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Öz
Çocuklarda toplum kökenli pnömoni özellikle gelişmekte olan ülkelerde önemli bir

morbidite ve mortalite nedenidir. Tüm dünyada 5 yaş altı çocuklarda ölüm nedenle-
rinin başında gelmektedir. Çocukların pnömoniden korunmasında beslenme, aşılama
ve ailelerin eğitimi büyük önem taşımaktadır.

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.

Çocukluk çağı enfeksiyonlarında, pnömoniler, özellikle gelişmekte olan ülkeler-
de morbidite ve mortalite nedenleri arasında ilk sırayı almaktadır. Dünya genelinde
yeni pnömoni tanısı alan tüm olguların %95’inden fazlası gelişmekte olan ülkeler-
de görülmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde, her yıl 150 milyondan daha fazla ço-
cuk pnömoni tanısı almaktadır.

Her yıl 11-20 milyon çocuğun pnömoni nedeni ile hastaneye yatırıldığı ve 2 mil-
yondan fazlasının da yaşamını yitirdiği düşünülmektedir (1-6). Gelişmiş ülkelerde
yapılan çalışmalarda ise, Norveç’te <16 yaş pnömoni insidansının 14.7/10,000, 0-5
yaşta 32.8/10,000, 0-2 yaşta 42.1/10,000 olduğu bildirilmiştir (7). İngiltere’de 13 has-
taneden yapılan prospektif bir çalışmada <16 yaş insidans 14.4/10,000, <5 yaş
33.8/10,000 olarak tespit edilmiştir (8). Almanya’da ise altta yatan hastalığı da olan
vakalarla yapılan ve diğer ülkelerde bronşiyolit olarak kabul edilen hastaların da pnö-
moni olarak kabul edilmesiyle insidans <16 yaş 30/10,000, <5 yaş 65.8/10,000, <1
yaşta ise 111.3/10,000 olarak saptanmıştır (9). Amerika’da yapılan çalışmalarda ru-
tin pnömokok aşılaması sonrasında <2 yaş ve 2-4 yaş pnömoni vakalarında azalma
olduğu belirtilmiştir (10). İngiltere’de 7 valanlı konjuge pnömokok aşılaması son-
rasında çocukluk çağı pnömonilerinde 2006-2008 yıllarında %19 azalma ile insidan-
sın 10.79/10,000’e gerilediği bildirilmiştir (11).
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Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı’nın 1998 yılı verilerine
göre, bir yaşından küçük bebek ölümlerinin %48.4’ün-
den, 1-4 yaş grubu çocuk ölümlerinin %42.1’inden pnö-
moniler sorumludur (12). Yine Sağlık Bakanlığı tarafın-
dan 2002-2004 yılları arasında gerçekletirilen Türkiye Has-
talık Yükü Çalışması’ na göre solunum yolu enfeksiyon-
ları; 0-4 yaş grubunda %13.4, 5-14 yaş grubunda % 6.5
ile en sık ikinci ölüm nedenidir ve 0-14 yaş grubundaki
tüm ölümlerin %14’ünden sorumludur (13). Ayrıca Tür-
kiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2003 yılı verilerine göre,
araştırmadan önceki iki hafta içinde, 5 yaş altı çocuklar-
da akut alt solunum yolu enfeksiyonu geçirme oranı %29
olarak saptanmıştır.

Bu veriler, gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi, ülke-
mizde de, özellikle 5 yaş altı çocuklarda başta pnömoniler
olmak üzere alt solunum yolu enfeksiyonlarının yüksek mor-
talite ve morbiditeye yol açan önemli bir halk sağlığı so-
runu olduğunu göstermektedir. Pnömonide seyir geniş bir
klinik çeşitlilik gösterir. Bu nedenle, hastanede tedavi ge-
reksinimi olan hastaların ayırt edilmesi büyük önem taşı-
maktadır. Tablo 1’de Türk Toraks Derneği’nin Çocuklar-
da toplumda gelişen pnömoni yanı ve tedavi uzlaşı rapo-
runa göre (2009) hastaneye yatış ölçütleri gösterilmiştir (6).

Amerika Enfeksiyon Hastalıkları Topluluğu’nun (IDSA)
2011’de yayınlanan başvuru rehberine (14) göre ise;
• Solunum sıkıntısı ya da hipokseminin eşlik ettiği orta

ya da ciddi pnömonisi olan

• 3-6 aylıktan küçük hastaneye yatırılmaktan fayda gö-
receği düşünülen ve bakteriyel pnömoniden şüphele-
nilen

• Metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) gibi
yüksek virulanslı bir patojenle enfekte olduğu düşü-
nülen

• Evde izleminde sıkıntı olabileceği veya tedavi uyum-
suzluğu olabileceği düşünülen çocuk hastaların yatı-
rılarak izlemi önerilmiştir.
Ağır pnömoni nedeni ile hastaneye yatırılan ve uy-

gulanan tedaviye yeterli yanıt vermemiş hastaların bir
kısmında solunum destek tedavisine gereksinim duyu-
labilir.

Tablo 2’de belirtilen durumlarda hastalar solunum des-
tek tedavisinin sağlanabileceği yoğun bakım ünitesi içe-
ren merkezlere gönderilmelidir.

Pnömonide tedavi planlanırken temel hedefler; oksi-
jenlenmenin sağlanması, yaşamsal fonksiyonların destek-
lenmesi, etken mikroorganizmanın temizlenmesi, klinik
hastalığın iyileşmesidir.

Çocuk hastaların büyük bir bölümünde antibiyotik te-
davisi empiriktir. Empirik tedavi, yaşa göre en sık görü-
len olası patojenler ve yerel mikrobiyolojik veriler temel
alınarak düzenlenir. Tedavinin seçimi; hastanın yaşı, kli-
nik, laboratuvar ve radyolojik bulguları, farklı patojen-
lerin bölgesel ve mevsimsel prevalansı, bölgesel antibi-
yotik direnci bilgileri ve direnç gelişimini kolaylaştıran
kişisel risk faktörlerine dayandırılmalıdır.

Tablo 1. Çocukluk çağı pnömonisinde hastaneye yatış ölçütleri (6).
• 2 ayın altında pnömoni tanısı alan her bebek
• 2 ayın üstünde pnömoni tanısı alan çocuklarda;
• Hipoksemi (SpO2≤ %92)
• Solunum güçlüğü bulguları
• Takipne varlığı (SS>70/dk, süt çocuğu; SS>50/dk, büyük çocuk)
• Bilinç düzeyinde bozulma
• Ağızdan beslenememe
• Dehidratasyon / önemli miktarda kusma
• Toksik görünüm
• Oral antibiyotiklere yanıtsızlık (Ayaktan tedavi sırasında klinik ilerleme)
• Akciğer grafisinde multilober tutulum, geniş atelektazi, apse, pnömotosel, plevral efüzyon
• Hızlı radyolojik ilerleme
• Tedavi uyumsuzluğu (Anne / babanın tedaviye uymaması)
• Sosyal endikasyon (Ailenin evde bakım koşullarının yetersizliği)

Tablo 2. Yoğun bakım ünitesine sevk ölçütleri (6).
• FiO2 >%60 iken oksijen satürasyonu >%92 sürdürülemiyor ise
• Tekrarlayan apne ya da solunumda düzensizlik
• Şok varlığı
• Solunum hızı ve kalp tepe atımında artış, şiddetli solunum sıkıntısı ve çocukta yorulma bulguları (PCO2 yüksekliği eşlik etsin

ya da etmesin)
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İki aydan küçük bebeklerde solunum güçlüğü olan be-
bekler daima hastaneye yatırılmalı ve aksi kanıtlanana ka-
dar bakteriyel pnömoni olarak kabul edilmelidirler.

Yaşamın ilk 3 haftasında pnömoni nadir olmakla bir-
likte, saptandığında perinatal olarak kazanılmış mikroor-
ganizmalar düşünülmelidir. Tedavide, septik özellikler göz
önünde tutularak sefotaksimle birlikte veya sefotaksim
olmaksızın ampisilin ve bir aminoglikozid (gentamisin)
ile hemen tedaviye başlanmalıdır.

Yaşamın ilk 2 haftasında herpes simpleks virusu
(HSV) olası pnömoni etkeni olduğundan kuşkulu olgu-
larda (primer maternal enfeksiyon) intravenöz asiklovir
(60 mg/kg/gün, 3 dozda, 21 gün) başlanmalıdır.

Üç hafta-3 ay yaş grubunda hastane tedavisi gerekti-
ren hipoksik ve toksik görünümlü infantlarda tedavide,
III. kuşak sefalosporinlerle birlikte intravenöz eritromi-
sin/ klaritromisin Bordetella pertussis riskini de göz önün-
de bulundururak seçilmelidir.

Üç ay-5 yaş grubunda, etiyolojide bakteriyel neden-
ler düşünüldüğünde, S. pneumoniae ve H.influenzae tip
b en sık saptanan bakterilerdir. Bu nedenle akciğer gra-
fisinde lober konsolidasyon saptanırsa; oral tedavin dü-
şünülmeyen hastalarda ilk seçilecek antibiyotik penisilin
prokain IM olmalıdır.

Penisiline alerjisi olan çocuklarda makrolidler tercih
edilebilir.

Beş yaş ve üzerindeki hastalarda S.pneumoniae en sık
görülen etken olması nedeniyle, akciğer grafisinde lober
infiltrasyonun bulunduğu olgularda, penisilin ya da
amoksisilin tedavide ilk seçilecek antibiyotik olmalıdır.
Bu yaş grubundaki hastalarda sepsis bulguları ya da ak-
ciğer grafisinde efüzyonlu veya efüzyonsuz lober infilt-
rasyon yoksa, tedavide makrolidler de ilk seçilecek ilaç
olabilirler. Herhangi bir makrolidin diğerine üstün oldu-
ğuna dair bir kanıt yoktur. Makrolid grubu antibiyotik-

lerden klaritromisin, S.pneumoniae’ya da olan etkinliği
nedeniyle tipik-atipik ayırımının yapılamadığı olgularda
da tek başına tercih edilebilir.

Bu yaş grubunda hastanede ve yoğun bakım koşulla-
rında izlenen ağır ve çok ağır pnömonili olgularda stafi-
lokok pnömonisi olasılığı da dikkate alınarak III. kuşak
sefalosporinler tedavide yer almalıdır. Atipik pnömoni et-
kenleri de bu yaşta çok ağır klinik tablolara yol açabile-
ceğinden tedaviye eklenebilir.

Tüm yaş gruplarında hastanede tedavisi gereken ağır
pnömonili olgularda,beta-laktam-beta-laktamaz inhibitö-
rü kombinasyonları (ampisilin-sulbaktam) ya da II. ku-
şak sefalosporinler kullanılabilir.

Hastada sepsis bulguları varsa ve/veya komplike
plevral efüzyon (plevral ampiyem), pnömotosel ve piyo
pnömotoraks varlığı söz konusu ise III. kuşak sefalospo-
rinler (sefotaksim veya seftriakson), etken olabilecek her
üç patojeni de kapsayan (S.aureus, S.pneumoniae ve H.in-
fluenzae) en uygun seçenektir.

Yoğun bakım tedavisi gerektiren çok ağır pnömoni ol-
gularında başlangıç tedavi kombinasyonları vankomisin ya
da linezolid içermelidir. Ayrıca çok ağır kliniğe sahip, yo-
ğun bakım ünitelerinde izlenen, beta laktam grubu antibi-
yotiklere dirençli S.pneumoniae ve metisilin dirençli S.au-
reus (MRSA)’a bağlı olarak tedavi yanıtsızlığı gelişen ol-
gularda, tedaviye vankomisin ya da linezolid eklenmeli-
dir. Linezolid kemik iliği baskılanmasına yol açabilir.

Ağır pnömoniye sahip çocuklarda bir makrolid ile bir-
likte beta-laktam antibiyotiğin (yüksek doz amoksisilin veya
seftriakson) kullanılması dirençli mikroorganizmalar ve kar-
ma enfeksiyonlar için daha iyi bir spektrum sağlar.

Pnömonilerde tedavi planlandıktan sonra izlem Tab-
lo 3’de özetlenmiştir.

Tablo 3. Pnömonili hastanın izlemi ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesi (6).
1. Tedaviye klinik yanıt 48 saat sonra değerlendirilir
• Ateş 2-4 günde düşer
• Beyaz küre ilk haftada normale gelir
• Oskültasyon bulguları ilk haftada düzelmeyebilir
• Öksürük etiyolojiye bağlı olarak birkaç haftadan 4 aya kadar sürebilir
• Klinik düzelmenin gerçekleştiği durumlarda radyolojik bulguların düzelmesi bazı hastalarda 3 aya kadar uzayabilir
2. Tedaviye klinik yanıt var ise, tedavi aynen sürdürülür
3. Tedaviye 48 saatte klinik yanıt yok ise
• Uygun olmayan ya da uygun dozda kullanılmayan antibiyotik
• Dirençli mikroorganizmalar
• Tedavi uyumsuzluğu
• Komplikasyon gelişimi
• Kistik fibroz, bağışıklık yetmezliği, yabancı cisim aspirasyonu, sekestre lob gibi altta yatabilecek diğer hastalıklar/durumlar

düşünülmelidir
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Çocukluk çağı pnömonilerinde tedavinin süresi konu-
sunda randomize kontrollü çalışmalar yoktur. Fakat ge-
nellikle komplike olmayan pnömonilerde 7-10 gün veya
ateş düştükten sonra en az 5 günlük bir tedavi süresi öne-
rilir. Stafilokok pnömonileri, klinik yanıta göre 14-21 gün
süre ile tedavi edilmelidir. M.pneumoniae ve C.pneumo-
niae ile enfekte çocuklar eritromisin ya da klaritromisin
ile 10-14 gün tedavi edilmelidir. Alternatif olarak azitro-
misin tedavisi 3-5 gün süre ile uygulanabilir. Ancak et-
kenin saptanamadığı ağır pnömoniler ve gram-negatif ba-
sillerle gelişen pnömonilerde 10-21 günlük tedaviler ge-
reklidir. Altta yatan hastalığı olmayan ve iyileşen hasta-
larda kontrol akciğer grafisi önerilmezken, yuvarlak
(round) pnömoni, kollaps ya da bulguların sebat etmesi
durumunda kontrol akciğer grafisi gerekliliği değerlen-
dirilmelidir (15).

Viral Pnömonilerde Tedavi
İnfluenza pnömonisinde tedavi, belirtilerin başlama-

sından sonra ilk 48 saat içinde verilirse etkindir. Tedavi,
belirtiler kaybolduktan 24-48 saat içinde sonlandırılma-
lıdır. Nöraminidaz inhibitörleri (oseltamivir) hem influ-
enza A hem de B viruslarına karşı etkilidir. Oseltamivir,
1yaş ve üzerinde, 5 gün süre ile 2 mg/kg dozunda, gün-
de 2 kez uygulanmalıdır. Varisella zoster virusu veya her-
pes simpleks virusu pnömonisi tedavisinde parenteral asik-
lovir kullanılır.

Destek Tedavisi
Çocukluk çağı pnömonisinde antibiyotik tedavisinin

yanı sıra destek tedavisi verilmelidir.

Oksijen Tedavisi
Hipoksemik çocuklarda mortalite riski yüksektir. Hi-

poksemik hastalarda, oksijen gereksinimini tam olarak de-
ğerlendirmede ve hastanın izlenmesinde transkütanöz na-
bız oksimetresi kullanılır. Transkütanöz nabız oksimet-
resi çocuk sakinken uygulanmalıdır. Hastanın dolaşım bo-
zukluğu varsa, transkütanöz nabız oksimetresi doğru so-
nuç vermeyebileceğinden arteriyel kan gazı alınması uy-
gun olur. Son rehberlere göre ajitasyonun bile tek başı-
na bir hipoksi göstergesi olabileceği belirtilmiştir (15).

Oksijen Kullanımında Öneriler
• Oda havasında, transkütanöz nabız oksimetresinde O2

satürasyonu ≤%92 ise oksijen tedavisi uygulanır.
• Oksijen tedavisi herhangi bir sağlık kuruluşunda uy-

gulanabilir.

• Oksijen tedavisi alan hastalarda en az 4 saatte bir ok-
sijen satürasyonuna bakılmalıdır.
Santral siyanoz varlığı, göğüs duvarında çekilmeler,

inleme, huzursuzluk, sıvı alamama ve beslenememe, so-
lunum hızı sütçocuklarında >70 /dk, daha büyük çocuk-
larda >50/dk ise transkutanöz nabız oksimetresi ile ölçüm
yapılamasa bile oksijen uygulanmalıdır.

Oksijen Tedavisi Uygulama Yöntemleri
Nazal kanül: Genellikle iyi tolere edilir ve nemlen-

dirmeye gerek yoktur, ancak üst solunum yollarındaki sek-
resyonlar tarafından tedavi kesintiye uğrayabilir. Verile-
cek oksijen miktarı hastanın transkütanöz O2 saturasyo-
nunu %92’nin üzerinde tutacak şekilde olmalıdır. Oksi-
jen tedavisi, nazal kanül ile en fazla 2-4 L/dk veya has-
tanın daha fazla oksijen gereksinimi varsa maske ile 6-
10 L/dk olacak şekilde verilir.

Analjezikler ve Antipiretikler
Ağrı, pnömonilerde plevra (plevral efüzyon) ya da üst

solunum yollarının tutulumu ile birlikte ortaya çıkar. Ağrı
ya da rahatsızlık duygusu, metabolik hızı ve O2 gereksini-
mini arttırması nedeniyle, solunumsal fonksiyonları ciddi
oranda kötüleştireceğinden tedavi edilmelidir. Ağrı için en
sık parasetamol (15 mg/kg/doz) kullanılır ve gereksinime
göre günde 4-6 kez verilebilir. Aspirin ağrı tedavisinde vi-
ral enfeksiyonu olan olgularda Reye sendromu ile ilişkisi
nedeniyle kullanılmaz. Hastaların mümkün olduğu kadar
az rahatsız edilmesi (fizik muayene, kan alma, vb.), meta-
bolik hızı azaltarak, gereksiz O2 tüketimini engeller.

Beslenme ve Sıvı Tedavisi
Özellikle solunum iş yükü artan pnömonili çocuklar-

da uygun kalorinin sağlanması ile artan enerji gereksini-
mi karşılanır. Anne sütü alan bebeklerde emzirme, has-
tanın durumu uygunsa sürdürülür. Malnütrisyonu olan pnö-
monili çocuklarda beslenme özel bir önem gerektirir.

Malnütrisyonu olan ve pnömoni nedeni ile hastaneye
yatırılan çocuklarda çinko (Zn) kullanımı iyileşmeyi hız-
landırarak, hastanede yatış süresini kısaltmaktadır. Nazo-
gastrik sondalar, solunumu daha da bozabildikleri için, çok
ağır pnömonilerde ve nazal pasajı dar olan bebeklerde kul-
lanılmamalıdır. Kullanılacak olursa, en küçük sonda, bu-
run deliklerinden küçük olanından geçirilmelidir.

Solunum sıkıntısı ya da yorgunluğu olan hastalar, sıvı
alamayabilirler. Bu nedenle sıvı tedavisi enteral ya da in-
travenöz yolla yapılabilir. Uygunsuz ADH riski nedeniy-
le serum elektrolitleri kontrol edilmelidir.
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Komplikasyon gelişmemiş pnömonilerde hava yolu te-
mizlenmesi için, göğüs fizyoterapisinin tedaviye ek kat-
kısı kanıtlanmamıştır.

Öksürük (mukolitik, ekspektoran, dekonjestan, öksü-
rük kesiciler) şurupları önerilmez. Nebülize bronkodila-
tatörler veya serum fizyolojik kullanımının hastalığın gi-
dişine ek katkısı yoktur. Oral ya da inhale steroid deste-
ğinin hastalığın gidişini iyileştirdiğine dair kanıt yoktur.
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