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Çocuklarda Toplum Kökenli Pnömoniye Yaklaşım: 
Amerikan Çocuk Enfeksiyon Derneği Rehberi 

Şebnem Özdoğan1

Derleme / Review

ÖZET:

Çocuklarda toplum kökenli pnömoniye yaklaşım: Amerikan çocuk enfeksiyon 
derneği rehberi
Çocuklarda toplum kökenli pnömoni (TKP) özellikle gelişmekte olan ülkelerde önemli bir morbidite ve 

mortalite nedenidir. Tüm dünyada 5 yaş altı çocuklarda ölüm nedenlerinin başında gelir. TKP tanı ve 

tedavisine yönelik rehberlerin morbidite ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir. Rehberler tanı ve teda-

vide tek yaklaşım değildir. Pediatrik TKP’nin klinik seyri çok farklılıklar gösterdiği gibi aynı patojen 

farklı klinik tabloya neden olabilir. Rehberler hastayı takip eden klinisyenin değerlendirmesinin yerini 

alamaz. Bu çalışmada çocuklarda TKP’nin tanı ve tedavisi Amerikan çocuk enfeksiyon hastalıkları 

derneğinin yayınladığı rehber ışığında tartışılmaktadır.

Anahtar kelimeler: Toplum kökenli pnömoni, çocuk, 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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 GİRİŞ

 Tüm dünyada çocukluk çağı ölümlerinin en 
önemli nedeni pnömonidir. Dünya sağlık örgütü 
verilerine göre her yıl 5 yaş ve altında 155 milyon 
çocuk pnömoni tanısı almakta, 20 milyona yakını 
hastaneye yatırılmakta, 2 milyondan fazla çocuk 
pnömoni nedeniyle ölmektedir (1,2). 
 Ülkemizde, Türkiye Hastalık Yükü Çalışması’na 
göre solunum yolu infeksiyonları; 0-4 yaş grubunda 
%13.4, 5-14 yaş grubunda %6.5 ile en sık ikinci 
ölüm nedenidir ve 0-14 yaş grubundaki tüm ölümle-

rin %14’ünden sorumludur (3). 
 Çocukluk çağında, ayaktan tedavi edilen hastala-
rın %23’ü, hastaneye yatırılan hastaların ilk yaşta 
%33-50’si, tüm yaş gruplarında %29-38’i pnömoni 
tanısı almaktadır. Tüm toplumda gelişen pnömonile-
rin %37’si çocukluk yaş grubunda görülmektedir (4).

 Tanımlar

 Pnömoni: Akciğer parankimininde (viseral plevra, 
bağ dokusu, havayolu, alveoller ve vasküler yapılar 
dahil) sıklıkla bakteriyal ve virüslerin neden olduğu 
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inflamasyon olarak tanımlanır. 
 Toplum kökenli pnömoni: Önceden sağlıklı olan, 
yakınmalarının başlangıcından 14 gün öncesine 
kadar hastanede yatış öyküsü olmayan bir kişide, 
toplumda günlük yaşam sırasında ortaya çıkan pnö-
monidir (5).
 Alt solunum yolu infeksiyonu: Bronşit, bronşiolit, 
pnömoni veya bu üçünün kombinasyonu için kulla-
nılır. 

 Etiyoloji

 Tablo 1’de yaşa göre pnömoni etkenleri gösteril-
miştir (6,7). Sıklıkla viral ve bakteriyal patojenler 
pnömoni nedenidir. Fungal ve mikobakteriyal pnö-
moniler bu rehberin kapsamı dışında tutulmuştur. İki 
yaşın altında çocukların %80’ininde viral etkenler 
sorumlu iken, daha büyük çocuklarda özellikle 10-16 
yaş arasında viral etkenlerin daha az sıklıkla pnömo-
ni nedeni olduğu bilinmektedir (8,9). 
 İki yaş altı çocuklarda viral patojenler içinde %40 

ile ilk sırayı respiratuar sinsitiyal virüs (RSV) almakta-
dır. Daha az sıklıkla adenovirus, bocavirus, insan 
metapneumovirus, influenza A ve B, parainfluenza, 
coronavirus ve rinovirus görülmektedir (10). Epide-
miyolojik çalışmalarda %2-33 oranında 2 veya daha 
fazla virus etken olarak gösterilmektedir (11). 
 Toplum kökenli pnömoni tanısı ile izlenen olgula-
rın %2-50’sinde bakteriyal patojenler izole edilmek-
tedir (9,12). Viral ve bakteriyal patojenlerin birlikteli-
ği %23 oranında gösterilmektedir (12).
 Atipik pnömoni etkeni %3-23 oranında izole edil-
mekte, süt çocuğunda C. Pneumonia ve daha büyük 
çocuklarda M. Pneumonia izole edilen patojendir 
(8,12). Erişkinden farklı olarak Legionella çocuklarda 
nadiren izole edilmektedir (13). 
 Pnömoniye tek bir yaklaşım ya da tedavi protoko-
lü yoktur ancak geliştirilen rehberler ile mortalite ve 
morbiditenin azaltılması amaçlanmaktadır (14). 
Çocuklarda toplum kökenli pnömoni çok farklı klinik 
seyir gösterebilir. Aynı mikroorganizma ile farklı kli-
nik tablolar görülebilir. 

Yaş En sık etken Nadir etken

2-24 ay Respiratory syncytial virus Mycoplasma pneumoniae
 Human metapneumovirus  Haemophilus influenzae (type B ve tiplendirilemeyen)
 Parainfluenza viruses Chlamydophila pneumoniae
 Influenza A ve B 
 Rhinovirus 
 Adenovirus 
 Enterovirus 
 Streptococ cus pneumoniae 
 Chlamydia trachomatis 

2-5 yaş Respiratory syncytial virus Staphylococcus aeresus (MRSA dahil)
 Human metapneumovirus  Group A streptococcus
 Parainfluenza viruses 
 Influenza A ve B 
 Rhinovirus 
 Adenovirus 
 Enterovirus 
 S. Pneumoniae 
 M. Pneumoniae 
 H. İnfluenzae (B ve 
 tiplendirilemeyen 
 C pneumoniae 

>5 yaş M. Pneumoniae H. İnfluenzae (B ve tiplendirilemeyen
 C. Pneumoniae S. aureus (MRSA dahil)
 S. Pneumoniae Group A streptococcus
 Rhinovirus Respiratory syncytial virus
 Adenovirus Parainfluenza viruses
 Influenza A ve B Human metapneumovirus 
  Enterovirus

Tablo 1: Çocuklarda yaşa göre pnömoni etkenleri 
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 Ülkemizde 2002 yılında Türk Toraks Derneği tara-
fından çocuklarda toplum kökenli pnömoni tanı ve 
tedavi rehberi, yine Türk Toraks Derneği tarafından 
2009 yılında çocukluk çağı toplum kökenli pnömoni 
tanı ve tedavi uzlaşı raporu yayınlanmıştır (15,16). En 
son 2011 tarihinde Amerikan Çocuk İnfeksiyon Der-
neği tarafından üç yaş ve üstü çocuklarda toplum 
kökenli pnömoniye yaklaşım rehberi yayınlanmıştır 
(17). Bu çalışmada en son yayınlanan rehber eşliğin-
de çocuklarda toplum kökenli pnömoniye yaklaşım 
irdelenecektir. Bu rehberde 3 ay altı, immunsuprese, 
evde ventilatör desteği görenler ve kistik fibroz gibi 
kronik akciğer hastalığı olan olgular kapsam dışında 
bırakılmışlardır. Toplam 92 öneriden oluşmaktadır.

Ana başlıklar
 Tedavi kararı
 Tanısal testler
 İlaç tedavisi
 Cerrahi ve ilaç-dışı tedavi
 Taburculuk kriterleri
 Korunma

Tedavi Kararı

I- Toplum kökenli pnömoni de ne zaman hastaneye 
yatış önerilir?
 Çocuklar için pnömoni nedeniyle hastaneye yatış 
kriterleri için validiye skorlama sistemi yoktur. Mev-
cut skorlama sistemleri erişkin çalışmalarından modi-
fiye edilmiştir (18). 
1- Orta veya ağır pnömoni geçiren olgular yatarak 

tedavi edilmelidirler. Tablo 2’de solunum sıkın-
tısı kriterleri verilmiştir. 

2- 3-6 aydan küçük çocuklar bakteriyal pnömoni 
düşünülüyorsa yatarak tedavi edilmelidirler.

3- Yüksek virulansa sahip patojenlerin yol açtığı 
pnömoniler yatarak tedavi edilmelidir (MRSA-
metisilin dirençli staphylococcus aureus gibi).

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

 Türk Toraks Derneği ‘’çocuklarda toplum köken-
li pnömoni tanı ve tedavi uzlaşı raporu’’ 2 ayın 
altındaki tüm çocukların, 2 ayın üstünde ağır ve 
çok ağır pnömonisi olan, altta yatan hastalığı 
olan, tekrarlayan pnömonilerin, ayaktan tedavi 

sırasında progresyon gösteren, akciğer grafisinde 
multilober tutulum, atelektazi, apse, plevral 
efüzyonu olan ve sosyal endikasyonu olan (evde 
bakımı yetersiz ya da tedaviye uyumu yeterli 
olmayan) çocukların hastanede tedavisini öner-
mektedir (16). Toksik görünüm net tanımlana-
masa da Tablo 2’de belirtilen bulgulara göre tüm 
dünyada hastaneye yatış kriteri olarak kabul 
edilmektedir (18). 

II- Toplum kökenli pnömoni de ne zaman yoğun 
bakıma yatış önerilir?
 Yoğun bakımda izleme kriterleri Tablo 3’de veril-
miştir (19). 

Takipne, solunum sayısı / dk*

 0-2 ay > 60
 2-12 ay > 50
 1-5 ay > 40
>5 yaş > 20
Dispne
Çekilmeler (suprastermal, interkostal veya subkostal)
İnleme
Burun kanat solunumu
Apne
Mental durumda değişiklik
Puls oksimetri < %90 (oda havasında)

*Who kriterlerinden adapte edilmiştir

Tablo 2: Pnömoni tanısı ile izlenen çocuklarda solunum 
sıkıntısı kriterleri 

Majör Kriterleri
 İnvaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı
 Sıvı tedavisine rağmen şok
 Non-invasive pozitif basınçlı ventilasyon ihtiyacı
 Yüksek +FiO2 ihtiyacı gösteren hipoksemi
Minör Kriterler
 Solunum sayısının WHO kriterlerinden yüksek olması
 Apne
 Artmış solunum yükü (çekilme, inleme, burun kanat solunumu)
 ˆPaO2/FiO2 < 250
 Multilobar infiltrasyon
 *PEW skoru > 6
 Mental durumda değişiklik
 Hipotansiyon
 Plevral effüzyon
 Komorbidite (HbSS, immünsupresyon, ummunye temizlik)
 Açıklanamayan metabolik asidoz

?1 majör veya >2 minör kriteri karşılayan olgular yoğun bakımda izlenmelidirler.
+FiO2: fraksiyonu oksijen basıncı.

ˆPaO2/FiO2: Paniyel oksijen basıncının fonksiyonel oksijen basıncına oranı.

*PEV skoru (pediatrik erken uyarı skoru)

Tablo 3: Yoğun bakımda izleme kriterleri 
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5- Entübasyon desteğine gerek duyan olgular
6- Non-invaziv ventilasyon desteği gösteren olgu-

ların sürekli monitorizasyonu için
7- Solunum yetmezliği geliştirmesi beklenen olgu-

lar
8- Taşikardi, kan basıncı düşük olan ve destek teda-

visi gerektiren olgular
9- Oksijen satürasyonu <%92 (FiO2 ≥ 0.50 iken)
10- Pnömoniye bağlı hiperkarbi veya hipoksi nede-

niyle mental durumu bozulmuş olgular
11- Pnömoni ağırlık skoru yüksek olan olgular klinik, 

laboratuar ve radyolojik bulgularına göre yoğun 
bakımda izlenmelidir.

 Yapılan çalışmalarda invasiv pnömokok enfeksi-
yonlarında özellikle viral etkenlerle bir arada 
olduğu durumlarda, MRSA pnömonilerin de 
yoğun bakım ihtiyacı yüksek olup, yoğun bakım 
süreci uzun olmaktadır (20,21). 

Tanısal Testler

III. Poliklinik veya serviste yatan olgularda hangi 
laboratuar ve görüntüleme yöntemlerini istemeli-
yiz?

Kan kültürü: Poliklinik hastası
12- Aşıları tam, genel durumu düşkün görünmeyen 

olgulardan kan kültürü alınmasına gerek yoktur
13- Antibiyotik tedavisi sonrası klinik tablosu kötüye 

giden, beklenen düzelmeyi göstermeyen olgu-
lardan kan kültürü gönderilmelidir.

 Pnömoni tanısı ile ayaktan tedavi edilen olgular-
da kan kültürünün yalancı pozitif oranı yüksek 
olduğundan ve kan kültüründe üreme %2’nin 
altında olduğundan kan kültürü önerilmemekte-
dir (22). 

Kan kültürü: Yatan hasta
14- Bakteriyal pnömoni düşünülen, orta ve ağır kli-

niği olan olgulardan özellikle komplike pnömo-
nisi olan olgulardan kan kültürü gönderilmelidir.

15- Taburcu olması için yeterli kriteri dolduran 
ancak kan kültüründe üreme saptanan ya da kan 
kültürü sonucu bekleyen olgular yakın takip edi-
lebilecekse uygun antibiyotik tedavisi başlanıp 
taburcu olabilir. 

16- Pnömokok bakterimisi olan ancak kliniği düze-
len olgularda kan kültürü tekrarlamaya gerek 
yoktur. 

17- Kan kültüründe S. aureus üremiş olan olgular kli-
nikleri düzelse de kan kültürü temiz olana kadar 
tedavileri devam etmelidir. 

 Ayaktan tedavi edilen olguların aksine yatarak 
tedavi gören olgularda kan kültüründe üreme 
%3-11.4 oranında bildirilmiştir (22,23). 

Balgam kültürü: 
18- Hastanede yatarak tedavi olan ve balgam çıkara-

bilen tüm hastalardan balgam kültürü gönderil-
melidir.

19- Yanlış pozitiflik oranı yüksek olduğu için pnö-
mokok pnömonisi tanısı koymak için idrarda 
antijen tarama testi önerilmemektedir. 

 Balgam kültürü için uygun örnek almak güç 
ancak bakteriyal enfeksiyonun tanısında olduk-
ça yararlı bir tanı yöntemidir. 

Viral Testler
20- Poliklinikten takipli veya serviste yatan olgular-

da İnfluenza ve diğer virüslerin hızlı tanısını sağ-
layacak sensitivitesi ve spesifisitesi yüksek testler 
antibiyotik kullanımını kısıtlayacağı için öneril-
mektedir. 

21- İnfluenza testi pozitif olan, bakteriyal pnömoni 
açısından klinik, laboratuar ve radyolojik bulgu-
ları olmayan olgulara poliklinik veya serviste 
yatsa da antibiyotik tedavisi başlanmamalıdır. 

22- İnfluenza dışı respiratuarvirus tarama testleri 
bakteriyal pnömoni kliniği olmayan olgularda 
antibiyotik tedavisini kısıtlayacağı için öneril-
mektedir. 

 Randomize ve prospektif klinik çalışmalar, influ-
enza testinin yapılmasının diğer yardımcı testle-
rin istenmesini ve antibiyotik kullanımını anlam-
lı oranda azalttığını ileri sürmektedir (24,25). 

Atipik Patojenlerin Testi
23- Mikoplazma pnömonisi düşünülen olgularda 

antibiyotik seçimine yardımcı olacağından tanı-
sal testler önerilmektedir. 

24- Klamidya pnömonisi için güvenilir testler olma-
dığı için tanısal test önerilmemektedir. 
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 Makrolid kullanımını kısıtlayacağı için mikop-
lazmaya yönelik testler önerilmektedir ancak 
günümüzdeki mevcut testlerden hiçbiri hastalı-
ğın herhangi döneminde yapıldığında yüksek 
spesifitesi ve sensitiviteye sahip değildir. 

Yardımcı Testler

Tam kan sayımı
25- Poliklinikte pnömoni şüphesi olan olgularda tam 

kan sayımına gerek yoktur ancak ağır vakalarda 
yaklaşım açısından yararlı olabilir.

26- Ağır pnömonili olgularda tam kan sayımı yapıl-
malı, diğer laboratuar ve görüntüleme yöntemle-
ri ile değerlendirilmelidir.

 Pnömoni tanısı ile izlenen olguların çoğunda 
beyaz hücre sayısı yüksek olup bakteriyal ve 
viral ayrıma yardımcı olmamaktadır. Öte yan-
dan beyaz küresi yüksek olan çocukların çoğun-
da pnömoni saptanmamaktadır (26). 

Akut Faz Reaktanları
27- Sedimentasyon hızı, C-reaktif protein (CRP) veya 

serum prokalsitonin düzeyleri viral ya da bakte-
rial patojeni ayırmada yeterli değillerdir. 

28- Akut faz reaktanları aşıları tam çocuklarda polik-
linikten pnömoni tanısı ile takip edilenlerde 
rutinde istenmemelidir. Ağır enfeksiyonlarda kli-
nik yaklaşımda yararlı bilgiler verebilirler. 

29- Ağır pnömoni nedeniyle hastaneye yatan veya 
pnömoniye bağlı komplikasyon görülen olgular-
da akut faz reaktanları tedaviye yanıtı değerlen-
dirmede kullanılabilirler.

 Akut faz reaktanları viral ya da bakteriyal patoje-
ni ayırmada yeterli değillerdir ancak hastanede 
yatarak tedavi gören olgularda başlangıçta bakı-
lan CRP veya prokalsitonin düzeyinde düşme 
klinik düzelme ile korrele olabileceğinden pnö-
moni rezolüsyonunun objektif bir bulgusu olabi-
lir (27). 

Puls Oksimetri
30- Pnömoni şüphesi olan tüm olgularda puls oksi-

metri bakılmalıdır. Hipoksemi varlığı tedavinin 
nerede verileceğini ve ileri tanısal testlere ihtiya-
cı belirler

Akciğer Grafisi

İlk Akciğer Grafisi: Poliklinik hastaları
31- Poliklinikte takip edilebilecek kadar kliniği iyi 

olan olgularda pnömoni tanısını koymak için 
akciğer grafisine gerek yoktur. 

32- Solunum sıkıntısı olan veya hipoksemisi olan 
olgularda PA ve lateral akciğer grafisi önerilmek-
tedir. Antibiyotik tedavisine yanıt vermeyen 
olgularda parapnömonik efüzyon, nekrotizan 
pnömoni ve pnömotoraks gibi komplikasyonları 
değerlendirmek için akciğer grafisi önerilmekte-
dir.

İlk Akciğer Grafisi: Yatan hasta 
33- Pnömoni tanısı ile servise yatırılan tüm olgularda 

PA ve lateral akciğer grafisipnömoninin varlığı, 
yaygınlığı ve parankimin filtrasyonunun yapısını 
belirlemek, komplikasyonları saptamak ve teda-
viyi düzenlemek için gereklidir. 

Kontrol Akciğer Grafisi
34- Tedaviye yanıtı beklendiği gibi olan olgularda 

kontrol akciğer grafisine gerek yoktur. 
35- Beklenen klinik düzelme olmadığında, antibiyo-

tik tedavisinin 48-72 saati içinde kliniği bozulan 
olgularda kontrol akciğer grafisi önerilmektedir. 

36- Parapnömonik effüzyon nedeniyle göğüs tüpü 
takılan veya VATS yapılan olguların kliniği sta-
bilse kontrol akciğer grafisi önerilmemektedir. 

37- Solunum sıkıntısı olan komplike pnömonili olgu-
larda, tedavinin 48-72’inci saatinde ateş yüksek-
liği devam ediyorsa kontrol akciğer grafisi öneri-
lir. 

38- Aynı lobda tekrarlayan pnömonisi olan, anoto-
mik patoloji, kitle veya yabancı cisim aspirasyo-
nu düşünülen olgularda 4-6 hafta sonra kontrol 
akciğer grafisi önerilmektedir. 

 Literatür bilgisi rutin kontrol akciğer grafisinin 
klinik değerinin çok kısıtlı olduğu buna karşın 
çocuklara gereksiz radyasyona maruziyete sebep 
olduğu yönündedir (28). 

IV. Ağır pnömonilerde ilave tanısal testler nelerdir?
39- Endotrakeal tüp takılıp mekanik ventilatör deste-

ği verilen olgularda viral ve bakteriyal patojenle-
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rin tespiti için trakeal aspirat kültürü önerilmek-
tedir. 

40- İmmunitesi yeterli ancak ilk tanısal testleri sonuç 
vermeyen ağır pnömonisi olan olgularda bron-
ko-alveolar lavaj (BAL), açık akciğer biyopsi 
önerilebilir

 Tablo 4’te poliklinik ve yatan hastalara yaklaşım-
da önerilenler özetlenmektedir. 

İlaç Tedavisi 

V. Poliklinik ve serviste yatan hastalara hangi antibi-
yotik tedavisi verilmelidir?
 Toplum kökenli pnömoninin ampirik tedavisi 
çocuğun yaşına ve olası patojene göre düzenlenme-
lidir. 

Poliklinik Hastaları
41- Okul öncesi çocuklarda pnömoni nedeni büyük 

oranda viral patojenler olduğu için antibiyotik 
tedavisi önerilmemektedir. 

42- Bakteriyal pnömoni düşünülen aşıları tam okul 
öncesi çocuklarda ilk seçilecek antibiyotik 
Amoksisilin olmalıdır. Amoksisilin en sık bakte-
riyal pnömoni etkeni olan streptococcus pneu-
moniae karşı yeterli etki göstermektedir. 

43- Hafif ve orta pnömonisi olan aşıları tam daha 

önce sağlıklı okul çocuğu ve adolesanlarda seçi-
lecek ilk antibiyotik Amoksisilin olmalıdır. Ati-
pik patojenler ve diğer bakteriyal etkenler de 
düşünülmelidir. 

44- Atipik patojen düşünülüyorsa okul çağı ve ado-
lesanlarda seçilecek antibiyotik makrolid türevi 
olmalıdır. M. Pneumoniae için laboratuar testle-
ri de önerilmektedir. 

45- İnfluenza salgını varsa, orta ve ağır pnömoniler 
de olgunun kliniği bozuluyorsa influenza sonu-
cunu beklemeden antiviral tedavi başlanabilir. 
Erken başlanan tedavi maksimum yarar sağlar 
ancak 48 saat sonra özellikle ağır vakalarda anti-
viral tedavi başlanabilir.

 Türk Toraks Derneği ‘’çocuklarda toplum köken-
li pnömoni tanı ve tedavi rehberi’’ ayaktan teda-
vide 5 yaşın altında Amoksisilin, 5 yaş üzerinde 
yine Amoksisilin, atipik patojen düşünülüyorsa 
Makrolid grubu antibiyotikleri önermektedir (16). 

Yatan hasta
46- Aşısı tam, okul çağı çocuklarına serviste yatıyor-

sa ve penisilin direnci yüksek değilse ilk seçile-
cek antibiyotik ampisilin veya penisilin G olma-
lıdır. 

47- Aşısı tam olmayan, penisilin direnci yüksek olan 
bölgelerde yaşayanlara, hayati tehlikesi, ampi-
yemi olan süt çocuğu veya çocuklarda ilk seçile-
cek antibiyotik seftriakson olmalıdır. Seftriakson 
direnci yüksek olan bölgelerde vankomisin 3. 
kuşak sefalosporinlere göre daha etkin bulun-
muştur. 

48- Atipik pnömoni düşünülen olgularda makrolid 
tedavisi beta laktam ile kombine olarak verilme-
si önerilmektedir.

49- S. Aureus düşünülen olgularda beta laktama ila-
veten vankomisin ya da klindamisin önerilmek-
tedir. 

 Poliklinik ve yatan hastalara başlanacak ampirik 
antibiyotik tedavisi Tablo 5 ve 6’da özetlenmiş-
tir. Bakteriyal ve viral ko-infeksiyon özellikle inf-
luenza virüsü ile S. Pneumonia, S. Aureus (hem 
metisilin hassas ve dirençli dahil) ve grup A 
streptococcus arasında görülmektedir. Bazı 
olgulara hem anti-bakteriyal hem de anti-viral 
ampirik tedavi verilmelidir. 

Test Yapmalı mıyım? Öneri

 Poliklinik hastası 
Puls oksimeteri Evet 
Akc grf  Hayır  Bazı durumlarda
Kontrol Akc grf Hayır  Bazı durumlarda
İnfluenza testi  Evet İnfluenza sezonunda
Mikoplazma testi Evet Makrolid kullanacaksan
Balgam  Hayır  
Kan kültürü Hayır  Evet düzelme yoksa
Hemogram Hayır  

 Yatan Hasta 
Puls oksimeteri Evet 
Akc grf  Evet 
Kontrol Akc grf Hayır  
İnfluenza testi  Evet 
Mikoplazma testi Evet 
Balgam  Evet 
Kan kültürü Evet 
Hemogram Hayır  

Tablo 4: Çocuklarda Toplum Kökenli Pnömoniye 
Yaklaşım 
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 Türk Toraks Derneği ‘’çocuklarda toplum köken-
li pnömoni tanı ve tedavi rehberi’’ 5 yaş altı yata-
rak tedavi gören çocuklarda Penisilin G, Ampi-
sillin-Sulbaktam, Amoksisilin-Klavunat, veya 
Sefuroksimi önermekte, çok ağır vakalarda Sefo-
taksim veya Seftriakson önermektedir (16). Beş 
yaş üstü çocuklarda ise Penisilin veya Ampisilin, 
atopik patojen düşünülüyorsa Makrolid eklen-
mesini, çok ağır vakalarda ise yine Sefotaksim 
veya Seftriakson Makrolid kombinasyonu ile 
önermektedir. 

VI. Antibiyotik direncini önlemek için ne yapılabilir?
50- Gerekli olmadıkça antibiyotik tedavisi önerilme-

melidir. 

51- Olası patojene yönelik antibiyotik seçilmelidir
52- Minimal etkin dozda antibiyotik kullanılmalıdır
53- Tedavi süresi mümkün olduğunca kısa tutulma-

lıdır. 
 En düşük dozda etkili ve dirence neden olmaya-

cak antibiyotik çalışması henüz yapılmamıştır. 

VII. Antibiyotik tedavi süresi ne olmalıdır?
54- Önerilen tedavi süresi 10 gündür ancak hafif 

olgularda daha kısa süre tedavi verilebilir
55- MRSA gibi patojenlerin tedavisi daha uzun sür-

melidir
 Parapnömonik effüzyon, ampiyem, veya akciğer 

absesi gibi komplike infeksiyonlarda tedavi 10 
günden fazla olmalıdır. Bazı araştırıcılar effüz-

Yatan hasta Bakterial pnömoni Atipik pnömoni Viral pnömoni

Hib ve pnömokok aşısı Ampisilin veya Pen G Azitromisin ve B laktam Oseltamivir veya zanamivir
tam, pnömokok direnci  Alterne  Alterne (? 7 Yaş)
düşük Seftriakson veya  Klaritromisin veya Alterne
 sefotaksim Doksosiklin>7 yaş, Peramivir, oseltamivir
 MRSA varsa klindamisin  levofloksasiklin veya zanamivir (IV)
  veya vankomisin ekle matürasyon tamsa

Hib ve pnömokok aşısı Seftriakson veya   Azitromisin ve B laktam Oseltamivir veya zanamivir
eksik, pnömokok direnci  sefotaksim Alterne (? 7 Yaş)
yüksek MRSA varsa klindamisin Klaritromisin veya Alterne
 veya vankomisin ekle Doksosiklin>7 yaş, Peramivir, oseltamivir
  levofloksasiklin veya zanamivir (IV)
  matürasyon  
  tamsa

Tablo 6: Pnömoni tanısı ile yatarak tedavisi gören hastaların ampirik antibiyotik tedavisi

Poliklinik  Bakterial pnömoni Atipik pnömoni Viral pnömoni

<5 yaş  Amoksisilin Azitromisin Oseltamivir
 (90mg/kg/gün 2 (10 mg/kg/g 1.gün, 5 
 dozda) mg/kg/g 2-5 gün 
 Alterne Alterne 
 Amoksisilin-klavunat Klaritromisin  
 (90mg/kg/gün 2 doz) (15 mg/kg/g 2 dozda 
  7-10 gün) 

?5 yaş Amoksisilin Azitromisin  Oseltamivir veya
 (90mg/kg/gün (10 mg/kg/g 1.gün, 5  zanamivir (? 7 yaş)
 dozda, max 4 gr/g) mg/kg/g 2-5 gün, max Alterne
 Makrolid eklenebilir 500 mg 1. gün, 250 mg Peravimir, oseltamivir
 Alterne 2-5 gün) veya zanamivir (IV)
 Amoksisilin-klavunat Alterne 
 (90mg/kg/gün 2 doz,  Klaritromisin 
 max 4g/gün) (15 mg/kg/g 2 dozda 7- 
  10 gün, max 1 gr/gün)

Tablo 5: Ayaktan izlenen olguların ampirik pnömoni tedavisi
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yon ya da ampiyemin drene olmasından sonra 
ateşsiz 7-10 gün geçene kadar, bazıları da 4-6 
hafta tedavinin devamını önermektedir. Akciğer 
absesi varlığında klinik, laboratuar ve görüntüle-
me yöntemleri ile antimikrobiyal tedavinin süre-
si kişiye özel olmalıdır. 

VIII. Tedaviye beklenen yanıt nasıl değerlendirilme-
lidir?
56- Tedavi etkinliği 48-72 saat içinde klinik ve labo-

ratuar bulgularında düzelme ile değerlendirilir. 
Tedaviye beklenen yanıt vermeyen olgularda 
ileri tetkiklere gidilmelidir.

Cerrahi ve İlaç-dışı Tedavi

IX. Parapnömonik effüzyon nasıl tanı konur?
57- Hikaye ve fizik muayene bulguları ile parapnö-

monik effüzyon düşünülen olgulara akciğer gra-
fisi ile yeterli bilgi alınamadığı durumlarda akci-
ğer ultrasonu veya bilgisayarlı tomografi (Toraks 
BT) önerilir

 Radyasyona maruziyeti azalttığından akciğer 
ultrasonu Toraks BT’ye tercih edilmelidir. 

X. Parapnömonikeffüzyon ne zaman tedavi edilmeli?
58- Plevral effüzyona yaklaşımda effüzyon miktarı 

tedaviyi etkiler. 
59- Plevral effüzyona yaklaşımda solunum sıkıntısı 

tedaviyi etkiler.

XI. Plevral sıvıda hangi testler yapılmalıdır?
60- Gram boyama, bakteriyal kültür önerilir.
61- Patojenin identifikasyonun da polimeraz zincir 

tepkimesi (PCR) önerilir.
62- Plevral sıvının incelenmesi pH, glukoz, protein, 

LDH tedaviyi nadiren değiştireceği için öneril-
memektedir. 

63- Plevral sıvıda beyaz küre (BK) ve hücre sayımı, 
mikobakteriyal etiyolojileri ve malignansiyi 
ekarte ettirebileceğinden önerilmektedir

XII. Parapnömonik effüzyon tedavisi
64- Küçük komplike olmayan plevral effüzyonlar 

drene edilmemelidir, antibiyotik tedavisi yeterli-
dir. 

65- Solunum sıkıntısına yol açan orta büyüklükte 
(>10 mm), büyük effüzyonlar veya pürülan effüz-
yonlar drene edilmelidir.

66- Göğüs tüpü, fibronolitik ajan tedavisi ile ve video 
yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) plevral 
effüzyon için önerilen yöntemlerdir. Seçim cer-
rahın tecrübesine göre yapılmalıdır. Büyük effüz-
yonlar özellikle loküle değilse göğüs tüpü takıla-
rak, fibronolitik ajan uygulanmaksızın drene 
edilmelidir. 

 Parapnömonik effüzyona yaklaşım Tablo 7’te 
verilmiştir. 

XIII. Göğüs tüpü olan olgularda ne zaman VATS ya 
da açık dekortikasyon tercih edilmelidir?
67- Göğüs tüpü ve fibronolitik tedaviye rağmen (2-3 

gün) devam eden solunum sıkıntısı varsa VATS 
önerilmektedir. Açık dekortikasyon alternatif bir 
yöntem olmakla beraber daha yüksek morbidite 
oranına sahiptir. 

XIV. Göğüs tüpü ne zaman çekilmelidir?
68- İntratorasik hava kaçağı yoksa, plevral sıvı dre-

najı son 12 saatte <1 ml/kg/24 saat ise tüp çeki-
lebilir. 

XV. Parapnömonik effüzyon/ ampiyemin antibiyotik 
tedavisi
69- Kan kültürü veya plevral sıvı kültüründe üreme 

varsa antibiyograma göre antibiyotik seçilmeli-
dir. 

70- Kültürlerde üreme yoksa hastanede yatan olgu-
lara önerilen tedavi rejimi verilmelidir.

71- Tedavinin süresi her hastada drenaj durumuna 
ve klinik cevaba göre değişik olabilir. Çoğunluk-
la 2-4 hafta antibiyotik tedavisi yeterli olmakta-
dır. 

XVI. Tedaviye dirençli olgulara yaklaşım 
72- Antibiyotik tedavisine 48-72 saat içinde yanıt 

vermeyen olgularda önerilenler
 a- Klinik ve laboratuar değerlendirme sonucu 

bakımın daha üst derecede verilmesi
 b- Pnömonik veya parapnömonik komplikas-

yonlar açısından görüntüleme yöntemleri kulla-
nılmalıdır

 c- Patojen ajanın direnci ya da sekonder pato-
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jenlerin varlığı göz önüne alınmalıdır. 
73- Mekanik ventilatörde olan çocuklarda BAL ile 

alınan sıvının gram boyama ve kültürü öneril-
mektedir

74- Çok ağır vakalarda perkütan akciğer aspirasyonu 
önerilmektedir

75- Çok ağır özellikle entübe olgularda tanı amaçlı 
açık akciğer biyopsisi önerilmektedir.

 Hastanede yatarak tedavi alan pnömonili olgula-
rın %5-15’inin tedaviye yanıt vermeyeceği ileri 
sürülmektedir (29). 

XVII. Tedaviye cevap vermeyen akciğer absesi ya da 
nekrotizan pnömoni varlığında ne yapılmalı?
76- Pulmoner abse veya nektrotizan pnömonili olgu-

lar intravenöz antibiyotik ile tedavi edilmelidir. 
Periferal yerleşimli bronşiyal dallara yakın olma-
yan abseler drene edilmelidir. 

XVIII. Taburculuk Kriterleri 
77- Aktivitesi, iştahı düzelen olgular en az 12-24 

saat ateşsiz ise taburcu olabilirler.
78- Puls oksimetri oda havasında 12-24 saat boyun-

ca >%90 ise taburcu olabilirler.
79- Mental durumları stabilse taburcu olabilirler
80- Takipnesi veya taşikardisi devam eden olgular 

taburcu edilmemelidirler.
81- Evde verilecek intravenöz veya oral antibiyotik 

tedavisini tolere edebiliyorsa, gerektiği durum-
larda eve oksijen temin edilebiliyorsa taburcu 
edilebilirler. 

82- Çocuğun bakımında sorumlu kişiler tedaviye 
uyumlu ise taburcu edilebilirler. 

83- Göğüs tüpü çekildikten 12-24 saat sonra klinik-
lerinde bozulma yoksa plevral sıvı oluşumu 
önemsiz ise, pnömotoraks saptanmamışsa tabur-
cu edilebilirler. 

84- Taburcu edilmeden önce tüm olgular evde teda-
vi ve takip açısından değerlendirilmelidirler. 

 En güvenilir taburculuk kriterlerine yönelik bir 
çalışma olmamasına rağmen yukarıda sayılan 
kriterler göz önüne alınmaktadır. 

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

olgular bakım verecek kişiler bilgilendirilerek 
yakın takip yapılabilecekse taburcu edilmelidirler. 

86- Taburcu olurken parenteral tedavi eve hemşire 
gelebiliyorsa ya da sağlık kurumunda yapılmak 
şartıyla önerilmelidir. 

87- Mümkün olan en kısa sürede oral tedaviye geçil-
melidir. 

 Ayaktan parenteral tedavi komplikasyonları göz 
önüne alındığında oral tedaviyi tolere edeme-
yen, veya dirençli bakteri nedeniyle oral antibi-
yotik tedavi verilemeyen olgulara uygulanmalı-
dır (30). 

Toplum Kökenli Pnömonide Önlem

XX. Toplum kökenli pnömoni önlenebilir mi?
88- Tüm çocuklara S. Pnömoni, H. İnfluenza tip b ve 

boğmaca aşısı yapılmalıdır. 
89- Altı ay ve üstü tüm çocuklara ve adolesanlara 

yıllık gip aşısı yapılmalıdır.
90- Altı aydan küçük çocukların bakımını üstlenen 

kişilere grip aşısı ve boğmaca aşıları yapılmalıdır
91- İnfluenza aşılaması ile influenza infeksiyonun-

dan sonra görülen pnömokok infeksiyonlarında 
azalma görülmüştür. 

92- Yüksek riskli çocuklar ağır pnömoni ve hastane-
ye yatış riskini azaltmak için RSV profilaksisine 
alınmalıdır. 

 Tüm dünyada en sık çocukluk çağı toplum 
kökenli pnömoninin bakteriyal etkeni S. Pnömo-
ni ve H. İnfluenza tip b olup, 5 yaş altında ölüm-
lerin yarısından sorumludur (31). Konjuge pnö-
mokok aşısının ve H. İnfluenza tip b konjuge aşı-
sının rutin aşılama programına girmesi ile morbi-
dite ve mortalite önemli oranda azalmıştır 
(32,33). 

 Çocuklarda influenza virus infeksiyonları bakte-
riyal pnömoni ile birlikte görülebilmektedir. 
İnaktive trivalan influenza aşısı %86 ( %95 güve-
nilirlik aralığı %29-97) oranında koruma sağla-
maktadır (34). Bakteriyal pnömoni özellikle 
metisilin dirençli S. Aureus pnömonisi, komplike 
pnömoniler influenza pandemileri ile ilişkilendi-
rildiğinden CDC Aşılama Komitesi ve Amerikan 
pediatri akademisi (AAP) 6 ay ve üstündeki tüm 
çocuklara influenza aşısı yapılmasını önermek-



Çocuklarda toplum kökenli pnömoniye yaklaşım: Amerikan çocuk enfeksiyon derneği rehberi 

172 Şişli Etfal Hastanesi T›p Bülteni, Cilt: 49, Say›: 3, 2015 / The Medical Bulletin of Şişli Etfal Hospital, Volume: 49, Number 3, 2015

tedir (35). 
 RSV süt çocuğunda en sık toplum kökenli pnö-

moniye neden olan viral patojendir (36). Palivi-
zumab (synagis) uygulaması ile RSV’ye bağlı 
hastaneye yatış oranı azalmıştır (37). Palivizu-
mab kullanımı ile ilgili rehber AAP tarafından 
yayınlanmıştır (38). 

 Koruyucu tedavide aşılama önemli ancak daha 
önemlisi ebeveynlerin, toplumun eğitimidir. 
Anne sütünün önemi, sağlıklı beslenme, hijyen, 
sigara içiminin engellenmesi, hastalığın tanın-
ması ve izlemi konusunda toplumun eğitimi 
korunmada temel strateji olmalıdır. 

 Toplum kökenli pnömoni çocuklarda özellikle 5 
yaş altında önemli bir morbidite ve mortalite 
nedenidir. En ileri tanı yöntemlerinin kullanıldığı 
çalışmalarda bile etkenlerin ancak %50’si tanım-
lanabilmektedir. Günümüzde çocuklarda top-
lum kökenli pnömoninin tanı ve tedavisi için 
erişkin kadar olmasa da pek çok rehber yayın-
lanmaktadır. Bu rehberler ile pnömoniye yakla-
şımda uygun standartların oluşturulması, akılcı 
antibiyotik kullanımı ve antibiyotik direncinin 
önlenmesi, sonuç olarak pnömoniye bağlı mor-
bidite ve mortalitenin azaltılması hedeflenmek-
tedir.
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