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Öz
"Atipik" pnömoni, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamy-

dophila psittaci, Bordetella pertussis ve Legionella türlerinin neden olduğu toplum kö-
kenli pnömonilerden farklı ve genellikle daha hafif klinik tablo ile seyreden pnömo-
nilerdir. Mycoplasma pneumoniae özellikle 5 - 15 yaşlarındaki çocuklardaki en sık et-
kendir. Genellikle hafif ve kendini sınırlayan enfeksiyonlara neden olmakla birlikte,
ağır klinik tablolar ya da akciğer dışı enfeksiyonlar da görülebilmektedir. Semptom-
lar ve radyolojik özellikler atipik mikroorganizmaların neden olduğu pnömoni için öz-
gül değildir. Makrolidler bu enfeksiyonlar için ilk basamak antibiyotiklerdir. 

Abstract
"Atypical" pneumonia was described as a distinct and usually mild form of com-

munity-acquired pneumonia (CAP) caused by Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dophila pneumoniae, Chlamydophila psittaci, Bordetella pertussis and Legionella
species. Mycoplasma pneumoniae is detected in CAP patients most frequently among
school-aged children from 5 to 15 years of age. Although the infection is generally
mild and self-limiting may develop severe or extrapulmonary disease. Further,
symptoms and radiologic features are not specific for pneumonia caused by atypi-
cal microorganisms. Macrolides are the first-line antibiotics for these infections.

Atipik pnömoni tanımı ilk kez 1938 yılında Reimann tarafından pnömokosik pnö-
monilerden farklı klinik bulgular ve seyir gösteren hastalarda tanımlanmış klinik tab-
lodur (1). Bu hastalarda yavaş gelişen, düşük derece ateş, kuru öksürük, akciğer dışı
bulgular, normal yada hafif yükselmiş lökosit değerleri ve fizik inceleme ile uyum-
suz radyolojik görüntüleme bulguları saptanmaktadır.

Genel pratik uygulamada atipik pnömoni kavramı ile Mycoplasma pneumoniae
ya da Chlamydophila pneumoniae tarafından oluşmuş enfeksiyonlar belirtilmekte-
dir. Mycoplasma pneumoniae özellikle beş yaşından büyük çocuklarda en sık kar-
şılaşılan pnömoni etkenidir (2). Toplumdan kazanılmış pnömonilerde sık görülen et-
kenler Tablo 1’de özetlenmiştir. 
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Mycoplasma pneumoniae Pnömonisi
Mikoplazmalar yavaş büyüyen, pleimorfik, hücre

duvarı olmayan bakterilerdir. Sterol yapısında plazmik
membranları olan bu bakteriler, solunum yolları epiteli-
ne yapışır ve hücre içi patojenler olarak yaşamlarını sür-
dürürler. Bunlar arasında en sık etken olarak M.pneumo-
niae karşımıza çıkarken, Ureaplasma urealyticum ve
Mycoplasma hominis, doğuştan ve perinatal edinilmis pnö-
moniyle ilişkilidir (3).

Yalnızca insanlarda hastalık yapan M.pneumoniae, ya-
kın temas sonucunda damlacık enfeksiyonuyla bulaşır.
Herhangi bir mevsimde görülmekle birlikte özellikle son-
bahar ve kış mevsiminde artış gösterir. Kuluçka süresi-
nin ortalama 3 hafta gibi uzun olması nedeniyle salgın-
ları aylarca sürebilir. Her yaşta görülebilmesine karşın 5
yaşından küçüklerde pnömoniye yol açması seyrektir (4).
Özellikle okul çağı çocuklarında en sık pnömoni etkeni
olarak karşımıza çıkmaktadır.

Klinik Bulgular
Mikoplazmaların neden olduğu enfeksiyonların çoğun-

luğu asemptomatiktir. Klinik bulgular hastalığın evresi-
ne göre değişir. Gelişimi genellikle yavaştır ve başağrı-
sı, halsizlik ve hafif ateş görülür (5). Mikoplazma enfek-
siyonlarında solunum yolu bulguları ön plandadır. Ancak,
hiçbir klinik bulgu mikoplazmaya özel değildir (6).

Öksürük genellikle diğer belirtilerden 1 – 2hafta
önce ortaya çıkar. Mikoplazmaya bağlı solunum yolu en-
feksiyonu olanların çok büyük bölümünde pnömoni gö-
rülmezken, sadece %3 – 10’unda pnömoni saptanmak-
tadır (7). Öksürük başlangıçta kurudur, giderek balgam-
lı olabilir. Farenjit, rinit ve kulak ağrısı bulguları olabi-
lir. Pnömoni varlığında bile kliniğin erken evrelerinde ak-
ciğer dinlemekle normal saptanırken, ilerleyen dönemler-
de ince ral ya da hışıltı duyulabilir. Fizik incelemede iyi
görülen bir hastada yaygın rallerin oluşu, dinleme bulgu-
ları normal olan ya da hafif akciğer enfeksiyonu olasılı-
ğı düşündüren hastada akciğer filminde ya da yama bi-
çiminde infiltrasyon varlığı mikoplazma pnömonisini dü-
şündürtebilir (7).

Pnömoni genellikle 3 – 4haftada kendiliğinden düze-
lir.Mikoplazma enfeksiyonunda, pnömoni ile birlikte me-
ningoansefalit, serebellar ataksi, transvers miyelit, peri-
feral nöropati, miyokardit, perikardit, makülopapüler dö-
küntü, eritema multiforme, hemolitik anemi, eklem ağ-
rısı ya da artrit görülebilir.

Tanı
Pnömoniye neden olan diğer etkenlerden ayırtedici mi-

koplazmaya özgü klinik ya da radyolojik bulgu yoktur.
Ancak, piyojenik bakteriyel etkenlere göre daha yavaş se-
yirli semptomlar, daha az solunum sıkıntısı ve genellik-
le normal lökosit değerleri saptanmaktadır (3).

Akciğer grafisinde bronkopnömoni, atelektazi, nodü-
ler infiltrasyon ve/veya hilus adenopatisi saptanabilir. Rad-
yolojik bulgular genellikle hastanın göreli sağlıklı görünü-
münün düşündürdüğünden daha ağır olabilir. En sık bila-
teral alt lob intertisyum infiltrasyonları görülür. Hastalıgın
seyri sırasında lober tutulum ve plevrada sıvı birikimi gö-
rülebilir. Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi tara-
ması akciğer grafisine göre daha duyarlı bir yöntemdir (8).

Pozitif Coombs testi ve artmış retikulosit sayısı ile bi-
rikte hemolitik anemi saptanabilir. Soğuk aglütinin tes-
ti olguların %50’sinde yüksek düzeyde pozitiftir (genel-
likle ≥1:128 titrede) (7). Hafif nötrofili ile birlikte nor-
mal ya da hafif artmış lökosit düzeyi, normal yada artmış
eritrosit sedimantasyon hızı saptanabilir.

Tablo 1. Çocuklarda toplumdan kazanılan pnömonilerde etken
olan mikroorganizmalar.

Yaş Etken Mikroorganizma

Doğum – 3 hafta Grup B Streptokok
Gram-negatif enterik basiller
Sitomegalovirus
Listeria monocytogenes
Herpes simpleks virus
Genital Mycoplasma ya da Ureoplasma

3 hafta – 3 ay Chlamydia trachomatis
Respiratory syncytial virus 
Parainfluenza virus
Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis

3 ay – 5 yaş Viral etkenler
(Respiratory syncytial virus, Parainfluenza
virus, Rhinovirus, Human metapneumovirus,
adenovirus)
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

5 – 15 yaş Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

Kaynak: Mani CS, Murray DL. Acute Pneumonia and Its Com-
plications. In: Long SS, Pickering LK, Prober CG, eds. Prin-
ciples and Practice of Pediatric Infectious Diseases, 4th ed. New
York, USA: Elsevier 2012: 235-45.
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Mycoplasma pneumoniae kültürde zor ve uzun süre-
de üreyen bakteri olması nedeni ile tanıda kültür kulla-
nılmamaktadır. Hızlı ya da güvenilir tanı yöntemleri bu-
lunmamaktadır. Uygulanan testlerin özgüllüğü ve duyar-
lılıkları çok değişken olup, asemptomatik kolonizasyon
ile enfeksiyon ayırımında yeterli olamamaktadır (9).

Seroloji ya da polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) tanı
için en uygun yöntemler gibi durmaktadır. Mikoplazma
tanısı için geliştirilen PZR testleri,serolojik testlere üstün
görünmektedir (9).

Antikor düzeyleri enfeksiyonun başlangıcından 7 – 9
gün sonra artmaya başlar ve yaklaşık olarak 3 – 4 hafta
sonra en yüksek düzeye ulaşır. Genel olarak serum anti-
kor düzeyinde dört kattan fazla artış tanı için değerlidir.
Tek serum örneğinde yüksek antikor düzeyi kesin tanı için
uygun değildir. Ayrıca, serolojik testler ile gerçek enfek-
siyon ve taşıyıcılık ayırımı yapılamamaktadır (9). Kom-
pleman fiksasyon testi ile erken oluşan immunglobulin
(İg) M ve İgG saptanabilmesi nedeni ile M.pneumoniae
enfeksiyonu tanısında daha duyarlıdır. Ancak, yanlış po-
zitif sonuçların olabileceği akılda tutulmalıdır.

Enzim immunassay (EİA) teknikleri daha kolay uy-
gulanması, duyarlılık ve özgülüğünün yüksek olması ne-
deni ile son dönemlerde en sık uygulanan tanı yöntem-
lerindendir. Eğer antikor yanıtının oluşabileceği yeterli
zaman geçmiş ise PZR ile benzer duyarlılığı bulunmak-
tadır (9).

Polimeraz zincir reaksiyonunun, M.pneumoniae tanı-
sında yüksek duyarlılığı ve özgüllüğü bulunmaktadır (10).
Ancak, taşıyıcılarda da pozitif sonuç alınabileceği akıl-
da tutulmalıdır. Soğuk aglütinin testinin özgüllüğünün ve
duyarlılığının düşük olması nedeni ile tanıda yeri bulun-
mamaktadır (9).

Tedavi
Mycoplasma pneumoniae nedeni ile oluşan üst solu-

num yolu enfeksiyonu tedavisinde antibiyotik kullanımı-
nın yararı çocukluk çağında gösterilmemiştir (11). Ancak,
pnömonilerde makrolit (eritromisin, azitromisin, klarit-
romisin) ya da tetrasiklin kullanımı hastalık süresini kı-
salttığı gösterilmiştir (11).

Mikoplazmaların hücre duvarı olmadığından, beta-lak-
tam antibiyotikler etkisizdir. Tedavide kullanılan antibi-
yotiklerin dozları ve kullanım süreleri;
• Azitromisin, ilk gün 10 mg/kg/gün, tek doz, devamın-

da 4 gün süre ile tek dozda 5 mg/kg/gün
• Klaritromisin, 15 mg/kg/gün, iki dozda, 10 gün
• Eritromisin, 30 – 40 mg/kg/gün, dört dozda, 10 gün

• Doksisiklin, 2 – 4 mg/kg/gün, iki dozda, 10 gün, 8 ya-
şından büyük çocuklarda 
Tedaviye yanıt vermeyen olgularda makrolit direnci

akla getirilmelidir. Eğer direnç var ise, tedavide tetrasik-
linler ya da florokinolonlar kullanılabilir. Ancak, çocuk-
lardaki mikoplazma enfeksiyonlarında kinolon kullanı-
mı ile ilgili bilgilerimiz sınırlıdır.

Klamidya Pnömonisi
Chlamydia ve Chlamydophila türleri hücre içi yaşa-

yan bakterilerdir. Chlamydia trachomatis esas olarak tüm
dünyada genital yol ve oküler enfeksiyonların ana neden-
lerindendir. Tipik olarak yenidoğanlarda konjunktivit
ve/veya pnömoni nedeni olurken, küçük infantlarda da en-
feksiyon etkeni olarak karşımıza çıkabilir. Chlamydop-
hila pneumoniae ve daha nadir de Chlamydophila psit-
taci (psittakoz) atipik pnömoniye neden olurlar (12).
Chlamydophila pneumoniae özellikle büyük çocuklarda
sık pnömoni etkenidir (12). Tanının doğrulanması zor ol-
ması nedeni ile gerçek insidansı bilinmemektedir.

Chlamydophila pneumoniae enfeksiyonun solunum
yolu sekresyonları ile insandan insana bulaştığı kabul edil-
mektedir. Tüm dünyada yaygın olarak görülmesine rağ-
men, daha az gelişmiş toplumlarda daha küçük yaşlarda
ve daha sık olarak görülmektedir.

Enfeksiyon genellikle kış ve ilkbahar döneminde
daha sık gözlenmekle birlikte tüm mevsimlerde görüle-
bilir. Primer enfeksiyonun geliştiği yaş tanı için uygula-
nan teste göre değişmekle birlikte en sık olarak okul ço-
cuklarında gözlenmektedir (13).

Chlamydia trachomatis pnömonisi, 2 – 19haftalık ço-
cuklarda görülen, sinsi başlangıçlı, ateşsiz bir hastalıktır.
Klamidya pnömonisinin temel özellikleri,ateşin olmama-
sı, kısa inspiryum ile ayrılan,balgam varmış ama çıkarı-
lamıyormuş izlenimi veren -stakkato- öksürük nöbetle-
ri ve yaygın rallerdir. Akciğer filminde genellikle subseg-
mental atelektazi eşliğinde intertisyel infiltrasyonlar gö-
rülür. İmmünglobülin düzeyinin yükselmesi ve eozino-
fil sayısında artışlaboratuar özelliklerdir (14).

Daha büyük çocuklarda, pnömoni etkeni olarak
C.pneumoniae ile daha sıklıkta karşılaşılmaktadır.Chlamy-
dophila pneumoniae öncelikle üst solunum yolu epiteli-
ni enfekte ederek akut otitis media ve sinüzite, uzun sü-
reli öksürük oluşumuna ve pnömoniye neden olabilir. Uza-
mış öksürük yakınması olanların %5 – 17’sinde klamid-
ya saptanmıştır (14).

Klinik ya da laboratuvar bulguları diğer etkenlerden
ayırt edici değildir. Farenjit, ses boğukluğu, balgamlı ök-
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sürük vebronkospazm enfeksiyonun sık karşılaşılan özel-
likleridir. Sinüzit eşlik edebilir. Fizik inceleme ya da rad-
yolojik bulgular pnömoni ile uyumludur. Subakut başlan-
gıçlı olması nedeni ile genellikle bir haftadan daha uzun
süredir öksürük gibi solunum yolu bulguları saptanabi-
lir. Genellikle hafif klinik bulgular gözlenirken, hayatı teh-
dit eden tablolara da yol açabilir. Diğer atipik etkenler-
de olduğu gibi normal ya da hafif artmış lökosit düzeyi
ve akciğer grafisinde yama tarzda subsegmentel infiltras-
yonlar görülebilir. Ancak, akciğer filminde her türlü pa-
tolojik görünüm ile karşımıza çıkabileceği akılda tutul-
malıdır (13).

Tanı
Klinik bulgular ya da radyolojik incelemeler ayırt edi-

ci değildir. Etken olarak C.pneumoniae saptanması tek-
nik olarak zor ve uzun zaman alması nedeni ile kesin tanı
konamamakta, tedavi ampirik olarak başlanmaktadır. Ti-
cari olarak etkenin saptanabileceği güvenilir bir tanı tes-
ti bulunmamaktadır. Tanıda antijen taraması (direct im-
munofluorescense ve EİA) ve PZR önemli avantajlar sağ-
lar gibi gözükmektedir. Ancak gerek kültür, gerekse de
antijen taraması, PZR ya da serolojik incelemede standar-
zisayon olmaması nedeni ile etkenin saptanması olama-
maktadır (15). Mikro immunofloresan antikor testi akut
enfeksiyon için en duyarlı serolojik testtir. IgG titresin-
de en az dört kat artış ya da İgM titresinin ≥16 olması akut
enfeksiyonun kanıtıdır. Primer enfeksiyonda İgM antiko-
ru yaklaşık olarak 2 – 3 hafta sonra görülürken, IgG an-
tikoru hastalığın ortaya çıkmasından 6 – 8 hafta sonra en
yüksek düzeye ulaşır. Tekrar enfekte olanlarda IgM gö-
rülmez iken, IgG titresinde 1 – 2 hafta içinde yükseklik
görülür (15). Kültür olarak balgam yerine özellikle na-
zofarinks sürüntü örneği alınması önerilmektedir.

Tedavi
Hızlı tanı yapılamadığı için tedaviye ampirik olarak baş-

lanması gerekmektedir. Tedavide olarak 8 yaşından kü-
çüklerde 14 gün süre ile eritromisin, 8 yaşından büyük-
lerde ise 21 gün süre ile doksisiklin önerilmektedir. Azit-
romisin ya da klaritromisin kullanımının eritromisine göre
daha kolay ve daha az yan etkili olması nedeni ile son za-
manlarda daha sıklıkla kullanılmaktadır (16).
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