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Cocukluk Caginda Toplum Kokenli

Pnomoninin Ayaktan Tedavisi

Outpatient Treatment of Community-Acquired
Pneumonia in Children

Oz

Toplum kokenli pndmoni (TKP) tiim diinyada 6zellikle gelismekte olan tilkeler-
de yasayan 5 yasm altindaki ¢ocuklarda énemli diizeyde solunumsal morbidite ve
mortalite nedeni olan bir halk saglig1 sorunudur. TKP diinya ¢apinda 5 yasindan kii-
¢iik gocuklarda dnde gelen 6liim nedenidir.

Cocuklarda TKP tanisinda hastalarm klinik bulgular1 nemlidir. Sik rastlanan bul-
gular arasinda ates, takipne, artmis solunum c¢abasi, ronkuslar, raller ve vizing yer
alir. Hidrasyon durumu, aktivite diizeyi ve oksijen satiirasyonu da onemlidir ve has-
taneye yatma ihtiyacini gosterebilir.

Ayaktan verilen ampirik oral antimikrobiyal tedavi alt solunum yolu enfeksiyon-
larmin en sik nedeni olan bakteriyel patojenlere ve dzellikle de tedavi edilmedigin-
de veya yetersiz tedavide agir sekele yol agabilecek bir bakteriyel patojen olan S. preu-
moniae’ya kars1 etkili bir tedavi saglamaya yonelik olarak planlanmaktadir. Bu ya-
zida toplum koékenli pndmoni tanisi konulan ancak hastaneye yatis endikasyonu ol-
mayan ¢ocuk hastalarda en sik rastlanan etkenler, tani kriterleri ve ampirik ve etke-
ne yonelik ayaktan tedavi segenekleri anlatilmigtir.

Abstract

Community-acquired pneumonia (CAP) is a public health problem all over the
world, that is a significant cause of respiratory morbidity and mortality especially
in children under age 5 living in developing countries. CAP is the leading cause of
death worldwide in children younger than 5 years old.

Clinical findings of the patients are important in the diagnosis of CAP in child-
ren. Common symptoms include fever, tachypnea, increased respiratory effort, rhonc-
hi, crackles and wheezing. Hydration status, activity level and oxygen saturation of
the patient are also important and may indicate the need for hospitalization.

The outpatient administration of empirical oral antimicrobial treatment is often
planned in order to provide an effective treatment against the bacterial pathogens that
are the most common causes of lower respiratory tract infection and especially aga-
inst S. pneumoniae, a bacterial pathogen, which if untreated or inadequately treated,
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can cause severe sequels. In this article, the most com-
mon pathogens, diagnostic criteria and empirical and agent
specific outpatient treatment options for pediatric patients
diagnosed with community-acquired pneumonia with no
indication of hospitalization have been described.

Toplum kokenli pnémoni (TKP) tiim diinyada 6zel-
likle gelismekte olan iilkelerde yasayan 5 yasin altinda-
ki gocuklarda 6nemli diizeyde solunumsal morbidite ve
mortalite nedeni olan bir halk saglig1 sorunudur (1). TKP
diinya capinda 5 yasidan kiigiik ¢ocuklarda 6nde gelen
6liim nedenidir (2). Cocuklarda pnémoni insidansini ve
siddetini arttiran faktorler arasinda prematiirite, malniit-
risyon, diisiik sosyoekonomik durum, tiitiin dumani ma-
ruziyeti ve krese gitme yer almaktadir (3).

Gelismekte olan iilkelerdeki ¢ocuklar altta yatan risk
faktorlerine daha fazla maruz kaldiklarindan TKP insi-
dans1 ve vaka o6liimliiliik hizlar1 daha yiiksektir (1).Pno-
mokok konjuge asis1 uygulanmaya baslamadan dnce ge-
lismis tilkelerde 5 yasin altindaki ¢cocuklarda yilda yak-
lasik 2.6 milyon TKP atagi oldugu, yilda 1.5 milyon ¢o-
cugun bu nedenle hastaneye yatirildigi ve yilda 3000 TKP
iliskili 6liim meydana geldigi tespit edeilmistir (1). Ge-
lismekte olan iilkelerde ise TKP insidans1 yaklasik 6 kat
daha yiiksektir. 2010 yilinda bu tilkelerde %9’u hastane-
ye yatisla sonuclanan yilda 151 milyon yeni atak goriil-
miis ve yaklasik 1.4 milyonu 6liimle sonuglanmistir (1).

Etiyoloji

Viruslar ozellikle iki yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
TKP’nin 6nemli bir boliimiiniin nedenidir (3, ). Viral pno-
moni prevalansi yasla azalmaktadir (3). Solunumsal sin-
sisyal virus (RSV), influenza A ve parainfluenza tip 1 ve
3 en sik viral etkenlerdir. Diger viral patojenler adeno-
virus, rinovirus, influenza B ve enteroviruslardir (5). Has-
talik spektrumu solunumsal sinsisyal virusa benzer olan
Insan metapneumovirusu ise énceden virus-negatif ola-
rak smiflanan TKP’lerin sik goriilen bir nedeni olarak ta-
nimlanmustir (6). Viral ve bakteriyel enfeksiyonun bir ara-
da oldugu TKP ise ¢ocuklardaki enfeksiyonlarin %30-
50’sini olusturmaktadir (7).

Streptococcus pneumoniae TKP nin en sik bakteriyel
nedenidir.Pndmokok asismm yaygin olarak kullanilma-
ya baglanmasi invazif hastalik insidansini azaltmistir. Alt-
ta yatan hastaliklar1 olan ¢ocuklar ve krese gidenler in-
vazif pndmokok hastalig1 acisindan risk altindadirlar. Anne
stitii koruyucu gibi goriinmektedir. Penisiline direngli S.
pneumoniae enfeksiyonlari ise yakin zamanda antibiyo-
tik kullanmis olan ¢ocuklarda goriilebilmektedir (8).
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Mycoplasma pnumoniae, Chlamydophila pneumoni-
ae ve S. pneumoniae okul c¢ag1 ¢ocuklarinda goriilen
TKP’nin en sik nedenleridir (3). Haemophilus influenzae
ve grup A streptokoklar daha nadir nedenlerdir. TKP et-
keni olarak Staphylococcus aureus,6zellikle de metisili-
ne-direncli S. aureus (MRSA) giderek daha sik goriilmek-
tedir ve onemli morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir
(9). S. pneumoniae ve S. aureus ‘un patojen olarak tanim-
lanmasi zor olabilir ¢iinkii asemptomatik olarak da tasi-
nabilmektedirler (4).

S.aureus ¢ocuklarda TKP enfeksiyonlarinin %3-
5’inin etkenidir ve genellikle mevsimsel ve pandemik in-
fluenzanin bir komplikasyonudur (10). Cocuklarda S.au-
reus’la iligkili influenzaya bagli 6liimler bu sendromun
sikhiginin giderek arttigma dair diisince uyandirmigtir.
(9,11). Ayrica gegtigimiz dekatta vaka serileri S. aureus
pndmonisi olan ¢ocuklarm %41-88’inde MRSA tespit edil-
digi bildirilmistir (9,12). Stafilokoka bagli pndmoninin
tanis1 zordur. Stafilokok pnomonisi i¢in yiiksek 6zgiillii-
ge sahip hi¢ bir 6zgiil semptom, klinik bulgu, goriintii-
leme veya laboratuar bulgusu tanimlanamamustir. Hekim-
ler 6zellikle agir derecede hasta olan, influenza gecirmek-
te olan veya yakm zamanda gecirmis veya belirtileri beta-
laktam veya makrolid antibiyotik tedavisine yanit verme-
yen pediyatrik TKP vakalarinda S. aureus enfeksiyonun-
dan mutlaka siiphelenmelidirler (2).

Tam

Cocuklarda TKP tamisinda ilk izlenimler 6nemlidir. Sik
rastlanan fizik muayene bulgular arasinda ates, takipne, art-
mis solunum ¢abasi, ronkuslar, raller ve vizing yer alir. Hid-
rasyon durumu, aktivite diizeyi ve oksijen satlirasyonu da
onemlidir ve hastaneye yatma ihtiyacini gosterebilir (7).

Takipne en anlamli klinik belirtidir. Tam olarak 6l¢ii-
lebilmesi i¢in solunum hizi ¢ocuk sakinken tam bir daki-
ka stireyle sayilmalidir (13). Atesi cocuklarda takipnenin
olmayis1 pndmoni i¢in ytliksek bir negatif prediktif dege-
re (%97.4) sahiptir (13,14). Aksine, atesli ¢ocuklarda ta-
kipne olmasmin ise diisiik bir pozitif prediktif degeri (%20.1)
vardir (13). Ates tek bagina solunum hizini her bir santig-
rad derece igin dakikada 10 nefes kadar arttrmaktadir (14).
Atesi ve takipnesi olan gocuklarda gogiis kafesinde gekil-
meler, hirilti, burun kanadi solunumu ve krepitasyonlar pno-
moni olasihigini arttirir (14). Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
akciger grafisinin ¢ekilemedigi gelismekte olan iilkelerde
Oksiirtik varliginda takipneyi pndmoni igin tani kriteri ola-
rak kullanmaktadir (Tablo 2) (15,16).

Akciger grafisi TKP tanis1 koymak ig¢in siklikla kul-
lanilir. Cok sayida ¢alisma akciger grafisini tercih edilen
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Tablo 1. Yasa Gore Cocukluk Cag1 Toplum Kokenli Pnomoni Etkenleri
Yas Sik Etkenler

Daha Nadir Etkenler

Insan metapneumovirus Haemophilus influenzae (tip b ve tiplendirilemeyen)

Influenza A ve B

Adenovirus

Streptococcus pneumoniae

2-5 yas Respiratuar sinsisyal virus (RSV) Staphylococcus aureus (metisiline-direngli

S.aureus dahil)

Parainfluenza viruslari

Rinovirus

Enterovirus

M. pneumoniae

C. pneumoniae

C. pneumoniae Staphylococcus aureus (metisiline-direncli

S.aureus dahil)

Rinovirus Respiratuar sinsisyal virus (RSV)

Influenza A ve B Insan metapneumovirus

Enterovirus

Not: Etkenler toplumdaki prevalans sirasina uygun olarak listelenmistir. (3,4)

Tablo 2. DSO’niin Cocuklarda Oksiiriik Varligimda Pnémoni Tanis1 icin Takipne Esikleri (16).
Yas Takipne Esigi
(solunum say1si/dakika)

2-12 ay

>50

tanisal yontem olarak kullanmaktadir ancak pozitif bul-
gularin klinik sonuglart iyilestirdigi veya tedaviyi anlam-
l1 sekilde degistirdigi gosterilmemistir (15). Akciger gra-
fisi en ¢ok tanidan emin olunmadiginda veya 6ykii ve fi-
zik muayeneden elde edilen bulgular uyumsuzsa yarar-
lidir. Respiratuar sinsisyal virusu ve influenza A ve B’yi
tespit etmek icin kullanilan hizli antijen testleri mevcut-
tur. Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi toplum-
da influenza mevcutsa ates ve solunum yolu semptom-
lar1 olan tiim bireylerin influenza agisindan test edilme-
sini onermektedir (17). Amerikan Pediatri Akademisi res-
piratuar sinsisyal virus testini sadece tan1 net olmadigmn-
da 6nermektedir (18).

Bakteriyel pndmoniden radyolojik bulgulara dayani-
larak stiphelenilebilir; ancak bu bulgular ¢ok 6zgiil de-
gildir. Akciger grafisinde plevral efiizyon bakteriyel pno-
moninin en anlaml gostergesidir (5). Alveollerin infilt-
rasyonu, Ozellikle de infiltrasyon lober ise viralden ¢ok

talarda pozitif radyografik bulgular olmayabilir (14).
C-reaktif protein ve prokalsitonin diizeyleri, beyaz kiire
say1s1 ve eritrosit sedimantasyon hizinin bakteriyel pnémo-
ni tanisinda kasitli yarart vardir (19). Yapilan ¢aligmalarda
beyaz kiire sayisi 15,000/mm™iin iizerinde olan hastalar-
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da antibiyotikle belirgin diizelme olmasi bakteriyel pno-
moniyle bir iliskiyi ortaya koyar. Balgam kiiltiirii alinma-
s1zordur ve tan1 veya tedavide kisith yarar saglar. Kan kiil-
tlirti sonuglarmimn klinik yonetimi degistirdigi ve siklikla her-
hangi bir patojeni ortaya koydugu gosterilmemistir (20).

Antibiyotik Tedavisi

TKP’nin baslangi¢c antibiyotik tedavisi ampiriktir
clinkii etken patojen tani aninda nadiren bilinmektedir
(7,21). Ampirik antibiyotik se¢imleri hastanin yasima ve
hastaligin siddetine ve sik goriilen patojenlerin bolgesel
direng paternlerine gore yapilmalidir (7,21). Hastanin oral
antibiyotik alamadig1 durum veya agir TKP haricinde oral
antibiyotik tedavisi tercih edilmelidir (21).

Hastaliktan ¢gogunlukla viral patojenler sorumlu oldu-
gundan, TKP’li okul-6ncesi ¢ocuklarda antimikrobiyal
tedavi rutin olarak onerilmez (22).

Daha 6nce tamamen saglikli, uygun sekilde asilar ya-
pilmus, bakteriyel etkenli oldugundan siiphelenilen hafif veya
orta siddette TKP olan bebekler ve okul gocuklar igin
Amoksisilin birinci-basamak tedavi olarak kullanilmalidir.
Amoksisilin daha 6nce tamamen saglikli, uygun sekilde asi-
lar1 yapilmis, en sik invazif patojen olan S. pneumoniae’nin
etken oldugu okul ¢ocuklar1 ve addlesanlar i¢in de birin-
ci-basmak tedavide kullanilmalidir. Atipik bakteriyel pa-
tojenler (6rn. M.pneumoniae) ve daha az goriilen alt solu-
num yolu bakteriyel patojenleri de tedavi karar verirken
g0z oniinde tutulmalidir. Amoksisilin alerjisi olan ¢ocuk-
lar igin alternatif ajanlar ikinci veya {iglincii jenerasyon se-
falosporinler (6rn.sefpodoksim, sefuroksim, sefprozil), le-
vofloksasin ve linezolid olabilir (22).

Makrolid antibiyotikler bulgulari atipik patojenlerin
neden oldugu TKP ile uyumlu bulgular1 olan okul dnce-
si cocuklar ve adolesanlarm tedavisi i¢in regete edilme-
lidir. M. Preumoniae igin laboratuvar testi klinik olarak
uygun bir zaman cergevesinde olabilirse yapilmalidir (22).

Influenza antiviral tedavisi, influenza virusunun yay-
gm lokal dolasm siiresince Influenza virus enfeksiyonuy-
la uyumlu orta-agir siddette TKP olan 6zellikle de polik-
linik ziyaretinde klinik olarak kétiilesme tespit edilen ¢o-
cuklara en kisa zamanda baslanmalidir. Erken antiviral
tedavinin en yliksek yarar1 sagladigi gosterildiginden, te-
davi pozitif influenza test sonuglarmin konfirmasyonu i¢in
geciktirilmemelidir. Negatif influenza tani testleri, 6zel-
likle hizl1 antijen testleri, influenza hastaliginin ekarte et-
tirmez. Semptomatik hastaliktan 48 saat sonra baslanan
tedavi bile daha agir hastalig1 olanlarda klinik yarar sag-
layabilmektedir (22).
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Bakteriyel TKP’de Etkene Yonelik Tedavi

Ayaktan verilen ampirik oral antimikrobiyal tedavi alt
solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik nedeni olan bak-
teriyel patojenlere ve 6zellikle de tedavi edilmediginde
veya yetersiz tedavide agir sekele yol agabilecek bir bak-
teriyel patojen olan S. pneumoniae’ya kars etkili bir te-
davi saglamaya yonelik olarak planlanmaktadir (23). Daha
az rastlanan alt solunum yolu patojenlerinden tiplendiri-
lemeyen H. influenzae igin rutin olarak ampirik tedavi ge-
rekmez. S.aureus (toplum kaynaklt MRSA dahil) ‘un ne-
den oldugu, hastanede yatarak tedavi gerektiren ve bas-
langigta baslanan parenteral tedavinin morbidite ve mor-
talite oranlarini en aza indirebildigi alt solunum yolu en-
feksiyonlar1 daha fazla 6nem arz etmektedir (23).

Bakteriyel-viral ko-enfeksiyonlar influenza virus ile
S. pneumonia, S. aureus (metisiline duyarh ve direngli sus-
lar) ve grup A streptokoklarin birlikteligi gosterilmistir.
Bazi ¢ocuklar i¢in ampirik tedavi hem antimikrobiyal hem
de antiviral ajanlar1 gerektirebilmektedir (23).

Streptococcus pneumoniae

Pnomokokal enfeksiyonlarin tedavisinde penisilin G
en dar spektrumlu ve etkili antimikrobiyal ajandir. Son
zamanlarda tekrar yorumlanan Penisiline kars1 in vitro du-
yarlilik testleri parenteral uygulanan penisilinin dokular-
da ulastig1 konsantrasyonun minimum inhibitdr konsant-
rasyonu (MIK) 2 pg/mL’ye kadar olan mikroorganizma-
lara karsi etkili oldugu, MIK degeri 4 pg/mL olanlara kar-
st etkili olabilecegini ve > 8 pug/mL olanlara kars1 etki-
li olmadigmi gostermektedir (23). Ancak, agizdan alinan
penisilinin ve tuzlarinin gastrointestinal emilimindeki ki-
sithliklara ragmen oral yolla tedavi edilen pnomokokla-
rin MiK degerleri yorumlandiginda hicbir degisiklik ol-
mamustir: penisilin-duyarli suslarmn MIK degerleri <0.06
ng/mL, orta duyarli olanlarin 0.12 - 1.0 pg/mL ve diren-
¢li suslarinki > 2 png/mL’dir. Penisilinle karsilastirildigin-
da amoksisilin oral tedavide daha uygun bir farmakoki-
netik ve tolere edilebilirlik gostermektedir. Etkili tedavi
icin Onerilen antimikrobiyallerin dozlar direkt olarak te-
davi edilen S.pneumoniae suslariyla iliskilidir. 1990’lar-
da yaygm penisilin direncinin gelismesiyle yiiksek doz
(90 mg/kg/giin) ve iki dozda verilen amoksisilinin pno-
mokok direncini yenerek akut otit tedavisinde etkili ol-
dugu gosterilmistir. Akciger enfeksiyonunun etkeni olan
goreceli olarak direncli pndmokoklara (MIC 2 pg/MlI) da
amoksisilinin 90 mg/kg/giin, 3 dozda verildiginde teda-
vi edilen ¢ocuklarm %90’1nda klinik ve mikrobiyolojik
iyilesme sagladig1 gosterilmistir (24). Yedi valanli pno-
mokok asisinin invazif pnomokok enfeksiyonlarimni azalt-
mastyla birlikte dolasan suslarda penisilin direncinde de
azalma olmustur. Bu da 6nerilen amoksisilin dozunun as1



onceki doneme diisiiriilebilecegini diisiindiirmistiir (23).
Ancak antibiyotige direngli pnomokok 19A serotipinin
artmasiyla, pnomokokal pndmoni siiphesinde ve oral te-
davi uygun oldugunda halen yiiksek doz amoksisilin ter-
cih edilmektedir.

Amoksisilin penisilinden daha genis bir etki spektru-
muna sahiptir ancak gastrointestinal sistemden daha iyi
emilerek kanda daha yiiksek konsantrasyonlara ulastigmn-
dan ve daha uzun serum yari-0mrii nedeniyle doz sayis1
daha az olabildiginden, ayrica kiiciik bebekler i¢in tadi ve
toleransi daha iyi oldugundan pnémokoka bagli pnémo-
ninin oral tedavisinde onerilmektedir (23).

Cocuklarda calisilmis hicbir oral sefalosporin dozu en-
feksiyon bolgesinde yiiksek-doz amoksisiline esdeger et-
kinlik saglamamustir. ikinci ve iiciincii jenerasyon oral se-
falosporinlerin ¢ogu giinlimiizde izole edilen pndmokok
suslarmn ancak %60-70’ine kars1 yeterli etkinlik goster-
mektedir. Klindamisin belli cografi bolgelerdeki pnomo-
koklarmn %60-85’ine kars1 in vitro etki gosterirken oral le-
vofloksasin veya linezolid suslarin >%95’ine kars1 etki-
lidir (25). Ayaktan tedavide seftriaksonun giinliik intra-
miiskiiler enjeksiyonlarmm pnomokoklarin >%95’ine
karst etkili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle ayaktan te-
davide intramiiskiiler seftriakson ve ardindan klinik cevap
alindiktan sonra oral ‘step-down’ tedavisi verilebilir (23).

Giinlimiizde izole edilen S.pneumoniae suslarmda an-
laml1 makrolid direnci tespit edildiginden mevcut mak-
rolidlerin (eritromisin, azitromisin, klaritromisin) pndmo-
kokal TKP stiphesinde ampirik tedavi olarak kullanilma-
s1 6nerilmemektedir (23).

Amoksisiline karsi ciddi olmayan alerjik reaksiyon 0y-
kiisii olan ¢ocuklarda tedavi bireysellestirilmelidir. Sege-
nekler arasinda amoksisilinin ilk dozunun tibbi gézlem
altinda denenmesi veya tibbi gozlem altinda S. prneumo-
niae’ya karsi etkisi olan sefpodoksim, sefprozil veya se-
furoksim gibi bir sefalosporinin denenmesi bulunmakta-
dir (26). Anafilaksi 0ykiisii dahil daha ciddi alerjilerde,
tedavi secenekleri arasinda levofloksasin gibi bir respi-
ratuvar florokinolon, linezolid, bir makrolid (toplumda-
ki pndmokoklarin %40’ mim bu antibiyotik smifina diren-
cli olabilecegi goz dniinde tutularak) veya duyarliysa klin-
damisin yer alabilir. Bakteriyemik pnomokokal pnémo-
nisi olan ¢ocuklarda menenjit dahil potansiyel sekonder
enfeksiyonlara da dikkat edilerek amoksisiline alternatif
tedaviler secilmelidir (23).

Haemophilus influenzae

H. influenzae tip b konjuge asisinin son 25 yildir tiim
diinyada yaygin olarak kullanilmaya baslanmas1 bu pato-
jenin ¢ocuklarda belirgin sekilde eliminasyonunu sagla-
mistir (23). Bu nedenle TKP’de rutin bir patojen olarak
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kabul edilmemektedir. Tiplendirilemeyen H. influenzae
de kronik akciger hastaligi veya kronik obstriiksiyon du-
rumlar1 haricinde pediatrik pndmonide olagan bir patojen
olarak kabul edilmemektedir (23). izole edildiginde veya
pediatrik TKP’de gergek patojen oldugu diisiiniildiigiin-
de B-laktamaz liretmeyen suslarm neden oldugu hafif-orta
siddetteki enfeksiyonlarda oral amoksisilin etkili bir teda-
vi saglayabilir (23). Alt solunum yolu enfeksiyonu etke-
ni olan B-laktamaz {ireten organizmalarin tedavisinde ise
amoksisilin —klavulanat veya ikinci (sefuroksim) veya
ticlincii jenerasyon (sefdinir,sefiksim, sefpodoksim veya
sefdibiiten) oral sefalosporin grubu ilaglar tercih edilme-
lidir (23). Floorokinolonlar tiim oral B-laktam ajanlara aler-
jisi olan ¢ocuklar hari¢ genellikle ¢ocuklardaki H. influ-
enzae enfeksiyonlarinda tercih edilmezler (23).

Grup A Streptococcus

Streptococcus pyogenes (Grup A Streptococcus) pedi-
atrik TKP’nin nadir goriilen etkenlerindendir ancak agir ne-
krotizan pndmoniye yol acabilir. Bu patojende penisilin veya
oral sefalosporin direnci tanimlanmamustir. Klindamisin di-
renci de nadirdir ve gogu cografi bolgede < %2 dir (23).
Makrolidler streptokokal enfeksiyonlarda tercih edilen an-
timikrobiyaller degildir ¢iinkii B-laktamlarla karsilastiril-
diginda tiim makrolidlere kars1 direng daha fazladir ve erit-
romisin i¢in doku konsantrasyonlar ve tolerans daha dii-
stiktiir (23). Toksin-aracilikli hastalik (toksik sok-benzeri
sendrom) bulgulari olan ¢ocuklarda bazi uzmanlar strep-
tokok toksininin neden oldugu diisiiniilen semptomlar ha-
fifletmek i¢in bir f-laktam ve klindamisinin kombine ola-
rak kullanmilmasini 6nermektedir (22,23).

Staphylococcus aureus’un etken oldugu diisiiniilen
tiim pndmoniler hastaneye yatirilarak tedavi edilmeli-
dir (22,23).

Atipik Pnomoni

Mpycoplasma pneumoniae

Bu patojenle iliskili semptomatik alt solunum yolu en-
feksiyonu en iyi okul-¢ag1 ¢ouklar ve yetiskinlerde ta-
nimlanmistir. Ancak ¢ocuklarda 6zel olarak Mycoplasma
alt solunum yolu enfeksiyonlart i¢in prospektif, randomi-
ze, kor ve plasebo-kontrollii klinik ¢aligmalar yapilma-
mistir. Yapilmis olan caligmalar ¢ogu retrospektif veya
Mpycoplasma’nin etken olarak gosterildigi vakalarm sa-
yis1 antibiyotiklerin yararini degerlendirmek igin yeter-
sizdir (27). Japonya’da yapilan bir caligmada makrolid-
lerle tedavi edilen ¢ocuklarda makrolide-direncli ve
makrolide-duyarli Mycoplasma suslariyla enfekte cocuk-
larmn klinik sonuglari incelenmistir. Makrolide duyarl olan-
larda direngli olanlara gore ates ve okstiriik siirelerinin an-
lamli sekilde azaldigi tespit edilmistir (28).
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Eriskinlerde yapilan ¢caligmalardan elde edilen veriler
hafif-orta dereceli hastalikta tetrasiklinler ve makrolid-
lerle tedavinin fayda sagladigini 6ne siirmektedir (29).
Orta-agir dereceli hastaligi olan yedi yasindan biiyiik ¢o-
cuklarlarda tetrasiklin veya makrolidlerden fayda gorii-
lebilir. Yetiskinlerde solunum yolu florokinolonlart ile te-
daviden de makrolidler ve tetrasiklinlerden asagi kalma-
yacak tedavi sonuglari elde edilmistir (29,30). Serolojik
olarak gosterilmis Mycoplasma alt solunum yolu enfek-
siyonu olan okul dncesi gocuklarda klinik iyilesme zaman-
lar1 degerlendirildiginde klavulanat amoksisilinin le-
vofloksasinle esdeger klinik sonuglar elde edilmistir. Bu
sonuglar bu geng yas grubunda Mycoplasma enfeksiyo-
nunun kendiliginden klinik iyilesme oranmmn yiiksek ol-
dugunu gostermektedir (31).

Chlamydia trachomatis ve C. pneumoniae

C. trachomatis’in okul-¢ag1 ¢cocuklar1 ve adolesanlar-
da atipik pndmoniye neden olduguna inanilmaktayken,
aslinda genital enfeksiyonu olan annelerden dogan 2-12
haftalik cok kiigiik bebeklerde atessiz alt solunum yolu
enfeksiyonlarinin en sik tanimlanmis etkenidir (32).
Dabha biiyiik ¢ocuklarda antimikrobiyal tedavinin etkile-
rinin tanimlanmasi zordur. Serolojik tan1 yontemleri iyi
standardize edilmemistir ve kiiltlir pozitifligi ve serolo-
jik pozitiflik arasindaki korelasyon zayiftir (32). Makro-
lidlerle tedavi edilen kiiltiir pozitif cocuklarda eradikas-
yon oranlar1 %70-80’dir ancak persistan kiiltiir pozitif-
ligi olanlar ve belirgin mikrobiyolojik iyilesme olanlarin
klinik diizelme oranlar1 benzerdir (32).

Viral Patojenler

Influenza A’nm duyarl suslar1 icin adamantanlar ve
néraminidaz inhibitorleri ve influenza B’nin duyarl
suslar1 i¢in néraminidaz inhibitorleri antiviral tedavide kul-
lanlir. Yildan yila influenzada ¢ok fazla genetik varyas-
yon meydana geldigi i¢in, influenza suslarinda herhan-
gi bir siniftan antiviral ajana karsi direng hizla geliserek
yayilabilir (23). 2005-2006 sezonundan beri izole edilen
influenza A suslarinin ¢ogu adamantine direclidir; ayri-
ca tiim influenza B suslari intrinsik olarak adamantanla-
ra direnglidir. Mevsimsel influenza igin gelistirilmis
olan antiviral ajanlarin ilk 48 saat i¢cinde kullanildiginda
en fazla yarari sagladig1 gosterilmistir. Ancak agir has-
talig1 olanlar ve 48 saatten sonra klinigi giderek katiile-
senler tedaviden halen fayda gorebilmektedir (33). Agir
hastalikta, yiiksek patojeniteye sahip avian influenza A
(H5N1)’da, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
yapilanlarda ve nakil alicilar1 gibi agir immiin yetmezli-
gi olanlarda néraminidaz inhibitorlerinden oseltamivirin
optimal dozu bilinmemektedir. Bazi uzmanlar daha yiik-
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sek dozda tedavi 6nermektedirler (6rn. >40 kg bireyler-
de her 12 saatte bir 150 mg—normalde 75 mg). Ancak
daha yiiksek dozlar ve tedavinin standart 5 giinliik stire-
sinden daha uzun bir siire tedavinin faydal oldugunu gos-
teren prospektif kontrollii veri yoktur (22,23).

Rehberlerde belirtildigi tizere bakteriyel-viral ko-en-
feksiyonlar da influenza virus ile birlikte gosteilmistir. In-
fluenza ile ko-enfeksiyonu en sik gosterilen bakteriler S.
pneumoniae, S.aureus (metisilin duyarl ve direngli sus-
lar) ve grup A streptokoklardir (22,23). Agir viral alt so-
lunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda bakteriyel en-
feksiyonun da arastirilmasi da 6nemlidir ve bakteriyel ajan-
lar i¢in ampirik tedavi de gerekli olabilir.

Respiratuar Sinsisyal Virus

Bebeklerde RSV’ye bagl TKP tedavisinde Ribavirin
kullanmm tartigmalidir.Ribavirinin RSV ye karsi in vitro
aktivitesi vardir ancak bu ilacin RSV’ye bagl alt solunum
yolu enfeksiyonu tedavisinde kullanimi maliyet, aerosol sek-
linde kullanimi, maruz kalan saglik personelinde potansi-
yel toksik etkileri ve etkinlik konular1 nedeniyle 6nerilme-
mektedir. RSV enfeksiyonu profilaksisinde uygun endikas-
yonda intramtiskiiler uygulanan bir monoklonal antikor olan
palivizumab (Synagis) kullanilmaktadir.

Pediatrik TKP etkeni olabilen Parainfluenza Virus,
Adenovirus, Metapneumovirus, Rhinovirus, Coronavirus
ve Bocavirus tedavisinde antiviral tedavi kullanimma y6-
nelik prospektif, kontrollii ¢aligmalara ait veriler yoktur.

Tedavi Siiresi

Sonuglari en iyi bilinen tedavi rejimleri 10 giinliik olan-
lardir (beta-laktamlarla 10, azitromisin ile 5 giin) ancak
ayaktan tedavi edilen daha hafif hastalikta daha kisa sii-
reli tedavi etkili olabilmektedir. Cogu klinisyen ayaktan
TKP tedavi siiresinin belirlenmesinde ates, oksiiriik, akut
faz reaktanlar1 ve lokosit sayilarmdaki azalmay1 goz 6niin-
de bulundurmaktadir (1,23).

Ayaktan Tedavide Yanitsizlhik ve Hastaneye Ya-
tirma Endikasyonlar
Baslangig tedavisine 48-72 saat sonunda veya tedavi-
nin herhangi bir giliniinde istenen yanit1 vermeyen ¢ocuk-
lar tedaviye yanitsiz olarak tanimlanabilir. Tedaviye ya-
nitsizlig1 degerlendirmede etkili olan faktorler asagida be-
lirtilmistir (1,22,23).
A. Vital bulgular ve oksijen satiirasyonu
1. Genel ates paterninin devami ya da artist,
2. Solunum hizinda artis, inleme, gégiis retraksiyonlari,
siyanoz,
3. Kalp hizinm siirekli artisi,
4. Oda havasinda oksijen satlirasyonunun <%90 olma-



—

.

s1, oksijen destegi veya ventilasyona ihtiyacin ortaya
¢ikmasi,

Sistemik veya fokal belirti ve bulgular

1. Klinik durum degerlendirilmesi veya biling duru-
mu degisikligine dayanarak klinik olarak ‘toksisite’ ,
2.Gogiis agrisi, gogiis sikismasi,

3. Oral alamama, hidrasyon kaybi,

4. Oskiiltasyonda anormal veya daha dnce olmayan so-
lunum seslerinin duyulmasi veya perkiisyonda mati-
te almmasi.

. Laboratuvar ve/veya radyolojik sonuclar

. Periferik beyaz kiire sayisi, immatiir nétrofil orani,

Inflamatuvar belirteglerin diizeyleri (6rn. Prokalsito-
nin, CRP)

Patojenin kiiltiirde izole edilmesi,

Akciger grafisi, ultrasonografi veya tomografide gos-
terilen akciger parenkimi tutulumunda artis, plevral sivi
bulunmasi veya miktarinin artmasi, pulmoner abse veya
nekrotizan pndmoni geligimi.

Yukarida belirtilen faktorleri tasiyan ayaktan tedavi
edilen hastalar hemen hastaneye yatis agisindan deger-
lendirilmelidir.

Hastaneye yatis endikasyonlar soyle siralanabilir

(1,22,23)

. Solunum sikntis1 ve hipoksemi (<%90) ile birlikte yu-

karida da belirtilen gesitli faktorlerle tanimlanan orta
veya agir TKP olan bebek ve ¢ocuklar (giiclii 6nert,
yiiksek-kaliteli kanit diizeyi),

Bakteriyel TKP’den siiphelenilen 3-6 ayliktan kiigiik
bebekler (giiclii 6neri, diisiik-kaliteli kanit diizeyi),

. Bebek ve cocuklarda yiiksek virulansa sahip bir pa-

tojenin 6rn. Toplumdan kazanilmigs MRSA ‘nin neden
oldugundan siiphelenilen veya gosterilen TKP (gli¢-
lii 6neri, diistik-kaliteli kanit diizeyi),

. Evde dikkatli izlemi ve tedaviye uyumunun olamaya-

cag diistiniilen bebek ve ¢ocuklar (giiglii 6neri, diisiik-
kaliteli kanit diizey1i).
Yukarida siralanan 6zellikteki hastalar hastaneye ya-

tirllarak intravendz tedavi baglanmali ve yakin takip edil-
melidir.
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