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Cocukluk Cagi Pnomonilerinde
Hastane Yatis Endikasyonlar ve
Hastanede Tedavi

Hospitalisation Indications and Treatment of
Pediatric Pneumonia

Oz

Cocuklarda toplum kokenli pndmoni 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Tiim diinyada 5 yas alt1 cocuklarda 6liim nedenle-
rinin baginda gelmektedir. Cocuklarin pndmoniden korunmasinda beslenme, asilama
ve ailelerin egitimi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Abstract

Community-acquired pneumonia is a significant cause of morbidity and morta-
lity in children, especially in developing countries. Worldwide, pneumonia is the lea-
ding cause of death in children younger than five years. Nutrition, vaccination and
education of caregivers are very important among other efforts to prevent pneumo-
nia in the society.

Cocukluk cag1 enfeksiyonlarinda, pnomoniler, 6zellikle gelismekte olan tilkeler-
de morbidite ve mortalite nedenleri arasinda ilk siray1 almaktadir. Diinya genelinde
yeni pndmoni tanisi alan tiim olgularm %95’inden fazlas1 gelismekte olan iilkeler-
de goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde, her yil 150 milyondan daha fazla ¢o-
cuk pndmoni tanist almaktadir.

Her y1l 11-20 milyon ¢ocugun pndmoni nedeni ile hastaneye yatirildigi ve 2 mil-
yondan fazlasmin da yasamini yitirdigi diisiiniilmektedir (1-6). Gelismis tilkelerde
yapilan ¢alismalarda ise, Norveg’te <16 yas pndmoni insidansmm 14.7/10,000, 0-5
yasta 32.8/10,000, 0-2 yasta 42.1/10,000 oldugu bildirilmistir (7). Ingiltere’de 13 has-
taneden yapilan prospektif bir ¢alismada <16 yas insidans 14.4/10,000, <5 yas
33.8/10,000 olarak tespit edilmistir (8). Almanya’da ise altta yatan hastalig1 da olan
vakalarla yapilan ve diger iilkelerde bronsiyolit olarak kabul edilen hastalarm da pno-
moni olarak kabul edilmesiyle insidans <16 yas 30/10,000, <5 yas 65.8/10,000, <1
yasta ise 111.3/10,000 olarak saptanmistir (9). Amerika’da yapilan ¢caligmalarda ru-
tin pndmokok asilamasi sonrasida <2 yas ve 2-4 yas pndmoni vakalarinda azalma
oldugu belirtilmistir (10). Ingiltere’de 7 valanli konjuge pndmokok asilamasi son-
rasinda ¢ocukluk ¢agi pnémonilerinde 2006-2008 yillarinda %19 azalma ile insidan-
sin 10.79/10,000’e geriledigi bildirilmistir (11).
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Tablo 1. Cocukluk ¢ag1 pnomonisinde hastaneye yatis dl¢iitleri (6).
* 2 aymn altinda pndmoni tanisi alan her bebek

* Hipoksemi (SpO2< %92)

* Takipne varligi (SS>70/dk, siit cocugu; SS>50/dk, bilyiik ¢cocuk)

* Agizdan beslenememe

* Toksik goriiniim

* Akciger grafisinde multilober tutulum, genis atelektazi, apse, pnomotosel, plevral efiizyon

* Tedavi uyumsuzlugu (Anne / babanin tedaviye uymamast)

Ulkemizde, Saglik Bakanligi’'nin 1998 yili verilerine
gore, bir yasindan kiigiik bebek 6liimlerinin %48.4’lin-
den, 1-4 yas grubu ¢ocuk 6liimlerinin %42.1’inden pno-
moniler sorumludur (12). Yine Saglik Bakanlig1 tarafin-
dan 2002-2004 yillar1 arasinda gercekletirilen Tiirkiye Has-
talik Yiikii Caligmas1’ na gore solunum yolu enfeksiyon-
lari; 0-4 yas grubunda %13.4, 5-14 yas grubunda % 6.5
ile en sik ikinci 6liim nedenidir ve 0-14 yas grubundaki
tiim 6liimlerin %14 tinden sorumludur (13). Ayrica Tiir-
kiye Niifus ve Saglik Arastirmas1 2003 yil1 verilerine gore,
arastirmadan Onceki iki hafta i¢inde, 5 yas alt1 cocuklar-
da akut alt solunum yolu enfeksiyonu gecirme orani %29
olarak saptanmustir.

Bu veriler, gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi, tilke-
mizde de, dzellikle 5 yas alt1 gocuklarda basta pndmoniler
olmak tizere alt solunum yolu enfeksiyonlarmm yiiksek mor-
talite ve morbiditeye yol agan 6nemli bir halk saglig1 so-
runu oldugunu gostermektedir. Pndmonide seyir genis bir
klinik cesitlilik gosterir. Bu nedenle, hastanede tedavi ge-
reksinimi olan hastalarin ayirt edilmesi biiyiik 6nem tasi-
maktadir. Tablo 1°de Tiirk Toraks Dernegi’nin Cocuklar-
da toplumda gelisen pndmoni yan1 ve tedavi uzlasi rapo-
runa gore (2009) hastaneye yatis ol¢iitleri gosterilmistir (6).

Amerika Enfeksiyon Hastaliklar1 Toplulugu’nun (IDSA)
2011°de yaynlanan bagvuru rehberine (14) gore ise;

Solunum sikintis1 ya da hipokseminin eslik ettigi orta
ya da ciddi pndmonisi olan

Tablo 2. Yogun bakim iinitesine sevk olgiitleri (6).

» 3-6 ayliktan kiiciik hastaneye yatirilmaktan fayda go-
recegi diisliniilen ve bakteriyel pndmoniden stiphele-
nilen

* Metisilin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) gibi
yiiksek virulansl bir patojenle enfekte oldugu diisii-
niilen

* Evde izleminde sikinti olabilecegi veya tedavi uyum-
suzlugu olabilecegi diisiiniilen gocuk hastalarin yati-
rilarak izlemi 6nerilmistir.

Agir pndmoni nedeni ile hastaneye yatirilan ve uy-
gulanan tedaviye yeterli yanit vermemis hastalarin bir
kisminda solunum destek tedavisine gereksinim duyu-
labilir.

Tablo 2°de belirtilen durumlarda hastalar solunum des-
tek tedavisinin saglanabilecegi yogun bakim iinitesi i¢e-
ren merkezlere gonderilmelidir.

Pnémonide tedavi planlanirken temel hedefler; oksi-
jenlenmenin saglanmasi, yasamsal fonksiyonlarm destek-
lenmesi, etken mikroorganizmanin temizlenmesi, klinik
hastaligin iyilesmesidir.

Cocuk hastalarm biiyiik bir boliimiinde antibiyotik te-
davisi empiriktir. Empirik tedavi, yasa gore en sik gorii-
len olas1 patojenler ve yerel mikrobiyolojik veriler temel
alinarak diizenlenir. Tedavinin se¢imi; hastanin yast, kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik bulgulari, farkli patojen-
lerin bolgesel ve mevsimsel prevalansi, bolgesel antibi-
yotik direnci bilgileri ve direng gelisimini kolaylastiran
kisisel risk faktorlerine dayandirilmalidir.

* Fi02 >%60 iken oksijen satiirasyonu >%92 siirdiiriilemiyor ise

* Sok varligi
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Iki aydan kiiciik bebeklerde solunum giicliigii olan be-
bekler daima hastaneye yatirilmali ve aksi kanitlanana ka-
dar bakteriyel pndmoni olarak kabul edilmelidirler.

Yasamimn ilk 3 haftasinda pndmoni nadir olmakla bir-
likte, saptandiginda perinatal olarak kazanilmig mikroor-
ganizmalar diistiniilmelidir. Tedavide, septik ozellikler g6z
ontinde tutularak sefotaksimle birlikte veya sefotaksim
olmaksizin ampisilin ve bir aminoglikozid (gentamisin)
ile hemen tedaviye baslanmalidir.

Yasamm ilk 2 haftasinda herpes simpleks virusu
(HSV) olas1 pndmoni etkeni oldugundan kuskulu olgu-
larda (primer maternal enfeksiyon) intravendz asiklovir
(60 mg/kg/giin, 3 dozda, 21 giin) baslanmalidir.

Ug hafta-3 ay yas grubunda hastane tedavisi gerekti-
ren hipoksik ve toksik goriiniimlii infantlarda tedavide,
III. kusak sefalosporinlerle birlikte intravendz eritromi-
sin/ klaritromisin Bordetella pertussis riskini de goz oniin-
de bulundururak se¢ilmelidir.

Ug ay-5 yas grubunda, etiyolojide bakteriyel neden-
ler diistintildiglinde, S. pneumoniae ve H.influenzae tip
b en sik saptanan bakterilerdir. Bu nedenle akciger gra-
fisinde lober konsolidasyon saptanirsa; oral tedavin dii-
stiniilmeyen hastalarda ilk se¢ilecek antibiyotik penisilin
prokain IM olmalidir.

Penisiline alerjisi olan ¢gocuklarda makrolidler tercih
edilebilir.

Bes yas ve tlizerindeki hastalarda S.pneumoniae en sik
gortilen etken olmasi nedeniyle, akciger grafisinde lober
infiltrasyonun bulundugu olgularda, penisilin ya da
amoksisilin tedavide ilk secilecek antibiyotik olmalidir.
Bu yas grubundaki hastalarda sepsis bulgular1 ya da ak-
ciger grafisinde efiizyonlu veya eflizyonsuz lober infilt-
rasyon yoksa, tedavide makrolidler de ilk segilecek ilag
olabilirler. Herhangi bir makrolidin digerine iistiin oldu-
guna dair bir kanit yoktur. Makrolid grubu antibiyotik-
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lerden klaritromisin, S.prneumoniae’ya da olan etkinligi
nedeniyle tipik-atipik ayirmmmim yapilamadigi olgularda
da tek basma tercih edilebilir.

Bu yas grubunda hastanede ve yogun bakim kosulla-
rinda izlenen agir ve ¢ok agir pndmonili olgularda stafi-
lokok pnomonisi olasiligi da dikkate almarak III. kusak
sefalosporinler tedavide yer almalidir. Atipik pnomoni et-
kenleri de bu yasta ¢cok agir klinik tablolara yol agabile-
ceginden tedaviye eklenebilir.

Tiim yas gruplarinda hastanede tedavisi gereken agir
pnomonili olgularda,beta-laktam-beta-laktamaz inhibito-
rii kombinasyonlar1 (ampisilin-sulbaktam) ya da II. ku-
sak sefalosporinler kullanilabilir.

Hastada sepsis bulgular1 varsa ve/veya komplike
plevral efiizyon (plevral ampiyem), pndmotosel ve piyo
pnomotoraks varligi s6z konusu ise I11. kusak sefalospo-
rinler (sefotaksim veya seftriakson), etken olabilecek her
ti¢ patojeni de kapsayan (S.aureus, S.pneumoniae ve H.in-

fluenzae) en uygun segenektir.

Y ogun bakim tedavisi gerektiren ¢ok agir pndmoni ol-
gularinda baslangic tedavi kombinasyonlar vankomisin ya
da linezolid icermelidir. Ayrica ¢ok agir klinige sahip, yo-
gun bakim iinitelerinde izlenen, beta laktam grubu antibi-
yotiklere direngli S.pneumoniae ve metisilin direngli S.au-
reus (MRSA)’a bagli olarak tedavi yanitsizlig1 gelisen ol-
gularda, tedaviye vankomisin ya da linezolid eklenmeli-
dir. Linezolid kemik iligi baskilanmasina yol agabilir.

Agir pndmoniye sahip ¢cocuklarda bir makrolid ile bir-
likte beta-laktam antibiyotigin (yiliksek doz amoksisilin veya
sefiriakson) kullanilmasi direngli mikroorganizmalar ve kar-
ma enfeksiyonlar i¢in daha iyi bir spektrum saglar.

Pnomonilerde tedavi planlandiktan sonra izlem Tab-
lo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Pnémonili hastanin izlemi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi (6).

1. Tedaviye klinik yanit 48 saat sonra degerlendirilir

» Ates 2-4 giinde diiser

* Beyaz kiire ilk haftada normale gelir

» Oskiiltasyon bulgulari ilk haftada diizelmeyebilir

«  Oksiiriik etiyolojiye bagh olarak birkac haftadan 4 aya kadar siirebilir

Klinik diizelmenin ger¢eklestigi durumlarda radyolojik bulgularin diizelmesi bazi hastalarda 3 aya kadar uzayabilir

. Tedaviye klinik yanit var ise, tedavi aynen siirdiiriiliir

2
3. Tedaviye 48 saatte klinik yanit yok ise

Uygun olmayan ya da uygun dozda kullanilmayan antibiyotik

» Direngli mikroorganizmalar

» Tedavi uyumsuzlugu

» Komplikasyon gelisimi

» Kistik fibroz, bagisiklik yetmezIligi, yabanci cisim aspirasyonu, sekestre lob gibi altta yatabilecek diger hastaliklar/durumlar

distiniilmelidir
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Cocukluk ¢agi pnomonilerinde tedavinin siiresi konu-
sunda randomize kontrollii ¢aligmalar yoktur. Fakat ge-
nellikle komplike olmayan pndmonilerde 7-10 giin veya
ates diistiikten sonra en az 5 giinliik bir tedavi siiresi 6ne-
rilir. Stafilokok pnomonileri, klinik yanita gére 14-21 giin
stire ile tedavi edilmelidir. M.preumoniae ve C.pneumo-
niae ile enfekte ¢cocuklar eritromisin ya da klaritromisin
ile 10-14 giin tedavi edilmelidir. Alternatif olarak azitro-
misin tedavisi 3-5 giin siire ile uygulanabilir. Ancak et-
kenin saptanamadig1 agir pndmoniler ve gram-negatif ba-
sillerle gelisen pndmonilerde 10-21 giinliik tedaviler ge-
reklidir. Altta yatan hastaligi olmayan ve iyilesen hasta-
larda kontrol akciger grafisi onerilmezken, yuvarlak
(round) pnomoni, kollaps ya da bulgularin sebat etmesi
durumunda kontrol akciger grafisi gerekliligi degerlen-
dirilmelidir (15).

Viral Pnomonilerde Tedavi

Influenza pnémonisinde tedavi, belirtilerin baslama-
sindan sonra ilk 48 saat i¢inde verilirse etkindir. Tedavi,
belirtiler kaybolduktan 24-48 saat i¢inde sonlandirilma-
lidir. Noraminidaz inhibitorleri (oseltamivir) hem influ-
enza A hem de B viruslarina karsi etkilidir. Oseltamivir,
lyas ve lizerinde, 5 giin siire ile 2 mg/kg dozunda, giin-
de 2 kez uygulanmalidir. Varisella zoster virusu veya her-
pes simpleks virusu pnémonisi tedavisinde parenteral asik-
lovir kullanilir.

Destek Tedavisi
Cocukluk ¢agi pnomonisinde antibiyotik tedavisinin
yani sira destek tedavisi verilmelidir.

Oksijen Tedavisi

Hipoksemik ¢ocuklarda mortalite riski yiiksektir. Hi-
poksemik hastalarda, oksijen gereksinimini tam olarak de-
gerlendirmede ve hastanin izlenmesinde transkiitandz na-
b1z oksimetresi kullanilir. Transkiitandz nabiz oksimet-
resi gocuk sakinken uygulanmalidir. Hastanin dolagim bo-
zuklugu varsa, transkiitandz nabiz oksimetresi dogru so-
nug vermeyebileceginden arteriyel kan gazi alinmasi uy-
gun olur. Son rehberlere gore ajitasyonun bile tek basi-
na bir hipoksi gostergesi olabilecegi belirtilmistir (15).

Oksijen Kullaniminda Oneriler

* (Oda havasinda, transkiitan6z nabiz oksimetresinde O2
satiirasyonu <%92 ise oksijen tedavisi uygulanir.

» Oksijen tedavisi herhangi bir saglik kurulusunda uy-
gulanabilir.
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* Oksijen tedavisi alan hastalarda en az 4 saatte bir ok-
sijen satlirasyonuna bakilmalidir.

Santral siyanoz varligi, gogiis duvarinda ¢ekilmeler,
inleme, huzursuzluk, sivi alamama ve beslenememe, so-
lunum hizi siitgocuklarinda >70 /dk, daha biiyiik cocuk-
larda >50/dk ise transkutandz nabiz oksimetresi ile 6l¢lim
yapilamasa bile oksijen uygulanmalidir.

Oksijen Tedavisi Uygulama Yontemleri

Nazal kaniil: Genellikle iyi tolere edilir ve nemlen-
dirmeye gerek yoktur, ancak iist solunum yollarindaki sek-
resyonlar tarafindan tedavi kesintiye ugrayabilir. Verile-
cek oksijen miktar1 hastanin transkiitan6z O2 saturasyo-
nunu %92 nin iizerinde tutacak sekilde olmalidir. Oksi-
jen tedavisi, nazal kaniil ile en fazla 2-4 L/dk veya has-
tanin daha fazla oksijen gereksinimi varsa maske ile 6-
10 L/dk olacak sekilde verilir.

Analjezikler ve Antipiretikler

Agr1, pnomonilerde plevra (plevral efiizyon) ya da {ist
solunum yollarinin tutulumu ile birlikte ortaya ¢ikar. Agri
ya da rahatsizlik duygusu, metabolik hizi ve O2 gereksini-
mini arttirmasi nedeniyle, solunumsal fonksiyonlari ciddi
oranda kétiilestireceginden tedavi edilmelidir. Agrii¢in en
sik parasetamol (15 mg/kg/doz) kullanilir ve gereksinime
gore glinde 4-6 kez verilebilir. Aspirin agri tedavisinde vi-
ral enfeksiyonu olan olgularda Reye sendromu ile iliskisi
nedeniyle kullanilmaz. Hastalarm miimkiin oldugu kadar
az rahatsiz edilmesi (fizik muayene, kan alma, vb.), meta-
bolik hiz1 azaltarak, gereksiz O2 tiiketimini engeller.

Beslenme ve Sivi Tedavisi

Ozellikle solunum is yiikii artan pndmonili cocuklar-
da uygun kalorinin saglanmasi ile artan enerji gereksini-
mi karsilanir. Anne siitii alan bebeklerde emzirme, has-
tanin durumu uygunsa siirdiriiliir. Malniitrisyonu olan pno-
monili gocuklarda beslenme 6zel bir 6nem gerektirir.

Malniitrisyonu olan ve pnomoni nedeni ile hastaneye
yatirilan gocuklarda ¢inko (Zn) kullanimi iyilesmeyi hiz-
landirarak, hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir. Nazo-
gastrik sondalar, solunumu daha da bozabildikleri i¢in, gok
agir pndmonilerde ve nazal pasaji dar olan bebeklerde kul-
lanilmamalidir. Kullanilacak olursa, en kiiciik sonda, bu-
run deliklerinden kiiciik olanindan gegirilmelidir.

Solunum sikintis1 ya da yorgunlugu olan hastalar, sivi
alamayabilirler. Bu nedenle siv1 tedavisi enteral ya da in-
travendz yolla yapilabilir. Uygunsuz ADH riski nedeniy-
le serum elektrolitleri kontrol edilmelidir.



Komplikasyon gelismemis pnomonilerde hava yolu te-
mizlenmesi igin, gogiis fizyoterapisinin tedaviye ek kat-
kis1 kanitlanmamastir.

Oksiiriik (mukolitik, ekspektoran, dekonjestan, oksii-
riik kesiciler) suruplar1 6nerilmez. Nebiilize bronkodila-
tatorler veya serum fizyolojik kullanimimimn hastaligin gi-
disine ek katkis1 yoktur. Oral ya da inhale steroid deste-
ginin hastaligin gidisini iyilestirdigine dair kanit yoktur.
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