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G‹R‹fi VE AMAÇ
Pnömoni infeksiyöz veya infeksiyöz olmayan ajanlar taraf›n-

dan oluflturulan akci¤er dokusu inflamasyonudur. Küçük bebek-

lerde pnömoninin akut bronfliyolitten ayr›m› güç oldu¤undan, bu

iki hastal›¤› da kapsayan “akut alt solunum yolu infeksiyonu” te-

rimi de kullan›l›r. Toplum kökenli pnömoni, kiflinin toplumda

günlük yaflam› s›ras›nda ortaya ç›kan pnömonidir (1). Çocukluk

yafl grubunda görülen toplum kökenli pnömoniler, toplam top-

lum kökenli pnömonilerin %37’sini oluflturur (1,2,27).

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün 1999 y›l› verilerine göre dünya-

da her y›l befl yafl›n alt›nda 10.5 milyon çocuk önlenebilir ve

tedavi edilebilir sadece befl hastal›k nedeniyle yaflam›n›

yitirmektedir. Bu ölümlerin %28’inden solunum yolu infek-

siyonlar› sorumludur (3). Yaflam›n ilk y›l›nda, alt solunum

yolu infeksiyonlar›n›n insidans› y›lda 100 çocuk bafl›na 30-

35 olgudur ve bunun tahminen %10’unu pnömoniler olufltu-

rurken, pnömoni insidans› ikinci ve üçüncü y›llarda doruk

düzeye ç›karak y›lda 100 çocuk bafl›na dört, befl olguya ulafl›r.

On yafl üzerinde ise insidans y›lda 100 çocuk bafl›na bir olgu-

dur. Pediyatrik yafl grubunda ayakta tedavi edilen hastalar›n

%23’ü pnömoni tan›s› almaktad›r. Alt solunum yolu infeksi-

yonu nedeniyle hastaneye yat›r›lan çocuklarda, pnömoniler

bir yafl›ndakilerde %33-50 oran›nda yer al›rken, tüm pedi-

yatrik yafl grubunda oran %29-38’dir (4). 

Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n 1998 y›l› verilerine göre, 0

yafl grubunda bebek ölüm nedenlerinin %48.4’ünden pnömoni-

ler sorumludur. Bir-dört yafl grubunda bu oran %42.1’dir (5). Bu

veriler ülkemizde de özellikle befl yafl alt› çocuklarda pnömoni-

lerin yüksek mortalite ve morbiditeye yol açan önemli bir

toplum sa¤l›¤› sorunu oldu¤unu göstermektedir. Bu nedenle

pnömonilerin ülkemizde çocukluk yafl grubunda epidemiyolojik

özelliklerinin, do¤al gelifliminin, klinik seyrinin, risk faktörleri-

nin, uygun tan› ve tedavisinin belirlenmesi ve etkin koruyucu

önlemlerin al›nmas› giderek daha fazla önemli ve zorunludur.

Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan 1988 y›l›ndan iti-

baren akut solunum yolu infeksiyonlar›na ba¤l› ölüm ve has-

tal›klar› azaltmak amac›yla “Akut Solunum Yolu ‹nfeksiyon-

lar›n›n Kontrolü” program› uygulanmaktad›r. Bu programda

sa¤l›k personeli e¤itilmekte, aileler bilgilendirilmekte ve bi-

rinci basamak sa¤l›k kurulufllar›na antibiyotik (penisilin pro-

kain) deste¤i sa¤lanmaktad›r (5). 

Çocukluk ça¤› pnömonilerinde, en iyi laboratuvar koflul-

lar›nda kültür, seroloji ve moleküler biyolojik yöntemler

kullan›larak etkenlerin ancak %40-50’si belirlenebilmekte-

dir (28,29). Bakteriyel ve viral izolasyon çal›flmalar›n›n

güçlükleri nedeniyle, yafla göre en s›k rastlanan etkenlerin

bilinmesi uygun tedavi seçeneklerinin bir an önce bafllat›l-

mas› olana¤›n› sa¤layacakt›r. Bu nedenle her basamakta ça-

l›flan hekime yol gösterecek, ülkemizin sosyo-ekonomik ko-

flullar›n› ve epidemiyolojik verilerini göz önüne alan,

empirik tedavi önerileri içeren rehberlerin haz›rlanmas› bü-

yük önem tafl›maktad›r.

Bu rehber ülkemizde özellikle befl yafl alt› çocuklarda ölüm

nedenleri aras›nda önemli yer tutan pnömonilerin tan› ve te-

davisinde birinci ve ikinci basamak hekimlik uygulamala-

r›nda standartlaflma, do¤ru ve ak›lc› antibiyotik kullan›m›n›n

ve ilgili sa¤l›k basamaklar›nda kontrol programlar›n›n yaflama

geçirilmesinin sa¤lanmas› amac›yla haz›rlanm›flt›r.

EP‹DEM‹YOLOJ‹ VE ETYOLOJ‹
Yaflam›n ilk befl y›l› alt solunum yolu infeksiyonlar›n›n en

s›k görüldü¤ü dönemdir. Erkek çocuklarda alt solunum yolu

infeksiyon insidans› ilk 10 yaflta daha yüksek iken, adölesan

dönemde oran eflitlenir (4). 

Çocukluk ça¤› pnömonilerinin en s›k görülen nedenleri

bakteriyel ve viral ajanlard›r. ‹nsanlar solunum yolu infeksiyon-

lar›na neden olan bakteriyel ve viral ajanlar için tek kaynakt›r.

Bulafl birçok olguda damlac›k infeksiyonu yoluylad›r. Kapal›

alanlarda, kalabal›k yaflam koflullar› enfekte damlac›klar›n in-

halasyonu yoluyla oluflan do¤rudan geçifli art›r›r. Bakteriyel

pnömoniler epidemiler oluflturmaz. Ancak hastal›¤›n insidans›

viral infeksiyonlar›n epidemik periyotlar› s›ras›nda artar. Bakte-

riyel pnömoniler her mevsimde görülmesine karfl›n en s›k k›fl ve

ilkbahar aylar›nda görülür (8-10,13,15,23). Tüm yafl gruplar›n-

da bakteriyel pnömonilerden sorumlu olan en s›k etken S t r e p -

tococcus pneumoniae’dir. Pnömoniye neden olan di¤er bakteri-

ler ise Haemophilus influenzae, Grup A streptokoklar (GAS),

Grup B streptokoklar ve Staphylococcus aureus’tur. M y c o p l a s m a

pneumoniae v e Chlamydiae pneumoniae büyük çocuklarda pnö-

moniye s›kl›kla neden olan etkenlerdir (6,20,21,23,30).

Pnömoniye neden olan solunum virüslerinden s›kl›kla görü-

lenler; respiratuar sinsisyal virüs (RSV), parainfluenza tip 3,

adenovirüs ve influenza A ve B’dir. K›zam›k ve suçiçe¤i afl›yla

önlenebilen, ciddi pnömoniye neden olabilen di¤er viral etken-

lerdir (15). Hastal›kta genellikle tek bir virüs etkendir. Ancak

%5-20 oran›nda birden fazla virüs izole edilebilir. Viral pnömo-

niler mevsimsel bir da¤›l›m gösterir. So¤uk iklimlerde sonbahar

ve erken k›fl döneminde, tropikal iklimlerde ya¤›fll› mevsimler-

de salg›nlara yol açar. Adenovirüs mevsimsel da¤›l›m göstermez,

y›l boyu görülebilir. RSV, bebeklerde ve okul öncesi ça¤daki ço-

cuklarda pnömoninin en s›k görülen nedenidir (4).

Pnömoni görülen olgular›n %8-30’unda birden fazla etken

söz konusudur (“mixed” infeksiyon). Genellikle viral ve bak-

teriyel infeksiyon birlikteli¤i görülmekle beraber son y›llarda

ikili bakteriyel infeksiyonlar›n bildirimi (S. pneumoniae ve

M. pneumoniaegibi) artm›flt›r (6,9,27,31).

Çocukluk ça¤›nda toplum kökenli pnömonilerde yafl grup-

lar›na göre etken mikroorganizmalar de¤iflikliklik gösterir.

Tablo 1’de yafl gruplar›na göre etken mikroorganizmalar gös-

terilmifltir (27,32,33).

R‹SK FAKTÖRLER‹
Çocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlar›na zemin ha-

z›rlayan risk faktörleri Tablo 2 ve 3’te verilmifltir.



T‹P‹K PNÖMON‹LER

Pnömokokkal pnömoni
S. pneumoniae çocuklardaki bakteriyel pnömonilerin en s›k

nedenidir. Klinik bulgular yafla göre farkl›l›klar gösterir. Büyük

çocuklarda ani bafllayan yüksek atefl (hemen daima 39°C ve üze-

rindedir), titreme, balgaml› öksürük, plöretik tipte gö¤üs a¤r›s›

ve toksik görünüm tipiktir. Fizik muayenede tutulan bölgede ral-

ler, ronkuslar, solunum seslerinin al›nmamas› veya azalmas›,

bronfliyal ses duyulabilir. Küçük çocuklarda ise yüksek atefl, taflip-

ne, letarji, iritabilite, kusma, diyare ve kar›n a¤r›s› gibi özgül

olmayan bulgular›n a¤›rl›kta oldu¤u bir tablo görülür. Radyolojik

olarak ço¤unlukla yama tarz›nda alveoler infiltrasyonlar veya lo-

ber konsolidasyon saptan›rken, baz› hastalarda bronkopnömonik
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Tablo 1. Çocukluk ça¤› pnömonilerinde yafl gruplar›na göre etkenler

Yenido¤an Grup B streptokoklar, Gram negatif bakteriler (E. coli, 

K. pneumoniae), L. monocytogenes, S. aureus,

C. trachomatis, virüsler (CMV, HSV), anaerob bakteriler

2 ay-59 ay Virüsler (RSV, influenza, parainfluenza, adenovirüs), 

S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, Grup A streptokoklar 

(GAS), mikobakteriler, B. pertussis

5-9 yafl S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. aureus,

GAS, virüsler, mikobakteriler

10 yafl üzeri M. pneumoniae, C. pneumoniae, S. pneumoniae

Tablo 2. Çocuklarda alt solunum yolu infeksiyonlar›na zemin haz›rlayan risk faktörleri 

• Yafl (iki yafl›n alt›nda olmak), 

• Düflük do¤um a¤›rl›¤›, 

• Prematürite, 

• Anne sütü ile beslenememe, 

• Malnütrisyon, 

• D vitamini eksikli¤i, 

• Düflük sosyo-ekonomik düzey, 

• Kalabal›k yaflam koflullar› (ayn› evde yaflayan birey say›s›n›n fazla olmas›, krefl bak›m›), 

• Sa¤l›k hizmetlerinden yararlanamama,

• Anne yafl› ve annenin e¤itim durumu,

• Baflta sigara olmak üzere ev içi ve ev d›fl› hava kirlili¤i,

• Altta yatan hastal›¤›n olmas› (do¤umsal kalp hastal›¤›, diabetes mellitus, vb),

• Yetersiz ba¤›fl›klama (k›zam›k ve bo¤maca afl›s›n›n yap›lmamas›),

• K›fl mevsimi

Tablo 3. Özgül etkenlerle infeksiyon riskini art›ran faktörler

1. Penisiline dirençli pnömokok (34,35)

a. <6 yafl

b. Son 2 ayda beta-laktam grubu antibiyotik kullan›m›

c. Altta yatan ya da ek hastal›k

d. Krefl bak›m›

e. Ba¤›fl›kl›k sistemini bask›layan hastal›k ve kortikosteroid kullan›m›

2. S. aureus (30,36)

a. <1 yafl (s›kl›kla <6 ay)

b. A¤›r viral infeksiyon varl›¤› (k›zam›k, grip, suçiçe¤i)

c. Radyolojik olarak apse, pnömotosel, piyopnömotoraks gibi komplikasyonlar›n varl›¤›

3. H. influenzae (37)

a. 6 ay-2 yafl

b. Altta yatan hastal›k (do¤umsal kalp hastal›¤›, kronik akci¤er hastal›¤›, vb)

c. Önceden hastaneye yat›fl öyküsü

d. Hib afl›s›n›n yap›lmad›¤› çocuklar



infiltrasyonlar görülebilir. Akci¤er grafisinde bilateral tutulum,

plevral efüzyon, pnömotosel ve pnömotoraks›n varl›¤› a¤›r bak-

teriyel pnömoninin göstergesidir. Lökosit say›s› ço¤unlukla 

15 000/mm3 ve üzerindedir, ancak baz› hastalarda normal s›n›r-

larda olabilir. Pnömokokkal pnömoniden flüphelenilen ateflli ço-

cuklardan kan kültürü al›nmal›d›r. S. pneumoniaeküçük çocuk-

larda bakteriyemiye yol açarak sepsis, menenjit, otitis media,

septik artrit ve di¤er fokal infeksiyonlara neden olabilir

( 3 0 , 3 6 , 3 8 ) .

H. influenzae pnömonisi 
Hem H. influenzae tip b (Hib) ve hem de tiplendirileme-

yen H. influenzae sufllar› pnömoniye neden olur. Tiplendiri-

lemeyen H. influenzae sufllar› ile oluflan pnömoniler etkenin

üst solunum yollar›ndan aspirasyonu sonucu geliflirken,

H. influenzae tip b’ye ba¤l› pnömoniler genellikle bakteriye-

mi sonucu oluflur. Kan veya plevral s›v›dan etkenin üretilme-

si kesin tan›y› sa¤lar. Pnömoniye küçük çocuklarda s›kl›kla

menenjit, otitis media gibi vücudun baflka bir yerindeki in-

feksiyon efllik eder. Klinik daha sinsidir. Belirtiler birkaç haf-

ta öncesinden bafllar. H. influenzae tip b en s›k olarak alt› ay

ile iki yafl aras›ndaki çocuklarda invazif infeksiyonlara (me-

nenjit, vb) neden olur. H. influenzaetip b afl›lamas›n›n rutin

olarak uyguland›¤› ülkelerde invazif Hib infeksiyonlar›n›n

görülme s›kl›¤› %95 oran›nda azalm›flt›r. Hib pnömonisine

sahip çocuklar›n akci¤er grafisinde bazen ampiyem ya da

pnömotosellerin efllik etti¤i lober konsolidasyon bulgular›

görülebilir (30,36,38).

S. aureus pnömonisi
S. aureus pnömonisi en s›k alt› ay›n alt›ndakiler olmak

üzere bir yafl›n alt›ndaki çocuklarda görülür. Malnütrisyonlu

çocuklar›n 1/3’ünde S. aureus pnömoni etkenidir. S›kl›kla k›-

zam›k, suçiçe¤i, grip infeksiyonlar›n›n seyri s›ras›nda ortaya

ç›kan viral pnömonilerin ard›ndan geliflen atefl, letarji, solu-

num güçlü¤ü bulgular› ve siyanozla seyreden a¤›r pnömoniye

neden olur. Birçok hastada bafllang›çta abdominal distansi-

yon gibi gastrointestinal belirtiler ön plandad›r. Ancak kli-

nik tablo h›zla ilerler, çocuklar toksik görünümdedirler. Has-

talar›n ortalama %29’u bakteriyemiktir. Hastal›¤›n bafllang›-

c›nda akci¤er grafisi normal ya da minimum fokal lober kon-

solidasyon gösterirken, saatlerle tan›mlanan h›zl› ilerleme so-

nucu plevral efüzyon, pnömotoraks, ampiyem (%80), ampi-

yem ve pnömotoraks (piyopnömotoraks), apse ve pnömoto-

seller (%40) saptan›r (30,36,38). 

S. pyogenes pnömonisi
S. pyogenes(Grup A streptokoklar) baflta suçiçe¤i olmak

üzere baz› viral infeksiyonlardan sonra görülen pnömoni et-

kenidir. Ampiyem ile komplike fliddetli pnömoniye neden

olur. Uygun tedaviye ra¤men uzun süren inatç› atefl klinik

özelli¤idir (20,21,23-25,30,36,). 

AT‹P‹K PNÖMON‹LER

Viral pnömoniler
Yaflam›n ilk y›l›nda oluflan pnömonilerde etkenler %90

oran›nda viral iken, bu oran okul ça¤›nda %50’ye düfler. Vi-

ral nedenler yaflla azalmakla birlikte ba¤›fl›kl›k sistemi nor-

mal dokuz, on yafl ve üzerindeki çocuklarda hâlâ önemli bir

neden olmaya devam eder. Viral pnömoniler, k›fl aylar›nda

daha s›k görülür, öncesinde nezle, hafif derecede atefl ve ha-

fif öksürük vard›r, daha sonra semptomlar giderek artar. Fi-

zik muayenede tek bulgu taflipne olabilece¤i gibi, h›fl›lt›, ron-

kuslar, retraksiyonlar, apne ve raller de saptanabilir. Bebe¤in

klini¤i genelde iyi olmakla beraber a¤›r pnömonili hastalar

siyanoz, letarji, dehidratasyon ve a¤›r solunum güçlü¤ü için-

de olabilirler. Klinik tabloya otit, farenjit, konjünktivit efllik

edebilir. Lökosit say›s› de¤iflken olmakla birlikte s›kl›kla 

15 000/mm3 ve daha alt›ndad›r. Periferik yaymada genellik-

le lenfosit hakimiyeti vard›r. Radyolojik olarak havalanma

art›fl›, perihiler peribronfliyal infiltrasyonlar, interstisyel

infiltrasyonlar ve atelektaziler görülür. Konsolide alveoler

veya difüz infiltrasyonlar, plevral efüzyonlar nadiren görülür.

Risk faktörü tafl›mayan çocuklarda viral pnömoniler ço¤un-

lukla özel bir tedaviye gerek kalmadan ve antibiyotik veril-

meden iyileflir (4,15,16).

Mikoplazma pnömonisi
Genellikle befl yafl üzerindeki çocuklarda pnömoni etke-

nidir. S›kl›kla okul ça¤› çocuklar› ve genç eriflkinlerde pnö-

moniye neden olur. Befl ilâ dokuz yafl aras›ndaki çocuklarda

görülen tüm pnömonilerin %33’ünden sorumlu iken, 9-15

yafl grubunda bu oran %70’tir. Tüm çocukluk ça¤› pnömoni-

lerinin ise %10-20’sinden sorumludur. Bafllang›ç yavafl ve

sinsidir, hafif atefl, bafl a¤r›s›, halsizlik, fotofobi, miyalji ve

k›r›kl›kla geçen birkaç günün ard›ndan inatç› kuru bir öksü-

rük bafllar. Öksürük üç, dört haftaya kadar uzayabilir. Nezle

yoktur. Çocu¤un genel durumu iyidir. Akci¤erlerde dinle-

mekle s›kl›kla raller ve ronkuslar duyulur. Farenjit, servikal

lenfadenopati, konjünktivit, büllöz mirinjit ve otitis media

pnömoniye efllik edebilir. Hastalar›n %10’unda deri dökün-

tüsü saptanabilir. Radyolojik bulgular genel görünüm ve fi-

zik muayenenin aksine daha çarp›c› olabilir. S›kl›kla her iki

akci¤erde parakardiyak kelebek tarz›nda infiltrasyonlar gö-

rülürken, baz› hastalarda lober konsolidasyon da görülebilir.

Plevral efüzyon vakalar›n sadece %5’inde görülür. Lökosit

say›s› normal s›n›rlardad›r, ancak eritrosit sedimentasyon h›-

z› (ESH) genellikle yüksektir. Hemolitik anemi, Steven

Johnson sendromu veya meningoensefalit gibi akci¤er d›fl›

organ tutulumlar› bulunabilir. Orak hücre anemisi,

ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i ve kronik kardiyorespiratuar hastal›¤›

olan çocuklarda plevral efüzyonla birlikte a¤›r pnömonilere

ve nadiren de a¤›r nekrotizan pnömoni ve akut solunum

s›k›nt›s› sendromu (ARDS) tablolar›na yol açabilir

( 1 3 , 1 4 , 1 7 - 1 9 , 3 0 , 3 6 , 3 9 ) .
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Klamidya pnömonisi
C. trachomatis yenido¤an döneminde enfekte annenin

do¤um kanal›ndan al›n›r, 3-13 hafta sonra klinik bulgu ve-

rir. Pnömoni geliflme riski %5-20’dir. Pnömoniye s›kl›kla

konjünktivit efllik eder (%50). Bebe¤in genel durumu iyi-

dir, atefl görülmez. Tekrarlay›c› bo¤ulur tarzda öksürük, ta-

flipne ve nazal konjesyon tipiktir. Öksürük beslenme veya

uyumayla kesilebilir. Fizik muayenede hafif retraksiyonlar,

krepitan raller varken, h›fl›lt› duyulmaz. Akci¤er grafisinde

her iki akci¤erde havalanma art›fl› ve interstisyel infiltras-

yon bulunur. Lökosit say›s› normal s›n›rlardad›r, eozinofili

( > 4 0 0 / m m3) hastalar›n %75’inde saptanan bir bulgudur

(8,19,30,36). 

C. pneumoniae ise çocukluk ça¤› pnömonilerinin %6-

10’undan sorumludur. Befl yafl üzerindeki çocuklarda klinik

ve radyolojik olarak mikoplazmaya benzer pnömoniye yol

açar. Hafif seyirlidir. Bafllang›ç belirtileri s›kl›kla ciddi bir bo-

¤az a¤r›s› ve ses k›s›kl›¤›d›r. ‹natç› kuru bir öksürük, h›fl›lt›,

hafif atefl ve bafl a¤r›s› bulunabilir. Fizik muayenede h›fl›lt›,

ronkus ve raller duyulabilir. Akci¤er grafi bulgular› subseg-

mental infiltrasyondan yayg›n interstisyel infiltrasyona kadar

çeflitlilik gösterir. Nadiren miyokardit ve eritema nodosum

gibi akci¤er d›fl› belirtiler görülür (13,24,25,30,36,40).

TANIDA TEMEL ‹LKELER

1. Fizik Muayene Bulgular›
• Çocukta öksürük ve atefl yak›nmalar› ile birlikte, taflipne,

gö¤üs duvar›nda çekilmeler, raller, ronkuslar, solunum

seslerinin azalmas› ve daha a¤›r vakalarda burun kanad›

solunumu ve siyanozun da görülmesi pnömoni tan›s›n›

düflündürmelidir (2). 

• Taflipne varl›¤› alt solunum yolu infeksiyonlar›n›, üst so-

lunum yolu infeksiyonlar›ndan ay›rmada en temel bul-

gudur. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün önerdi¤i yafla göre nor-

mal solunum say›lar› ve taflipne ölçütleri Tablo 4’te gös-

t e r i l m i fl t i r .

• Solunum ifl gücünün artt›¤› çok a¤›r pnömonili hastalar-

da taflipne olmayabilir.

• Taflipne ve patolojik solunum seslerinin varl›¤› ve/veya

retraksiyonlar alt solunum yolu infeksiyonunu, üst solu-

num yolu infeksiyonundan ay›rmada kullan›lan en güve-

nilir bulgulard›r.

• Baz› küçük çocuklarda pnömoni klasik bulgular› olmak-

s›z›n, sadece atefl ve letarji, beslenme güçlü¤ü, huzursuz-

luk, kusma, diyare, kar›n a¤r›s› tablosu ile görülebilir.

2. Radyolojik Bulgular
• Pnömoni tan›s› fizik muayene bulgular› ile konabilir.

Radyolojik inceleme gerekli de¤ildir, ancak afla¤›daki du-

rumlardan birinin varl›¤›nda akci¤er grafisi çekilmelidir.

a. Düzelmeyen ve yineleyen klinik tablolar

b. Hastaneye yat›fl indikasyonun varl›¤› 

c. Hasta üç yafl›ndan küçük, atefl >39°C ise ve nedeni belli

de¤ilse, beyaz küre say›s› >15 000/mm3 ve üzerinde ise

d. Komplikasyon düflünülüyorsa

• Akci¤er grafi bulgular› etkeni kesin saptamamakla birlik-

te yard›mc› olabilir. Etkene göre s›kl›kla görülen grafi bul-

gular› Tablo 5’te gösterilmifltir.

3. Laboratuvar ‹ncelemeleri
• Akci¤er grafi bulgular›, lökosit say›s›, C-reaktif protein

(CRP) düzeyi ve eritrosit sedimentasyon h›z› (ESH) pnö-

moninin bakteriyel ya da viral nedenlerle oluflup oluflma-

d›¤› hakk›nda ya da etken hakk›nda kesin bilgi veremez.

Yüksek lökosit say›s› (>15 000/mm3), sola kayma (%10

bant formu), yüksek ESH ve CRP düzeyleri bakteriyel

pnömoni tan›s›n› destekler (10,11).

• On yafl›n üstündeki çocuklarda balgam Gram boyamas›

ve kültürü tedavi bafllamadan önce yap›lmal›d›r. Her kü-

çük büyütmede 25’ten fazla lökosit ve 10’dan az epitel

hücresi olan balgam örne¤i kültür ve gram boyama için

kullan›labilecek, de¤erli bir örnektir.

• Ayakta izlenen hastalar için rutin kan kültürü al›nmas›

önerilmez (bu hastalarda kültür pozitifli¤i oran› %5’ten

azd›r). Hastanede yatarak izlenmesi gereken atefli olan

pnömonili hastalarda kan kültürü tedavi bafllamadan

önce al›nmal›d›r. 

• Mycoplasma pneumoniaeve Chlamydia pneumoniae gibi ba-

z› özgül etkenler için rutin olarak serolojik testler ya da

kültür yap›lmas› önerilmez.

• Viral kültürler, viral antijen saptanmas› ancak elde edile-

cek sonuç tedaviyi de¤ifltirecekse hastanede yatan hasta-

larda yap›lmal›d›r.

• Tüberkülin deri testi tüberkülozlu eriflkinle temas› olan

ya da uygulanan tedavi ile yan›t al›namayan çocuklara

yap›lmal›d›r. 

• Öykü, fizik muayene, radyolojik bulgular ve laboratuvar

sonuçlar› birbiriyle uyumlu de¤ilse ve tedaviye yan›t yok-

sa veya hastal›k yineliyorsa, tüberküloz, kistik fibroz, ya-

banc› cisim aspirasyonu, ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i gibi di¤er

durumlar araflt›r›lmal›d›r.
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Tablo 4. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün önerdi¤i yafla

göre normal solunum say›lar› ve taflipne ölçütleri

Yafl Normal solunum h›z› Taflipne s›n›r›

(solunum h›z›/dakika) (solunum h›z›/dakika)

<2 40-60 60

3-11 ay 25-40 50

1-5 yafl 20-30 40

>5 yafl 15-25 30



PNÖMON‹LER‹N SINIFLANDIRILMASI
A. Pnömonilerin klinik olarak a¤›rl›k derecesine göre s›n›f-

land›r›lmas› Tablo 6’da verilmifltir.

B. Pnömonilerin etkenlere göre klinik özellikleri Tablo 7’de

verilmifltir.

HASTANEYE SEVK VE YATIfi ÖLÇÜTLER‹
1. ‹ki ay›n alt›nda pnömoni tan›s› konulan her çocuk,

2. Her yaflta a¤›r ve çok a¤›r pnömoni bulgular›n› gösteren

çocuklar,

3. Pnömonisi olup, birinci basamakta verilen iki günlük te-

davi ile klinik bulgular› ilerleme gösterenler,

4 . Altta yatan hastal›¤› olan pnömonili çocuklar (a¤›r mal-

nütrisyon, do¤umsal kalp hastal›klar›, kronik solunum

sistemi hastal›klar›, diyabet, kronik böbrek hastal›¤›, kas

sinir ve iskelet sistemi hastal›klar›, metabolik hastal›klar

ve ba¤›fl›kl›k sistemini bask›layan hastal›klar› olan ço-

c u k l a r )

5 . Birinci basamakta akci¤er grafileri elde edilebilen çocuk-

larda birden fazla lobda tutulum, atelektazi, apse veya

pnömotosel, plevral efüzyon, h›zl› radyolojik ilerleme

v a r s a ,

6. Yineleyen pnömoniler,

7. Sosyal indikasyon.

TEDAV‹ 
Çocuklarda görülen bakteriyel pnömonilerde empirik te-

davi çocu¤un yafl›, klinik tablosu, hastal›¤›n gidifli, altta ya-

tan hastal›k olup olmamas›, akci¤er grafisi bulgular› ve labo-

ratuvar bulgular› göz önüne al›narak düzenlenir. Hastal›¤›n

tedavisinde en önemli basamak hastan›n ayakta m› yoksa

hastane koflullar›nda m› tedavi edilece¤idir. Hastaneye yat›fl

koflullar› tafl›mayan çocuklar ayakta tedavi edilmelidir. Pnö-

monili hastaya yaklafl›m ve tedavi seçenekleri fiekil 1 ve

Tablo 8 ve 9’da verilmifltir. 

(‹laç dozlar› için Bkz. Ek 1). 

Birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda ayakta tedavi
(6-10,12,16,21,23-25,27-40,43-46)
1. Atefli varsa so¤uk uygulama yap›l›r, gerekirse antipiretik

verilir.

2. Bakteriyel neden düflünülüyorsa hastaya antibiyotik veri -

lir (Tablo 8).

3-59 ay aras›ndaki hastalarda S. pneumoniae ve H. inf -

luenzae tip b en s›k saptanan bakterilerdir. Bu yafl gru-

bu çocuklarda akci¤er grafisinde lober konsolidasyon

saptan›rsa, ilk seçilecek antibiyotik kas içi yoldan pe-

nisilin prokain olmal›d›r. Oral ilaç seçilecekse Penisi-

lin V’nin biyoyararlan›m› çok düflük oldu¤undan

amoksisilin tercih edilebilir. Amoksisilin, etkenin H .

i n f l u e n z a eoldu¤u düflünüldü¤ünde, afl›s›z çocuklardaki

pnömoniler için de iyi bir seçenektir. Tedavi süresi 7-

10 gündür. Penisiline alerjisi olan çocukta makrolidler

tercih edilebilir.

5 yafl üstü ayakta izlenen hastalarda en s›k etkenler S .

p n e u m o n i a eveya M. pneumoniae, C. pneumoniaeo l d u-

¤undan akci¤er grafisinde lober konsolidasyon bulunan

olgularda ilk seçilecek antibiyotik kas içi yoldan penisi-

lin prokaindir. Oral ilaç seçilecekse amoksisilin tercih

edilebilir. Makrolid grubu antibiyotikler atipik pnömo-

ni düflünülen olgularda ya da bu grup antibiyotiklerden

klaritromisin S. pneumoniae‘d e etkin olmas› nedeniyle

tipik atipik ayr›m›n›n yap›lamad›¤› olgularda tek bafl›na

tercih edilebilir. On yafl üstü toplum kökenli pnömoni-

li ayakta izlenen hastalarda atipik pnömoni etkenleri ilk

s›rada yer ald›¤›ndan makrolid antibiyotikler ilk seçenek

o l a b i l i r .

3. H›fl›lt› varsa bronfliyolitteki tedavi ilkeleri uygulan›r (Bkz.

akut bronfliyolit tan› ve tedavi rehberi).

4. Aileye evde bak›m kurallar› ve dikkat edilmesi gereken

noktalar anlat›l›r, önerilerde bulunulur.

• Alt› ayl›ktan küçük anne sütü alan bebeklerin daha 

s›k emzirilmesi, 

• 6 ayl›ktan büyük bebeklerde ay›na uygun olarak yük-

sek kalorili besinlerin verilmesi,

• Anne sütü almayan bebeklerde s›k s›k s›v› g›dalar›n 

verilmesi,

• Durumunda kötüleflme olan hastalar›n (solunum güç-

lü¤ü, morarma, beslenememe) acilen sa¤l›k merkezine

baflvurmas› önerilir.

• Öksürük fluruplar›n›n tedavide yerinin olmad›¤› an-

lat›l›r.
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Tablo 5. Pnömonilerde etkene göre s›kl›kla 

gözlenen radyolojik bulgular

Mikroorganizma Radyolojik bulgular

S. pneumoniae Lober/segmental konsolidasyon, ha-

va bronkogram›, plevral efüzyon

H. influenzae Lober/segmental konsolidasyon, 

hava bronkogram›, plevral efüzyon

Bazen ampiyem ve pnömotoseller

Atipik pnömoniler Genellikle tek tarafl›, difüz inters-

tisyel veya bronkopnömonik infilt-

rasyonlar, hiperaerasyon, hiler len-

fadenopati, nadiren plevral efüzyon

S. aureus Plevral efüzyon, ampiyem, pnömo-

toraks, piyopnömotoraks, apseler, 

pnömotoseller

Virüsler Havalanma art›fl›, perihiler-peri-

bronfliyal infiltrasyon, atelektaziler



• Tüm aile bireylerinin s›k el y›kamas› önerilir. 

5. Tedaviye yan›t 48 saat sonra de¤erlendirilir.

• A¤›r hastal›k bulgular› geliflmiflse hemen hastaneye

sevk edilir.

• ‹yileflme varsa tedaviye 7-10 gün devam edilir. 

• Durum ayn› ise, antibiyoti¤ini hiç alm›yor olabilir

veya uygun flekilde verilmemifl olabilir, bu durumda

ayn› ilaç tekrar verilir. ‹lac›n uygun flekilde kullan›l-

mas›na ra¤men durum ayn› ise antibiyotik de¤iflikli-

¤i yap›l›r.
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Tablo 6. Pnömonilerin klinik olarak a¤›rl›k derecesine göre s›n›fland›r›lmas›

Pnömoni A¤›r Pnömoni Çok A¤›r Pnömoni

Taflipne var Taflipne var Taflipne ve apne var

Retraksiyon var Retraksiyon var

‹nleme olabilir Siyanoz var 

Uykuya e¤ilim olabilir Uykuya e¤ilim (belirgin) 

Dehidratasyon olabilir Dehidratasyon var (a¤›r) 

‹nleme var

Beslenemez

fiok belirtileri var

Tablo 7. Pnömonilerin etkenlere göre klinik özellikleri

Tipik Pnömoni Atipik Pnömoni

Etkenler S. pneumoniae, H. influenzae M. pneumoniae, C. pneumoniae Virüsler

Genel Durum Kötü (toksik görünüm) ‹yi ‹yi

Bafllang›ç Ani (saatler, günler) Sinsi (günler, haftalar) De¤iflken

Klinik Yüksek atefl, balgaml› öksürük Hafif atefl, kuru öksürük, Hafif atefl, 

Bafl ve bo¤az a¤r›s›, nezle, kuru

ses k›s›kl›¤›, miyalji, h›fl›lt› öksürük, 

Akci¤er d›fl› organ tutulumu h›fl›lt›,

konjünktivit

Fizik Muayene Ral, solunum seslerinde Ral, ronkus, h›fl›lt› H›fl›lt›, 

azalma, bronfliyal ses ronkus, ral

Tablo 8. Toplum kökenli pnömonilerde antibiyotik tedavisi 

Yafl Ayaktan Tedavi Hastanede Tedavi

A¤›r pnömoni Çok a¤›r pnömoni**

0-2 ay Ampisilin ‹V+aminoglikozit Sefotaksim ‹V/seftriakson ‹V

+eritromisin (C. trachomatisiçin) +ampisilin

3–59 ay Penisilin prokain*/amoksisilin Ampisilin-sulbaktam ‹V Sefotaksim ‹V/seftriakson ‹V 

Sefuroksim ‹V

>5 yafl Penisilin prokain/amoksisilin Penisilin G/ampisilin ‹V Seftriakson ‹V/sefotaksim ‹V

ve/veya makrolid ve/veya makrolid +makrolid

* Akci¤er grafisinde lober konsolidasyon saptan›rsa.

** Hastada sepsis bulgular› varsa ve/veya komplike plevral efüzyon (plevral ampiyem), pnömotosel veya piyopnömotoraks varsa.

‹V: intravenöz

Tablo 9. Ard›fl›k antibiyotik tedavisi

IV/Oral Ayn› IV/Oral Farkl› 

Antibiyotik ile Antibiyotik ile

Sefuroksim/sefuroksim aksetil Sefotaksim/sefuroksim aksetil

K l a r i t r o m i s i n Seftriakson/sefuroksim aksetil

Ampisilin-sulbaktam Penisilin/amoksisilin

Penisilin Ampisilin-sulbaktam/

Amoksisilin-klavulonat



‹kinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda tedavi 
(6-10,12,13,16-20,21,23-25,27-40,43-46)
1. ‹ki aydan küçük tüm bebekler ve birinci basamakta teda-

viden yarar görmeyen tüm hastalar 2. basamak sa¤l›k ku-

rulufllar›nda tedavi edilmelidir.

2. Bakteriyel pnömoni düflünülüyorsa hastaya parenteral an-

tibiyotik verilir (Bkz. Tablo VII).

2 aydan küçük bebeklerde en s›k rastlanan etken grup

B s t r e p t o k o k l a r ve Gram-negatif bakterilerdir (E. coli,

Klebsiella, Pseudomonas).Hasta sepsis ve menenjit bir-

likteli¤i aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Tedavide bir

aminoglikozit (gentamisin, netilmisin, amikasin) ile bir

arada ampisilin ya da anti-psödomonas olmayan III. ku-

flak sefalosporin (sefotaksim, seftriakson)+ampisilin

k u l l a n › l › r .

3-59 ay aras›nda olan çocuklarda en s›k görülen etken-

lerden S. pneumoniae ve H. influenzae’ y e yönelik olarak

beta-laktam-beta-laktamaz inhibitörü kombinasyonlar›

(ampisilin-sulbaktam) ya da II. kuflak sefalosporinler

kullan›labilir. Hastada sepsis bulgular› varsa ve/veya

komplike plevral efüzyon (plevral ampiyem), pnömoto-

sel ve piyopnömotoraks varl›¤› söz konusu ise III. kuflak

sefalosporinlerden sefotaksim veya seftriakson bu grupta

etken olabilecek her üç patojeni de kapsayan (S. aureus,

S. pneumoniae ve H. influenzae)en uygun seçenektir. Be-

ta-laktam antibiyotiklere (penisilinler, sefalosporinler)

karfl› belirgin afl›r› duyarl›l›¤› olan çocuklarda olas› pnö-

mokok infeksiyonlar›na karfl› kullan›lacak tedavinin

bafllang›ç kombinasyonlar› klindamisin ya da vankomi-

sin içermelidir.

5 yafl üzerindeki çocuklarda S. pneumoniaeve M. pne -

umoniae en s›k görülen pnömoni etkenleri oldu¤undan

etkeninin pnömokok oldu¤u düflünülen ve tipik lober

konsolidasyon bulgular› olan hastalar›n tedavisinde ilk

seçilecek ilaç penisilin G ya da ampisilin olmal›d›r. Tür-

kiye’den yay›mlanan çal›flmalarda S. pneumoniae’de peni-

silin direnci (yüksek direnç %0-3, orta derecede direnç

ise %8.3-44.2) düflüktür. Penisiline orta derecede direnç

varsa (MIC 0.1-1 µg/ml) bile yüksek doz penisilin (250-

400.000 Ü/kg/gün) tedavide etkili olur. Penisiline yüksek

direnç varsa (MIC≥ 2 µg/ml) tedavide III. kuflak sefalos-

porinler (sefotaksim veya seftriakson) kullan›labilir. E¤er

III. kuflak sefalosporinlere de direnç varsa vankomisin ya

da karbapenemler (imipenem, meropenem) seçilmelidir.

Bu yafl grubunda yo¤un bak›m koflullar›nda izlenen çok

a¤›r pnömonili olgularda stafilokok pnömonisi olas›l›¤› da

dikkate al›narak III. kuflak sefalosporinler tedavide yer al-

mal›d›r. Atipik pnömoni etkenleri de bu yafl grubunda

çok a¤›r klinik tablolara yol açabilece¤inden tedavide yer

alabilir.

3. Tedaviye yan›t için hastalar 48 saat sonra de¤erlendirilir.

A. Genellikle 48 saat sonra klinik yan›t al›n›r:

• Genel durum düzelir,

• Atefl 2-4 günde düfler,

• Beyaz küre ilk haftada normale gelir,

• Fizik muayene bulgular› ilk haftada düzelmeyebilir,

• Radyolojik bulgular›n düzelmesi dört haftadan uzun

sürebilir.

B. Klinik yan›t al›namam›flsa hastalar afla¤›daki aç›lardan

de¤erlendirilmelidir:

• Komplikasyonlar (ampiyem, apse, perikardit, pnömo-

tosel, pnömotoraks, sepsis, miyoperikardit),

• Tedavi yetmezli¤i, 

• Altta yatan nedenler (yabanc› cisim, anatomik de-

fektler, kistik fibroz, immotil silia sendromu,

ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i vb).

Üçüncü basamak sa¤l›k kurulufllar›nda tedavi ( 2 7 - 4 6 )
‹kinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda uygulanan tedaviye

yeterli yan›t vermemifl olan ya da yo¤un bak›m koflullar›n-

da izlemi gerekli olan hastalar üçüncü basamak sa¤l›k kuru-

lufllar›nda (mümkünse yo¤un bak›m birimlerinde) tedavi

edilmelidirler (B k z. Tablo 10). Bu durumda tedaviye yan›t-

s›zl›kta; uygun olmayan antibiyotik seçimi, geliflen kompli-

kasyonlar veya altta yatan bir faktör (ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i,

anatomik defektler, kal›tsal hastal›klar gibi) düflünülmeli-

dir. Etyolojik ajan aç›s›ndan laboratuvar olanaklar› yeniden

de¤erlendirilir, antibiyotik tedavisi dirençli sufllar göz ö-

nünde bulundurularak yeniden düzenlenir. Komplikasyon

aç›s›ndan akci¤er grafisi tekrarlan›r, toraks tomografisi gibi

ileri görüntüleme tekniklerine baflvurulabilir; bronkoskopi

uygulanabilir. 
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Tablo 10. Çok a¤›r pnömonili çocuklarda yo¤un

bak›mda izlem ölçütleri 

I. Septik flok tablosu (41,42)

a. Mental durumda de¤iflme (konfüzyon)

b. Oligüri (<2 cc/kg/gün)

c. Hipoksemi (PaO2<%60)

d. Metabolik asidoz

e. Hipotansiyon

f. Organ disfonksiyonu bulgular› (uzam›fl PT, PTT, trom-

bositopeni, artm›fl fibrin y›k›m ürünleri, vb.) 

II. Mekanik ventilasyon gerektiren a¤›r solunum yetmezli¤i (26)

Mekanik ventilasyon indikasyonlar›:

A. Klinikte; apne varl›¤›, afl›r› gö¤üs hareketine ra¤men

solunum seslerinin azalmas›.

B. Laboratuvar:

Pa CO2: Yenido¤anda >60-65 mmHg,

Daha büyük çocuklarda: >55-60 mmHg

H›zl› yükseliyorsa (>5 mmHg) 

Pa O2 (Fi O2=100 iken): Yenido¤anda <40-50 mmHg

Daha büyük çocuklarda <50-60 mmHg.



KORUNMA

1. E¤itim
a. Annenin e¤itilmesi (anne sütünün önemi, sa¤l›kl› bes-

lenme ve vitamin deste¤i, hijyen, afl›laman›n önemi ve

uygulanmas›, sigara içiminin engellenmesi, hastal›¤›n ta-

n›nmas› ve izlemi konusunda e¤itim).

b. Toplumun e¤itilmesi (hastal›¤›n tan›nmas›, iç ve d›fl or-

tam hava kirlili¤inin önlenmesi amac›yla kitle iletiflim

araçlar›yla halk›n bilinçlendirilmesi.) 

2. Ba¤›fl›klama hizmetleri
a. K›zam›k ve bo¤maca afl›lar› baflta olmak üzere toplumda

rutin afl›lama oranlar›n›n yüksek düzeylere ulaflt›r›lmas›

(%90’›n üzerine ç›kar›lmas›)

b. Ulusal ba¤›fl›klama program›na H. influenzae tip b afl›s›-
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PNÖMON‹L‹ ÇOCU⁄A YAKLAfiIM

Öykü Tam kan say›m›

Fizik muayene

Hastal›¤› derecelendir

PNÖMON‹

Ev bak›m›, antibiyotikler

48 saat sonra de¤erlendir

Yan›t var

Yan›t var
Tedaviye devam et

‹V antibiyotik

ile 7-10 gün tedavi

Oral antibiyotikler 

ile taburcu 

edilebilir**

• Klinik de¤erlendirme

• Akc grafisini tekrar et

• Kan gaz› bak

Kötüleflme

ya da ani kötüleflme

veya

Yan›t yok

Hastaneye yat›r

Oksijen

‹V antibiyotik

48 saat sonra de¤erlendir

Hastaneye yat›r (Yo¤un Bak›m)

Solunum, dolafl›m deste¤i

‹V antibiyotik

48 saat sonra de¤erlendirilir

Yan›t yok Yan›t var

Tedaviye devam

Gerekirse mekanik ventilasyon

Yan›t yoksa tedaviyi gözden geçirUygun tedavi

* Kalp yetmezli¤i yönünden de¤erlendir, varsa dijitalizasyon ve diüretik tedavi

** Bkz. ard›fl›k tedavi (Tablo 9)

fiekil 1. Pnömonili Çocu¤a Yaklafl›m

Komplikasyon var ya da

Radyolojik kötüleflme/

ek patoloji

A⁄IR PNÖMON‹* ÇOK A⁄IR PNÖMON‹*

Akci¤er grafisi

Oksijen satürasyonu

Kültürler



n›n eklenmesi

c . Risk grubunda olan (kronik akci¤er hastal›¤›, kronik böb-

rek hastal›¤›, orak hücreli anemi, dalak fonksiyon bozuklu-

¤u ya da splenektomili hastalar, ba¤›fl›kl›¤› bask›layan has-

tal›k ya da ilaç kullananlar, beyin-omurilik s›v›s› kaça¤›

olanlar) iki yafl›n alt›ndaki çocuklara konjüge pnömokok,

2 yafl›n üstündeki çocuklara ise polisakkarit afl› yap›lmas›

d . Risk grubunda olan çocuklara (kronik akci¤er hastal›¤›, ba-

¤›fl›kl›¤› bask›layan hastal›klar, uzun süre aspirin tedavisi

alanlar, kronik metabolik ve kalp hastal›¤› olanlar gibi) y›l-

l›k grip afl›lar›n›n yap›lmas› önerilir (14,15,21,29,33).
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