gore B c¢izgisi akcigerdeki hava kaybinin
degisik derecelerini gostergesidir ve inflamatuar surecin gelisiminin dinamik

sireci ile iligkilidir (31).
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Benci ve arkadaslari 1996 yilinda erigkinlerde pndmoni tanisinda
yaptiklari ¢alismada pnomonide 3 patolojik ve rontgeneografik patern
gOsterdigini  bildirdiler: Alveolar pnomoni, bronkopnomoni ve interstisyel
pnomoni (55). Alveolar pnoémonide inflamatuar eksuda olusur ve bir
alveolden digerine gecer buna karsin brons korunmustur. Goégus grafisinde
hava bronkogrami igeren nonsegmental konsalidasyon olarak izlenir.
Bronkopnémoni ise hava yollarinda inflamasyon ile olusur 6zellikle terminal
ve respiratuar bronslar ile gevredeki alveollari tutar, bazen atelektaziye neden
olur icinde hava bronkogrami olabilir ya da olmayabilir. Bronkopnomoni
pulmoner segment boyunca yayilim gdsterir. interstisyel pnomonide ise
inflamasyon interalveolar septalardadir (32).

Yaptiklari ¢alismada pulmoner lezyonlar iki farkh AUS paterni
gosterdi. llki kiiglik subplevral hipoekoik lezyonlar (1.4-4 cm) yuvarlak yada
ucgen sekil iginde klUguk ekolar cevre parankimde hava yansimasina
sekonder hiperekojeniteler izlenmekteydi. Bu paternin kiglk brongial-
pulmoner yapilarin takip ettigini bildirdiler. ikinci tip ise yuvarlak liggen 4-8
cm boyutunda hipoekoik alanlar hava ya da sivi bronkogrami icermekte olup
bu gérunum daha buyuk konsalidasyonlari temsil etmekteydi (lobar yada
sublobar pnémoni).

Bronkopnomoni, segmental pnomoni ve Ozellikle lobar pnomoni
fibrinoplrilan eksuda Uretimi ile kiiguk bronslar ve bronsiolleri ve komsu
alveollari tutar Tum bu pulmoner konsalidasyonlar tutulan alveolar sayisina
bagli olarak AUS ile akciger ylzeyinde saptanir. Lobar yada segmental
pnomonide buyuk konsalidasyon izlenir, kuguk bronkopnomonilerde kuguk
subplevral hipoekoik lezyonlar yuvarlak ya da Ug¢gen seklinde izlenir ve
icinde kuguk ejojeniteler vardir, ¢cevre parankiminde hiperekojenite izlenir.
AUS’nin interstisyel pnomoni konusunda akciger grafisine gore daha az etkin
oldugunu bildirdiler. Ancak bu c¢alisma 1996 vyilinda yapildi (32). Bu
calismadan sonra ozellikle B ¢izgilerinin interstiyel hastalik konusunda gok
duyarli oldugu ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yayinlandi. Bu nedenle saptanan B

cizgileri eger klinik uygunsa kuvvetle interstisyel pndmoniyi gosterebilir.
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Bizim olgularimizin hepsinde alveolar ve non alveolar pndmoni birlikte
degerlendirildiginde  AUS’nin sensivitesinin %100 oldugunu gosterdik. B
gizgilerinin ve plevral duzensizliklerin yani non alveolar konsalidasyon
bulgularinin her ne kadar pnémoninin sonografik bulgularindan sayilsa ve
pnomoniyi destekledigi dusunulsede ¢ogu yazara gore nonspesifik bulgular
oldugu bildirilmektedir. Ancak klinik bulgular ile korele edildiginde anlamlari
olabilir.Bizim olgularimizda tim olgularin son tanisi klinisyen tarafindan kesin
TKP olarak degerlendirilmigti. Ancak yine de galismamizda pndmoni igin
cocuklarda spesifik olan alveolar konsalidasyona gore degerlendirmenin
yanisira alveolar ve non alveolar konsalidasyonun beraber varliginda
sensivite ve spesifite degerlendirmeleri yapildi.

Sonug¢ olarak literatirde konsalidasyon izlenmesede tek basina
multiple B cizgileri ve beyaz akciger varligi  eriskin ve ¢ocuklarda TKP
tanisinda  klinik ile uyumlu ise AUS’ de pndmoni lehine
degerlendiriimektedir.Cocuklarda TKP tanisinda 2008 yilindan beri yapilan
calismalarda pnémoninin bir sonografik bulgusu olarak tanimlanmaktadir. B
cizgileri her ne kadar nonspesifik olarak degerlendirilsede varliginda eriskin
ile cocuklarda disunllecek ayirici tanilar farkiidir. Ornegin erigkinlerde
bilateral B ¢izgisi varliginda ayirici tanida pulmoner édem ve ARDS ayirici
tanida dusunudlmelidir. Cocuklarda ise ayirici tanida klinik ile birlikte
degerlendirildiginde dusunulebilecek ¢ok fazla patoloji yoktur. Cocuklarda
pndémoninin ayirici tanisinda dusundlen akut bronsiolitte AUS kullanimi ile
ilgili yapilan az sayida ¢alisma vardir. Yapilan ¢calismalarda akut bronsiolitte
AUS’de pndémoniye benzer sekilde multiple subplevral konsalidasyonlar,
kompakt B cizgileri, plevral c¢izgi duzensizlikleri izlenmistir (37). Ancak
pndémoni ile akut bronsiolit ayrimi tamamen klinik olarak yapilmaktadir. Bu da
B cizgilerinin hatta konsalidasyon varliginin 6zellikle pndmoni- bronsiolit
ayriminin yapilmasinda tam spesifik olmadigini goéstermektedir. Ancak
yinede B cizgilerinin olmasi klinik ile birlikte degerlendirildiginde ¢ocuklarda
pndmoni ve bronsioliti birlikte kapsayan ASYE varligini desteklemektedir.

Bizim ¢aligmamizda da klinik olarak kesin tanisi TPK olarak belirlenen

olgularin  %50’sinde B ¢izgilerini goérdik. Bu olgularin yarisinda
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konsalidasyona eslik eden B gizgileri varken diger yarisinda konsalidasyon
olmadan B gizgilerinin plevral duzensizlikler ile birlikte oldugunu saptadik.
Ancak son tanisi brongiolit olan 3 olgumuzda B c¢izgilerini ve plevral
duzensizligi izledik. Bu da bize gergekten B gizgilerinin ve plevral
dizensizligin pndmoniye 6zgu olmadigini ve nonspesifik bir bulgu oldugunu
dusundurdd.Ancak  c¢ocuklarda ikisininde literaturde ASYE olarak
deg@erlendirildigini biliyoruz. Bu da hava yollarini etkileyen patolojilerde bu
bulgularla karsilasabilecedimizi gosteriyor. Olguda ASYE dulsunuliyorsa ve
konsalidasyon olmadan B ¢izgisi ve plevral duzensizlik saptaniyorsa mutlaka
klinik olarak degerlendirimesi gerekmektedir. Bu asamada bu ultrason
bulgulari ancak taniy1 destekleyebilir. Non alveolar pndmoni bulgusu olarak
adlandirdigimiz ve B cizgileri ve plevral duzensizlik ile bagdastirdigimiz
akciger bulgularini her olguda goérilme olasiligi dusuktir. Nonalveolar
pnomoni olarak degerlendiriimesine ragmen akciger grafisi normal olarak
degerlendirilebilir.Nitekim  bizim hastalarimizin = %21.7’Unde AUS ile
nonalveolar pnémoni bulgulari saptanirken goégus grafisi ile AUS sadece
%5.7 olguda ayni anda non alveolar pndmoni bulgulari olarak degerlendirildi.
%15.7 olguda ise AUS non alveolar pnomoni olarak degerlendirmesine
ragmen gogus grafisi normaldi.

Calismamizda 6 hastada gogus grafisinde saptanmayan pndmonik
konsalidasyonlar AUS ile saptandi. Bu konsalidasyonlarin boyutlarida 1.5 cm
altindaydi. Ayrica konsalidasyonlarin bazal yerlesimli 6zellikle 3 olguda
Ozellikle kostofrenik sinUs lokalizasyonunda olduklari saptandi. Bu nedenle
gOgus grafisinde izlenmeme nedeni hastaligin erken déneminde olmasina
bagl kuguk boyutta olmasi ya da lezyonun kalp ve mediasten arkasinda
olmasi ya da bazallerde saklanmasi nedeniyle olabilir.

2 hastamizda ise gogus grafisi ile goérdigimuz konsalidasyon
alanlarini AUS ile gdéremedik. Bu olgularin ikisinde de konsalidasyonlar
santral kesime lokalizeydi. Konsalidasyon alanlarini gérmemekle birlikte bu
bdlgelerde subplevral alanlarda multiple B gizgileri ve plevrada diuzensizlik
oldugu gosterildi. Konsalidasyonlarin santral yerlesimli olmasi nedniyle AUS

ile demostre edilemedigi dusunuldu. Araya giren normal akciger dokusunun
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patolojik alani gormeyi engelledigi ancak yinede bu bdlgede B gizgilerinin ve
plevral duzensizliklerin izlenmesinin uyarici oldugu tespit edildi. Literatire
gbre de AUS’de izlenmeme sebebi ise lezyonun plevraya ulasamayacak
kadar kiglik olmasi, santral yerlesimli olmasi ya da AUS ile goérilebilecek zor
bir alanda (supraklavikular fossa, aksiller bolge, skapula gevresi) olmasi
bildiriimektedir.

Literatirde gdgdus grafisini ve AUS’yi multiple lezyonlari goésterme
agisindan karsilastiran ¢ok fazla arastirma yoktur. Caiulo ve arkadaslarinin
yaptigi calismada TKP’de cocuk olgularin dortte birinde birden fazla
konsalidasyon alani saptandi (56). Oysa gogus grafisi ile multiple pnémonik
infiltrasyon c¢ok nadir izlenir. Bizim ¢alismamizda AUS ile %22.8 oraninda
birden fazla konsalidasyon saptandi ancak akciger grafisi bunun %12.8’nin
birden fazla oldugunu sdyleyemedi. Bu gogus grafisinin tek projeksiyon
yontemi olmasi ve dansitelerin Ustuste binmesi ile ilgili olabilir. Reissing ve
arkadaglari da erigkinlerde %2-23 oraninda multiple konsalidasyon
olabilecegini bildirdiler (24,27).

Plevral efflizyon saptanmasinda yapilan pek ¢ok ¢alismanin gosterdigi
gibi AUS gogus grafisine ustindur. Akciger US sensivitesi %100 ve
spesifitesi %98.5’tur. Rontgenografide ise sensivite %71 ve spesifite
%98.5'tur. AUS ayrica sivinin nattrinu belirler, transuda ve eksuda ayrimi
yapabilir.Bizim galismamizda hastalarin 21’inde (%30) AUS ile plevral
effizyon izlenirken sadece 12’sinde (%17.1) gogus grafisi ile effuzyon
saptandi. Plevral effizyon saptanmasinda AUS’nin gogus grafisine belirgin
ustanltgua vardir.

TKP’nin kesin tanisi i¢cin en uygun radyolojik goruntiuleme yodntemi
toraks BT'dir. Ancak etik olarak cocuk olgulara BT yapilmasi mumkin
olmadigindan gogus grafisi ve AUS’yi toraks BT ile karsilastiran gocuklarda
yapilan galisma yoktur. Ancak bu kargilagtirma erigkinlerde TKP tanisinda
yapilabilmistir.

Bourcier ve arkadaslari tarafindan erigkinlerde TKP tanisinda acil
servise bagvuran hastalarin degerlendiriimesi yapiimistir (57). Bu ¢alismada

klinik olarak pnémoni tanisi konan olgulara gégdus grafisi, AUS ve bazi
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hastalara toraks BT c¢ekilmis ve bunlarin etkinlikleri birbirleri ile
karsilagtinlmistir. Buna gore AUS gogus grafisi ile kargilastirildiginda
pndmoni tanisinda yuksek sensivitiye sahiptir (%95-%60). Toraks BT ile
karsilastirdiklari hastalarda ilging olarak pnomoni tanisinda edger klinik
olugsmaya bagsladiktan 24 saat iginde AUS yapilirsa grafiden daha etkili
oldugunu bildirmiglerdir. Erigkinlerde toraks BT ile karslastirildiginda ise AUS
performasi %100 olarak bulunmustur. Bu nedenle eriskinlerde ilk tanida acil
serviste akciger US’nin goégus grafisi ile yer dedistirmesi gerektigini, zor
vakalarda ya da AUS negatif ise BT yapilmasi gerektigini bildirmiglerdir (34).

Parlamento ve arkadaslari ise acil servise TKP tanisi ile bagvuran
erigskin hastalarda yaptiklari ¢alismada 8 olguda gdgdus grafisi negatif iken
AUS pozitif olarak degerlendirdiler. Bunun Uzerine bu olgulara toraks BT
cekildi ve tum bu olgularda pnémoni saptandi. Bu da aslinda gégus grafisinin
sensivitesinin  dlUsuk oldugunu go6sterdi. Ancak tum olgulara BT
yapilamamasi nedeniyle bunun tam konfirme edilmesi mimkuin olmadi (35).

Cortellaro ve arkadaslari (36) toraks BT yapabildikleri 30 hastayi
degerlendirdiklerinde 26 olguda pndmoni saptandi. 26 olgunun 25’inde
AUS’de pndmoni ( sensivite %96) grafide ise 18 olguda pnémoni izlenmigti
(sensivite %69).

AUS’nin ¢ocuklarda TKP tanisindaki rolG ile ilgili erigkinlerde ve
cocuklarda yapilmig c¢alismalar mevcuttur. Bunlarin sonucunda degisik
sensivite,spesifite, pozitif ve negatif 6n goru degerleri bildirilmigtir.

Reali ve arkadaslarn AUS sensivitesini %94 spesifitesini %96 olarak
degerlendirmiglerdir. Ayni calismada gogus grafi sensivitesi %82 spesifitesi
ise %94’du (21). Reissing ve arkadaslari eriskinde TKP tanisinda AUS
sensivitesi %93.4-%98 spesifitesi %95-97.7, pozitif prediktif degeri 19.3-40.5
ve negatif prediktif degeri 0.01-0.07 olarak buldular. AUS ve gogus grafisinin
birbirini tamamlayici yontemler oldugunu bildirdiler (26,30). Ozellikle
oskultasyon bulgulari ile birlikte AUS birlikte konfirme edildiginde yuksek
pozitif 6ngdru ve dusuk negatif 6ngoru saptadilar. Reissing ve arkadaslari
yaptiklari ¢alisma sonrasi AUS’nin pozitif olmasi durumunda gogus grafine

gerek olmadigini ancak gogus grafisinin negatif olmasinin  pnémoniyi
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diglayamayacagini bildirdiler (26,30). Shah ve arkadaslari ¢ocuk ve geng
erigskinlerde pndmoni tanisinda sadece konsalidasyon igin sensiviteyi %86 ve
spesifiteyi %89, herhangi bir pozitif AUS bulgusu ile birlikte ise sensiviteyi
%86 ve spesifiteyi %97 buldular (19). Ortalama inceleme suresi 7 dakika idi
bizim galismamizda ise ortalama 5 dakikayd.

Cortellaro ve arkadaslari acil servise TKP suphesi ile basvuran
olgularda yaptiklari galismada AUS ile goégus grafisi karsilastirilmasi son
pndmoni tanisi referans olarak alinarak US sensivitesi %99 ve spesifitesi
%95 bulundu.Pozitif 5ngoru orani 19.3 negatif 6ngoru orani 0.01 idi. Klinik ile
karsilagtinldigina ise gogus grafisi sensivitesi %67 ve spesifitesi sadece
%85 di.Pozitif dn goérii orani 4.3 negatif 6éngdérii orani ise 0.39 idi. iuri ve
arkadaslarinin yaptigi calismada AUS’nin  parankimal konsalidasyonu
saptamada sensivitesi yuksek olup %91.6 olarak bulundu (36).

Bizim calismamizda ise klinik son tani TKP referans olarak kabul
edildiginde AUS duyarliigi %100, 6zgullugu ise %69.2 olarak bulundu. AUS
tetkikinin genel olarak yeterliligi (test gecerliligi) %95 olarak tespit edildi.
Pozitif 6ngoru degeri 0.94, negatif 6ngord degeri 1 olarak bulundu. Gogus
grafisi TKP tanisinda referans olarak kabul edilerek AUS’de nonspesifik
olarak kabul edilen nonalveolar pnémoni bulgulari (B cizgileri, beyaz akciger
ve plevral dizensizlik) g6z ardi edilerek kesin tani bulgusu olan
konsalidasyon degerlendirildiginde AUS duyarliligi %92, 6zgulligu ise %71
olarak bulundu. AUS tetkikinin genel olarak gecerliligi (test gecerliligi) %84
olarak deg@erlendirildi. Pozitif 6ngoru degeri 0.83 ve negatif dngoru degeri
0.85 olarak bulundu. Bu sonuglar bize alveolar ve nonalveolar pnomoninin
bulgulari birlikte degerlendirildiginde AUS’nin sensivitesinin %100 oldugunun
gOsterdi. Sadece spesifik bulgu olan konsalidasyon agisindan
degerlendiridiginde ise AUS gogus grafisine gore %50 oraninda fazla
konsalidasyon saptadi. Bu da bize konsalidasyon saptanmasinda da AUS’nin
gogus grafisine goére daha duyarh ve kesin oldugunu gosterdi.

Sonug olarak AUS’nin TKP tanisinda gégus grafisinden daha yuksek

duyarlihga sahip oldugu, hem erigkinlerde hem de ¢ocuklarda rutin kullanima
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girmesi ve hatta gogus grafisinin yerini almasi gerektigini savunan pek ¢ok
gOrus vardir (62,63).

2012'de yayinlanan 8 Ulkeden 28 uzmanin katkilari ile olusturulan
“International Liasison Committte on lung ultrasound(ILC-LUS) for the
International consensus conference on lung ultrasound (ICC-LUS”) point of
care’in  AUS’de uluslararasi kanita dayali Onerilere gore; pnoémoni
tanisinda gogus grafisinden asagi degildir. Bunun 1siginda klinik olarak
pnémoniden slUphenilen olgularda pozitif AUS bulgusu gdédus grafisine
ihtiyaci ortadan kaldirir, AUS plevral effizyon saptanmasinda gogus grafisine
gOre Ustundur ayrica toraks BT kadarda iyidir olarak bildiriimektedir (58).

Don ve arkadaslari AUS ile gégus grafisini karsilastiran genis ve multisentrik
calismalar ihtiya¢ oldugunu ve ¢ocuklarda pnémoni taisinda gégus grafisinin
yerini almasi gerektigini vurgulamaktadirlar (59).

Bazi calismalar ise AUS’nin g¢ocuklarda pndmoni tanisinda goégus
grafisinin yerini alabilecegini sdylerken bazi arastirmacilar ise tamamlayici bir
yontem oldugunu ve takibinde kullaniimasi gerektigini savunmaktadir.

Ancak butin bu galigmalar ragmen gogus grafisinin halen AUS’den
daha Ustin oldugunu soOyleyen yazarlarda vardir. Paolo Toma'ya gore
Ozellikle hayatin ilk yilinda BT'den elde edilen tecrubelere gore saglkli
akcigerde kucuk atelektazik alanlar olabilecegini ayrica atelektazi ile
konsalidasyon arasinda ayirici taninin her zaman  yapilamayacagini
sOylemektedir. Konsalidasyon disinda . 6zellikle hayatin ilk yilinda hava
hapsi kiglk hava yollarinda édem ve mukus peribronsial kalinlasma bronsgial
duvar , hiler lenfadenopati, kligiik yamali atelektaziler sivi ile dolu proksimal
peribronkovaskuler alveoller ve atelektazinin izlenebilecegini bildirmigtir.
Ayrica yazara gore miks enfeksiyonlarda degisik paternler olabilecegini
bunlarin nonspesifik olacagini sdyledi. Ona goére zaten akciger grafisinde
maksimum organ dozu 0.2 mGy'den azdir ve yuksek radyasyon
kullaniimamaktadir. Bu yuzden de gogus grafisi TKP tanisinda kullaniimaya
devam edilmelidir (60).

Gibikotte ve arkadaslari AUS’nin zaman alabilecegini  6zellikle

cocuklarda kooperasyon ve hatta sedasyon gerekebilecegini dile getirdiler
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(61). Ayrica Copetti ve arkadaslarinin soyledigi gibi klinik olarak pnomoni
olan olgularda pozitif AUS bulgularinin saptanmasinin goégus grafisine
ihtiyaci ortadan kaldirir gibi bir gorus icin destekleyici bulgular olmadigini
disunmdaglerdir. AUS’nin operatdér bagimh oldugunu, gdégdus grafisinin
radyolog olmayanlar biri tarafindan egitim ile kolayca degerlendirilebilecegini,
akciger grafi degerlendiriimesinde standart terimlerin kullanilmasinin
gerekliligini savunarak pnoémoni tanisinda grafinin kullaniimaya devam
edilmesi gerektigini savunmuslardir (30). Biz bu standardizasyonu saglamak
icin radyografiyi standardize eden DSO’niin kilavuzunu ve bulgularini
kullandik. AUS nin operatér bagimh oldugu dogru ama bir radyolog
tarafindan kolaylikla ogrenilebilir. Gergekten gogus grafisi
degerlendiriimesinde inter ve intraobserver uyumu belirgin dusuktuar. Bu da
yorumlamada farkliliklar getirmektedir. AUS gogus grafisine gore daha
objektif bulgulara sahiptir. Sonografik bulgularin  saptanmasi ve
yorumlanmasi ¢ok daha kolay olmaktadir.

Ho ve arkadaslari AUS bulgularinin pnémoni igin spesifik olmadigini
ve klinik ile mutlaka desteklenmesi gerektigini sdylemektedir (51). Bizde ayni
fikirdeyiz ancak gocuklarda bu bulgulara rastlandiginda yapilacak ayirici tani
erigskin kadar genis degildir. Klinik tani destekliyorsa ve AUS bulgulari varsa
TKP tanisinda gogus grafisine gerek olmayabilecegini 6ngorebiliriz.

Gibiketto ve arkadaslari, gunimuizde kullanilan digital radyografi ile
kicuk ve santral konsalidasyonlarin kolaylikla izlendigini bildirdiler. Ayrica
interstisyel pnoémoni ile intersitisyel AUS paterni ile birlikte kombine korunmusg
alanlarin varhginin kuvvetle pnomoniyi telkin ettigini ancak toraks BT kadar
guvenilir oldugunu distinmediklerini sdylediler (61).

Cocuklarda yapilan c¢alismalari hepsi agir pnémoni oldugu igin
hospitalize edilen olgulardan segilmistir. Ayaktan tedavi edilen toplumsal
kaynakli pnémoni degerlendiriimesinde AUS kullanimi ile ilgili calisma yoktur.
TKP kilavuzlarinda ayaktan tedavi edilen olgularda gogus grafisi
onerilmemektedir. Ancak bu grup olgularda da degerlendirmeye ihtiyag
vardir. Bizim 12 hastamiz klinik olarak hafif ya da orta dereceli pndmoni

olarak degerlendirilerek ayaktan tedavi edildi. Bu hastalarda AUS’de 9’unda
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alveolar pnoémoni 3’unde ise non alveolar pnémoni bulgulari vardi. Klinik
olarak yatis dusunulemeyen bu hastalarin 4’inde konsalidasyonlar 15 mm
altinda iken digerlerinde konsalidasyon boyutlari 15 mm Ustlindeydi.

Bizim galismamamizin limitasyonlarida mevcuttu. Bunlardan biri bu
olgulari takip edemememizdir. Yapilan c¢alismalar (27,31) akciger
ultrasonunun pnomoni olgularinin takibinde kullanilabilecegini boyut takibinin
semikantitatif olarak degerlendirilecegini gostermistir. Ancak AUS’de hava ve
olusturdugu artefakt nedeniyle pnémoni boyutu gercege gore kuglk olarak
izlenmektedir. Bu galismanin limitasyonlarindan biri de diger gocuklarda
yapilan TKP ile ilgili calismalarda oldugu gibi olgularda etik olarak toraks BT
cekilememesi ve bu nedenle bu agidan guvenilir bir yontem olan bir yontemle
karglastirma yapilamamasidir. Bir diger limitasyonu tek merkezli bir ¢alisma
olmasi ve tecrubeli pediatrik radyologlar tarafindan yapilmasidir. Tecribenin
tanida onemli bir konu oldugunu dusunlyoruz. Bu c¢aligmanin bir

limitasyonuda 6rneklem sayisinin az olmasidir.
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SONUG

Cocuklarda TKP tanisi klinik olarak konmakla birlikte gerekli olgularda
referans goruntileme yontemi olarak gogus grafisi tercih edilmektedir. Ancak
gOgus grafisi ile karsilastirildiginda AUS TKP tanisinda 6zellikle hospitalize
edilen olgularda ylksek dogruluk oranina sahiptir. AUS 6zellikle subplevral
konsalidasyon ve plevral effizyon saptanmasinda etkilidir. Her ne kadar AUS
TKP tanisinda gogus grafisini tamamlayici bir yontem olarak dusunulsede
gOgus grafisinin sensivitesinin disuk olmasi ve radyasyon igermesi dnemli
dezavantajidir. AUS cocuk olgularda TKP tanisinda gogus grafisine gore
daha sensitif olmasi nedeniyle klinik olarak tani konulduktan sonra gogus
grafisi yerine AUS ile degerlendirme yapilmasi normal ise ve Klinik olarak
siddetle TKP dusUnuliyorsa akciger grafisinin ¢ekilmesi dusundlebilir. AUS
de pndémoni ile uyumlu bulgular varsa ve klinik siddetle TKPyi
dusundlrdyorsa gogus grafisine ihtiyaci ortadan kaldirabilir. Bu algoritm
sayesinde TKP tanisi daha yuksek oranda konabilecegi gibi cocuk hastalar
radyasyondan korunabilir. Bunun ic¢in daha genis multisentrik c¢alismalara
intiyag vardir. Bu c¢alismalarin sonucunda c¢ocuklarda TKP tanisinda
radyolojik algoritma degistirilebilir ve AUS gdgus grafisinin yerine kullanilabilir

goruntuleme yontemi haline gelebilir.

82



KAYNAKLAR

1. M Harris, J Clark, N Coote, et al. British Thoracic Society guidelines
fort he management of community acquired pneumonia in
children:update 2011. Thorax 2011;66:1-23.

2. World Health Organization pneumonia vaccine trial investigators
group. Standardization of interpretation of chest radiographs for the
diagnosis of pneumonia in children. Geneva 2001.

3. T Cherian, EK Muholland, JB Carlin, et al.The WHO Radiology
working group. Standardized interpretation of paediatric chest
radiographs for the diagnosis of pneumoniain epidemiological studies.
Bulletin of the WHO 2005;83:353-9.

4. E Kocabas, DD Ersoz, F Karakog, ve ark. Turk Toraks Dernegi
cocuklarda toplumda gelisen pnomoni tani ve tedavi uzlagi raporu
2009.Turk Toraks Dergisi 2009;10:3-24.

5. EM Mahabee-Gittens, J Grupp-Phelan, AS Brody, et al. Identifying
children with pneumonia in the emergency department. Clin Pediatr
2005;44:427-35.

6. T Hazir, YB Nisar, SA Qazi, et al. Chest radiography in children aged
2-59 months diagnosed with non sever pneumonia as defined by
World Health Organization: descriptive multicentre study in Pakistan.
BMJ 2006;333:629-32.

7. CK Rigsby, JL Srife, ND Johnson, et al. Is the frontal radiograph alone
sufficient to evaluate for pneumonia in children? Pediatr Radiol
2004;34:379-83.

8. P Toikka, K Irjala, T Juven, et al. Serum procalcitonin, C reactive
protein and interleukin 6 for distinguishing bacterial and viral
pneumonia in children. Pediatr Infect Dis J 2000;19:598-602.

9. R Virkki, T Juven, H Rikalainen, et al. Differantiation of bacterial and
viral pneumonia in children. Thorax 2002;57;438-41.

10.P Drummond, J Clark, J Wheeler, et al. Community acquired
pneumonia a prospective UK study . Arch Dis Child 2000;83:408-12.
11.M Korppi, S Hemes, T Heiskanen Kosma. Serum procalcitonin
concentrations in bacterial pneumonia in children: a negative result in

primary healthcare settings. Pediatr Pulm 2003:35;56-61.

12.DR Zimmerman, N Kovalski, S Fields, D Lumesky, D Miron. Diagnosis
of childhood pneumonia. Pediatric Emergency Care 2012;28:646-9.

13.M Korppi. Diagnosis and treatment of community acquired pneumonia
in children. Acta Pediatrica 2012;101:702-4.

14.MF Patria, B Longhi, M Lelii, et al. Association between radiological
findings and severity of community acquired pneumonia in children.
Italian Journal of Pediatrics 2013;39:56-60.

15.SB Shimol, R Dagan, N Givon-Lavi, A Tal, et al. Evaluation of the
World Health Organization criteria for chest radiographs for
pneumonia diagnosis in children. Eur J Pediatr 2012;171:369-74.

83



16.Y Levinsky, FB Mimouni, D Fisher, M Ehrlichman. Chest radiography
of acute paediatric lower respiratory infections: experience versus
interobserver variation. Acta Paediatrica 2013;102:310-4.

17.G Williams, P Macaskill, M Kerr, et al. Variability and accuracy in
interpretation of consalidation on chest radiography for diagnosing
pneumonia in children under 5 years of age. Pediatric Pulmonology
2013;48:1195-200.

18.AM Chiesa, F Cicarese, G Gardelli, et al. Sonography of the normal
lung: Comparison between young and elderly subjects. J Clin
Ultrasound 2014;15:1-5.

19.D Lichtenstein. Lung ultrasound in the critacally ill. Curr Opin Crit Care
2014;20:315-22.

20.L Gargani, G Volpicelli. How | do it :Lung ultrasound. Cardiovascular
Ultrasound 2014;12:2-10.

21.M Blaivas. Lung ultrasound in evaluation of pneumonia. J Ultrasound
Med 2012;31:823-6.

22.M Sperandeo, A Rotondo, G Guglielmi, et al. Transthoracic ultrasound
in the assesment of pleural and pulmonary diseases: use and
limitations. Radiol med 2014;119:729-40.

23.A Reissig, R Copetti, G Mathis, et al. Lung ultrasound in the diagnosis
and follow up of community acquired pneumonia. Chest
2012;142.965-72.

24.G Volpicelli, V Caramello, L Cardinale, et al. Detection of sonographic
B-lines in patients with normal lung or radiographic alveolar
consolidation. Med Sci Monit 2008; 14:122-8.

25.G Volpicelli. Lung Sonography. J Ultrasound Med 2013;32:165-71.

26.X Liu, R Lian, Y Tao, C Gu, G Zhang. Lung ultrasonograpy: an
effective way to diagnose community acquired pneumonia. Emerg
Med J 2014;20:1-5.

27.A Reissig, C Kroegel. Sonographic diagnosis and follow up of
pneumonia: a prospective study. Respiration 2007;74:537-47.

28.S Parlamento, R Copetti, S Di Bartolomeo. Evaluation of lung
ultrasound for the diagnosis of pneumonia in the ED. Am J Emerg
Medicine 2009;27:379-84.

29.F Cortellaro, S Colombo, D Coen, PG Duca. Lung ultrasound is an
accurate diagnostic tool for the diagnosis of pneumonia in the
emergency department. Emerg Med J 2012;29:19-23

30.R Copetti, L Cattarossi, F Macagno, M Violino. Lung ulrasound in
respiratory distress syndrome:A useful tool for early diagnosis.
Neonatology 2008;94:52-9.

31.J Liu. Lung ultrasonography for the diagnosis of neonatal lung
disease. J Matern Fetal Neonatal Med 2014,;27:856-61.

32.R Copetti, L Cattarossi. The ‘Double lung point’: An ultrasound sign
diagnostic of transient tachypnea of the newborn. Neonatology
2007;91:203-9.

33.M Vergine, R Copetti, G Brusa, L Cattarossi. Lung ultrasound
accuracy in respiratory distress syndrome and transient tachypnea of
the newborn. Neonatology 2014;106:87-93.

84



34.J Liu, Y Wang, W Fu, et al. Diagnosis of neonatal transient tacypnea
and its differentiation from respiratory disterss syndrome using lung
ultrasound. Medicine 2014;93:1-5.

35.J Liu, H Cao, H Wang, X Kong. The role of lung ultrasound in
diagnosis of respiratory distress syndrome in newborn infants. Iran J
Pediatr 2014,;24:147-54.

36.VA Caiulo, L Gargani, S Caiulo, et al. Lung ultrasound in
bronchiolitis:comparison ~ with  chest X-ray. Eur J Pediatr
2011;170:1427-33.

37.A Sulieman, M Vlychou, | Tsougos, K Theodorou. Radiation doses to
paediatric patients and comforters undergoing chest X Rays.
Radiation Protestion Dosimetry 2011; 147:171-5.

38.S Wingerter, R Bachur, M Monuteaux, M Neuman. Application of the
World Health Organization criteria to predict radiographic pneumonia
in a US based pediatric emergency department. Ped Infections
Disease J 2012;31:561-4.

39.KF O’Grady, PJ Torzillo, AR Ruben, et al. Identification of radiological
alveolar pneumonia in children with high rates of hospitalized
respiratory infections: Comparison of WHO-defined and pediatric
pulmonogist diagnosis in the clnical context. Pediatric Pulmonology
2012;47:386-92.

40. H Syrjala, M Broas, | Suramo, A Ojala, S Lahde. High resolution
computed tomography for the diagnosis of community acquired
pneumonia. Clin Infect Dis 1998;27:358-63.

41.J Hagaman, G Rouan, R Shipley, R Panos. Admission chest
radiograph lacks sensivity in the diagnosis of community acquired
pneumonia. Am J Medical Sciences 2009;337:236-40.

42.SK Basi, TJ Marrie, JQ Huang, SR Majumdar. Patients admitted to
hospital with suspected pneumonia and normal chest radiographs:
epidemiology, microbiology, and outcomes. Am J Med 2004;117:305-
11.

43.W Guo, J Wang, M Sheng, M Zhou, L Fang. Radiological findings in
210 paediatric patients Br J Radiol 2012;85;1385-9.

44.F Ferrero, CM Nacimento-Carvalho, MR Cardoso, et al. Radiographic
findings among children hospitalized with severe community acquired
pneumonia. Pediatric Pulmonology 2010;45:1009-13.

45.J Johnson, K Kline. Intraobserver and interobserver agreement of the
interpretation of pediatric chest radiographs. Emerg Radiol
2010;17:285-90.

46.NK Key, CA Araujo-Neto, CM Nascimento-Carvalho. Severity of
Childhood community acquired pneumonia and chest radiographic
findings. Pediatric Pulmonology 2009;44:249-52.

47.VP Shah, MG Tunik, JW Tsung. Prospective evaluation of point of
care ultrasonography for the diagnosis of pneumonia in children and
young adults. Jama Pediatr 2013;167:119-25.

48.A Reisig, A Gramegna, S Aliberti. The role of lung ultrasound in the
diagnosis and follow up of community acquired pneumonia. Eur J Int
Medicine 2012;23:391-7.

85



49.F Reali, GFS Papa, P Carlucci, et al. Can lung ultrasound replace
chest radiography for the diagnosis of pneumonia in hospitalized
children? Respiration 2014;88:112-15.

50.G Volpicelli, F Silva, M Radeos. Real time lung ultrasound for the
diagnosis of alveolar consalidation and interstitial syndrome in the
emergency department. Eur J Emerg Medicine. 2010;17:63-72.

51.MC Ho, CR Ker, JH Hsu, et al. Usefulness of lung ultrasound in the
diagnosis of community acquired pneumonia in children. Pediatrics
and Neonatology 2014;56:40-5.

52.D luri, A De Candia, M Bazocchi. Evaluation of the lung in children
with suspected pneumonia:usefulness of ultrasonography. Radiol med
2009;114;321-30.

53.D Lichtenstein, G Meziere, J Seitz. The dynamic air bronchogram.
Chest 2009;135:1421-5.

54.R Copetti, L Cattarossi. Ultrasound diagnosis of pneumonia in
children. Radiol med 2008;113:190-8.

55.A Benci, M Caremani, D Menchetti, AL Magnolfi. Sonographic
diagnosis of pnemonia and bronchopneumonia. Eur J Ultrasound
1996;4:169-76.

56.VA Caiulo, L Gargani, S Caiulo, et al. Lung ultrasound characteristics
of community acquired pneumonia in hospitalized children. Pediatric
Pulmonology 2013;48:280-7.

57.JE Bourcier, J Paquet, M Seinger, et al. Performance comparison of
lung ultrasound and chest x-ray for the diagnosis of pneumonia in the
ED. Am J Emerg Medicine 2014;32:115-18.

58.G Volpicelli, M Elbarbary, M Blaivas, et al. Consensus Conference on
lung ultrasound ( ICC-LUS) International evidence based
recommendations for point of care lung ultrasound. Intensive Care
Med 2012;38:577-91.

59.M Don, A Barillari, L Cattarossi, et al. Lung ultrasound for pediatric
pneumonia diagnosis: internationally officialized in a near future? Acta
Pediatrica 2013;102:6-7.

60.P Toma. Letter to the editor, lung ultrasound characteristics of
community acquired pneumonia. Pediatric Pulmonology
2013;48:1041-2.

61.S Gibikotte, VP Verghesse. Diagnosis of pneumonia in children:
ultrasound better than CXR? Radiol Med 2008:113;1079-80.

62.D Catalano, G Trovato. Letter to the editor, lung ultrasound in pediatric
pneumonia.The persistent need of chest X-rays. Pediatric
Pulmonology 2014:49:617-8.

63.S Esposito, SS Papa, | Borzani, et al. Performance of lung
ultrasonography in children with community acquired pneumonia.
Italian Journal of Pediatrics 2014;40: 37-42.

86



TESEKKUR

Radyoloji mecburi hizmetini tamamladiktan sonra basasistan olarak
dondugum Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden
ayrilmak, sehir degistirmek ve en odnemlisi ailemi dagitarak cocuklarimi
babalarindan ayirma ugruna Bursa'ya gelmek ¢ok énemli bir karardi. Ancak
gocuk cerrahisini birakarak radyoloji egitimime basladigimdan beri tek
disundigum ve istedigim seye kavugsmustum. Yan dali kazanmis ve gocuk
radyologu olacaktim. Benim i¢in paha bicilemezdi. Bu amagla geldigim
Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi Radyoloji AD beni hayal kirikligina
ugratmadi.

Hocam vasfinin yaninda daha ¢ok abla olarak gérdugum Sayin Prof.
Dr. Zeynep Yazici ile iki yil boyunca beraber calistik. Onu GUzmedigimi ve
onun igin bir ilk olarak iyi bir yan dal uzmanhk o6grencisi oldugumu umut
ediyorum.

Ayrica Sayin Prof. Dr. Ercan Tuncel ile tanigmak, sohbet etmek ve
ondan egitim almak benim i¢in ¢ok sevindirici ve gurur vericiydi.

Yan dal uzmanlik egitimim sirasinda bilgi ve deneyimleri ile egitimime
destek olan, bilimsel, objektif bir hekim olmamda mesleki bilgi ve
tecribelerinden yararlandigim Sayin Prof. Dr. Zeynep Yazici ve Prof. Dr.
Ercan Tuncel’e,

intiyacim oldugunda bana yardimci olan Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Radyoloji AD hocalarima,

Birlikte g¢alisma imkani buldugum Cocuk Sagligi ve Hastaliklar AD
hocalarima ve uzman arkadaslarima,

Birlikte c¢alismaktan zevk aldigim ve mutlu oldugum beni abla olarak
goren sevgili radyoloji ve ¢ocuk asistan arkadaslarima,

En onemlisi benim ¢ocuk radyolojisi agkimi her zaman destekleyen,
“istedigin  seyi basardin gitmelisin” diyen, istanbul’da bu sirecte yalniz
kalmaya razi olan, maddi ve manevi desteg@ini her zaman hissettigim sevgili

esim Murat'a
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Onlarsiz olmaz diyerek Bursa'ya yanimda getirdigim, annelerini hi¢
uzmeyen ve anlayan biricik kuzularim Zeynep ve Defne’'me

Cok tesekkur ederim.
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OZGECMIS

1971 yilinda Balikesirde dogdum. ilk, orta ve lise egitimimi Balikesirde
tamamladim. 1987 yilinda basladigim Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
1993 yilinda mezun oldum. Ayni yil Ege Universitesi Tip Faklltesi Cocuk
Cerrahisi bolumulnde ihtisasa bagladim. 1999 yilinda ¢ocuk cerrahisi uzmani
oldum. 1999-2003 yillari arasinda Manisa SSK Hastanesi’nde ¢ocuk cerrahisi
uzmani olarak g¢alistim. 2003-2005 yillari arasinda ise istanbul’da Bakirkdy
Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi’nde ve daha sonra Vakif Gureba Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde ¢ocuk cerrahi olarak ¢alismaya devam ettim.

2005 yilinda yeniden TUS’a girerek Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Radyoloji bolumunu kazandim. 2010 yilinda radyoloji
uzmani olarak mezun olduktan sonra 2 yil Corlu Devlet Hastanesi'nde
mecburi hizmetimi yaptim. Bu sirada Saglik Bakanhdi tarafindan acilan
basasistanlik sinavinda basarili olarak Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH’ne
basasistan olarak dondim. Ayni donemde girdigim yan dal sinavinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD Cocuk Radyolojisi balimini
kazanarak 2013 yilinda yan dal ihtisasina basladim. Halen bu bdlimde

calismaktayim. Evliyim ve 2 kiz gocuk annesiyim.
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