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Cocuklarda Toplum Kokenli Pnémoniye Yaklasim:
Amerikan Cocuk Enfeksiyon Dernegi Rehberi

Sebnem Ozdogan’

OZET:

Gocuklarda toplum kdkenli pndmoniye yaklasim: Amerikan cocuk enfeksiyon
dernedi rehberi

Cocuklarda toplum kékenli pnémoni (TKP) 6zellikle gelismekte olan tlkelerde dnemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Tim diinyada 5 yas alti cocuklarda 6lim nedenlerinin basinda gelir. TKP tani ve
tedavisine yonelik rehberlerin morbidite ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Rehberler tani ve teda-
vide tek yaklasim degildir. Pediatrik TKP'nin klinik seyri ¢cok farkllklar gosterdigi gibi ayni patojen
farkh klinik tabloya neden olabilir. Rehberler hastayi takip eden klinisyenin degerlendirmesinin yerini
alamaz. Bu calismada ¢ocuklarda TKP'nin tani ve tedavisi Amerikan ¢ocuk enfeksiyon hastaliklari
dernedinin yayinladigi rehber isiginda tartisiimaktadir.

Anahtar kelimeler: Toplum kdkenli pndmoni, cocuk, rehberle

ABSTRACT:

The management of community acquired pneumonia in children: guidelines
by the pediatric infectious diseases society of America

Community-acquired pneumonia (CAP) is a significant cause of morbidity and mortality in children,
especially in developing countries. Worldwide, CAP is the leading cause of death in children younger
than five years. Guidelines for the management CAP have been demonstrated to decrease morbid-
ity and mortality rates. They do not represent the only approach to diagnosis and therapy; there is
considerable variation among children in the clinical course of pediatric CAP, even with infection
caused by the same pathogen. It does not replace the need for the application of clinical judgment to
each individual presentation. In this study we aim to discuss the diagnosis and management of CAP
in children based on clinical practice guidelines by the pediatric society and the infectious diseases
society of America.
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GiRisS

Tuim dinyada cocukluk cagi olimlerinin en
onemli nedeni pnomonidir. Diinya saghk orgitt
verilerine gore her yil 5 yas ve altinda 155 milyon
cocuk pnoémoni tanisi almakta, 20 milyona yakini
hastaneye yatirilmakta, 2 milyondan fazla ¢ocuk
pnomoni nedeniyle 6lmektedir (1,2).

Ulkemizde, Turkiye Hastalik Yiikii Calismasi‘na
gore solunum yolu infeksiyonlari; 0-4 yas grubunda
%13.4, 5-14 yas grubunda %6.5 ile en sik ikinci
olim nedenidir ve 0-14 yas grubundaki tim 6limle-

rin %14’tnden sorumludur (3).

Cocukluk caginda, ayaktan tedavi edilen hastala-
rin %23’G, hastaneye yatirilan hastalarin ilk yasta
%33-50si, tim yas gruplarinda %29-38’i pnémoni
tanisi almaktadir. Tim toplumda gelisen pnémonile-
rin %37’si cocukluk yas grubunda gortlmektedir (4).

Tanimlar
Pnomoni: Akciger parankimininde (viseral plevra,

bag dokusu, havayolu, alveoller ve vaskuler yapilar
dahil) siklikla bakteriyal ve virtislerin neden oldugu
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inflamasyon olarak tanimlanir.

Toplum kokenli pnémoni: Onceden saglikli olan,
yakinmalarinin baslangicindan 14 giin 6ncesine
kadar hastanede yatis dykist olmayan bir kiside,
toplumda gtinliik yasam sirasinda ortaya ¢ikan pno-
monidir (5).

Alt solunum yolu infeksiyonu: Bronsit, bronsiolit,
pnémoni veya bu t¢tiniin kombinasyonu icin kulla-
nilir.

Etiyoloji

Tablo 1'de yasa gore pnémoni etkenleri gosteril-
mistir (6,7). Siklikla viral ve bakteriyal patojenler
pnomoni nedenidir. Fungal ve mikobakteriyal pno-
moniler bu rehberin kapsami disinda tutulmustur. iki
yasin altinda ¢ocuklarin %80’ininde viral etkenler
sorumlu iken, daha biyk cocuklarda 6zellikle 10-16
yas arasinda viral etkenlerin daha az siklikla pnémo-
ni nedeni oldugu bilinmektedir (8,9).

iki yas alti cocuklarda viral patojenler icinde %40

Tablo 1: Cocuklarda yasa gére pnémoni etkenleri

ile ilk sirayi respiratuar sinsitiyal virtis (RSV) almakta-
dir. Daha az siklikla adenovirus, bocavirus, insan
metapneumovirus, influenza A ve B, parainfluenza,
coronavirus ve rinovirus gorilmektedir (10). Epide-
miyolojik calismalarda %2-33 oraninda 2 veya daha
fazla virus etken olarak gosterilmektedir (11).

Toplum kékenli pnémoni tanisi ile izlenen olgula-
rin %2-50"sinde bakteriyal patojenler izole edilmek-
tedir (9,12). Viral ve bakteriyal patojenlerin birlikteli-
8i %23 oraninda gosterilmektedir (12).

Atipik pnémoni etkeni %3-23 oraninda izole edil-
mekte, siit cocugunda C. Pneumonia ve daha buyiik
cocuklarda M. Pneumonia izole edilen patojendir
(8,12). Eriskinden farkl olarak Legionella cocuklarda
nadiren izole edilmektedir (13).

Pnomoniye tek bir yaklasim ya da tedavi protoko-
|G yoktur ancak gelistirilen rehberler ile mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi amacglanmaktadir (14).
Cocuklarda toplum kokenli pnomoni ¢ok farkli klinik
seyir gosterebilir. Ayni mikroorganizma ile farkli kli-
nik tablolar gorilebilir.

Yas En sik etken

Nadir etken

2-24 ay Respiratory syncytial virus
Human metapneumovirus
Parainfluenza viruses
Influenza A ve B

Rhinovirus

Adenovirus

Enterovirus

Streptococ cus pneumoniae
Chlamydia trachomatis

2-5yas Respiratory syncytial virus
Human metapneumovirus
Parainfluenza viruses
Influenza A ve B
Rhinovirus

Adenovirus

Enterovirus

S. Pneumoniae

M. Pneumoniae

H. influenzae (B ve
tiplendirilemeyen

C pneumoniae

>5 yas M. Pneumoniae
C. Pneumoniae
S. Pneumoniae
Rhinovirus
Adenovirus
Influenza A ve B

Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae (type B ve tiplendirilemeyen)
Chlamydophila pneumoniae

Staphylococcus aeresus (MRSA dahil)
Group A streptococcus

H. influenzae (B ve tiplendirilemeyen
S. aureus (MRSA dahil)

Group A streptococcus

Respiratory syncytial virus
Parainfluenza viruses

Human metapneumovirus
Enterovirus
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Ulkemizde 2002 yilinda Tiirk Toraks Dernegi tara-
findan cocuklarda toplum kokenli pnémoni tani ve
tedavi rehberi, yine Turk Toraks Dernegi tarafindan
2009 yilinda ¢ocukluk cagi toplum kokenli pnémoni
tani ve tedavi uzlasi raporu yayinlanmistir (15,16). En
son 2011 tarihinde Amerikan Cocuk infeksiyon Der-
negi tarafindan lc¢ yas ve Usti ¢cocuklarda toplum
kokenli pnomoniye yaklasim rehberi yayinlanmistir
(17). Bu galismada en son yayinlanan rehber egligin-
de cocuklarda toplum koékenli pnomoniye yaklasim
irdelenecektir. Bu rehberde 3 ay alti, immunsuprese,
evde ventilator destegi gorenler ve kistik fibroz gibi
kronik akciger hastaligi olan olgular kapsam disinda
birakilmiglardir. Toplam 92 6neriden olusmaktadir.

Ana baghklar
Tedavi karari
Tanisal testler
ilac tedavisi
Cerrahi ve ilag-disi tedavi
Taburculuk kriterleri
Korunma

Tedavi Karari

I- Toplum kokenli pnémoni de ne zaman hastaneye

yatis onerilir?

Cocuklar igcin pnédmoni nedeniyle hastaneye yatis
kriterleri icin validiye skorlama sistemi yoktur. Mev-
cut skorlama sistemleri eriskin calismalarindan modi-
fiye edilmistir (18).

1-  Orta veya agir pnémoni geciren olgular yatarak
tedavi edilmelidirler. Tablo 2’de solunum sikin-
tist kriterleri verilmistir.

2- 3-6 aydan kiicuk cocuklar bakteriyal pnémoni
dustinultyorsa yatarak tedavi edilmelidirler.

3- Yiuksek virulansa sahip patojenlerin yol actigi
pnomoniler yatarak tedavi edilmelidir (MRSA-
metisilin direncli staphylococcus aureus gibi).

4-  Evde bakimi ve takibi yeterli olmayan olgular
yatarak tedavi edilmelidir.

Turk Toraks Dernegi “’cocuklarda toplum koken-
li pndmoni tani ve tedavi uzlasi raporu’”” 2 ayin
altindaki tim cocuklarin, 2 ayin dstiinde agir ve
cok agir pnémonisi olan, altta yatan hastaligi
olan, tekrarlayan pnomonilerin, ayaktan tedavi

Tablo 2: Pnémoni tanisi ile izlenen ¢ocuklarda solunum
sikintisi kriterleri

Takipne, solunum sayisi / dk*

0-2 ay > 60
2-12 ay > 50
1-5ay > 40
>5 yas > 20
Dispne

Cekilmeler (suprastermal, interkostal veya subkostal)
inleme

Burun kanat solunumu

Apne

Mental durumda degisiklik

Puls oksimetri < %90 (oda havasinda)

*Who kriterlerinden adapte edilmistir

sirasinda progresyon gosteren, akciger grafisinde
multilober tutulum, atelektazi, apse, plevral
eflizyonu olan ve sosyal endikasyonu olan (evde
bakimi yetersiz ya da tedaviye uyumu yeterli
olmayan) cocuklarin hastanede tedavisini 6ner-
mektedir (16). Toksik goriinim net tanimlana-
masa da Tablo 2’de belirtilen bulgulara gore tim
dinyada hastaneye yatis kriteri olarak kabul
edilmektedir (18).

II- Toplum kokenli pnémoni de ne zaman yogun
bakima yatis onerilir?

Yogun bakimda izleme kriterleri Tablo 3’de veril-
mistir (19).

Tablo 3: Yogun bakimda izleme kriterleri

Major Kriterleri
invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
Sivi tedavisine ragmen sok
Non-invasive pozitif basincli ventilasyon ihtiyaci
Yiksek *FiO2 ihtiyaci gosteren hipoksemi
Minor Kriterler
Solunum sayisinin WHO kriterlerinden yliksek olmasi
Apne
Artmis solunum yiki (gekilme, inleme, burun kanat solunumu)
"Pa02/Fi02 < 250
Multilobar infiltrasyon
*PEW skoru > 6
Mental durumda degisiklik
Hipotansiyon
Plevral effiizyon
Komorbidite (HbSS, immiinsupresyon, ummunye temizlik)
Aciklanamayan metabolik asidoz

?1 major veya >2 mindr kriteri karsilayan olgular yogun bakimda izlenmelidirler.
*FiO2: fraksiyonu oksijen basinci.

"Pa02/Fi02: Paniyel oksijen basincinin fonksiyonel oksijen basincina orani.
*PEV skoru (pediatrik erken uyari skoru)
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5-  Entlibasyon destegine gerek duyan olgular

6- Non-invaziv ventilasyon destegi gosteren olgu-
larin stirekli monitorizasyonu igin

7- Solunum yetmezligi gelistirmesi beklenen olgu-
lar

8- Tasikardi, kan basinci disiik olan ve destek teda-
visi gerektiren olgular

9- Oksijen satiirasyonu <%92 (FiO, > 0.50 iken)

10- Pnomoniye bagli hiperkarbi veya hipoksi nede-
niyle mental durumu bozulmus olgular

11- Pnomoni agirlik skoru yiiksek olan olgular klinik,
laboratuar ve radyolojik bulgularina gére yogun
bakimda izlenmelidir.
Yapilan calismalarda invasiv pnédmokok enfeksi-
yonlarinda ozellikle viral etkenlerle bir arada
oldugu durumlarda, MRSA pnémonilerin de
yogun bakim ihtiyaci yiksek olup, yogun bakim
streci uzun olmaktadir (20,21).

Tanisal Testler

111, Poliklinik veya serviste yatan olgularda hangi
laboratuar ve goriintiileme yontemlerini istemeli-
yiz?

Kan kiiltiirii: Poliklinik hastasi

12- Asilari tam, genel durumu diskin gortinmeyen
olgulardan kan kiltiri alinmasina gerek yoktur

13- Antibiyotik tedavisi sonrasi klinik tablosu kotiiye
giden, beklenen diizelmeyi gostermeyen olgu-
lardan kan kalttiri gonderilmelidir.
Pnémoni tanisi ile ayaktan tedavi edilen olgular-
da kan kalttrinin yalanci pozitif orani yiksek
oldugundan ve kan kilttrtinde tireme %2’nin
altinda oldugundan kan kaltirt 6nerilmemekte-
dir (22).

Kan kiiltiirii: Yatan hasta

14- Bakteriyal pnomoni distindlen, orta ve agir kli-
nigi olan olgulardan 6zellikle komplike pnémo-
nisi olan olgulardan kan kiltiirt gonderilmelidir.

15- Taburcu olmasi igin yeterli kriteri dolduran
ancak kan kaltiriinde Greme saptanan ya da kan
kaltara sonucu bekleyen olgular yakin takip edi-
lebilecekse uygun antibiyotik tedavisi baglanip
taburcu olabilir.

16- Pnomokok bakterimisi olan ancak klinigi diize-
len olgularda kan kaltira tekrarlamaya gerek
yoktur.

17- Kan kultirtinde S. aureus tGremis olan olgular kli-
nikleri diizelse de kan kiltiri temiz olana kadar
tedavileri devam etmelidir.

Ayaktan tedavi edilen olgularin aksine yatarak
tedavi goren olgularda kan kilturinde tGreme
%3-11.4 oraninda bildirilmistir (22,23).

Balgam kiiltiirii:

18- Hastanede yatarak tedavi olan ve balgam ¢ikara-
bilen tim hastalardan balgam kulttra gonderil-
melidir.

19- Yanlis pozitiflik orani yiksek oldugu icin pno-
mokok pnomonisi tanisi koymak icin idrarda
antijen tarama testi 6nerilmemektedir.

Balgam kilturd icin uygun 6rnek almak giig
ancak bakteriyal enfeksiyonun tanisinda olduk-
ca yararh bir tani yontemidir.

Viral Testler

20- Poliklinikten takipli veya serviste yatan olgular-
da influenza ve diger viriislerin hizli tanisini sag-
layacak sensitivitesi ve spesifisitesi yiiksek testler
antibiyotik kullanimini kisitlayacagi icin oneril-
mektedir.

21- Influenza testi pozitif olan, bakteriyal pnémoni
acisindan klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
lari olmayan olgulara poliklinik veya serviste
yatsa da antibiyotik tedavisi baglanmamalidir.

22- influenza disi respiratuarvirus tarama testleri

bakteriyal pnomoni klinigi olmayan olgularda
antibiyotik tedavisini kisitlayacagi icin oneril-
mektedir.
Randomize ve prospektif klinik calismalar, influ-
enza testinin yapilmasinin diger yardimci testle-
rin istenmesini ve antibiyotik kullanimini anlam-
I oranda azalttigini ileri sirmektedir (24,25).

Atipik Patojenlerin Testi

23- Mikoplazma pnémonisi disinilen olgularda
antibiyotik secimine yardimci olacagindan tani-
sal testler onerilmektedir.

24- Klamidya pnomonisi icin gtvenilir testler olma-
digi icin tanisal test 6nerilmemektedir.
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Makrolid kullanimini kisitlayacagi icin mikop-
lazmaya yonelik testler 6nerilmektedir ancak
glinimuzdeki mevcut testlerden hicbiri hastali-
gin herhangi doneminde yapildiginda yuksek
spesifitesi ve sensitiviteye sahip degildir.

Yardimci Testler

Tam kan sayimi

25- Poliklinikte pnomoni stiphesi olan olgularda tam
kan sayimina gerek yoktur ancak agir vakalarda
yaklagim agisindan yararli olabilir.

26- Agir pnomonili olgularda tam kan sayimi yapil-

mali, diger laboratuar ve goriintileme yontemle-
ri ile degerlendirilmelidir.
Pnomoni tanisi ile izlenen olgularin cogunda
beyaz hiicre sayisi yiiksek olup bakteriyal ve
viral ayrima yardimci olmamaktadir. Ote yan-
dan beyaz kuresi yiiksek olan ¢ocuklarin ¢cogun-
da pnémoni saptanmamaktadir (26).

Akut Faz Reaktanlarn

27- Sedimentasyon hizi, C-reaktif protein (CRP) veya
serum prokalsitonin diizeyleri viral ya da bakte-
rial patojeni ayirmada yeterli degillerdir.

28- Akut faz reaktanlari asilari tam ¢ocuklarda polik-
linikten pnomoni tanisi ile takip edilenlerde
rutinde istenmemelidir. Agir enfeksiyonlarda kli-
nik yaklagimda yararli bilgiler verebilirler.

29- Agir pndmoni nedeniyle hastaneye yatan veya

pnomoniye bagli komplikasyon gorilen olgular-
da akut faz reaktanlari tedaviye yaniti degerlen-
dirmede kullanilabilirler.
Akut faz reaktanlari viral ya da bakteriyal patoje-
ni ayirmada yeterli degillerdir ancak hastanede
yatarak tedavi goren olgularda baslangicta baki-
lan CRP veya prokalsitonin diizeyinde disme
klinik diizelme ile korrele olabileceginden pno-
moni rezoltsyonunun objektif bir bulgusu olabi-
lir (27).

Puls Oksimetri

30- Pnoémoni siiphesi olan tiim olgularda puls oksi-
metri bakilmalidir. Hipoksemi varligi tedavinin
nerede verilecegini ve ileri tanisal testlere ihtiya-
ci belirler

Akciger Grafisi

ilk Akciger Grafisi: Poliklinik hastalari

31- Poliklinikte takip edilebilecek kadar klinigi iyi
olan olgularda pnémoni tanisini koymak icin
akciger grafisine gerek yoktur.

32- Solunum sikintisi olan veya hipoksemisi olan
olgularda PA ve lateral akciger grafisi dnerilmek-
tedir. Antibiyotik tedavisine yanit vermeyen
olgularda parapnomonik eftizyon, nekrotizan
pnomoni ve pndmotoraks gibi komplikasyonlari
degerlendirmek icin akciger grafisi 6nerilmekte-
dir.

ilk Akciger Grafisi: Yatan hasta

33- Pnomoni tanisi ile servise yatirilan tim olgularda
PA ve lateral akciger grafisipnémoninin varhigi,
yayginhgi ve parankimin filtrasyonunun yapisini
belirlemek, komplikasyonlari saptamak ve teda-
viyi diizenlemek icin gereklidir.

Kontrol Akciger Grafisi

34- Tedaviye yaniti beklendigi gibi olan olgularda
kontrol akciger grafisine gerek yoktur.

35- Beklenen klinik diizelme olmadiginda, antibiyo-
tik tedavisinin 48-72 saati icinde klinigi bozulan
olgularda kontrol akciger grafisi 6nerilmektedir.

36- Parapnomonik effiizyon nedeniyle gogus tupu
takilan veya VATS yapilan olgularin klinigi sta-
bilse kontrol akciger grafisi onerilmemektedir.

37- Solunum sikintisi olan komplike pnémonili olgu-
larda, tedavinin 48-72’inci saatinde ates yiiksek-
ligi devam ediyorsa kontrol akciger grafisi 6neri-
lir.

38- Ayni lobda tekrarlayan pnémonisi olan, anoto-

mik patoloji, kitle veya yabanci cisim aspirasyo-
nu dustindlen olgularda 4-6 hafta sonra kontrol
akciger grafisi onerilmektedir.
Literatdr bilgisi rutin kontrol akciger grafisinin
klinik degerinin ¢ok kisitl oldugu buna karsin
cocuklara gereksiz radyasyona maruziyete sebep
oldugu yonundedir (28).

IV. Agir pnomonilerde ilave tanisal testler nelerdir?
39- Endotrakeal tip takilip mekanik ventilator deste-
gi verilen olgularda viral ve bakteriyal patojenle-
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rin tespiti icin trakeal aspirat kiltirt 6nerilmek-
tedir.

40- immunitesi yeterli ancak ilk tanisal testleri sonuc
vermeyen agir pnomonisi olan olgularda bron-
ko-alveolar lavaj (BAL), acik akciger biyopsi
onerilebilir
Tablo 4'te poliklinik ve yatan hastalara yaklagim-
da onerilenler 6zetlenmektedir.

Tablo 4: Cocuklarda Toplum Kdékenli Pndmoniye
Yaklasim
Test Yapmali miyim? Oneri

Puls oksimeteri

Poliklinik hastasi
Evet

Akc grf Hayir Bazi durumlarda
Kontrol Akc grf Hayir Bazi durumlarda
influenza testi Evet influenza sezonunda
Mikoplazma testi Evet Makrolid kullanacaksan
Balgam Hayir

Kan kdlturd Hayir Evet dlizelme yoksa
Hemogram Hayir

Yatan Hasta

Puls oksimeteri Evet
Akc grf Evet
Kontrol Akc grf Hayir
influenza testi Evet
Mikoplazma testi Evet
Balgam Evet
Kan kdlturd Evet
Hemogram Hayir
llag Tedavisi

V. Poliklinik ve serviste yatan hastalara hangi antibi-
yotik tedavisi verilmelidir?

Toplum kokenli pnémoninin ampirik tedavisi
cocugun yasina ve olasi patojene gore diizenlenme-

lidir.

Poliklinik Hastalari

41- Okul 6ncesi cocuklarda pnémoni nedeni biyiik
oranda viral patojenler oldugu icin antibiyotik
tedavisi 6nerilmemektedir.

42- Bakteriyal pnomoni dustintlen asilar tam okul
oncesi cocuklarda ilk secilecek antibiyotik
Amoksisilin olmahdir. Amoksisilin en sik bakte-
riyal pnémoni etkeni olan streptococcus pneu-
moniae karsi yeterli etki gostermektedir.

43- Hafif ve orta pndmonisi olan asilari tam daha

44-

45-

once saglikli okul cocugu ve adolesanlarda seci-
lecek ilk antibiyotik Amoksisilin olmalidir. Ati-
pik patojenler ve diger bakteriyal etkenler de
dastnulmelidir.

Atipik patojen distintliyorsa okul ¢agr ve ado-
lesanlarda secilecek antibiyotik makrolid tirevi
olmalidir. M. Pneumoniae icin laboratuar testle-
ri de 6nerilmektedir.

influenza salgini varsa, orta ve agir pnémoniler
de olgunun klinigi bozuluyorsa influenza sonu-
cunu beklemeden antiviral tedavi baslanabilir.
Erken baslanan tedavi maksimum yarar saglar
ancak 48 saat sonra ozellikle agir vakalarda anti-
viral tedavi baslanabilir.

Tirk Toraks Dernegi “’cocuklarda toplum koken-
li pnémoni tani ve tedavi rehberi’” ayaktan teda-
vide 5 yasin altinda Amoksisilin, 5 yas tizerinde
yine Amoksisilin, atipik patojen distinultyorsa
Makrolid grubu antibiyotikleri 6nermektedir (16).

Yatan hasta

46-

47-

48-

49-

Asisi tam, okul cagi cocuklarina serviste yatiyor-
sa ve penisilin direnci yiksek degilse ilk secile-
cek antibiyotik ampisilin veya penisilin G olma-
lidir.

Asisi tam olmayan, penisilin direnci ytiksek olan
bolgelerde yasayanlara, hayati tehlikesi, ampi-
yemi olan siit cocugu veya cocuklarda ilk secile-
cek antibiyotik seftriakson olmalidir. Seftriakson
direnci yiksek olan bolgelerde vankomisin 3.
kusak sefalosporinlere gore daha etkin bulun-
mustur.

Atipik pnémoni disindlen olgularda makrolid
tedavisi beta laktam ile kombine olarak verilme-
si onerilmektedir.

S. Aureus dustnulen olgularda beta laktama ila-
veten vankomisin ya da klindamisin énerilmek-
tedir.

Poliklinik ve yatan hastalara baslanacak ampirik
antibiyotik tedavisi Tablo 5 ve 6’da 6zetlenmis-
tir. Bakteriyal ve viral ko-infeksiyon 6zellikle inf-
luenza viriisti ile S. Pneumonia, S. Aureus (hem
metisilin hassas ve direncli dahil) ve grup A
streptococcus arasinda gorilmektedir. Bazi
olgulara hem anti-bakteriyal hem de anti-viral
ampirik tedavi verilmelidir.
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Tablo 5: Ayaktan izlenen olgularin ampirik pndmoni tedavisi

Poliklinik Bakterial pnomoni Atipik pnomoni Viral pnomoni
<5 yas Amoksisilin Azitromisin Oseltamivir
(90mg/kg/glin 2 (10 mg/kg/g 1.gtn, 5
dozda) mg/kg/g 2-5 glin
Alterne Alterne
Amoksisilin-klavunat Klaritromisin
(90mg/kg/glin 2 doz) (15 mg/kg/g 2 dozda
7-10 guin)
?5yas Amoksisilin Azitromisin Oseltamivir veya
(90mag/kg/gln (10 mg/kg/g 1.gin, 5 zanamivir (? 7 yas)

dozda, max 4 gr/g)
Makrolid eklenebilir
Alterne
Amoksisilin-klavunat
(90mg/kg/glin 2 doz,
max 4g/gtin)

mg/kg/qg 2-5 glin, max
500 mg 1. glin, 250 mg
2-5 giin)

Alterne

Klaritromisin

(15 mg/kg/g 2 dozda 7-
10 glin, max 1 gr/guin)

Alterne
Peravimir, oseltamivir
veya zanamivir (1V)

Tablo 6: Pnémoni tanisi ile yatarak tedavisi géren hastalarin ampirik antibiyotik tedavisi

Yatan hasta

Bakterial pnémoni

Atipik pnomoni

Viral pnémoni

Hib ve pndmokok asisi
tam, pndmokok direnci
dusik

Hib ve pndmokok asisi
eksik, pnédmokok direnci
ylksek

Ampisilin veya Pen G
Alterne

Seftriakson veya
sefotaksim

MRSA varsa klindamisin
veya vankomisin ekle

Seftriakson veya
sefotaksim

MRSA varsa klindamisin
veya vankomisin ekle

Turk Toraks Dernegi “’cocuklarda toplum koken-
li pnomoni tani ve tedavi rehberi’’ 5 yas alti yata-
rak tedavi goren cocuklarda Penisilin G, Ampi-
sillin-Sulbaktam, Amoksisilin-Klavunat, veya
Sefuroksimi 6nermekte, cok agir vakalarda Sefo-
taksim veya Seftriakson onermektedir (16). Bes
yas Ustl cocuklarda ise Penisilin veya Ampisilin,
atopik patojen dusuntltyorsa Makrolid eklen-
mesini, cok agir vakalarda ise yine Sefotaksim
veya Seftriakson Makrolid kombinasyonu ile
onermektedir.

VL. Antibiyotik direncini 6nlemek icin ne yapilabilir?
50- Gerekli olmadikca antibiyotik tedavisi dnerilme-

melidir.

Azitromisin ve B laktam
Alterne

Klaritromisin veya
Doksosiklin>7 yas,
levofloksasiklin
matirasyon tamsa

Azitromisin ve B laktam
Alterne

Klaritromisin veya
Doksosiklin>7 yas,
levofloksasiklin
matirasyon

tamsa

Oseltamivir veya zanamivir
(?7 Yas)

Alterne

Peramivir, oseltamivir
veya zanamivir (1V)

Oseltamivir veya zanamivir
(? 7 Yas)

Alterne

Peramivir, oseltamivir
veya zanamivir (1V)

51- Olasi patojene yonelik antibiyotik secilmelidir
52- Minimal etkin dozda antibiyotik kullaniimahdir
53- Tedavi stiresi mimkiin oldugunca kisa tutulma-

hdir.

En distik dozda etkili ve dirence neden olmaya-
cak antibiyotik calismasi hentiz yapilmamistir.

VII. Antibiyotik tedavi siiresi ne olmalidir?

54- Onerilen tedavi siiresi 10 giindiir ancak hafif
olgularda daha kisa siire tedavi verilebilir

55- MRSA gibi patojenlerin tedavisi daha uzun siir-

melidir

Parapnomonik efflizyon, ampiyem, veya akciger
absesi gibi komplike infeksiyonlarda tedavi 10
ginden fazla olmalidir. Bazi arastiricilar effiiz-
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yon ya da ampiyemin drene olmasindan sonra
ategsiz 7-10 giin gecene kadar, bazilari da 4-6
hafta tedavinin devamini 6nermektedir. Akciger
absesi varhiginda klinik, laboratuar ve goriinttle-
me yontemleri ile antimikrobiyal tedavinin stire-
si kisiye 6zel olmalidir.

VIII. Tedaviye beklenen yanit nasil degerlendirilme-

lidir?

56- Tedavi etkinligi 48-72 saat i¢inde klinik ve labo-
ratuar bulgularinda diizelme ile degerlendirilir.
Tedaviye beklenen yanit vermeyen olgularda
ileri tetkiklere gidilmelidir.

Cerrahi ve ilac-dis1 Tedavi

IX. Parapnomonik effiizyon nasil tan1 konur?

57- Hikaye ve fizik muayene bulgulari ile parapno-
monik effiizyon dustintlen olgulara akciger gra-
fisi ile yeterli bilgi alinamadigi durumlarda akci-
ger ultrasonu veya bilgisayarli tomografi (Toraks
BT) onerilir
Radyasyona maruziyeti azalttigindan akciger
ultrasonu Toraks BT’ye tercih edilmelidir.

X. Parapnomonikeffiizyon ne zaman tedavi edilmeli?

58- Plevral efflizyona yaklasimda efflizyon miktari
tedaviyi etkiler.

59- Plevral efflizyona yaklasimda solunum sikintisi
tedaviyi etkiler.

XI. Plevral sivida hangi testler yapilmalidir?

60- Gram boyama, bakteriyal kilttr onerilir.

61- Patojenin identifikasyonun da polimeraz zincir
tepkimesi (PCR) onerilir.

62- Plevral sivinin incelenmesi pH, glukoz, protein,
LDH tedaviyi nadiren degistirecegi icin oneril-
memektedir.

63- Plevral sivida beyaz kiire (BK) ve hiicre sayimi,
mikobakteriyal etiyolojileri ve malignansiyi
ekarte ettirebileceginden onerilmektedir

XIl. Parapnomonik effiizyon tedavisi

64- Kucik komplike olmayan plevral effizyonlar
drene edilmemelidir, antibiyotik tedavisi yeterli-
dir.

65- Solunum sikintisina yol acan orta buyuklikte
(>10 mm), biiyiik effiizyonlar veya puriilan effliz-
yonlar drene edilmelidir.

66- Gogus tlpu, fibronolitik ajan tedavisi ile ve video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) plevral
efflizyon icin 6nerilen yontemlerdir. Secim cer-
rahin tecriibesine gore yapilmahdir. Buyuk effiiz-
yonlar 6zellikle lokule degilse gbgus tlipu takila-
rak, fibronolitik ajan uygulanmaksizin drene
edilmelidir.

Parapnomonik efflizyona yaklasim Tablo 7'te
verilmistir.

XIIl. Gogis tiipii olan olgularda ne zaman VATS ya

da acik dekortikasyon tercih edilmelidir?

67- Gogus tupt ve fibronolitik tedaviye ragmen (2-3
gtin) devam eden solunum sikintisi varsa VATS
onerilmektedir. Agik dekortikasyon alternatif bir
yontem olmakla beraber daha ytiksek morbidite
oranina sahiptir.

XIV. Gogiis tiipii ne zaman cekilmelidir?

68- intratorasik hava kacagi yoksa, plevral sivi dre-
naji son 12 saatte <1 ml/kg/24 saat ise tiip ceki-
lebilir.

XV. Parapnémonik effiizyon/ ampiyemin antibiyotik

tedavisi

69- Kan kiltirt veya plevral sivi kiltirtinde Greme
varsa antibiyograma gore antibiyotik secilmeli-
dir.

70- Kulturlerde tGreme yoksa hastanede yatan olgu-
lara 6nerilen tedavi rejimi verilmelidir.

71- Tedavinin siresi her hastada drenaj durumuna
ve klinik cevaba gore degisik olabilir. Cogunluk-
la 2-4 hafta antibiyotik tedavisi yeterli olmakta-
dir.

XVLI. Tedaviye direncli olgulara yaklagim

72- Antibiyotik tedavisine 48-72 saat icinde yanit
vermeyen olgularda 6nerilenler
a- Klinik ve laboratuar degerlendirme sonucu
bakimin daha st derecede verilmesi
b- Pnomonik veya parapnémonik komplikas-
yonlar agisindan gortintileme yontemleri kulla-
nilmalidir
c- Patojen ajanin direnci ya da sekonder pato-
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jenlerin varligi géz énune alinmalidir.

73- Mekanik ventilatorde olan gocuklarda BAL ile
alinan sivinin gram boyama ve kdltird 6neril-
mektedir

74- Cok agir vakalarda perkutan akciger aspirasyonu
onerilmektedir

75- Cok agir 6zellikle entlibe olgularda tani amach
actk akciger biyopsisi 6nerilmektedir.
Hastanede yatarak tedavi alan pnémonili olgula-
rn %5-15’inin tedaviye yanit vermeyecegi ileri
surilmektedir (29).

XVII. Tedaviye cevap vermeyen akciger absesi ya da

nekrotizan pnémoni varliginda ne yapilmali?

76- Pulmoner abse veya nektrotizan pnémonili olgu-
lar intravendz antibiyotik ile tedavi edilmelidir.
Periferal yerlesimli bronsiyal dallara yakin olma-
yan abseler drene edilmelidir.

XVIII. Taburculuk Kriterleri

77- Aktivitesi, istahi diizelen olgular en az 12-24
saat atessiz ise taburcu olabilirler.

78- Puls oksimetri oda havasinda 12-24 saat boyun-
ca >%90 ise taburcu olabilirler.

79- Mental durumlari stabilse taburcu olabilirler

80- Takipnesi veya tasikardisi devam eden olgular
taburcu edilmemelidirler.

81- Evde verilecek intravenoz veya oral antibiyotik
tedavisini tolere edebiliyorsa, gerektigi durum-
larda eve oksijen temin edilebiliyorsa taburcu
edilebilirler.

82- Cocugun bakiminda sorumlu kisiler tedaviye
uyumlu ise taburcu edilebilirler.

83- Goglus tupu cekildikten 12-24 saat sonra klinik-
lerinde bozulma yoksa plevral sivi olusumu
onemsiz ise, pndmotoraks saptanmamigsa tabur-
cu edilebilirler.

84- Taburcu edilmeden 6nce tiim olgular evde teda-
vi ve takip acisindan degerlendirilmelidirler.

En guivenilir taburculuk kriterlerine yonelik bir
calisma olmamasina ragmen yukarida sayilan
kriterler g6z oniine alinmaktadir.

XIX. Ne zaman oral ya da paranteral antibiyotik ter-
cih edilmelidir?
85- Taburcu olurken parenteral tedavi ihtiyaci olan

olgular bakim verecek kisiler bilgilendirilerek
yakin takip yapilabilecekse taburcu edilmelidirler.
86- Taburcu olurken parenteral tedavi eve hemsire
gelebiliyorsa ya da saglik kurumunda yapilmak
sartiyla 6nerilmelidir.
87- Mumkin olan en kisa surede oral tedaviye gecil-
melidir.
Ayaktan parenteral tedavi komplikasyonlari gz
ontne alindiginda oral tedaviyi tolere edeme-
ven, veya direncli bakteri nedeniyle oral antibi-
yotik tedavi verilemeyen olgulara uygulanmali-
dir (30).

Toplum Kékenli Pnémonide Onlem

XX. Toplum kékenli pnémoni 6nlenebilir mi?

88- Tiim cocuklara S. Pnémoni, H. influenza tip b ve
bogmaca asisi yapilmalidir.

89- Alti ay ve Ustti tim cocuklara ve adolesanlara
yillik gip asisi yapilmalidir.

90- Alti aydan kicik cocuklarin bakimini tstlenen
kisilere grip asisi ve bogmaca asilari yapilmalidir

91- influenza asilamasi ile influenza infeksiyonun-
dan sonra gortilen pnomokok infeksiyonlarinda
azalma gorulmustir.

92- Yiksek riskli cocuklar agir pnémoni ve hastane-
ye yatis riskini azaltmak icin RSV profilaksisine
alinmahidir.

Tum dinyada en sik cocukluk g¢agi toplum
kokenli pnomoninin bakteriyal etkeni S. Pnémo-
ni ve H. influenza tip b olup, 5 yas altinda 6liim-
lerin yarisindan sorumludur (31). Konjuge pno-
mokok asisinin ve H. influenza tip b konjuge asi-
sinin rutin agilama programina girmesi ile morbi-
dite ve mortalite 6nemli oranda azalmistir
(32,33).

Cocuklarda influenza virus infeksiyonlari bakte-
riyal pnémoni ile birlikte gorilebilmektedir.
inaktive trivalan influenza asisi %86 ( %95 giive-
nilirlik araligl %29-97) oraninda koruma sagla-
maktadir (34). Bakteriyal pnomoni 6zellikle
metisilin direncli S. Aureus pnomonisi, komplike
pnomoniler influenza pandemileri ile iliskilendi-
rildiginden CDC Agilama Komitesi ve Amerikan
pediatri akademisi (AAP) 6 ay ve Usttiindeki tim
cocuklara influenza asisi yapilmasini 6nermek-
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tedir (35).

RSV sit cocugunda en sik toplum kokenli pno-
moniye neden olan viral patojendir (36). Palivi-
zumab (synagis) uygulamasi ile RSV’ye bagl
hastaneye yatis orani azalmistir (37). Palivizu-
mab kullanimi ile ilgili rehber AAP tarafindan
yayinlanmustir (38).

Koruyucu tedavide asilama 6nemli ancak daha
onemlisi ebeveynlerin, toplumun egitimidir.
Anne situnin 6nemi, saglikli beslenme, hijyen,
sigara iciminin engellenmesi, hastaligin tanin-
masi ve izlemi konusunda toplumun egitimi
korunmada temel strateji olmalidir.
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