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Pneumonia in children
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Ozet

Pnémoni; konak savunmasinin yetersiz kalmasi ve
bunun sonucu olarak patojen mikroorganizmalarin
akciger dokusunu isgal etmesi ile ortaya cikan akci-
ger dokusu yangisidir. Ekonomisi gelismekte olan dl-
kelerde bir numaral élimcul ¢ocuk enfeksiyonu ola-
rak karsimiza ¢cikmaktadir.

Bes yasindan kuguklerde pndmoni etkeni, daha cok,
virslerdir. Daha blylUk ¢ocuklarda ise 6nde gelen et-
ken, Mycoplasma pneumoniae’dir. Bulas, bircok va-
kada damlacik enfeksiyonu yoluyla olur. Halk arasin-
da “UsUtme” olarak bilinen ve soguga maruz kalma
sonucu bagisiklik direncinin distigu, bunun da pn6-
moni gibi enfeksiyonlara zemin hazirladigi inancinin
bilimsel bir temeli yoktur.

Tasipne, 6zellikle 0-5 yasindaki cocuklarda pnémoni-
nin en duyarl ve en 6zgl belirtisidir.

Pndédmonide laboratuar tetkiklerine basvurma karari
hastaligin seyrine, cocugun yasina, hastaligin toplum-
daki sikligina, artsorunlarin goérilis oranlarina ve go-
cugun hastaneye yatirimasina gerek olup olmamasi-
na gore verilir. Cocuklarda pnémoni tanisi koymak
icin radyolojik gérlntileme, elzem degildir.

ilk 2-3 ayindaki bebeklerin pnémonisi, hastanede te-
davi edilmelidir. Bes yasindan blylk ¢ocuklarda en
sik karsilasilan patojenler M. pneumoniae ve Chlamy-
dophila pneumoniae’dir; dolayisiyla ayaktan tedavide
ilk secilecek ilag kiimesi, makrolitler olmalidir. Staph-
ylococcus aureus, agir pndmoni meydana getirir; do-
layisiyla klinik tablonun S. aureus’u disindirmedigi
vakalarda ilk planda, etki tayfi daha genis ve antista-
filokoksik etkisi belirgin olan antibiyotiklere basvur-
mak, uygun bir yaklasim degildir.

Cocuklarin pnémoniden korunmasinda anababalarin
ve toplumun egitiimesi blylk 6nem tasimaktadir.
Risk kiimesinde olmasalar da, bes yasin altindaki bii-
tin cocuklara konjige pnémokok asisinin yapilmasi
6zendirilmelidir. (Cocuk Enf Derg 2008; 2: 167-74)

Summary

Pneumonia is inflammation of lung tissue caused by the
invasion of pathogenic organisms when defense mec-
hanisms are insufficient. In economically-developing
countries, it is the leading fatal infection of childhood.
In those aged less than five years, the causative orga-
nism is usually a virus. Mycoplasma pneumoniae is
the most prominent agent in older children. Infection
takes place by droplets. The assertion of failure of the
immune system to prevent infections, such as pne-
umonia, because of having been exposed to cold has
no scientific basis.

Tachypnea is the most sensitive and specific finding
especially in children under five years of age.

The decision to resort to laboratory tests depends on
the course of the illness, the child’s age, incidence of
the disease in the community, risk of complications,
and the need to hospitalize the child. Radiologic exa-
mination is not vital to diagnosis.

Infants in their first two or three months should be
hospitalized. The most common pathogens after age
five years are M. pneumoniae and, to a lesser extent,
Chlamydophila pneumoniae; therefore macrolides are
the drugs of choice for ambulatory management for
this age group. Wide-spectrum, anti-staphylococcal
antibiotics should be avoided for childhood pneumo-
nia unless there is significant clinical suspicion of
Staphylococcus aureus as the etiologic agent.
Education of caregivers and vaccination are very im-
portant among other efforts to decrease the overall in-
cidence of pneumonia in the society.

(J Pediatr Inf 2008; 2: 167-74)
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Pndmoni; konak savunmasinin yetersiz kalmasi ve bunun
sonucu olarak patojen mikroorganizmalarin akciger dokusu-
nu isgal etmesi ile ortaya cikan akciger dokusu yangisidir.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Diinya Saglik Orgiiti’ne (DSO) gére her yil bes yasindan
kictk 150 milyondan fazla gocuk pnémoniye yakalanmak-
ta ve bunlarin 20 milyonunun hastaneye yatirilarak tedavi
edilmesi gerekmektedir (1). Kuzey Amerika ve Avrupa’da
pndmoni ensidansi, 12-15 yasindaki ¢ocuklarda 7/1 000
iken bes yasindan kiclk ¢cocuklarda 34-40/1 000°dir (2). Bu
da pnémoninin kic¢ik ¢ocuklarda ¢ok daha sik géruldigu-
ndn acik bir géstergesidir.

Ekonomik yénden gelismis Ulkelerde pnémoni mortalite-
si dlsuktdr (yilhk 1/1 000’den az). Ekonomisi gelismekte olan
Ulkelerde ise pndmoni cok yaygin olmakla kalmayip, yilda
doért milyondan fazla 6lime neden olan, bir numaral élimcdl
cocuk enfeksiyonu olarak karsimiza ¢cikmaktadir (1,3)

Cocukluk ¢agi pnémonilerinin en sik nedeni, bakteriler
ve virUslerdir. Tek kaynak insandir. Pnémoniler, en sik kis ve
ilkbahar mevsimlerinde ortaya cikar. Bulas, birgcok vakada
damlacik enfeksiyonu yoluyla olur. Kapali ve kalabalik alan-
lar, inhalasyon yoluyla dogrudan gegisi artirir. Kisin pnémo-
ni de dahil olmak Uzere, buttin solunum yolu enfeksiyonlari-
nin artmasi, bundandir (4). Halk arasinda “Usitme” olarak
bilinen ve soguda maruz kalma sonucu vicut bagisiklik di-
rencinin distigd, bunun da enfeksiyonlara zemin hazirladi-
g1 inancinin bilimsel bir temeli yoktur. Halk arasindaki yanlis
inanclarin ortadan kaldirimasina katkida bulunmak, tip dok-
torlarinin (s6zcik anlami “6greten, yol gdsteren”) gorevleri
arasinda olmalidir.

Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonuna zemin hazir-
layan risk etmenleri, Tablo 1 ve 2’de belirtilmistir (5).

Cocukluk cagi pnémonilerinin etiyolojisinde ¢ok sayida
etken vardir (Tablo 3). Bakteriyel etkenler arasinda en yaygi-
ni Streptococcus pneumonia€e’dir (6). Cocukluk cagi pno-
monilerinin %14-35’inden sadece virlsler sorumludur. Bes
yasindan kuicUklerde pndmoni etkeni, daha ¢ok, virlslerdir.
Daha buylk cocuklarda ise 6nde gelen pnémoni etkeni
Mycoplasma pneumoniae ve daha az siklikta olmak Uzere
Chlamydophila pneumoniae’dir. Yenidoganlarda B grubu
Streptokoklar ve gram-negatif enterik bakteriler, en sik kar-
sllasilan etkenlerdir. Bu dénemde bulas, daha cok, dikey
yolla (anneden) olur.

Bir-Ug ay arasi cocuklarin pndmonilerinde bakteriler, viris-
lere gbre daha sik gorilir. Bakterilerden S. pneumoniae, en
sik gérilendir. Uc ay - bes yas arasinda ise virisler daha sik-
tir. En sik ratlanan virus, respiratuar sinsisyal virtstir (RSV) (7).

Bordetella pertussis’e karsl bagisikigi tam olmayan her
yastan ¢ocuk, bu bakteriye bagli pnémoni gegirilebilir.

Patoloji ve Patojenez
Anatomik ve mekanik bariyerler, himoral ve hiicresel ba-

gisiklik ile fagosit etkinligi; viicudun pnémoniye karsi savun-
ma hattini olusturur.

Tablo 1. Cocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlarina zemin
hazirlayan risk etmenleri

Yas (2 yasin alti)

Dustk dogum agirigi

Premattirite

Anne situ ile beslenmeme

MalnUtrisyon

D vitamini eksikligi

Distik sosyoekonomik durum

Kalabalik yasam kosullari

Saglik hizmetlerinden yararlanamama

Anne yasinin ve annenin egitim dlizeyinin disuklugu
Basta sigara olmak Uzere ev ici ve disi hava kirliligi

Altta yatan hastaliklar (dogumsal kalp hastalig, diabetes mellitus,
bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, astim, orak hiicreli anemi,
gastrodzofajiyal reflii, trakeodzofajiyal reflii vb.)

Yetersiz bagisiklama (kizamik ve bogmaca asilarinin yapilmamasi)
Kis mevsimi

Tablo 2. Ozgiil patojenle enfeksiyon olusma riskini artiran etmenler

Penisiline direncli pndmokok

<6 yas

Son iki ayda beta-laktam kiimesinden bir antibiyotik kullanimi

Altta yatan ya da ek hastalik

Kres bakimi

Bagisiklik sistemini baskilayan hastalik veya kortikosteroit kullanimi
Staphylococcus aureus

<1 yas (siklikla <6 ay)

Agrr viral enfeksiyon varligi (kizamik, grip, sucicegdi)

Radyolojik olarak apse, pnédmotosel, pyopndmotoraks gibi
komplikasyonlar

Haemophilus influenzae
6 ay- 2 yas

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

Onceden hastaneye yatis dykisii
H. influenzae tip B asisinin yapiimadigi cocuklar

Anatomik ve mekanik bariyerler

Mukoza yUzeyi ve burun killari, 10 pm’den blyuk parca-
ciklar tutar. Mukoza ylzeyinde silyall ve mukus Ureten hic-
reler yer alir. Silyanin hareketiyle mikroorganizmalar beden
disina atilir. Orofarenksteki salgi akisi, epitel hiicrelerinin de-
gisimi, yerel immiinglobiilin (ig) A ve kompleman Uretimi, ko-
nak savunmasina katkida bulunur. Okstirme refleksi, enfek-
te sekresyonun aspire edilmesini engelleyip disar atiimasi-
na yardimci olur. Brons agacindaki keskin acili dallanma sa-
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Tablo 3. Yagslara gére pnémoni etkenleri

Yag Sik rastlanan patojenler Seyrek rastlanan patojenler
Yenidogan dénemi Bakteriler Bakteriler
Escherichia coli D grubu streptokoklar

B grubu streptokoklar

Haemophilus influenzae

Listeria monocytogenes Streptococcus pneumoniae
Ureaplasma urealyticum
VirUsler
CMV
Herpes simplex virlist
1-3 ay Bakteriler Bakteriler
Chlamydia trachomatis Bordetella pertussis
Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenzae tip B ve tiplendirimeyen
Haemophilus influenzae’ler
Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Ureaplasma urealyticum
VirUsler VirUsler
Adenovirlis CMV
influenza virisii
Parainfluenza virust (tip 1-3)
RSV
3ay-5yas Bakteriler Bakteriler
Chlamydophila pneumoniae Haemophilus influenzae tip B
Mycoplasma pneumoniae Moraxella catarrhalis

Streptococcus pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Neisseria meningitidis

Staphylococcus aureus
VirUsler VirUsler
Adenovirlis Varisella zoster virtist
influenza virtisii
Parainfluenza virtisu
Rinoviriis
RSV
5 yas ve Uzeri Bakteriler Bakteriler
Chlamydophila pneumoniae Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae Mycobacterium tuberculosis
Streptococcus pneumoniae Staphylococcus aureus
Legionella
VirUsler
Adenoviriis
influenza virlisil
Parainfluenza virlist
Rinovirls
RSV
EBV

Varisella zoster virtisl

CMV: Sitomegalovirlis
RSV: Respiratuar sinsisyal viris
EBV: Epstein-Barr virlist
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yesinde 5-10 ym capindaki parcaciklar, mukoza ylzeyine
garpar ve yapisir.

Humoral bagisikhik

Ust solunum yollarinda dretilen salgisal igA’nin savun-
mada 6nemli bir yeri vardir. igM ve igG, hava yollarina ve al-
veol bosluklarina kandan transudasyon yoluyla gecerek
bakterilerin opsonizasyonunda rol oynar, kompleman dizge-
sini etkinlestirir ve toksinleri notralize eder (8).

Fagosit etkinligi

iki cesit fagositik hiicre vardir:

1. Polimorfonukleer l16kositler

2. Makrofajlar

Alveol sivisinda bulunan alveol makrofajlari, akcigere gi-
ren parcaciklarla ve patojen mikroorganizmalarla ilk karsila-
san hiicrelerdir. Akcigerin bag dokusunda bulunan intersti-
siyel makrofajlar, hem fagositik hiicre hem de antijen isleyen
hiicre olarak gérev yapar.

Huicresel bagisikhik

Hucresel bagisiklik dizgesi, akciger makrofajlarinin yok ede-
medigi patojenlere, yani virlislere ve diger hiicre ici mikroorga-
nizmalara karsi savasir. Burada lenfositler ¢ kritik rol oynar:

1. Antikor Uretimi

2. Sitotoksik etkinlik

3. Sitokin Uretimi

Pndmonide virlsler, bakteriler ve diger patojenler, alt so-
lunum yollarini igsgal eder. Alt solunum yollarindaki hava bog-
luklari I6kositler, alveol sivisi ve hiicre artiklari ile dolar. Bu sU-
re¢ akciger kompliyansini azaltir, klictk hava yollarini tikar ve
sonug olarak distal hava bosluklarinda kollapsa ve vantilas-
yon-perfiizyon dengesinin degisimine zemin hazirlar. Siddet-
li pnémonilerde yangiya epitel nekrozu eslik edebilir (9).

Baslica bes cesit bakteri pnédmonisi paterni vardir:

1. Lober pnémoni

2. Bronkopnémoni

3. Nekrotizan pnémoni

4. Kazetz grantloma (tUberkiléz pnémoni)

5. Sekonder paransim enfiltrasyonuyla beraber olan

interstisiyel ve peribrongiyal pnémoni

Virls pndmonisi paternleri ise baslica iki cesittir:

1. interstisiyel pnémonitis

2. Viral nedenli paransim enfeksiyonu

Belirtiler ve Bulgular

Cocuklarda gorilen pnémonilerde higbir patognomonik
belirti veya bulgu yoktur. Ozellikle yenidoganlara ve kiicik
bebeklere tani koymak, gercekten zor olabilir. Bazen ilk or-
taya cikan belirti, karin veya ense agrisidir. Kiigik ¢cocuklar-
da pnémoni (gizli pndmoni), kendisini sadece ates ve I6ko-
sitoz ile gosterebilir (10).

Anamnez

Alt solunum yolu enfeksiyonu oldugundan stphelenilen
cocuk hastaya tanisal yaklagsimda iki amac olmalidir:

1. Klinik tablonun tanimlanmasi (6rnegin akut rinofarenijit,

pndmoni, akut bronsiyolit, astim)

2. Hastaligin ciddiyetinin degerlendiriimesi
Hastaligin seyri, olasi etiyolojik etkenin ve hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesinde hekime yardimci olabilir.

Anamnezde asagida siralanan 6zelliklerin uygun sorularla
belirlenmesi énemlidir:

e Cocugun yasi

¢ Yakin zamanda gecirilmis Ust solunum yolu enfeksiyonu

o Ates ve diger semptomlar (6rn. bas agrisi, konjonktivit,
huzursuzluk, letarji, orofarenkste yangi bulgulari,
bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, dékintu).

e Okstiriik, gdgiis agrisi, nefes darligi, soluk almakta
zorlanma

e Solunum ylkinde artma

¢ Bogulma ndbetleri (yabanci cisim aspirasyonu yéniinden)

e Semptomlarin sireleri [kronik 6kstrik (dort haftadan
uzun slren Okslrlk) varligi agisindan]

e Daha 6nce gegirilmis alt solunum yolu enfeksiyonlari
(aspirasyon, dogustan gelen veya sonradan edinilmis
anatomik anomaliler, kistik fibroz, bagisiklik dizgesi
baskilanmasi ve astim yéniinden)

Anamnestik 6zellikler arasinda bogmaca asilamasinin,
hastalik riskini tamamen ortadan kaldirmadi§i unutulmama-
Iidir. Gocugun yakin zamanda antibiyotik tedavisi gérmus
olmasi, pnémoninin etkeninin, verilen antibiyotiklere direncg-
li bir bakteri olma olasiligini artirir. Annenin gebeligi sirasin-
da Chlamydia trachomatis enfeksiyonu gecirmesi, ilk U¢ ay-
da bu etkenle pnémoni olusmasi agisindan bir risk etmeni-
dir. Endemik patojenlerin (6rn. Mycobacterium tuberculosis,
Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum, hantaviris)
bulundugu bdlgelerde yasayan veya bu yerlere seyahat et-
mis ¢ocuklarda bu etkenler de g6z éniine alinmalidir. Hay-
vanlarla temas, temasin niteligine gore histoplasmoz, psitta-
koz veya Q atesi icin ipucu olabilir. Yuvaya gitmek, virisler
ve antibiyotige direncli bakterilerle temas etme olasiligini ar-
tinr. Beslenme glcligu veya kusma, kiicik bebeklerde en-
feksiyonun ciddiyetinin gdstergesidir.

Fizik Muayene

Pndédmonideki patolojik fizik muayene bulgularinin basli-
calari kisaca g6zden gegirilirse;

1. Genel goriiniim: Etiyolojik ajanin ve hastanin nasil te-
davi edileceginin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Ku-
¢Uk bebeklerde genel gérinim denince bebegdin cev-
resel uyaranlara karsi uygun tepkiler verebilmesi, bes-
lenebilmesi, sesli yanit verebilmesi ve destekli oturabil-
mesi anlagilir. Hipoksemi varligi agisindan siyanozun
olup olmadigina dikkat edilmeli, fakat hipokseminin si-
yanozsuz da olabilecegi akilda bulundurulmalidir.

2. Ates: Pndmoniye 6zgu bir bulgu degildir. Pnémoni; 1-
3 aylik bebeklerde, C. trachomatis veya bazi baska pa-
tojenlere bagl ise, atessiz seyredebilir. Diger yandan
ates, gizli pndmoninin tek bulgusu da olabilir. Bir ¢alig-
mada bes yasin altinda ve viicut sicakhg 39° C olan
146 cocugun %26’sinda pndémoninin hicbir klinik bul-
gusu olmamasina ve beyaz kiure (BK) sayisinin 20
000/puL’den diisik olmasina ragmen radyografik olarak
pnémoni tespit edildigi bildirilmistir (11).
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3. Tasipne: Tasipne, 6zellikle 0-5 yasindaki gocuklarda da hekime yardimci olabilir. Ayaktan tedavi edilebile-

pndmoninin en duyarl ve en 6zgil belirtisidir. (2,12).
Pozitif ve negatif prediktif degeri ylksek olan bu bulgu,
tip uygulamalarinda ral gibi, rastlanma olasiligi ¢cok da-
ha dustk bulgular aranirken ihmal edilmektedir. Pné-
monili bebeklerde solunum sikiginin 70/dakika’dan
yiksek olmasi, hipoksemi ile iligkilendirilebilir (11). Ta-
sipnenin tani degeri, hastaligin erken safhasinda (ilk t¢
glin) daha azdrr. Yasa gére DSO tarafindan belirlenmis
tasipne tanimlar asagidaki gibidir (13):
iki aydan kugikler: >60/dakika
2-12 aylik bebekler: >50/dakika
1-5 yas: >40/dakika
5 yil: >20/dakika
Solunum sikligi, bebeklerde ve kiiglk ¢cocuklarda fizik-
sel etkinlikle degisir. Solunum sikligini belirlemede ens-
peksiyon, yani gégls duvarinin hareketinin gézlenme-
si oskuiltasyona tercih edilmelidir; cinkl oskultasyon,
cocugu etkileyerek solunum sikiginin yanls olarak
yiksek bulunmasina neden olabilir (2). Solunum hizi,
pndmonisi olmayan cocuklarda atesle birlikte her Cel-
cius derecelik artista
10/dakika kadar artabilir (14); pnémonili cocuklarda
atesin solunum siklig Uzerine etkisi incelenmemistir (2).
4. Dispne: Dispnenin bulgular hipoksemi (oksijen satu-
rasyonunun oda havasinda %94'ten diisik olmasi) ve
nefes alista zorlanma (interkostal, subkostal veya sup-
rasternal ¢cekilmeler; burun kanadi solunumu; hirilti; so-
lunum sirasinda solunum kaslarindan bagka kaslarin
da kullanilmasi) olarak sayilabilir. Oksijen satiirasyonu,
olanak varsa dispnesi olan her gcocukta oélgtlmelidir.
Tasipneden farkli olarak, dispne bulgularinin olmama-
sina bakarak pnémoni tanisini dislamak dogru degildir.
5. Burun kanadi solunumu: Pnémonisi olmayanlara gére
2-12 aylik pnémonili bebeklerde bes, bes yasindan ku-
¢cUk pnémonili cocuklarda U¢ kat daha sik gorlur (15).
6. Oksiiriik: Pnémonili cocukta genellikle mevcuttur; fakat
tipki ates gibi, 6zgulligu yuksek olmayan bir bulgudur.
Tasipne ve dispne, tanida 6ksurikten daha degerlidir.
Raller, solunum seslerinin azalmasi, akciger periferinde

cek kadar hafif pnédmonilerde genellikle gerekli degildir
(16). Beyaz kure sayisinin 15 000/uL'den dustik olma-
s1, bakteriyel olmayan bir etiyolojiyi telkin eder. Beyaz
kiire sayisinin 15 000/puL'den ylksek olmasi, etkenin
pyojen bir bakteri oldugu ydntinde bir bulgudur; bu-
nunla birlikte M. pneumoniae, influenza virlisi ve ade-
novirls pndmonilerinde de beyaz kirenin 15
000/pL'nin Gzerine ¢iktigr bilinmektedir (17). Periferik
eozinofili, 6zellikle bebeklik déneminde (1-3 ay) atessiz
pnémoniyle birlikte bulundugunda etkenin C. tracho-
matis olduguna isaret eder.

. Akut faz reaktanlan: Pnémoninin tanisinda bakteriyel

ve viral etiyolojiyi ayirmakta yetersiz kaldigi icin akut
faz reaktanlarinin (6rn. eritrosit sedimantasyon hizi, C-
reaktif protein, prokalsitonin) rutin olarak bakilmasi tav-
siye edilmemektedir (16).

. Serum elektrolitleri: Uygunsuz anti-diliretik hormon

salgilanmasi sendromunu, dehidratasyonun derecesini
ve hiponatreminin varligini saptamada yararl olabilir.

. Mikrobiyolojik tetkikler: Nazofarenks kdltdrleri, pné-

moninin etiyolojisini belirlemekte yardimcei degildir; bu-
nun nedeni, pndmoniye neden olan bakterilerin Ust so-
lunum yollar florasinda da bulunabilmesidir. Hastane-
ye yatisi gerekli gértilen hastalarda ve parapnémonik
eflizyonu olan ¢cocuklarda kan kiltirt alinmasi éneril-
mektedir (16). Ayaktan tedavi edilen pnémonili cocuk-
lardan kan kulttrt almak gerekli degildir; ¢tinki bu ¢o-
cuklarda kan kulttrd pozitifligi orani, %3'ten daha az-
dir (18). Plevral eflizyonu ¢cok az miktarda olan hasta-
larda bile, taniya ve tedaviye yon vermesi icin, torasen-
tez yapiimaldir (15). Hizli tani testleri (enzim immuinoe-
sey, immun floresan antikor, polimeraz zincir tepkime-
si vb.) (RSV, influenza virlsl, parainfluenza virlsu,
adenovirls, M. pneumoniae ve Chlamydophila spp.
Icin), virlis veya atipik bakteri pnédmonili bebeklerin ve
gocuklarin tedavilerinin diizenlenmesinde yardimci
olabilir. Serolojik tetkikler, sonuclarinin en azindan te-
davi slirecinin basinda ydnlendirici olmamasi nedeniy-
le rutinde yapilmamaktadir.

duyulan bronsiyal solunum sesi, egofoni, vokal fremitus, 5. Direk grafiler: Gogis radyogramindaki enfiltrasyon
perkiisyonda matite ve plevral frotman; pndmoniyi destek- g6runtlsi, pndémoni tanisini destekler; ancak gocuk-
leyici bulgulardir. Bronkokonstriksiyon bulgulari [ekspiryum larda pnédmoni tanisini koymak icin radyolojik gérinti-
uzamasi, hisilti ("wheezing"), ronkusler] taninin pnémoni ol- leme elzem degildir (16). Radyolojik bulgularin etiyolo-
dugunu gdstermez; ancak pnémoninin de eslik ettigi akut jik tani deg@eri zayiftir; clinkl pndmonili hastalarin akci-
bronsiyolit gibi hastaliklarda saptanabilir. ger grafileri tamamen normal olabilecegi gibi, pnémo-
nisi olmayan hastalarin arka-6n akciger grafilerinde en-
filtratif gérlnUmler saptandigi da olur.

Segmantal konsolidasyon; bakteri pnédmonisini telkin
etmesi bakimindan 6zgul, ancak duyarhg disuk bir
bulgudur. Segmantal konsolidasyonu akut bronsiyolit-
li cocuklarin yaklasik 1/4'Uinde gérllen segmantal ate-
lektaziden ayirt etmek her zaman kolay degildir. Nite-
kim radyolojik ve mikrobiyolojik kanith 74 pndmonili
hasta Uzerinde yapilan bir arastirmada bakteriyel veya

Laboratuar Tetkikleri

Pnémonide laboratuar tetkiklerine basvurma karari has-
taligin seyrine, cocugun yasina, hastaligin toplumdaki sikli-
gina, potansiyel artsorunlarin gérilis oranina ve ¢ocugun
hastaneye yatirimasina gerek olup olmamasina baglidir.

1. Tam kan sayimi ve periferik yayma: Bu tetkikler,

bakteri pnédmonisinin viriis pnémonisinden ayriimasin-
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kansik bakteriyel-viral pnédmoni varligi, alveoler konso-
lidasyonu olan hastalarin yalnizca %74’Gnde gosteril-
mistir (19). Yine bir baska arastirmada influenza pné-
monili bir-dért yasindaki ¢gocuklarda alveoler enfiltras-
yon saptanmistir (20).

Lober enfiltrasyon, etiyolojik etkenin piyojenik bakteri
oldugunu goéstermesi bakimindan ézguldir; fakat du-
yarl§ azdir. M. pneumoniae pndmonili hastalarin
%40’inda tek lobda lober enfiltrasyon gorulebilir (21).
Bircok lober pnémoni, pndmokok kaynaklidir; fakat
¢cok sayidaki pnémokok kaynakli pnémonide lober
konsolidasyon yoktur.

Konsolidasyonlu lober enfiltrasyonun bulunmasi, 6zel-
likle fazla miktarda plevral eflizyon veya parankim nek-
rozu gorintlsu, ylksek oranda bakteri etiyolojisini tel-
kin eder (22).

Pndématosel, cok miktarda plevral efiizyon ve nekroti-
zan gorinlm; yine bakteriyel etiyolojiyi destekler.

M. pneumoniae ve virUsler, brons agacinin dallarina
dogru ilerleyen, difliz gérinimll bir bronkopnémoni
meydana getirir; bununla birlikte bazi S. pneumoniae
pndmonileri de ¢ocuklarda zaman zaman benzer rad-
yolojik gérinimle karsimiza ¢cikmaktadir.

Belirgin mediyastinal veya hiler lenfadenopati, pnémo-
ninin etiyolojisinde mikobakteri veya mantarin rol oy-
nadigini dustindrdr.

Ozetle sdylemek gerekirse, radyolojik &zelliklerden
hicbiri bakteri, atipik bakteri ve virlis pnémonilerinin
ayimminda guvenilir degildir.

Ayaktan takip edilen ve gégus grafisi ¢ekilen hastalar-
la gekilmeyenler arasinda iyilesme siresi bakimindan
bir fark yoktur. DSO’niin pndémoni ile ilgili bir durum ra-
porunda 2-59 aylik, ayaktan takip edilen 522 pnémo-
nili cocuktan rastgele secilen bir kiimeye gogis rad-
yografisi ¢cekildigi, film ¢cekilen kiimedeki cocuklara da-
ha fazla oranda (%60,8’e karsilik %52,2) antibiyotik
verildigi, bununla birlikte ortalama iyilesme slresinin
hem film cekilen hem de c¢ekilmeyen kiime icin yedi
gin olarak saptandigi belirtiimektedir (4). Bu nedenle
radyolojik bulgular, tedaviye ait kararlarin alinmasinda
diger klinik 6zellikler ile beraber kullaniimalidir.

Sonug olarak, radyolojik bulgular, dnem sirasi baki-
mindan klinik bulgularin arkasinda gelmelidir (23). Rad-
yodiyagnostik inceleme, asagidaki durumlarda ise ya-
rayabilir (11,15,16,23-25):

Siddetli pnédmoni

Klinik bulgularin yetersiz olmasi durumunda taniy1 dog-
rulama

Siphelenilen baska hastaliklarin dislanmasi gereken
durumlarda [6rn. yabanci cisim aspirasyonu, kalp yet-
mezligi (6zellikle, kardiyopulmoner veya dikkate deger
baska hastaligi olan cocuklarda)]

Uzun slredir devam eden ve antimikrobiyal tedaviye
yanit vermeyen pnémoni

Uc-36 ay arasindaki cocuklarda viicut sicakliginin 39°

C’tan fazla ve BK’nin 20 000/uL veya daha yuksek ol-
masi. Ug-10 yasindaki ¢ocuklarda viicut sicakiginin
38° C'tan fazla ve BK’nin 15 000/uL veya daha ylksek
olmasi durumunda pndmoni tanisini koymak veya
pnémoniyi digslamak amaciyla

Tedavi

Pnémonili cocugun tedavisinde ¢cocugun yasi, hastaligi-
nin agirh@i, gérintileme ve laboratuar bulgulari, eslik eden
sorunlar ve olasi etkenler dikkate alinmalidir.

Hastaneye sevk ve yatis dlcttleri sunlardir (9,15):

1.
2.
3.

4.

&)

9.
10.
11.
12.

Yasi iki-tG¢ ayin altinda olan her bebek

Toksik gériinim

Semptomlarin baslamasindan basvuru anina kadar olan
slirede veya basvuru sirasinda konvdlsiyon gegirme
Agiz yoluyla hicbir sey alamama

. Dehidratasyon
. Birinci basamakta verilen iki gunlik tedaviye ragmen

klinik bulgularin ilerleme gbstermesi

. Altta yatan hastalii olan ¢ocuklar agir malnutrisyon,

dogumsal kalp hastaligi, siregen solunum sistemi
hastaligi, kas-sinir ve iskelet sistemi hastalidi, diyabet,
kronik bdbrek hastaligi, metabolik hastaliklar, bagisik-
Ik sistemini baskilayan hastaliklar

. Akciger grafisi cekilen cocuklarda birden fazla lopta tu-

tulum, atelektazi, apse, pnématosel, plevral eflizyon
veya hizli radyolojik ilerleme

Yineleyen pndmoni

Oksijen gerektiren solunum sikintisi

Komplikasyon varligi

Sosyal endikasyon

Hastaneye yatirilan hastalarda yasamsal belirtiler yakin-
dan izlenmelidir. Gerektiginde oksijen ve mekanik solutu-
cuyla solunum destegi veriimelidir. Sivi ve elektrolit dengesi
saglanmalidir. Agiz burun temizligi (aspirasyon, gerekirse
entlibasyon ve trekeotomi) yapilimalidir. Soguk buhar ile
nemlendiriimelidir. Ates, tedavi yaniti icin iyi bir kilavuzdur;
bu nedenle antipiretikler az kullaniimalidir. Plevral eflizyon
varsa miktarina gére ince igne drenajl veya gogus tipl bo-
saltimi ile torasentez yapilmalidir.

Yasa gdére ampirik pndmoni tedavisi asagida 6zetlenmistir:

1.

Yenidogan pnémonisi: Her zaman hastanede tedavi
edilir. Bu dénemde en sik rastlanan patojen, grup B
streptokoklar ve gram-negatif enterik bakterilerdir (E.
coli, Klebsiella, Pseudomonas, Staphylococcus aure-
us). Hasta sepsis ve menenijit agisindan da degerlendi-
rilmelidir. Tedavide ampisilin + bir aminoglikozit (gen-
tamisin, netilmisin, amikasin) ya da ampisilin + antip-
sddomonal olmayan bir Uglncl kusak sefalosporin
(6rnegin sefotaksim) kullanilir (4,26).

. Bir-ti¢c aylik bebeklerde pnémoni: Tedavi, hastanede

yapilir. Pnédmoni atessiz seyrediyorsa; viral enfeksiyon,
lober veya lobuler enfiltrasyon ya da plevral sivi bulgu-
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lan yoksa; olasi etken C. trachomatis’tir. Tedavide
makrolitler (eritromisin, azitromisin, klaritromisin) kulla-
nilir. Bebek atesli pndmoni geciriyorsa, lober veya lo-
bller enfiltrasyon ya da plevral eflizyon varsa; olasi et-
kenler Chlamydia veya Mycoplasma disindaki bakteri-
lerdir. Yenidogan dénemindeki etkenler, bu dénemde
de, sikligi daha az olmakla birlikte, gorilebilir. Ampisi-
lin + bir Gglincl kusak sefalosporin (6rn. sefotaksim
veya seftriyakson), uygun bir tedavi kombinasyonudur.

3. Ug ay - bes yas arasi bebekler ve cocuklar: Bu yas
kimesinde agirlikli olarak viris pnémonileri goéruldr;
ancak virus enfeksiyonlarinin %30’unda ek olarak bak-
teriyel enfeksiyon da bulunur. Patojenin bir bakteri ol-
dugunailiskin bir isaret yoksa; 6kslrik, hapsirik, burun
tikanmasi, burun akintisi ve bronkokonstriksiyon bul-
gulan gibi viral etiyolojiyi disiindiren bulgular varsa ve
hasta hekime rahatca ulasabiliyorsa tedavide antibiyo-
tik kullanilmayabilir. Bu hastalara yalnizca destek teda-
visi (oksijen, burun acici serum fizyolojik, antipiretikler
vd.) verillir. Bu yas kiimesindeki pnémonilerde en sik
rastlanan bakteriler Streptococcus pneuemoniae ve
Haemophilus influenzae tip B’dir (6,16). Dispne yoksa
tedavi ayaktan verilir. Ik segenek ilaclar; ayaktan teda-
vide amoksisilin, hastanede ampisilin olabilir. Tip | asi-
riduyarlik tepkimeleri disindaki penisilin reaksiyonlarin-
da sefdinir verilebilir. Penisiline kars! tip | asirduyarlik
tepkimesi gelismis vakalarda klindamisin veya makro-
lit kullanilabilir. (15,16,27) Bu yas kimesinde M. pne-
umoniae ve C. pneumoniae, daha az gorilen patojen-
lerdir (28). Verilen tedaviye yanit alinamamasi, ya
komplikasyon gelistigini ya da pnémoni etkeninin pe-
nisiline direngli S. pneumoniae veya metisiline direncli
S. aureus oldugunu telkin eder. Bu durumda antibiyo-
tik, klindamisin veya bir glikopeptit (vankomisin, tei-
koplanin) ile degistirilmelidir (15).

4. Bes yasindan biiyiik cocuklar: Bu kiimede en sik
karsilasilan patojenler M. pneumoniae ve C. pneumo-
niae’dir (22). Ayaktan tedavide ilk segilecek ilaglar,
makrolitler olmalidir. Sekiz yasindan blyutk ve makro-
litlere alerjisi olan ¢cocuklar icin doksisiklin, iyi bir sece-
nektir (16). Makrolitler bu yas kiimesinde sik rastlanan
pnémoni patojenlerinden S. pneumoniae’ye de etkili
olmalarina ragmen S. pneumoniae suslarinin %50’si,
makrolitlere direncli hale gelmistir (6). Bu durumda ek
olarak yuksek dozaj amoksisilin veya sefalosporin ve-
rilebilir (9).

S. aureus, agir pndmoni meydana getiren bir mikroorga-
nizmadir. Dolayisiyla, klinik tablonun S. aureus’u disundur-
medigi vakalarda ilk planda, etki tayfi daha genis ve antista-
filokoksik etkisi belirgin olan antibiyotiklere (6rn. ampisi-
lin/sulbaktam, amoksisilin/klaviilanat, birinci ve ikinci kusak
sefalosporinler) basvurmak; uygun bir yaklasim olmayacak-
tir. Bu ilaglarin kullanim yeri; daha ¢ok, yogun bakim gerek-
sinimi olan, agir pnémoni vakalari olmalidir.

Korunma

Cocuklarin pnémoniden korunmasinda anababalarin ve
toplumun egitilmesi buylk énem tasir. Anneye anne sutu-
ndn énemi, saglikll beslenme ve vitamin destegi, hijyen ku-
rallari, asilamanin dnemi, gocugun bulundugu mekanlarda
sigara icilmesinin engellenmesi, hastaligin taninmasi ve izle-
mi konusunda bilgi veriimelidir.

Kizamik, bogmaca ve H. influenzae tip b asisi basta ol-
mak Uzere, toplumda rutin asilama oranlar ylksek dizeyle-
re (>%90) ulastinimalidir. Risk kimesinde olan (slregen ak-
ciger hastaligl, siregen bobrek hastaligi, siregen metabo-
lizma veya kalp hastaligi, orak hlicre anemisi, beyin-omuri-
lik sivisi kacagi, dalak islev bozuklugu, bagisiklik baskilan-
masi olan, splenektomi gecirmis veya bagisikiik baskilayici
ilac kullanan) cocuklara yasa uygun bir sekilde konjlige ve
polisakkarit pndmokok asilarn yapiimalidir. Risk kiimesinde
olanlara ve uzun sire aspirin tedavisi alanlara ayrica yillik
grip asllarinin yapilmasi tavsiye edilir (5). Risk kimesinde ol-
masa da bes yasin altindaki butiin cocuklara konjige pno-
mokok asisinin yapilmasi énerilmelidir.
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