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ÖÖzzeett  

Ergen yafl grubundaki solunum yolu enfeksiyonlar› yenido¤an hariç di¤er yafl gruplar›n›n enfeksiyonlar›na benzemektedir. Ancak bu yafl
grubundaki pnömonilerin ço¤u toplumdan kazan›lm›fl pnömoni etkenleri ile oluflur. Pnömokoksik (lober) pnömoni ve atipik pnömoniler daha
fazla bu yaflta görülür. (Türk Ped Arfl 2011; 46 Özel Say›: 128-31)

Anahtar sözcükler: Genç, zatürre

SSuummmmaarryy

Respiratory tract infections in the  adolescent age group are similar to respiratory tract infections in other age groups, except newborns.
However, pneumonia in this age group often occur with community acquired pneumonia agents. Pneumococcal (lobar) pneumonia and 
aytpical pneumonia is seen pnedominantly in adolescents. (Turk Arch Ped 2011; 46 Suppl: 128-31)
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Girifl

Ergen yafl grubunda da solunum yolu enfeksiyonlar› 
di¤er yafllardaki çocuklar›n enfeksiyonuna benzerse de baz›
farkl›l›klar gösterebilir. Bu yafl grubundaki solunum yolu 
enfeksiyonlar› ÜSYE (viral, bakteriyel ve di¤erleri) ve ASYE  
(viral, bakteriyel ve di¤erleri) olarak özetlenebilir.

Ergen yafl grubunda üst 
solunum yolu enfeksiyonlar›

SSoo¤¤uukk  AAllgg››nnll››¤¤››  ((ccoommmmoonn  ccoolldd))
Rinovirüs, Coronavirüs, RSV metapnemovirüs, parainfluenza,

influenza, adenovirüs, enterovirüs, bokavirüs gibi virüslerin
yol açt›¤› bir ÜSYE’dur. Klinikte burun t›kan›kl›¤› yada ak›nt›s›,
aks›r›k, bo¤azda iritasyon ve öksürükle karakterize spesifik
bir tedavi gerektirmeyen ve semptomatik tedavi ile genellikle
bir haftada sona eren bir tablodur (1).

Grip (Influenza, Flu)
Influenza A, B ya da C ile oluflan bazen endemi, epidemi

hatta pandemilere yol açan bir tablodur. Influenza serotipini
saptamak için 2 majör yüzey proteini vard›r. Bunlar hemaglutinin
(HA) ve neurominidaz (NA)’d›r. Klinik olarak atefl, halsizlik,
bafl, kas, eklem, bo¤az a¤r›s›, nonproduktif öksürük, bu-
lant›, kusma gibi belirtiler gösterir. Tedavisi semptomatiktir.
Amantidine rimontidine gibi m2 protein inhibitörleri ya da 
zonamivir, oseltamivir gibi nöraminiduoz inhibitörleri de 
verilebilir (2).

Sinüzit
Hem virüs hem de bakteriyel etkenlerle oluflabilir. Rinovirüs,

S. pnömonya, tiplenemeyen H. influenza, M. kataralis, S. aureus
en önemli etkenlerdir. Klinik olarak atefl, burundan pürülan
ak›nt›, öksürük, halitosis, hiposmi, periorbital ödem, yüz 
a¤r›s› ve bafl a¤r›s› en s›k görülen belirtilerdir. Viral sinüzitte
tedavi semptomatiktir. Bakteriyel sinüzitte amoksisilin 
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(yüksek doz), amoksisilin klavulanat, TMP-SMZ sefuroksim
aksetil, klaritromisin ve azitromisin etkindir (3).

Akut tonsillofarenjit
Ani bafllayan hem tonsil hem de farenkste iltihaba yol

açan virüs ya da bakterilerle oluflan bir enfeksiyondur. 
Adenovirüs, koronovirüs, enterovirüs, rinovirüs, RSV, EBV,
H. simpleks, metapnemovirüs gibi virüsler ve A grubu 
β hem. Strepfokoklar, grup C streptokok, arkanobakteriyum
hemolitikum, Francisella tularensis, M. pnömonya, N. gonorea,
C. difteri gibi bakteriler etkendir. Klinik olarak rinore, atefl,
bo¤az a¤r›s›, bafl a¤r›s›, öksürük ve gastrointestinal belirtiler
görülür. Viral etkenle oluflan tonsillo farenjit tedavisinde
semptomatik olarak antihistaminik ve/veya dekonjestanlar
kullan›l›r. Bakteriyel olanlarda penisilin V., amoksisilin, eritromisin,
azitromisin, klindamisin, I. ve II. kuflak sefalosporinler 
kullan›labilir (4).

Bakteriyel Trakeit
Trakean›n S. aureus, M.kataralis, H.influenza (tipleneme-

yen) ve anaeroblarla oluflan bakteriyel iltihab›d›r. Klinik olarak
atefl, metalik öksürük, toksik görünüm, koyu kal›n sekresyon
ve solunum s›k›nt›s› görülebilir. Tedavide antistafilakokkal
antibiyotikler sefazol + aminoglikosid kullan›l›r (5).

Ergen yafl grubunda alt solunum 
yolu enfeksiyonlar›

Pnömoni
Akci¤er parankim dokusunun enflamasyonudur. Pnömoni

halen dünyan›n çocuk ölümlerinde ilk s›ray› alan bir enfek-
siyonudur. Geliflmekte olan ülkelerde, y›lda, 5 yafl alt›ndaki
4-5 milyon çocukta ölüme neden olmaktad›r. Ancak ergen-
de pnömoniden ölüm nadirdir. Pnömoniler yafla, etkene,
klinik ve radyolojik tutulumlar›na göre s›n›fland›r›ld›¤› gibi,
toplumdan kazan›lm›fl (TKP) ya da hastane enfeksiyonu
fleklindeki pnömoniler olarak da s›n›fland›r›labilir. Ergen yafl
grubunda en s›k TKP etkenleri S. pnömonya, M. pnömonya,
C. pnömonya ile oluflur.

Lober pnömoni-pnömokoksik 
pnömoni-alveolar pnömoni
Etken S.pnömonyad›r. Hastal›¤›n öncesindeki viral 

enfeksiyon pnömoni geliflimini kolaylaflt›r›r. Titreme ile yük-
selen atefl, gö¤üs a¤r›s›, taflipne, burun kanad› solunumu,
önce kuru sonra prodüktif öksürük, irinli balgam, anksiyete,
deliryum ve herpes labialis en s›k görülen klinik belirtilerdir.
Radyolojik bulgu pnömoni tan›s› için yeterlidir (Resim 1).
Sensitivitesi %75, spesifisitesi %42-100’dür. Pnömoni
bafllang›c›ndaki akci¤er grafi özellikleri bilinmemektedir.
Radyolojik olarak segmental, lober, alveolar infiltrasyon
varl›¤› bakteriyel pnömoni için tipik, intertisyel retikülonodüler
infiltrat viral ya da atipik etken için tipiktir. ‹ngiliz Toraks
Derne¤i 2 aydan büyük ASYE belirtileri gösteren TKP’li
hastalara akci¤er grafisi çekilmesini önermemektedir. 

Kanada konsensusu ise pnömoni tan›s› için akci¤er grafisinin
gerekli oldu¤unu bildirmifltir (6,7).

TKP’de ‹ngiliz Toraks Derne¤i yaklafl›m›na göre raund
pnömoni, lober kollaps ve klinikte kötüleflme varsa akci¤er
grafisi tekrarlanmal›d›r. Ancak 4 haftadan evvel radyolojik
düzelmenin olmayabilece¤i bilinmelidir (7).

TKP’de her bakteriyel enfeksiyondaki gibi periferik 
kanda lökositoz, nötrofili ve toksik granülasyon görülür.
CRP’nin 60 mg/L üzerinde, sedimantasyonun 35 mm/saat
üzerinde olmas› pnömokoksik pnömoni lehine kabul edilebilir
(spesifite %83, sensitivite %73’dür). TKP’de rutin tan› 
koydurucu mikrobiyolojik yöntem yoktur. Balgam kültürü
büyük çocuklarda anlaml›d›r. Bo¤az kültürü ve nazofarenks
kültürünün pnömoni tan›s›nda yeri yoktur. Kanada konsen-
susuna göre bakteriyel pnömonide kan kültürü al›nmas›
(%1-30) önerilmektedir. BAL ve Transtorasik i¤ne biyopsisi
TKP’de etik de¤ildir. Serolojik olarak M. pnömonya ve C.
pnömonya da akut ve iyileflme döneminde etkene spesifik
inceleme yap›labilir. Solunum sekresyonu, akci¤er aspirasyon
materyali ve kanda PCR’la da etken bak›labilir. Bütün modern
metodlara ra¤men TKP’de %85 patojen saptanamaz  (7,8,9).

TKP’de en s›k görülen etken S. pnömonyad›r. 
Pnömokoklar›n penisiline yüksek direnci ülkemizde %7,3-15,
orta direnci %26,3-51 civar›ndad›r.  Pnömokoklarda ayn›
zamanda makrolid direnci de görülmektedir (%10-20). Bu
nedenle pnömokok afl›s› da önem kazanm›flt›r. Sa¤l›k 
Bakanl›¤› afl› flemas›nda 2008’den itibaren konjuge 
pnömokok afl›s› uygulanmaktad›r (10). TKP tedavisinde
genel yaklafl›m Tablo 1’ de görülmektedir.
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Resim 1. Lober pnömoni (Ap grafisi), lober pnömoni (Yan grafi)

Yatan Ayaktan Tedavi

5 yafl ↑↑ Alveolar infiltrat Penisilin ya da Makrolid
Plevral efüzyon       ampisilin yan›t +
Toksik görünüm      yoksa makrolid ekle      Amoksisilin

5 yafl ↑↑ ‹ntertisyel infiltrat Beta Laktama Makrolid
yan›t yoksa 
Makrolid ekle

Tablo 1. Toplumdan kazan›lm›fl pnömenide antibiyotik 
kullan›m›



TKP’de nekrotizan pnömoni, plevral efüzyon, plevral
ampiyem ve akci¤er apsesi gibi komplikasyonlar nadir de
olsa görülebilir.

TKP hastaneye yat›r›ld› ise pnömokok intermedier dirençli
olabilir. Direnç düflünülüyorsa penisilin 300 000 Ü/kg/gün
(CDC önerisi), 400 000 Ü/kg/gün (çocuk enfeksiyon derne¤i
önerisi) ya da yüksek doz amoksilin ya da ampisilin verilebilir.
Pnömokokta yüksek direnç düflünülüyorsa III. kuflak 
sefalasporin ya da vankomisin kullan›lmal›d›r (Tablo 2). 

Prognoz
‹yidir. Akci¤erde kal›c› bir hasar oluflmaz. Klinik düzelme

var, radjolojik düzelme yoksa (1 ayda) altta yatan patoloji
aranmal›d›r (‹mmün yetmezlik, kistik fibroz, kardiyolojik
anomali). Nadiren düzelme 3 aya kadar uzayabilir (6,7).

Atipik pnömoni  (M. pnömonya)

Mikoplazma pnömonya hücre duvar› olmayan bir etkendir.
Hastal›k damlac›k enfeksiyonu ile bulafl›r. M. pnömonya
nörominidaz salg›lar ve bronfl epitelyum hücrelerinin dökül-
mesine yol açar. Atefl olsun ya da olmas›n halsizlik, bafl 
a¤r›s› ve özellikle de bo¤az a¤r›s› önemli klinik bulgulard›r.
Ayr›ca ses k›s›lmas› ve öksürük de bulunur. Baz› hastalarda
akci¤er bulgular› yan›nda akci¤er d›fl› bulgular da görülür.
Bunlar serebellar ataksi, periferik nörapatiler, ensefalopati,
kardiyomiopati, miyozit, artrit, pankreatit hemolitik anemi,
sar›l›k, Stevens Johnson Sendromu, eritema multiforme ve
hepatosplenomegalidir.

Radyolojik olarak alt loblar› tutan lobüler, unilateral, 
segmental infiltrasyon, küçük plevral efüzyon, küçük 
atelektaziler görülebilir (Resim 2). Hastal›k 2-4 haftada 
tedavi edilmese de kendi kendini s›n›rlar. Nadiren hiperreaktif
hava yolu hastal›¤›na yol açar. M. pnömonya da kan 
say›m›nda lökosit say›s› normaldir. Nazofarenks ve bo¤az
sürüntüsünde PCR’la mikoplazma DNA’s› bak›labilir. 
Spesifitesi %97’dir. Mikoplazmaya spesifik IgM’de bak›labilir.
Alt›-12 ay kadar pozitif kalabilir.

Tan›da küçük segmental infiltrasyon ve/veya küçük s›v›,
atelektazi, öksürük, bo¤az a¤r›s› varsa m.pnömanya 
düflünülmelidir. Tedavisi ayaktan yap›labilir. Akci¤er d›fl›
bulgular varsa yat›r›lmal›d›r. Hücre duvar› olmad›¤› için 
Beta laktam antibiyotikler etkisizdir. Makrolidler 10 gün uygu-
lanmal›d›r. Eritromisin ya da klaritromisin kullan›labilir (6,7).

Lejyionella pnömonisi

Gram (-) sporsuz ankapsule bakteridir (göl suyu, buhar,
termal su, beklemifl suda bulunur).
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Penisilin 100.000 U/kg/gün 4 ya da 6 saatte bir
Dirençliyse 400.000 
U/kg/gün (7-10 gün)

Ampisilin                     50 mg/kg/gün             6 saatte bir
(7-10 gün)

Amoksisilin 50 mg/kg/gün 8 saatte bir
(7-10 gün) 12 saatte bir
Direnç varsa 
100 mg/kg/gün

Amoksilinklavulanat 40 mg/kg/gün
(7-10 gün)

Oxacillin-nafcillin 150 mg/kg/gün  6 saatte bir         
(maksimum 12 gm) 12 saatte bir
(14- 21 gün)

Cefuroxim 30 mg/kg/gün 8 saatte bir
(oral) (5-7  gün)

I.V. 150 mg/kg/gün                                  
(7 -10  gün)

Ceftriaxone 50-75 mg/kg/gün Tek doz

Cefotaxim 200 mg/kg/gün 8 saatte bir

Cefprozil 15-30 mg/kg/gün              12 saatte bir      
(7-10  gün)     
(maksimum 1 gr)

Cefdinir 14 mg/kg/gün                 12 saatte bir       
(7-10  gün)

Cefpodoxime proxetil 14 mg/kg/gün       12 saatte bir        
(7-10  gün)
(maksimum 400 
mg/kg/gün)

Azitromisin (oral) 10 mg/kg/gün     Tek doz              
(3-5  gün)   

Claritromisin 15 mg/kg/gün     12 saatte bir        
(5-7  gün)
(maksimum 1 
gr/kg/gün)

Eritromisin 40 mg/kg/gün            6 saatte bir           
(5-7  gün)

Vancomisin 40-60 mg/kg/gün        6 saatte bir             

(7-10  gün)

(14-21 gün s. aureus)

Gentamyisin 7,5 mg/kg/gün               8 saatte bir          

(7-10  gün)

Tablo 2. Pnömonide tedavi dozlar›

Resim 2. Atipik pnömoni Mycoplazma IgM (+)



Bulaflmas› mikroorganizman›n aspirasyonu ya da 
a¤›zdan al›m› ile olur. Bakterinin hedef hücresi alveolar
makrofajd›r ve özel fagazom yapar. Klinikte atefl, öksürük,
gö¤üs a¤r›s› gibi pulmoner belirtiler yan›nda diare, hiponatremi,
hipofosfatemi, karaci¤er bozukluklar› ve renal bozukluklar
gibi ekstrapulmoner semptomlar da olur. Radyoloji de¤ifl-
kendir (Resim 3). Tümör ve benzeri görüntü, nodüler 
infiltrasyon, Unilateral-bilateral infiltrasyon, kavitasyon 
(‹mmün Yetmezlikte), plevral efüzyon (nadir) görülebilir. Tan›
balgam, solunum sekresyonlar›, kan ve dokuda bakterinin
üretilmesi ile konur (kültürde yavafl ürer). Direkt ‹mmün 
Floresanla bakteri aranabilir. Sensitivitesi düflüktür. E.I.A
özgün antikoru gösterir. Serokonversiyon birkaç haftada
oluflur. Klinik ve radyolojik flüphe varsa, yayg›n kullan›lan antibi-
yotiklere yan›ts›zca, lejyonella pnömonya düflünülmelidir (6,7).

Tedavi

Hastalar yat›r›larak tedavi edilmelidir (en az 2 hafta).
Genifl spektrumlu sefalosporin + makrolid ya da kinolon 

(18 yafl↑), eritromisin P.O.  ve  I.V. ve/veya rifampin de kullan›la-
bilir. Ayr›ca azitromisin (4 gün) ya da klaritromisin + kinolonlar
ya da TMP-SMZ de kullan›labilen ilaçlard›r (6,7).
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Resim 3. Lejyonella pnömoni
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