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GIRIS VE AMAC

Pnémoni infeksiyoz veya infeksiyoz olmayan ajanlar tarafin-
dan olusturulan akciger dokusu inflamasyonudur. Kiigiik bebek-
lerde pnémoninin akut bronsiyolitten ayrimi gii¢ oldugundan, bu
iki hastalig1 da kapsayan “akut alt solunum yolu infeksiyonu” te-
rimi de kullanilir. Toplum kokenli pnémoni, kisinin toplumda
giinliik yasamu sirasinda ortaya ¢itkan pnémonidir (1). Cocukluk
yag grubunda gériilen toplum kokenli pnémoniler, toplam top-
lum kokenli pnémonilerin %37’sini olusturur (1,2,27).

Diinya Saglik Orgiiti’niin 1999 yili verilerine gore diinya-
da her yil beg yagin altinda 10.5 milyon ¢ocuk &nlenebilir ve
tedavi edilebilir sadece bes hastalik nedeniyle yasammi
yitirmektedir. Bu ¢liimlerin %28’inden solunum yolu infek-
siyonlart sorumludur (3). Yasamin ilk yilinda, alt solunum
yolu infeksiyonlarinm insidansi yilda 100 ¢ocuk bagina 30-
35 olgudur ve bunun tahminen % 10’unu pnémoniler olustu-
rurken, pnémoni insidansi ikinci ve tgiincii yillarda doruk
diizeye ¢ikarak yilda 100 ¢cocuk bagina dért, bes olguya ulagir.
On vyas tizerinde ise insidans yilda 100 ¢cocuk basina bir olgu-
dur. Pediyatrik yas grubunda ayakta tedavi edilen hastalarin
%?23’ti pnémoni tanist almaktadir. Alt solunum yolu infeksi-
yonu nedeniyle hastaneye yatirilan ¢ocuklarda, pnémoniler
bir yasindakilerde %33-50 oraninda yer alirken, tiim pedi-
yatrik yas grubunda oran %29-38dir (4).

Ulkemizde Saglik Bakanligr'nin 1998 yili verilerine gore, O
yas grubunda bebek 6liim nedenlerinin %48.4’tinden pnémoni-
ler sorumludur. Bir-dért yag grubunda bu oran %42.1°dir (5). Bu
veriler iilkemizde de ozellikle bes yas alti cocuklarda pnémoni-
lerin yiiksek mortalite ve morbiditeye yol acan ¢nemli bir
toplum sagligr sorunu oldugunu géstermektedir. Bu nedenle
pnémonilerin tilkemizde cocukluk yas grubunda epidemiyolojik
ozelliklerinin, dogal gelisiminin, klinik seyrinin, risk faktorleri-
nin, uygun tani ve tedavisinin belirlenmesi ve etkin koruyucu
6nlemlerin alinmasi giderek daha fazla énemli ve zorunludur.

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 1988 yilindan iti-
baren akut solunum yolu infeksiyonlarina bagli 6liim ve has-
taliklari azaltmak amaciyla “Akut Solunum Yolu Infeksiyon-
larinin Kontrolii” programi uygulanmaktadir. Bu programda
saglik personeli egitilmekte, aileler bilgilendirilmekte ve bi-
rinci basamak saglik kuruluslarina antibiyotik (penisilin pro-
kain) destegi saglanmaktadir (5).

Cocukluk ¢agi pnémonilerinde, en iyi laboratuvar kogul-
larinda kiiltiir, seroloji ve molekiiler biyolojik yéntemler
kullanilarak etkenlerin ancak %40-50’si belirlenebilmekte-
dir (28,29). Bakteriyel ve viral izolasyon c¢aligmalarinin
giicliikleri nedeniyle, yasa gore en sik rastlanan etkenlerin
bilinmesi uygun tedavi seceneklerinin bir an 6nce baglatil-
mas1 olanagini saglayacaktir. Bu nedenle her basamakta ¢a-
lisan hekime yol gosterecek, iilkemizin sosyo-ekonomik ko-
sullarin1 ve epidemiyolojik verilerini gdz oniine alan,
empirik tedavi 6nerileri iceren rehberlerin hazirlanmast bii-
yiik 6nem tasimaktadir.

Bu rehber iilkemizde 6zellikle bes yas alti cocuklarda 6liim
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nedenleri arasinda ¢nemli yer tutan pndmonilerin tani ve te-
davisinde birinci ve ikinci basamak hekimlik uygulamala-
rinda standartlagma, dogru ve akilct antibiyotik kullaniminin
ve ilgili saglik basamaklarinda kontrol programlarinin yagama
gecirilmesinin saglanmasi amaciyla hazirlanmigtir.

EPIDEMIYOLOJi VE ETYOLOJi

Yasamin ilk bes yil1 alt solunum yolu infeksiyonlarinin en
sik goriildiigii donemdir. Erkek cocuklarda alt solunum yolu
infeksiyon insidansi ilk 10 yasta daha yiiksek iken, adolesan
dénemde oran esitlenir (4).

Cocukluk cagi pnomonilerinin en sik goriilen nedenleri
bakteriyel ve viral ajanlardir. Insanlar solunum yolu infeksiyon-
larina neden olan bakteriyel ve viral ajanlar igin tek kaynaktir.
Bulas birgok olguda damlacik infeksiyonu yoluyladir. Kapali
alanlarda, kalabalik yasam kosullar1 enfekte damlaciklarin in-
halasyonu yoluyla olugan dogrudan gecisi artirir. Bakteriyel
pnémoniler epidemiler olusturmaz. Ancak hastaligin insidansi
viral infeksiyonlarin epidemik periyotlar1 sirasinda artar. Bakte-
riyel pnémoniler her mevsimde goriilmesine karsin en sik kis ve
ilkbahar aylarinda goriiliir (8-10,13,15,23). Tiim yas gruplarin-
da bakteriyel pnémonilerden sorumlu olan en sik etken Strep -
tococcus pneumoniadir. Pndmoniye neden olan diger bakteri-
ler ise Haemophilus influenzgeGrup A streptokoklar (GAS),
Grup B streptokoklar ve Staphylococcus aureusiir. Mycoplasma
pneumoniaeve Chlamydiae pneumonidbiiyitk cocuklarda pno-
moniye siklikla neden olan etkenlerdir (6,20,21,23,30).

Pnémoniye neden olan solunum viriislerinden siklikla gorii-
lenler; respiratuar sinsisyal viriis (RSV), parainfluenza tip 3,
adenoviriis ve influenza A ve B'dir. Kizamik ve sucicegi asiyla
6nlenebilen, ciddi pnémoniye neden olabilen diger viral etken-
lerdir (15). Hastalikta genellikle tek bir viriis etkendir. Ancak
%5-20 oraninda birden fazla viriis izole edilebilir. Viral pnémo-
niler mevsimsel bir dagilim gosterir. Soguk iklimlerde sonbahar
ve erken kig déneminde, tropikal iklimlerde yagisli mevsimler-
de salginlara yol agar. Adenoviriis mevsimsel dagilim géstermez,
yil boyu goriilebilir. RSV, bebeklerde ve okul 6ncesi cagdaki co-
cuklarda pnémoninin en sik goriilen nedenidir (4).

Pnoémoni goriilen olgularin %8-30’unda birden fazla etken
s6z konusudur (“mixed” infeksiyon). Genellikle viral ve bak-
teriyel infeksiyon birlikteligi goriilmekle beraber son yillarda
ikili bakteriyel infeksiyonlarin bildirimi (S. pneumoniae wve
M. pneumoniaegibi) artmustir (6,9,27,31).

Cocukluk ¢aginda toplum kékenli pnémonilerde yas grup-
larina gore etken mikroorganizmalar degisikliklik gosterir.
Tablo 1’de yas gruplarina gére etken mikroorganizmalar gos-

terilmistir (27,32,33).

RiSK FAKTORLERI

Cocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlarina zemin ha-
zirlayan risk faktorleri Tablo 2 ve 3’te verilmistir.
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Tablo 1. Cocukluk cagi1 pnémonilerinde yas gruplarina gore etkenler

Yenidogan Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler (E. coli,
K. pneumoniad, L. monocytogenes, S. aureus,
C. trachomatis viriisler (CMV, HSV), anaerob bakteriler

2ay-59ay Virtisler (RSV, influenza, parainfluenza, adenoviriis),
S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureusGrup A streptokoklar
(GAS), mikobakteriler, B. pertussis

5-9 yas S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. aureus
GAS, virtisler, mikobakteriler

10 vas iizeri M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae

Tablo 2. Cocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlarina zemin hazirlayan risk faktorleri

®  Yas (iki yagin altinda olmak),

e Diisiik dogum agirligi,

e Prematiirite,

e Anne siitii ile beslenememe,

e Malniitrisyon,

e D vitamini eksikligi,

e Diisiik sosyo-ekonomik diizey,

¢ Kalabalik yasam kogullar (ayn1 evde yasayan birey sayisinin fazla olmast, kreg bakimi),
e Saglik hizmetlerinden yararlanamama,

¢ Anne yagl ve annenin egitim durumu,

e Bagta sigara olmak {izere ev ici ve ev digt hava kirliligi,

e Altta yatan hastaligin olmas1 (dogumsal kalp hastaligi, diabetes mellitus, vb),
®  Yetersiz bagigiklama (kizamik ve bogmaca agisinin yapilmamast),

¢ Kis mevsimi

Tablo 3. Ozgiil etkenlerle infeksiyon riskini artiran faktorler

1. Penisiline direngli pnémokok (34,35)

a. <6 vyasg

b. Son 2 ayda beta-laktam grubu antibiyotik kullanimi1

c. Altta yatan ya da ek hastalik

d. Kres bakim1

e. Bagsiklik sistemini baskilayan hastalik ve kortikosteroid kullanimi1

2. S.aureus (30,36)

a. <l yas (siklikla <6 ay)

b. Agir viral infeksiyon varligi (kizamik, grip, sugicegi)

c. Radyolojik olarak apse, pnémotosel, piyopnémotoraks gibi komplikasyonlarin varligt

3. H.influenzae (37)

a. 6ay-2yas

b. Altta yatan hastalik (dogumsal kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, vb)

c. Onceden hastaneye yatis dykisii

d. Hib agisinin yapilmadigi cocuklar
TiPiKk PNOMONILER ve toksik goriiniim tipiktir. Fizik muayenede tutulan bolgede ral-

. . . ler, ronkuslar, solunum seslerinin alinmamasi veya azalmas,
Pnomokokkal pnémoni bronsiyal ses duyulabilir. Kiigiik cocuklarda ise yiiksek ates, tasip-
S. pneumoniaecocuklardaki bakteriyel pndmonilerin en sik ne, letarji, iritabilite, kusma, diyare ve karmn agrisi gibi ozgiil

nedenidir. Klinik bulgular yaga gore farkliliklar gosterir. Biiytik olmayan bulgularin agirlikta oldugu bir tablo gériiliir. Radyolojik
gocuklarda ani baglayan yiiksek ates (hemen daima 39°C ve tize- olarak cogunlukla yama tarzinda alveoler infiltrasyonlar veya lo-
rindedir), titreme, balgamli oksiiriik, ploretik tipte gogiis agrist ber konsolidasyon saptanirken, bazt hastalarda bronkopnémonik
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infiltrasyonlar goriilebilir. Akciger grafisinde bilateral tutulum,
plevral efiizyon, pndmotosel ve pnémotoraksin varligi agir bak-
teriyel pndémoninin gostergesidir. Lokosit sayisi ¢ogunlukla
15 000/mm’ ve iizerindedir, ancak bazi hastalarda normal sinir-
larda olabilir. Pnémokokkal pnémoniden siiphelenilen atesli co-
cuklardan kan kiiltiirii almmalidir. S. pneumoniaekiiciik ¢ocuk-
larda bakteriyemiye yol acarak sepsis, menenjit, otitis media,
septik artrit ve diger fokal infeksiyonlara neden olabilir

(30,36,38).

H. influenzae pnémonisi

Hem H. influenzae tip b (Hib) ve hem de tiplendirileme-
yen H. influenzae suglar pnémoniye neden olur. Tiplendiri-
lemeyen H. influenzae suglar ile olusan pnémoniler etkenin
ist solunum yollarindan aspirasyonu sonucu gelisirken,
H. influenzae tip b'ye bagli pnémoniler genellikle bakteriye-
mi sonucu olusur. Kan veya plevral sividan etkenin iiretilme-
si kesin taniyr saglar. Pnémoniye kiigiik ¢ocuklarda siklikla
menenyjit, otitis media gibi viicudun bagka bir yerindeki in-
feksiyon eslik eder. Klinik daha sinsidir. Belirtiler birkag haf-
ta 6ncesinden baglar. H. influenzae tip b en sik olarak alti ay
ile iki yag arasindaki ¢ocuklarda invazif infeksiyonlara (me-
nenjit, vb) neden olur. H. influenzae tip b agilamasinin rutin
olarak uygulandigi iilkelerde invazif Hib infeksiyonlarmin
goriilme sikligr %95 oraninda azalmigtir. Hib pnémonisine
sahip ¢ocuklarin akciger grafisinde bazen ampiyem ya da
pnémotosellerin eglik ettigi lober konsolidasyon bulgular
goriilebilir (30,36,38).

S. aureus pnoémonisi

S. aureus pndémonisi en stk alti aym altindakiler olmak
iizere bir yagin altindaki cocuklarda goriiliir. Malniitrisyonlu
cocuklarmn 1/3’tinde S. aureus pnémoni etkenidir. Siklikla ki-
zamik, sugicegi, grip infeksiyonlarinin seyri sirasinda ortaya
cikan viral pnémonilerin ardindan gelisen ates, letarji, solu-
num gii¢liigii bulgulart ve siyanozla seyreden agir pnémoniye
neden olur. Bir¢cok hastada baglangigta abdominal distansi-
yon gibi gastrointestinal belirtiler 6n plandadir. Ancak kli-
nik tablo hizla ilerler, cocuklar toksik gériintimdedirler. Has-
talarin ortalama %29’u bakteriyemiktir. Hastaligin baglangi-
cinda akciger grafisi normal ya da minimum fokal lober kon-
solidasyon gosterirken, saatlerle tanimlanan hizli ilerleme so-
nucu plevral eftizyon, pnémotoraks, ampiyem (%80), ampi-
yem ve pndmotoraks (piyopndmotoraks), apse ve pndmoto-
seller (%40) saptanir (30,36,38).

S. pyogenes pnoémonisi

S. pyogenes(Grup A streptokoklar) basta sugicegi olmak
lizere baz1 viral infeksiyonlardan sonra goriilen pnémoni et-
kenidir. Ampiyem ile komplike siddetli pnémoniye neden
olur. Uygun tedaviye ragmen uzun siiren inat¢i ates klinik

ozelligidir (20,21,23-25,30,36,).
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ATIPiK PNOMONILER

Viral pnomoniler

Yagamin ilk yilinda olugan pnémonilerde etkenler %90
oraninda viral iken, bu oran okul ¢aginda %50’ye diiser. Vi-
ral nedenler yagla azalmakla birlikte bagigiklik sistemi nor-
mal dokuz, on yas ve iizerindeki ¢ocuklarda hala énemli bir
neden olmaya devam eder. Viral pnémoniler, kig aylarinda
daha sik goriiliir, 6ncesinde nezle, hafif derecede ates ve ha-
fif okstiriik vardir, daha sonra semptomlar giderek artar. Fi-
zik muayenede tek bulgu tagipne olabilecegi gibi, higilti, ron-
kuslar, retraksiyonlar, apne ve raller de saptanabilir. Bebegin
klinigi genelde iyi olmakla beraber agir pnémonili hastalar
siyanoz, letarji, dehidratasyon ve agir solunum gii¢liigii i¢in-
de olabilirler. Klinik tabloya otit, farenjit, konjiinktivit eslik
edebilir. Lokosit sayist degisken olmakla birlikte siklikla
15 000/mm’ ve daha altindadir. Periferik yaymada genellik-
le lenfosit hakimiyeti vardir. Radyolojik olarak havalanma
artigt, perihiler peribrongiyal infiltrasyonlar, interstisyel
infiltrasyonlar ve atelektaziler goriiliir. Konsolide alveoler
veya difiiz infiltrasyonlar, plevral eftizyonlar nadiren goriiliir.
Risk faktorii tagimayan ¢ocuklarda viral pnémoniler ¢ogun-
lukla 6zel bir tedaviye gerek kalmadan ve antibiyotik veril-
meden iyilesir (4,15,16).

Mikoplazma pnémonisi

Genellikle bes yas tizerindeki cocuklarda pnémoni etke-
nidir. Siklikla okul ¢agi cocuklari ve geng erigkinlerde pno-
moniye neden olur. Bes il4 dokuz yag arasindaki ¢ocuklarda
goriilen tim pnoémonilerin %33’tinden sorumlu iken, 9-15
yas grubunda bu oran %70’tir. Tiim ¢ocukluk ¢agi pnémoni-
lerinin ise %10-20’sinden sorumludur. Baglangi¢c yavas ve
sinsidir, hafif ates, bag agrisi, halsizlik, fotofobi, miyalji ve
kiriklikla gegen birkag giiniin ardindan inatg1 kuru bir 6ksi-
riik baglar. Oksiiriik ti¢, dért haftaya kadar uzayabilir. Nezle
yoktur. Cocugun genel durumu iyidir. Akcigerlerde dinle-
mekle siklikla raller ve ronkuslar duyulur. Farenjit, servikal
lenfadenopati, konjiinktivit, biilloz mirinjit ve otitis media
pnoémoniye eslik edebilir. Hastalarin %10’unda deri dokiin-
tiisii saptanabilir. Radyolojik bulgular genel goriiniim ve fi-
zik muayenenin aksine daha ¢arpici olabilir. Siklikla her iki
akcigerde parakardiyak kelebek tarzinda infiltrasyonlar go-
riilliirken, bazi hastalarda lober konsolidasyon da goriilebilir.
Plevral efiizyon vakalarin sadece %5’inde goriiliir. Lokosit
sayist normal smirlardadir, ancak eritrosit sedimentasyon hi-
21 (ESH) genellikle yiiksektir. Hemolitik anemi, Steven
Johnson sendromu veya meningoensefalit gibi akciger digi
organ tutulumlari bulunabilir. Orak hiicre anemisi,
bagisiklik yetmezligi ve kronik kardiyorespiratuar hastalig
olan ¢ocuklarda plevral efiizyonla birlikte agir pndmonilere
ve nadiren de agir nekrotizan pnémoni ve akut solunum
stkintist sendromu (ARDS) tablolarina yol agabilir
(13,14,17-19,30,36,39).
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Klamidya pnémonisi

C. trachomatis yenidogan déneminde enfekte annenin
dogum kanalindan alinir, 3-13 hafta sonra klinik bulgu ve-
rir. Pnémoni gelisme riski %5-20°dir. Pnémoniye siklikla
konjiinktivit eslik eder (%50). Bebegin genel durumu iyi-
dir, ateg goriilmez. Tekrarlayict bogulur tarzda oksiiriik, ta-
sipne ve nazal konjesyon tipiktir. Oksiiriik beslenme veya
uyumayla kesilebilir. Fizik muayenede hafif retraksiyonlar,
krepitan raller varken, hisilt1 duyulmaz. Akciger grafisinde
her iki akcigerde havalanma artig1 ve interstisyel infiltras-
yon bulunur. Lokosit sayist normal sinirlardadir, eozinofili
(>400/mm’) hastalarin %75’inde saptanan bir bulgudur
(8,19,30,36).

C. pneumoniae ise ¢ocukluk ¢agi pnémonilerinin %6-
10’undan sorumludur. Bes yas iizerindeki cocuklarda klinik
ve radyolojik olarak mikoplazmaya benzer pnémoniye yol
agar. Hafif seyirlidir. Baslangig belirtileri siklikla ciddi bir bo-
gaz aprist ve ses kisikligidir. Inatct kuru bir dksiriik, hisiltr,
hafif ates ve bas agrist bulunabilir. Fizik muayenede hisilts,
ronkus ve raller duyulabilir. Akciger grafi bulgular subseg-
mental infiltrasyondan yaygin interstisyel infiltrasyona kadar

cesitlilik gosterir. Nadiren miyokardit ve eritema nodosum
gibi akciger digt belirtiler goriiliir (13,24,25,30,36,40).

TANIDA TEMEL iLKELER
1. Fizik Muayene Bulgulari

e Cocukta dksiiriik ve ates yakinmalari ile birlikte, tagipne,
gogiis duvarinda cekilmeler, raller, ronkuslar, solunum
seslerinin azalmasi ve daha agir vakalarda burun kanadi
solunumu ve siyanozun da goriilmesi pnémoni tanisini
diistindiirmelidir (2).

e Tasipne varlig alt solunum yolu infeksiyonlarini, iist so-
lunum vyolu infeksiyonlarindan ayirmada en temel bul-
gudur. Diinya Saglik Orgiiti’niin 6nerdigi yasa gére nor-
mal solunum sayilar ve tasipne dlciitleri Tablo 4’te gos-
terilmigtir.

¢ Solunum is giiciiniin arttig1 cok agir pnémonili hastalar-
da tasipne olmayabilir.

e Tasipne ve patolojik solunum seslerinin varligi ve/veya
retraksiyonlar alt solunum yolu infeksiyonunu, {ist solu-
num yolu infeksiyonundan ayirmada kullanilan en giive-
nilir bulgulardir.

¢ Baz kiigiik cocuklarda pnémoni klasik bulgulari olmak-
s1zin, sadece ates ve letarji, beslenme giicliigii, huzursuz-
luk, kusma, diyare, karin agris: tablosu ile goriilebilir.

2. Radyolojik Bulgular

e Pnémoni tamsi fizik muayene bulgular: ile konabilir.
Radyolojik inceleme gerekli degildir, ancak asagidaki du-
rumlardan birinin varliginda akciger grafisi ¢cekilmelidir.
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Tablo 4. Diinya Saglik Orgiiti'niin nerdigi yasa
gore normal solunum sayilar ve tasipne olciitleri

Yas Normal solunum hizt Tasipne sinirt
(solunum hizi/dakika) (solunum hizi/dakika)

<2 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yasg 20-30 40

>5 yag 15-25 30

Diizelmeyen ve yineleyen klinik tablolar

b. Hastaneye yatis indikasyonun varligt

Hasta ii¢ yagindan kiiciik, ates >39°C ise ve nedeni belli
degilse, beyaz kiire sayis1 >15 000/mm’ ve iizerinde ise

. Komplikasyon diisiiniiliiyorsa

Akciger grafi bulgular: etkeni kesin saptamamakla birlik -
te yardimci olabilir. Etkene gore siklikla goriilen grafi bul-
gular1 Tablo 5’te gosterilmistir.

. Laboratuvar Incelemeleri

Akciger grafi bulgular, l6kosit sayisi, C-reaktif protein
(CRP) diizeyi ve eritrosit sedimentasyon hizt (ESH) pno-
moninin bakteriyel ya da viral nedenlerle olusup olusma-
dig1 hakkinda ya da etken hakkinda kesin bilgi veremez.
Yiiksek lokosit sayis1 (>15 000/mm’), sola kayma (%10
bant formu), yiiksek ESH ve CRP diizeyleri bakteriyel
pnoémoni tanisint destekler (10,11).

On yagin tstiindeki cocuklarda balgam Gram boyamasi
ve kiiltiirii tedavi baglamadan ¢nce yapilmalidir. Her kii-
ciik biiyiitmede 25’ten fazla lokosit ve 10°dan az epitel
hiicresi olan balgam 6rnegi kiiltiir ve gram boyama icin
kullanilabilecek, degerli bir 6rnektir.

Avyakta izlenen hastalar icin rutin kan kiiltiirii alinmasi
onerilmez (bu hastalarda kiiltiir pozitifligi oran1 %5’ten
azdir). Hastanede yatarak izlenmesi gereken atesi olan
pnomonili hastalarda kan kiiltiiri tedavi baglamadan
once alinmalidir.

Mycoplasma pneumoniaee Chlamydia pneumoniaeibi ba-
21 Ozgiil etkenler igin rutin olarak serolojik testler ya da
kiiltiir yapilmas: énerilmez.

Viral kiiltiirler, viral antijen saptanmasi ancak elde edile-
cek sonug tedaviyi degistirecekse hastanede yatan hasta-
larda yapilmalidir.

Tiiberkiilin deri testi tiiberkiilozlu eriskinle temas: olan
ya da uygulanan tedavi ile yanit alinamayan ¢ocuklara
yapilmalidir.

Opykii, fizik muayene, radyolojik bulgular ve laboratuvar
sonuglart birbiriyle uyumlu degilse ve tedaviye yanit yok-
sa veya hastalik yineliyorsa, tiiberkiiloz, kistik fibroz, ya-
banct cisim aspirasyonu, bagisiklik yetmezligi gibi diger
durumlar arastirilmalidir.
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Tablo 5. Pnomonilerde etkene gore siklikla
gozlenen radyolojik bulgular

Radyolojik bulgular

Mikroorganizma

S. pneumoniae Lober/segmental konsolidasyon, ha-

va bronkogrami, plevral efiizyon

H. influenzae Lober/segmental konsolidasyon,
hava bronkogrami, plevral efiizyon

Bazen ampiyem ve pnémotoseller

Genellikle tek tarafli, difiiz inters-

tisyel veya bronkopnémonik infilt-
rasyonlar, hiperaerasyon, hiler len-
fadenopati, nadiren plevral efiizyon

Atipik pnomoniler

S. aureus Plevral efiizyon, ampiyem, pnémo-
toraks, piyopnomotoraks, apseler,

pnomotoseller

Havalanma artig, perihiler-peri-
brongiyal infiltrasyon, atelektaziler

Viriisler

PNOMONILERIN SINIFLANDIRILMASI

A.

B.

H

1.
2.

Pnomonilerin klinik olarak agirlik derecesine gore sinif-
landirilmas1 Tablo 6’da verilmistir.

Pnomonilerin etkenlere gore klinik 6zellikleri Tablo 7’de
verilmisgtir.

ASTANEYE SEVK VE YATIS OLCUTLERI

Iki ayin altinda pnémoni tanist konulan her ¢ocuk,

Her yagta agir ve ¢ok agir pnémoni bulgularini gésteren
cocuklar,

Pnémonisi olup, birinci basamakta verilen iki giinliik te-
davi ile klinik bulgulari ilerleme gosterenler,

Altta yatan hastaligi olan pnémonili ¢ocuklar (agir mal-
niitrisyon, dogumsal kalp hastaliklari, kronik solunum
sistemi hastaliklari, diyabet, kronik bobrek hastaligi, kas
sinir ve iskelet sistemi hastaliklar1, metabolik hastaliklar
ve bagisiklik sistemini baskilayan hastaliklari olan ¢o-

cuklar)

. Birinci basamakta akciger grafileri elde edilebilen cocuk-

larda birden fazla lobda tutulum, atelektazi, apse veya
pnomotosel, plevral efiizyon, hizli radyolojik ilerleme
varsa,

Yineleyen pnomoniler,

Sosyal indikasyon.

TEDAVI

Cocuklarda goriilen bakteriyel pnomonilerde empirik te-

davi ¢ocugun yast, klinik tablosu, hastaligin gidisi, altta ya-
tan hastalik olup olmamasi, akciger grafisi bulgulari ve labo-
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ratuvar bulgular1 gz 6niine alinarak diizenlenir. Hastaligin
tedavisinde en 6nemli basamak hastanin ayakta mi yoksa
hastane kosullarinda mi1 tedavi edilecegidir. Hastaneye yatig
kosullar1 tasimayan ¢ocuklar ayakta tedavi edilmelidir. Pno-
monili hastaya yaklagim ve tedavi secenekleri Sekil 1 ve
Tablo 8 ve 9’da verilmistir.

(Ilag dozlart icin Bkz. Ek 1).

Birinci basamak saglik kuruluslarinda ayakta tedavi
(6-10,12,16,21,23-25,27-40,43-46)

1.

2.

Atesi varsa soguk uygulama yapilir, gerekirse antipiretik
verilir.
Bakteriyel neden diisiiniiliiyorsa hastaya antibiyotik veri -
lir (Tablo 8).
3.59 ay arasindaki hastalarda S. pneumoniaeve H. inf -
luenzae tip b en sik saptanan bakterilerdir. Bu yas gru-
bu ¢ocuklarda akciger grafisinde lober konsolidasyon
saptanirsa, ilk secilecek antibiyotik kas ici yoldan pe-
nisilin prokain olmalidir. Oral ilag segilecekse Penisi-
lin V’nin biyoyararlanimi1 ¢ok disiik oldugundan
amoksisilin tercih edilebilir. Amoksisilin, etkenin H.
influenzae oldugu diistiniildiigiinde, asisiz ¢ocuklardaki
pnomoniler i¢in de iyi bir secenektir. Tedavi siiresi 7-
10 giindiir. Penisiline alerjisi olan ¢ocukta makrolidler
tercih edilebilir.
5 yas iistii ayakta izlenen hastalarda en sik etkenler S.
pneumoniaeveya M. pneumoniae, C. pneumoniaoldu-
gundan akciger grafisinde lober konsolidasyon bulunan
olgularda ilk secilecek antibiyotik kas ici yoldan penisi-
lin prokaindir. Oral ilag secilecekse amoksisilin tercih
edilebilir. Makrolid grubu antibiyotikler atipik pnémo-
ni diisiiniilen olgularda ya da bu grup antibiyotiklerden
klaritromisin S. pneumoniaede etkin olmasi nedeniyle
tipik atipik ayrimmin yapilamadig: olgularda tek basina
tercih edilebilir. On yas iistii toplum kokenli pnémoni-
li ayakta izlenen hastalarda atipik pnémoni etkenleri ilk
sirada yer aldigindan makrolid antibiyotikler ilk secenek
olabilir.
Higilt1 varsa bronsiyolitteki tedavi ilkeleri uygulanir (Bkz.
akut bronsiyolit tan1 ve tedavi rehberi).
Aileye evde bakim kurallari ve dikkat edilmesi gereken
noktalar anlatilir, dnerilerde bulunulur.
¢ Alti ayliktan kiigiik anne siitii alan bebeklerin daha
stk emzirilmesi,
e 6 ayliktan biiyiik bebeklerde ayma uygun olarak yiik-
sek kalorili besinlerin verilmesi,
¢ Anne siitii almayan bebeklerde sik sik siv1 gidalarin
verilmesi,
¢ Durumunda kétiilesme olan hastalarin (solunum giic -
liigii, morarma, beslenememe) acilen saglik merkezine
bagvurmasi énerilir.
o Oksiiriik suruplarinin tedavide yerinin olmadigi an-
latilir.
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Tablo 6. Pnomonilerin klinik olarak agirlik derecesine gore siniflandiriimasi

Pnémoni

Agir Pnémoni

Cok Agir Pnémoni

Tasipne var

Tasipne var
Retraksiyon var
Inleme olabilir
Uykuya egilim olabilir
Dehidratasyon olabilir

Tasipne ve apne var
Retraksiyon var

Siyanoz var

Uykuya egilim (belirgin)
Dehidratasyon var (agir)

Inleme var
Beslenemez

Sok belirtileri var

Tablo 7. Pnomonilerin etkenlere gore klinik ozellikleri

Tipik Pnémoni

Atipik Pnémoni

Etkenler
Genel Durum
Baslangic
Klinik

Fizik Muayene

S. pneumoniae, H. influenzae
Katii (toksik goriiniim)
Ani (saatler, giinler)

Yiiksek ates, balgamli 6ksiiriik

Ral, solunum seslerinde
azalma, bronsiyal ses

M. pneumoniae, C. pneumoniae

Lyi

Sinsi (giinler, haftalar)
Hafif ates, kuru oksiirtik,
Bas ve bogaz agrist,

ses kisiklig1, miyalji, higilti
Akciger digt organ tutulumu

Ral, ronkus, higilti

Viriisler

Iyi

Degisken
Hafif ates,
nezle, kuru
oksiiriik,
higtlt,
konjiinktivit
Higilty,

ronkus, ral

Tablo 8. Toplum kiékenli pnomonilerde antibiyotik tedavisi

>5 yas

Penisilin prokain/amoksisilin
ve/veya makrolid

Sefuroksim IV

Penisilin G/ampisilin IV
ve/veya makrolid

Yas Avyaktan Tedavi Hastanede Tedavi
Agir pndmoni Cok agir pnémoni**

0-2 ay Ampisilin [V+aminoglikozit Sefotaksim 1V/seftriakson 1V
+eritromisin (C. trachomatisigin) +ampisilin

3-59 ay Penisilin prokain*/amoksisilin Ampisilin-sulbaktam 1V Sefotaksim [V/seftriakson 1V

Seftriakson [V/sefotaksim IV
+makrolid

*
kk

IV: intravenoz

Akciger grafisinde lober konsolidasyon saptanirsa.
Hastada sepsis bulgulari varsa ve/veya komplike plevral efiizyon (plevral ampiyem), pnémotosel veya piyopnsmotoraks varsa.

Tablo 9. Ardisik antibiyotik tedavisi

IV/Oral Aymi
Antibiyotik ile

IV/Oral Farkli
Antibiyotik ile

Sefuroksim/sefuroksim aksetil
Klaritromisin
Ampisilin-sulbaktam
Penisilin

Sefotaksim/sefuroksim aksetil
Seftriakson/sefuroksim aksetil
Penisilin/amoksisilin
Ampisilin-sulbaktam/
Amoksisilin-klavulonat

24

¢ Tim aile bireylerinin sik el yikamasi 6nerilir.
5. Tedaviye yanit 48 saat sonra degerlendirilir.
e Agir hastalik bulgular1 gelismigse hemen hastaneye

sevk edilir.

e lyilesme varsa tedaviye 7-10 giin devam edilir.

¢ Durum ayni ise, antibiyotigini hi¢ almiyor olabilir
veya uygun sekilde verilmemis olabilir, bu durumda
ayni ilac tekrar verilir. Ilacin uygun sekilde kullanul-
masina ragmen durum ayni ise antibiyotik degisikli-

gi yapilir.
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ikinci basamak saghk kuruluglarinda tedavi
(6-10,12,13,16-20,21,23-25,27-40,43-46)

1. 1ki aydan kiigiik tiim bebekler ve birinci basamakta teda-
viden yarar gérmeyen tiim hastalar 2. basamak saglik ku-
ruluglarinda tedavi edilmelidir.

2. Bakteriyel pndmoni diisiiniiliiyorsa hastaya parenteral an-
tibiyotik verilir (Bkz. Tablo VII).

2 aydan kiigiik bebeklerde en sik rastlanan etken grup
B streptokoklar ve Gram-negatif bakterilerdir (E. coli,
Klebsiella, Pseudomonas) Hasta sepsis ve menenjit bir-
likteligi acisindan degerlendirilmelidir. Tedavide bir
aminoglikozit (gentamisin, netilmisin, amikasin) ile bir
arada ampisilin ya da anti-psédomonas olmayan III. ku-
sak sefalosporin (sefotaksim, seftriakson)+ampisilin
kullanilir.

3.59 ay arasinda olan cocuklarda en sik goriilen etken-
lerden S. pneumoniae ve H. influenzdye yonelik olarak
beta-laktam-beta-laktamaz inhibitoéri kombinasyonlart
(ampisilin-sulbaktam) ya da II. kusak sefalosporinler
kullanilabilir. Hastada sepsis bulgulari varsa ve/veya
komplike plevral efiizyon (plevral ampiyem), pnémoto-
sel ve piyopnémotoraks varlig1 soz konusu ise III. kusak
sefalosporinlerden sefotaksim veya seftriakson bu grupta
etken olabilecek her ii¢ patojeni de kapsayan (S. aureus,
S. pneumoniae ve H. influenzae¢n uygun secenektir. Be-
ta-laktam antibiyotiklere (penisilinler, sefalosporinler)
kars1 belirgin agir1 duyarliligi olan ¢ocuklarda olast pno-
mokok infeksiyonlarma kargt kullanilacak tedavinin
baslangic kombinasyonlar1 klindamisin ya da vankomi-
sin icermelidir.

5 yas tizerindeki cocuklarda S. pneumoniaeve M. pne -
umoniae en sik goriilen pnémoni etkenleri oldugundan
etkeninin pnémokok oldugu disiiniilen ve tipik lober
konsolidasyon bulgular1 olan hastalarin tedavisinde ilk
secilecek ilac penisilin G ya da ampisilin olmalidir. Tiir-
kiye’den yayimlanan calismalarda S. pneumoniaede peni-
silin direnci (yiiksek direng %0-3, orta derecede direng
ise %8.3-44.2) diisiiktiir. Penisiline orta derecede direng
varsa (MIC 0.1-1 pg/ml) bile yiiksek doz penisilin (250-
400.000 U/kg/giin) tedavide etkili olur. Penisiline yiiksek
direng varsa (MIC> 2 pg/ml) tedavide III. kugak sefalos-
porinler (sefotaksim veya seftriakson) kullanilabilir. Eger
[11. kusak sefalosporinlere de direng varsa vankomisin ya
da karbapenemler (imipenem, meropenem) secilmelidir.
Bu yas grubunda yogun bakim kosullarinda izlenen ¢ok
agir pnomonili olgularda stafilokok pnémonisi olasiligi da
dikkate alinarak III. kusak sefalosporinler tedavide yer al-
malidir. Atipik pnémoni etkenleri de bu yas grubunda
cok agir klinik tablolara yol agabileceginden tedavide yer
alabilir.

3. Tedaviye yanit i¢in hastalar 48 saat sonra degerlendirilir.

A. Genellikle 48 saat sonra klinik yanit alinir:
¢  Genel durum diizelir,

TORAKS DERGISi o CiLT 3, EK 3 ¢ AGUSTOS 2002

o Ates 2-4 giinde diiser,

o Beyaz kiire ilk haftada normale gelir,

o Fizik muayene bulgulari ilk haftada diizelmeyebilir,

¢ Radyolojik bulgularin diizelmesi dért haftadan uzun
siirebilir.

B. Klinik yanit alinamamissa hastalar asagidaki acilardan

degerlendirilmelidir:

¢ Komplikasyonlar (ampiyem, apse, perikardit, pnémo-
tosel, pndmotoraks, sepsis, miyoperikardit),

e Tedavi yetmezligi,

e Altta yatan nedenler (yabanci cisim, anatomik de-
fektler, kistik fibroz, immotil silia sendromu,
bagisiklik yetmezligi vb).

U(;ijncii basamak saglik kuruluslarinda tedavi (27-46)

Ikinci basamak saglik kuruluglarinda uygulanan tedaviye
yeterli yanit vermemis olan ya da yogun bakim kosullarin-
da izlemi gerekli olan hastalar {igiincii basamak saglik kuru-
luslarinda (miimkiinse yogun bakim birimlerinde) tedavi
edilmelidirler (Bkz. Tablo 10). Bu durumda tedaviye yanit-
sizlikta; uygun olmayan antibiyotik secimi, gelisen kompli-
kasyonlar veya altta yatan bir faktor (bagisiklik yetmezligi,
anatomik defektler, kalitsal hastaliklar gibi) diistintilmeli-
dir. Etyolojik ajan agisindan laboratuvar olanaklar1 yeniden
degerlendirilir, antibiyotik tedavisi direngli suslar goz ©-
niinde bulundurularak yeniden diizenlenir. Komplikasyon
agisindan akciger grafisi tekrarlanir, toraks tomografisi gibi
ileri goriintiileme tekniklerine bagvurulabilir; bronkoskopi
uygulanabilir.

Tablo 10. Cok agir pnomonili cocuklarda yogun
bakimda izlem ol¢iitleri

1. Septik sok tablosu (41,42)

a. Mental durumda degisme (konfiizyon)
b. Oligiiri (<2 cc/kg/giin)

c. Hipoksemi (PaO;<%60)

d. Metabolik asidoz

e. Hipotansiyon

f.

Organ disfonksiyonu bulgulari (uzamig PT, PTT, trom-
bositopeni, artmis fibrin yikim triinleri, vb.)

1. Mekanik ventilasyon gerektiren agir solunum yetmezligi (26)
Mekanik ventilasyon indikasyonlari:
A. Klinikte; apne varligi, agirt gogiis hareketine ragmen
solunum seslerinin azalmas.
B. Laboratuvar:
Pa CO;: Yenidoganda >60-65 mmHg,
Daha biiyiik cocuklarda: >55-60 mmHg
Hizli yiikseliyorsa (>5 mmHg)
Pa O, (Fi O,=100 iken): Yenidoganda <40-50 mmHg
Daha biiyiik ¢cocuklarda <50-60 mmHg.
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KORUNMA

1. Egitim

a. Annenin egitilmesi (anne siitiiniin énemi, saglikli bes-
lenme ve vitamin destegi, hijyen, asilamanin ¢énemi ve
uygulanmast, sigara i¢iminin engellenmesi, hastaligin ta-

ninmasi ve izlemi konusunda egitim).
b. Toplumun egitilmesi (hastaligin taninmasi, i¢ ve dis or-

tam hava kirliliginin 6nlenmesi amaciyla kitle iletisim
araclartyla halkin bilinglendirilmesi.)

2. Bagisiklama hizmetleri

a. Kizamik ve bogmaca asilar1 basta olmak iizere toplumda
rutin agtlama oranlarmin yiiksek diizeylere ulastirilmasi
(9%90’1n tizerine cikarilmast)

b. Ulusal bagisiklama programina H. influenzae tip b asisi-

*
*

PNOMONILI COCUGA YAKLASIM

Opykii

Fizik muayene

Oksijen satiirasyonu
Kiiltiirler

Hastalig1 derecelendir

Tam kan sayim1

Akciger grafisi

PNOMONI

Ev bakimi, antibiyotikler

48 saat sonra degerlendir

Yanit var

Oksijen

AGIR PNOMONIJ*

Hastaneye yatir

[V antibiyotik
Yanit yok ——® 48 saat sonra degerlendir

COK AGIR PNOMONI*

Hastaneye yatir (Yogun Bakim)
Solunum, dolagim destegi
IV antibiyotik

[ v

. Yanit var
Tedaviye devam et

veya

[V antibiyotik
ile 7-10 giin tedavi

Oral antibiyotikler
ile taburcu

edilebilir**

e

Komplikasyon var ya da
Radyolojik kotiilesme/
ek patoloji

Y Y

Uygun tedavi

Kalp yetmezligi yoniinden degerlendir, varsa dijitalizasyon ve diiiretik tedavi

*  Bkz ardigik tedavi (Tablo 9)

\

Kotiilesme

ya da ani kotiilesme

48 saat sonra degerlendirilir

Yanit yok Yanit var

Tedaviye devam

\J

¢ Klinik degerlendirme
e Akc grafisini tekrar et
¢ Kan gaz1 bak

Yanit yoksa tedaviyi gozden gegir

RN

Gerekirse mekanik ventilasyon

Sekil 1. Pnémonili Cocuga Yaklagim
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nin eklenmesi

Risk grubunda olan (kronik akciger hastalig1, kronik b&b-
rek hastalig1, orak hiicreli anemi, dalak fonksiyon bozuklu-
gu ya da splenektomili hastalar, bagisiklig1 baskilayan has-
talik ya da ila¢ kullananlar, beyin-omurilik sivisi kagag
olanlar) iki yagin altindaki cocuklara konjiige pnémokok,
2 yagin iistiindeki cocuklara ise polisakkarit ast yapilmast
Risk grubunda olan ¢ocuklara (kronik akciger hastaligi, ba-
gisikligr baskilayan hastaliklar, uzun siire aspirin tedavisi
alanlar, kronik metabolik ve kalp hastalig1 olanlar gibi) yil-
lik grip agilarinin yapilmasi 6nerilir (14,15,21,29,33).
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