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ABD: Amerika Birleşik Devletleri 
ACIP: Amerikan Bağışıklama Danışma Kurulu
ADA: Adenosin deaminaz 
ADH: Antidiüretik hormon
ADT: Antimikrobiyal duyarlılık testleri
AdV: Adenovirus
AP: Anteroposterior
APSA: Amerikan Pediatrik Cerrahi Birliği 
ARB: Asidorezistan Basil 
ARDS: Akut Solunum Güçlüğü Sendromu
ASO: Antistreptolizin O
ASYE: Alt Solunum Yolu Enfeksiyonları
BAL: Bronkoalveolar lavaj
BCG: Basil Calmette-Guérin
BLNAR: Beta-laktamaz negatif, ampisiline dirençli
BOS: Beyin omurilik sıvısı 
BT: Bilgisayarlı tomografi
BTS: İngiliz Toraks Derneği
CDC: “Centers for Disease Conrtrol and Prevention”, Amerika Birleşik Devletleri Hastalık Kontrol ve Korunma 
Merkezleri
CDC: Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention)
COVID-19: “Coronavirus disease” 2019
CPAP: Sürekli pozitif hava yolu basıncı
CRP: C-reaktif protein
DNA: Deoksiribonükleik asit
DNaz: Deoksiribonükleaz
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü
ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı
ETA: Endotrakeal aspirat
FiO2: İnspire edilen O2 konsantrasyonu
GAS: Grup A Streptokok
hBoV: Human bocavirus
HIV: Human Immunodeficiency Virus 
Hib: Haemophilus influenza tip b  
Hib: Haemophilus influenzae serotip b
hMPV: Human metapneumovirus
IFN-g: İnterferon-g
IIF: İndirekt immün floresans
IL-10: İnterlökin-10 
IMV: İnvaziv mekanik ventilasyon 
IV: Influenza virus
İPH: İnvaziv pnömokok hastalığı
K: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”
KBA: Küçük büyütme alanı
KFÖ: Korunmuş fırça örnekleri
KH: Kawasaki Hastalığı
KHSS: Kawasaki Hastalığı Şok Sendromu
KKK: Kızamık-kabakulak-kızamıkçık 
KPA: Konjuge pnömokok aşısı 
LDH: Laktik dehidrogenaz
LMR: Lenfosit/monosit oranı
MIS-C: Çocuklarda Multisistem Enflamatuvar Sendrom

KISALTMALAR
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MRG: Manyetik rezonans görüntüleme
MRSA: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus
MSSA: Metisiline duyarlı Staphylococcus aureus
NAAT: Nükleik asit amplifikasyon testleri
NFA: Nazofaringeal aspirat
NFS: Nazofaringeal sürüntü
NFY: Nazofaringeal yıkama
NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon
NLR: Nötrofil/lenfosit oranı
NO: Nitrik Oksit
NP: Nekrotizan pnömoni
O2: Oksijen
OFS: Orofarengeal sürüntü
OS: Oda sıcaklığında
PA: Posteroanterior 
PaCO2: Parsiyel karbondioksit basıncı 
PALICC-2: “Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference-2” 
PaO2: Parsiyel oksijen basıncı
PARDS: Pediatrik akut solunum sıkıntısı sendromu 
PBP: Penisilin bağlayan protein
PCT: Prokalsitonin
PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basınç
PIDS: Pediatrik Enfeksiyon Hastalıkları Derneği 
PIV: Parainfluenza virus
PNL: Polimorf nüveli lökosit
PPA: Polisakkarit pnömokok aşısı
PPE: Parapnömonik plevral efüzyon 
proADM: Pro-adrenomedullin
PVL: Panton Valentine lökosidini 
PZR: Polimeraz Zincir Reaksiyonu
RSV: Respiratuvar Sinsityal Virüs
RV: Rhinovirus
SARS-CoV-2: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”
SCCmec: Stafilokokkal kaset kromozomu mec
SLE: Sistemik Lupus Eritematozus
SpO2: Oksijen saturasyonu
sTREM-1: “Soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1”
TGP: Toplumda Gelişen Pnömoni
TK-MRSA: Toplum kaynaklı metisiline dirençli Staphylococcus aureus 
TMP-SMZ: Trimetoprim-sülfametoksazol
TNFR2: Tümör nekroz faktörü reseptörü 2
tPA: Doku plazminojen aktivatörü
TTA: Transtrakeal aspirat
UADH: Uygunsuz antidiüretik hormon 
UADHS: Uygunsuz antidiüretik hormon salgılanması sendromu
UNICEF: Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (United Nations International Children’s Emergency 
Found)
US-FDA: “Food and Drug Administration” (Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi)
US: Ultrasonografi
ÜSY: Üst solunum yolu
ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu
V/P: Ventilasyon-perfüzyon
VYTC: Video yardımlı torakoskopik cerrahi
YANKOT: Yüksek akım nazal kanül oksijen tedavisi 
YBÜ: Yoğun bakım ünitesi
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Pnömoni günümüzde her yaştan insanı etkileyen “küresel’’ bir sağlık sorunudur. Her yıl tüm dünyada 
120 milyon çocuk pnömoni tanısı almakta ve 2019 yılı verilerine göre, yine her yıl 5,3 milyon çocuk 
beş yaşına ulaşamadan yaşamını kaybetmektedir. Bu ölümlerin %14’ü pnömoni nedeniyle gerçekleş-
mektedir. Ülkemizde, T.C. Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2021 verilerine göre çocuklarda 
alt solunum yolu enfeksiyonları, 0–6 yaş grubunda %9,5 ile üçüncü, 7-14 yaş grubunda %6,5 ile beşinci 
sıklıkta görülen en önemli sağlık sorunlarındandır. 

COVID-19 pandemisi, deprem gibi doğal afetler, iklim değişikliği etkilerinin yanı sıra, aşılama oran-
larının düşüklüğü, yetersiz beslenme, hava kirliliği ve kalabalık yaşam koşulları özellikle çocukların 
akciğer sağlığını olumsuz etkilemekte ve bu hastalığa karşı çocukları savunmasız kılmaktadır. Ancak 
pnömoni sıklıkla önlenebilir ve genellikle tedavi edilebilir bir hastalıktır. Bu nedenle koruyucu önlem-
ler, erken tanı ve doğru tedavi konusunda, başta çocuk hekimleri olmak üzere, karar verme süreçlerine 
dahil olan tüm hekimlere, günlük hekimlik uygulamalarında rehber olabilecek tanı tedavi ve uzlaşı 
raporlarına gereksinimi gündeme getirmiştir. 

Bu amaçla ilk kez 2002 yılında Toraks Derneği Çocuk Göğüs Hastalıkları Çalışma Grubu üyeleri ve Ço-
cuk Enfeksiyon Hastalıkları uzmanları tarafından ‘Çocukluk Çağında Toplum Kökenli Pnömoni Tanı 
ve Tedavi Rehberi’, 2009 yılında ise ‘Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı 
Tedavi ve Uzlaşı Raporu’ yayınlanmıştır. 

Tıp literatüründeki son gelişmeler ışığında Türk Toraks Derneği Çocuk Göğüs Hastalıkları Çalışma 
Grubu üyeleri, Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları, Çocuk Yoğun Bakım, Radyoloji, Tıbbi Mikrobiyoloji ve 
Halk Sağlığı uzmanlarından oluşan bilimsel bir kurul tarafından 2023 yılında ‘Çocuklarda Toplumda 
Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu’ güncellenerek bu alanda çalışan tüm hekimlerin kul-
lanımına sunulmuştur.

Özverili çalışmaları ile bu uzlaşı raporunun hazırlanmasına destek veren tüm  arkadaşlarımıza teşekkür 
ediyor ve bu uzlaşı raporunun bu konuda yapılacak uygulama ve araştırmalara katkıda bulunmasını   
diliyoruz.

Prof. Dr. Emine Kocabaş 
Editör
Aralık 2023

ÖNSÖZ
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TÜRK TORAKS DERNEĞİ 
‘ÇOCUKLARDA TOPLUMDA GELİŞEN PNÖMONİ TANI VE TEDAVİ UZLAŞI RAPORU’

2023 REHBERİNDE 2009 REHBERİNE GÖRE NELER DEĞİŞTİ?

1. Epidemiyolojide ne değişti? 
a. Toplumda gelişen pnömoni (TGP) tanımı güncellenmiştir.
b. Küresel ölçekte klinik pnömoni insidansı 2010 yılı verilerine göre güncellenmiştir.
c. Endüstrileşmiş ve kaynakları kısıtlı, gelişmekte olan ülkelerde, 2015 yılı verilerine göre, beş yaş altı 

çocuklarda yıllık pnömoni insidansı ve olgu ölüm oranları verilmiştir.
d. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2019 yılı verilerine göre, beş yaş altında her yıl pnömoniye bağlı olarak 

yaşamını yitiren çocuk sayısı verilmiştir.
e. Ülkemizin 2021 yılı verilerine göre çocuklarda yaş gruplarına göre alt solunum yolu enfeksiyonu 

(ASYE) sıklığı, 2022 yılı verilerine göre 1-4 yaş grubunda ölüm nedeni olma sıklığı verilmiştir.
f. Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünyada ve Türkiye’ de doğrulanmış COVID-19 olgu sayısı, bu 

nedenle yaşamını yitiren olgu sayısı ve pandeminin başından Mayıs 2023’e kadar bildirilen çocuk 
olgu oranı verilmiştir.

g. Toplumda gelişen pnömoninin epidemiyolojisinde, başlıca etiyolojik ajanların mevsimsel sıklığı ay-
rıntılandırılmıştır.

h. Haemophilus influenzae tip b (Hib), pnömokok, kızamık ve boğmacaya karşı bağışıklamanın pnö-
moni insidansını azalttığına dair endüstrileşmiş ve gelişmekte olan ülkelerdeki çalışmaların verileri-
ne değinilmiştir.

i. İnfluenza aşısı ve respiratuvar sinsityal virüse (RSV) karşı immün profilaksinin pnömoniye karşı 
korunmadaki önemi vurgulanmıştır.

j. Çocuklarda TGP tedavisindeki zorluklar eklenmiştir. 
k. Dünya Sağlık Örgütü’nün, dünya genelinde bakterilerin neden olduğu pnömoniye yakalanan ço-

cukların antibiyotiğe ulaşamayabildiği, bununla birlikte viral pnömonilerde gereksiz antibiyotik 
kullanımının antibiyotik direnç sıklığında artışa yol açarak sorun yarattığı ve doğru antibiyotik kul-
lanımının önemi belirtilmiştir. 

2. Etiyoloji ve Patogenezde ne değişti? 
a. Çocuklarda TGP’de yaş gruplarına göre sık görülen etkenler farklılıklar göstermektedir.
b. Bakteriyel pnömoninin patolojik olarak beş farklı kalıbı eklenmiştir.
c. Streptococcus pneumoniae pnömonisi bölümünde konjuge pnömokok aşılaması (KPA) sonucu deği-

şen epidemiyoloji ile ilgili veriler eklenmiştir.
d. Haemophilus influenzae pnömonisi bölümünde Hib aşısının geliştirilmesinden sonra invaziv H. inf-

luenzae enfeksiyonlarının epidemiyolojisinin değiştiği ve tiplendirilemeyen H. influenzae türlerinin 
daha baskın hale geldiği belirtilmiştir.

e. Viral pnömoniler bölümünde KPA’dan sonra, virüslerin pnömoni etkeni olarak daha yüksek oranda 
bildirildiğine dair veriler eklenmiştir. 

f. RSV enfeksiyonlarının patogenezi, ASYE etkeni olarak saptandığı çalışmaların verileri eklenmiş, 
RSV enfeksiyonu nedeni ile hastaneye yatırılan çocuklarda en sık eşlik eden bakteriyel enfeksiyon 
etkenleri ve sıklıkları verilmiştir.

g. COVID-19 pnömonisi bölümü eklenmiştir. 
h. Atipik pnömoni etkenlerinin patogenezi ayrıntılandırılmıştır. 



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

IX

3. Klinik Özellikler ve Tanıda ne değişti?
a. Öykü: Çocuklarda TGP’nin başlıca etiyolojik ajanlarının mevsimselliği bir tabloda gösterilmiştir.
b. Fizik Muayene Bulguları: Toplumda gelişen pnömonilerin etiyolojisi ile ilişkili klinik, radyolojik ve 

laboratuvara dayalı özellikler bir tabloda gösterilmiştir.
c. Toplumda gelişen pnömoni etkenlerinin fizik muayene bulguları ayrı ayrı yazılmıştır.
d. COVID-19 pnömonisi eklenmiştir.

4. Tanıda Rutin Laboratuvar İncelemeleri ve Biyobelirteçlerde ne değişti?
a. Biyobelirteçlere lenfosit/monosit oranı (LMR) ve nötrofil/lenfosit oranı eklenmiştir.
b. Yüksek CRP değeri için bir üst sınır verilmemiştir.

5. Etkenler ve Tanıda Mikrobiyolojik Yöntemlerde ne değişti?
a. Etkenler özelinde tanı yöntemlerine ek olarak, sık görülen ve antimikrobiyal tedaviyi etkileyebilecek 

direnç mekanizmaları açıklanmıştır.
b. Serolojik testlerin yerini alan moleküler tanı yöntemleri açıklanmış ve bu yöntemlere yönelik örnek 

alımı eklenmiştir.
c. SARS-CoV-2 eklenmiştir.

6. Tanıda Radyolojik Değerlendirmede ne değişti?
a. Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) endikasyonları eklenmiştir.
b. Toraks ultrasonografinin (US), ayırıcı tanıya yardımcı olarak kullanılabileceği durumlar, US’nin 

pnömoni izleminde kullanılmasının yararları, US’de pnömoni düşündüren bulguların neler olduğu, 
plevral efüzyonun US ile kolaylıkla saptanabildiği eklenmiştir.

c. Pnömoni komplikasyonlarının tanısında US’nin tek başına kullanılmasının yetersiz kaldığı belirtil-
miştir.

d. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incelemelerinin kısıtlılıkları anlatılmıştır. 
e. Tekrarlayan BT gereksinimi olan çocuk hastalarda, izlemde kontrast madde verilmediği için hızlı 

sekanslardan oluşan MRG incelemesi yapılabileceği belirtilmiştir. 

7. Ayırıcı Tanıda ne değişti?
a. Çocuklarda pnömoni ayırıcı tanı tablosu, solunum sıkıntısına neden olan havayolu patolojileri tab-

losu eklenmiştir.
b. Yaş gruplarına göre ayırıcı tanı ayrıntılandırılmıştır.

8. Komplikasyonlarda ne değişti?
a. Parapnömonik plevral efüzyon (PPE), ampiyem, nekrotizan pnömoni (NP), akciğer apsesi, pnöma-

tosel ve uygunsuz antidiüretik hormon (ADH) sendromu bütün yönleriyle ayrı bölümler halinde 
yazılmıştır.

9. Tedavinin Temelleri ve Ayaktan Tedavide ne değişti?
a. 2009 rehberinde penisilin tedavisi (penisilin V, prokain penisilin) ve ampisilin-sulbaktamın oral 

veya im önerisi bulunmaktadır. Yeni önerilerde penisilin tedavisine yer verilmemekte ve bakteriyel 
pnömoniler için amoksisilin yanında amoksisilin-klavulanat önerilmektedir.

b. Yeni önerilerde penisilin allerjisi tip 1 ve tip 1 dışı olarak ayrılmakta ve antibiyotik önerileri buna 
göre planmaktadır. 

c. 2009 rehberinde penisilin direncinde yüksek doz amoksisilin önerilirken, yeni önerilerde florokino-
lonlar ve linezolid kullanılması önerilmektedir.
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d. 2009 rehberinde 2 ay altı bebeklerde rutin hastaneye yatış önerilmekte, yeni önerilerde ise 3 ay altı 
ve 1-6 ay arası bakteriyel pnömoni düşünülen tüm bebeklere hastaneye yatış önerilmektedir. 

10. Hastanede Tedavi ve Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesinde ne değişti?
a. Yeni rehberde; çocuklarda TGP’nin hastanede tedavisinde kullanılması önerilen parenteral tedavi 

seçenekleri sadece yaşa ve kuşkulu patojenlere göre değil, aşılanma durumu, toplumda pnömokok-
larda penisilin direnç oranları ve ek olarak çocuğun klinik durumuna göre ağır, yoğun bakım ge-
reksinimi olan ve komplike pnömoni (efüzyon/ampiyem, nekrotizan süreç, apse) olarak ayrılarak 
belirlenmiştir.

b. Hastanede ampirik antibiyotik tedavi seçiminde; Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae 
gibi atipik patojenlerin olası olmadığı durumlarda, ampirik tedavide makrolidlerle kombinasyonun 
yararı belirsiz olduğundan rutin kullanımının önerilmediğine dikkat çekilmiştir.

c. Ardışık tedavide; etken izole edildi ise antibiyograma uygun bir ilaç seçeneği, etken izole edilmediy-
se ayaktan ampirik antibiyotik seçeneklerinden biri ile oral tedavi önerilmiştir.

d. Tedaviye yanıt vermeyen çocuğun değerlendirilmesi, tedavi başarısızlığı ve düzelmeyen pnömoni 
başlıkları altında ayrıntılandırılmıştır.

11. Daha önceki rehberde bulunmayan “Yoğun Bakımda Tedavi” bütün yönleriyle ayrı bir bölüm 
olarak eklenmiştir.

12. Daha önceki rehberde bulunmayan “Enfeksiyon Kontrolü” bölümü eklenmiştir.

13. Korunmada ne değişti?
a. Aşılama ile özgül önleme bölümüne pnömoniden korunmayı sağlayan kızamık aşısı, tüberküloz 

aşısı, boğmaca aşısı ve Hib aşısı ile ilgili bilgiler eklenmiştir.
b. On beş bileşenli KPA’nın ≥6 hafta çocuklarda invaziv pnömokok hastalığının önlenmesi için 2022 

yılında Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç Dairesinden (US-FDA) kullanım onayı aldığı bilgisi 
eklenmiştir.

c. Yirmi bileşenli KPA’nın ABD’de pnömoni ve invaziv pnömokok hastalıklarından korunmak için ≥18 
yaş kişilerde kullanım için lisans aldığı bilgisi eklenmiştir. 

d. Aralık 2019’da yeni bir etken olarak tanımlanan SARS-CoV-2’ye karşı geliştirilen COVID-19 aşısı-
nın çocuklarda kullanımına dair bilgiler eklenmiştir. 

e. Daha önceki rehberde bulunmayan RSV’den korunma bölümü rehbere eklenmiş olup RSV enfek-
siyonundan korunmada, bivalan RSV prefüzyon aşısı ile uzun etkili bir monoklonal antikor olan 
Nirsevimab’ın FDA’dan kullanım onayı aldığı bilgileri eklenmiştir. 

Prof. Dr. Emine Kocabaş 
Editör
Aralık 2023
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2019 yılı verilerine göre 
ise, beş yaş altında her yıl 740 binden fazla çocuk pnö-
moniye bağlı olarak yaşamını yitirmekte ve bu anlamda 
pnömoni dünya genelinde tek başına en büyük enfeksi-
yöz ölüm nedeni olarak önemini korumaktadır. Beş yaş 
altı çocuklarda pnömoniye bağlı ölümler, tüm ölümlerin 
%14’ünü oluşturmaktadır (9). 

Ülkemizde, T.C. Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistikleri 
Yıllığı 2021 verilerine göre çocuklarda ASYE, 0–6 yaş gru-
bunda %9,5 ile üçüncü, 7-14 yaş grubunda %6,5 ile beşin-
ci sıklıkta görülen en önemli sağlık sorunlarındandır (10). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK), ‘İstatistiklerle Ço-
cuk 2022’ araştırmasına göre, 1-4 yaşta solunum sistemi 
hastalıkları %8,2 oranı ile dördüncü sıklıkta ölüm nedeni 
olarak bildirilmiştir (11).

Türkiye Hastalık Yükü Çalışması’nda solunum yolu 
enfeksiyonlarına bağlı ölümlerin 0–4 yaş grubunda %13,4, 
5–14 yaş grubunda ise %6,5 olduğu bildirilmiştir (12). Bu 
veriler ışığında dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de 
ASYE ve pnömoninin önemli bir halk sağlığı sorunu oldu-
ğunu söylemek mümkündür.

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre; tüm dünyada 
doğrulanmış COVID-19 olgu sayısının 771 milyonun 
üzerinde olduğu ve buna bağlı 6.978.175 ölüm gerçek-
leştiği bildirilmiştir. Türkiye’de doğrulanmış olgu sayısı 
17.004.677 ve ölüm sayısı 101.419 olarak bildirilmiştir 
(13). Çocuklarda asemptomatik olgu sayısının daha fazla 
olması ve erişkinlere göre test yaptırma sıklığının az olma-
sından dolayı COVID-19 insidansı tam olarak bilinme-
mektedir. Pandeminin başından Mayıs 2023’e kadar tüm 
olguların yaklaşık %17,9’unu çocuk hastaların oluşturdu-
ğu bildirilmiştir (14).

Çocuklarda bazı demografik ya da klinik koşullarda 
pnömoni şiddetinin arttığı bilinmektedir. Tablo 1’de ço-
cuklarda TGP gelişimi için risk faktörleri gösterilmiştir. 

Toplumda gelişen pnömoninin epidemiyolojisi, başlı-
ca etiyolojik ajanların sirkülasyonu ile yakından ilişkilidir. 
Ilıman ülkelerde en yüksek TGP insidansı kış aylarında 
görülmektedir. Bu dönem Mycoplasma pneumoniae’nın 
yanı sıra özellikle respiratuvar sinsityal virüs (RSV), rhi-

I. EPİDEMİYOLOJİ VE 
ETİYOPATOGENEZ

Epidemiyoloji

Pnömoni bebek ve küçük çocuklarda ciddi morbidi-
te ve mortalite ile seyredebilen, genellikle bakteri, virüs, 
mantar gibi enfeksiyöz etkenlerin neden olduğu, akciğer 
parankiminin bir enflamasyonudur (1). Toplumda gelişen 
pnömoni (TGP), kişinin günlük yaşamı sırasında, belirti-
lerin başlangıcından 7-14 gün öncesine kadar hastaneye 
yatış öyküsü olmayanlarda ya da hastaneye yatıştan sonra-
ki ilk 48 saat içinde gelişen pnömonidir. Pnömoni dünya 
çapında çocukluk çağı morbidite ve mortalitesinin önemli 
bir nedeni olmaya devam etmektedir (2, 3). 

Küresel ölçekte tüm dünyada 2000 yılı verilerine göre 
beş yaş altı çocuklarda klinik pnömoni insidansı 155,8 
milyon olgu olarak bildirilirken, 2010 yılında olgu sayısı 
120 milyon olarak güncellenmiştir (4, 5). Endüstrileşmiş 
ülkelerde, yıllık pnömoni insidansı beş yaş altında 1000’de 
3,3, 0-16 yaşta 1000’de 1,45 olarak bildirilmiştir (6). Ame-
rika Birleşik Devletleri (ABD) Hastalık Kontrol ve Korun-
ma Merkezleri (CDC) tarafından 2015 yılında ABD’de 
yapılan bir araştırmada, yıllık pnömoni insidansı 1000’de 
0,16 olarak bildirilmiş ve en yüksek insidans 1000’de 0,62 
ile iki yaş altı çocuklarda saptanmıştır (7). Birleşik Kral-
lık’ta pnömoni insidansı 0-16 yaş arası çocuklarda yılda 
10.000’de 14,4 ve <5 yaş için 10.000’de 33,8 olarak veril-
miştir (6). Kaynakları kısıtlı, gelişmekte olan ülkelerde, 
2015 yılı verilerine göre, beş yaş altı çocuklarda yıllık 
pnömoni insidansı 1000’de 231 olarak bildirilmiş ve bu 
çocukların %50-80’i ağır pnömoni nedeni ile hastaneye 
yatış gerektirmiştir (5). 

Küresel, bölgesel ve ulusal ölçekte, 2015 yılı verilerine 
göre alt solunum yolu enfeksiyonları (ASYE), 19 yaş altı 
çocuklarda, yaklaşık 800.000 (100.000’de 31,1) yaşam kay-
bına neden olmuştur (8). Endüstrileşmiş ülkelerde olgu 
ölüm oranı beş yaş altı çocuklarda %1’in altında iken, 
kaynakları kısıtlı gelişmekte olan ülkelerde ise olgu ölüm 
oranı hastaneye yatırılan çocuklarda %0,3–15 arasında 
değişmektedir (5). 
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novirus, human metapneumovirus, human bocavirus ve 
influenza virus gibi solunum virüslerinin döngüsel olarak 
ortaya çıktığı dönemlerdir. Influenza virusu mevsimsel 
özellik gösterir. Genellikle sonbahar ve kış aylarında so-
ğuk havalarda salgınlara neden olur. Her yıl influenza A 
virus salgınları görülürken, her 2−3 yılda bir ise influenza 
B virus salgınları görülmektedir. M. pneumoniae, her 3−7 
yılda bir döngüsel salgınlarla endemik sirkülasyon göster-
mektedir. Özellikle yaz sonu ve sonbahar başında daha sık 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Pnömokoklar sıklıkla viral 
sirkülasyon ve iklim faktörlerinden etkilenen enfeksiyon 
etkenleri ile birlikte izlenmektedir. Hem pnömokok hem 
de RSV kolonizasyonu TGP insidansını artırırken, RSV 
ile koenfeksiyonun, pnömokokal pnömoninin virulansı-
nı ve klinik şiddetini de artırdığı öne sürülmektedir. Inf-
luenza virusunun, özellikle pnömokok ve Staphylococcus 
aureus’un neden olduğu bakteriyel pnömoni ile ilişkisi de 
önemli bir faktördür (3). 

Çocuklarda TGP’den Korunma ve Aşıların Etkisi

Çocuk ölümlerini azaltma stratejisinde aşılamanın 
özellikle pnömoniyi önlemede can alıcı bir önemi bulun-
maktadır (18, 19). Haemophilus influenzae tip b (Hib), 
pnömokok, kızamık ve boğmacaya karşı bağışıklama, 
pnömoniyi önlemenin en etkili yolu olarak bilinmekte-
dir (20). Dünya Sağlık Örgütü, 2003 yılında aşılama yo-

luyla iki milyondan fazla çocuk ölümünün önlendiğini 
ve bunların 607.000’inin boğmaca aşısı kullanımına bağlı 
olduğunu bildirmektedir (6). Birleşmiş Milletler Çocuk-
lara Yardım Fonu (UNICEF) ve DSÖ tarafından yapılan 
aşı çalışmasına göre Hib aşısı ile aşılanma oranı %70, KPA 
ile aşılanma oranı %49, kızamık 1. doz aşılama oranı %84 
ve kızamık 2. doz aşılama oranı %70 olarak belirtilmiştir 
(20). Ülkemizde Ulusal Çocukluk Dönemi Aşılama Tak-
viminde 13 serotipi içeren KPA ücretsiz olarak 2, 4 ve 12. 
ayda olmak üzere üç doz olarak uygulanmaktadır (21, 22). 
Ülkemizde çocuklarda KPA’nın üç doz aşılama hızı 2011 
yılı ve sonrasında %96 ve üzerinde olarak gerçekleştiril-
miştir (23). 

Aşılama programlarındaki eksikler ve eksik aşılı ço-
cukların varlığı da bir başka sorundur. Sosyoekonomik 
düzeyi yüksek olan ülkelerde her beş çocuktan birinin, 
sosyoekonomik düzeyi düşük olan ülkelerde ise her üç 
çocuktan birinin eksik aşılı olduğu düşünülmektedir. Tür-
kiye’de 15–26 ayda tam aşılı çocuk sıklığı %74,1’dir. Yani 
ülkemizde de dört çocuktan birinin eksik aşılı ya da aşısız 
olduğunu söylemek mümkündür (24).

Pnömokok aşısının etkinliği ve epidemiyolojiye etkisi, 
esas olarak invaziv pnömokokal hastalık (pnömoni, me-
nenjit, sepsis vb.) insidansındaki ve hastane yatışlarındaki 
azalma ile ölçülmektedir (25). Bugün dünyada pnömokok 
aşısının rutin olarak uygulandığı ülkelerde invaziv pnö-
mokokal hastalıkların insidansında dramatik bir düşüş 
yaşandığı bilinmektedir (26). Gelişmekte olan 132 ülke-
de yapılan sistematik bir analizde Hib aşısı ve KPA uy-
gulaması ile beş yaş altı çocuklarda, 2000 yılı ile 2015 yılı 
arasındaki 15 yıllık dönemde, klinik pnömoni insidansı 
ve yıllık klinik pnömoni epizodları sıklığının %22 azal-
dığı bildirilmiştir. Ayrıca şiddetli pnömoni epizodlarının 
sıklığında, 15 yılda toplamda yaklaşık altı milyon azalma 
gerçekleştiği de tahmin edilmektedir (5). Amerika Birle-
şik Devletlerinde yapılan bir diğer araştırmada ise KPA ile 
pnömokokal hastalıklarda tüm yaş gruplarında %45 ve beş 
yaş altı grupta %76 azalma sağlandığı bildirilmiştir (27).

Altı aydan büyük tüm bebekler, çocuklar ve ergenlerde 
TGP’nin gelişiminin önlenebilmesi için yapılması gere-
ken aşılardan bir diğeri de influenza aşısıdır. Altı aylıktan 

Tablo 1. Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni için 
Risk Faktörleri (15-17).

Konak Faktörleri Sosyoekonomik/Çevresel 
Faktörler

Anne sütü alamama
Aşısız olma
İlk iki yaş
Düşük doğum ağırlığı
Prematürite
Malnütrisyon
D vitamini eksikliği
Altta yatan kronik 
hastalık varlığı

Düşük sosyoekonomik düzey
Kalabalık aile ortamı
Anne yaşı
Annenin düşük eğitim düzeyi
Annenin doğum öncesi bakım 
yetersizliği
Sigara dumanına maruz kalma
Ev içi hava kirliliği
Sağlık hizmetlerinden 
yararlanamama
Gelişmekte olan ülkede yaşama
Kış mevsimi
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küçük bebekleri TGP’ye karşı koruyabilmek içinse be-
beklerin bakıcı ve temaslılarının da influenza virusa karşı 
aşılanması gerekmektedir. Ayrıca RSV’nin neden olduğu 
şiddetli pnömoni ve hastaneye yatış riskini azaltmak için 
yüksek riskli bebeklere RSV’ye özgü monoklonal antikor-
la immün profilaksi sağlanmalıdır (4).

Aşılama dışında, yaşamın ilk altı ayında sadece anne 
sütü verilmesi ve çocukluk dönemi boyunca yeterli bes-
lenmenin sağlanması, başta sigara dumanına maruz 
kalmak olmak üzere iç ortam hava kirliliği gibi çevresel 
faktörlerin iyileştirilmesi ve kalabalık evlerde iyi hijyen 
koşullarının sağlanması da pnömoni gelişimini önleme 
yöntemlerindendir. Bu kapsamda düşünülen stratejiler 
hem pnömoninin gelişimini önlemede hem de çocuğun 
hastalanması durumunda hastalığın süre ve şiddetinin 
azaltılmasında etkili olmaktadır. Ancak UNICEF ve DSÖ, 
COVID-19 pandemisine bağlı olarak küresel ve ulusal ço-
cuk aşılama programlarında geri kalmaların yaşandığını 
ve bu durumun ileride başka sağlık sorunlarına yol açabi-
leceğini bildirmektedirler (28).

Çocuklarda TGP Tedavisindeki Zorluklar

Pnömoni gelişen hastaların gerekli tıbbi yardıma 
ulaşabilmesi yaşamsal bir öneme sahiptir. Dünya Sağlık 
Örgütü, dünya genelinde bakterilerin neden olduğu pnö-
moniye yakalanan her üç çocuktan birinin antibiyotiğe 
ulaşamadığını bildirmiştir. Bununla birlikte viral pnömo-
nilerde de gereksiz antibiyotik kullanımı önemli bir so-
rundur. Özellikle önümüzdeki yıllarda antibiyotik direnç 
sıklığındaki artışlara bağlı olarak çocuklarda TGP tedavi-
sinde büyük zorluklar yaşanabileceği de öngörülmektedir 
(9, 29). Antibiyotik direncinin en aza indirilebilmesi için 
antibiyotik kullanımı mümkün olduğunca sınırlandırıl-
malı, kullanılacak antibiyotik seçilirken de etiyolojik aja-
na özgül olacak şekilde mümkün olan en dar spektrum-
lu antibiyotiğin tercih edilmesi, etkili olacak minimum 
konsantrasyona göre antibiyotik dozunun ayarlanması ve 
tedavinin mümkün olduğunca kısa süreli olması sağlan-
malıdır (4, 29). 

Önemli Notlar

�	 Toplumda gelişen pnömoni (TGP), kişinin günlük 
yaşamı sırasında, belirtilerin başlangıcından 7-14 
gün öncesine kadar hastaneye yatış öyküsü olma-
yanlarda ya da hastaneye yatıştan sonraki ilk 48 saat 
içinde gelişen pnömonidir.

�	 Endüstrileşmiş ülkelerde, yıllık pnömoni insidansı 
beş yaş altında binde 3,3, 0-16 yaşta binde 1,45 ola-
rak bildirilmiştir.

�	 Ülkemizde, T.C. Sağlık Bakanlığı, Sağlık İstatistik-
leri Yıllığı 2021 verilerine göre çocuklarda alt solu-
num yolu enfeksiyonları, 0–6 yaş grubunda %9,5 ile 
üçüncü, 7-14 yaş grubunda %6,5 ile beşinci sıklıkta 
görülen en önemli sağlık sorunlarındandır.

�	 Dünya Sağlık Örgütü 2019 yılı verilerine göre, beş 
yaş altında her yıl 740.180 çocuk pnömoniye bağlı 
olarak yaşamını yitirmektedir.

�	 Pnömoni dünya genelinde tek başına en önde gelen 
enfeksiyöz ölüm nedenidir.

�	 Çocuk ölümlerini azaltma stratejisinde aşılamanın 
özellikle pnömoniyi önlemede can alıcı bir önemi 
vardır.

�	 Haemophilus influenzae tip b (Hib), pnömokok, kı-
zamık ve boğmacaya karşı bağışıklama, pnömoniyi 
önlemenin en etkili yoludur.

�	 Yaşamın ilk altı ayında sadece anne sütü verilmesi, 
yeterli beslenmenin sağlanması, iç ortamlarda hava 
kirliliği gibi çevresel faktörlerin ve kalabalık yaşam 
koşullarının iyileştirilmesi, pnömoni gelişimini ön-
leme yöntemlerindendir.

�	 Pnömoni gelişen hastaların gerekli tıbbi yardıma 
ulaşabilmesi yaşamsal bir önem taşır. 
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Tipik Pnömoniler

Tipik pnömoniler, Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae tip b (Hib), tiplendirilemeyen Hae-
mophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes (grup A streptokok), Moraxella catarrhalis gibi 
bakteriyel patojenler tarafından oluşturulan pnömoniler-
dir. 

Bakterilerin TGP’lerdeki rolünü değerlendirmek ama-
cıyla yapılan araştırmalarda kan ve solunum yolu örnek-
leri ile idrarda bakteriyel ürünleri belirleyen çeşitli testler 
kullanılmış, ancak olguların %10’undan daha azında po-
zitiflik gösterilebilmiştir (32-35). Bakteriyel pnömoninin 
etiyolojisinin doğrulanması, patojen bakteriler ile normal 
üst solunum yolu florasının bir arada bulunması ve bakte-
riyel pnömoni öntanısı ile hastaneye yatırılan çocukların 
sadece %1-10’unda bakteriyeminin gösterilmiş olması ne-
deniyle zordur (30). Okul öncesi çocuklarda pnömoninin 
en önemli bakteriyel nedenleri arasında yer alan S. pneu-
moniae, S. aureus ve S. pyogenes artan morbidite ve morta-
lite ile ilişkilidir (36, 37).

Bakteriyel pnömoni patolojik olarak beş farklı örüntü 
ile ortaya çıkabilir (30):

1. Lober pnömoni: Bir lobun ve/veya lobun bir bölümü-
nün parankimal enfeksiyonu, enflamasyonu ve konso-
lidasyonu (klasik olarak S. pneumoniae pnömonisinde 
izlenir).

2. Bronkopnömoni: Enfeksiyon birincil olarak hava yol-
ları ve interstisiyumdadır (sıklıkla S. pyogenes ve S. au-
reus’a bağlı pnömonilerde izlenir).

3. Nekrozitan parankimal pnömoni: Anaerob etken-
lerin aspirasyonu veya bazı S. aureus ve S. pneumonie 
pnömonilerinde görülür.

4. Kazeifiye granülamatöz hastalık: Mycobacterium 
tuberculosis’e bağlı olarak ortaya çıkar.

5. Peribronşiyal ve interstisyel hastalık: Bu durum tipik 
olarak ikincil parankimal infiltrasyonun eşlik ettiği, 
bakteriyel pnömoni ile komplike olmuş şiddetli viral 
pnömonilerde görülür. 

Etiyoloji ve Patogenez      
Pnömoni, konak savunmasının yetersiz kaldığı du-

rumlarda sıklıkla bakteri ve virüs gibi patojenlerin akciğer 
dokusuna invazyonu sonucu gelişir. Etken mikroorganiz-
malar genellikle kaynak olgudan damlacık yoluyla bulaşır. 
Virüsler, özellikle respiratuvar sinsityal virüs (RSV), kon-
tamine yüzeylerden temas yolu ile de bulaşabilir. Strepto-
coccus pneumoniae gibi tipik bakteriyel ajanlar inhalasyon 
veya aspirasyon yoluyla nazofarenkse ulaştıklarında baş-
langıçta kolonizasyon oluşur ve 1-3 günlük inkübasyon 
periyodundan sonra birincil bakteriyemi sonrası pnömo-
niye neden olurlar. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae gibi atipik bakteriyel etkenler ise solunum 
yolu epiteline bağlanarak hücre içinde replike olurlar (30).

Mikroorganizmaların akciğer dokusuna invazyonu 
sonrasında alt solunum yollarında alveoller, lökosit, hüc-
re artıkları ve alveol sıvısı ile dolar. Küçük hava yolların-
da tıkanma sonucunda distal hava yollarında kollaps ve 
ventilasyon perfüzyon dengesinde bozulma ortaya çıkar. 
Şiddetli pnömonilerde yaygın epitelyal nekroz gelişebilir 
(30). Akciğerde konak savunma sistemini anatomik ve 
mekanik bariyerler, fagositik aktivite ile humoral ve hüc-
resel immün sistem oluşturur (31).

Pnömonide etkenlerin değerlendirildiği çalışmalar 
genellikle farklı yaş gruplarında yapılmış olup etken sap-
tamak için farklı laboratuvar yöntemleri; nazofarengeal 
kültür, kan kültürü, seroloji ve polimeraz zincir reaksiyo-
nu (PZR), vb. moleküler yöntemler kullanılmıştır. Akciğer 
dokusundan direkt kültür almak pnömoni tanısında altın 
standart olmasına rağmen invaziv olduğu için rutin ola-
rak kullanılan bir yöntem değildir. Bu yüzden çocuklarda 
pnömonide etkenlerin gerçek prevalansını saptamak zor-
dur (30, 32).

Toplumda gelişen pnömoniye neden olan etiyolojik 
ajanlar yaşa, altta yatan hastalıklara ve bağışıklık sistemi-
nin durumuna göre değişir. Çocuklarda TGP’nin etiyolo-
jik değerlendirilmesinin yapıldığı bir çalışmada olguların 
%66’sında virüsler, %8’inde bakteriler ve %7’sinde de bir-
den farklı mikrobiyal ajanın TGP’ye neden olduğu göste-
rilmiştir (33). Tablo 2’de çocuklarda yaş gruplarına göre 
sık saptanan etkenler gösterilmiştir. 
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(40-42). Çocuklarda konjuge pnömokok aşısı (KPA) ile 
bağışıklamadan sonra, taşıyıcılık insidansının %60’larda 
olduğu gösterilmiştir (43-45). Pnömokok pnömonisinin 
görülme sıklığı, şiddeti ve komplikasyonları KPA kullanı-
mından sonra önemli ölçüde azalmıştır. En önemli sero-
tiplerin çoğu, özellikle 13 valanlı KPA içinde yer almakta-
dır (27, 46). 

Pnömokokal pnömoni ve invaziv pnömokokal hasta-
lık için yüksek risk faktörleri; iki yaşından küçük veya 65 
yaşından büyük olmak, aspleni/hipospleni, alkolizm, dia-
betes mellitus, geçirilmiş influenza enfeksiyonu, humoral 

Streptococcus pneumoniae Pnömonisi 

Streptococcus pneumoniae yaşamın ilk birkaç haftasın-
dan sonra tipik bakteriyel pnömoninin en sık nedenidir 
(16, 30, 38). S. pneumoniae esas olarak aerosol veya in-
halasyon yoluyla bulaşan ve nazofarenkste kolonize olan 
gram (pozitif) koktur (39). Kolonizasyon sağlıklı yetiş-
kinlerin yaklaşık %10’unda saptanabilirken, sağlıklı ço-
cukların ortalama %20-40’ı taşıyıcıdır. Bebekler ve küçük 
çocuklarda taşıyıcılık %60’a kadar ulaşabilir. Yapılan araş-
tırmalarda herhangi bir zamanda sağlıklı kişilerde nazo-
farengeal taşıyıcılık yaklaşık %50 oranında saptanmıştır 

Tablo 2. Çocuklarda Yaş Gruplarına Göre Pnömonide Sık Saptanan Etkenler (30, 31).

Yaş grupları Etkenler
Bakteriyel Viral

Yenidoğan

Grup B streptokoklar
Enterik gram negatif basiller   
Listeria monocytogenes
Streptococcus pneumoniae     
Ureaplasma urealyticum

Herpes simplex virus 
Respiratuar sinsityal virüs (RSV)                             
Rhinovirus
Metapneumovirus  
Adenovirus  
Influenza virus tip A/B   
Parainfluenza virus 1-3     
Coronaviruslar       

1-3 ay

Streptococcus pneumoniae         
Chlamydia trachomatis 
Bordetella pertussis 
Staphylococcus aureus  

RSV
Rhinovirus
Metapneumovirus  
Adenovirus  
Influenza virus tip A/B   
Parainfluenza virus 1-3     
Coronaviruslar       

3 ay – 5 yaş

Streptococcus pneumoniae         
Mycoplasma pneumonaie   
Chlamydia pneumonaie     
Haemophilus influenzae  

RSV
Rhinovirus
Metapneumovirus  
Adenovirus  
Influenza virus tip A/B     
Parainfluenza virus 1-3     
Coronaviruslar        

>5 yaş
Mycoplasma pneumoniae   
Chlamydia pneumonaie
Streptococcus pneumoniae     

Rhinovirus
Influenza virus tip A/B     
RSV
Metapneumovirus  
Parainfluenza virus 1-3     
Coronaviruslar 
Adenovirus  
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viral enfeksiyonlar, özellikle influenza ile ilişkilidir (50, 
52). Klinikte hızla ilerleyen, şiddetli pnömoniye neden 
olabilir, sıklıkla saatler içinde hipoksemi, plevral efüzyon 
ve ampiyem gelişebilir (50, 51). 

Staphylococcus aureus pnömonisi 

Staphylococcus aureus,  Staphylococcaceae  familyasın-
dan  gram pozitif bir koktur. S. aureus pnömonisi, mik-
roorganizmaların üst solunum yolundan aspirasyonu so-
nucu, önceki veya eşzamanlı viral enfeksiyonlardan sonra 
veya ventile edilen hastalarda ortaya çıkabilir. S. aureus 
pnömonisi, sıklıkla tek taraflıdır, hemorajik nekroz alan-
ları ve akciğer parankiminde düzensiz kavitasyon alanla-
rının varlığı ile karakterizedir (51).

S. aureus sıklıkla erken dönemde ampiyem, pnömato-
sel, piyopnömotoraks ve bronkoplevral fistül gelişimi ile 
ilişkili olabilen nekrotizan pnömoniye neden olur (53). S. 
aureus’un hematojen yayılımı durumunda, radyolojik ola-
rak kavitasyon yapabilen çoklu bilateral pulmoner infilt-
ratlar görülebilir. Stafilokokal pnömatosellerin görünümü 
dramatik olabilirse de, genellikle enfeksiyon kontrol altına 
alındıktan sonra birkaç ay içinde tamamen düzelir (54).

Atipik Pnömoniler 

Respiratuvar virüsler ile M. pneumoniae, C. pneumoni-
ae, C. trachomatis en önemli atipik pnömoni etkenleridir. 

Viral Pnömoniler

Çocuklarda pnömonide etkenler yaşa ve coğrafi böl-
geye göre değişkenlik göstermekle birlikte en sık etken 
respiratuvar virüslerdir. Bir yaş altı çocuk hastalarda vi-
rüsler pnömonilerin %80’inde etken olduğu bildirilmiştir. 
Beş yaş altı çocuklarda bu oran %50 olup, en sık saptanan 
etken RSV’dir (33). 

Konjuge pnömokok aşılamasından sonra, çocuklarda 
virüsler pnömoni etkeni olarak daha yüksek oranda bil-
dirilmektedir. Son yıllarda yapılan çalışmalarda bu oran 
%73 – 87’ye ulaşmıştır (33, 55, 56). Viral pnömoni nedeni 
ile hastaneye yatırılan çocuklarda %30-40 oranında rast-
lantısal olarak bakteriyel enfeksiyon bildirilmiştir (57-59). 
Virüsler kısa süreli inkübasyon periyoduna ve yüksek bu-
laşıcılığa sahip olmaları nedeniyle solunum yolu enfeksi-

bağışıklık yetmezliği, ‘human immunodeficiency virus’ 
(HIV) enfeksiyonudur (39). Beş yaş ve üzerinde, altta ya-
tan ek hastalığı olan kişilerde pnömokok pnömonisi ris-
kinde artış görülmektedir (46).

Haemophilus influenzae pnömonisi 

Haemophilus influenzae, çocukların nazofarenksinde 
yaygın olarak kolonize olan gram-negatif bir kokobasildir. 
Bakterinin, hem kapsüllü (tiplendirilebilen) hem de kap-
sülsüz (tiplendirilemeyen) formları vardır. Hib aşısının 
geliştirilmesinden sonra invaziv H. influenzae enfeksiyon-
larının epidemiyolojisi değişmiştir ve şu anda tiplendirile-
meyen H. influenzae türleri baskındır. 

H.influenzae enfeksiyonları sıklıkla asemptomatiktir; 
otitis media, sinüzit gibi enfeksiyonlar ikinci sıklıkta gö-
rülür. Daha az sıklıkta menenjit, bakteriyemi, epiglottit, 
pnömoni gibi invaziv hastalıklara yol açar. İnvaziv hasta-
lıktan sorumlu olan suşların büyük çoğunluğu (%95) tip b 
kapsüle sahiptir. Tiplendirilemeyen H. influenzae sinüzit 
ve otitis medianın iyi bilinen etkenidir. Ayrıca bakteri-
yemi, pnömoni ve menenjit gibi hastalıklara neden ola-
bilirler. H. influenzae, özellikle gelişmekte olan ülkelerde 
çocuklar için yaygın bir morbidite ve mortalite nedeni ol-
maya devam etmektedir (47). 

H. influenzae genellikle lober pnömoni yapma eğili-
mindedir, pnömoniye yüksek oranda parapnömonik efüz-
yon (%40-90) eşlik edebilir. Kan kültürü diğer pnömoni 
etkenlerine göre daha yüksek oranda pozitiftir. Hastaların 
%10-30’unda eşlik eden akut otitis media, menenjit, septik 
artrit gibi fokal enfeksiyon odakları bulunabilir (48, 49). 

Streptococcus pyogenes pnömonisi

Streptococcus pyogenes (Grup A streptokok [GAS]) 
yaygın olarak farenjit ve deri/yumuşak doku enfeksiyon-
ları (örn. impetigo, selülit) gibi lokal hastalıklara neden 
olan aerobik gram pozitif bir koktur. Ayrıca daha nadir 
olarak bakteriyemi, pnömoni, nekrotizan fasiit ve strep-
tokoksik toksik şok sendromu gibi invaziv/toksinojenik 
hastalıklara da neden olabilir (50, 51). Pnömoni, invaziv 
GAS enfeksiyonlarından biridir. Yaygın görülen TGP ne-
deni olmamasına karşın çocukluk çağı pnömonilerinin 
önemli ve ciddi nedenlerinden biridir. Genellikle önceki 

https://tr.wikipedia.org/wiki/Staphylococcaceae
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Respiratuvar sinsityal virüs tüm yaş gruplarını enfekte 
edebilir. İki yaş altında tüm çocukların hemen hepsi en-
fekte olur ve tekrarlayan enfeksiyonlara neden olur. RSV 
çocuklarda genellikle üst solunum yolu enfeksiyonuna ne-
den olurken, çocukların %20-30’unda ASYE’ye yol açar. 
Beş yaş altı çocuklarda RSV %37 oranında ASYE etkeni 
olarak bildirilmektedir. Bu oran bir yaş altındaki infant-
larda %80’nin üzerine çıkmaktadır (33, 64). 

Klinik bulgular hastanın yaşı, enfeksiyonun primer 
veya sekonder oluşu, daha önceden risk oluşturacak bir 
hastalık veya immün baskılanma durumu olup olmaması-
na göre değişebilir. RSV’ye bağlı bronşiolit ve pnömoniyi 
birbirinden ayırt etmek güç olabilir. Her ikisi de hışıltı, 
ekspiryumda uzama, ronkuslar, raller ve akciğer grafisin-
de infiltrasyonlar ile ortaya çıkabilir. Küçük bebeklerde 
hışıltı olmadan da pnömoni görülebilir (33, 65). 

Beş yaş altı çocuklarda RSV nedeni ile hastaneye yatış 
oranı her 1000 olguda 4,4 olup prematür infantlarda ve 
altı İmmün yetmezlik, nörolojik hastalık gibi altta yatan 
hastalığı olan beş yaş üstü çocuklarda ise hastaneye yatış-
lara neden olabilmektedir (33, 65). 

RSV yenidoğan bebeklerde %2,3, yenidoğan döne-
minden sonra 1-11 aylık bebeklerde %6,7, 1-4 yaş arası 
çocuklarda %1,6 oranında ölüme neden olmaktadır (46). 
RSV enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatırılan çocuklar-
da %17,5- 44 oranında eşlik eden bakteriyel enfeksiyon 
saptandığı ve en sık S. pneumoniae, H. influenzae izole 
edildiği bildirilmiştir (59, 66, 67).

Influenza Virus Pnömonisi

Influenza virus (IV) Orthomyxoviridae ailesinden tek 
zincirli bir RNA virüsüdür. İnsanlarda hastalık oluşturan 
üç antijenik tipi (A, B, C) vardır. Nükleik asit genomunu 
kapsid çevreler. Kapsidin dışında matriks proteini, en dış-
ta ise lipid yapısında bir zarf bulunur. Zarfın yüzeyinde 
virüse hemaglutinasyon (HA) ve nöraminidaz (N) yapma 
özelliği kazandıran glikolipid yapıda antijenik yapılar bu-
lunur. Virüsün HA antijenine göre 16 (1-16), N antijenine 
göre 9 (1-9) tipi bulunmaktadır. Influenza  A virus’un üç 
major HA (H1, H2, H3) ve iki N subtipi (N1,N2) vardır 
(30, 68). 

yonları sezonunda (Ekim-Mart ayları arası) epidemilere 
neden olurlar.

Yenidoğan bebeklerde viral pnömoni genellikle gebe-
liğin geç döneminde annenin enfekte olmasıyla transpla-
sental yolla ya da doğumdan sonra bebeğin enfekte olma-
sıyla gelişir. Yenidoğan döneminde dissemine herpes virüs 
enfeksiyonu olan bebeklerin %33-54’ünde pnömoni geli-
şebilir ve tedaviye rağmen ölümcül olabilir (60). 

Viral pnömonilerde etkenler başlangıçta üst solunum 
yollarının epitelini invaze eder ve daha sonra alt solunum 
yollarına ve akciğer dokusuna yayılır. Hava yollarında epi-
telyal hücreler silialarını kaybeder ve enflamatuvar hücre-
lerle birlikte mukus tıkaçları oluşur. Enflamasyon termi-
nal hava yolları ve alveollere kadar ilerler ve hava yolla-
rındaki bu daralma nedeniyle alveolokapiller blok gelişir. 
Submukozal ve intersitisyel alanlarda mononükleer hücre 
infiltrasyonu vardır (61). 

Respiratuvar Sinsityal Virüs Pnömonisi 

Respiratuvar sinsityal virüs (RSV), Paramyxovirideae 
ailesi içinde yer alan Pneumovirinae alt ailesindeki Pneu-
movirus cinsi tek sarmallı RNA virüsüdür. RSV’nin bir se-
rotipi vardır, ancak G proteinine göre majör olarak A ve 
B gruplarına ayrılır. Bu iki grupta da F, G, N ve P protein-
lerindeki varyasyonlara göre farklı suşlar bulunmaktadır 
(31). 

Respiratuvar sinsityal virüs enfeksiyonu mevsimsel 
özellik gösterir. Kuzey yarım kürede Ekim-Kasım ayla-
rında görülmeye başlar, Nisan-Mayıs ayına kadar devam 
eder ve en sık Ocak-Şubat aylarında görülür. Güney yarım 
kürede Mayıs ayından Eylül’e kadar devam eder ve en sık 
Mayıs-Haziran aylarında görülür (62).

Respiratuvar sinsityal virüs başlangıçta nazofarenkste 
çoğalır ve üst solunum yolu enfeksiyonuna yol açar. Bronş 
epiteli enfekte olduğunda tip 1-2 alveolar pnömositler en-
fekte olur ve ASYE gelişir. Alt solunum yolu enfeksiyonu 
genellikle üst solunum yolu enfeksiyonundan 1-3 gün 
sonra gelişir. Virüsün aspirasyonu veya hücreden hücreye 
geçişi ile alt solunum yollarına yayılım olduğu ayrıca mo-
nosit ve makrofajların RSV ile enfekte olmasının da alt so-
lunum yollarına yayılımı sağladığı düşünülmektedir (63). 
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COVID-19 için inkübasyon süresi 14 gün olup orta-
lama dört gündür. Daha önce yapılan çalışmalarda bulaş 
sonrası belirti başlangıcı ortalama 5,8 gün olarak bildiril-
miştir (74, 75). SARS-CoV-2’nin çocuklarda yaş arttıkça 
daha sık görüldüğü bildirilmiştir. COVID-19 çocuklarda 
genellikle hafif gidişli olmakla birlikte altta yatan hastalığı 
olan çocuklarda daha ağır seyretmektedir (76, 77).

Çocuklarda yapılan çok merkezli bir araştırmada ço-
cukların %15’inin asemptomatik, %42’sinin hafif gidişli 
olduğu bildirilmiştir. Bu araştırmada, hastaların %39’unu, 
oksijen gereksinimi olmayan ancak pnömonisi (klinik ve 
radyolojik) olan orta derecede ağır hastaların, %2’sini ise 
hipoksemi ve siyanozu olan ağır hastaların oluşturduğu 
bildirilmiştir (78). 

COVID-19 çocuklarda hafif gidişli olsa da Nisan 
2020’de Birleşik Krallık’tan COVID-19 ile ilişkili SARS-
CoV-2 enfeksiyonu geçiren çocuklarda ateş, karın ağrısı, 
hipotansiyon ve miyokardiyal fonksiyon bozukluğu ve 
bazı olgularda çoklu organ yetmezliğine yol açan Kawa-
saki Hastalığı (KH) ya da Kawasaki Hastalığı Şok Sendro-
muna (KHSS) benzer bulguların geliştiği görülmüştür. Bu 
durum çocuklarda “Multisistem Enflamatuvar Snedrom” 
(MIS-C) olarak tanımlanmıştır. MIS-C’nin COVID-19 
geçiren hastalarda haftalar sonra geliştiği için virüse karşı 
gelişen anormal immün yanıta bağlı olduğu düşünülmek-
tedir. MIS-C’de pnömoni, ARDS ve pulmoner emboli ge-
lişebilmektedir (79, 80). 

Mycoplasma pneumoniae pnömonisi 

Mikoplazmalar Mycoplasmataceae ailesi içinde yer 
almaktadır. Mikoplazmalar, 0,1-0,3 μm boyutları ile can-
lılar arasında en küçük serbest yaşayan bakterilerdir. Hüc-
re duvarı olmadığı için hücre duvar sentezini engelleyen 
penisilin, sefalosporin, vankomisin gibi antibiyotiklere 
doğal dirençlidirler. İnsanlarda, 16 mikoplazma türünün 
altısı enfeksiyon yapar ve insanlarda en sık hastalık yapan 
mikoplazma M. pneumoniae’dır. M. pneumoniae, okul 
çağı çocuklarında ve genç erişkinlerde üst ve alt solunum 
yolu enfeksiyonlarına yol açar. Bakterinin direkt etkisi, 
immün aracılı reaksiyon etkisi ya da sitokin, kemokin ve 
immünomodulasyona bağlı gelişen vaskülitik etkileri pa-
togenezde rol alır. M. pneumoniae’nin yapışma proteinleri 

Influenza virus segmentlerinin değişikliği gibi büyük 
değişiklik antijenik şift, aynı alt grup içerisinde oluşan 
küçük antijenik değişiklikler antijenik drift olarak tanım-
lanır. Antijenik drift sürekli olup, tip A ve B Influenza vi-
rus ile epidemik hastalıklara yol açar. Influenza virus tip 
B daha nadiren antijenik şift, sıklıkla antijenik drift yapar 
(30, 68). 

Virüs hücre zarfındaki HA ile üst ve alt solunum yolu 
epitelindeki reseptörlere tutunarak hızla çoğalmaya baş-
lar. Solunum yolu epitel hücrelerinde enflamasyon ile 
dökülmeye ve siliyer fonksiyon kaybına yol açar. Mukus 
salınımı azalır. Tüm üst ve alt solunum yollarını enfekte 
edebilir. Enfeksiyonun alveol epiteline yayılımı ile viral 
pnömoni gelişebilir (30, 68-70).    

Influenza virus insandan insana direkt temas, dam-
lacık, hava yolu veya kontamine sekresyonlarla bulaşır. 
İnkübasyon periyodu 1-4 gündür (ortalama iki gün). 
Hastalarda özellikle belirtiler başlamadan önceki 24 sa-
atte bulaştırıcılık çok fazladır ve belirtiler devam ettikçe 
bulaştırıcılık da devam eder. Bulaştırıcılık hastalığın ye-
dinci gününde azalır, ancak özellikle küçük çocuklarda ve 
immün yetmezliği olanlarda uzayabilir (30, 68-70).    

COVID-19 Pnömonisi

Koronavirüsler tek zincirli, zarflı RNA virüsleridir. 
Coronavirus, Coronaviridae ailesi, Orthocoronavirinae alt 
ailesi içinde yer alır. İnsanlarda koronavirüslerin 229E, 
OC43, NL63 ve HKU1 alt tipleri yaygın olarak hastalık 
oluşturmaktadır. Aralık 2019’da Çin’in Wuhan kentinde 
pnömoni ve akut solunum sıkıntısı sendromu gelişen ol-
guların artışıyla birlikte bunun yeni bir Coronavirus alt 
tipi ile oluştuğu saptanmış ve etken “severe acute respi-
ratory syndrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)”, neden 
olduğu hastalık “coronavirus disease-19 (COVID-19)” 
olarak adlandırılmıştır (71, 72). 

Hastalık temel olarak solunum yolu ile bulaşır. Has-
ta kişilerin öksürme, hapşırma yoluyla ortaya saçtıkları 
damlacıklara diğer kişilerin elleri ile temas etmesi sonrası 
temas yoluyla da bulaş olabilmektedir. Ayrıca koronavi-
rüslerin aerosol oluşturan işlemler sırasında üretilen ae-
rosollerin solunması ve kontamine fomitlerle temas gibi 
yollarla da bulaşabildiği gösterilmiştir. SARS-CoV-2’nin 
aerosollerde en az üç saat asılı kaldığı gösterilmiştir (73). 
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larda ve nadiren sağlıklı çocuklarda tipik bakteriyel pnö-
moniyi taklit eden ağır klinik tablolara ve ARDS’ye neden 
olabilir (81, 83). M. pneumoniae’ya karşı gelişen immünite 
kısa süreli olduğu için tekrarlayan enfeksiyonlar da geli-
şebilir (81). 

Chlamydia pneumoniae pnömonisi 

Chlamydia pneumoniae, Chlamydiaceae ailesinden 
Chlamydia cinsine ait zorunlu hücre içi patojendir. Bu cins 
içinde antijenik yapılarına, intrasellüler inklüzyonlarına, 
sulfonamidlere duyarlılıklarına ve yaptıkları hastalıklara 
göre C. pecorum, C. psittaci, C. trachomatis ve C. 
pneumoniae olmak üzere dört tür yer alır. C. pecorum 
haricindekiler insanlarda hastalık oluşturabilirler (86). 

Chlamydia pneumoniae pnömoninin sık bir nedenidir 
ve kapalı topluluklarda salgınlara yol açabilir. C. pneumo-
niae solunum yolu sekresyonları ve enfekte olmuş fomit-
lerle bulaşabilir. Hastalık sırasında solunum yollarından 
bakteri yayılır ve hastalık sonrası bir yıla kadar yayılımı 
devam edebilir. İnkübasyon süresi 21 gündür (68, 87). 
Çocuklarda TGP’lerin ne kadarını C. pneumoniae’nın 
oluşturduğu kullanılan tanısal yönteme göre oldukça de-
ğişiklik göstermektedir. Yapılan çalışmalarda C. pneumo-
niae’nın TGP’lerin %0,8-7,9’unu oluşturduğu bildirilmiş-
tir (88-91).    C. pneumoniae’nın S. pneumoniae, M. pneu-
moniae ve virüslerle koenfeksiyonu sıktır. Çocuklarda ilk 
enfeksiyon genellikle 5-15 yaş arası oluşur. C. pneumoniae 
pnömonisi asemptomatik veya genellikle hafif seyirlidir. 
Ancak yaşamı tehdit eden ağır pnömoniye neden olabilir. 
Diğer bakteri ya da virüslerle koenfeksiyon hastalık seyri-
ni etkileyebilir. Akciğer dışı tutulum nadirdir. C. pneumo-
niae’ya bağlı meningoensefalit, Guillain-Barré Sendromu, 
miyokardit olguları bildirilse de tam olarak ilişkisi ortaya 
konulamamıştır (92, 93). 

Chlamydia trachomatis pnömonisi 

Chlamydia trachomatis, cinsel yolla bulaşan hastalıkla-
rın en önde gelenidir. Kadınlarda servisit, üretrit ve gibi 
enfeksiyonlara neden olur. Enfekte anneden doğum sı-
rasında bebeğe geçebilir. Hamile kadınlarda semptoma-
tik ve asemptomatik klamidyal enfeksiyonların görülme 
sıklığının %2-20 arasında olduğu bildirilmiştir. Enfekte 

solunum yolu epiteline afinite gösterir. Hidrojen peroksit 
ve süperoksit üreterek solunum yolu epitelinde ve silia-
larda hasara neden olur. Epitel hasarı ile birlikte mukus 
klerensinin de bozulması ile mikroorganizmaların alt so-
lunum yollarına geçişi kolaylaşır (81-83).  

Mycoplasma pneumoniae süperantijen etkisi göstererek 
enflamatuvar hücrelerin bölgeye gelmesine ve çeşitli sito-
kinlerin (TNFa, IL-1 ve IL-6) salgılanmasına neden ol-
maktadır (81-83). M. pneumoniae insandan insana yakın 
temasla, damlacık inhalasyonu yoluyla geçer. İnkübasyon 
süresi yaklaşık üç haftadır. M. pneumoniae enfeksiyonları 
yıl boyunca görülmesine rağmen en sık yaz aylarında ve 
sonbahar başında görülür (83). 

Mycoplasma pneumoniae tüm yaş gruplarında enfek-
siyon yapmasına rağmen görülme sıklığı okul çağı döne-
minde ve ergenlik yaşlarında artmaktadır. Beş yaş üstü 
çocuklarda TGP’lerin %40’ından sorumludur. M. pneu-
moniae pnömonisinde hastaların %18’i hastaneye yatış 
gerektirmektedir (84). Toplumda gelişen pnömonilerde, 
iki yaş altı çocuklarda %2, 2-4 yaş arası çocuklarda %5, 5-9 
yaş arası çocuklarda %16, 10-17 yaş arası çocuklarda %23 
oranında etken olarak saptanmaktadır (33). M. pneumo-
niae pnömonisi ile hastaneye yatırılan çocukların yaklaşık 
%30’unda viral patojenlerle koenfeksiyon saptanabilir. En 
sık 2-5 yaş arası çocuklarda viral patojenlerin eşlik ettiği 
saptanmıştır. S. pyogenes gibi bakteriyel patojenlerle ko-
enfeksiyonlar olabilir ve hastalığın kliniğini ağırlaştırabilir 
(85). M. pneumoniae’nın asemptomatik taşıyıcılığı olabilir 
ve bu durum hastalığın bulaşına neden olur. Semptomatik 
enfeksiyondan sonra M. pneumoniae’nın taşıyıcılığı aylar-
ca sürebilir (83). 

Mycoplasma pneumoniae, beş yaş üstü çocuklarda en 
sık bronkopnömoniye neden olur. Pnömoniye sıklıkla fa-
renjit, servikal lenfadenopati, konjuktivit, büllöz mirinjit 
ve otitis media eşlik eder. M. pneumoniae’nın direkt ya da 
immün reaksiyon oluşturmasına bağlı olarak hemolitik 
anemi, Stevens Johnson Sendromu, hepatit, pankreatit, 
perikardit, miyokardit, meningoensefalit gibi tüm sistem-
lerde hastalık oluşturabilir. Akciğer dışı bulgular hastala-
rın %25’inde bulanabilir. Orak hücreli anemi, bağışıklık 
yetmezliği, kronik kalp ve akciğer hastalığı olan çocuk-
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pnömonisinin belirtileri genellikle 4-12. hafta içinde olu-
şur. Tedavi edilmez ise apneye ve solunum yetmezliğine 
yol açabilir (95). 

annelerden doğan bebeklerin %5-30’unda pnömoni, %20
-50’sinde konjonktivit gelişebilir. Pnömoni gelişen hasta-
ların yarısında konjonktivit bulunur. Otitis media, hasta-
ların yarısından fazlasına eşlik edebilir (94-99). Yenidoğan 

Önemli Notlar

�	 Streptococcus pneumoniae, yaşamın ilk haftalarından sonra tipik bakteriyel pnömoninin en sık nedenidir.
�	 Pnömokokal pnömoni için yüksek risk faktörleri; iki yaş altı ve 65 yaş üstü yaş grubunda olmak, aspleni/hipospleni, 

alkolizm, diabetes mellitus, geçirilmiş influenza, bağışıklık yetmezliği, HIV enfeksiyonudur.
�	 Haemophilus influenzae pnömonisi genellikle lober pnömoniye neden olur. Hastaların;
o %40-90’ında parapnömonik efüzyon,
o %10-30’unda akut otitis media, menenjit, septik artrit gibi fokal enfeksiyon odakları bulunabilir.

�	 Staphylococcus aureus, nekrotizan pnömoniye yol açarak ampiyem, pnömatosel, piyopnömotoraks ve bronkoplevral 
fistül gelişimine neden olabilir. Hematojen yayılım durumunda çoklu bilateral pulmoner infiltratlar ve kavitasyon 
görülebilir.

�	 Respiratuvar virüsler ile M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis en önemli atipik pnömoni etkenleridir. 
o	 Bir yaş altındaki çocuklarda virüsler pnömoninin %80’inden sorumludur.
o	 Beş yaş altı çocuklarda virüsler pnömoninin %50 sinden sorumlu olup, en sık saptanan etken RSV’dir.

�	 COVID-19 geçiren çocuklarda ateş, karın ağrısı, hipotansiyon, miyokardiyal fonksiyon bozukluğu gibi belirtilerle 
seyreden Multisistem Enflamatuvar Sendrom (MIS-C) görülebilir.
o MIS-C 
§	COVID-19 geçirenlerde haftalar sonra ortaya çıkar. 
§	Anormal immün yanıta bağlı olarak gelişir.
§	Pnömoni, ARDS ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlara yol açabilir.

�	 Mycoplasma pneumoniae;
o 5 yaş üstü çocuklarda genellikle bronkopnömoniye yol açar.
o Pnömoniye farenjit, servikal lenfadenopati, konjonktivit, büllöz mirinjit ve otitis media sıklıkla eşlik eder.
o Hemolitik anemi, Stevens-Johnson Sendromu, hepatit, pankreatit, perikardit, miyokardit, meningoensefalit 

gibi çoklu sistemleri etkileyebilir.
o Akciğer dışı belirtiler hastaların %25’inde görülebilir.
o Orak hücreli anemi, bağışıklık yetmezliği, kronik kalp ve akciğer hastalığı olan çocuklarda ve nadiren de sağlıklı 

çocuklarda, tipik bakteriyel pnömoniyi taklit eden ciddi klinik tablolara ve ARDS’ye neden olabilir.
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min sonucudur. Beş yaş, özellikle iki yaş altındakiler ve 
yine özellikle erkek çocuklar pnömoni için risk altındadır. 
Bu nedenle öyküde hastanın yaşı ve cinsiyeti sorgulan-
malıdır. Toplumda gelişen pnömoni etkenleri mevsimsel 
dağılım farklılığı gösterdiğinden mevsim not edilmelidir 
(1, 2). Öyküde sorgulanacak özellikler ve yorumları Tablo 
1’ de gösterilmiştir. Çocuklarda TGP’nin başlıca etiyolojik 
ajanlarının mevsimseliği Tablo 2’de gösterilmiştir (3).

II. KLİNİK ÖZELLİKLER VE TANI
 

Tanıda Klinik Değerlendirme

Öykü

Toplumda gelişen pnömoni (TGP) tanısında klinik 
değerlendirme öykü ile başlamalıdır. Çocuklarda pnömo-
ni gelişmesi ve hastalığın klinik şiddeti; konak, sorumlu 
mikroorganizma ve çevresel faktörler arasındaki etkileşi-

Tablo 1. Toplumda Gelişen Pnömonilerde Öyküde Sorgulanacak Özellikler ve Yorumları (1-6).

Sorgulama Yorum

Hastanın yaşı ve cinsiyeti 5 yaş, özellikle 2 yaş altında ve yine özellikle erkek çocuklar pnömoni için risk 
altındadır 

Mevsim Toplumda gelişen pnömoni etkenleri mevsimsel dağılım farklılığı 
gösterdiğinden mevsim not edilmelidir

Belirtiler

Ateş, burun akıntısı, boğaz ağrısı, öksürük, balgam ve öksürüğün karakteri
Göğüs ağrısı
Alt lob pnömonilerine eşlik edebilecek karın ağrısı
Hızlı ve zorlu soluma, göğüste çekilme, morarma gibi solunum güçlüğü 
belirtileri 
Halsizlik, iştahsızlık, kilo kaybı, gece terlemesi
Kas ağrısı, baş ağrısı, bulantı, kusma gibi eşlik edebilecek diğer belirtiler 
Beslenme güçlüğü, kusma

Belirtilerin süresi Akut, subakut, kronik 

Daha önce geçirilmiş pnömoni öyküsü

Tekrarlayan pnömoniye yol açabilecek; astım, nörolojik hastalık, 
bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, yabancı cisim aspirasyon öyküsü, 
konjenital kalp hastalığı, prematürite, immün yetmezlik gibi komorbiditelerin 
varlığı 

Anne sütü ile beslenememe öyküsü, 
kreşe, okula gitme veya kreşe, okula 
giden kardeş varlığı ve kalabalık aile 
ortamı, çevre kirliliği ve pasif sigara 
içiciliği 

Risk faktörleri 

Aşılanma öyküsü Pnömokok ve Haemophilus influenzae tip b (Hib)’ye karşı aşıların etkinliği 
nedeniyle, olası etkeni öngörmede önemlidir 

Son üç ayda antibiyotik kullanımı Pnömoni etkeninin, kullanılan antibiyotiklere dirençli bir bakteri olabileceğini 
düşündürür, ampirik tedaviyi düzenlemede etkili olacaktır

Annenin gebeliği sırasında Chlamydia 
trachomatis enfeksiyonu geçirmesi İlk üç ayda bu etkenle pnömoni gelişmesi açısından da risk faktörüdür 

Seyahat öyküsü Histoplasmoz gibi coğrafik mantar pnömonileri yönünden sorgulanmalıdır 
Hayvan teması Psittakoz veya Q ateşi gibi zoonotik pnömoniler yönünden sorgulanmalıdır 
Nehirlere, göllere, su dağıtım 
merkezlerine veya klimaya maruz kalma 

Özellikle bağışıklığı baskılanmış bir hastada olası etiyolojide Legionella 
pneumophilia yönünden sorgulanmalıdır 

Aktif tüberkülozlu bir hastayla temas 
öyküsü  Tüberküloz pnömoni yönünden sorgulanmalıdır 



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

15

Fizik Muayene Bulguları

Toplumda gelişen pnömoni düşünülen çocuk hastala-
rın fizik muayenesinde ilk olarak hastanın genel durumu, 
cilt rengi (siyanoz, solukluk) ve solunum sıkıntısının var 
olup olmadığına özellikle dikkat edilmelidir (3). Bu bul-
gular hastalığın şiddetini değerlendirmede, tedavi kararı-
nı vermede önem taşır. Daha sonra hastanın vital bulgu-
larına bakılmalıdır. 

Ateş, pnömonili çocuklarda en sık saptanan bulgular-
dan biridir. Tek başına ateş varlığı, gizli pnömoninin bir 
bulgusu olabilir. Yüksek ateşi (≥ 39 C), lökositozu (perife-
rik kan beyaz küre sayısı ≥20.000/mm3) olan ve ateş odağı 

Tablo 2. Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömonilerde Etiyolojik Ajanların Mevsimselliği (3).

Mikroorganizma Mevsimsellik Epidemik Potansiyel

Respiratuvar sinsityal 
virüs (RSV)

Kasım-Mart, Aralık-Ocak’ta zirve yapar, 
ancak iklimsel faktörler ve önceden var olan 
bağışıklık tarafından modüle edilen geniş 
coğrafik ve zamansal değişkenlik gösterir

Dolaşan genotipler yıllık olarak değişir
Şiddeti ve görülme sıklığı mevsimlere göre 
değişir

Rhinovirus İlkbahar ve sonbaharda iki zirve ile yaz hariç 
yıl boyunca dolaşım

Eylül ayında, okul yılının başlangıcında artan 
dolaşım 

Adenovirus Mevsimsel kalıp tanımlanmamış Kapalı topluluklarda epidemiler 

Human bocavirus (hBoV) Yaz hariç, ilkbahar ve sonbaharda en yüksek 
olan yıl boyu sirkülasyon

Dört serotip. hBoV-1: Respiratuvar tutulum
Respiratuvar sekresyonlarda çok uzun süreli 
atılım

Human metapneumovirus
(hMPV)

Kışın sonunda ve ilkbaharın başında zirve 
yapan yıllık salgınlar (RSV’den 1-2 ay sonra)

Lokal salgınlar. Lokal farklılıklarla birlikte iki 
genotipin baskın sirkülasyonu

Parainfluenza virus
(PIV)

Yıllık veya iki yılda bir görülen salgınlar 
Tip 1: Sonbahar başlangıcı 
Tip 2: Sonbahar-kış sonu 
Tip 3: İlkbahar-yaz 
Tip 4: Değişken

Tip 3, yüksek enfeksiyon oranları ile hastane 
kaynaklı salgın salgınlara neden olur

Influenza virus (IV)
Kış aylarında influenza virus A baskın 
sirkülasyonu olan yıllık grip salgınları 
Her 2-3 yılda bir influenza virus B salgınları

Yıllık salgınlardan sorumlu antijenik şift
Pandemilere bağlı majör antijenik drift

Streptococcus pneumoniae

Viral sirkülasyon ve iklim faktörlerinden 
etkilenen enfeksiyonlar
Dört yaşından küçük çocukların %35-40’ı 
kolonize

Pnömonilerde en yaygın serotipler: 1, 3, 7F 
ve 19A

Mycoplasma pneumoniae
Her 3−7 yılda bir döngüsel salgınlarla 
endemik dolaşım
Yaz sonu ve sonbahar başında daha sık

Yüksek bulaşıcılık
Kapalı kurumlarda sık görülen salgınlar

olmayan çocuk hastaların değerlendirilmesinde gizli pnö-
moni araştırılması ve akciğer grafisi çekilmesi önerilir (7). 
Ancak ateş pnömoniye özgü bir bulgu değildir. Chlamydia 
trachomatis, Bordetella pertussis veya Ureaplasma spp. en-
feksiyonu olan çok küçük bebeklerde (özellikle 1-3 aylık) 
ateş olmayabilir (1, 2, 8). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), beş yaşından küçük 
çocuklarda pnömoni tanısında takipne ve göğüste çekil-
melerin varlığını, en iyi iki fizik muayene bulgusu olarak 
vurgular (9). Beş yaşından sonra pnömoni için takipne-
nin duyarlılığı ve özgüllüğü daha düşüktür (6). Radyolojik 
olarak kanıtlanmış pnömonilerde takipnenin özgüllüğü 
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Pnömoninin dağılımı düzensiz ise, bebek veya daha 
büyük bir çocukta perküsyon muayenesi genellikle değerli 
değildir. Perküsyonda matite saptanması plevral sıvı var-
lığı ile ilişkilidir. 

Etiyolojik İpuçları

Toplumda gelişen pnömonilerin etiyolojisi ile ilişkili 
klinik, radyolojik ve laboratuvara dayalı özellikler Tablo 
4’ de gösterilmiştir (3).

Çocuklarda pnömoni için özgün bir işaret veya belirti 
yoktur. Bakteriyel ve viral etiyolojileri klinik olarak birbi-
rinden ayırt etmek zordur. Bakteriyel pnömoni üst solu-
num yolu enfeksiyonu sonrası veya aniden başlayabilir. 
Hastalar genellikle toksik görünümdedir, klinik tabloya 
yüksek ateş ve takipne eşlik edebilir. Radyolojik infiltras-
yon varlığında tek taraflı plöritik göğüs ağrısı, karın ağrısı, 
boyun ağrısı veya sepsis bulguları bakteriyel pnömoniyi 
işaret eder (1).

Kızamık, suçiçeği, influenza gibi viral enfeksiyonla-
rın seyri sırasında veya sonrasında Staphylococcus aureus 
pnömonisi ortaya çıkabilir. Klinik tablo ve radyolojik tu-
tulum saatler içerisinde hızla ilerleyebilir ve bunun sonu-
cunda pnömoni komplikasyonları; plevral efüzyon, am-
piyem, nekrotizan pnömoni, pnömatosel, akciğer absesi, 
pnömotoraks ve piyopnömotoraks gelişebilir (4, 7). 

Influenza virus enfeksiyonu sonrası gelişen sekonder 
bakteriyel pnömoni genellikle S. pneumoniae, S. aureus, 
Streptococcus pyogenes veya H. influenzae’ya bağlıdır. Pri-
mer influenza virus pnömonisinden daha sık olan sekon-
der bakteriyel pnömoni, tipik olarak influenza belirtileri 
düzelirken ortaya çıkar (1, 2, 4, 6). 

Pnömoni Şiddetinin Belirlenmesi

Çocuğun öyküsü, başvuru yakınmaları ve fizik mua-
yene bulguları, hastalığın şiddetini; ayaktan veya yatarak 
tedavi kararının verilmesini belirler. Hastalığın şiddetinin 
belirlenmesinde önemli ölçümler olan solunum hızı ve 
dispne, oksijen gereksinimini belirler (4). Pnömoni şidde-
tinin yaşa göre derecelendirilmesi Tablo 5’de gösterilmiş-
tir (3, 4, 16). 

ve duyarlılığı yüksektir. Çocuklarda yaşa göre normal 
solunum hızları ve takipne sınırları DSÖ’ye göre Tablo 
3’de gösterilmiştir (10). Solunum sıklığı bebek ve küçük 
çocuklarda beslenme gibi fiziksel etkinliklerle değişebilir. 
Bu nedenle solunum sayısı 60 saniye boyunca ve bebek 
sakinken sayılmalıdır. Ayrıca vücut sıcaklığının her 1 °C 
artışı ile solunum sayısı dakikada 10 soluk artacağı için 
ateşli dönemde saptanan takipne yanıltıcı olabilir ve hasta 
izlemde tekrar değerlendirilmelidir (11-14). Takipne; ateş 
dışında astım, kalp hastalığı ve metabolik asidoz gibi diğer 
durumlarla birlikte de ortaya çıkabilir. Hasta bu durumlar 
açısından da değerlendirilmelidir (1). 

İnspeksiyonla hastanın solunum şekli değerlendiril-
melidir. İnterkostal, subkostal veya suprasternal çekilme-
ler; burun kanadı solunumu gibi yardımcı solunum kasla-
rının kullanılması solunum iş yükünün arttığının göster-
gesidir. Hipoksik süt çocukları siyanotik görünmeyebilir. 
Takipne ve solunum iş yükünün arttığı durumlarda oda 
havasında, nabız oksimetresi ile transkutanöz O2 saturas-
yonu ölçülmelidir. Oda havasında O2 saturasyonu <%92 
olan hastada hipoksemi söz konusudur (5, 15). 

Oskültasyon, pnömonili bir hastada fizik muayenenin 
önemli bir bileşenini oluşturur. Bakteriyel pnömonide, 
akciğer parankiminde konsolidasyon varlığında, etkile-
nen akciğer alanında solunum seslerinde azalma, solu-
num seslerinin alınamaması, raller, bronşiyal ses (tuber 
sufl) duyulabilir. Viral pnömonide oskültasyon bulguları 
lokalize olmayıp, yaygın ve bilateral kaba raller, kaba ron-
küsler ve hışıltı/hırıltı (“wheezing”) duyulabilir. Atipik 
pnömonilerde de kaba raller, kaba ronküsler ve hışıltı/hı-
rıltı duyulabilir (1, 2). Dehidratasyon varlığında oskültas-
yon bulguları olmayabilir. Hasta hidrate edildikten sonra 
tekrar değerlendirilmelidir.

Tablo 3. Yaşa Göre Solunum Sayıları ve Takipne Ölçütleri 
(10).

Yaş Normal solunum hızı
(Solunum hızı/dakika)

Takipne sınırı
(Soluk/dakika)

0-2 ay 40-60 60
3-11 ay 25-40 50
1-5 yaş 20-30 40
≥5 yaş 15-25 30-20
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Tablo 4. Toplumda Gelişen Pnömonilerin Etiyolojisi ile İlişkili Klinik, Radyolojik ve Laboratuvar Özellikler (3).

Tipik TGP 
(S. pneumoniae

H. influenzae
S. aureus

S. pyogenes)

Atipik TGP

Viral
(RSV, influenza virus vb.)

Bakteriyel
(M. pneumoniae
C. pneumoniae)

Alışılmış yaş Herhangi bir yaş, ancak 
çoğunlukla <3−5 yaş < 3−4 yaş > 4−5 yaş

Başlangıç Ani Tedrici Sinsi
Ateş > 39 °C < 39 °C < 39 °C
Genel durum Bozulmuş Normal Normal
Aile öyküsü Yok Eş zamanlı Geçmişte
Öksürük Prodüktif Prodüktif +/– İrritatif

Oskültasyon Solunum seslerinde azalma ve 
lokalize raller 

Bronşiyal sesler ve bilateral 
hışıltı

Tek veya iki taraflı raller veya 
hışıltı

Akciğer grafisi Konsolidasyon (± efüzyon) İnterstisiyel infiltrasyon, hava 
hapsi, atelektazi

Değişken, ağırlıklı olarak 
interstisiyel infiltrasyon

Daha az sıklıkta, konsolidasyon
Tam kan sayımı Nötrofili ile lökositoz Değişken Genellikle normal
CRP (mg/L) Yüksek Hafif yüksek/normal Hafif yüksek/normal
Prokalsitonin (ng/mL) > 2 <2 <2

Tablo 5. Pnömoni Şiddetinin Yaşa Göre Derecelendirilmesi (3-5).

Bebek (<1 yaş) Çocuk (>1 yaş)
Hafif – Orta

Vücut sıcaklığı (°C) <38,5 <38,5
Solunum sayısı (/dk) <50 Takipne †
Solunum zorluğu Hafif çekilme Hafif solunum güçlüğü 
Oksijen saturasyonu ≥%92 ≥%92
Beslenme Oral beslenir Kusma yok

Ağır 
Vücut sıcaklığı (°C) ≥38,5 ≥38,5
Solunum sayısı (/dk) >70 >50

Solunum zorluğu 

Orta-ağır çekilme
Burun kanadı solunumu

İnleme 
İntermittan apne

Ciddi solunum güçlüğü
Burun kanadı solunumu

İnleme 

Oksijen saturasyonu <%92 Siyanoz <%9 Siyanoz
Beslenme Beslenemez Dehidratasyon bulguları
Kalp hızı Taşikardi† Taşikardi†
Kapiller dolum zamanı (s) ≥2 ≥2

†Takipne ve taşikardi, yaşa göre tanımlanmış referans değerlerdir.
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nin varlığı M. pneumoniae enfeksiyonunu düşündürür. 
Akut göğüs sendromunun yaygın olduğu orak hücre has-
talığı olan kişilerde M. pneumoniae ciddi hastalığa neden 
olabilir (19-23). 

Chlamydia pneumoniae pnömonisi 

Genellikle farenjit ile başlar, ses kısıklığı, kuru öksü-
rük, baş ağrısı ve hafif ateş bulunabilir. Fizik muayenede 
hışıltı, kaba ronkus ve kaba raller duyulabilir. Klinik özel-
likler ile diğer TGP’lerden ayırt edilemez (1, 2, 24). 

Chlamydia trachomatis pnömonisi   

Chylamydia trachomatis, genital enfeksiyonu olan an-
nelerden doğan 2-12 haftalık bebeklerde ateşsiz seyreden 
alt solunum yolu enfeksiyonuna neden olur. Yenidoğan 
pnömonisinin belirtileri genellikle 4-12 hafta içinde olu-
şur. Öksürük ve burunda tıkanıklık olur. Nazal sekresyon-
lar yoğun içeriklidir ve burun akıntısı genellikle olmaz. 
Ateş yoktur ya da çok hafif yüksektir. Öksürük ataklar 
halinde ve kesik kesiktir. Öksürük atakları sırasında ta-
kipne olur. Prematür infantlarda apne gelişebilir. Solunum 
sesleri genellikle normaldir. Nadiren raller duyulabilir. 
Hışıltı duyulmaz. Akciğer grafisinde çift taraflı interstisyel 
infiltrasyon görülür. Tedavi edilmezse apneye ve solunum 
yetmezliğine yol açabilir. Beyaz küre sayısı genellikle nor-
maldir. Ancak eozinofili olabilir (25). 

Coxiella burnetii pnömonisi 

Nadir ve çocuklarda genellikle hafiftir. Semptomatik 
hastalarda inatçı baş ağrısı, kas ağrısı, artralji ve prodüktif 
olmayan öksürük olabilir. Radyolojik görüntülemede, seg-
mental veya lober konsolidasyon olabilirken; Q humması 
ile birlikte “yuvarlak pnömoni” de bildirilmiştir (26).

Viral pnömoniler 

Genellikle üst solunum yolu enfeksiyonunu takiben; 
gitgide artan irritabilite, solunum yollarında konjesyon, 
öksürük, öksürük sonrası kusma ve ateşle ortaya çıkar. 
Hasta toksik görünmeyebilir, ancak özellikle ilk başvuru-
su apne olabilen küçük bir bebekte hipoksi belirgin olabi-
lir (1, 2, 27). Hastalık ilerledikçe huzursuzluk, iştahsızlık 
veya oral alım bozukluğu, takipne, interkostal ve sup-
raklaviküler çekilmeler, apne ve siyanoz gelişebilir. Fizik 

Bakteriyel Pnömoniler:

Streptococcus pneumoniae pnömonisi

Lober bakteriyel pnömoninin en tipik örneğidir. En 
yaygın belirti ve bulgular, ateş, prodüktif olmayan ök-
sürük, takipne ve etkilenen bölgede solunum seslerinin 
azalmasıdır. Genellikle viral üst solunum yolu enfeksiyo-
nu benzeri hafif irritasyon bulguları ile başlar. Enfeksiyon 
alt solunum yollarına ilerledikçe öksürük ortaya çıkar. 
Şiddetli hastalıkta başlangıç ani olabilir ve titreme, ateş, 
halsizlik, öksürük ve dispne görülür (17). 

Haemophilus influenzae pnömonisi

Çocuklarda H. influenzae ile gelişen primer pnömoni-
ye sıklıkla otit, epiglottit veya menenjit eşlik eder. Aşılama 
ile birlikte Hib’in çocuklarda görülme sıklığı son derece 
azalmıştır. Altta yatan kronik akciğer hastalığı veya kronik 
obstrüksiyon bulguları olmayan çocuklarda gelişen pnö-
monilerde tiplendirilemeyen suşlar sıklıkla etken olarak 
kabul edilmediğinden rutin olarak antimikrobiyal tedavi 
başlanmasına gerek yoktur (8). 

Staphylococcus aureus pnömonisi 

Belirti ve bulgular arasında yüksek ateş, karın ağrısı, 
takipne, dispne ve lokalize veya yaygın bronkopnömoni 
veya lober pnömoni yer alır (18). 

Mycoplasma pneumoniae pnömonisi 

Genellikle sinsi başlangıçlıdır. Halsizlik, baş ağrısı, fo-
tofobi, boğaz ağrısı, ateş ve titreme, erken dönemde ortaya 
çıkar. Genel bir miyalji olabilir. Bu bulgular, bazen gide-
rek artan, prodüktüf olmayan öksürük, göğüs ağrısı, ses 
kısıklığı gibi belirtiler ortaya çıktığında azalarak kaybolur. 
Burun akıntısı genellikle yoktur. Öksürük inatçı olup az 
miktarda balgam olabilir. Öksürük 2 hafta kadar devam 
eder ve genellikle azalarak 3-4 haftada düzelir. Hastanın 
genel durumu iyi olduğu için ‘’yürüyen pnömoni’’ olarak 
adlandırılmıştır. Pnömoniye sıklıkla farenjit, servikal len-
fadenopati, konjonktivit, büllöz mirinjit ve otitis media eş-
lik eder. Fizik muayenede dinlemekle sıklıkla kaba raller, 
kaba ronkuslar veya hışıltı duyulur. Hastaların %10’unda 
makülopapüler ya da ürtikeriyal deri döküntüsü ve art-
ralji saptanabilir. Pnömonili bir hastada Stevens-Johnson 
sendromu, mukozit, cilt bulguları veya hemolitik anemi-
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lendirilmesinde epidemiyolojik öykü önem taşımaktadır. 
Aynı hane halkında, son 14 gün içerisinde, solunum yolu 
enfeksiyonu tanısı ile hastaneye yatışı olan, COVID-19 ta-
nısı alan, ateşi ve öksürüğü olan, ya da ateşli veya ateşsiz 
solunum sıkıntısı yakınmaları olan birisinin varlığı, CO-
VID-19 tanısı alan herhangi birisi ile temas hikayesinin 
varlığı sorgulanmalıdır. Epidemiyolojik öykü yanında 
hastanın ateş ve solunum sistemine ait yakınmalarının 
olup olmadığı öğrenilmelidir. Öksürük, ateş, nefes darlığı, 
miyalji, baş ağrısı, boğaz ağrısı, döküntü, bulantı, kusma, 
ishal, karın ağrısı, iştahsızlık, oral alım bozukluğu, tat ve 
koku alamama gibi yakınmalar da öyküde sorgulanmalı-
dır. Çocuklarda en sık ateş ve öksürük yakınması bulun-
maktadır (30).

Ağır COVID-19 hastalığı için risk oluşturabilecek; <1 
yaş ve obezite, diyabet, astım veya kronik akciğer hastalı-
ğı, orak hücre hastalığı, immün yetmezlik gibi eşlik eden 
hastalıkların varlığı değerlendirilmelidir (31). Semptoma-
tik COVID-19 hastalığı, hafif hastalık tablosundan kritik 
hastalık tablosuna kadar değişen klinik bir çeşitlilik gös-
terir (32, 33):

Hafif hastalık: Pnömoni bulgularının olmaması veya 
hafif pnömoni varlığı

Orta hastalık: Hipoksemi olmadan klinik veya radyo-
lojik pnömoni varlığı

Ağır hastalık: Dispne, santral siyanoz, hipoksemi veya 
görüntülemede >%50 akciğer tutulumu olması

Kritik hastalık: ARDS, solunum yetmezliği, şok ve 
çoklu organ disfonksiyonu varlığı

Hastalığın şiddetine göre muayene bulguları değişken-
lik gösterebilir. Hafif-orta hastalıkta solunum sayısı yaşına 
göre normal veya artmış olabilir, palpasyonda vokal fre-
mitus artışı, etkilenen akciğer alanında göğüs ekspansiyo-
nunda azalma, oskültasyonda solunum seslerinde azalma, 
bronşiyal ses, ral, ronküs duyulabilir. Ağır ve kritik has-
talarda hastalar letarjik, takipneik ve dispneik olabilirler. 
Pnömotoraks gelişimine bağlı palpasyonda vokal fremi-
tusta azalma, oskültasyonda solunum seslerinde azalma 
ve ronküs duyulabilirken; raller duyulmayabilir (34). 

muayenede dinlemekle akciğerler normal olabildiği gibi 
yaygın kaba ral ler, hışıltı ve bronkospazm bulguları duyu-
labilir. Dinleme bulguları genellikle bilateraldir (2). 

Adenovirus pnömonisi 

Özellikle bağışıklığı baskılanmış konaklarda, bakteri-
yel pnömoniye benzer şekilde lober konsolidasyonlu, şid-
detli pnömoniye neden olabilir (2). 

Influenza virus pnömonisi

Influenza virus, konak immün sistemi ile virüsün vü-
rülansına bağlı olarak asemptomatik hastalıktan ağır se-
yirli ölümcül hastalığa kadar farklı klinik oluşturabilir. 
Genellikle ateş, baş ağrısı, boğaz ağrısı, iştahsızlık, hal-
sizlik yakınmalarıyla birlikte produktif olmayan öksürük, 
burun akıntısı gibi solunumsal belirtiler ortaya çıkar. Fo-
tofobi, konjonktivit, gözlerde sulanma ve göz hareketle-
rinde ağrı gibi göz yakınmaları eşlik edebilir. Çocuklarda 
miyalji yakınması daha fazladır. Çocuklarda ≥38,5 °C ateş 
sıklıkla bulunur. Çocuklarda laringotrakeabronşit (krup) 
ve bronşiolite ve pnömoniye neden olabilir. Influenza vi-
ruse bağlı pnömoni ölümcül bir komplikasyondur. Pnö-
moni geliştiğinde takipne, solunum güçlüğü ve siyanoz 
oluşur. Ateş, öksürük ve kanlı balgam görülebilir. Fizik 
muayenede yaygın krepitan raller, hışıltı ve solunum ses-
lerinde kabalaşma saptanabilir. Göğüs grafisinde bilateral 
interstisyel infiltrasyonlar veya akut solunum sıkıntısı 
sendromuna (ARDS) benzer bulgular olabilir. Influenza 
virus enfeksiyonu sırasında S. pneumoniae, S. aureus veya 
H. influenzae’ya sekonder bakteriyel pnömoni gelişebilir. 
Hastanın influenzaya bağlı belirtileri gerilerken 4-14 gün 
sonrasına kadar ateş, öksürük yakınmasının yeniden oluş-
ması ve ilerlemesi durumunda sekonder bakteriyel enfek-
siyon düşünülmelidir. Küçük bebeklerde, kronik kalp ve 
akciğer hastalığı olanlarda ağır hastalık riski artar (1, 28, 
29).

COVID-19 Pnömonisi 

COVID-19 pandemisinin başından itibaren, ülkemiz 
de dâhil olmak üzere tüm dünyadan elde edilen verilere 
göre, çocukluk yaş grubunda COVID-19 klinik tablo-
su genel olarak daha hafif seyretse de, ağır hastalık hatta 
ölüm görülebilmektedir. COVID-19 hastasının değer-
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edilmesi basit olmalı, sonuçlar hızlı bir şekilde elde edil-
meli ve pahalı olmamalıdır (39). 

Bugüne kadar TGP tanısı için periferik kan beyaz 
küre sayısı, eritrosit sedimantasyon hızı (ESH), C-reaktif 
protein (CRP), prokalsitonin (PCT), haptoglobin, tümör 
nekroz faktörü reseptörü 2 (TNFR2) veya interlökin-10 
(IL-10) kombinasyonu ve metalloproteinazların doku in-
hibitörü, “soluble triggering receptor expressed on mye-
loid cells-1” (sTREM-1), proadrenomedullin (proADM), 
presepsin gibi biyobelirteçler değerlendirilmiştir (39). 

Günlük pratikte kullanılan biyobelirteçler; periferik 
kan beyaz küre sayısı, ESH, CRP ve PCT’dir. Bu biyobe-
lirteçlerden, beyaz küre sayısı ve ESH’nin duyarlılık ve 
özgüllüğü, CRP ve PCT ile karşılaştırıldığında daha dü-
şüktür (39). 

Periferik kan total beyaz küre sayısının 15.000/mm3 
altında olması (hasta nötropenik değil ise) genellikle bak-
teriyel olmayan bir etiyolojiyi, 15.000/mm3 üstünde ol-
ması bakteriyel nedenleri düşündürür (38). Bununla bir-
likte, M. pneumoniae, influenza viruslar veya adenovirus 
pnömonisi olan çocuklarda da beyaz küre sayısı 15.000/
mm3’ün üstünde olabilir (40). Chlamydia trachomatis’e 
bağlı pnömonisi olan bebeklerde tam kan sayımında pe-
riferik eozinofili görülebilir (38). 

Lenfosit/monosit oranı (LMR) ve nötrofil/lenfosit ora-
nını (NLR) kritik klinik özelliklerle birleştirmenin, pnö-
moniyi üst solunum yolu enfeksiyonundan (ÜSYE) ayır-
mada umut verici olduğu ve bu nedenle, özellikle birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında pnömoni tanısında yararlı 
bir tarama aracı olarak kabul edilebileceği gösterilmiştir 
(41). Ancak, beyaz küre göstergeleri, bakteriyel pnömonili 
çocukları belirlemek için PCT veya CRP’den daha az gü-
venilir olarak bildirilmiştir (42). 

CRP’nin salgılanması 4-6 saat içinde başlar ve düzeyi 
her sekiz saatte bir ikiye katlanarak 36-50 saat içinde mak-
simuma ulaşır. Uyarı kalktıktan sonra, CRP düzeyi görece 
hızlı bir şekilde düşer ve yarılanma ömrü 19 saattir. Bi-
yobelirteçler için ele alınması gereken ana güçlük, tanısal 
eşik üzerinde bir fikir birliği olmamasıdır (39, 42). 

Tanıda Rutin Laboratuvar İncelemeleri ve 
Biyobelirteçler

Toplumda gelişen pnömonilerde rutin laboratuvar in-
celemeleri ve biyobelirteçler, etkeni ayırt etmede güvenilir 
değildir. Bu nedenle bu incelemelerin sonuçları; hastanın 
yaşı, aşılanma durumu, hastalığın şiddeti, komplikasyon-
ların varlığı ve hastaneye yatış gereksinimine göre değer-
lendirilir (38). 

Toplumda gelişen pnömoni tanısı için ideal bir tanısal 
biyobelirteç, antibiyotik tedavisi gerekliliğini belirlemek 
için, sadece bakteriyel enfeksiyonlarda yükselmeli, test 

SARS-CoV-2 ile gelişen pnömonileri diğer viral et-
kenlere bağlı gelişen pnömonilerle karşılaştıran çalışma-
larda, SARS-CoV-2 pnömonisi gelişen çocuklarda ortaya 
çıkan belirtiler ve ağır hastalık sıklığının benzer olduğu, 
COVID-19 dışı pnömonilerden net bir ayrım sağlayacak 
klinik/laboratuvar/görüntüleme yöntemi olmadığı belir-
tilmiş, COVID-19 pnömonisi saptanan çocukların yaşla-
rının daha büyük olduğu, aile içi temas öyküsü, lenfopeni 
ve radyolojik olarak buzlu cam görünümünün daha sık 
olduğu bildirilmiştir (35, 36). Pandemi koşulları nedeniy-
le TGP ile başvuran tüm çocuk hastalarda SARS-CoV-2 
araştırılması gereklidir (37).

Önemli Notlar

�	 Toplumda gelişen pnömoni tanısında ilk yapılması 
gereken öykü almaktır.

�	 Pnömoni etkenleri mevsime göre farklılık göster-
mektedir.

�	 TGP’ de en sık bakteriyel etken S. pneumoniae’dır.
�	 Hastalığın şiddetini değerlendirmede ve tedavi ka-

rarı vermede fizik muayene bulguları temeldir.
�	 Çocuklarda takipneyi belirlemek için yaşa göre nor-

mal solunum sayıları bilinmelidir.
�	 Hastalığın şiddetinin belirlenmesinde solunum hızı 

ve dispne önemlidir.
�	 COVID-19 pnömonisi çocukluk yaş grubunda ge-

nel olarak daha hafif seyretse de, ağır hastalık hatta 
ölüm görülebildiği bilinmelidir.
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Etkenler ve Tanıda Mikrobiyolojik Yöntemler

Toplumda gelişen pnömoni kuşkusu ya da hafif has-
talığı olan ve ayaktan izlenen bir hastada mikrobiyolojik 
araştırma yapılma endikasyonu yoktur. Mikrobiyolojik 
tanı yöntemleri hastaneye veya çocuk yoğun bakım üni-
tesine (YBÜ) yatırılması gereken, komplikasyon gelişen, 
ağır TGP olgularında gereklidir (5, 8, 39). 

Etkenler 

Çocuklarda TGP’de tanı için altın standart kabul edi-
lebilecek bir yaklaşım yoktur; tanı sıklıkla klinik ve radyo-
lojik bulgularla konur. Bunun yanısıra, klinik, radyolojik 
ve laboratuvar bulgularına dayanarak etkeni belirlemek, 
hatta viral veya bakteriyel ayrımını yapmak genellikle ola-
sı değildir (4, 37). Çocukluk çağında gelişen TGP olgula-
rının ancak %65-80’inde etken belirlenebilir (5). Çocuk-
larda TGP etiyolojisini belirlemek aşağıdaki nedenlerle 
güçtür (4, 5, 44): 

�	 Özellikle küçük çocuklardan etkeni tanımlamaya uy-
gun, kaliteli alt solunum yolu örneği (balgam) almanın 
zor olması 

�	 Balgam örneklerinin üst solunum yolu flora elemanla-
rı ile kontaminasyonu kaçınılmaz olduğundan balgam 
örneği alınabilse dahi doğru etkenin saptanmasının 
her zaman mümkün olmaması

�	 Tanı için en uygun örneklerin sıklıkla invaziv örnekler 
(bronkoskopik örnekler ve plevra sıvısı) olması ve bu 
örneklerin ancak hastaneye veya yoğun bakım ünitesi-
ne yatış endikasyonu olan ağır hastalardan sağlanabil-
mesi

�	 Viral ve atipik bakteriyel etkenlerin tanımlanmasında 
sıklıkla üst solunum yolu (ÜSY) örneklerinin (orofa-
rengeal ve nazofarengeal sürüntü/aspirat örnekleri) 
kullanılması

�	 Bakteriyel pnömoni etkenlerinin çoğunun sağlıklı ço-
cukların da üst solunum yollarında flora elemanı ola-
rak bulunması veya geçici kolonizasyon yapması ne-
deniyle ÜSY örneklerinin bakteriyel etkenleri tanımla-
mak için uygun olmaması 

PCT, bakteriyel enfeksiyondan 2-3 saat sonra salınır, 
altı saatte tepe noktasına ulaşır ve yaklaşık 22-35 saatlik 
bir yarılanma ömrü vardır. PCT düzeyleri, viral enfeksi-
yona yanıt olarak salınan interferon-g (IFN-g) tarafından 
zayıflatıldığı için teorik olarak viral enfeksiyonlarda PCT 
yükselmez. Bir metaanalizde PCT >0,1 mg/L’nin tanısal 
performansı genel olarak kabul edilebilir (%74 duyarlılık 
ve özgüllük ile) bulunmuştur (39, 42). 

CRP veya PCT, bakteriyel ve viral pnömoniyi ayırt et-
mek için tek başına yeterince güvenilir değildir. Mevcut 
kanıtlara dayanarak, biyobelirteçlerin pnömonide çok bi-
leşenli klinik tahmin modellerine dahil edildiğinde tanısal 
değeri olabilir (5, 8, 43). 

Akut faz reaktanları hastaneye yatış gerektiren, pnö-
moni ile ilişkili komplikasyonlar gelişen hastalarda hasta-
lığın gidişinde, tedaviye yanıtın izlenmesinde ve tedavinin 
ne zaman kesilebileceğini belirlemede yardımcı olabilir.

Önemli Notlar

�	 Toplumda gelişen pnömonilerde rutin laboratuvar 
incelemeleri ve biyobelirteçler etkeni ayırt etmede 
güvenilir değildir.

�	 Laboratuvar incelemeleri ve biyobelirteçlerin
 sonuçları; 
o Hastanın yaşı,
o Aşılanma durumu,
o Hastalığın şiddeti,
o Komplikasyonların varlığı,
o Hastaneye yatış gereksinimine göre değerlendiri-

lir.
�	 Günlük pratikte kullanılan biyobelirteçler, periferik 

kan beyaz küre sayısı, ESH, CRP ve PCT’dir. 
�	 Beyaz küre sayısı ve ESH’nin duyarlılık ve özgüllüğü 

CRP ve PCT ile karşılaştırıldığında daha düşüktür.
�	 Akut faz reaktanları hastaneye yatış gerektiren, pnö-

moni ile ilişkili komplikasyonlar gelişen hastalarda; 
o Hastalığın gidişinde,
o Tedaviye yanıtın izlenmesinde, 
o Tedavinin ne zaman kesilebileceğini belirlemede 

yardımcı olabilir.
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lin için anlamlı bir değişiklik izlenmezken (%3-24,6), erit-
romisin (%14-48) ve TMP-SMZ (%28,2-54,5) için direnç 
sıklığı artmıştır (Tablo 6) (50-57). 

Haemophilus influenzae: İnsanlarda üst solunum yol-
larında normal flora elemanı olarak bulunur. Çocuklarda 
H. influenzae ile gelişen primer pnömoniye sıklıkla otit, 
epiglottit veya menenjit eşlik eder (45). Aşılama ile birlik-
te H. influenzae tip b’nin çocuklarda görülme sıklığı son 
derece azalmıştır. Altta yatan kronik akciğer hastalığı veya 
kronik obstrüksiyon olmayan çocuklarda gelişen pnömo-
nilerde izole edilen tiplendirilemeyen suşlar sıklıkla etken 
olarak kabul edilmez (8). 

H. influenzae izolatlarında ampisilin direncinden sık-
lıkla beta-laktamaz üretimi sorumludur. Beta-laktamaz 
üretimine bağlı ampisilin direnci geliştiren izolatlar be-
ta-laktam/beta-laktamaz inhibitörü kombinasyonları ile 
tedavi edilebilir. Öte yandan hücre duvarında bulunan 
penisilin bağlayan protein-3’ü (PBP3) kodlayan gende 
ortaya çıkan mutasyonlar ile beta-laktam antibiyotiklere 
direnç geliştiren suşlar (beta-laktamaz negatif, ampisili-
ne dirençli, BLNAR), beta-laktam/beta-laktamaz inhibi-
tör kombinasyonlarına da dirençlidir. Ülkemizde yapılan 
çalışmalarda ampisiline direnç %0-52,4, beta-laktamaz 
üretimi %0-25, BLNAR sıklığı %0-8 arasında bildirilmek-
tedir. TMP-SMZ direnç sıklığı çok değişken olup farklı ça-
lışmalarda %2,5-98 arasında bildirilmiştir (50, 52, 58-61). 

Staphylococcus aureus: Toplumda gelişen pnömonile-
rin %3-14’ünden sorumludur. Staphylococcus aureus pnö-

�	 Kan kültürlerinin duyarlılığının düşük (<%10) olması 
nedeniyle bakteriyel solunum yolu patojenlerini üret-
mede sıklıkla yetersiz kalması

�	 İdrar antijen testlerinin, özellikle çocukluk çağında 
bakteriyel TGP etkenlerini ortaya koymada duyarlılık 
ve özgüllüğünün düşük olması

�	 Çeşitli çalışmalarda örneklerin alındığı mevsim ve 
değerlendirilen patojenlerin epidemik özellikleri, ça-
lışmaya alınan çocukların yaşı ve seçim ölçütleri, ça-
lışmada kullanılan TGP tanı ölçütleri ve kullanılan et-
ken tanımlama yöntemlerinin farklı olması nedeniyle 
yayımlanan çalışmalardan genele uyarlanabilecek bir 
sonuç çıkartmanın güç olması

Bakteriyel Etkenler 

Streptococcus pneumoniae: Bakteriyel etkenler içe-
risinde en sık izole edilen ve sekel bırakma olasılığı en 
yüksek olan patojendir (4, 8). Hastaneye yatış gerektiren 
pnömoni olgularının %25-35’inden sorumludur. S. pneu-
moniae, erişkinlerin ve aşısız çocukların yaklaşık %40’ının 
üst solunum yollarını kolonize eder (45). Ülkemizde yapı-
lan çalışmalarda sağlıklı çocuklarda üst solunum yolların-
da S. pneumoniae kolonizasyon sıklığı %4-43, bu köken-
lerde penisilin direnci %0-22,4 arasında bildirilmiştir (46-
49). Ülkemizde 2000 yılı öncesinde yapılan çeşitli çalışma-
larda etken olarak izole edilen pnömokoklarda bildirilen 
penisilin direnç sıklığı %0-20,8, eritromisin direnci %2-6, 
trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMZ) direnci %7-58 
arasındadır. Direnç sıklığında 2000 yılı sonrasında penisi-

Tablo 6. Türkiye’de 2000 Yılı Sonrası S. pneumoniae İzolatlarında Çeşitli Antibiyotiklere Karşı Saptanan Direnç 
Oranları (50-54, 56, 57).

Direnç sıklığı (%)
2004-2005 2005-2006 2007-2009 2010-2012 2012-2015 2016-2018 2019* 2020* 2021*

İzolat sayısı 78 77 89 44 77 33 227 132 158
Penisilin (I) 25,6 38,9 34 2,5 31,1 6,1

50,9 53,9 53,7
Penisilin (R) 7,7 10,4 13 5 24,6 3
Eritromisin 14,1 37,6 40 14,3 40 48,5 37 34,5 34,1
TMP-SMZ 28,2 42,8 - 53,8 54,5 40,6 - - -
Kaynak 53 56 54 50 51 52 57

*İnvaziv (kan/BOS) izolatlarda değerlendirilmiş Türkiye sürveyans verisi olup MİK>0,06 mg/L olan izolatları yansıtmaktadır. (I): Yüksek 
dozda duyarlı; (R): Dirençli.
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solunum yolu izolatlarında eritromisin direnci %25,4, 
klindamisin direnci ise %23,1 olarak bildirilmiştir (63). 
Bu yüksek direnç oranları ve çoklu ilaca direnç olasılığı 
nedeniyle S. aureus pnömonilerinde tedaviyi yönlendir-
mede antimikrobiyal duyarlılık test sonuçları kritik öne-
me sahiptir. 

Streptococcus pyogenes: Nadir (%1-7) görülmekle bir-
likte ağır nekrotizan pnömoniye ve ampiyem gelişimine 
neden olma potansiyeli nedeniyle önemlidir. Bugüne ka-
dar S. pyogenes izolatlarında, tedavilerinde ilk tercih olan 
penisilinlere veya sefalosporinlere klinik direnç bildiril-
memiştir. Klindamisine direnç ise nadir de olsa görülebi-
lir (5, 8). 

Atipik Etkenler

Mycoplasma pneumoniae: Özellikle okul çağındaki 
çocuklarda ve adölesanlarda TGP olgularının %27-36’sın-
dan sorumludur (5, 8). M. pneumoniae tanısında kulla-
nılabilecek testler arasında kültür, seroloji ve nükleik asit 
amplifikasyon testleri (NAAT) yer alır. Üretilebilmeleri 
için özel besiyerlerinin kullanılmasının gerekmesi ve üre-
melerinin günler hatta haftalar sürmesi nedeniyle rutin 
tanıda kültür kullanılmaz. Serolojik yöntemler de özgül-
lüklerinin düşük olması ve tanısal katkısının sınırlı olma-
sı nedeniyle rutin tanıda önerilmez. Günümüzde, klinik 
örneklerde M. pneumoniae DNA’sını yüksek duyarlılık ve 
özgüllükte saptayabilen birçok ticari moleküler tanı testi 
bulunmaktadır. Bu testlerin çoğu, nazofarengeal/orofa-
rengeal sürüntü örneklerinde M. pneumoniae ile birlikte 
diğer solunum yolu bakteri ve virüslerini eş zamanlı olarak 
yüksek duyarlılık ve özgüllükte saptayabilen mültipleks 
polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) testleri veya sendro-
mik moleküler tanı testlerdir (65-69). Öte yandan, PZR ile 
nükleik asit saptanmasının, hastalık başlangıcından sonra 
aylarca devam edebileceği akılda tutularak moleküler ana-
liz sonuçları mutlaka klinik uyum ile birlikte değerlendi-
rilmeli ve iyileşmenin izleminde kullanılmamalıdır (70). 

M. pneumoniae klinik izolatlarında, enfeksiyonun te-
davisi için en uygun antimikrobiyal olan makrolidlere 
direnç önemli bir sorun haline geldiğinden M. pneumoni-
ae’nın araştırılması, çocuklarda özellikle makrolid kulla-
nımının optimizasyonu açısından önemlidir (8). 

monisi, influenza virus enfeksiyonunun sekonder komp-
likasyonu olarak da ortaya çıkabilir ve influenza virus ile 
birlikte görüldüğünde enfeksiyonun mortalitesi yükselir 
(5,45). 

İnsan enfeksiyonlarından izole edilen S. aureus izo-
latlarının %75’inden fazlası blaZ geni kontrolünde pe-
nisilinaz üretimine bağlı olarak penisiline dirençlidir. S. 
aureus izolatlarında mecA veya homoloğu olan mecC geni 
kontrolünde sentezlenen yeni bir penisilin bağlayan pro-
tein olan PBP2a veya PBP2c, tüm geleneksel beta-laktam 
antibiyotiklere (penisilinler, 1-4. kuşak sefalosporinler, 
karbapenemler ve beta-laktam/beta-laktamaz inhibitörü 
kombinasyonları) direnç gelişiminden sorumlu olup bu 
izolatlar metisiline dirençli S. aureus (MRSA) olarak ad-
landırılır. MRSA izolatlarında dirençten sorumlu genler, 
hareketli bir kromozomal eleman olan “stafilokokal kaset 
kromozomu mec (SCCmec)” üzerinde taşınır. Bu bölge, 
üzerinde birçok direnç genini toplayabilen bir mıknatıs 
gibi davrandığından MRSA izolatlarında diğer antibiyo-
tiklere direnç görülme olasılığı, metisiline duyarlı izolat-
lara (MSSA) kıyasla daha yüksektir (62). Ülkemizde alt 
solunum yolu etkenlerinde antimikrobiyal direncin araş-
tırıldığı çok merkezli bir çalışmada S. aureus izolatlarında 
penisilin direnç sıklığı %81,3, MRSA sıklığı %27,2 bulun-
muştur (63). İnvaziv (kan ve BOS) izolatlarda ülkemiz 
sürveyans verisine göre S. aureus izolatlarının yaklaşık 
%30’u metisiline dirençlidir (57). SENTRY antimikrobiyal 
sürveyans programı verilerine göre, 1997-2016 yılları ara-
sında dünya genelinde izole edilen S. aureus izolatlarında 
MRSA sıklığı, <10 yaş çocuklarda %37,2 iken 10-20 yaş 
arasında %33,9’dur (64). 

Stafilokoklarda sıklıkla ribozomal metilasyon veya 
pompa ile atıma bağlı olarak gelişen makrolid ve linkoza-
midlere direnç, tedavi seçimini etkileyen bir diğer önemli 
direnç mekanizmasıdır (62). Dünya genelinde MSSA izo-
latlarında makrolid ve inkozamid direnci yıllar arasında 
çok değişiklik göstermemiştir. MSSA izolatlarında eritro-
misine direnç %75 civarında seyrederken klindamisin için 
%95 ve üzerinde direnç saptanmıştır. MRSA izolatlarında 
hem eritromisin hem de klindamisin direnci yıllar içinde 
artış göstererek eritromisin için %7’den %18’e, klindami-
sin için ise %23’den %70’e yükselmiştir (64). Ülkemizde 
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Toplumda gelişen pnömoni tanılı çocukların değer-
lendirilmesinde RSV, IV, SARS-CoV-2 ve diğer solunum 
yolu virüslerinin hızlı tanısına yönelik duyarlı ve özgül 
testler kullanılmalıdır. Nazofarengeal sürüntü/aspirat, bu-
run-boğaz sürüntüsü örneklerinden çalışılan ve solunum 
yolu virüslerini saptamaya yönelik ticari mültipleks PZR 
testleri ile sendromik paneller hızlı tanıya olanak vermesi, 
etkene yönelik duyarlılık ve özgüllüklerinin yüksek olması 
(>%90) nedeniyle tanıda tercih edilir (5, 83).

İnfluenza veya COVID-19 ile uyumlu bulguları olan 
çocuklarda influenza virus veya SARS-CoV-2 saptanma-
sına yönelik moleküler test sonuçlarının negatif çıkması 
tanıyı dışlamamalıdır. Özellikle belirtilerin başlangıcın-
dan itibaren uzun süre geçen olgularda ve ağır alt solu-
num yolu enfeksiyonu olan çocuklarda üst solunum yol-
larından alınan örneklerde test sonuçları negatif çıkabilir. 
Bu hastalarda, farklı günlerde alınan birden fazla örneğin 
değerlendirilmesi veya mümkünse alt solunum yolu ör-
neklerinin alınması uygundur (8, 83). 

Tanıda Mikrobiyolojik Yöntemler

Toplumda gelişen pnömonilerde etkenin hızlı ve 
doğru saptanması, hasta yönetimi açısından son derece 
önemli olup uygun antibiyotik tedavisine zamanında baş-
lanmasını, gereksiz girişimlerin azaltılmasını, tanı/tedavi 
giderlerinin önlenmesini ve hastanede yatış sürelerinin 

Chlamydia trachomatis ve Chlamydia pneumoniae: 
C. trachomatis, genital enfeksiyonu olan annelerden do-
ğan 2-12 haftalık bebeklerde ateşsiz seyreden alt solunum 
yolu enfeksiyonuna neden olurken C. pneumoniae sık-
lıkla okul çağındaki çocuklarda ve adölesanlarda atipik 
pnömoni etkenidir. Tüm TGP olgularının %5-14’ünde C. 
pneumoniae saptanır. Makrolidlerle tedavi ile eradikasyon 
oranları %70-80 olarak bildirilmektedir (5, 8). 

Chlamydia pneumoniae tanı testleri arasında kültür, 
seroloji ve NAAT yer alır. C. pneumoniae tanısı için kolay 
ulaşılabilir olması ve uygulamasının kolay olması nede-
niyle seroloji testleri yaygın olarak kullanılmaktaysa da, 
serolojik tanı yöntemleri standardize değildir ve kültür 
sonuçlarıyla korelasyonu zayıftır. Günümüzde, akut C. 
pneumoniae enfeksiyonunu ortaya koymada gerçek za-
manlı PZR gibi hızlı, duyarlı ve özgül sonuç veren mo-
leküler yöntemler, serolojik testlerin yerini almıştır (65). 

Viral Etkenler: Hem ayaktan hem de yatırılarak izle-
nen çocuklarda en sık saptanan viral etkenler respiratuvar 
sinsityal virüs (RSV), influenza virus (IV) ve parainfluen-
za viruslar (PIV) olup, COVID-19 pandemisi ile birlikte 
bu etkenler arasına SARS-CoV-2 de eklenmiştir (35-37, 
65, 71). Viral pnömoni olgularının yaklaşık %10-60’ında 
birden fazla viral etken birlikte saptanır. En sık birlikte 
saptanan viral etkenler RSV, adenovirus (AdV) ve rhino-
virustur (RV) (4, 5, 72-82) (Tablo 7). 

Tablo 7. Çocuklarda TGP Etiyolojisini Tanımlamaya Yönelik Yapılan Çeşitli Çalışmalarda Saptanan Viral Etkenlerin 
Dağılımı (en sık görülen üç etken koyu yazılmıştır) (35, 44, 76, 78-82).

Etkenler
En Sık Tespit Edilen Etkenlerin Dağılımı (%)

İsveç
(n=123)

İngilterea

(n=160)
Avustralya

(n=230)
Brezilya
(n=820)

ABD
(n=2222)

Türkiye 
(n=123)

Türkiye
(n=87)

Çin
(n=284)

RSV A/B 32 21,2 20 24,9 28 45 10,3 46,8
hMPV 23 0,7 10 12,9 13 6,2 6,9
RV 23 8,5 15,2 46,1 27 32,5 26,4
AdV 15 6,9 4,3 38 11 7,5 2,3 8,8
IV A/B 7 12,4 6,9 8,5 7 10 3,4 20,1
SARS-CoV-2 14,1
≥2 virüs 31 8,2 63,4 66 16 9,1
Kaynak 79 80 81 82 44 78 76 35

a2009-2011 yılları arasına ait sıklıklar verilmiştir. RSV: Respiratuvar sinsityal virüs, hMPV: human Metapneumovirus, RV: Rhinovirus, 
AdV: Adenovirus, IV: Influenza virus, SARS-CoV-2: “Severe acute respiratory syndrome Coronavirus-2”.
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etken izolasyonuna olanak verir. Kültür için örnek alımı 
mümkün olduğunca belirtilerin en belirgin olduğu akut 
dönemde (ideal olarak ilk 72 saat içinde) alınmalıdır. Ye-
dinci günden sonra örnek alınması önerilmez (86-88). 
Örnek alınmasındaki gecikme kadar, alınan örneğin iş-
lenmesindeki gecikmeler de, başta S. pneumoniae olmak 
üzere etkenlerin birçoğunun üreme şansını azaltır. Alt 
solunum yolu örneklerinin sıklıkla üst solunum yolu ve 
ağız florasında bulunan mikroorganizmalarla kontamine 
olması nedeniyle örnek işlenmesindeki gecikmeler aynı 
zamanda flora elemanlarının aşırı çoğalmasına ve gerçek 
etkenlerin gözden kaçırılmasına da neden olabilir (48). Bu 
nedenle kültür için alınan örnekler mümkün olan en kısa 
sürede ve uygun şartlarda laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Özellikle antibiyotik tedavisi altındaki olgularda kültürde 
etken üretme şansı azaldığından kültür için alınacak ör-
nekler mümkün olduğunca hastada antibiyotik tedavisi 
başlanmadan önce alınmalıdır (8, 86-88). 

Pnömoninin mikrobiyolojik tanısı için alınabilecek 
uygun örnek türleri Tablo 8’de, örneklerin transportu ve 
örnek türüne göre uygun mikrobiyolojik tanı yöntemleri 
Tablo 9’da, etkene özgü uygun tanı testleri Tablo 10’da ve-
rilmiştir (8, 45, 86-89).

kısaltılmasını sağlar. Etkenin hızlı ve doğru saptanması 
aynı zamanda, mümkün olan en dar spektrumlu antibi-
yotik kullanımını sağlayarak, antimikrobiyal direnç gelişi-
mini ve yan etki riskini azaltır, tedavi masraflarını düşürür 
(8,71). 

“Altın standart (referans)”, araştırılan durumun varlı-
ğını veya yokluğunu ortaya koymak için kullanılabilecek 
en uygun yöntemi tanımlar. Altın standart, tek bir yön-
tem olabileceği gibi klinikle beraber çeşitli laboratuvar, 
görüntüleme ve patolojik tanı yöntemlerinin birleşimi de 
olabilir (84). İdeal bir tanı yöntemi doğru, güvenilir, mini-
mal invaziv ve yaygın olarak kullanıma uygun olmalıdır. 
Bununla birlikte, TGP etiyolojisinin çeşitliliği (tipik ve 
atipik bakteriler, virüsler), yaşa ve klinik tablonun cid-
diyetine göre etken dağılımının değişmesi, çocuklardan 
tanı için kullanılabilecek uygun klinik örneği sağlamadaki 
güçlükler, tanı için kullanılabilecek yöntemlerin çeşitliliği 
ve farklı çalışmalarda yöntem değerlendirilmesinde kul-
lanılan referans yöntemlerin farklı olması gibi faktörler 
nedeniyle, çocuklarda TGP tanısı için tek bir referans tanı 
yöntemi tanımlanması mümkün olmamıştır (8, 85). 

Mikrobiyolojik tanıda kültür, altın standart olmakla 
birlikte, pnömonili hastalarda alt solunum yolu örnek-
lerinin kültürü, olguların en iyi olasılıkla %40-60’ında 

Tablo 8. Pnömoninin Mikrobiyolojik Tanısı için Değerlendirilebilecek Uygun Klinik Örnekler (8, 45, 86-89)

İnvaziv Olmayan Örnekler İnvaziv Örnekler
Solunum Örnekleri Solunum Örnekleri

Üst solunum yolu örnekleri: 
�	 NFS
�	 OFS
�	 NFA 
�	 NFY 

Alt solunum yolu örnekleri: 
�	 Balgam (ekspektore ve indüklenmiş)

Endoskopik/bronkoskopik örnekler
�	 Trakeal aspirat (ETA ve TTA) 
�	 Bronkoskopik örnekler (bronş yıkama/ fırçalama, BAL, mini-BAL, KFÖ)

Transtorasik örnekler
�	 Transbronşiyal biyopsi
�	 Transbronşiyal iğne aspirasyon örnekleri
�	 Transtrakeal aspirat
�	 Transtorasik iğne biyopsisi
�	 Plevral sıvı

Cerrahi örnekler
�	 Açık akciğer biyopsisi

Diğer Diğer: Kan, serum, Gastrik lavaj

NFS: Nazofarengeal sürüntü, OFS: Orofarengeal sürüntü, NFA: Nazofarengeal aspirat, NFY: Nazofarengeal yıkama, ETA: Endotrakeal 
aspirat, TTA: Transtrakeal aspirat, BAL: Bronkoalveoler lavaj, KFÖ: Korunmuş fırça örnekleri.



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

26

Ta
bl

o 
9.

 S
ol

un
um

 Y
ol

u 
Ö

rn
ek

le
ri

ni
n 

Tr
an

sp
or

tu
 v

e 
U

yg
un

 A
na

liz
 Y

ön
te

m
le

ri
 (4

5,
 8

6,
 8

8)
.

Ö
rn

ek
 T

ür
ü

To
pl

am
a 

ka
bı

Tr
an

sp
or

t 
şa

rt
la

rı

TG
P 

ta
nı

sı
 iç

in
 

uy
gu

nl
uk

K
ul

la
nı

ld
ığ

ı a
na

liz
 

yö
nt

em
i

A
çı

kl
am

al
ar

Ayaktan takip

Yatan hasta

Mikroskopi

Kültür

Antijen tayini

Moleküler tanı

Seroloji

İN
VA

Zİ
V

 O
LM

AY
A

N
 Ö

R
N

EK
LE

R

Ü
st

 so
lu

nu
m

 y
ol

u 
ör

ne
kl

er
i1

Ba
kt

er
iy

el
/v

ira
l 

tr
an

sp
or

t b
es

iy
er

i

Ba
kt

er
iy

el
: 

24
 sa

at
e 

ka
da

r 
O

S3

V
ira

l: 
48

 sa
at

e 
ka

da
r +

4 
°C

+
+

-
+

+
+

-

B.
 p

er
tu

ss
is,

 M
. p

ne
um

on
ia

e, 
C.

 p
ne

um
on

ia
e, 

L.
 

pn
eu

m
op

hi
la

 v
e 

vi
ra

l e
tk

en
le

rin
 m

ol
ek

ül
er

 ta
nı

sı 
iç

in
 u

yg
un

du
r.

Ö
rn

ek
 a

lım
ın

da
 p

la
st

ik
 şa

ftl
ı, 

da
kr

on
 v

ey
a 

se
nt

et
ik

 (“
flo

k”
) e

kü
vy

on
 k

ul
la

nı
lm

al
ıd

ır.
 

Ba
lg

am
 (e

ks
pe

kt
or

e/
in

dü
kl

en
m

iş)
St

er
il 

ör
ne

k 
ka

bı

2 
sa

at
e 

ka
da

r 
O

S
>2

-2
4 

sa
. +

4 
°C

+
+

+
+

+
+

-
Ba

kt
er

iy
el

 k
ül

tü
r (

an
ae

ro
bi

k 
ba

kt
er

ile
r h

ar
iç

), 
an

tim
ik

ro
bi

ya
l d

uy
ar

lıl
ık

 te
st

le
ri 

ve
 m

ol
ek

ül
er

 
te

st
le

r i
çi

n 
uy

gu
nd

ur
.

A
lt 

so
lu

nu
m

 y
ol

u 
ör

ne
kl

er
i, 

üs
t s

ol
un

um
 

yo
lu

 k
om

m
en

sa
l fl

or
as

ı i
le

 sı
kl

ık
la

 k
on

ta
m

in
e 

ol
du

ğu
nd

an
 ö

rn
eğ

in
 k

al
ite

si 
m

ut
la

ka
 

m
ik

ro
sk

op
ik

 o
la

ra
k 

de
ğe

rle
nd

iri
lm

el
i v

e 
ka

lit
el

i 
ör

ne
kt

e 
ba

sk
ın

 o
rg

an
iz

m
ay

a 
gö

re
 k

ül
tü

r s
on

uc
u 

yo
ru

m
la

nm
al

ıd
ır.

En
do

tr
ak

ea
l a

sp
ira

t 
(E

TA
)

St
er

il 
ör

ne
k 

ka
bı

/ 
as

pi
ra

sy
on

 tü
pü

-
+

+
+

+
+

-

BR
O

N
K

O
SK

O
Pİ

 Ö
R

N
EK

LE
R

İ

Br
on

ş y
ık

am
a

St
er

il 
ör

ne
k 

ka
bı

/tü
pü

2 
sa

at
e 

ka
da

r 
O

S
>2

-2
4 

sa
. +

4 
°C

-
-

+
+

-
-

-
Ba

lg
am

 v
e 

ET
A

 il
e 

be
nz

er
 ö

ze
lli

kt
ed

ir.
 S

ık
lık

la
 

ka
ns

er
 ta

nı
sı 

iç
in

 y
ap

ılı
r, 

en
fe

ks
iy

on
 o

la
sıl

ığ
ın

ı 
dı

şla
m

ak
 iç

in
 k

ül
tü

r i
st

en
eb

ili
r.

Ko
ru

nm
uş

 fı
rç

a
St

er
il 

tü
pt

e 
1 

m
l s

te
ril

 
se

ru
m

 fi
zy

ol
oj

ik
/s

te
ril

 
dH

2O
 iç

in
de

2
-

+
+

+
-

-
-

V
ira

l k
ül

tü
r v

e 
sit

ol
oj

i i
çi

n 
en

 u
yg

un
 ö

rn
ek

tir
.

A
na

er
ob

ik
 b

ak
te

ril
er

 d
e 

dâ
hi

l o
lm

ak
 ü

ze
re

 
ba

kt
er

iy
el

 e
tk

en
le

rin
 a

ra
şt

ırı
lm

as
ı i

çi
n 

uy
gu

nd
ur

.

Br
on

ko
al

ve
ol

er
 la

va
j 

(B
A

L)
, M

in
i-B

A
L

St
er

il 
ör

ne
k 

ka
bı

/tü
pü

-
+

+
+

+
+

-
Tü

m
 e

tk
en

le
rin

 (a
na

er
ob

ik
 b

ak
te

ril
er

 h
ar

iç
) 

de
ğe

rle
nd

irm
es

i i
çi

n 
uy

gu
nd

ur
.

Tr
an

st
ra

ke
al

 a
sp

ira
t 

(T
TA

)
St

er
il 

ör
ne

k 
ka

bı
/tü

pü
-

+
+

+
-

-
-

A
na

er
ob

ik
 b

ak
te

ril
er

 d
e 

dâ
hi

l o
lm

ak
 ü

ze
re

 tü
m

 
et

ke
nl

er
in

 d
eğ

er
le

nd
irm

es
i i

çi
n 

uy
gu

nd
ur

.



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

27

Ta
bl

o 
9.

 D
ev

am

Ö
rn

ek
 T

ür
ü

To
pl

am
a 

ka
bı

Tr
an

sp
or

t 
şa

rt
la

rı

TG
P 

ta
nı

sı
 iç

in
 

uy
gu

nl
uk

K
ul

la
nı

ld
ığ

ı a
na

liz
 

yö
nt

em
i

A
çı

kl
am

al
ar

Ayaktan takip

Yatan hasta

Mikroskopi

Kültür

Antijen tayini

Moleküler tanı

Seroloji

Bİ
YO

PS
İ Ö

R
N

EK
LE

R
İ

Tr
an

sb
ro

nş
iy

al
 iğ

ne
 

as
pi

ra
sy

on
u

St
er

il 
tü

p

2 
sa

at
e 

ka
da

r O
S

>2
-2

4 
sa

. 
+4

 °C

-
-

+
+

-
-

-
Tü

m
 e

tk
en

le
rin

 d
eğ

er
le

nd
irm

es
i i

çi
n 

uy
gu

nd
ur

.

Tr
an

sb
ro

nş
iy

al
 

bi
yo

ps
i

St
er

il 
ör

ne
k 

ka
bı

/
al

tın
a 

ne
m

li 
ga

zl
ı b

ez
 

ko
nu

la
ra

k

-
-

+
+

+
+

-
Tü

m
 e

tk
en

le
rin

 d
eğ

er
le

nd
irm

es
i i

çi
n 

uy
gu

nd
ur

.

Tr
an

st
or

as
ik

 iğ
ne

 
bi

yo
ps

isi
-

-
+

+
+

+
-

Tü
m

 e
tk

en
le

rin
 d

eğ
er

le
nd

irm
es

i i
çi

n 
uy

gu
nd

ur
.

A
çı

k 
ak

ci
ğe

r 
bi

yo
ps

isi
-

-
+

+
+

+
-

Tü
m

 e
tk

en
le

rin
 d

eğ
er

le
nd

irm
es

i i
çi

n 
uy

gu
nd

ur
.

D
İĞ

ER
 Ö

R
N

EK
LE

R

Pl
ev

ra
l s

ıv
ı

St
er

il 
ör

ne
k 

ka
bı

2 
sa

at
e 

ka
da

r 
O

S 
>2

-2
4 

sa
. 

+4
 °C

-
+

+
+

+
+

-
Tü

m
 e

tk
en

le
rin

 d
eğ

er
le

nd
irm

es
i i

çi
n 

uy
gu

nd
ur

.

K
an

 k
ül

tü
rü

K
an

 k
ül

tü
r ş

işe
le

ri
O

S
-

+
-

+
-

-/
+

-

Ö
ze

lli
kl

e 
ya

tış
 e

nd
ik

as
yo

nu
 o

la
n 

ha
st

al
ar

da
 

ba
lg

am
 k

ül
tü

rü
 il

e 
eş

za
m

an
lı 

al
ın

m
al

ıd
ır.

 C
ilt

 
an

tis
ep

sis
in

e 
di

kk
at

 e
di

le
re

k,
 ço

cu
ğu

n 
ya

ş v
e 

ki
lo

su
na

 u
yg

un
 h

ac
im

de
 ö

rn
ek

 a
lın

m
al

ıd
ır.

 
M

üm
kü

n 
ol

an
 e

n 
kı

sa
 sü

re
de

 la
bo

ra
tu

va
ra

 
ul

aş
tır

ılm
al

ıd
ır.

İd
ra

r
St

er
il 

ör
ne

k 
ka

bı
24

 sa
 +

4 
°C

+
+

-
-

+
-

-

S.
 p

ne
um

on
ia

e v
e 

L.
 p

ne
um

op
hi

la
 a

nt
ije

n 
ta

yi
ni

 
iç

in
 k

ul
la

nı
la

bi
lir

se
 d

e 
öz

el
lik

le
 k

üç
ük

 ço
cu

kl
ar

da
 

du
ya

rlı
lık

 v
e 

öz
gü

llü
ğü

 d
üş

ük
 o

ld
uğ

un
da

n 
ön

er
ilm

ez
.

Se
ru

m
Se

ru
m

 tü
pü

24
 sa

 O
S

+
+

-
-

+
-/

+
+

Se
ro

lo
jik

 a
na

liz
le

r i
çi

n 
ak

ut
 v

e 
ko

nv
al

es
an

 d
ön

em
 

ör
ne

kl
er

i a
lın

m
al

ıd
ır.

 D
uy

ar
lıl

ığ
ı v

e 
öz

gü
llü

ğü
 

dü
şü

k,
 k

ül
tü

r s
on

uç
la

rı 
ile

 k
or

el
as

yo
nu

 za
yı

f v
e 

ak
ut

 e
nf

ek
siy

on
 ta

nı
sın

da
 y

et
er

siz
 o

ld
uğ

un
da

n 
ye

rin
i m

ol
ek

ül
er

 te
st

le
re

 b
ıra

km
ışt

ır.

1 Bo
ğa

z 
sü

rü
nt

üs
ü,

 b
ur

un
 sü

rü
nt

üs
ü,

 n
az

of
ar

en
ge

al
 sü

rü
nt

ü,
 n

az
of

ar
en

ge
al

 y
ık

am
a/

as
pi

ra
sy

on
 ö

rn
ek

le
ri;

 2 Le
gi

on
ell

a 
sp

p.
 d

üş
ün

ül
üy

or
sa

 S
F 

to
ks

ik
 o

la
bi

le
ce

ği
nd

en
 st

er
il 

di
st

ile
 su

 iç
in

e 
al

ın
m

al
ıd

ır
; 3 O

S:
 O

da
 sı

ca
kl

ığ
ın

da
.



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

28

cuklardan Gram boyalı mikroskopik analiz ve kültür için 
balgam örneği alınması önerilir. Özellikle ağır hastalığı 
olan büyük çocuk ve adölesanlardan, tedaviye yanıt alı-
namayan olgulardan balgam örneği alınması önemlidir. 
Büyük çocuklar ve adölesanlar, uygun şekilde yönlendi-
rildiğinde kolaylıkla balgam örneği verebilirler. Endot-
rakeal veya trakeostomi tüpleri olan çocuklarda balgam, 
trakea içinden kolaylıkla aspire edilebilir (90). İndüklen-
miş balgam, küçük çocuklarda balgam örneği almak için 
kullanılır. Bir nebülizatör ile hipertonik salin verilir ve ar-

Tablo 10. Etken Tanımlamaya Yönelik Uygun Tanı Testleri ve Uygun Örnekler (37, 86).

Etken Uygun Tanı Testi Uygun Örnek

Streptococcus pneumoniae - Kültür ve Gram boyama
- İdrarda antijen tayini*

- Alt solunum yolu örnekleri1, plevra sıvısı, kan
- İdrar

Haemophilus influenzae - Kültür ve Gram boyama - Alt solunum yolu örnekleri, plevra sıvısı, kan
Staphylococcus aureus - Kültür ve Gram boyama - Alt solunum yolu örnekleri, plevra sıvısı, kan
Streptococcus pyogenes - Kültür ve Gram boyama - Alt solunum yolu örnekleri, plevra sıvısı, kan
Enterobacterales - Kültür ve Gram boyama - Alt solunum yolu örnekleri, plevra sıvısı, kan
Gram-negatif non-fermenter 
bakteriler - Kültür ve Gram boyama - Alt solunum yolu örnekleri, plevra sıvısı, kan

Mycoplasma pneumoniae - Moleküler tanı testleri
- Seroloji

- Üst2 ve alt solunum yolu örnekleri
- Serum

Chlamydia pneumoniae - Moleküler tanı testleri
- Seroloji

- Üst ve alt solunum yolu örnekleri
- Serum

Legionella pneumophila
- Kültür
- İdrarda antijen tayini
- Moleküler tanı testleri

- Alt solunum yolu örnekleri
- İdrar
- Üst ve alt solunum yolu örnekleri

Mycobacterium tuberculosis - Kültür
- Moleküler tanı testleri - Alt solunum yolu örnekleri (indüklenmiş)

Anaerobik bakteriler - Kültür - Korunmuş fırça örnekleri, biyopsi örnekleri, 
plevra sıvısı

Mantarlar3

- Kültür ve boyalı mikroskopik 
inceleme

- Patoloji
- Antijen testleri
- Serumda antikor tayini

- Biyopsi örnekleri, bronkoskopik örnekler

- Biyopsi örnekleri, bronkoskopik örnekler
- Serum, idrar, plevra sıvısı
- Serum

Viral etkenler4 - Moleküler tanı testleri
- Direkt floresan antikor testi - Üst ve alt solunum yolu örnekleri

1Balgam, endotrakeal aspirat ve bronkoskopik örnekler; 2Boğaz sürüntüsü, burun sürüntüsü, nazofarengeal sürüntü, nazofarengeal yıkama/
aspirasyon örnekleri; 3Hisoplasma capsulatum, Blastomyces dermatitis, Coccidioides immitis, vb.; 4RSV, Influenza virus A/B, Parainfluenza 
virus 1-4, Adenovirus, Rhinovirus/Enterovirus, Metapneumovirus, Bocavirus, mevsimsel koronavirüsler, SARS-CoV-2, vb. *Çocuk hasta-
larda tanı için idrarda antijen testi önerilmez. 

Kültür Yö mleri

Kültür için örnek alınması (özellikle balgam, alt solu-
num yolu sekresyonları, kan ve plörezili olgularda plev-
ra sıvısı) etken izolasyonuna ve antimikrobiyal duyarlılık 
testi çalışılmasına olanak vererek etkin tedavi uygulanma 
şansını arttırır (8).

Alt Solunum Yolu Örneklerinin Gram Boyalı 
İncelemesi ve Kültürü 

Hastaneye yatırılan ve/veya balgam verebilen tüm ço-
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Streptococcus pneumoniae bakteriyemisinde klinik 
iyileşme varlığında hastada bakteriyeminin iyileştiğini 
göstermek için tekrarlayan kan kültürleri almak zorunlu 
değildir. Staphylococcus aureus bakteriyemisi olan çocuk-
larda klinik duruma bakılmaksızın bakteriyeminin orta-
dan kalktığını göstermek için tekrarlanan kan kültürleri 
alınmalıdır (8). 

Girişimsel Örnekler 

Etiyolojik tanının gerekli olduğu durumlarda (ağır 
hastalar, tedaviye yanıtsızlık, hastane veya YBÜ yatış en-
dikasyonu olan ve mekanik ventilasyon gerektiren kritik 
hastalar, bağışıklık sistem yetmezliği gibi komorbiditeleri 
olanlar, vb.) alt solunum yolu örneklerinin elde edilmesi 
için invaziv işlemler uygulanması gerekebilir. Bunlar ara-
sında bronkoalveolar lavaj, ultrasonografi veya bilgisayarlı 
tomografi kılavuzluğunda perkütan ince iğne akciğer as-
pirasyonu veya açık akciğer biyopsisi yer alır (5, 8, 40). 

Ağır ve hayatı tehdit eden TGP’li çocuklarda mekanik 
ventilasyon uygulanması durumunda, ilk entübasyon es-
nasında trakeal aspirat örnekleri alınarak hem Gram bo-
yama ve kültür hem de viral patojenlerin araştırılması için 
moleküler çalışmalar yapılabilir. İlk tanı testleri negatif 
gelen ağır TGP’li, immün kompetan çocuklarda da bron-
koskopik veya körlemesine alınan korunmuş fırça örnek-
leri (KFÖ), bronkoalveoler lavaj (BAL), perkütan akciğer 
aspirasyonu veya açık akciğer biyopsisi gibi girişimler dü-
şünülebilir (8). 

Bronkoalveolar lavaj ve KFÖ gibi alt solunum yolu ör-
neklerinin kültürü kantitatif olarak yapılır ve ancak kül-
türde anlamlı sayıda patojen üremesi durumunda bunlara 
tanımlama yapılır ve ADT çalışılır. Anlamlılık sınırı BAL 
için ≥104 koloni oluşturan birim (KOB)/ml, KFÖ için ≥103 
KOB/ml’dir (87).

Torasentez genellikle minimalden fazla plevral efüz-
yonu olan çocuklar için tanısal ve gerekirse tedavi amaçlı 
yapılır. Plevra sıvısı kültür örneği antibiyotik uygulanma-
dan önce alınmalıdır (38, 93). Pürülan olmayan komplike 
parapnömonik efüzyonların yaklaşık %20’sinde ve ampi-
yemlerin %70’inde plevra sıvısı kültüründe üreme olması 
beklenir. Uygun cilt antisepsisini takiben aseptik şartlarda 
alınan örneğin kültür için mümkün olan en kısa sürede, 

dından göğüs fizyoterapisi yapılarak balgam örneği elde 
edilir. Ancak örneklerde üst solunum yolunda kolonize 
bakterilerin sık saptanması ve balgamda üretilen potan-
siyel patojen ile radyografik pnömoni ilişkisinin uyumsuz 
olabilmesi nedeni ile yararı sınırlıdır (40, 42). 

Gram boyalı incelemelerde kültüre uygun, kaliteli bal-
gam örneğini belirlemede çok sayıda yöntem olsa da bun-
ların birbirine belirgin bir üstünlüğü yoktur (87). En sık 
kullanılan yöntem, her küçük büyütme alanında (KBA) 
yassı epitel hücre sayısının <10/KBA, polimorf nüveli lö-
kosit (PNL) sayısının >25/KBA olmasıdır (8, 45). Büyük 
büyütme alanında baskın mikroorganizma ve/veya hücre 
içi organizmaların izlenmesi etiyolojik ajanı düşündürür 
(91, 92). Trakeal aspirat örneklerinin Gram boyalı incele-
mesi balgam örnekleri gibidir. Diğer solunum yolu örnek-
lerinde Gram boyalı inceleme sonuçları örnek kalitesini 
değerlendirmeden ziyade kültürde etken seçiminde reh-
ber olarak kullanılır (87, 88). 

Alt solunum yolu örneklerinin kültürü, etken saptan-
ması ve antimikrobiyal duyarlılık testi (ADT) yapılması 
açısından önemlidir. Ancak, başta balgam olmak üzere alt 
solunum yolu örnekleri sıklıkla üst solunum yolu ve ağız 
florası ile kontamine olur, ayrıca üst solunum yollarında 
bulunan kommensal/kolonizan mikroorganizmaların aşı-
rı çoğalması, etken tanısını güçleştirir (8).

Kan Kültürü 

Ayaktan tedavi edilen ve bağışıklık yetmezliği bulun-
mayan TGP’li çocuklarda pozitiflik oranı düşük olduğun-
dan ve sonuçların izlem ve tedavi yöntemini değiştirme 
olasılığı düşük olduğundan rutin olarak kan kültürü alın-
ması önerilmez (5, 38, 40). 

Orta veya ağır şiddette TGP nedeniyle hastaneye ya-
tırılan hastalarda, özellikle komplike pnömonisi olan, 
klinik iyileşme göstermeyen ve/veya tedavi sonrasında 
ilerleyici belirtileri olan çocuklarda kan kültürü alınma-
lıdır. Hastanın, duyarlılık sonuçları henüz sonuçlanmamış 
pozitif kan kültürünün olması, uygun oral veya intravenöz 
antimikrobiyal tedavi ve yakından izlem ile taburcu edil-
mesini önlememelidir (40). 
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lesan dönemde alınan örneklerin eş zamanlı çalışılması ve 
iki örnekte en az dört kat titre artışının tespiti gereklidir 
(87). 

Antikor yanıtının enfeksiyonun geç döneminde ortaya 
çıkması, tüm etkenler için serolojik tanı testi olmaması, 
bazı etkenler için IgG antikor titrelerinde akut ve kon-
valesan dönemlerde alınan iki ayrı örnekte titre artışının 
gösterilmesinin gerekmesi, duyarlılık ve özgüllüklerinin 
kullanılan yönteme göre değişkenlik göstermesi nedeniyle 
akut enfeksiyon tanısında ve hasta yönetimi için TGP’ler-
de serolojik tanı testleri kullanılmaz (49, 65). Bununla 
birlikte akut faz geçtikten sonra başvuran veya etkenin 
doğrudan saptanmasının mümkün olmadığı/zor olduğu 
durumlarda, belli etkenler için (M. pneumoniae, C. pneu-
moniae, L. pneumophila, Francisella tularensis ve Yersinia 
pestis vb.) serolojik tanı testleri kullanılabilir (45). 

Özellikle kültürde üretilemeyen veya üretilmesi zor/
zahmetli ve zaman alıcı olan etkenlerin (M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, L. pneumophila, B. pertussis, Pneumocystis 
jirovecii, viral etkenler vb.) hızlı tanısında moleküler tanı 
testleri yüksek duyarlılık ve özgüllükte sonuç vermektedir. 
Birden fazla hedefi eş zamanlı olarak saptayabilen mül-
tipleks PZR testlerinin sonuçları hızlıdır, 1-6 saat içinde 
sonuç elde edilebilir (94, 95). Ayrıca kullanımı giderek 
artan ve 45-90 dakika içinde sonuç veren bazı moleküler 
sendromik paneller ile etken mikroorganizmaya ek olarak 
önemli bazı direnç mekanizmalarından (stafilokoklarda 
metisilin direnci, vb.) sorumlu genler de tespit edilebil-
mektedir (70, 71, 89). Beş yaşından küçük çocukların üçte 
ikisi kadarı üst solunum yollarında pnömoniye neden 
olduğu bilinen bakteriyel patojenlerle kolonizedir. Bu ne-
denle üst solunum yollarından alınan PZR örnekleri, pnö-
moninin bakteriyel etiyolojilerini saptamak için güvenilir 
değildir (40). Mültipleks PZR testi sonuçları, yöntemin 
kolonizasyonu enfeksiyondan ayırt edememesi nedeniyle 
dikkatle yorumlanmalıdır (94). Klinik örneklerde doğal 
inhibitör varlığının, moleküler tanı testlerinde yalancı ne-
gatif sonuç alınmasına neden olabileceği de akılda tutul-
malıdır (70, 71, 89). 

Moleküler analizler için en sık tercih edilen örnekler, 
orofarengeal sürüntü, nazofarengeal sürüntü/yıkama/as-

oda sıcaklığında, uygun transport şartlarında laboratuva-
ra gönderilmesi gerekir (bakınız Tablo 8). Moleküler ve 
virolojik analizler için +4 °C’de 24 saate kadar, -80 °C’de 
uzun süre saklanabilir (93). Örnekleme öncesi antibiyotik 
alan hastalarda S. pneumoniae, S. pyogenes ve S. aureus’un 
saptanması için PZR ile moleküler testlerin yapılması öne-
rilir (38).

Hızlı Tanı Testleri 

Hızlı tanı testleri, eğer ulaşılabilirse, hastanede yatan 
TGP’li hastalar için önerilir. Hızlı tanı testlerinin sonuçla-
rı, olası bakteriyel, bakteriyel/viral, viral veya atipik bakte-
riyel TGP’li hastaların tedavi kararında yardımcı olabilir. 
TGP’li çocukların değerlendirilmesinde influenza virus 
ve diğer solunum yolu virüslerinin hızlı saptanmasına 
yönelik duyarlı ve özgül testlerin kullanılması önerilir. 
Hastalarda hızlı testlerle solunum yolu virüslerinin pozitif 
saptanması tanısal açıdan yol göstericidir, hem antiviral 
ajanların uygun kullanımına rehberlik eder, hem de ge-
reksiz antibiyotik kullanımının önüne geçebilir (8). Hızlı 
tanı testleri arasında antijen ve/veya antikor tayinine yö-
nelik serolojik testler ile monopleks veya mültipleks PZR 
gibi NAAT’ler yer almaktadır. 

Respiratuvar sinsityal virüs ve influenza viruslar için 
hızlı antijen saptama testleri, maliyetlerinin düşük olması 
ve hızlı sonuç vermesi nedeniyle hâlâ kullanımda olsa da, 
bu testler, nükleik asit tabanlı saptama yöntemlerine oran-
la zayıf bir duyarlılığa sahiptir (94). Influenza virus hızlı 
antijen testi pozitif olan bir hastada bakteriyel koenfek-
siyonu düşündüren klinik, laboratuvar veya radyografik 
bulgular yok ise antibakteriyel tedavi gerekli değildir (8). 
Üriner pnömokok antijen testi, çocuklarda S. pneumoniae 
pnömonisi tanısı için yüksek nazofarengeal kolonizasyon 
oranları nedeni ile yanlış pozitif sonuçlanabileceğinden 
önerilmez (8, 40). 

Mycoplasma pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumop-
hila, Coxiella türleri gibi atipik etkenlerin neden olduğu 
pnömonilerin tanısında seroimmünolojik yöntemlerden 
yararlanılabilir. L. pneumophila tanısında en standardi-
ze yöntem indirekt floresan antikor testi (IFAT) iken C. 
pneumoniae tanısında en duyarlı yöntem mikroimmün 
floresan (MIF) testidir. Serolojik tanı için akut ve konva-
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�	 Enjektöre 1-3 ml serum fizyolojik (SF) çekilip kateter 
enjektörün ucuna takılır. 

�	 Nazofarengeal sürüntü örneği alır gibi hastaya pozis-
yon verilir.

�	 Kateter, burun deliğinden nazofarenkse ilerletilir.

�	 Enjektörün içindeki SF hızla nazofarenkse verilip yine 
hızla aspire edilir. 

�	 Kateter yavaşça çekilerek çıkartılır. Aspire edilen sek-
resyonlar uygun transport vasatı içine alınır ve uygun 
şartlarda laboratuvara ulaştırılır. 

Nazofarengeal aspirat (NFA): Mekanik aspiratör/va-
kum ile uygulanır (Şekil 2b) (83):

�	 Luken tüpü, aspiratör ve çocuğun yaşına uygun ka-
tetere bağlanır. Çocuğun yaşına uygun emme basıncı 
ayarlanır (Tablo 11). 

�	 Nazofarengeal sürüntü örneği alır gibi hastaya pozis-
yon verilir.

�	 Kateter burun deliğinden nazofarenkse ilerletildikten 
sonra aspiratör çalıştırılır, kendi etrafında çevrilerek 
kateter burundan dışarı çekilir. 

�	 Mukus toplama kabı aspiratör ve kateterden ayrılır, as-
pire edilen sekresyonlar uygun transport vasatı içine 
alınır ve uygun şartlarda laboratuvara ulaştırılır.

pirasyon örnekleridir. Bunun dışında alt solunum yolu 
örnekleri ve plevra sıvısı gibi örneklerde de çalışılabilirler 
(94, 95). 

Moleküler Analizler İçin Üst Solunum Yolu 
Örneklerinin Alınması:

Orofarengeal Sürüntü (OFS): Dil basacağı ile dile 
basarken eküvyon ile her iki tonsil üzerinden ve farenks 
arka duvarından örnek alınır. Bu esnada eküvyon kendi 
etrafında çevrilerek örneğin homojen şekilde toplanması 
sağlanır. Eküvyon ağızdan çıkartılırken dil, dişler, diş eti 
mukozası ve yanaklara sürülmemelidir (83, 86).

Nazofarengeal Sürüntü (NFS): Örnek, hastanın rahat 
nefes aldığı burun deliğinden alınmalı, örnek alımı önce-
sinde hastanın burnunu temizlemesi istenmelidir. Sürün-
tü örnekleri alımında kullanılacak eküvyon dakron veya 
sentetik (flok) uçlu, plastik şaftlı ve esnek olmalı, özellikle 
küçük hastalar için eküvyon ucu küçük olmalıdır (Şekil 
1) (86). 

�	 Hasta oturur pozisyonda iken başı yaklaşık 70° açıyla 
tutulur. 

�	 Örnek alınacak hastanın yanında durarak eküvyon 
şaftının hastanın burun-kulak memesi arası mesafenin 
en az 2/3’ü kadar olan kısmı burna sokulup burun ta-
banına paralel şekilde nazofarenkse ilerletilir. 

�	 Eküvyon nazofarengeal boşluğun arka duvarına ulaştı-
ğında yumuşak hareketlerle kendi etrafında döndürü-
lerek 10 saniye kadar beklenir ve nazikçe çekilir (Şekil 
1). 

�	 Eküvyon, uygun transport vasatı içeren tüpe yerleşti-
rilerek laboratuvara gönderilir. Özellikle RNA virüsle-
rinin çoğaltılabilmesi için örnek mümkün olan en kısa 
sürede laboratuvara ulaştırılmalı, bu mümkün olma-
yacaksa transport yapılana kadar +4 °C’de saklanmalı-
dır.

Nazofarengeal yıkama (NFY): Nazofarengeal yıkama 
örnekleri özellikle beş yaşından küçük çocuklarda tercih 
edilir. Örnek alımı enjektör veya steril lastik burun aspira-
törü ile yapılabilir (Şekil 2a) (83): 

Şekil 1. Naofarengeal sürüntü örneği alınması (https://www.
cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-spe-
cimens.html adresinden alınmıştır).

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-specimens.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-specimens.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/lab/guidelines-clinical-specimens.html
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ve gelişen epidemiyolojik duruma, mevcut kaynaklara ve 
ülkeye özgü bağlama göre uyarlanabilir olmalıdır. SARS-
CoV-2 tanı testleri ile mevcut enfeksiyon veya geçirilmiş 
enfeksiyon saptanabilir. İki tür viral test kullanılabilir: 
NAAT ve hızlı antijen testleri. Antikor testleri, geçirilmiş 
enfeksiyonu gösterir. Mevcut enfeksiyonu göstermek için 
antikor testleri kullanılmamalıdır. 

Uygun klinik endikasyonları olan çocuklarda TGP’nin 
daha az görülen mikrobiyolojik etkenlerini belirlemede 
yardımcı olabilecek diğer testler şunlardır: 

�	 Akciğer tüberkülozu kuşkusunda tüberkülin deri testi 
ve/veya interferon gama salınım testleri

�	 Legionella  pneumophila serogrup 1 için idrar antijen 
testi

�	 Histoplazmozis için serum ve idrarda antijen ve anti-
kor (kompleman fiksasyon, immünodifüzyon ve “enz-
yme immunoassay [EIA]” IgM/IgG) testi (38, 99).

Diğer Testler 

SARS-CoV-2 tanı testleri, COVID-19’un önlemesi 
ve kontrol stratejileri için kritik bir öneme sahiptir (96). 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Amerika Birleşik Devletle-
ri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC), aşılama 
durumu veya önceki enfeksiyondan bağımsız olarak her-
hangi bir COVID-19 belirtisi veya bulgusu olan herkesin 
SARS-CoV-2 açısından test edilmesini önermektedir (97, 
98). Ulusal test stratejileri net hedefler belirlemeli, mevcut 

Tablo 11. Nazofarengeal Aspirasyon İşleminde Yaşa göre 
Kullanılacak Kateter ve Emme Basıncı (13)

Hasta Yaşı Kateter Emme Basıncı 
(mmHg)

Prematüre-yenidoğan 6F 60-100
İnfant 6F 80-100
Okul öncesi 8F 100-120
Okul çağı 8F 100-120
Adölesan 8F 120-150

Şekil 2. A) Nazofarengeal yıkama ve B) nazofarengeal aspirasyon örneklerinin alınması (https://www.z-medic.com/briefcase/
files/sf-influenza-sample-collection.pdf adresinden uyarlanmıştır).

https://www.z-medic.com/briefcase/files/sf-influenza-sample-collection.pdf
https://www.z-medic.com/briefcase/files/sf-influenza-sample-collection.pdf
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Önemli Notlar

�	 Toplumda gelişen pnömonilerde rutin laboratuvar incelemeleri ve biyobelirteçler etkeni ayırt etmede güvenilir 
değildir.

�	 Kan kültürünün pnömoni tanısında duyarlılığı düşüktür (%3-10). Yatırılarak tedavi edilen ve ağır hastalardan 
alınmalıdır.

�	 Özellikle küçük çocuklarda alt solunum yolu patojenlerini üretmeye uygun balgam örneği alınması zordur
�	 Ayaktan izlenecek olgularda mikrobiyolojik tanı şart değildir.
�	 Solunum virüsleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanısı için kültür zahmetli ve zaman alıcıdır, akut dönemde klinik 

yönetime katkı sağlamaz.
�	 Solunum virüsleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanısı için serolojik değerlendirme yapılabilirse de sıklıkla akut 

ve konvalesan dönem serum örneklerinin eş zamanlı değerlendirilmesi gerektiğinden tanı konvalesan dönemde 
konur, akut dönemde klinik yönetime katkı sağlamaz.

�	 Özellikle küçük çocuklarda idrarda pnömokok antijeni aranması düşük duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğundan 
anlamsızdır.

�	 Solunum virüsleri ve atipik bakteriyel etkenlerin tanısı için nazofarengeal sürüntü ve/veya nazal/orofarengeal sü-
rüntü örneklerinden PZR veya indirekt immün flüoresan (IIF) yöntemleri kullanılabilir. 

�	 Hızlı, duyarlı ve özgül olması, çok sayıda etkeni eş zamanlı değerlendirebilmesi nedeniyle serolojik testler yerini 
moleküler yöntemlere bırakmıştır.

�	 Moleküler tanı testleri eş zamanlı birden fazla etkenin kısa sürede ve yüksek duyarlılıkta saptanmasına olanak 
vereceği için tercih edilmelidir.

�	 Kültür ve moleküler analizler için üst solunum yolu örneklerinin alımında dakron veya sentetik (flok) uçlu eküv-
yonlar kullanılmalıdır.

�	 Kalsiyum alginat ve pamuk uçlu eküvyonlar bazı etkenlerin kültürde üretilmesini inhibe ederken moleküler tanı 
testlerinde de inhibisyona ve yalancı negatif sonuçların alınmasına neden olabilir.

�	 Rutin bakteriyolojik kültürlerde üretilemeyen etkenlerden (Bordetella pertussis, Chlamydia spp., Mycoplasma 
pneumoniae, Legionella pneumophila, virüsler, vb.) kuşkulanıldığında MUTLAKA laboratuvar ile iletişime geçil-
meli ve uygun tanı testlerinin (kültür, seroloji, moleküler) istemi yapılmalıdır.

�	 Varsa plevra sıvısı alınarak mikroskopi, kültür, pnömokok antijen tayini ve/veya PZR analizi istemleri yapılabilir. 
�	 Plörezili olguların çoğu antibiyotik tedavisi altında olduğundan kültürlerinde üreme olmayabileceği unutulmama-

lıdır.

Tanıda Radyolojik Değerlendirme

Akciğer radyografisi ulaşımı kolay, radyasyon düzeyi 
düşük bir görüntüleme yöntemi olması nedeni ile pnö-
moni tanısında ilk tercih nedenidir. Dört yaşından büyük 
çocuklarda, kalp gölgesini küçültmek için değerlendirme 
frontal posteroanterior (PA) grafiler ile yapılır. Küçük 
çocuklarda, kardiyotorasik oranın pozisyondan etkilen-

memesinden dolayı, immolizasyonun daha rahat yapıla-
bilmesi ve daha iyi bir inspiryum grafisi elde edebilmek 
için supin pozisyonda anteroposterior (AP) grafiler tercih 
edilmektedir. Lateral grafilerin çekilmesine gereklilik olup 
olmadığı ile ilgili tartışmalar devam etmektedir. Özellikle 
diyafram arkası ve kalp gölgesi arkasındaki alanlardaki in-
filtrasyonların PA ve/veya AP grafilerde gözden kaçabile-
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ları, akciğer hepatizasyonu ve plevral hattın kalınlaşması 
olarak sayılabilir. Pnömoni hastalarında izlenebilen plev-
ral efüzyon US ile kolaylıkla saptanabilmektedir. Pnömoni 
komplikasyonlarından olan nekrotizan pnömoni ve apse 
gibi durumların erken saptanması ve izleminde US’nin 
kullanılabileceği belirtilmektedir. Ancak pnömoni komp-
likasyonlarının tanısında US tek başına kullanıldığında, 
derin yerleşimli lezyonları saptamakta yetersiz olduğu ve 
bu hastaların mutlaka kontrastlı toraks BT ile değerlendi-
rilmesi gerektiği unutulmamalıdır (107-109). 

Segmental konsolidasyon bakteriyel pnömoniler için 
özgül olmakla birlikte duyarlılığı düşüktür. Pnömatoseller, 
kavitasyon, plevral efüzyon ve nekrotizan süreçler bakte-
riyel pnömonileri destekleyen bulgulardır (110, 111). 

Parankimal konsolidasyonlar küçük çocuklarda ba-
zen yuvarlak olarak görülebilir. Yuvarlak pnömoniler >3 
cm, soliter ve posterior yerleşimli olma eğilimindedirler. 
Yuvarlak pnömonilerde en sık etken Streptococcus pneu-
moniae’dır (5, 112, 113). Radyolojik bulgular ile pnömoni 
etkeninin (bakteriyel, atipik etkenler, viral) kesin olarak 
belirlenemeyeceği akılda tutulmalıdır. Tedaviye karar ver-
mek için radyolojik bulgular, klinik ve mikrobiyolojik bul-
gularla birlikte değerlendirilmelidir (114). 

Bilgisayarlı tomografinin en önemli dezavantajı olan 
radyasyondan sakınmak için, akciğerlere yönelik, hız-
lı sekanslardan oluşan manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) bazı merkezlerde kullanılmaktadır (115, 116). 
Akciğerlerin düşük proton dansitesine sahip olması, kar-
diyak pulsasyon ve solunum artefaktları, MRG inceleme-
lerinde akciğer alanlarında görüntü oluşmasını engelle-
mektedir ve alt lobların arka ksımlarındaki atelektaziler 
yanlışlıkla enfeksiyon lehine değerlendirilebilmektedir 
(117-119). Ayrıca hareket artefaktlarını engelleyebilmek 
için küçük çocuklarda anestezi gereksinimi doğmaktadır. 
İncelemenin maliyeti, kolay ulaşılabilir olmaması ve kü-
çük çocuklarda anestezi gereksinimi, akciğer MRG’nin en 
önemli kısıtlılıklarıdır (118). Hastanede yatan, tekrarlayan 
BT gereksinimi olan çocuk hastalarda, hasta bazında, iz-
lem amaçlı, kontrast madde verilmeden hızlı sekanslardan 
oluşan akciğerlere yönelik MRG incelemesi yapılabilir 
(116).

ceği ve yan grafiler ile daha kolay saptanabileceği bildiril-
mektedir (7, 8, 100-102). Tek başına PA akciğer grafisi ile 
değerlendirilen ve belirgin infiltrasyon saptanmayan has-
taların %15’inde pnömoni tanısı gözden kaçabileceğinden 
PA grafisine ek yan grafi de istenebilir (103). 

Pnömonili bir hastada akciğer radyogramı, pnömoni-
nin ilk 24 saatinde normal görünümde olabilir. Üç aydan 
büyük, hipovolemisi olan çocuklarda radyografiler nor-
mal görünüme sahip olabileceğinden hastanın hidrasyo-
nu düzeltildikten sonra akciğer grafisi çekilmelidir (103). 
Radyolojik bulguların gerilemesi klinik iyileşmeden daha 
yavaş olacağı için kliniği düzelme sürecinde olan hastalar-
da izlem için tekrarlayan kontrol akciğer grafisi çekilme-
sine gerek yoktur. Literatürde, çocuklarda, kontrol akciğer 
grafisinin klinik değerinin çok sınırlı olduğu ve çocukları 
gereksiz yere radyasyona maruz bıraktığı bildirilmiştir. 
Tedaviye rağmen beklenen klinik düzelme olmadığında 
ve/veya kliniği bozulmaya başlayan hastalarda kontrol ak-
ciğer grafisi önerilmektedir (104, 105). 

Solunum sıkıntısı olan komplike pnömonili olgularla, 
aynı lobda tekrarlayan pnömonisi olan, anatomik patoloji, 
kitle veya yabancı cisim aspirasyonu düşünülen olgularda 
birden fazla grafi kontrolü gerekebileceği gibi, bilgisayarlı 
tomografi (BT) endikasyonu da oluşmaktadır (42). Kont-
rastlı toraks BT araştırması ile mediasten ve parankim 
ayrıntılı biçimde değerlendirilir. Ayrıca toraks BT, akci-
ğer grafisinde saptanamayan, loküle plevral sıvıyı veya 
bronkoplevral fistülü göstermede de değerlidir. Bununla 
birlikte BT’de maruz kalınan radyasyon düzeyi incelemeyi 
kısıtlayıcı en önemli faktördür (105). 

Akciğer alanlarında periferal yerleşimli parankimal 
konsolidasyon, kitle ve/veya plevral efüzyon varlığında 
ultrasonografi (US), ayırıcı tanıya yardımcı olarak kullanı-
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ması, artmış B çizgileri, akciğer kayma hareketinin kay-
bolması, dinamik hava bronkogramları, sıvı bronkogram-
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Önemli Notlar

�	 Klinik ve fizik muayene bulguları ile pnömoni dü-
şünülen hastalarda, tanıda öncelikli görüntüleme 
yöntemi akciğer radyogramıdır.

�	 Radyolojik bulguların gerilemesi klinik iyileşmeden 
daha yavaş olacağı için kliniği düzelme sürecinde 
olan hastalarda izlem için tekrarlayan kontrol akci-
ğer grafisi çekilmesine gerek yoktur.

�	 Akciğer alanlarında periferal yerleşimli parankimal 
konsolidasyon, kitle ve/veya plevral efüzyon varlı-
ğında ultrasonografi (US) ayırıcı tanıya yardımcı 
olarak kullanılabilir.

�	 Solunum sıkıntısı olan komplike pnömonili olgu-
larda, aynı lobda tekrarlayan pnömonisi olan, ana-
tomik patoloji, kitle veya yabancı cisim aspirasyonu 
düşünülen olgularda birden fazla grafi kontrolü ge-
rekebileceği gibi, bilgisayarlı tomografi endikasyonu 
da oluşmaktadır.
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tanması konjenital kalp hastalıklarını düşündürür (7-9). 
Altı aydan küçük çocuklarda paroksismal öksürüğe apne 
eşlik ettiğinde, boğmaca akla gelmelidir (10). Altı ay-üç 
yaş arası çocuklarda, havlar tarzda öksürük, ateş ve inspi-
ratuvar stridor, başta krup olmak üzere üst hava yolunun 
enfeksiyöz veya obstrüktif patolojilerini düşündürür (2, 
11). Tekrarlayan stridor ve havlar tarzda öksürük ise vas-
küler ring ya da pulmoner sling gibi trakeal basıya neden 
olan anatomik lezyonların dışlanmasını gerektirir (12-14). 
Tablo 2’de solunum sıkıntısına neden olan hava yolu pato-
lojileri gösterilmiştir.

Özellikle süt çocukluğu çağında pnömoni, solunum 
sıkıntısı ve hışıltı ile ortaya çıkabilirse de bu bulgular, akut 
bronşiolit ya da astımın ilk atağı da olabilir. Gece öksü-
rükleri, hışıltı ve alerjik selam bulguları olan hastalarda, 
fizik muayenede burun pasajında soluk mukozaların gö-
rülmesi, alerjik rinit olasılığını düşündürmeli, ayrıca hasta 
ve ailesi atopi ve astım öyküsü açısından sorgulanmalıdır. 
Akut viral bronşiolit ve astım atağı ile başvuran hastaların 
akciğer grafilerinde, bilateral havalanma artışı, kostalarda 
düzleşme olabilir, parankimal infiltrasyon beklenen bir 
bulgu olmasa da kontrolsüz astımı olan hastalarda mukus 
tıkacı nedeni ile sağ orta lob sendromu ve atelektazi sap-
tanabilir (6, 15-17). 

III. AYIRICI TANI 

Çocuklarda toplumda gelişen pnömonilerin (TGP) 
ayırıcı tanısında, başta üst solunum yolu enfeksiyonları, 
akut bronşiolit gibi enfeksiyöz nedenler olmak üzere, as-
tım, kardiyak ve vasküler anomaliler gibi enfeksiyon dışı 
nedenler de yer alır (1-3). Ayrıntılı öykü ve fizik muaye-
ne ile hastanın yaşı, cinsiyeti ve eşlik eden hastalıkları göz 
önünde bulundurularak ayırıcı tanı yapılmalıdır (4-6). 

Öykü 

Öyküde ateşin varlığı, derecesi ve süresi; öksürüğün 
varlığı, süresi ve özelliği (kuru, yaş, nokturnal, havlar tarz-
da, paroksismal vb.); yerken/yutarken morarma, solunum 
sıkıntısı varlığı sorgulanmalıdır. Kuşkulu hasta ile temas, 
aşı takvimi ve eksik aşılar [Bordatella pertussis, Haemop-
hilus influenzae tip b (Hib), konjuge pnömokok aşıları 
(KPA), tüberküloz, influenza virus aşıları gibi], çevresel 
temas ve hayvan teması öyküsü araştırılmalıdır (Tablo 1).

Bulgular 

Ateş ve öksürük, hem üst hem de alt solunum yolu 
enfeksiyonlarında görülebilen, pnömoni tanısı için öz-
gül olmayan klinik bulgulardır. Küçük çocuklarda kilo 
alamama, siyanoz ve terleme ile öksürüğün birlikte sap-

Tablo 1. Çocuklarda Pnömoni Ayırıcı Tanısı (1-3)

Primer 
pulmoner 
hastalıklar

Anatomik 
nedenler

Aspirasyon 
sendromları Vaskülitler İlaçlar/

Kimyasallar
Diğer 
nedenler

Primer ve 
sekonder 
immün 
yetmezlikler

� Kistik fibrozis
� Primer siliyer 

diskinezi
� Bronkopulmo-

ner displazi
� Astım
� İnterstisiyel ak-

ciğer hastalık-
ları (sarkoidoz, 
hipersensitivite 
pnömonisi)

� Alfa 1 antitrip-
sin eksikliği

� Timus ve 
meme gölgesi

� Bronkojenik 
kist

� Vasküler ring
� Pulmoner se-

kestrasyon
� Konjenital 

lober amfizem
� Atelektazi (ya-

bancı cisim, 
mukus plağı)

� Gastroözofage-
al reflü

� Trakeaözofage-
al fistül

� Yarık damak
� Yutma dis-

fonksiyonu 
(nöromüsküler 
hastalıklar, vb.)

� Sistemik lupus 
eritamatozis

� Granülomatöz 
polianjiitis 
(Wegener)

� Jüvenil idyopa-
tik artrit

� Ailevi Akdeniz 
ateşi

� Nitrofurantoin
� Bleomisin
� Opiatlar
� Radyoterapi
� Lipoid pnömo-

ni
� Sigara dumanı
� Diğer sitotok-

sik ajanlar

� Kalp yetmezliği
� Pulmoner 

ödem
� Pulmoner 

tromboemboli
� Akut solunum 

sıkıntısı send-
romu

� Boğulayazma



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

41

Tablo 2. Solunum Sıkıntısına Neden olan Havayolu Patolojileri (4-6).

Lokalizasyon Enfeksiyöz Nedenler Non-Enfeksiyöz Nedenler

Üst Hava Yolları

Larenjit Yabancı Cisim Aspirasyonu

Uvulit Vokal Kord Disfonksiyonu

Krup (Laringotrakeobronsit) Anafilaksi

Retrofariğeal/Peritonsiller Apse Subglottik Stenoz, Vokal Kordlarda 
Granülom, vb.

Alt Hava Yolları

Trakeit
Astım

Anafilaksi

Akut Viral Bronsiolit
Vasküler Anomaliler

Hiler Bölgede Yer Kaplayan kitle

Pulmoner

Pnömoni Pulmoner Ödem

Ampiyem

Pnömotoraks

Pulmoner İnfiltrasyon
(İnterstisyel Akciğer Hastalıkları, Otoimmün 
Hastalıklar)

Plevral efüzyonun eşlik etmediği alt lob pnömonilerin-
de, T9 dermatomu irrite olabilir ve aynı dermatomu pay-
laşan üst batın da etkilendiğinden kusma ve karın ağrısı 
görülebilir (18,19). Alt lob pnömonileri apandisit, kollajen 
vasküler hastalıklar (sistemik lupus eritematozus [SLE], 
skleroderma, romatoid artrit vb,), konjenital akciğer ano-
malileri ve kalp yetmezliğini taklit edebilir (20-22). 

On sekiz ay-üç yaş arası çocuklar başta olmak üzere, 
tüm yaş gruplarında yerken-yutarken morarma öyküsü, 
yabancı cisim aspirasyonunu akla getirmeli, ayrıntılı öykü 
alınmalı ve fizik muayene (fokal ronkus veya o bölgede so-
lunum seslerinin alınamaması vb.) yapılmalıdır. Kuşkulu 
durumlarda radyolojik bulgular araştırılmalı, düzelmeyen 
bulgular değerlendirilmeli ve gerekirse ileri araştırmalar 
(fleksibl bronkoskopi vb.) yapılmalıdır (23, 24). 

Sık tekrarlayan pnömonilerde, altta yatan immün yet-
mezlikler, kistik fibrozis ve konjenital akciğer malformas-
yonları düşünülmelidir. Malnütrisyon, sık ve pis kokulu, 
çok miktarda, yağlı dışkılama kistik fibrozisi düşündü-
rebilir. Aynı lokalizasyonda tekrarlayan pnömonilerin 
varlığında altta yatan pulmoner sekestrasyon gibi olası 
anatomik anomaliler düşünülmeli ve ileri araştırmalar ile 

(bilgisayarlı akciğer tomografisi, konvansiyonel anjiyogra-
fi vb.) ayırıcı tanı yapılmalıdır (25, 26). Ayrıca, özellikle 
yuvarlak pnömonilerin enfekte konjenital hava yolu mal-
formasyonları, nöroblastom ve Ewing sarkomu gibi kitle-
ler ile radyolojik olarak karışabileceği de akılda tutulma-
lıdır (27). 

Yaş Gruplarına Göre Ayırıcı Tanı 

Yenidoğanda solunum sıkıntısı saptandığında, pnö-
moni ilk düşünülen tanı olsa da; hastanın klinik ve rad-
yolojik bulgularına göre konjenital kalp hastalıkları, sepsis 
ve trakeo-özofageal  fistül ayırıcı tanıda yer almalıdır (28, 
29). 

Süt çocuğu ve okul çağı çocuklarında; yabancı cisim 
aspirasyonu (anamnezde olmasa bile), akut viral bronşi-
olit, kalp yetmezliği, sepsis, metabolik hastalıklar ve diya-
betik hastalarda metabolik asidozun takipneye yol açabi-
leceği düşünülmelidir (30). 

Miadında doğmuş, yenidoğan döneminde yoğun ba-
kım ünitesinde solunum sıkıntısı nedeniyle izlenmiş, dü-
zelmeyen yaş öksürüğü, sık tekrarlayan pnömonisi, pürü-
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lan burun akıntısı, pürülan otiti ve işitme kaybı olan her 
yaş grubu çocukta primer siliyer diskinezi ön tanısı ile 
ileri araştırmalar (nazal nitrik oksit [NO] ölçümü,, nazal 
silia incelemesi, genetik tetkik vb.) yapılmalı, aile öyküsü 
araştırılmalıdır (30). 

Ergenlerde, juguler vende süpüratif tromboflebit ve 
pnömoni saptandığında Lemierre Sendromu tanısı düşü-
nülebilir (31). 

Ateş, kilo kaybı ve kronik öksürüğü olan hastalarda, 
başta infant ve ergenlerde olmak üzere her yaş grubunda 
görüntülemede lenfadenopati ve konsolidasyon saptandı-
ğında, tüberküloz hastalığı ayırıcı tanıda düşünülmeli, te-
mas öyküsü sorgulanmalı ve gerektiğinde ek araştırmalar 
yapılmalıdır (32, 33). 

Sonuç olarak; çocuklarda TGP’nin ayırıcı tanısında, 
ayrıntılı öykü ve fizik muayene, tetkik ve tedavinin plan-
lanmasında yer alması gereken en önemli basamaklardır.

Önemli Notlar 

� Çocuklarda TGP ayırıcı tanısında;
� Enfeksiyöz (üst solunum yolu enfeksiyonları, 

akut bronşiolit, vb.) nedenler, 
� Enfeksiyon dışı (astım, kardiyak ve vasküler 

anomaliler, vb.) nedenler yer alır.
� Ayrıntılı öykü ve fizik muayene ile: 
� Hastanın yaşı,
� Cinsiyeti, 
� Eşlik eden hastalıkları göz önüne alınarak ayırıcı 

tanı yapılmalıdır. 
� Tedaviye yanıt vermeyen pnömonilerde, ileri 

araştırmalar ve görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı 
tanıya gidilmelidir.
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4. Basit komplike PPE
5. Kompleks komplike PPE
6. Basit ampiyem
7. Kompleks ampiyem

Bu sınıflandırma ile hastalığın derecesi ve tedavi seçe-
nekleri oldukça detaylandırılmış olmakla birlikte günlük 
kullanımda pratik olmaması en önemli dezavantajıdır. 

Parapnömonik Efüzyon Nasıl Saptanmalıdır? 

Toplumda gelişen pnömoniden kuşkulanılan çocuk-
larda öykü ve fizik muayene PPE’yi düşündürebilmesine 
rağmen, plevral sıvının varlığını doğrulamak için görün-
tüleme yöntemleri kullanılmalıdır. Göğüs radyografisi ile 
kesin tanı konulamazsa, toraks ultrasonografisi (US) veya 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile daha ileri görüntüleme öne-
rilir (9). 

Öykü: 

Klinik bulgular genellikle eşlik eden akciğer enfeksiyo-
nunun bulguları ile birliktedir (9):

ü	Antibiyotik tedavisine rağmen 48 saatten fazla devam 
eden ateş

ü	Öksürük, balgam 
ü	Nefes darlığı
ü	Halsizlik
ü	İştahsızlık
ü	Göğüs ve sırtta plöritik tipte, keskin ve batıcı karak-

terde ağrı; derin nefes alındığında ağrı arttığından 
takipneik yüzeyel solunum gözlenebilir 

Fizik Muayene Bulguları:

ü	Takipne
ü	Perküsyonda matite
ü	Oskültasyonda solunum seslerinde azalma
ü	Nadiren sıvı miktarının az olduğu evrede plevra yap-

raklarının sürtünmesi sonucu plevral frotman duyul-
ması

ü	Göğüs ağrısına bağlı olarak efüzyonun olduğu tarafa 
doğru skolyoz, hareket etmeyi, pozisyon değiştirmeyi 
reddetme, etkilenen taraf üzerine yatmayı tercih etme 

IV. KOMPLİKASYONLAR

Parapnömonik Efüzyon ve Ampiyem 

Parapnömonik plevral efüzyon (PPE), çocuklarda top-
lumda gelişen pnömoni (TGP)’nin en sık görülen komp-
likasyonlarından biridir. Efüzyon püy halinde olduğunda, 
bu duruma ampiyem denir. Son 30 yılda etkin bir şekilde 
uygulanan aşılama programları sonucunda endüstrileş-
miş ülkelerde pnömoni insidansında genel bir azalmaya 
paralel olarak, özellikle 13 valanlı konjuge pnömokok aşı-
sından (KPA) sonra PPE insidansında da azalma gösteril-
miştir (1-3). 

PPE, TGP’si olan çocukların %2-12’sinde, ampiyem ise 
%1-3’ünde görülür. Hastaneye yatırılarak izlenen pnömo-
nilerde ise PPE %40’a varan oranlarda saptanmıştır. Bir-
çok mikroorganizma PPE ve ampiyeme neden olabilse de 
en sık rastlanan mikroorganizma Streptococcus pneumoni-
ae’dır. Metisiline duyarlı Staphylococcus aureus (MSSA) ve 
metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA), Strep-
tococcus pyogenes, Haemophilus influenzae tip b (Hib), 
PPE’ye yol açan diğer mikroorganizmalardır (4-6). Ame-
rikan Toraks Derneği 1962 yılında parapnömonik efüzyo-
nu (o zamanki tanımlama ile plevral ampiyemi) üç faza 
ayırmıştır (7).

1. Eksüdatif faz: Plevral sıvı eksüda karakterinde olması-
na rağmen plevral boşluk enfekte değildir. Plevral sıvı; 
glikoz düzeyi 60 mg/dl üzerinde, pH düzeyi 7,2’nin 
üzerinde, LDH düzeyi 1.000 IU/L altında ve kültür ne-
gatiftir.

2. Fibropürülan faz: Plevral boşluk da enfektedir. Za-
manla fibrin yapılar gelişerek kompartmanlar oluşur. 
Plevral sıvı glikoz düzeyi 60 mg/dl altında, pH düzeyi 
7,2’nin altında, LDH düzeyi 1.000 IU/L üzerindedir.

3. Organizasyon fazı: Plevral sıvı organize olmaya başla-
mış ve plevral fibröz kalınlaşma gelişmiştir.

1995 yılında Light’ın PPE için önerdiği sınıflandırma 
ile hastalar yedi gruba ayrılmıştır (8).

1. Anlamsız PPE
2. Tipik PPE
3. Sınırda komplike PPE
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Parapnömonik Efüzyonun Drene Edilmesi 
Gerektiğini Belirleyen Faktörler Nelerdir?

Torasentez ve drenaj kararı için plevral efüzyonun 
miktarı/boyutu yanında klinik bulguların ağırlığı ve plev-
ral efüzyonun niteliğinin (septasyon veya lokulasyon olup 
olmaması) değerlendirilmesi önerilir (9-11):

ü	10 mm’den küçük veya toraksın ¼’ünden azını kap-
layan eksüdatif fazdaki efüzyonlar rutin olarak drene 
edilmez. Tek başına antibiyotik tedavisi yeterli olabilir.

ü	Alternatif bir tedavi yaklaşımı olarak, orta derecede 
efüzyonu olan ya da klinik olarak stabil olan geniş 
efüzyonu bulunan hastalarda drenaj yapılmadan anti-
biyotik tedavisi denenebilir. Bu yaklaşım, oksijen ge-
reksinimi ve solunum sıkıntısı belirtisi olmayan, klinik 
olarak iyi durumda olan, hastanede yatan çocuklarda 
düşünülebilir.

ü	Solunum sıkıntısı ile birlikte olan orta derecede parap-
nömonik efüzyonlar, büyük parapnömonik efüzyonlar 
ve pürülan efüzyonlar drene edilmelidir. 

ü	Drenaj prosedürünün seçimi hastanın klinik ve rad-
yolojik durumuna ve tedaviyi gerçekleştirecek ekibin 
tecrübesine bağlı olarak değişebilir. 

ü	Lokülasyonun eşlik ettiği PPE’lerin tedavisinde tüp to-
rakostomi ile birlikte fibrinolitik ajanların kullanılması 
ya da video yardımlı torakoskopik cerrahi (VYTC) et-
kili tedavi yöntemleridir.

Plevral Sıvıda Hangi Laboratuvar Testleri 
Çalışılmalıdır? 

Torasentez sıvısının değerlendirilmesi (9, 11): 

1. Sıvının görünümü, kokusu değerlendirilmelidir. 
PPE’lerde erken evrede berrak olan görünüm, ilerle-
yen dönemde bulanıklaşarak pürülan karakter kazanır. 

2. Steril şartlarda alınan sıvıdan Gram boyama ve kültür 
için mikrobiyoloji laboratuvarına örnek gönderilmeli-
dir.

ü	Parapnömonik sıvılarda Gram boyamada bakteri gö-
rülmesi veya kültürde üreme olması durumunda am-
piyem tanısı konulur. 

Bu bulguların varlığında veya 48 saatte antibiyotik te-
davisine yanıt vermeyen, solunum sıkıntısı ve ateşi devam 
eden pnömonili hastalarda efüzyondan kuşkulanılmalı ve 
ileri araştırmalar yapılmalıdır. 

Radyolojik Görüntüleme: 

Öykü ve muayene bulguları ile parapnömonik efüzyon 
düşünülen çocuklarda:

ü	Posteroanterior ve lateral dekübitus grafileri çekilme-
lidir.

ü	Lateral grafi rutin olarak gerekli değildir.
ü	US plevral efüzyon tanısında duyarlı bir araştırmadır. 

US ile az miktardaki sıvı bile saptanabilir. Plevral sı-
vının miktarını, yoğunluğunu, içeriğini, yerleşimini, 
serbest veya loküle olup olmadığını değerlendirmede 
yararlıdır. Ayrıca torasentez ve tüp torakostomi için 
uygun yerin belirlenmesinde, plevral efüzyon ile plev-
ral kalınlaşmanın, parankim lezyonlarının ayrılmasın-
da da yararlıdır. Septasyonların değerlendirilmesinde 
BT’den daha üstündür.

ü	BT ile plevral efüzyon ve parankim lezyonları üç bo-
yutlu olarak detaylı değerlendirilebilir ancak radyas-
yon yükü nedeniyle rutin olarak kullanılmamalıdır. 
Sadece akciğer apsesi, bronkoplevral fistül gibi komp-
likasyonlar düşünülen, tedaviyi değiştirecek cerrahi 
planlanan hastalarda BT’nin kontrastlı çekilmesi öne-
rilir (9). 

Komplike pnömoni nedeniyle hastaneye yatırılması 
gereken bir çocukta aşağıdaki araştırmaların yapılması 
önerilir:

ü	Tam kan sayımı ve periferik yayma
ü	Eritrosit sedimentasyon hızı 
ü	C-reaktif protein (CRP)
ü	Balgam ya da hasta entübe ise trakeal aspirat gram bo-

yama ve kültürü 
ü	Kan kültürü
ü	Toksik görünen hastalarda MRSA taraması için burun 

ve orofaringeal sürüntü örnekleri alınır (9). 
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yasal parametrelerin özelliği, fibrin septa varlığı ve yerle-
şimi gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak hem tıbbi hem de 
cerrahi girişimleri içerir. Hastanın verilen tedavilere yanıtı 
dikkatle izlenmeli ve tedaviye yanıtın iyi olmadığı düşü-
nülen hastalarda tedavi değişikliğine ilişkin planlamalar 
yapılmalıdır (12, 13). 

PPE ve ampiyemin tedavisinde İngiliz Toraks Derneği 
(BTS), Amerikan Pediatrik Cerrahi Birliği (APSA) ve Pe-
diatrik Enfeksiyon Hastalıkları Derneği (PIDS) önerileri-
ne uygun olarak geliştirilen algoritmalar kullanılmaktadır 
(Şekil 1) (9, 11, 12). 

Parapnömonik Efüzyonların Drenajı İçin 
Seçenekler Nelerdir? 

Torasentez: Sürekli drenajın planlanmadığı ve ampi-
rik antibiyotik seçiminin yeterli olmadığı düşünülen du-
rumlarda tanı amaçlı plevral sıvı elde etmek için uygula-
nır. Klinik olarak stabil hastalarda orta veya büyük basit 
efüzyonları boşaltmak için çok nadiren tedavi amaçlı da 
kullanılabilir, ancak çoğu merkezde bu prosedür yerine 
küçük çaplı (“pigtail”) bir kateter ile sürekli drenaj tercih 
edilir. İlk torasentezden sonra tekrar sıvı birikimi meyda-
na gelirse ya da hemitoraksın yarısından fazlasını kapla-
yan büyük bir efüzyon varlığında “pigtail” kateter veya gö-
ğüs tüpünün yerleştirilmesi daha güvenilir bir yöntemdir. 
Tekrarlanan torasentez önerilmez (10). 

Toraks Tüpü Takılması: Solunum sıkıntısı, hipokse-
misi olan hastalarda, fibropürülan faza girmiş PPE’ de ve 
hemitoraksın yarısından fazlasını kaplayan büyük efüz-
yonları olan hastalarda (solunum sıkıntısı olmasa bile) 
ampirik antibiyotik tedavisine ek olarak küçük çaplı bir 
göğüs tüpü (“pigtail” kateter) yerleştirilmesi önerilir. Plev-
ral sıvının drenajı sırasında hastanın konforu açısından 
büyük çaplı tüpler yerine daha küçük çaplı göğüs tüpleri-
nin yerleştirilmesi önerilir (14-17). 

Ultrasonografi, göğüs tüpünün lokalizasyonun belir-
lenmesine yardımcı olabilir. Toraks tüpü, US eşliğinde 
yerleştirilebilir ya da US ile drenin takılabileceği en uygun 
lokalizasyon işaretlenebilir. Göğüs tüpünün yerleştirilme-
sinden sonra, pnömotoraks gelişmediğinden emin olmak 
ve pozisyonu doğrulamak için akciğer grafisi çekilmesi 
önerilir (12). 

ü	PPE kültürlerinde etken, olguların yaklaşık %25 ka-
darında saptanır. Bu oranın düşük olmasında örnek 
alınması öncesinde antibiyotik tedavisinin başlanması 
rol oynar. 

3. Plevral sıvı örneğinde antijen testleri, polimeraz zincir 
reaksiyonu (PZR) ile nükleik asit amplifikasyon test-
leri gibi moleküler testlerin yapılması etkeni saptama 
olasılığını artırır. Multipleks PZR gibi nükleik asit 
amplifikasyon testleriyle bakteriler ve virüsleri içeren 
pek çok etken eş zamanlı olarak araştırılabilir. Önce-
sinde antibiyotik kullanmış hastalarda bile duyarlılığın 
yüksek olması, hızlı sonuç alınması, moleküler testle-
rin üstünlükleridir. 

4. Biyokimyasal incelemede plevral sıvıda pH, glikoz ve 
LDH çalışılabilir. 

ü	Komplike PPE’lerde sıvı pH’sı 7,2’nin ve glikoz düze-
yi 60 mg/dl’nin altına düşer; LDH düzeyi yükselerek 
1.000 U/L’nin üzerine çıkar. 

ü	Bu testlerin sonuçları uygulanacak tedavileri nadiren 
değiştirdiği için rutin olarak uygulanması tavsiye edil-
mez. 

5. Plevral sıvıda biyokimyasal tetkiklere ek olarak hücre 
sayımı ve hücre tiplendirmesi yapılmalıdır. 

ü	PPE’lerde (fibropürülan fazda) lökosit sayısı 10.000/
mm3’ün üzerindedir ve nötrofil hâkimiyeti saptanır.

ü	Başka tip lökosit hâkimiyeti parapnömonik efüzyon 
dışı patolojilere işaret eder. 

ü	Tüberküloz plörezide, malignitelerde, otoimmün has-
talıklarda lenfosit hâkimiyeti görülür. 

ü	Viral pnömonilerde ve mikoplazma pnömonisinde 
monosit hâkimiyeti saptanabilir. 

6. Tüberküloz kuşkusunda sıvıda asidorezistan basil 
(ARB) aranmalı ve mikobakteri kültürü yapılmalıdır. 
Efüzyonda adenosin deaminaz (ADA) düzeyi bakıla-
bilir; ADA>40 U/l saptanması tanıyı destekler (9, 11). 

Parapnömonik Efüzyonda Genel Tedavi İlkeleri 
Nelerdir?

Çocuklarda PPE tedavisi; hastanın genel durumu, var-
sa solunum sıkıntısının derecesi, efüzyonun fazı, toplanan 
sıvının miktarı/boyutu, plevral sıvıdan ölçülen biyokim-
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Şekil 1. Akciğer grafisinde efüzyon olan hastaya yaklaşım (9-11). BT: Bilgisayarlı tomografi; IV: İntravenöz; VYTC: Video 
yardımlı torakoskopik cerrahi. Efüzyon az* lateral dekübit grafide <1 cm sıvı olması ya da bir hemitoraksın ¼’ünden daha az 
sıvı olması. 

AKCİĞER GRAFİSİNDE EFÜZYON OLAN PNÖMONİ AKCİĞER GRAFİSİNDE EFÜZYON OLAN PNÖMONİ

Efüzyon az, 
solunum sıkıntısı yok

Orta-çok efüzyon ve/veya, 
solunum sıkıntısı var, 

hasta görünüm

Antibiyotik ve
klinik izlem ile destek tedavisi

Düzelme var
24-48 saatte düzeltme 

yok veya, klinik 
durumda bozulma var

Tedaviye 
devam et

AC grafisini tekrarla;
• Efüzyon artıysa
• Hastada solunum 

sıkıntı varsa

“Çocuklarda orta-fazla parapnömonik efüzyonu olan 
pnömoninin tedavisi” akış şemasına bak

Efüzyon az, 
solunum sıkıntısı yok

Orta-çok efüzyon ve/veya, solunum sıkıntısı var, 
hasta görünüm

Basit efüzyon (loküle değil)

Komplike efüzyon (loküle) ve/veya 
ilaç tedavisine yanıt vermeyen 

semptomlar

Persistan loküle 
efüzyon

Sadece parankimal 
hastalık

Antibiyotik ile tedavi et
“Çocuklarda az parapnömonik efüzyonu 

olan pnömoninin tedavisi” 
akış şemasına bak

Ultrasonografi/
Bilgisayarlı tomografi

Göğüs tüpü ile drenaj
IV antibiyotik tedavisi

Persistan ve ilerleyici 
semptomlar ile US’de sıvı 

artışı ve lokülasyon görülmesi
İyileşma var

Fibrinolitik tedavi ile göğüs 
tüpü ile drenajı

IV antibiyotik tedavisi

Persistan ve ilerleyici 
semptomlar ile US’de sıvı 

artışı ve lokülasyon görülmesi

Bilgisayarlı tomografi

n	Tanılar 
n	Girişim adımları

Debridman ile VATS; 
Göğüs tüpü ile boşaltma

Ateş düştükten sonra 
antibiyotik tedavisine 
en az 10 gün devam et

İlk ya da izlem görüntülemelerinde lokülasyon sapta-
nan hastalar ya da plevral sıvının incelemesinde fibropü-
rülan efüzyon varlığını düşündüren bulguları olan hasta-
larda göğüs tüpü ile drenaja ek olarak intraplevral fibri-
nolitik tedavi veya video yardımlı torakoskopik cerrahi 
(VYTC) uygulanabilir (18). PPE’de tüp torakostomi son-
rasında rutin günlük akciğer grafisine gerek yoktur. Klinik 

durumda değişiklik olan hastalarda ya da göğüs tüpüne 
yapılan müdahalelerden sonra veya tüp çekilmeden önce 
akciğer grafisinin tekrarlanması önerilir (12). 

PPE’lerde fibropürülan fazda fibrin birikimi ve loku-
lasyonların gelişimi sonucu efüzyonun drenajı güçleşir. 
Fibrinolitik ajanların [ürokinaz, doku plazminojen ak-



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

48

yulur. Septasyonların ortadan kaldırılmasıyla plevral ara-
lıktaki sıvının drenajı ve akciğerin ekspanse olması sağla-
nır (12). VYTC’nin çocuklarda etkin ve güvenilir bir yön-
tem olduğunu destekleyen gözlemsel çalışmalar ve olgu 
serileri mevcuttur (24-27). Torakoskopik tedaviye cevap 
alınamayan olgularda günümüzde çok nadiren torakoto-
mi ve dekortikasyon gerekebilir (12, 28). 

Primer Drenaj veya VYTC Sonrası Göğüs Tüpü 
Ne Zaman Çıkarılmalıdır? 

Klinik ve laboratuvar bulguları düzelen (lökosit ve 
CRP’nin düşmesi; ateş, takipne, taşikardi olmaması, işta-
hın ve genel durumun iyi olması) ve minimum drenajı 24 
saatte 10-15 mL’den az olan hastalarda göğüs tüpü çıkarı-
labilir. 

Tüpün kendisi de plevral eksüdatif reaksiyonu uyara-
bilir ve sekonder enfeksiyona neden olabilir; bu nedenle 
plevral efüzyonun tamamen kaybolması beklenmeden çı-
karılabilir. Göğüs tüpünün çıkarılması için analjezi/sedas-
yon gerekebilir. Pnömotoraksı kontrol etmek için göğüs 
tüpünün çıkarılmasından sonra akciğer grafisi çekilir (9, 
12). 

Parapnömonik Efüzyon/Ampiyem Tedavisinde 
Hangi Antibiyotik Tedavisi, Ne Kadar Süre ile 
Uygulanmalıdır? 

Patojen mikroorganizma kan veya plevral sıvı kültü-
ründe tanımlanabilirse etkene yönelik tedavi uygulanma-
lıdır. Kültür negatif PPE durumunda ise TGP ile hastane-
ye yatırılan ve komplike pnömoni tanısı ile izlenen has-
talarda uygulanan tedavi önerilerine uyulmalıdır (Bakınız 
sayfa 67, Tablo 5).

Antibiyotik rejimi, çocuğun tedaviye verdiği klinik ya-
nıta, kan/plevra sıvısı kültür sonuçlarına göre değiştirile-
bilir. 

Antibiyotik tedavisinin süresi tedaviye verilen klinik 
yanıta bağlıdır. Oksijen gereksinimi olmayan, oral alımı 
tolere eden hastalarda, var ise göğüs tüpü çıkarıldıktan 
sonra oral antibiyotiklere geçilebilir. Toplam 2-4 haftalık 
bir antibiyotik tedavi süresi yeterlidir (29-32) (Bakınız ar-
dışık antibiyotik tedavisi, sayfa 71).  

tivatörü (tPA) veya streptokinaz] toraks tüpünden uy-
gulanmasıyla fibrin membranların kimyasal olarak par-
çalanması, sıvının akışkanlığının artırılması ve drenajın 
sağlanması hedeflenir. Çocuklarda fibrinolitik ajanlardan 
herhangi birinin diğerlerinden daha etkili olup olmadığı-
nı belirlemek için kontrollü çalışma yoktur. Ajan seçimi, 
ajanın mevcudiyetine bağlıdır. Son yıllarda tPA daha sık 
tercih edilen ajandır (15-21). 

Fibrinolitik rejime mukolitik ajan deoksiribonüklea-
zın (DNaz; örneğin dornaz alfa) eklenmesinin çocuklar-
da hastanede kalış süresi veya diğer parametreler üzerine 
olumlu bir etkisi gösterilememiştir (22). 

Bronkoplevral fistül ya da hava kaçağı olduğu düşü-
nülen hastalarda fibrinolitik tedavi uygulanmamalıdır; 
çünkü hem fistülü kapatan bir fibrin yapının tekrar açılma 
riski vardır hem de hastada göğüs tüpünün klemplenmesi 
tansiyon pnömotoraksa neden olabilir (16, 23). 

Göğüs Tüpü Drenajı ve/veya Fibrinolitik Tedavi 
Uygulanmış Hastalarda Ne Zaman VYTC ya da Açık 
Cerrahi Dekortikasyon Düşünülmelidir? 

Loküle efüzyonlu çocuklar için intraplevral fibrinolitik 
tedavi ya da VYTC birinci basamak tedavi olarak kabul 
edilebilir. Bununla birlikte son yıllarda yapılan bazı ran-
domize kontrollü çalışmalar, fibrinolitik tedavinin VYTC 
kadar etkin olup maliyetinin daha az olduğunu göstermiş-
tir (9, 11). 

Cerrahi Müdahalenin Gerekli Olduğu Durumlar:

Aşağıdaki durumlarda cerrahi müdahale gereklidir:

ü	Antibiyotik tedavisi, göğüs tüpü drenajı ve fibrinolitik 
tedavi sonrasında 2-3 gün içinde klinik iyileşmenin ol-
maması, 

ü	Visseral plevrada akciğerin ekspansiyonuna engel olan 
belirgin kalınlaşma olması,

ü	Piyopnömotorakslı, dirençli bronkoplevral fistül var-
lığı.

VYTC, açık torakotomiden daha az invaziv olması ne-
deniyle yeterli deneyimi olan merkezlerde cerrahi drenaj 
için tercih edilen yöntemdir. Torakoskopi ile fibrin yapılar 
debride edilerek temizlenir, kalınlaşmış visseral plevra so-
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Akciğer Apsesi 
Tanı 

Toplumda gelişen komplike pnömonilerde her yaş 
grubunda gelişebilen, nadir görülen, içi püy dolu, kalın 
duvarlı kaviter lezyonlara akciğer apsesi denir. Patolojik 
olarak parankimal nekroz ve kavitasyon ile karakterize-
dir. En sık streptokok ve stafilokoklar etkendir (37, 38). 
Akciğer apsesi geliştiğinde, uygun doz ve sürede tedavi 
verilmediği takdirde, bronkoplevral fistül ve ampiyem ge-
lişebilir (37). Bu nedenle toplumda gelişen komplike pnö-
monilerde akciğer apsesi gibi lokal komplikasyonlar için 
yakın izlem önerilir. 

Akciğer apseleri, eşlik eden hastalıklar ve altta yatan 
etkene bağlı olarak primer ve sekonder olarak ayrılır. Ön-
ceden sağlıklı olduğu bilinen, eşlik eden hastalığı olmayan 
çocuklarda pnömoni sonrasında primer akciğer apsesi ge-
lişebilir (37-39). 

Sekonder akciğer apsesi ise, akciğerin konjenital (kis-
tik fibrozis, immün yetmezlikler, konjenital pulmoner 
hava yolu malformasyonları, Down sendromu vb.) ve ka-
zanılmış (serebral palsi, kist hidatik, yutma disfonksiyonu, 
yabancı cisim aspirasyonu vb.) hastalıkları nedeniyle geli-
şebilir (37-39). Akciğer apsesine yol açan eşlik eden hasta-
lıklar ve hazırlayıcı faktörler bilindiğinde mikrobiyolojik 
etkenlere yönelik uygun tedavi verilebilir. Yutma disfonk-
siyonu olan çocuklarda, tükürük ve gıdaların aspirasyonu 
nedeniyle akciğer apsesi görülebilir. Altta yatan mukosili-
yer klirens bozukluklarında, aspirasyon sıklığı ve hacmine 
bağlı olarak akciğer apsesi daha sık görülür (40). Sürekli 
sırt üstü yatan hastalarda akciğerlerin bilateral posterior 
alanları, daha çok üst loblar ve alt lobların apikal segment-
leri aspirasyondan etkilenir (40). Klinik ve radyolojik bul-
guların belirginleşmesi için geçen süre, başta immün yet-
mezlikler olmak üzere eşlik eden hastalıklara bağlı olarak 
değişebilir. Sağ kalp kapakçıklarında yetmezlik, geçirilmiş 
sağ kalp cerrahisi ve santral venöz kateterler bakteriyel en-
dokardite ve nadiren de akciğer apsesine yol açabilir (41). 
Septisemide hematojen yayılım ile veya tromboflebitte 
septik embolilere bağlı olarak, nadiren de farengeal apse-
nin veya abdominal koleksiyonların yayılımı ile akciğer 
apsesi gelişebilir (42). Yutma disfonksiyonu ve aspirasyon 

Destek Tedavisi 

PPE’ de  antibiyotik tedavisi ve drenaj tedavilerine ek 
olarak ağrı ve ateşin semptomatik tedavisi, yeterli sıvı alı-
mının ve nutrisyonun sağlanması, gerekirse oksijen teda-
visi başlanması ve lüzum halinde ileri solunum desteğinin 
sağlanması önemlidir. Oral alımı iyi olmayan çocuklarda 
IV sıvı verilmelidir. Ancak bu çocuklarda uygunsuz anti-
diüretik hormon salgılanması sendromu (UADHS) gelişe-
bileceği akılda tutulmalı ve sıvı dengesine çok dikkat edil-
melidir. Bronkodilatör tedavinin parapnömonikefüzyonlu 
çocukların tedavisinde rolü yoktur ve potansiyel olarak 
ventilasyon-perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğunu kötüleşti-
rerek hipoksemiyi şiddetlendirebilir. Göğüs fizyoterapisi 
önerilmez (12).  

Prognoz 

Çocuklarda PPE ve ampiyemin prognozu genellikle 
iyidir. Hastaların, çoğunda tam düzelme sağlanır. Hasta-
lar tamamen iyileşinceye ve göğüs radyografileri normale 
dönünceye kadar izlenmelidir, bu genellikle 3-6 ay arasın-
da olur (33-35). Tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonları ve 
büyüme/gelişme geriliği olan çocuklarda altta yatan has-
talıkların araştırılması düşünülmelidir (36). 

Önemli Notlar

�	 Pnömoniye sekonder gelişen eksüdatif tip plevral 
efüzyona parapnömonik efüzyon adı verilir.

�	 Parapnömonik efüzyon, eksudatif, fibrinopürülan 
ve organizasyon fazı olmak üzere üç fazda gelişir.

�	 Her uzamış pnömoni hastasında parapnömonik 
efüzyondan şüphelenmeli ve klinik bulgular bu açı-
dan değerlendirilmelidir.

�	 Parapnömonik efüzyon tanısı farklı radyolojik mo-
daliteler ve torasentez ile plevral sıvı analizi ile ko-
nulur.

�	 Parapnömonik efüzyonda, evresine göre antibiyotik 
tedavisi, plevral drenaj, fibrinolitik tedavi veya tora-
koskopik debridman gibi tedavi seçenekleri uygula-
nır.

�	 Parapnömonik efüzyonun uzun dönem takiplerde 
prognozu çok iyidir.
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Primer akciğer apseleri, gram pozitif kok (Streptococcus 
pneumoniae, S. aureus, Streptococcus pyogenes vb.), gram 
negatif basil (Pseudomonas aeruginosa, K. pneumoniae 
vb.), anaerobik bakteriler ve mantarlar nedeniyle ortaya 
çıkabilir (47) (Tablo 1).

Belirti ve Bulgular 

Akciğer apsesi ve pnömoni ayrımı, anamnez, klinik 
bulgular ve akciğer grafisi ile yapılsa da ileri görüntüleme 
yöntemleri gerekebilir. Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) 
yardımı ile akciğer apsesi ve nekrotizan pnömoni ayrımı 
yapılır ve cerrahi planlama gerekirse yol gösterici olabilir 
(48). 

Ateş ve öksürük en sık görülen belirti olsa da ayırt 
edici değildir. Hemoptizi, erişkinlere göre çocuklarda çok 
daha nadir görülür. Akciğer apsesinde klinik gidiş, nekro-
tizan pnömoniden daha hafiftir ve haftalar süren subkli-
nik bulgular görülür (40). Çocuklarda akciğer apsesinin 
fizik muayene bulguları, takipne, ateş, etkilenmiş bölgede 
lokalize matite, azalmış solunum sesleri ve krepitasyonlar-
dır. Ancak bu bulgular ile primer ve sekonder apse ayırt 
edilemez. 

Radyolojik Görüntüleme 

Görüntülemede ilk basamak diğer toplumda gelişen 

riski yüksek olan, immün yetmezliği, jeneralize süpüratif 
akciğer hastalığı ve lokalize yapısal akciğer deformiteleri 
olan hastalarda sekonder akciğer apseleri görülebilir (43, 
44). Pulmoner aspirasyon riski, nörogelişimsel bozuklu-
ğu, miyotonik distrofi ve Duchenne musküler distrofi vb. 
nöromotor hastalığı, özofageal  motilite problemi (opere 
trakeoözofageal  fistül ve özofagus atrezisinde postopera-
tif dönemde, özofageal  darlık, akalazya vb.) olan hastalar-
da en yüksektir (8-10). Sekonder akciğer apsesi, konjenital 
immün yetmezliği ve malnütrisyonu olan, kemoterapi ve 
immünsüpresif tedavi alan hastalarda da görülebilir (43-
45). Akciğer apsesine en sık neden olan yapısal paranki-
mal hastalıklar ise konjenital pulmoner havayolu malfor-
masyonları ve bronkojenik kisttir (43, 44). Kistik fibrozis 
ve primer siliyer diskinezi gibi süpüratif akciğer hastalık-
larında da akciğer apsesi nadiren de olsa görülebilir (46). 

Mikrobiyoloji 

Son yıllarda girişimsel radyoloji ve mikrobiyoloji 
alanlarındaki teknolojik ilerlemelerle birlikte akciğer ap-
selerine yol açan patojenler gösterilmiştir (38, 43). Etken 
mikroorganizmalar, aerobik, anaerobik ve fungal olmak 
üzere üçe ayrılabilir (37, 38, 41, 44). Başta Staphylococcus 
aureus olmak üzere grup A streptokoklar, Escherichia coli 
ve Klebsiella pneumoniae en sık etkenlerdir (38,43,45). 

Tablo 1. Akciğer Apsesinde İzole Edilen Patojenler (47).

Sınıflama Patojen Primer Akciğer Apsesi Sekonder Akciğer Apsesi

Aerobik gram pozitif kok

Streptococcus pneumoniae ++++ ++
Staphylococcus aureus +++ ++
Streptococcus pyogenes ++
Streptococcus milleri +
Streptococcus viridans +

Aerobik gram negatif basil

Pseudomonas aeruginosa ++ +++
Klebsiella pneumoniae + +
Moraxella catarrhalis +
Escherichia coli +
Salmonella türleri +
Acinetobacter türleri + ++

Anaerobik
Bacteriodes ++
Provetella türleri +
Actinomyces türleri +

Mantar
Candida türleri +
Aspergillus +
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Akciğer apsesi sekonder bir nedenle geliştiyse altta ya-
tan hastalığa yönelik tedavi önerilir. Aspirasyon pnömo-
nisi olduğu bilinen hastalarda anaerob patojenlere etkili, 
immün yetmezliği olan hastalarda ise gerekirse anti-fun-
gal dâhil geniş spektrumlu antibiyotik verilmesi önerilir 
(44). 

Girişimsel Radyolojinin Tedavide Yeri 

Konvansiyonel medikal tedaviye rağmen persistan 
semptomu olan ve radyolojik düzelme görülmeyen vaka-
larda, cerrahi invaziv girişim ile yayılma riski olduğundan 
öncelikle apse drenajı önerilir. İşlem öncesinde konvan-
siyonel kesitsel görüntüleme ile apsenin plevraya ve vas-
küler yapılara komşuluğu, bronkoplevral fistül ve ampi-
yem varlığı gösterilebilir. Apse drenajı, temelde ampiyeme 
yaklaşıma benzese de parankime giriş esnasında normal 
akciğer dokusuna ve interlobar fissürlere zarar vermeme-
ye dikkat edilmelidir (54, 58). Akciğer apsesinde kaviter 
lokülasyon varlığında bile fibrinolitik uygulanması öneril-
mez. Apse drenajı ve antibiyotik tedavisi ile loküle akciğer 
apseleri iyileşir (43, 47, 54). Drenaj kateteri takıldığında, 
bronkoplevral fistül gelişiminden kaçınmak için drenaj 
kateteri mümkün olan en kısa sürede çekilmelidir. Apse 
radyolojik olarak küçüldüğünde ve kateterden drenaj ol-
madığında tüp çıkarılmalıdır. Aksi halde bronkoplevral 
fistül sıklığı %75’e kadar çıkabilir (47, 54). 

Akciğer apselerinde örnek almak, aspirasyon yapmak 
ve bazen de eksternal drenaj öncesinde floroskopi ve/veya 
toraks US ile yeterli kesit görülmediğinde, toraks BT eş-
liğinde girişimsel işlem yapılması önerilir. Çocuklarda 
büyük ve periferal yerleşimli akciğer apselerinde drenajın 
tedavi başarısını artırdığı, morbidite ve mortaliteyi azalt-
tığı bildirilmiştir (54, 58). 

Cerrahinin Tedavide Rolü 

Akciğer apselerinde açık cerrahi girişim ile ampiyem, 
bronkoplevral fistül vb. komplikasyonların sıklığında ve 
mortalitede artış gösterilmiştir (41, 44, 47, 52). Ancak 
konvansiyonel tedaviye yanıt vermeyen ve girişimsel iş-
lemlerin başarısız olduğu vakalarda denenebilir (59, 60). 

Komplikasyonlar 

Akciğer apsesi uygun tedavi edilmediğinde, plevral 

komplike pnömonilerde olduğu gibi akciğer grafisidir. 
Toraks US ile özellikle periferal yerleşimli akciğer apseleri 
gösterilebilir ve girişim gerektiğinde yol gösterici olabilir. 
Toraks US ile grafide tipik hava sıvı seviyesi oluşmadan 
önce hipoekoik ve avasküler kitle oluşumu ile apse for-
masyonu daha erken dönemde gösterilebilir (48-50). An-
cak ampiyem, nekrotizan pnömoni, pnömatosel, pulmo-
ner sekestrasyon ve bronkojenik kist vb. konjenital mal-
formasyonlardan ayrım hakkında daha ayrıntılı bilgi için 
kontrastlı toraks BT gerekebilir (51-53). Girişimsel işlem 
ve cerrahi planlama için anatomik lokasyonu belirleme-
de toraks bilgisayarlı tomografisi yardımcı olur (54, 55). 
Toraks BT’de konsolide akciğer dokusu içinde ortası sıvı 
dolu kalın cidarlı kaviter yapı tipiktir. Kavite içinde hava 
sıvı seviyesi akciğer grafisinde belli olmasa da BT’de göste-
rilebilir (52, 53). Mediastinal manyetik rezonans görüntü-
leme, radyasyon içermediği için tercih edilebilir, özellikle 
ampiyem ve akciğer apsesi tanısında yol gösterici olan bir 
yöntemdir (56, 57). Ancak özellikle küçük çocuklarda se-
dasyon gerektirmesi ve her merkezde deneyimli personel 
ve ekipmanın bulunmaması nedeniyle gerçekleştirileme-
yebilir. 

Tedavi 

Akciğer apsesi tanısı konulduğunda tedavi, öncelikle 
hastanede uygun antibiyotik tedavisinin uygun dozda ve 
sürede verilmesidir (47). Merkezler arası yaklaşım değiş-
se de 2-4 hafta parenteral yolla verilen tedavinin, ayaktan 
antibiyotik tedavisi ile 4-6 haftaya tamamlanması öneri-
lir (43). Tüm yaş gruplarında akciğer apselerinin yaklaşık 
%90’ı sistemik antibiyotik tedavisi ile düzelir (43, 47). 

Antibiyotik tedavisi, mevcut rehberlere, altta yatan 
hastalıklara ve yerel antibiyotik direnci bilgisine göre veri-
lir. Başlangıç tedavisi mutlaka S. pneumoniae ve S. aureus’a 
yönelik olmalıdır. Penisilinler, streptokoklara ve anaero-
bik bakterilere etkili olduğundan; özellikle farengeal flo-
ranın aspirasyonu nedenli akciğer apselerinde ilk tercihtir 
(43, 47). Penisilin, ampisilin ve seftriakson, S. aureus üze-
rinde yeterli etkinliğe sahip olmadığından, akciğer apsesi 
tedavisine penisilinlere ek olarak klindamisin veya metro-
nidazol veya klinik bulgulara ve lokal bakteri direnci bil-
gilerine göre metisiline dirençli S. aureus (MRSA) şüphesi 
varsa tedaviye vankomisin eklenmelidir (43, 47) (Bakınız 
sayfa 67, Tablo 5).
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ciğer dokusunun yoğun yıkımı, likefaksiyonu ve akciğer 
parankim yapısının kaybı ile karakterize olup akciğer ka-
vitasyonu ve plevral efüzyon sıktır (66). 

Toplumda gelişen pnömonilerin %4’ünde NP geliş-
tiği bildirilmiş olmasına rağmen retrospektif olarak NP 
insidansını değerlendiren çalışmalar son 20 yılda NP’nin 
giderek arttığını göstermiştir (67). NP ortanca yaşı, dört 
yaştır. Çoğunlukla altta yatan hastalığı olmayan, bağışıklık 
yanıtı normal çocuklarda gelişir (68, 69). Daha sık olarak 
sonbahar ve kış mevsimlerinde görülür (70). Genellik-
le tek akciğer lobunda, sıklıkla sağ akciğerde görülmekle 
birlikte multilobar tutulum olabilir. 

Etkenler

Nekrotizan pnömoni genellikle bakteriyel enfeksiyon 
zemininde gelişir, virüsler ve mantarlar da NP gelişimine 
neden olabilirler (Tablo 1) (71). 

Pnömokok enfeksiyonu NP’nin en sık nedenidir. S. 
pneumoniae serotiplerinden 19A’nın çoklu antibiyotik di-
renci ile ilişkili olarak şiddetli NP geliştirmesi nedeniyle 
bu serotip 13 valanlı konjuge pnömokok aşısına eklen-
miştir (72). MRSA ve Panton-Valentine lökosidini (PVL) 
ekspresyonu olan stafilokok enfeksiyonu da ciddi nekroti-
zan pnömoniye yol açar. PVL, lökositlerin hücre zarında 
porlar oluşturarak içlerindeki sitotoksik granüllerin dışarı 
salınmasına yol açarak enflamasyon ve parankimde hasar 
oluşturur. Mycoplasma pneumoniae ve adenovirus, ciddi 
hastalığa, kronik ve ölümcül sonuçlara neden olabilen 
diğer etkenlerdir. Sitomegalovirüs ve diğer virüslerin de 
bebeklerde şiddetli ve yaygın NP’ye neden olduğu göste-
rilmiştir (71, 73, 74). 

Influenza virus koenfeksiyonu, nekrotizan pnömoni 
gelişimi için önemli bir risk faktörüdür (72). Influenza 
virus enfeksiyonu sırasında viral nöraminidaz, solunum 
hücrelerinden siyalik asidi uzaklaştırarak bakteriyel yapış-
mayı artırır (72,75). 

Patofizyoloji 

Nekrotizan pnömoni, pulmoner enfeksiyon etkenle-
rinin oluşturduğu enflamasyon ve yoğun konsolidasyon 
ile sitokin yanıtının ve toksin salınımının neden olduğu 
nekroz ve çok sayıda mikrokaviter oluşumlar sonucu geli-

boşluğa spontan rüptüre olarak ampiyem, piyotoraks ve 
pnömotoraksa neden olabilir (47, 60). Apse ve plevral 
boşluk arasındaki bağlantı devam ettiğinde bronkoplev-
ral fistül gelişebilir (60, 61). Görüntüleme eşliğinde apse 
drenajı gerektiğinde anestezi ve radyasyon ilişkili kompli-
kasyon riski mevcuttur. İşlem sonrası ise ağrı ve mobilite 
kısıtlılığı görülebilir. 

İzlem 

Primer akciğer apselerinde doğru doz ve sürede kon-
vansiyonel antibiyotik tedavisi verildiğinde, prognoz iyidir 
ve mortalite %5’in altına düşer (62). Klinik olarak düzel-
me gösteren hastalarda, tedavi bitiminde kontrol grafi yol 
gösterici olabilir; ancak radyolojik düzelmenin daha uzun 
süreceği göz önüne alınmalıdır (47). Erişkinlerden farklı 
olarak çocuklarda akciğer parankiminin akciğer apsesin-
den sonra bile uygun rejenere olabildiği bilinmektedir (63, 
64). Uzun dönem izlemde, cerrahi geçirmiş çocuklarda 
bile normal spirometri bulguları gösterilmiştir (65). 

Önemli Notlar

� Akciğer apsesi primer ya da sekonder nedenlere bağlı 
gelişir.

� Etken mikroorganizmalar, aerobik bakteriler, anae-
robik bakteriler ve mantarlar olmak üzere üçe ayrılır.

� Akciğer apsesinde klinik seyir, nekrotizan pnömoni-
den daha hafiftir ve haftalar süren subklinik bulgular 
görülür.

� Görüntülemede ilk basamak akciğer grafisidir. To-
raks bilgisayarlı tomografisinde  konsolide akciğer 
dokusu içinde ortası sıvı dolu kalın cidarlı kaviter 
yapı tipiktir. 

� Tedavide hastanede 2-4 hafta intravenöz tedavinin 
peroral antibiyotik tedavisi ile 4-6 haftaya tamamlan-
ması önerilir.

� Akciğer apselerinin yaklaşık %90’ı sistemik antibi-
yotik tedavisi ile düzelir. Düzelme görülmediğinde 
girişimsel radyoloji ve/veya cerrahi ile girişim düşü-
nülebilir.

Nekrotizan Pnömoni 
Nekrotizan pnömoni (NP), çocuklarda toplumda geli-

şen pnömoninin nadir, ciddi bir komplikasyonudur. Ak-



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

53

Klinik Bulgular ve Fizik Muayene 

Düşkün ve hasta görünümlü olup uygun antibiyo-
tik tedavisine rağmen klinik düzelme göstermeyen, ateş 
ve takipnesi devam eden pnömonili çocuklarda NP’den 
şüphelenilmelidir (68). Aynı etkenle NP gelişen olgular-
da NP gelişmeyenlere göre dispnenin daha yaygın olduğu 
gösterilmiştir (79). Plevral efüzyon eşlik edenlerde göğüs 
ve sırt ağrısı olabilir. Fizik muayenede ateş, taşikardi, si-
yanoz olabilir. Oskültasyonda NP olan bölgede anormal 
solunum sesleri, raller, bronşiyal ses duyulabilir; plevra tu-
tulumu olanlarda solunum seslerinde azalma olabilir (70). 

Laboratuvar Bulguları 

Nekrotizan pnömonili hastalarda tam kan sayımı, akut 
faz reaktanları, serum biyokimyası değerlendirilmeli, kan 
kültürü alınmalıdır. Antistreptolizin O (ASO) çalışılma-
sı, virüs ve mikoplazma serolojisi için de örnek alınabilir. 
Hastaların laboratuvar incelemelerinde anemi, lökositoz 
sıklıkla rastlanan bulgulardır. Trombositoz ve trombosito-
peni görülebilir. Akut faz reaktanlarında yükselme, albü-
min düşüklüğü, LDH yüksekliği, elektrolit bozuklukluları 
görülebilir. Plevral sıvı olan hastalarda plevral sıvı örnek-
lemesinde düşük pH, düşük glikoz düzeyi, nötrofil hâki-
miyeti içeren yüksek hücre sayımı saptanabilir (80, 81). 
Mikrobiyolojik çalışmalar için küçük çocuklarda balgam 
alınması güçtür. Nazofarengeal aspirat örnekleri alınabilir. 
BAL örneklemesi için invaziv bir işlem olan bronkoskopi 
yapılması rutin pratikte önerilmez. Ancak seçilmiş hasta-
larda etkili ve güvenli olarak uygulanabilir. Plevral sıvı-
dan örnekleme yapılma imkânı varsa bakteriyel kültürle 
birlikte mikobakteriyel çalışmalar için de mutlaka örnek 
gönderilmelidir. Mikrobiyolojik olarak etken, plevral sıvı 
kültürü, plevral sıvı lateks aglütinasyon çalışmaları, kan ve 

şir. Pulmoner damar sistemi trombüs oluşumu nedeniyle 
tıkanır. İnvaziv bakteri suşları tarafından üretilen toksin-
ler, vaskülit ve intravasküler tromboz gibi ikincil vasküler 
değişikliklere yol açar. Böylece azalmış kan akımı, akciğer 
parankiminin nekrozuna ve sonuçta anaerobik bakterileri 
de içerebilen kontrolsüz bakteriyel çoğalmaya neden olur. 
Nekrotizan ve gangrenöz enfeksiyonun ciddiyetine ve da-
ğılımına göre soliter, multipl veya multiloküle radyolusent 
odaklar, plevraya komşu enfeksiyonlarda bronkopulmo-
ner fistül, mikro veya makro apseler gelişebilir. Yetersiz 
perfüze olmuş pulmoner doku nedeniyle antibiyotik et-
kinliği ciddi şekilde bozulur. Nekrozun plevraya ulaşması 
bronkoplevral fistüle yol açabilir. NP doku nekrozunun 
lokalize olması nedeniyle kapsüllü bir apsenin oluştuğu 
akciğer apsesinden ayırt edilebilir (69, 72, 76-78). 

Nekrotizan pnömonideki doku değişiklikleri, invaziv 
patojen tarafından üretilen toksinlere ve proteolitik en-
zimlere veya bozulmuş konak immün yanıtına, abartılı 
sitokin ilişkili immün yanıta bağlı olarak meydana gelir. 
Ayrıca NP’nin patogenezine, ürettiği proteolitik enzimler 
ile akciğer dokusunu tahrip edebilen mikroorganizmanın 
invaziv doğasının da katkısı vardır. Ancak bazı hastalarda 
NP gelişmesini açıklamak üzere, bu derecede doku ha-
sarının, yetersiz tedaviye, invaziv patojen varlığına ya da 
abartılı konak immün cevabına bağlı olup olmadığı kesin 
olarak belirlenememiştir (70, 72, 78). 

Hastaların büyük çoğunluğunda NP, PPE ve ampiyem-
le birlikte görülür. Kavitasyonun akciğer periferine kadar 
genişleyip plevraya uzanması ile de bronkoplevral fistül 
gelişebilir. 

Tablo 1. Nekrotizan Pnömoniye Neden Olan Enfeksiyon Etkenleri (71)

Bakteri Virüs Mantar

Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus
Streptococcus mitis/oralis
Streptococcus pyogenes
Mycoplasma pneumoniae
Pseudomonas spp.
Fusobacterium spp.

Influenza virus
Adenovirus
Human herpes virus (cytomegalovirus, 
Varicella Zoster virus, Epstein-Barr virus)

Aspergillus spp.
Candida spp.
Histoplasma capsulatum
Coccidioides spp.
Blastomyces spp.
Crytococcus neoformans
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NP’li hastalarda antibiyotik tedavisi, mikroorganizma-
ların bölgesel prevalansı ve ulusal kılavuzlar esas alınarak 
düzenlenmelidir. Ağızdan antibiyotik tedavisi yeterli de-
ğildir. NP’de mutlaka İV antibiyotik tedavisi uzun süreli 
verilir. Çalışmalarda ortanca antibiyotik tedavisi süresi 28 
gün olarak bildirilmiştir. Dört hafta ya da ateş düştükten/
klinik iyileşme gözlendikten sonra ek iki hafta olacak şe-
kilde antibiyotik tedavisi verilir (68, 70) (Bakınız sayfa 67, 
Tablo 5).

Geniş spektrumlu penisilinler, ikinci veya üçüncü 
kuşak sefalosporinler, klindamisin ve vankomisin en sık 
kullanılan antibiyotiklerdir. PVL-pozitif stafilokok dü-
şünüldüğünde standart ampirik tedaviye linezolid ya da 
klindamisin eklenmelidir. 

Uzun süreli antibiyotik gereksinimi nedeniyle antibi-
yotiğe dirençli suşlar geliştirme potansiyeli ve Clostridium 
difficile enfeksiyonu gibi komplikasyonlar da göz ardı edil-
memelidir (85). 

Hastaların izlemi süresince ateşi uzun süre devam 
ettiği, klinik bulguları düzelmediği için sıklıkla antibiyo-
tik tedavisinin gözden geçirilmesine ihtiyaç duyulur. Bu 
durum, tedavi başarısızlığına, antibiyotik direncine ya da 
konağın hiperaktif enflamatuvar yanıtındaki düzelmenin 
geç olmasına bağlı olabilir. 

balgam kültürleri ile gösterilebilir (71, 82). Mikrobiyolo-
jik ayrıntılı değerlendirmelere rağmen hastaların ancak 
%48’inde mikrobiyolojik etken gösterilebilir (68). 

Radyolojik Görüntüleme 

Tüm hastalara rutin olarak direkt akciğer grafisi çeki-
lir. Direkt grafi ile parankimal bulguların yanı sıra plevral 
tutuluma bağlı mediastinal kayma ve plevral sıvı görülebi-
lir ancak ayrıntılı değerlendirme için yeterli olmayabilir. 
Toraks ultrasonografi (US), varsa plevral tutulumun ya-
pısını, sıvının homojen veya loküle olup olmadığını be-
lirlemek için değerlidir. Plevraya komşu alanlardaki ate-
lektazi, konsolidasyon ve diğer parankimal değişiklikler 
için de değerli bilgiler verir. Hasta başında yapılabilmesi, 
sedasyona gerek olmaması, düşük maliyeti ve radyasyon 
riski olmaması önemli avantajlarıdır. Toraks bilgisayarlı 
tomografi (BT) ise parankimal ve plevral değişiklikleri 
göstererek ayrıntılı bilgi verir. Bilgisayarlı tomografi ile 
normal pulmoner parankimal yapının kaybı ve aşamalı 
olarak sıvı veya hava dolu boşluklarıyla yer değiştiren like-
faksiyonu temsil eden azalmış parankimal alanların varlı-
ğı ayrıntılı görülür. Kontrastlı toraks BT şüpheli NP’nin 
değerlendirilmesi için daha ayrıntılı bilgi verir. Ancak 
BT’nin maliyeti ve kontrastlı çekimlerde böbrek fonksi-
yonlarının takibinin gerekliliği nedeniyle sık ve gereksiz 
kullanımından kaçınılmalıdır (66, 83). 

Ayırıcı Tanı 

Nekrotizan pnömoni her zaman enfeksiyon zeminde 
gelişmeyebileceğinden enfeksiyon dışı nedenler de ayırıcı 
tanıda gözden geçirilmelidir (Tablo 2). 

Tedavi 

Hastaların destek tedavi ihtiyacı gözden geçirilmeli-
dir. Oksijen satürasyonu düşük olan hastalara ek oksijen 
verilmelidir. Sıvı dengesine dikkat edilmesi, sıvı elektro-
lit bozukluklarının izlemi ve tedavisi, gereken olgularda 
analjezi yapılmalıdır (34, 68, 71). 

Etkili tedavinin temel taşı intravenöz (İV) antibiyotik-
lerdir. Hemen hemen tüm olgularda başlangıçta ampirik 
antibiyotik tedavisi uygulanır. Patojenin izolasyonu, hasta 
tarafından daha etkili ve daha iyi tolere edilebilen etkene 
yönelik dar spektrumlu tedaviye geçişi sağlar (70, 72). 

Tablo 2. Nekrotizan Pnömonin Enfeksiyöz Olmayan 
Nedenleri (84).

�	 Gıda içeriğinin aspirasyonu
�	 Bleomisin, siklofosfamid gibi kemoterapötik ajanlar
�	 Crohn hastalığı
�	 “Graft versus host” hastalığı
�	 Hidrokarbonlar, kerosen, mineral yağlar, mobilya cilası 

ve terebentin gibi kimyasalların solunması
�	 Yabancı cisim aspirasyonu
�	 Mekonyum aspirasyon sendromu
�	 Psöriasis
�	 Orak hücre hastalığı
�	 Duman soluma
�	 Toksik şok sendromu
�	 Sistemik lupus eritematozu
�	 Wegener granülomatozu ve diğer nekrotizan vaskülitler
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Önemli Notlar

�	 NP, pediyatrik TGP’nin giderek daha fazla saptanan 
bir komplikasyonu olarak kabul edilmelidir.

�	 Ampirik olarak İV antibiyotik tedavisi başlanır. So-
rumlu patojeni belirlemek, doğru antimikrobiyal te-
davi ile devam edilmesinde önemlidir.

�	 İV antibiyotik tedavi süresi ortalama 28 gündür.
�	 Pnömokok enfeksiyonu en sık neden olmaya devam 

etmektedir. PVL-pozitif stafilokok enfeksiyonu şid-
detli NP ile ilişkilidir.

�	 Göğüs radyografisi, akciğerdeki değişiklikleri orta-
ya çıkarmak için nispeten hassas bir yöntemdir. US 
giderek artan sıklıkla kullanılmaktadır. BT birçok 
olguda gerekli olabilir ve ayrıntılı parankimal deği-
şiklikleri görme şansı verir.

�	 Hastalarda analjezi ve sıvı dengesine özellikle dikkat 
edilmelidir.

�	 Plevral efüzyon eşlik eden hastalarda uzun süreli gö-
ğüs tüpü takılması bronkopulmoner fistül olasılığını 
arttırır.

�	 Çocukluk çağında ciddi morbiditeye rağmen uzun 
vadeli klinik sonuçlar oldukça iyidir.

Pnömatosel 

Alveolar ve bronşiyal nekrozun yol açtığı, değişen bo-
yutlarda ve ince duvarlı, çoklu da olabilen hava dolu ka-
vitelere pnömatosel denilir (87). Nekrotizan pnömoni, 
patolojik olarak akciğer parankiminde destrüksiyon ve 
likefaksiyona yol açarak akciğer apsesi ve pnömatoselle-
re neden olur (89). Konsolidasyon ve parankimal nekroz, 
hızla kavitasyona (pnömatosel) yol açabilir ve sonrasında 
plevral boşluğa ulaşarak bronkoplevral fistüle de neden 
olabilir (88). Pnömatosel oluşturan kistik yapılar içindeki 
hava, bronş ağacından köken alır (64). 

Hastaneye yatış gerektiren toplum kaynaklı pnömo-
nilerin %2,4 ile %8,3’ünde sıklıkla çoklu ve küçük boyut-
larda hava dolu kistik yapılar görülebilir (84, 89). En sık 
Staphylococcus aureus, nadiren de grup A streptokoklar ve 
Haemophilus influenzae nedenli pnömonilerde görülür. 

Özellikle PVL-pozitif stafilokok enfeksiyonu olanlar 
olmak üzere bazı hastalar yoğun bakım desteğine ihtiyaç 
duyabilir. Bazı hastalarda non-invaziv ve invaziv ventilas-
yon, nadiren ekstra korporeal membran oksijenasyonu 
gerekebilir (69, 70). 

NP’li hastaların %65-97’sinde plevral kavite tutulumu 
ve ampiyem olduğundan, göğüs tüpü takılması, torasen-
tez, VYTC ve nadiren lobektomi, pnömonektomi gibi 
çeşitli cerrahi müdahaleler de gerekebilir (68-70). Plevral 
drenaj süresinin artması bronkopulmoner fistül gelişimi 
için bir risk faktörüdür. NP’li çocuklarda plevral efüzyon 
ve ampiyem tedavisi için yerleştirilen göğüs tüpü müm-
kün olduğunca erken çıkarılmalı, uzun süreli plevral dre-
najdan kaçınılmalıdır (68, 70). 

NP’li çocukların takip ve tedavisi pediatrik göğüs has-
talıkları uzmanları, enfeksiyon hastalıkları uzmanları ve 
göğüs cerrahlarından oluşan multidisipliner bir ekip tara-
fından yapılmalıdır. 

Prognoz 

NP, hastanede yatış süresinin uzaması, yoğun bakım 
yatış ihtiyacında artış ve cerrahi müdahaleler ile ilişkilen-
dirilmiş ancak mortalitede artışa neden olduğu gösteril-
memiştir. Uzun dönem klinik sonuçları iyi olan NP’de, 
hastalığın ciddiyetine rağmen çocukların çoğu tamamen 
iyileşir. İki ay içinde klinik semptomlar düzelir. Uzun dö-
nemde takip spirometrisi yapılan çocuklarda genellikle 
obstrüktif ya da restiktif bir bozukluk gözlenmemektedir. 
Akciğer parankimi birkaç ay içinde radyolojik olarak ne-
redeyse tamamen normale döner. 

Genel olarak çocuklarda NP’nin neden olduğu akciğer 
hasarının geçici olduğu düşünülür. Uzun süreli izlemde 
akciğer grafisi ve seçilmiş vakalarda toraks BT kullanı-
labilir. Taburculuk sonrasında birkaç ay içinde akciğer 
parankiminin tamamen normale döndüğü gözlenmiştir. 
Sınırlı sayıdaki hasta grubunda küçük hava yolu hastalığı, 
bronşektazi ve akciğer kapasitesinde kalıcı düşüklük gibi 
rezidüel fonksiyonel bozuklukların sekel olarak kaldığı 
saptanabilir (86).
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solunumu zorlaştırabilir; nadiren de solunum yetmezliği-
ne yol açabilir (78, 94, 95). Bu nedenle göğüs tüpü takıl-
dığında mümkün olan en kısa sürede çıkarılmalıdır (91). 
Pnömatosel boyutundan bağımsız olarak, mediastinal şift 
ve komşu akciğer dokusunda pasif kompresyon atelek-
tazisine yol açmıyor ve komplikasyonlara ampiyem eşlik 
etmiyor ise öncelikle konservatif tedavi ile izlenmelidir 
(91). Uzamış ve semptomatik vakalarda ise, iğne veya ka-
teter drenajı, tek taraflı entübasyon ve en son olarak da 
açık cerrahi girişim önerilebilir (52, 87, 89, 91, 94). Açık 
akciğer cerrahisi, ciddi bronkoplevral fistüllerde ve kon-
servatif tedaviye yanıt vermeyen büyük pnömatosellerde 
düşünülmelidir (52, 94).

Önemli Notlar

�	 Nekrotizan pnömonide görülen parankimal nekroz, 
pnömatosele yol açabilir.

�	 Konvansiyonel antibiyotik tedavisinin devamı ile 
uzun sürse de iyileşme oranı yüksektir.

�	 Solunum sıkıntısı ve mediastinal şifte yol açmayan, 
beraberinde ampiyem de olmayan pnömatosellerde 
cerrahi girişim önerilmez.

Uygunsuz ADH Sendromu

Çocuklarda toplum kaynaklı pnömonilerde %20’den 
fazla oranda görülen hiponatremi, hastane yatışında artış 
ile birlikte morbidite ve mortalite artışına da neden olur. 
Hiponatreminin, pnömoninin neden olduğu enflamasyon 
artışı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. (96-99). Hastanede 
tedavi sırasında uygulanan hipotonik solüsyonlara bağlı 
olarak da hiponatremi gelişebilir (100, 101). 

Patofizyoloji

Susama hissi ve antidiüretik hormon (ADH) etkisi ile 
dolaşımdaki sodyum düzeyi 135-145 mmol/L arasında 
tutulur. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ile renal 
sodyum tutulumu ve natriüretik peptidler ile de renal sod-
yum atılımı sağlanır; sonuçta vücut sıvı volümü düzen-
lenir (102). Antidiüretik hormon salındığında, serumda 
kopeptin adı verilen ve daha uzun süre stabil kalabilen bir 
metabolite dönüşür. Kopeptin serum seviyesinin, pnömo-

Stafilokokal pnömonilerde, hastalığın erken evrelerinde 
(genellikle ilk birkaç gün içinde) %85’e varan sıklıkta hava 
dolu kistik yapılar görülebilir; bu yapılara pnömotoraks ve 
piyopnömotoraks da eşlik edebilir (87). Diğer bakterile-
rin neden olduğu nekrotizan pnömonilerde ise daha geç 
dönemde, çoğunlukla iyileşme döneminde görülür. Mik-
robiyolojik etkenden bağımsız olarak hem lober-segmen-
tal hem de bronkopnömonik infiltrasyon paterni görülen 
pnömonilerde pnömatosel gelişebilir (87). Bu nedenle 
nekrotizan pnömoniler başta olmak üzere komplike pnö-
monilerde, lokal komplikasyonlar açısından yakın takip 
önerilir (90). 

Toplumda gelişen komplike pnömonilerde hastala-
rın büyük bir çoğunluğunu okul öncesi çocuklar oluştu-
rur (84, 91). Pnömatosel gelişiminde, toplumda gelişen 
komplike pnömonilerin diğer lokal komplikasyonlarında 
olduğu gibi, komorbid hastalıklar ve daha önce kullanılan 
antibiyotiklerin predispozan faktör olmadığı gösterilmiş-
tir (84, 90, 91). Antibiyotik tedavisi nekrotizan pnömoni-
lerde önerilen doz ve sürede tercih edilmelidir. 

Toplumda gelişen komplike pnömonilerde grafide 
görülen hava veya sıvı dolu olabilen kistik yapılar, en çok 
nekrotizan pnömonilerde pnömoni ve akciğer apsesi ile 
karışır. Akciğer grafisi ve toraks US ile yeterli bilgi alına-
madığında, nekrotizan pnömoni ve akciğer apsesi ayırıcı 
tanısında toraks bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılabilir 
(9,10). Bronkoplevral fistül ve pnömatosel gibi pnömoni 
komplikasyonlarının ayırıcı tanısında ve tedaviye yanıtsız 
dev pnömatosellerin cerrahi planlamasında toraks BT ya-
rarlı bilgiler verir (92, 93). 

Çocuklarda yetişkinlerden farklı olarak, akciğer hasa-
rı sonrası rejenerasyon kabiliyeti çok daha yüksektir (64). 
Pnömatosel tedavisinde ilk olarak, konvansiyonel antibi-
yotik tedavisinin devamı önerilir (91). Pnömatosel boyu-
tunun küçülmesi ve tamamen kaybolması, klinik iyileş-
meden çok sonra görülür, iyileşme haftalar, aylar sürebilir 
(90, 91). Kistik yapılardaki hava, bronş ağacından köken 
aldığından, pnömatoselin kapalı devre bir bronkoplevral 
fistül olduğu düşünülür (91). Bu yapıların içine göğüs 
tüpü takılması ile hava kaçağı artabilir, bronkoplevral fis-
tül belirginleşebilir ve iyileşme süresi uzayabilir (78, 91, 
94, 95). Göğüs tüpü takılması ağrıya yol açarak spontan 



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

57

natremi genellikle hafif-orta düzeydedir ve yavaş gelişir; 
bu nedenle acil düzeltme önerilmez. Hiponatremi, sıklıkla 
ekstraselüler volüm veya efektif arteriyel kan volümünün 
azalmasına bağlı görülür. Bu nedenle, tedavide ilk basa-
mak %0,9 salin verilerek hipovoleminin düzeltilmesidir. 
Uygun tedavi ile ADH salınımı da baskılanmış olur. An-
cak uygunsuz içerikte ve fazla miktarda sıvı verildiğinde 
pnömoniye bağlı komplikasyonların yönetimi zorlaşır; 
morbidite ve mortalite artar. Hiponatremi, volüm bağım-
sız antidiüreze bağlı geliştiğinde ise; negatif sıvı dengesini 
sağlamak için günlük sıvı ihtiyacının %60’ına kadar sıvı 
kısıtlaması yapılabilir. Hiponatremi serebral ödeme yol 
açacak kadar akut geliştiğinde, hastalar hastanede yatırı-
larak yakın monitorize edilmeli ve uygun tedavi verilme-
lidir (109, 110). 

Önemli Notlar

� Pnömoni tanısı alan çocuklarda, hafif-orta düzeyde, 
yavaş gelişen hiponatremi sık görülür.

� Hiponatremi, genellikle azalmış efektif arteriyel vo-
lüm ya da ekstraselüler sıvı volümüne bağlı gelişir.

� Hiponatremi ani geliştiğinde ve çok ağır düzeyde ise 
beyin ve nonkardiyojenik pulmoner ödeme neden 
olabilir; bu nedenle tedavi dikkatli planlanmalıdır.
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Tablo 1. Pnömonide Volüm Bağımlı ve Bağımsız 
Antidiürezin Laboratuvar Bulguları (102, 104, 105)

Volüm 
Bağımlı 

Antidiürez

Volüm 
Bağımsız 

Antidiürez

Patofizyoloji
Antidiüretik hormon / 
Kopeptin ↑ ↑

Renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi ↑ →↓

Tanısal Testler
Kan
Üre →↑ →↓

Üre/kreatinin ↑ ↓

Ürik asit →↑ →↓

Üriner Fraksiyonel Atılım
İdrar sodyum ↓ →

İdrar üre ↓ →↑

İdrar ürik asit ↓ →↑

↓: azalır, ↑: artar, →: değişmez

Tedavi 

Hiponatremi tedavisi, hiponatreminin gelişim süreci-
ne, ciddiyetine ve hastanın belirtilerine göre düzenlenir. 
Önceden bilinen kalp ve karaciğer hastalığı olmayan, diü-
retik kullanmayan hastalarda pnömoni esnasında hipo-
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poksemik değilse ayaktan tedavi edilebilir. Tedavide oral 
eritromisin veya azitromisin önerilir (Tablo 1). Altı hafta-
dan küçük bebeklerde oral eritromisin ve azitromisin, in-
fantil hipertrofik pilor stenozu ile ilişkilendirilmiş olduğu 
için hastalar bu açıdan izlenmelidir. Bordetella pertussis’e 
bağlı pnömoni düşünülen bebekler komplikasyon riski 
nedeniyle hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir (2, 4, 5). 

6 ay – 5 yaş arası çocuklar 

Olası viral pnömoni 

Viral pnömonilerde, başlıca influenza virusa bağlı 
pnömonide, antiviral tedavi önerilir (6). 

Olası bakteriyel pnömoni

Streptococcus pneumoniae, her yaş çocukta “tipik” bak-
teriyel pnömoninin en sık nedenidir. Daha nadir bakte-
riyel etkenler Staphylococcus aureus, Streptococcus pyoge-
nes, tiplendirilen veya tiplendirilemeyen Haemophilus 
influenzae ve Moraxella catarrhalis’dir. Ampirik tedavide 
penisiline dirençli S. pneumoniae olasılığı nedeniyle yük-
sek doz amoksisilin veya amoksisilin-klavulanat (iki veya 
üç dozda 90-100 mg/kg/gün amoksisilin) önerilir. Peni-
silin direncinin yüksek olduğu yerlerde amoksisilin veya 
amoksisilin-klavulanat 3 doz/gün tercih edilir (3). 

Öyküsünde penisiline alerjik olmayan (ishal, kusma, 
ailede penisilin alerjisi) ve IgE-ilişkili reaksiyonu olmayan 
(kaşıntılı veya kaşıntısız makülopapüler döküntü) çocuk-
larda amoksisilin/amoksisilin-klavulanat veya üçüncü 
kuşak sefalosporin verilebilir. İkinci (sefuroksim aksetil) 
ve üçüncü kuşak oral sefalosporinlerin çoğu pnömokok-
ların %60-70’ine etkilidir ve penisilin direnci düşük olan 
bölgelerde kullanılabilir (2). Fakat penisiline IgE-ilişkili 
reaksiyon (anafilaksi, anjioödem, hışıltı, laringeal ödem, 
hipotansiyon, ürtiker) veya ciddi gecikmiş reaksiyon (tok-
sik epidermal nekroliz, Stevens-Johnson sendromu, eo-
zinofili ve sistemik semptomlarla birlikte ilaç reaksiyonu 
[“Drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms 
-DRESS- sendromu”] sendromu/ilaç ilişkili hipersensiti-
vite reaksiyonu, eksfoliyatif dermatoz/eritroderma, serum 
hastalığı benzeri reaksiyonlar, ilaç ilişkili sitopeniler, ilaç 
ilişkili renal, hepatik veya diğer spesifik organ hasarları) 
öyküsü olan çocuklarda klindamisin, levofloksasin veya 
linezolid kulanılabilir (Tablo 1) (5). 

V. TEDAVİ VE KORUNMA

Tedavinin Temelleri 

Pnömonili çocuğun tedavisi hastalığın şiddetine bağlı 
olarak ayaktan, hastanede veya yoğun bakım ünitesinde 
gerçekleşebilir. Bakteriyel, viral ve atipik patojenlere bağlı 
pnömonide klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularda 
benzerlik olması nedeniyle, başlangıç hasta yönetimi has-
tanın klinik durumuna ve solunum güçlüğü bulgularının 
varlığına bağlıdır (1). 

Ayaktan ve hastaneye yatırılan çocuklar başlangıçta 
ampirik olarak tedavi edilir. Optimal antimikrobiyal yö-
netim; olası etiyoloji, yaş, klinik, tanısal laboratuvar ve gö-
rüntüleme çalışmaları, yerel aşılama politikaları ve direnç 
modellerine göre biçimlendirilir (2, 3). 

Okul öncesi çocuklarda toplumda gelişen pnömoninin 
(TGP) başlıca nedenleri viral patojenler olduğu için, bu 
çocuklara rutin antibiyotik tedavisi önerilmez. Ayaktan ve 
hastaneye yatan çocuklarda ampirik antibiyotik tedavisi 
Streptococcus pneumoniae‘yı kapsamalıdır. Komplike veya 
ağır pnömonide ampirik tedavinin kapsamı genişletilebi-
lir ve izlemde mikrobiyolojik sonuçlara göre antibiyotik 
tedavisi düzenlenir. Makrolid antibiyotikler, başlıca okul 
çağı çocukları ve ergenlerde, atipik patojenlere bağlı ol-
duğu düşünülen TGP’li çocuklarda kullanılmalıdır (2, 3). 

Ayaktan Tedavi

Ampirik Tedavi

Ampirik antimikrobiyal tedavi kararı genellikle çocu-
ğun yaşına bağlıdır. Olası patojenler ve bunların antimik-
robiyal duyarlılığına göre ampirik antimikrobiyal tedavi 
seçilmelidir. 

< 5 Yaş Çocuklarda Tedavi 

1 ay – 6 ay arası çocuklar 

Bakteriyel TGP kuşkusu ve/veya hipoksemisi olan be-
bekler ampirik tedavi için hastaneye yatırılmalıdır. 

Afebril pnömonisi olan 1-4 aylık bebeklerde en olası 
etken Chlamydia trachomatis’tir. Bu bebekler sepsis yö-
nünden değerlendirilmelidir. Sepsis kuşkusu yoksa ve hi-
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Tablo 1. Toplumda Gelişen Pnömonili Çocuklarda Ayaktan Oral Ampirik Antibiyotik Tedavisi (5).

1-6 ay
Bakteriyel Pnömoni Bakteriyel pnömoni kuşkusu olan <3-6 aylık bebekler hastaneye yatırılmalıdır

C.trachomatis Eritromisin 50 mg/kg/gün, 4 doz/gün, 14 gün
Azitromisin 20 mg/kg/gün, tek doz/gün, 3 gün 

6 ay-5 yaş

Tipik Bakteriyel 
Pnömonia 

Amoksisilin 90 mg/kg/gün, 2-3 doz/günb (maks. 4 g/gün), veya 
Amoksisilin-klavulanat 90 mg/kg/gün, (amoksisilin), 2-3 doz/gün (maks.  4 g/gün)
Penisiline hafif ve IgE-aracılı reaksiyonu olmayan çocuklar içinc 
Amoksisilin 90 mg/kg/gün, 2-3 doz/gün (maks. 4 g/gün), veya 
Amoksisilin-klavulanat 90 mg/kg/gün, (amoksisilin), 2-3 doz/güna (maks.  4 g/gün) veya
Pnömokoklarda penisilin direnci düşük olan toplumlarda, sefdinir 14 mg/kg/gün, 2 doz/gün 
(maks.  600 mg/gün), gibi 3. kuşak sefalosporinler
Penisiline IgE-aracılı veya ciddi gecikmiş reaksiyon 
Levofloksasind 16-20 mg/kg/gün, 2 doz/gün (maks.  750 mg/gün) veya 
Klindamisin 30-40 mg/kg/gün, 3-4 doz/gün (maks.  1,8 g/gün) veya
Linezolid 30 mg/kg/gün, 3 doz/gün (maks.  1,8 g/gün)
Penisiline yüksek pnömokok direnç oranı olan toplumlarda
Levofloksasind 16-20 mg/kg/gün, 2 doz/gün (maks.  750 mg/gün)b veya
Linezolid 30 mg/kg/gün, 3 doz/gün (maks.  1,8 g/gün)

≥5 yaş

M. pneumoniae 
veya C. pneumoniae 

Azitromisinb 10 mg/kg/gün 1. gün, 2-5.gün 5 mg/kg/gün (maks.  500 mg 1. gün, 2-5.gün 250 
mg) veya
Klaritromisin 15 mg/kg/gün, 2 doz/gün (maks.  1 g/gün) veya
Eritromisin 40-50 mg/kg/gün, 4 doz/gün (maks.  baz 2 g/gün, etilsüksinat 3.2 g/gün) veya 
Doksisiklin 4 mg/kg/gün, 2 doz/gün (maks.  2 g/gün) veya
Levofloksasind 8-10 mg/kg, tek doz/gün, 5-16 yaş (maks.  500 mg/gün), ≥16 yaş 500 mg/gün, 
tek doz/gün veya 
Moksifloksasind,e 400 mg/gün, tek doz/gün (≥18 yaş)

Tipik Bakteriyel 
Pnömonia 

Amoksisilinb 90 mg/kg/gün, 2-3 doz/gün (maks.  4 g/gün)
Penisiline hafif ve IgE-aracılı reaksiyonu olmayan çocuklar c

Amoksisilin 90 mg/kg/gün, 2-3 doz/gün (maks.  4 g/gün) veya 
Sefdinir 14 mg/kg/gün, 2 doz/gün (maks.  600 mg/gün) gibi 3. kuşak sefalosporin 
Penisiline IgE-aracılı veya ciddi gecikmiş reaksiyonu olan çocuklar 
Levofloksasind 8-10 mg/kg, tek doz/gün, 5-16 yaş (maks.  750 mg/gün); ≥16 yaş 750/gün, tek 
doz/gün b veya 
Klindamisin 30-40 mg/kg/gün, 3-4 doz/gün (maks.  1,8 g/gün) veya
Linezolid 30 mg/kg/gün, 3 doz/gün, < 12 yaş (maks.  1,8 g/gün); ≥12 yaş, 20 mg/kg/gün, 2 doz/
gün (maks.  1,2 g/gün) 
Penisiline yüksek pnömokok direnç oranı olan toplumlarda
Levofloksasind 8-10 mg/kg, tek doz/gün, 5-16 yaş (maks.  750 mg/gün); ≥16 yaş 750 mg/gün, 
tek doz/gün veya 
Linezolid 30 mg/kg/gün, 3 doz/gün, < 12 yaş (maks.  1,8 g/gün); ≥12 yaş, 20 mg/kg/gün, 2 doz/
gün (maks.  1,2 g/gün) 

Maks: maksimum, IgE: immünoglobulin E. aBakteriyel TGP düşünülen infant ve çocuklarda, başlangıçta oral sıvıları tolere edemeyenlerde, 
tek doz seftriakson (50-75 mg/kg/gün) intramuskuler veya intravenöz yolla, oral antibiyotik başlamadan önce verilebilir. bTercih edilen ajan. 
cSeçim, ilaç alerjisi geçmişine ve gerektiğinde güvenli bir şekilde oral alabilme becerisine göre hastaya göre karar verilir. dAmerika Birleşik 
Devletler’inde TGP için florokinolonların ≥18 yaş için FDA onayı vardır. Diğer antibiyotiklerin kullanılamadığı durumlarda (penisiline tip 
1 hipersensitivite, lokal antibiyogram direnç paternleri) küçük çocuklarda kullanılabilir. eTipik bakteriyel patojenleri de kapsar.
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Tablo 2. İnfluenza Komplikasyonları için Yüksek Riskli 
Çocuklar (6).

�	 <5 yaş, özellikle <2 yaş çocuklar
�	 Kronik pulmoner (astım, kistik fibrozis dâhil), hemo-

dinamik olarak önemli kardiyovasküler hastalık (yalnız 
hipertansiyon hariç), renal, hepatik, hematolojik (orak 
hücreli anemi, diğer hemoglobinopatiler) veya metabo-
lik hastalıkları (diabetes mellitus dâhil) olan çocuklar

�	 Herhangi bir nedene bağlı immünsüpresyonu olan ço-
cuklar (ilaçlar, HIV. vb.)

�	 Nörolojik ve nörogelişimsel problemli çocuklar (se-
rebral palsi, epilepsi, strok, entellektüel bozukluk, or-
ta-ağır gelişim geriliği, musküler distrofi, spinal kord 
travması gibi beyin, spinal kord, periferik sinir ve kas 
hastalıkları)  

�	 Solunum fonksiyonları veya sekresyonlarını kontrol 
edemeyen çocuklar (trakeostomi ve mekanik ventilas-
yon)

�	 İnfluenza sezonunda gebe veya postpartum olan kadın-
lar

�	 Reye sendromu riski nedeniyle, uzun süreli aspirin veya 
salisilat içeren ilaçlar alan <19 yaş çocuklar (Kawasaki 
hastalığı ve romatolojik durumlar dâhil)

�	 Obez çocuklar
�	 Bakım evlerinde kalan çocuklar

Tedavi Süresi 

Ayaktan izlenen çocuklarda başlıca patojenlere bağlı 
(S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae) komp-
like olmayan TGP için antibiyotik tedavi süresi 7-10 gün 
olarak önerilir (1, 2). Hafif hastalığı olan çocuklarda beş 
gün yeterli olabilir (9). Chlamydia trachomatis’e bağlı pnö-
monide tedavi süresi eritromisin için 14 gün, azitromisin 
için üç gün olarak önerilmektedir (4). Influenza virus için 
anti viral tedavi önerileri ve süresi Tablo 3’de belirtilmiştir 
(6). 

Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesi 

Ayaktan uygun şekilde tedavi edilen TGP’li çocuklar 
48-72 saat içinde iyileşme belirtileri göstermelidir. Te-
daviye yanıtın değerlendirilmesinde, başvuru sırasında 

Bakteriyel TGP kuşkusu olan ve oral sıvıları tolere 
edemeyen çocuklarda tek doz (50-75 mg/kg) IM veya IV 
seftriaksonu takiben oral antibiyotiğe geçilebilir. Ağızdan 
alabilen çocuklarda parenteral seftriakson tedavisinin oral 
antibiyotiklere üstünlüğü yoktur (5). 

Olası atipik bakteriyel pnömoni 

Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae, 
okul öncesi TGP’li çocuklarda oldukça nadirdir. Okul ön-
cesi TGP’li çocuklarda başlıca neden virüsler olduğundan 
atipik patojenler için antimikrobiyal tedavi önerilmez (7). 

≥ 5 Yaş Çocuklarda Tedavi 

Olası tipik veya atipik bakteriyel pnömoni 

Streptococcus pneumoniae, her yaş çocukta bakteri-
yel pnömoninin en sık nedeni olmasına rağmen, bu yaş 
grubunda hastaneye yatış gerektirmeyen çocuklarda My-
coplasma pneumoniae ve Chlamydia pneumoniae en ola-
sı patojenlerdir. Atipik patojenlere bağlı TGP ile uyumlu 
bulguları olan çocuklarda makrolid antibiyotikler veril-
melidir. Azitromisin uzun yarılanma ömrü ve direnç ola-
sılığını artırması nedeniyle diğer makrolidlere göre daha 
az uygun bir seçimdir (7). Florokinolonlar ve doksisiklin 
de atipik bakterilere etkilidir. Makrolid dirençli M. pneu-
moniae prevalansı giderek artmasına rağmen, direncin te-
davi sonuçlarına etkisi tam olarak bilinmemektedir (7, 8). 
Tipik bakteriyel pnömoni düşünülen çocuklarda amoksi-
silin tercih edilir (2) (Tablo 1). 

Olası influenza pnömonisi 

Influenza virus enfeksiyonundan kuşkulanılan has-
talarda antiviral tedavinin ilk 48 saat içinde başlanması 
önerilir. Laboratuvar ile tanının doğrulanması, antiviral 
tedavinin başlatılmasını geciktirmemelidir. İnfluenza en-
feksiyonu komplikasyonları açısından yüksek riskli ve inf-
luenzaya bağlı ağır, komplike veya ilerleyici hastalığı olan 
çocuklarda, belirtilerin başlangıç süresine bakılmaksızın 
antiviral tedavi önerilir (Tablo 2). Ev içinde <6 ay veya inf-
luenza komplikasyonları açısından yüksek riskli kişilerin 
bulunduğu ailelerde, kuşkulu veya kesin influenza virus 
enfeksiyonlu çocuklarda da antiviral tedavi uygulanabilir 
(Tablo 3) (2, 6). 
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Tablo 3. İnfluenza için Antiviral Tedavi Önerileri (6)b

İlaç Tedavi süresi ve dozu 

Oseltamivira

≥12 ay çocuklar
≤15 kg 
>15 -23 kg
>23-40 kg
>40 kg

9-11 aylık bebeklerb

0-8 aylık term bebeklerb 

Preterm bebeklerc 
<38 hafta 
38-40 hafta
>40 hafta

Tedavi süresi 5 gün 
30 mg/doz, 2 doz/gün
45 mg/doz, 2 doz/gün
60 mg/doz, 2 doz/gün
75 mg/doz, 2 doz/gün

3,5 mg/kg/doz, 2 doz/gün

3 mg/kg/doz, 2 doz/gün

1 mg/kg/doz, 2 doz/gün
1,5 mg/kg/doz, 2 doz/gün
3 mg/kg/doz, 2 doz/gün

Zanamivirc

≥7 yaş 10 mg (2,5 mg-inhalasyon), 2 doz/gün, 5 gün

Peramivird

6 ay-12 yaş
Çocuklar (13-17 yaş) 

12 mg/kg/doz, 15-30 dakika iv infüzyon, maks.  600 mg, tek doz 
600 mg, 15-30 dakika iv infüzyon, tek doz

Baloxavire

≥5 yaş 
<20 kg
20kg-<80 kg
 ≥80 kg 

2 mg/kg oral tek doz 
40 mg oral tek doz 
80 mg oral tek doz

aOseltamivir, yemeklerden bağımsız olarak ağızdan uygulanır, ancak yemeklerle birlikte verilmesi gastrointestinal toleransı iyileştirir. Ti-
cari olarak üretilmiş oral süspansiyon mevcut değilse, paket etiketinde yer alan talimatlara göre eczaneler tarafından süspansiyon (nihai 
konsantrasyon 6 mg/mL) oluşturulabilir. Böbrek yetmezliği olan hastalarda doz, kreatinin klirensine göre ayarlanmalıdır. Kreatinin klirensi 
10-30 mL/dak olan hastaların tedavisi için: 75 mg, 5 gün boyunca günde bir kez.
bABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından 2 haftalıktan küçük çocuklar için onaylanmıştır. Ön farmakokinetik veriler ve sınırlı güvenlik 
verilerine göre, tedavinin faydaları tedavinin olası risklerine göre daha iyi olduğundan, oseltamivir, hem term hem de preterm bebeklerde 
influenza tedavisinde doğumdan itibaren kullanılabilir. Amerikan Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC), 12 aylıktan küçük tüm 
bebekler için günde iki kez 3 mg/kg/doz önerir.
cPrematüre bebekler için oseltamivir dozu. Preterm bebekler için kiloya dayalı doz önerisi, term bebeklerden daha düşüktür. Preterm bebek-
lerde, immatür böbrek fonksiyonu nedeniyle oseltamivir klirensi daha düşük olabilir ve term bebekler için önerilen dozlar, bu yaş grubunda 
yüksek ilaç konsantrasyonlarına yol açabilir. Ulusal Allerji ve Enfeksiyon Hastalıkları Antiviral Çalışma Grubundan (National Institute of 
Allergy and Infectious Diseases Collaborative Antiviral Study Group) elde edilen sınırlı veriler, preterm bebeklerin postmenstruel yaşına 
göre (gestasyonel yaş+kronolojik yaş) dozlamasını önerir. <28 haftalık bebekler için çocuk enfeksiyon hastalıkları uzmanına danışılmalıdır.
cZanamivir, kendisine özel “Diskhaler” cihazı kullanılarak inhalasyon yoluyla uygulanır. Zanamivir aerosol değil, kuru bir tozdur ve nebü-
lizörler, ventilatörler veya aerosol haline getirilmiş solüsyonlarda ilaçların uygulanması için kullanılan diğer cihazlarla uygulanmamalıdır. 
Zanamivir, astım veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi bronkospazm riskini artıran kronik solunum yolu hastalıkları olan kişiler için 
önerilmez.
dPeramivir verilen hastalarda böbrek yetmezliği varsa doz ayarlaması gerekir. 6 ay-12 yaş çocuklarda kreatinin klirensi 10-29 mL/dakika 
ise 2 mg/kg, kreatinin klirensi 20-49 mL/dakika ise 4 mg/kg verilir. ≥13 yaş adölesanlarda kreatinin klirensi 10-29 mL/dakika ise 100 mg, 
kreatinin klirensi 20-49 mL/dakika ise 200 mg verilir. 
eOral baloxavir marboxil hastalığın ilk iki günü içinde akut komplike olmayan influenza için Amerika Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından 
onaylıdır. Baloxavir marboxil ağır immunsuprese, gebe veya anne sütü veren annelerde influenza tedavisinde monoterapi olarak önerilmez. 
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monide etkinliği gösterilmediği için öksürük kesici ilaç-
lar kullanılmamalıdır. Hastaların hidrasyonu önemlidir 
ve küçük hacimli sıvıların sık verilmesi uygundur. Burun 
tıkanıklığı olan çocuklarda burun aspirasyonu gerekebilir 
(5). 

İzlem ve Prognoz 

Uygun şekilde tedavi edilen çocuklar giderek iyileşir, 
fakat öksürük birkaç hafta, hatta 2-3 ay devam edebilir. 
Pnömonili sağlıklı çocukların çoğu sekel kalmadan iyi-
leşir. Ancak ayaktan izlenen hastaların yatırılarak tedavi 
edilme kararının verilmesi yaşamsal önem taşır. Tablo 4’ 
de hastaneye yatırma ölçütleri gösterilmiştir (1-5). 

Tablo 4. Hastaneye Yatırma Ölçütleri (1-4).

�	 3 ayın altında pnömoni tanısı alan her bebek
�	 3 ayın üstünde pnömoni tanısı alan çocuklarda;
ü	Hipoksemi (SpO2 ≤ %92)
ü	Solunum güçlüğü bulguları
ü	Takipne 
ü	Bilinç düzeyinde bozulma
ü	Ağızdan beslenememe
ü	Dehidratasyon veya önemli miktarda kusma
ü	Toksik görünüm
ü	Ayaktan tedavi sırasında antibiyotiklere yanıtsızlık
ü	Akciğer grafisinde multilober tutulum, geniş 

atelektazi, apse, pnömatosel, plevral efüzyon
ü	Hızlı radyolojik ilerleme
ü	Tedaviye uyumsuzluk
ü	Ailenin evde bakım koşullarının yetersizliği gibi 

sosyal endikasyonlar
ü	Toplum kaynaklı metisiline dirençli S. aureus (TK-

MRSA) gibi virülansı yüksek bir mikroorganizmaya 
bağlı pnömoni varlığı

saptanan ateş, öksürük, takipne gibi bulgularda, bekle-
nen düzelmeler için hastanın izlemi yapılmalıdır. Ayrıca 
çocukların aktivitesi, hidrasyonu ve iştah durumu da iz-
lenmelidir. Beklenen düzelmeyi göstermeyen hastalarda, 
alternatif tanılar, pnömoni komplikasyonları, antibiyotik 
kapsamının yetersiz olması, antibiyotik direnci veya altta 
yatan immün yetmezlik gibi ek faktörler düşünülmelidir. 
Durumu kötüleşen hastalar için ek değerlendirme ve has-
taneye yatış gerekebilir (1, 5). 

İyileşme göstermeyen hastalarda, başlangıç antibiyotik 
tedavisi S. pneumoniae veya atipik bakterileri kapsamıyor-
sa, bu organizmalara yönelik tedavi eklenebilir. Başlangıç 
ampirik tedavi beta-laktam antibiyotik grubunu kapsıyor-
sa (amoksisilin, sefalosporin), penisiline dirençli S. pneu-
moniae veya S. aureus’a bağlı enfeksiyon düşünülebilir. 
Klinik kötüleşme ile birlikte ilerleyici radyolojik bulguları 
olan, S. aureus pnömonisi düşünülen çocuklar hastaneye 
yatırılmalıdır. Dirençli pnömokoklar için klindamisin, li-
nezolid veya levofloksasin kullanılabilir (1, 5). 

Başlangıçta makrolid antibiyotikler ile iyileşmeyen 
hastalarda M. pneumoniae için tanısal testler gerekebilir. S. 
pneumoniae veya makrolide dirençli M. pneumoniae için 
tedavi değiştirilebilir. S. pneumoniae izolatlarının yaklaşık 
%40-50’si makrolidlere dirençlidir. Pnömokok için yüksek 
doz amoksisilin, sefalosporinler veya klindamisin, makro-
lid dirençli M. pneumoniae için tetrasiklinler (örn., dok-
sisiklin) veya florokinolonlar kullanılabilir. Büyük çocuk-
larda florokinolonlar (örn., levofloksasin, moksifloksasin) 
geniş etki spektrumu nedeniyle (S. pneumoniae, atipik 
bakteriler) mantıklı bir alternatif olabilirler (1, 5). 

Destek Tedavisi 

Ayaktan tedavi alan çocuk hastalarda genellikle ateş 
ve plöritik göğüs ağrısı bulunur. Ağrıya bağlı hastanın so-
lunumu yüzeyel olabilir ve öksürüğü engelleyebilir. Ağrı 
ve ateş için antipiretikler/analjezikler kullanılabilir. Pnö-
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ne üstünlüğünün kanıtlarından çok, en olası patojen veya 
patojenlerin in vitro duyarlılıklarına dayanmaktadır (2, 
11).   Ampirik antibiyotik seçimine rehberlik edecek az 
sayıda randomize kontrollü çalışma vardır (12).  Ampirik 
tedaviye verilen klinik yanıt ve mümkün olduğunda mik-
robiyolojik çalışmaların sonuçları, ek değerlendirme veya 
tedavide değişiklik gerekip gerekmediğini belirlemede 
yardımcı olur. 

Ampirik Tedavi 

Ampirik tedaviye ilişkin kararlar, bakteriyel ve bakte-
riyel olmayan pnömonilerin klinik bulgularının örtüşmesi 
nedeni ile karmaşıktır. Özgül bir nedeni kuvvetle düşün-
düren klinik veya epidemiyolojik özellikler varsa Tablo 
5’de önerilen ajanlardan farklı bir uygun ajan seçilebilir. 

Viral pnömonilerde eşlik eden veya sekonder bakte-
riyel enfeksiyon kuşkusu olmadıkça antibiyotik tedavisi 
gerekli değildir.  Genellikle destek tedavisi önerilir. Olası 
influenza pnömonisi ile hastaneye yatırılan çocuklar için 
mümkün olan en kısa sürede influenza virus için antiviral 
tedavi  başlanması  önerilir. Laboratuvar doğrulaması ne-
deni ile antiviral tedavinin başlatılması geciktirilmemeli-
dir (12). 

Komplike olmayan bakteriyel pnömonilerin  ampirik 
tedavisi her yaştan çocukta pnömoninin en yaygın bak-
teriyel nedeni olan Streptococcus pneumoniae başta olmak 
üzere diğer potansiyel bakteriyel patojenleri; Staphylo-
coccus  aureus,  S.  pyogenes, Haemophiluus influenzae  tip 
b (Hib; aşısızsa), tiplendirilemeyen H. influenzae ve Mo-
raxella catarrhalis’i kapsamalıdır (2, 11, 12). Ampisi-
lin  veya  penisilin G  genellikle, tam olarak aşılanmış ço-
cuklarda S. pneumoniae’da penisilin direnci prevalansının 
yüksek olmadığı bölgelerde yeterli olabilir. Ancak hasta-
neye yatış gerektiren pnömonilerde klinik bulguların daha 
ağır olması ve penisiline dirençli S. pneumoniae olasılığı 
nedeniyle 12 ayın altında ve tam aşılı olmayan çocuklar-
da dirençli pnömokok ve penisilinaz üreten patojenleri de 
kapsadığı için üçüncü kuşak sefalosporin (örneğin sefo-
taksim, seftriakson) ampirik tedavide önerilebilir (2, 12). 
Ülkemizden yapılan bir çalışmada; bakteriyel pnömoni 
düşünülen 501 çocukta ampirik parenteral ampisilin-sul-
baktam tedavisinin etkili, güvenli ve iyi tolere edilebilir 

Önemli Notlar

�	 TGP’de optimal antibiyotik tedavisi olası etiyoloji, 
yaş, klinik, tanısal laboratuvar ve görüntüleme çalış-
maları, yerel aşılama politikaları ve direnç modelle-
rine göre biçimlendirilir. 

�	 İlk beş yaşta başlıca etkenler virüslerdir.
�	 S. pneumoniae her yaş grubunda en sık görülen tipik 

bakteriyel etkendir.
�	 >5 yaş çocuklarda M. pneumoniae ve C. pneumoniae 

en olası patojenlerdir. 
�	 Bakteriyel TGP kuşkusu ve/veya hipoksemisi olan 

1-6 ay arası bebekler ampirik tedavi için hastaneye 
yatırılmalıdır. 

�	 Bordetella pertussis’e bağlı pnömoni düşünülen <6 ay 
bebekler hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidir.

�	 Ayaktan ve hastaneye yatan çocuklarda ampirik an-
tibiyotik tedavisi S. pneumoniae’yı kapsamalıdır. 

�	 Penisiline dirençli S. pneumoniae olasılığı nedeniyle 
yüksek doz amoksisilin (iki veya üç dozda 90-100 
mg/kg/gün) önerilir. 

�	 Penisilin direncinin yüksek olduğu yerlerde amoksi-
silin 3 doz/gün tercih edilir.

�	 Makrolid antibiyotikler, başlıca okul çağı ve ergen-
lerde atipik patojenlere bağlı olduğu düşünülen 
TGP’li çocuklarda kullanılmalıdır.

�	 Ayaktan izlenen çocuklarda bakteriyel TGP için an-
tibiyotik tedavi süresi 7-10 gün olarak önerilir.

�	 Antiviral tedavi başlıca influenza virusa bağlı pnö-
monide önerilir.

Hastanede Tedavi 

Toplumda gelişen pnömoni tanısı alan ve hastaneye 
yatırılan çocuklarda antimikrobiyal tedavinin gecikme-
den başlanması yaşamsal önem taşır. Pnömoni nedeni ile 
hastaneye yatırılan çocukların ilk tedavisi ampirik anti-
biyotik tedavisidir. Göz önünde bulundurulması gereken 
faktörler arasında yaş, aşılanma durumu, olası patojenle-
rin spektrumu, antimikrobiyal duyarlılık, uygulanabilme 
kolaylığı, tolere edilebilirlik, güvenlik ve maliyet yer alır 
(10). Çoğu kılavuzdaki öneriler, bir antibiyotiğin diğeri-

https://www.uptodate.com/contents/oseltamivir-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/penicillin-g-intravenous-and-short-acting-intramuscular-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefotaxime-united-states-limited-availability-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/cefotaxime-united-states-limited-availability-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ceftriaxone-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
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Tablo 5. Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoninin Hastanede Tedavisinde Parenteral Ampirik Antibiyotikler (2, 11, 
12).

Yaş Grubu ve Kuşkulu 
Patojenlere Göre

Önerilen Parenteral 
Ampirik Ajan(lar) Yorumlar

1-6 ay

Bakteriyel  
(C. trachomatis veya 
S. aureus hariç)

Aşağıdakilerden biri:
Seftriakson, Sefotaksim

Toplum kaynaklı MRSA’dan 
kuşkulanılıyorsa, vankomisin veya klindamisin 
EKLEYİN

C. trachomatis Azitromisin  
≥6 ay

Komplike olmayan 
bakteriyel 
(M. pneumoniae,
C. pneumoniae veya 
S. aureus hariç)

Aşağıdakilerden biri:
Ampisilin veya penisilin G (tercih edilen),
Sefotaksim, Seftriakson

Tam aşılı çocuklarda ampisilin veya penisilin G 
tercih edilmeli, sefotaksim ve seftriakson aşağıdaki 
durumlar için saklanmalıdır:
Eksik Hib veya 
S. pneumoniae aşıları olan çocuklar veya penisiline 
dirençli S. pneumoniae prevalansının yüksek olduğu 
topluluklar (örn. ≥%25)

M.pneumoniae veya 
C. pneumoniae

Aşağıdakilerden biri:
Azitromisin, Eritromisin, Levofloksasin

 

Ağır Pnömoni Aşağıdakilerden biri ile kombinasyon 
tedavisi:
Seftriakson, Sefotaksim

ARTI aşağıdakilerden biri:
Azitromisin, Eritromisin, Doksisiklin

Şiddetli enfeksiyonu olan çocuklar, hem tipik hem de 
atipik patojenlere yönelik geniş spektrumlu tedaviden 
fayda görebilir.
Eğer S. aureus düşünülüyorsa,
vankomisin veya klindamisin EKLEYİN

Yoğun Bakım 
Gereksinimi Olan 
Ağır Pnömoni

Aşağıdakilerle kombinasyon tedavisi:
Vankomisin

ARTI aşağıdakilerden biri:
Seftriakson, Sefotaksim

ARTI 
Azitromisin/Klaritromisin

ARTI 
Çocuk influenza mevsiminde hastaneye 
yatırılırsa influenza virus için antiviral 
tedavi

Eğer S. aureus olası ise ve klinik yanıt alınamıyorsa
Vankomisin yerine linezolid kullanılabilir 

Komplike pnömoni 
(efüzyon/ampiyem,  
nekrotizan süreç, 
apse)

Aşağıdakilerden biri ile kombinasyon 
tedavisi:
Seftriakson, Sefotaksim

ARTI
S. aureus veya anaerobik enfeksiyon 
düşünülürse: Klindamisin

Potansiyel ajanlar arasında S. pneumoniae, S. aureus ve 
S. pyogenes bulunur.
Vankomisin; klindamisine alerjisi olan veya 
klindamisin direncinin yüksek olduğu toplumlarda 
yaşayan çocuklar için klindamisine bir alternatiftir 
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Komplike TGP (parapnömonik efüzyon, nekrotizan 
pnömoni, akciğer apsesi olan) tanısı alan hastalarda, daha 
geniş kapsayıcılığa ve daha uzun süreli tedaviye gereksi-
nim duyulabilir. Akciğer apsesi olan çocuklarda anaerop 
ve gram negatif  kapsayıcılık gerekebilir. Seftriakson veya 
sefotaksime klindamisin (S. aureus veya anaerop etken 
olasılığı varsa) eklenebilir. Klindamisin direnci toplumda 
yüksekse (%10-25) ya da hasta klindamisine alerjikse klin-
damisin yerine vankomisin tercih edilebilir. Aspirasyona 
sekonder akciğer apselerinde ampisilin-sulbaktam tercih 
edilebilir. Komplike pnömoni tedavisinde tedavi süresi ve 
diğer konular komplikasyonun tipine bağlıdır (2).      

Etkene Yönelik Tedavi 

Mikrobiyolojik testlerin sonuçları mevcut olduğunda, 
antimikrobiyal tedavi, sorumlu patojen veya patojenlere 
uygun olarak biçimlendirilebilir. Etkene yönelik tedavi, 
ampirik tedavinin aksine en dar spektrum kullanılarak, 
en iyi tolere edilen ve en uygun maliyetli ajanla olmalıdır. 

S. pneumoniae tedavisinde etkene yönelik en dar 
spektrumlu antibiyotik penisilindir. Pnömokoklar için pe-
nisiline duyarlı ise intravenöz penisilin G (veya ampisilin)   
tercih edilir. 2-4 mg/ml MİK değerine sahip izolatlarda 
yüksek doz parenteral tedavi ile etkin doku konsantras-
yonlarına ulaşılabilir ancak MİK değeri ≥8 mg/ml olan 
izolatlar, parenteral penisiline de dirençlidir (2). Penisili-
ne direnç olması durumunda duyarlı olduğu ajanlardan 
biri (seftriakson veya sefotaksim; beta laktam alerjisi varsa 
klindamisin veya levofloksasin) seçilebilir. 

Beta laktamaz üretmeyen H. influenzae   tedavisinde 
ampisilin ilk seçenek iken, beta laktamaz üreten H. inf-
luenzae  tedavisinde 3. kuşak sefalosporinler (seftriakson 
veya sefotaksim) etkilidir. Ağır enfeksiyonlarda, klinik ya-
nıt elde edilene kadar beta-laktamlar, gentamisin gibi bir 
aminoglikozit veya rifampinle kombine edilebilir (2). 

Metisiline duyarlı S. aureus için intravenöz sefazolin 
tercih edilir. Toplum kaynaklı metisiline dirençli S. aureus 
(TK-MRSA) ile gelişen ağır pnömonilerde, etkenin tüm 
beta-laktamlara dirençli olması nedeniyle tedavide van-
komisin öncelikle tercih edilmelidir. Duyarlı izolatlarda 
intravenöz klindamisin alternatif olarak kullanılabilir, an-
cak izolatın indüklenebilir klindamisin direnci varsa kul-

olduğu bildirilmiştir (13). Toplumda edinilen MRSA pnö-
monisi olasılığı olduğunda klindamisin veya vankomisin 
eklenmesi önerilir. M  . pneumoniae, C. pneumoniae veya 
lejyonellozdan kuşkulanılıyor ise bir makrolid eklenebilir 
(2, 12). Ancak bu patojenlerin olası olmadığı durumlarda 
ampirik tedavide makrolidlerle kombinasyonun yararı be-
lirsiz olduğundan rutin kullanımı önerilmez (14). 

Toplumda gelişen pnömoni nedeniyle hastaneye yatı-
rılması gereken çocuklarda başlangıç ampirik tedavinin 
parenteral antibiyotiklerle olması önerilir. İngiliz Toraks 
Derneği kılavuzları, oral sıvıları tolere edebildikleri, kus-
madıkları ve septisemi veya komplike pnömoni belirtileri 
olmadığı sürece, oral antibiyotiklerin şiddetli pnömonisi 
olan çocuklar için bile güvenli ve etkili olduğunu öne sür-
mektedir (11). 

Atipik pnömoni kuşkusu olan dört yaşından büyük,   
beyaz küre sayısı >15.000/mm3, C-reaktif protein 35-60 
mg/L (3,5-6 mg/dl), titremesi olan ve ayaktan atipik et-
kenlere yönelik ampirik tedaviye (makrolid veya doksisik-
lin) yanıt vermeyen çocuklarda tipik bakteriyel patojen-
lere yönelik ampirik tedavi (ampisilin veya üçüncü kuşak 
sefalosporin) eklenebilir (12). 

Florokinolonlar (örn.,  levofloksasin,  moksifloksasin), 
atipik pnömoni kuşkusu olan fakat gerçekte pnömokok 
pnömonisi olan daha büyük çocuk ve ergenler için am-
pirik tedavi seçeneği olabilir. Ancak, çocuklarda kinolon 
tedavi tercihinin başka bir alternatif tedavi yokluğunda 
olması gerektiği de unutulmamalıdır. Florokinolonlar ay-
rıca beta-laktam antibiyotiklere tip-I aşırı duyarlılığı olan 
daha büyük çocuk veya ergenlerde de kullanılabilir. Mü-
kemmel gram-negatif spektrumlarına ek olarak, beta-lak-
tama duyarlı ve duyarlı olmayan S. pneumoniae, M. pneu-
moniae (makrolide dirençli olanlar dâhil) ve C. peumoni-
ae pnömonilerinin tedavisi için kullanılabilir. Ancak,  le-
vofloksasine dirençli S. pneumoniae saptanmıştır (15). 

Ciddi veya yaşamı tehdit eden, yoğun bakım gereksini-
mi olan TGP’li çocuklar, potansiyel beta-laktam direncini 
ve toplum kaynaklı metisiline dirençli S.aureus’u (MRSA) 
kapsayan geniş spektrumlu ampirik tedaviye gereksinim 
duyarlar. Bu çocuklarda vankomisin ve makrolid ve inf-
luenza mevsiminde influenza virus için antiviral tedavi 
önerilir (12). 

https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/vancomycin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/levofloxacin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/moxifloxacin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link


Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

69

pnömonilerinde makrolidle tedavi ile eradikasyon oran-
ları %70-80 olarak bildirilmiştir (2). 

Viral pnömonilerde antibiyotik tedavisi başlamaya 
gerek yoktur. Çocuklarda COVID-19 pnömonisinin te-
davisinde antiviral ajanların etkinliğini ve güvenilirliğini 
destekleyen kontrollü çalışmalar yeterli olmadığından 
antiviral tedavinin olgu bazında düşünülmesi ve tercihen 
bir klinik araştırma mevcutsa, klinik araştırma bağlamın-
da yapılması gerektiği önerilmektedir (12). COVID-19’lu 
çocukların çoğu, ciddi hastalığı olanlar dahi, destekleyici 
bakımla iyileşir. Influenza virus A için adamantinler ve 
nöraminidaz inhibitörleri, influenza virus B için nörami-
nidaz inhibitörleri tedavide kullanılabilir. Influenza virus 
A suşları her ikisine karşı da direnç geliştirebilir. Influenza 
virus B, adamantinlere doğal dirençlidir. Tedaviye ne ka-
dar erken başlanırsa yarar görme olasılığı o kadar fazla-
dır. Yine de belirtilerin başlangıcından itibaren 48 saatten 
uzun süre geçtikten sonra kliniği kötüleşen hastalar da 
tedaviden fayda görebilir (2). Respiratuvar sinsityal virüs 
(RSV)’ye bağlı TGP gelişen bebeklerde inhaler ribavirinin 
etkinliğine dair veriler çelişkilidir. RSV’ye bağlı alt solu-
num yolu enfeksiyonu (ASYE) tedavisinde, maliyeti, aero-
sol yolla uygulanması, maruz kalan sağlık çalışanlarında 
potansiyel toksik etkiye sahip olması ve etkinliğine dair 
kuşkular nedeniyle ribavirinin rutin kullanımı önerilmez 
(18,19). Asiklovir, Herpes Simplex virus veya Varicel-
la Zoster virusa bağlı pnömoni tedavisinde kullanılabi-
lir.  Gansiklovir, sitomegalovirüse (CMV) bağlı pnömoni 
tedavisinde kullanılabilir.

Tedavi Süresi 

Çocuklarda TGP için parenteral tedavinin süresi hak-
kında rehberlik edecek çok az veri vardır (2, 11). Parente-
ral antibiyotik alan hastalarda, hasta 24-48 saat boyunca 
ateşsiz kaldığında ve kusması olmadığında oral tedaviye 
geçme yaklaşımı yaygındır. Radyografik olarak doğrulan-
mış çocukluk çağı pnömonisi için uygun antimikrobiyal 
tedavi süresi hakkında az sayıda randomize kontrollü ça-
lışma vardır (20). Konağa, etkene ve pnömoninin ciddiye-
tine göre tedavi süresi belirlenir. Komplike olmayan TGP 
ile hastaneye yatırılan çocuklar için, 5- 7 günlük bir tedavi 
etkili olabilse de, genellikle 7-10 günlük kombine paren-

lanılmamalıdır. Toksin aracılı klinik tablo gelişen (toksik 
şok sendromu, vb.) olgularda tedaviye klindamisin ekle-
nebilir. Hayatı tehdit eden enfeksiyonlarda vankomisinle 
kombine olarak klindamisin, gentamisin veya rifampin 
kullanılabilir. Tüm TK-MRSA izolatlarının linezolide du-
yarlı olacağı kabul edilir, özellikle böbrek hasarı olan veya 
nefrotoksik ilaçlar kullanılan hastalarda, vankomisin veya 
klindamisini tolere edemeyen ve beta-laktamlara karşı 
ciddi tip-I hipersensitivite öyküsü olan çocuklarda tedavi-
de linezolid kullanılabilir. Ancak linezolidin trombosit ve 
nötrofil baskılanması, periferik sinir hasarı vb. ciddi yan 
etkileri olabileceği unutulmamalıdır. İn-vitro duyarlı bu-
lunsa bile, akciğerde sürfaktan etkisiyle inaktive olduğun-
dan daptomisin, pnömoni tedavisinde kullanılmaz (2). 

Grup A streptokokların  neden olduğu pnömoni için 
penisilin G veya ampisilin, tercih edilen parenteral ajan-
lardır. Penisilin veya sefalosporinlere klinik direnç bildi-
rilmemiştir. Klindamisine direnç nadir de olsa görülebilir. 
Hastaneye yatırılarak tedavi edilen hastalarda öncelikle 
intravenöz penisilin G tercih edilir. Streptokokal pnömo-
nide, izolatların dirençli olma olasılığı, doku konsantras-
yonunun düşük olması ve daha az tolere edilebilir olması 
nedeniyle makrolid tedavisi önerilmez. Toksin aracılı has-
talık gelişen çocuklarda beta-laktam (penisilin G veya am-
pisilin) tedavisine klindamisinin eklenmesi önerilir (2,11). 

Çocuklarda dokümante edilen M.  pneumoniae pnö-
monilerinin tedavisinde veriler kısıtlıdır. Makrolidler, 
tetrasiklinler ve florokinolonlar M. pneumoniae tedavisin-
de invitro etkili olsa da sistematik bir derlemede ≤17 yaş 
çocuklarda M.  pneumoniae pnömonilerinin tedavisinde 
antimikrobiyal tedavinin etkisini gösteren yeterli kanıt 
bulunamamıştır. Makrolid direnci tüm dünyada giderek 
artmaktadır, bu nedenle mümkün olduğunca makrolid 
kullanımından kaçınılmalıdır (16). M. pneumoniae pnö-
monisi kanıtlanmış okul öncesi çocuklarda bile kendili-
ğinden iyileşme sık görüldüğünden antimikrobiyal tedavi 
başlanırken yarar-zarar oranı dikkatle değerlendirilme-
lidir. Makrolid tedavisine yanıt vermeyen yedi yaşından 
büyük olgularda tetrasiklin veya florokinolona geçilmesi 
önerilir (17). 

Chlamydia trachomatis ve Chlamydia pneumoniae 

https://www.uptodate.com/contents/ganciclovir-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/penicillin-g-intravenous-and-short-acting-intramuscular-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ampicillin-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
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yoterapisinin hastanede kalış süresi, ateş süresi veya rad-
yografik rezolüsyon üzerinde kesin bir etkisi olmamıştır 
(12, 22). Pnömoni ile hastaneye yatırılan çocuklara rutin 
olarak ek glukokortikoid tedavisi önerilmez (12, 23). 

Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesi

Tedaviye yanıtın değerlendirilmesi hastalığın ciddiye-
tine göre yapılmalıdır. Oksijen desteği alan hastalarda ok-
sijen ihtiyacı düzenli olarak denetlenmelidir. Uygun teda-
vi alan hastalarda solunum sıkıntısının 48-72 saat içinde 
düzelmesi beklenir. Ateş birkaç gün süre devam edebilir. 
Tedaviye rağmen klinik düzelme görülmeyen hastalarda; 
eşlik eden başka enfeksiyonlar, antibiyotik spektrumunun 
yetersizliği, komplikasyon gelişme olasılığı düşünülmeli 
ve bu durumlara yönelik ek değerlendirme yapılmalıdır 
(2,11,12). 

Taburcu Edilme Ölçütleri

Yatırılarak tedavi edilmiş olan bir hastanın güvenli bir 
şekilde taburcu edilebilme ölçütleri aşağıda listelenmiştir 
(2):

�	 En az son 12-24 saattir belirgin klinik düzelme (örne-
ğin aktivitede, iştahta düzelme; ateş olmaması vb.) kay-
dedilmiş olması

�	 En az son 12-24 saattir oksijen desteği gereksinimi ol-
maması ve nabız oksimetre ile oksijen desteği almadan 
ölçülen oksijen saturasyonunun >%92 olması

�	 Bilinç durumunun iyi ve stabil olması
�	 Solunum sıkıntı bulguları olmaması
�	 Evde tedavisine devam edebileceği koşulların uygun 

olması
�	 Ebeveyninin evde tedaviyi uygun ve düzenli bir şekilde 

uygulayabileceğine dair güçlü kanı varlığı
�	 Göğüs tüpü takılarak tedavi edilmiş olan bir hastanın 

yukarıdaki tüm ölçütleri karşılamış olmasının yanında 
göğüs tüpü çıkarıldıktan sonra en az 12-24 saat geçmiş 
olması ve herhangi bir klinik kuşku nedeniyle çekilen 
akciğer grafisinde yeniden sıvı biriktiğini gösteren bul-
guların olmaması 

Ardışık Tedavi

Taburcu edilme ölçütlerini karşılayan hastalarda top-

teral ve oral tedavi önerilir (21). Nekrotizan pnömoni ve 
akciğer apsesi gibi komplikasyonların tedavisi, genellikle 
parenteral olarak başlatılan uzun süreli bir antibiyotik te-
davisi gerektirir.  Süre klinik yanıtla belirlenir, ancak ge-
nellikle toplam dört hafta veya hastanın ateşi düştükten ve 
klinik olarak iyileştikten sonra toplam iki haftadır. 

Destek Tedavisi 

Destek tedavisi, ateşin düşürülmesi, analjezi, solunum 
desteği ve hidrasyonu içerir (2, 11, 12). Pnömoni nede-
ni ile hastaneye yatırılan çocuklarda plöritik göğüs ağrısı 
olabilir, bu da sık solunuma ve öksürmede zorlanmaya 
neden olabilir. Antipiretik ve/veya analjezikler (örn., ase-
taminofen, ibuprofen ) çocuğu rahat ettirmek için kullanı-
labilir. Pnömonide etkili olmadığı kanıtlandığından öksü-
rük kesicilerden kaçınılmalıdır (12). 

Solunum sıkıntısı olan çocukların oksijen satürasyo-
nunu belli bir düzeyin üzerinde tutmak için ek oksijen 
ile tedavi edilmesi önerilir.  Farklı uzmanlar ek oksijen 
için farklı eşikler önerir. İngiliz Toraks Derneği %92 sa-
türasyonu korumak için ek oksijenasyonu önermektedir. 
Burun deliklerinin açılması deliklerin salgılarla tıkanmış 
olduğu bebeklerde ve çocuklarda önerilir (11). 

Ağır hasta olan çocuklarda oksijen saturasyonuna ek 
olarak kan gazı ile karbondioksit düzeyini izlemek gere-
kebilir.   Hiperkarbi, özellikle yorucu olan ancak oksije-
nasyonu korunmuş küçük bebeklerde, yaklaşan solunum 
yetmezliğinin önemli bir belirtisidir (12,22).

Nefes darlığı, yorgunluk veya aspirasyon riski nede-
niyle yeterli sıvı alımını sürdüremeyen çocuklar için int-
ravenöz sıvı tedavisi gerektirebilir. Nefes almayı tehlikeye 
atabileceği için nazogastrik tüplerden mümkünse kaçınıl-
malıdır. Gerekirse mümkün olan en küçük nazogastrik 
tüp kullanılmalıdır (12, 22).

Pnömonisi olan çocuklar uygunsuz antidiüretik hor-
mon (UADH) salgılanması riski altındadır. Klinik olarak 
UADH kuşkusu varsa serum elektrolitleri, sıvı dengesi ve 
idrar özgül ağırlığı izlenmelidir (12, 22).

Komplike olmayan TGP’si olan çocuklar için göğüs 
fizyoterapisi yararlı değildir. Çocuklarda ve yetişkinlerde 
yapılan randomize ve gözlemsel çalışmalarda, göğüs fiz-

https://www.uptodate.com/contents/acetaminophen-paracetamol-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/acetaminophen-paracetamol-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/ibuprofen-pediatric-drug-information?search=community+acquired+pneumonia+children&topicRef=6054&source=see_link
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lam tedavi süresi ardışık oral tedavi ile tamamlanabilir. Et-
ken izole edildiyse antibiyograma uygun bir ilaç seçeneği 
veya ayaktan ampirik antibiyotik seçeneklerinden biri ile 
oral tedavi verilebilir (Bakınız sayfa 62, Tablo 1).

Tedaviye Yanıt Vermeyen Çocuğun Değerlendiril-
mesi

Tedaviye yanıt vermeyen pnömoni tanımı tedavi başa-
rısızlığını, yavaş gerileyen veya hiç düzelmeyen pnömoni-
yi içerir. Genellikle “tedavi başarısızlığı” ve “düzelmeyen 
pnömoni” şeklinde tanımlamalar yapılır (11, 24, 25).

Tedavi Başarısızlığı

Hastanın tedaviye başlandıktan sonraki ilk 48 saat 
içinde klinik olarak düzelmemesi veya kötüye doğru de-
ğişim göstermesi olarak tanımlanır (11). 

Tedavi Başarısızlığı Durumunda Yapılması 
Önerilenler:

�	 Hastadan ve ailesinden ayrıntılı ve uygun bir anamnez 
alınmalıdır

�	 Hastanın fizik muayene bulguları gözden geçirilmeli-
dir

�	 Akciğer grafisi çekilmelidir
�	 Hastanın uygun antibiyotik tedavisini uygun dozda ve 

biçimde alıp almadığı gözden geçirilmelidir
�	 Hasta, uygulanan tedaviye dirençli patojenler açısın-

dan VE
�	 Tablo 6’da belirtilen durumlar açısından yeniden de-

ğerlendirilmelidir.

Tablo 6. Tedavi Başarısızlığında Araştırılması Gereken 
Hastalıklar 

Komplikasyonlar 

� Plevral efüzyon

� Nekrotizan pnömoni

� Menenjit

� Sepsis
Pulmoner emboli
İmmün yetmezlik
Kistik fibrosis

 

Düzelmeyen Pnömoni

Radyolojik ve/veya klinik düzelmenin yavaş olduğu 
ya da hiç olmadığı pnömonidir. Kirkland ve Winterbau-
er tarafından, tedavi başlandıktan sonra iki hafta geçmiş 
ve hastada klinik düzelme olmuş olmasına rağmen rad-
yolojik bulguların %50’den az düzelmesi ya da dört hafta 
geçmiş olmasına rağmen radyolojik bulguların tamamen 
düzelmemiş olması durumu, düzelmeyen pnömoni olarak 
tanımlanmıştır (25). 

Düzelmeyen pnömoni varlığında yapılması 
önerilenler:

�	 Hastadan ve ailesinden ayrıntılı ve uygun bir anamnez 
alınmalıdır

�	 Hastanın fizik muayene bulguları gözden geçirilmeli-
dir

�	 Hasta Tablo 7’de belirtilen durumlar açısından yeni-
den değerlendirilmelidir

�	 Toraks bilgisayarlı tomografisi çekilmelidir
�	 Hasta, fleksibl bronkoskopi ile değerlendirilmeli ve 

bronkoalveoler lavaj yapılarak mikrobiyolojik ve sito-
lojik araştırmalar yapılmalı, gerekirse lenfosit alt grup-
ları değerlendirilmelidir.

Prognoz ve İzlem

Toplumda gelişen pnömoni nedeniyle yatırılarak te-
davi edilen çocuğun taburcu edildikten sonra klinik ve 
radyolojik olarak izlenmesi önerilir. Ancak radyolojik dü-
zelmenin klinik düzelmeden daha geç olacağı unutulma-
malıdır (2). Çocuğun hastaneye yatırılırken çekilmiş olan 
akciğer grafisinden 3-6 hafta sonra çekilen grafilerin %10-
30’unda aynı şekilde sebat eden veya az miktarda da olsa 
devam eden radyolojik bulgular saptanabilir (26-30). Dü-
zelmeyen radyolojik bulgular genellikle klinik veya fizik 
muayene bulgusu olan çocuklarda saptanmış olduğu için, 
lober atelektazisi veya aynı bölgede tekrarlayan pnömonisi 
olan hastalar hariç diğer hastalarda izlemde akciğer grafi-
sinin rutin olarak tekrarlanmasına gerek yoktur (2).

Çocukların pnömoniden iyileştikten sonra solunum 
fonksiyon testi (SFT) ile izlenip izlenmemesi gerekliliği 
tartışmalıdır. Komplike pnömoni nedeniyle tedavi gör-
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Önemli Notlar

�	 Toplumda gelişen pnömonisi olan bir çocuğu has-
taneye yatırma kararı yaşa, altta yatan tıbbi sorun-
lara ve hastalığın ciddiyetine göre bireyselleştiril-
melidir.

�	 Pnömoni nedeniyle hastaneye yatırılan çocuklar 
için destekleyici bakım, yeterli solunum desteği, 
hidrasyon, ateş düşürücü ve analjezinin sağlan-
ması önemlidir.

�	 Belirli bir patojene yönelik tedavi için mikrobiyo-
lojik değerlendirme sonuçları elde edilene kadar 
ampirik tedavi verilir.

�	 Ampirik antimikrobiyal tedaviye ilişkin kararlar, 
epidemiyolojik veya klinik faktörler olmadıkça, 
genellikle yaşa göre alınır.

�	 Ampirik antibiyotik tedavisinin 
Streptococcus pneumoniae’yi kapsaması 
önemlidir. 

�	 Uygun tedavi alan çocukların 48 ila 72 saat içinde 
düzelmesi beklenir.

�	 Beklenildiği gibi iyileşme gösteremeyen çocuklar; 
o Yetersiz antibiyotik tedavisi alıyor olabilir
o Komplikasyonlar gelişmiş olabilir
o Alternatif bir tanı söz konusu olabilir

Yoğun Bakım Ünitesinde Tedavi 
Yoğun Bakıma Yatış Ölçütleri 

Toplumda gelişen ağır pnömonili bazı çocukların, 
hastalığın ilerlemesi ve/veya eşzamanlı komplikasyonlar 
nedeniyle çocuk yoğun bakım ünitesine transfer edil-
mesi gerekebilir. Tedaviye dirençli olan ve yeterli yanıt 
vermeyen hastaların bir bölümünde solunum destek te-
davisine gereksinim duyulabilir. Yoğun bakım ortamında 
tedavi kararı klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara 
dayalı olarak klinisyen tarafından verilir (2). Tablo 8’deki 
koşullar oluştuğunda hasta solunum destek tedavisinin 
sağlanabileceği yoğun bakım ünitesi içeren merkezlere 
gönderilmelidir. Tablo 8’de yoğun bakıma yatış ölçütleri 
verilmiştir (2, 11). 

müş olan çocuklarda obstrüktif veya restriktif akciğer has-
talığı gelişebileceği bildirilmiş olmasına rağmen, pnömoni 
tedavisi öncesi SFT yapılmasına gereksinim duyulan, eşlik 
eden bir hastalığı olmayan çocukların tedavi sonrasında 
SFT ile izlenmesi önerilmez (2, 31-33). 

Tablo 7. Düzelmeyen Pnömoni Varlığında Araştırılması 
Gereken Durumlar

Altta yatan hastalıklar 
�	 İmmün yetmezlik
�	 Kistik fibrosis

Daha az görülen enfeksiyon etkenleri 
�	 Mycobacterium tuberculosis 
�	 Mantarlar 
�	 Pneumocystis jirovecii 
�	 Nocardia spp.
�	 Actinomyces spp.
�	 Echinococcus granulosus, vb.

Yabancı cisim aspirasyonu 
Malignite
Akciğer tutulumu yapan sistemik vaskülitler
Atelektazi
Diffüz alveoler hemoraji

İnterstisyel akciğer hastalıkları
�	 Akut interstisiyel pnömoni
�	 Pulmoner alveoler proteinozis
�	 Kriptojenik organize pnömoni
�	 Sarkoidoz



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

73

�	 Açıklanamayan metabolik asidoz ve/veya laktik asidoz

Çeşitli çalışmalarda çocuklarda ağır TGP’de mortalite 
oranının %8,2-13,5 arasında değiştiği, yataklı servis koşul-
larında izlenen hastalarda bu durumların erken fark edilip 
yoğun bakıma hastaların transferinin mortalite oranlarını 
düşürdüğü bildirilmiştir (34, 35). 

Solunum Yetmezliği ve Tedavisi

Pnömoni ile hastaneye yatırılan çocuklar, klinik du-
rumlarına göre solunum desteği almalıdır (2, 11). Çünkü 
hipoksemik çocuklarda mortalite riski yüksektir. Hipok-
semik hastalarda, oksijen saturasyonunu (SpO2) ve oksijen 
gereksinimini tam olarak değerlendirmede ve hastanın iz-
lenmesinde nabız oksimetresi kullanılır. Nabız oksimetre-
si çocuk sakinken uygulanmalıdır. Düşük perfüzyon, do-
laşım bozukluğu, hipotermi, hipotansiyon, ödemli-soğuk 
ekstremite gibi durumların varlığında nabız oksimetresi 
doğru sonuç vermeyebilir (36). Ağır hastalığı olan çocuk-
larda nabız oksimetresi ile SpO2 ölçümüne ek olarak kan 
gazı analizi ile parsiyel karbondioksit basıncının (PaCO2) 
izlenmesi gerekebilir. Hiperkarbi, özellikle oksijenasyonu 
korunmuş ancak yorulmuş bebeklerde yaklaşan solunum 
yetmezliğinin önemli bir işareti olabilir (37).

Pediatrik akut solunum sıkıntısı sendromu (PARDS), 
ciddi, yaşamı tehdit eden klinik bir tablodur. Çocuklarda 
pnömoni PARDS’nin ana nedeni olmaya devam etmek-
tedir. TGP direkt alveoler hasar mekanizması üzerinden 
PARDS tablosuna yol açar. Bu nedenle TGP nedeni ile ço-
cuk yoğun bakıma transfer olan hastalarda genel olarak 
PARDS tedavi prensipleri uygulanmalıdır (38, 39). Yeni 
yayınlanan “Pediatric Acute Lung Injury Consensus Con-
ference 2 (PALICC-2)” kılavuzuna göre PARDS gelişme 
riski olan hastaların özellikleri Tablo 9’da verilmiştir (39). 

PARDS tanı ölçütleri Tablo 10’da gösterilmiştir. PAR-
DS’nin en önemli özelliklerinden biri hipoksemidir. Hi-
pokseminin derecesi önemlidir. Arteriyel kan gazında 
PaO2 hipoksemi için yol göstericidir. Ancak pediatrik 
hastalarda arter kan gazı ölçümü her zaman mümkün ol-
mayabilir. Bu durumda PaO2/FiO2 bakılamadığında SpO2/
FiO2 değeri kullanılabilir. Oksijen tedavisi SpO2 değerini 
%88-97arasında tutacak şekilde ayarlanmalıdır (39). 

Tablo 8. Yoğun Bakım Ünitesine Yatış Ölçütleri

�	 Yoğun bakım ünitesinde sağlanabilecek ventilasyon 
(noninvaziv ventilasyon, invaziv mekanik ventilas-
yon) desteği gereksinimi

�	 İnspire edilen O2 konsantrasyonu (FiO2)>0,6 iken 
oksijen saturasyonu %92’yi sürdüremeyen hastalar

�	 Solunum yetmezliği belirtileri (letarji, artmış solu-
num iş yükü ve/veya hastanın yorulması)

�	 Tekrarlayan apne veya düzensiz solunum

�	 İlerleyici taşikardi ve/veya sıvı replasmanı gerektiren 
veya tedaviye dirençli hipotansiyon ile birlikte olan 
kardiyovasküler yetmezlik, şok

Bu durumlara ek olarak klinisyen değerlendirmesine 
göre aşağıdaki majör klinik ölçütlerden bir veya daha 
fazlasına ya da minör klinik ölçütlerden iki veya daha 
fazlasına sahip çocuklar için de yoğun bakım ünitesinde 
izlem söz konusudur (2):

Majör Ölçütler:

�	 İnvaziv mekanik ventilasyon gereksinimi
�	 Noninvaziv mekanik ventilasyon gereksinimi
�	 Sıvıya dirençli şok
�	 Servis şartlarında sağlanabilen akıştan daha fazla FiO2 

gerektiren hipoksemi 

Minör Ölçütler:

�	 Yaşa göre solunum hızında artış 
�	 Apne
�	 Artmış solunum iş yükü (dispne, retraksiyon, burun 

kanadı solunumu, inlemeli solunum)
�	 Arteriyel kandaki parsiyel oksijen basıncı (PaO2)/FiO2 

oranı <250 olması
�	 Multilobar infiltrasyonlar
�	 Bozulmuş mental durum
�	 Hipotansiyon
�	 Efüzyon varlığı
�	 Komorbid durum (örn., mental-motor retardasyon, 

orak hücre hastalığı, immün yetmezlik, immünsüpres-
yon) 



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

74

Tablo 9. Pediatrik Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (PARDS) Gelişme Riski Olan Hastaların Özellikleri (39).

Yaş Perinatal dönemle ilişkili akciğer hastalığı olanlar dışlanır
Başlangıç zamanı Bilinen klinik hasarı takiben yedi gün içinde gelişmesi
Ödemin kaynağı Kalp yetmezliği ve aşırı sıvı yüklenmesiyle tam açıklanamayan solunum yetmezliği

Görüntüleme bulguları Akut pulmoner parankimal hastalık ile uyumlu ve birincil olarak atelektazi veya plevral 
efüzyona bağlı olmayan yeni opasiteler (tek taraflı veya çift taraflı)a

Nazal solunum desteği alan çocuklar için olası PARDS’yi teşhis etmek için oksijenasyon eşiğib,c

Nazal CPAP/BİPAP veya YANKOT (≥ 1,5 l/kg/dak veya ≥ 30 l/dak): PaO2/FiO2 ≤ 300 veya SpO2/FiO2 ≤ 250
PARDS riskini tanımlamak için oksijenasyon eşiğib

Herhangi bir arayüz:c SpO2 ≥ %88’i korumak için oksijen takviyesi uygulanıyor ancak PARDS veya olası PARDS tanımını 
karşılamıyor
Özel hasta gruplarıd

Siyanotik kalp hastalığı Kalp hastalığı ile açıklanmayan oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukarıdaki 
ölçütlerin varlığı

Kronik akciğer hastalığı Başlangıca göre oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukarıdaki ölçütlerin varlığı
YANKOT: Yüksek akım nazal kanül oksijen tedavisi, CPAP: sürekli hava yolu pozitif basıncı, BİPAP: İki seviye pozitif hava yolu basıncı, 
a: PARDS kriterlerini karşılayan, görüntülemenin mümkün olmadığı, kaynakları sınırlı ortamlardaki çocuklar olası PARDS kabul edilir, 
b: Oksijenasyon, geçici desatürasyon epizotları sırasında değil, sabit durumda ölçülmelidir. Oksijenasyon değerlendirmesi için SpO2 kul-
lanıldığında, SpO2’nin ≤%97 olduğundan emin olunmalıdır, c: ARDS’nin noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV)’de (NIV-ARDS) tanısı, 
CPAP/ekspirasyon sonu pozitif basıncı ≥5 cm H2O olan tam yüz maskesi arayüzü gerektirir. d: PARDS şiddetinin sınıflandırılması özel 
popülasyonlar için geçerli değildir.

Tablo 10. Pediatrik Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu (PARDS) Tanı Ölçütleri (39).

Yaş Perinatal dönemle ilişkili akciğer hastalığı olanlar dışlanır
Başlangıç zamanı Bilinen klinik hasarı takiben yedi gün içinde gelişmesi
Ödemin kaynağı Kalp yetmezliği ve aşırı sıvı yüklenmesiyle tam açıklanamayan solunum yetmezliği

Görüntüleme bulguları Akut pulmoner parankimal hastalık ile uyumlu ve birincil olarak atelektazi veya plevral 
efüzyona bağlı olmayan yeni opasiteler (tek taraflı veya çift taraflı)a

Oksijenasyonb
IMV: OI ≥ 4 veya OSI ≥ 5
NIVc: PaO2/FiO2 ≤ 300 veya SpO2/FiO2 ≤ 250
PARDS şiddetinin sınıflandırılması: PARDS’nin ilk tanısından ≥ 4 saat sonra uygulayın
IMV-PARDS Hafif/orta: OI < 16 veya OSI <12 Ağır: OI ≥ 16 veya OSI ≥12

NIV-PARDSc Hafif/orta: NIV-PARDS:
PaO2/FiO2 > 100 veya
SpO2/FiO2 > 150

Ağır: NIV-PARDS:
PaO2/FiO2 ≤ 100 veya
SpO2/FiO2 ≤ 150

Özel hasta gruplarıd

Siyanotik kalp hastalığı Kalp hastalığı ile açıklanmayan oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukarıdaki 
kriterlerin varlığı

Kronik akciğer hastalığı Başlangıca göre oksijenasyonda akut bozulma ile beraber yukarıdaki kriterlerin varlığı

Oİ = Oksijenasyon indeksi, OSİ = Oksijen saturasyon indeksi, Oİ= (FiO2 × ortalama hava yolu basıncı × 100)/PaO2, OSİ= (FiO2 × ortalama 
hava yolu basıncı × 100)/SpO2, IMV: İnvaziv mekanik ventilasyon, NIV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, a: PARDS kriterlerini karşılayan, 
görüntülemenin mümkün olmadığı, kaynakları sınırlı ortamlardaki çocuklar olası PARDS kabul edilir, b: Oksijenasyon, geçici desatürasyon 
epizotları sırasında değil, sabit durumda ölçülmelidir. Oksijenasyon değerlendirmesi için SpO2 kullanıldığında, SpO2’nin ≤%97 olduğundan 
emin olunmalıdır, c: ARDS’nin NIV’de (NIV-ARDS) teşhisi, sürekli hava yolu pozitif basıncı/ekspirasyon sonu pozitif basıncı ≥5 cm H2O 
olan tam yüz maskesi arayüzü gerektirir. d: PARDS şiddetinin sınıflandırılması özel popülasyonlar için geçerli değildir.
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Basit oksijen maskesi (43)

� 6-10 l/dk akım ile %35-60 oksijen sağlar.
� İnspirasyon sırasında açıklıklarından oda havası çeki-

lir.
� 5 l/dk’dan daha az akımda oksijen konsantrasyonu ge-

nellikle %40’ın altında kalır.
� Maske sıkıca yerleşmemiş veya oksijen akımı düşük ise 

hastaya verilecek oksijen konsantrasyonu azalacaktır. 

Geri solumalı oksijen maskesi (Rezervuarlı) (46)

� 10 l/dk akımla %50-60 oksijen sağlar.
� Gelen oksijen rezervuarda birikir.
� Ekshale edilen hava kısmen rezervuara dönse de akım 

yüksek olduğu için CO2 birikmez.
� Acil durumlarda kullanılması önerilen maskedir. 

Geri solumasız oksijen maskesi (Rezervuarlı) (46)

� 10-15 l/dk akımla güvenli bir şekilde %95 oksijen sağ-
lar.

� İnspirasyonda oda havasının alınmasını engelleyen tek 
taraflı sübap sistemi vardır.

� Ekshalasyonda havanın rezervuara girmesini engelle-
yen tek taraflı sübap sistemi vardır.

� Acil durumlarda kullanılması önerilen maskedir (46)

Düşük akım oksijen verme yöntemlerinin özellikleri 
Tablo 11’de gösterilmiştir.

Tablo 11. Düşük Akım Oksijen Verme Yöntemlerinin 
Özellikleri

Yöntem FiO2 (%) Akım hızı 
(l/dk)

Basit oksijen maskesi 35-55 6-10
Düşük akım nazal kanül 24-50 <6
Geri solumalı oksijen maskesi 
(Rezervuarlı) 50-60 10-15

Geri solumasız oksijen maskesi 
(Rezervuarlı) 65-95 10-15

Destek Tedavisi

Solunum Destek Tedavisi

Oksijen tedavisi, akut solunum yetmezliği veya kro-
nik solunum yetmezliğinin akut alevlenmelerinde kulla-
nılacak ilk ve en önemli tedavidir. Dünya Sağlık Örgütü, 
solunum sıkıntısı olan ve oda havasında SpO2<%90 olan 
çocuklara, SpO2 düzeyini %90’in üzerinde; İngiliz Toraks 
Derneği, SpO2 düzeyini %92 üzerinde tutmak için oksijen 
desteği yapılmasını önerir (11, 40). 

Göğüs fizyoterapisinin TGP’li çocuklarda kullanımını 
destekleyecek bir kanıt yoktur (41). Burun delikleri sek-
resyonlarla tıkanmış infant ve çocuklarda burun delikleri-
nin nazikçe aspirasyonu yardımcı olabilir. Oksijen tedavi-
sine ek olarak destekli bir oturma pozisyonu akciğerlerin 
ekspansiyonuna ve solunumsal belirtileri iyileşmeye yar-
dımcı olabilir (11). 

Oksijen desteği verme yöntemlerinin birbirine üstün-
lüğünü gösteren yeterli bir kanıt yoktur (42). Düşük akım 
oksijen tedavisi; nazal kanül, basit oksijen maskesi, rezer-
vuarlı geri solumalı oksijen maskesi, rezervuarlı geri so-
lumasız oksijen maskesi ile uygulanmaktadır (43). Düşük 
akım oksijen verme yöntemleri ile yanıt alınamayan has-
talarda sırasıyla yüksek akım nazal kanül oksijen tedavi-
si (YANKOT), noninvaziv mekanik ventilasyon (NIV) 
ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) uygulanmakta-
dır. YANKOT ve NIV ile sürekli pozitif hava yolu basıncı 
uygulaması akut solunum sıkıntısı olan çocuklarda artan 
sıklıkta kullanılmakta ve bu yöntemlerin entübasyon ve 
IMV gereksinimini azalttığı bildirilmektedir (44). 

1. Düşük Akımlı Oksijen Sistemleri

Nazal kanül oksijen (45)

� Yaşa ve kiloya göre %30-40 oksijen sağlayabilir.
� FiO2 güvenli olarak belirlenemez.
� Oksijen 1-2 l/dk (en çok 4 l/dk) uygulanabilir.
� Hava ısıtılamaz ve yeteri kadar nemlendirilemez.
� Nazal mukoza hasarı, kuruluk oluşur.
� Sekresyon klirensi bozulur ve enfeksiyon oluşumuna 

zemin hazırlar. 
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gerekse tedavi sırasında mekanik ventilasyona neden olan 
klinik durumların ortadan kalktığı ilk anda mekanik ven-
tilasyonun sonlandırılması düşünülmelidir. Noninvaziv 
ve invaziv olarak uygulanabilir (50). 

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (NIV)

Son yıllarda çocuk yoğun bakım ünitelerinde akut so-
lunum yetmezliği tedavisinde noninvaziv mekanik venti-
lasyonun kullanımı giderek yaygınlaşmıştır. Noninvaziv 
mekanik ventilasyon akut hipoksik solunum yetmezliğin-
de başlangıçta denenebilir; yeterli gelmezse invaziv me-
kanik ventilasyona geçiş düşünülmelidir. Ayrıca invaziv 
mekanik ventilatörden ayırma aşamasında da destek ola-
rak düşünülmelidir. Temel olarak invaziv mekanik venti-
lasyonla aynı amaca hizmet ederken hasta tarafından daha 
iyi tolere edilir ve trakeal entübasyonun olası komplikas-
yonlarından kaçınmayı sağlar. İnvaziv ventilasyonla kar-
şılaştırıldığında ventilatörle ilişkili pnömoni riski ve ven-
tilatör ilişkili akciğer hasarı daha az görülür. Bu nedenle 
özellikle immünsüprese hastalarda kullanımı önerilir. Ek 
avantaj olarak sedasyon gereksinimi invaziv mekanik ven-
tilasyona göre daha azdır (50). Özgül noninvaziv mekanik 
ventilasyon cihazlarıyla ya da noninvaziv yazılımı olan 
konvansiyonel invaziv ventilatörler ile uygulanabilir. 

Noninvaziv mekanik ventilasyon kontrendikasyonla-
rı (50):

� Hayatı tehdit eden hipoksemi 
� Üst havayolu obstrüksiyonu
� Öksürük ve öğürme refleksinde yetersizlik

2. Yüksek Akım Nazal Kanül Oksijen Tedavisi 
(YANKOT) (47)

� Isıtılmış, nemlendirilmiş, yüksek akımlı hava ve oksi-
jen karışımı uygulanır.

� Anatomik ölü boşluğun çoğunu elimine eder ve kar-
bondioksit geri solunumunu azaltır.

� Nemlendirme sistemi sayesinde mukokineziyi hızlan-
dırır ve böylece mukus ile tıkanmayı önlemeye yar-
dımcı olur.

� Pozitif ekspiryum sonu basınç (PEEP) etkisi yapar, ate-
lektazileri azaltır.

� Ventilasyon-perfüzyon uygunsuzluğunu azaltır.
� Gaz değişimini ve oksijenizasyonu iyileştirerek solu-

num iş yükünü azaltır.
� Yüksek akımlı nazal kanül oksijen tedavisi ile yoğun 

bakım yatışları ve entübasyon oranları azalır.
� Daha az nazal travma ve daha çok hasta konforu sağ-

lar. 

Bir çalışmada YANKOT’un entübasyon oranlarını 
%11’den %2’lere kadar düşürdüğü gösterilmiştir (48). 
Hastanın vücut ağırlığına göre YANKOT başlangıç akım 
değerleri Tablo 12’de gösterilmiştir. 

YANKOT kontrendikasyonları (49):

� Yaşamı tehdit eden hipoksemi
� Direne edilmemiş pnömotoraks 
� Yaşamı tehdit eden disritmiler 
� Havayolu koruyucu refleksleri yeterli olmayan hastalar 
� Sekresyonu fazla olan hastalar 
� Fasiyal yanıklar/travma/fasiyal veya üst havayolu cer-

rahisi 

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezliğine neden 
olan durum ortadan kalkıncaya kadar uygulanan en 
önemli ileri yaşam desteği yöntemidir. Mekanik venti-
lasyonda en temel amaç, asit-baz dengesi ile oksijen-kar-
bondioksit değişimindeki homeostazın düzeltilmesi ve 
korunmasıdır. Hedeflenen fizyolojik ve klinik amaçlar 
daima akılda tutulmalıdır. Gerek tedavinin başlangıcında 

Tablo 12. Vücut Ağırlığına göre YANKOT Başlangıç Akım 
Değerleri (48)

Vücut ağırlığı (kg) Başlangıç akım hızı (l/dakika)
3 - 4 5
4 - 7 6
8 -10 7 - 8
11 - 14 9 - 10
15 - 20 10 - 15
21 - 25 15 - 20
>30 ≥25

YANKOT uygulanan hastanın izleminde solunum sayısı, kalp hızı, 
solunum iş yükü, SpO2 izlenir. İlk bir saatte yanıt alınmalıdır. 
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çocuklarda hiponatremi oldukça yaygın görülür (53). Hi-
ponatremiye neden olan mekanizma tam olarak anlaşıla-
mamakla birlikte TGP olan çocukların uygunsuz antidiü-
retik hormon (UADH) salgılanması riski altında olduğu 
bilinir (54). Klinik olarak UADH kuşkusu olan hastalarda 
serum elektrolitleri, sıvı dengesi ve idrar dansitesi izlen-
melidir (54). 

Solunum sıkıntısı veya aspirasyon riski nedeniyle ente-
ral beslenemeyen ve yeterli sıvı alımını sürdüremeyen ço-
cuklar intravenöz sıvı tedavisi gerektirebilir (55-57). Pnö-
moni nedeniyle hastaneye yatan çocukların incelendiği 
retrospektif bir çalışmada %33 oranında hastalık ciddiyeti 
ile ilişkili hiponatremi saptanmıştır (58). Amerikan Pedi-
atri Akademisi’nin 2018 yılında yayınlanan ve hipotonik 
sıvı kullanımı ile ilişkili hiponatremi insidansına dikkat 
çektiği intravenöz sıvı tedavisi kılavuzunda, 28 gün-18 yaş 
arası hasta çocuklarda uygun potasyum klorür ile birlikte 
izotonik sıvıların (%0,9 NaCl, Ringer Laktat, PlasmaLyte) 
kullanımı için güçlü bir öneri yapılmıştır (59). 

Beslenme

Toplumda gelişen pnömoni nedeni ile hastaneye yatan 
çocukların beslenme durumu hastaneye yatış sürecinde ve 
sonrasında izlenmelidir. Bir retrospektif çalışma, parap-
nömonik efüzyon ile komplike TGP’li çocukların üçte bi-
rinin hastaneye yatış sürecinde vücut ağırlıklarının en az 
%5’ini kaybettiklerini ve dörtte birinin ise taburculuk son-
rası bir aylık süreçte önceki vücut ağırlıklarına göre kilo 
alamadıklarını göstermiştir (60). Oral alamayan çocuk-
larda enteral beslenmenin devamı için nazogastrik tüpler 
kullanılabilir ancak bunlar çok ağır pnömonili olgularda 
nazal pasajı daha da daraltarak nefes almayı tehlikeye 
atabilirler. Bu nedenle mümkünse nazogastrik tüplerden 
kaçınılmalıdır, eğer çok gerekirse de mümkün olan en 
küçük nazogastrik tüp kullanılmalıdır (11). TGP nedeni 
ile hastaneye yatan çocuklarda yaygın olarak görülen hi-
poalbuminemi, hastanın iyileşme ve enteral beslenebilme 
sürecine paralel olarak düzelir (61).

Yoğun Bakım Ünitesinde Yatak Başı Ultrasonografi 
ile Akciğer Değerlendirilmesi

Yoğun bakım ünitelerinde yatak başı akciğer ultraso-
nogafisi (US), invaziv olmayan ve radyasyon içermeyen 

� Yüzde travma, cerrahi veya deformite
� Glaskow Koma Skalası≤8
� İnotrop ve vazospressör gereksinimi gösteren hemodi-

namik instabilite 
� Aritmi, siyanotik konjenital kalp hastalığı
� Yakın zamanda geçirilmiş özofagus ya da gastrointesti-

nal sistem cerrahisi
� Drene edilmemiş pnömotoraks

İnvaziv Mekanik Ventilasyon (IMV) 

İnvaziv mekanik ventilasyon (endotrakeal tüp veya 
trakeostomi yolu ile) uygulamalarında temel yaklaşım 
solunum yetmezliği ve hipoksemiye yönelik destek teda-
visidir. İnvaziv mekanik ventilasyonda temel ventilasyon 
stratejisi yeterli oksijenizasyonu sağlamak ve ventilatöre 
bağlı akciğer hasarından korunmaktır. Enfeksiyon ve ak-
ciğer hasarı yan etkileri nedeniyle mümkün olduğunca se-
çilmiş hastalarda uygulanır. PARDS tedavisinde prognozu 
doğrudan etkileyen en önemli faktör mekanik ventilasyon 
stratejisidir. Ventilatöre bağlı akciğer hasarında çoklu or-
gan yetmezliği gelişebilir. Bu nedenle sekonder hasardan 
kaçınmak temel amaçlardan biri olmalıdır (51). 

PARDS’de akciğer koruyucu mekanik ventilasyon 
stratejileri: 

� Tidal volümü fizyolojik sınırlarda tut (4-8 ml/kg)
� Plato/tepe basıncını sınırla 
� FiO2 azaltmak için yeterli PEEP ver
� Permisif hiperkapni 
� Permisif hipoksemi

PARDS hastaları için herhangi bir ventilasyon modu-
nun üstünlüğü gösterilmemiştir. Hastanın akciğer dina-
miklerine en uygun ventilatör modu seçilmelidir. PAR-
DS’de yeterli ventilasyonu sağlayabilmek amacıyla kaflı 
endotrakeal tüple entübasyon yapılmalıdır (52). Mekanik 
ventilasyonda temel prensip altta yatan patolojiyi tedavi 
ederek en kısa sürede invaziv mekanik destek ihtiyacını 
ortadan kaldırmak olmalıdır.

Sıvı Elektrolit Tedavisi:

Akut solunum yolu enfeksiyonları ile hastaneye yatan 
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lan 82.566 çocuğun yaklaşık %3’ünün taburculuk sonrası 
30 gün içinde pnömoni ile yeniden hastaneye yattığı ve 
yeniden yatışın özellikle bir yaşından küçük çocuklar ve 
kronik hastalıkları olan çocuklar arasında daha yaygın ol-
duğu saptanmıştır (65). Ciddi TGP ile hastaneye yatan ve 
çocuk yoğun bakım ünitesine kabul edilen 113 hastanın 
değerlendirildiği bir çalışmada hastaneye yatışın ilk 48 sa-
atinde çocuk yoğun bakıma transfer edilen hastaların ço-
ğunluğunun <1 yaş olduğu bildirilmiştir (66). Bazı veriler 
viral pnömoni nedeniyle hastaneye yatırılan çocukların 
yaklaşık yarısının hastaneye yatıştan beş yıl sonra astım 
belirtileri gösterdiğini öne sürse de bu durumun pnömo-
ni ile başvuru sırasında tanı almayan astım nedeni ile mi 
yoksa toplumda gelişen viral pnömoniden sonra astım 
gelişme eğilimiyle mi ilgili olduğu çok açık değildir (67). 

bir teknik olarak, solunum yetmezliği olan çocukların 
hızlı değerlendirilmesine ve uygun tedavinin yapılmasına 
katkıda bulunabilir. Akciğer US’nin, direkt grafi ve toraks 
tomografisi ile kıyaslandığında en önemli avantajı radyas-
yon içermeyen bir teknik olmasıdır (2). Ultrasonografi 
küçük plevral efüzyonların ve efüzyon boyutunun saptan-
masında, plevral efüzyonun konsolidasyondan ayırt edil-
mesinde daha duyarlıdır. Ayrıca plevral kateter yerleştiril-
mesinde kılavuz olarak kullanılabilir (62-64).

İzlem ve Prognoz

Komplike pnömoni dâhil, pnömonisi olan sağlıklı ço-
cukların çoğu sekelsiz iyileşir (22). Komplike seyreden 
TGP olgularında gerekirse ileri görüntüleme tekniklerine 
başvurulabilir ve bronkoskopi uygulanabilir. Çok merkez-
li bir kohort çalışmasında, pnömoni ile hastaneye yatırı-

Önemli Notlar

� Pnömoni ile hastaneye yatırılan çocuklardan tedaviye dirençli olan ve/veya tedaviye yeterli yanıt vermeyenler 
klinik durumlarına göre solunum desteği almalıdır.

� Solunum destek tedavisi olarak hastanın klinik durumuna ve destek gereksinimine göre düşük akımlı oksijen 
tedavisi, yüksek akımlı oksijen tedavisi ya da mekanik ventilasyon (noninvaziv veya invaziv) uygulanabilir.

� Solunum sıkıntısı veya aspirasyon riski nedeniyle enteral beslenemeyen ve yeterli sıvı alımını sürdüremeyen ço-
cuklar için intravenöz sıvı tedavisi gerekebilir.

� TGP nedeni ile hastaneye yatan çocukların klinik durumlarına göre mümkün olan en erken sürede enteral beslen-
me sağlanmalıdır.

Enfeksiyon Kontrolü

Çocuklarda TGP farklı enfeksiyon kontrol önlemleri 
gerektiren, çeşitli etiyolojik etkenlerle oluşur. Başvuru ya 
da tanı anında enfeksiyon etkeninin belirlenmesi uygun 
enfeksiyon kontrol yönteminin belirlenmesi açısından 
önemlidir (68, 69). Pnömoni etkenleri damlacık, temas ve 
bazı durumlarda solunum yoluyla bulaştığından pnömo-
nili hastalarda etkene yönelik olarak; temas, damlacık ve 
solunum yolu korunma önlemlerinin uygulanması gerek-
mektedir. Etkenin bilinmediği durumlarda sağlık kurulu-
şunda enfeksiyon kontrolü için, yayılımı ve bulaşı engelle-
mek üzere her hastaya standart, enfeksiyondan korunma 
ve kontrol önlemleri uygulanmalıdır. El hijyeni, enfeksi-

yon kontrolünde en önemli işlemdir (68, 70). TGP’de izo-
lasyon önlemleri ve izolasyon gerektiren etkenler Tablo 
13’de gösterilmiştir.

Standart önlemler: Hastanede yatan her hasta için 
standart önlemler uygulanmalıdır. Ellerde gözle görülür 
kirlenme varlığında eller su ve sabun ile yıkanmalıdır. El-
lerde gözle görülür kirlenme yoksa; alkol bazlı el antisep-
tikleri kullanılabilir. Kan, her tür vücut sıvısı, ter dışında 
her tür vücut salgısı ve mukoza veya bütünlüğü bozulmuş 
ciltle temas sırasında eldiven kullanılmalıdır. Aynı hastada 
farklı girişimler için eldiven değiştirilmelidir. Kullanım-
dan sonra hiçbir yere dokunmadan eldivenler çıkarılıp el 
hijyeni sağlanmalıdır. Hastanın kanı ve vücut sıvılarıyla 



Türk Toraks Derneği Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı, Tedavi ve Uzlaşı Raporu 2023

79

horttaki hastalara özel) olmalı ve başka hastalar için kulla-
nılmamalıdır (68, 69, 71).

Damlacık izolasyonu: Çapı 5 mikrometre büyük olan 
ve havada asılı kalamayan, bu nedenle uzun mesafeler kat 
edemeyen büyük partiküller oluşturan Mycoplasma pneu-
moniae, Bordatella pertussis (beş günlük etkin tedavi ta-
mamlanana kadar), Streptococcus pyogenes (tedavinin ilk 
24 saatinde), Haemophilus pneumoniae tip b (Hib), ade-
novirus, influenza virus, rhinovirus, SARS-CoV-2 gibi 
mikroorganizmalar ile gelişen TGP hastalarında standart 
önlemlere ek olarak damlacık izolasyonu önlemleri alın-
malıdır. Hastalar mümkünse ayrı odalarda kalmalıdır, ayrı 
odaya alınamıyorsa yataklar arası mesafe en az bir metre 
olmalıdır. Hasta odasına girerken ve hastaya bir metreden 
fazla yaklaşırken mutlaka cerrahi maske takılmalıdır. Has-
ta oda dışına çıkacaksa cerrahi maske ile çıkarılmalıdır 
(68-71).

Solunum izolasyonu: Çapı 5 mikrometreden küçük 
partiküller oluşturan mikroorganizmalar için gereklidir. 
Kuşkulu ya da doğrulanmış tüberküloz, kızamık virüsü, 
varicella zoster virüs ve SARS-CoV’ye bağlı pnömoniler-

temas ihtimali varlığında; eldiven, maske ve koruyucu 
önlük/elbise giyilmelidir. Eldiven çıkartıldıktan sonra el 
hijyeni sağlanmalıdır. Toplumda gelişen pnömoniye ne-
den olan S. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis, 
C. psittaci, L. pneumophilia gibi etkenler için standart ön-
lemler yeterlidir (68-70).

Temas izolasyonu: Hasta ya da çevresi ile direkt veya 
indirekt temas (hasta odasındaki yüzeylere, tıbbi cihazlara 
dokunulması) yoluyla bulaşabilen, TGP’ye neden olabilen 
metisiline dirençli S. aureus (MRSA), respiratuvar sinsit-
yal virüs, insan metapnömovirüsü, parainfluenza virüs, 
influenza virus, adenovirus, SARS-CoV-2 gibi mikroor-
ganizmalarla enfekte hastalar için uygulanmalıdır. Hasta 
tercihen tek kişilik bir odada kalmalıdır, bu durum sağ-
lanamıyorsa hasta kohortlaması yapılabilir. Hasta ve has-
ta odasındaki yüzeylerle temas öncesinde steril olmayan, 
temiz eldiven giyilmeli, sekresyonların personelin giysile-
rine sıçrama olasılığı olan durumlarda ise steril olmayan, 
temiz önlük giyilmelidir. Temas izolasyonundaki hastalar 
için kullanılan tüm malzemeler (tansiyon aleti, steteskop, 
derece, vb.) mümkün olduğunca hastaya özel (veya ko-

Tablo 13. Toplumda Gelişen Pnömonilerde İzolasyon Önlemleri ve İzolasyon Gerektiren Etkenler.

Önlemler Etkenler
Standart Önlemler Tüm hastaların bakımında standart önlemlere uyulmalıdır

Temas İzolasyonu* MRSA, RSV, human metapneumovirus, parainfluenza virus, influenza 
virus, adenovirus, SARS-CoV-2

Damlacık İzolasyonu**
(Çapı>5 mikrometre partikül oluşturan 
mikroorganizmalar için)

M. pneumoniae, B. pertussis (beş günlük etkin tedavi tamamlanana 
kadar), Streptococcus pyogenes (tedavinin ilk 24 saatinde), Hib (invaziv 
enfeksiyonlarda), adenovirus, influenza virus, rhinovirus, SARS-CoV-2

Solunum İzolasyonu δ

(Çapı<5 mikrometre partikül oluşturan 
mikroorganizmalar için)

Kızamık virüsü, Varicella Zoster virus (yaygın zona dahil), Mycobacterium 
tuberculosis, SARS-CoV, SARS-CoV-2δδ

*Doğrudan temas ile kolayca bulaşabilecek hastalığı olan veya kuşkulanan hastalar. Odaya her girişte temiz, steril olmayan eldiven ve önlük 
kullanılmalıdır.
**Damlacık yoluyla bulaşan enfeksiyonu olduğu bilinen veya kuşkulanılan hastalar. Sağlık çalışanı hastaya 1 metreden yakın mesafede 
çalışırken cerrahi maske takmalıdır.
δ Solunum yolu ile bulaşabileceği bilinen veya kuşkulanılan bir hastalığı olanlar. Hasta yanına girerken N95 respiratör kullanmalıdırlar.
δδ COVID-19 için aerosol oluşturan işlemlerde solunum izolasyonu uygulanmalıdır. Bunun dışında standart önlemlere ek olarak temas ve 
damlacık izolasyonu yeterlidir.
MRSA: Metisiline dirençli Staphylococcus aureus, RSV: Respiratuvar sinsityal virüs, Hib: Haemophilus influenzae tip b, SARS: Şiddetli akut 
solunum yolu sendromu.
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de standart önlemlere ek olarak solunum izolasyonu ya-
pılmalıdır. Hastalar negatif basınçlı odada, saatteki hava 
değişimi 6-12 kez olacak şekilde izole edilmelidir. Oda ka-
pısı kapalı tutulmalıdır. Odaya girişlerde respiratör maske 
(N95/FFP3 vb.) kullanılmalıdır. Hasta mümkün oldukça 
oda dışına çıkarılmamalıdır, oda dışına çıkacaksa cerra-
hi maske ile çıkarılmalıdır. Aerosolizasyona neden ola-
bilecek prosedürler sırasında COVID-19 ve Q ateşi olan 
hastalarla temas sırasında standart önlemler ve damlacık 
izolasyonuna ek olarak solunum izolasyonu uygulanmalı-
dır (68-71).

Önemli Noktalar

�	 Çocuklarda TGP’nin farklı enfeksiyon etkenleri, 
farklı enfeksiyon kontrol önlemlerini gerektirir

• El hijyeni, enfeksiyon kontrolünde en önemli işlem-
dir

• Standart enfeksiyondan korunma ve kontrol ön-
lemleri:
o Etkenin bilinmediği durumlarda enfeksiyon 

kontrolü için uygulanmalıdır
o S. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trachomatis, C. 

psittaci, L. pneumophilia gibi etkenler için stan-
dart önlemler yeterlidir

• Mikroorganizmalara göre uygulanacak izolasyon 
yöntemleri:

o Temas izolasyonu: MRSA, RSV, Human metapneu-
movirus, PIV, IV,  Adenovirus, SARS-CoV-2 

o Damlacık izolasyonu: M. pneumoniae, B. pertussis, 
S. pyogenes, Hib, Adenovirus, IV, RV, SARS-CoV-2 

o Solunum izolasyonu: Kuşkulu ya da doğrulanmış 
tüberküloz, Kızamık virüsü, VZV, SARS-CoV-2 

Toplumda Gelişen Pnömonilerde Korunma
Toplumda gelişen pnömoniler (TGP) çocukluk ça-

ğında hastane başvurusunun, hastaneye yatışın ve çocuk 
ölümlerinin en önemli nedenlerinden biri olmaya devam 
etmektedir (72). 

Pnömoni gelişimi için risk faktörlerinin belirlenmesi 
ve genel korunma önlemleri tüm enfeksiyonlarda olduğu 
gibi TGP’de de hastalık gelişimini azaltmaktadır. 

Pnömoni gelişimini azaltmada etkinliği net olarak 
gösterilen en önemli yöntem aşılama ile özgül korumadır. 

Genel Korunma Stratejileri

1. Beslenme ve Malnutrisyonun Önlenmesi

Malnutrisyonun önlenmesi ve D vitamini desteği ile 
çinko gibi vitamin mineral desteğinin pnömoni gelişimi-
ni azaltmadaki önemi birçok çalışmada bildirilmiştir (73, 
74). 

2. Anne Sütü

Anne sütü ile beslenmenin, küçük bebeklerde pnömo-
ni insidansını %32 oranında azalttığı bildirilmiştir. Yaşa-
mın ilk altı ayında anne sütü ile beslenme desteklenmeli-
dir. Ülkemizde emzirmenin desteklenmesi için uygulanan 
çabalarla Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması verilerine 
göre 2018 yılında altı ay sadece anne sütü alma oranının 
%40,7 olduğu ve yıllar içerinde bu oranın arttığı bildiril-
miştir (75, 76). 

3. Kalabalık Yaşam Koşulları ve Düşük Sosyoekono-
mik Durumun Düzeltilmesi

Aynı evde yaşayan kişi sayısı ve/veya okula giden kar-
deş sayısı arttığında pnömoni geçirme oranlarının da art-
tığı bildirilmiştir. Kalabalık yaşam koşulları ve düşük sos-
yoekonomik durumun düzeltilmesi pnömoni gelişimini 
önleme açısından önemlidir (77-79). 

4. Hava Kirliliği ve Sigaraya Maruz Kalmanın 
Önlenmesi 

Hava kirliliği ve sigara içilmesi siliyer fonksiyonları ve 
makrofaj aktivesini bozarak akciğerlerde doğal immün 
yanıtı etkiler ve pnömoniye yatkınlık oluşturur. Özellikle 
bir yaş altı çocuklarda annenin sigara içmesi pnömoni ge-
lişimi için önemli risk faktörlerinden biridir (79, 80). 

5. Hijyen-El yıkama 

Özellikle solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarla ve 
bu hastaların dokunduğu nesnelere temas sonrası el yıka-
ma tüm enfeksiyonlarda olduğu gibi pnömoni gelişimini 
önlemede basit ve etkili bir yöntemdir (81, 82). 

6. Eğitim

Anne sütünün önemi, sağlıklı beslenme, vitamin-mi-
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ministration (FDA)], yedi bileşenli KPA’nın kullanımını 
2000 yılında bebekler ve küçük çocuklarda uygulanmak 
üzere onaylanmıştır (83). Ülkemizde Kasım 2008 yılında 
yedi bileşenli KPA ulusal aşı takvimine alınmıştır. Şubat 
2010’dan itibaren 13 bileşenli KPA’ya geçilerek yaygın 
pnömokok aşılamasına devam edilmiştir (84).

Pnömokok enfeksiyonu gelişme riski olan çocuklar 
Tablo 14’de gösterilmiştir (85). 

Pnömokok aşılarının rutin kullanıma girmesiyle bir-
likte bakteriyemi, menenjit ve pnömoni gibi pnömokokla-
ra bağlı invaziv pnömokok hastalıklarında (İPH) dramatik 
olarak azalma olduğu saptanmıştır. Pnömokoklara bağlı 
gelişen pnömonilerde tanısal zorluklardan dolayı azalma 
tam olarak bilinmemektedir. Pnömokok aşısının etkinliği 
ve epidemiyolojiye etkisi, esas olarak İPH (pnömoni, me-
nenjit, sepsis vb.) insidansındaki ve hastane yatışlarındaki 
azalma ile ölçülmektedir. Birçok ülkede aşı sonrası pnö-
moniye bağlı hastane yatışlarında belirgin azalma olduğu 
bildirilmiştir (85-87). 

Bir metaanalizde 10 bileşenli ve 13 bileşenli pnömokok 
aşılaması sonrasında klinik olarak tanımlanmış pnömoni 
olgularında %17, radyolojik olarak tanımlanmış pnömoni 
olgularında ise %31 oranında hastaneye yatışta azalma ol-
duğu bildirilmiştir (88). 

neral desteği, hijyen, aşılamanın önemi ve uygulanması, 
sigara içiminin engellenmesi, hastalığın tanınması ve izle-
mi konusunda annenin ve ailenin eğitimi, pnömoni geli-
şimi için önlenebilecek risk faktörlerini ortadan kaldırma 
açısından pnömoniden korunmada esas yol olmalıdır (80, 
81). 

Özgül Korunma Stratejileri

Pnömokok Aşısı

Streptococcus pneumoniae toplumdan kazanılmış pnö-
moniye en sık neden olan bakteriyel etkendir. S. pneumo-
niae’nın en az 100 serotipi vardır. Pnömokokların neden 
olduğu hastalıklardan korunmada konjuge ve polisakkarit 
olmak üzere iki tip aşı vardır. Pnömokok polisakkarit aşı-
lar (PPA) 1980’lerin ortasından itibaren mevcut olup 23 
serotipten elde edilen kapsüler polisakkaritlerden oluş-
turulmuştur. Polisakkarit aşı sadece humoral immün ya-
nıt oluşturur, kalıcı immün yanıt ve iki yaş altında yeterli 
immünite oluşturamaz. Konjuge pnömokok aşıları (KPA) 
kapsüler polisakkaritlerin immünojenik bir proteine bağ-
lanması ile oluşturulmuştur. Böylece KPA, hem humoral 
hem de hücresel immüniteyi indükler ve kalıcı immün 
yanıt oluşturur (82). 

Amerikan Bağışıklama Danışma Kurulu (ACIP) ve 
Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi [US-Food and Drug Ad-

Tablo 14. Pnömokok Enfeksiyonu Gelişimi için Risk Faktörleri (85).

Risk Grubu

Bağışıklık Yetmezliğine Sahip 
Çocuklar

�	 Fonksiyonel ya da anotomik aspleni (hemoglobinopatiler, orak hücreli anemi, 
konjenital ya da akkiz aspleni)

�	 Konjenital-akkiz immün yetersizlik 
�	 HIV enfeksiyonu
�	 Kronik böbrek yetmezliği
�	 Nefrotik Sendrom

Bağışıklık Sistemi Normal Olan 
Çocuklar

�	 Beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı
�	 Kohlear implant yerleştirilmesi
�	 Kronik kalp hastalıkları (siyanotik konjenital kalp hastalıkları, kalp yetmezliği, 

kardiyomiyopati)
�	 Kronik akciğer hastalığı 
�	 Yüksek doz steroid alan astım hastaları (14 günden uzun süreyle; ≥20 mg gün veya 

>2 mg/kg gün prednizon veya eşdeğeri steroid alan hastalar)
�	 Diabetes mellitus
�	 Kronik karaciğer hastalığı
�	 Alkolizm
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pe karşı koruyucu olması; pnömokokun büyük olasılık-
la gelecekte de mortalite yükünün büyük bir bölümünü 
oluşturmaya devam edeceğini göstermektedir. Ayrıca bu 
durumun pnömokoklara bağlı görülen TGP’lerde serotip 
kaymalarına yol açacağı ve sıklığı artan yeni serotiplerin 
bir kısmında hastalık şiddetinin ve antibiyotik direncinin 
de artacağı öngörülmektedir (93).

Çocuklarda KPA önerileri Tablo 15’de gösterilmiştir 
(84). Pnömokok için riskli grupta olan çocuklarda poli-
sakkarit ve konjuge pnömokok aşısı önerileri Tablo 16’da 
gösterilmiştir (85). 

Gözlemsel bir çalışmada, PPA’nın ≥5 yaşındaki kişiler-
de aşı serotiplerinin neden olduğu menenjit ve bakteriye-
miyi önlemedeki olası etkinliği %57 bulunmuştur. Kronik 
hastalığı bulunan 2-5 yaş arası çocuklarda ise PPA’nın 
invaziv pnömokok hastalıklarından koruma oranı %63 
olarak bulunmuştur (89, 90). Konjuge pnömokok aşısının 
HIV pozitif çocuklarda invaziv pnömokok hastalıkların-
dan %65 oranında, orak hücreli anemili çocuklarda %85 
oranında koruyucu olduğu bildirilmiştir (91, 92).

Pnömokok pnömonisinin sıklığı aşılarla birlikte azal-
ma gösterse de pnömokokların 100 serotipinin bulunması 
ve günümüzde yaygın olarak kullanılan aşının 13 seroti-

Tablo 15. Aşı dozlarına ara verilen veya aşısız çocuklar için primer seri ve pekiştirme doz KPA-13 aşılama serisi (84).

Şu andaki 
yaş

Daha önce alınan KPA 
dozu sayısı Önerilen Takvim

<12 ay

Aşısız

•  Toplam 2+1 olmak üzere toplam 3 doz uygulanır
•  Ulusal şemadaki dozları 2, 4, 12. aydadır.
•  İkinci doz birinciden en erken 4 hafta sonra uygulanabilir.
•  Üçüncü doz, çocuk 12. ayını doldurmuş ve bir önceki dozdan sonra en az 

8 hafta geçmiş ise uygulanır.*

1 Doz

•  Bu durumda toplam üç doza tamamlamak için 1+1 olmak üzere 2 doz 
aşıya daha gereksinim vardır.

•  Daha önce yapılmış dozdan en erken 4 hafta sonra bu aşının ikinci dozu 
uygulanabilir.

•  Üçüncü doz, çocuk 12. ayını doldurmuş ve bir önceki dozdan sonra en az 
8 hafta geçmiş ise uygulanır. 

2 Doz

•  Bu durumda toplam üç doza tamamlamak için bir pekiştirme dozu 
gereklidir.

•  Pekiştirme dozu çocuk 12. ayını doldurmuş ve bir önceki dozdan sonra 
en az 8 hafta geçmiş ise uygulanır.

12-23 ay

Aşısız 8 hafta ara ile iki doz uygulanır.

12. ay öncesinde 1 doz Uygulanmış olan dozdan en erken 4 hafta sonra olmak üzere 1 doz, bu 
dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekiştirme dozu uygulanır.

12. ay öncesinde 2 doz Son uygulanan dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekiştirme dozu uygulanır. 
12. ay ve sonrasında 1 doz Son uygulanan dozdan en erken 8 hafta sonra 1 pekiştirme dozu uygulanır. 

24-49 ay 
Aşısız Aşısız ise tek doz uygulanır. 

Eksik aşılı Aşı 24. aydan önce herhangi bir zamanda uygulanmış ise son uygulanan 
dozdan en erken 8 hafta sonra tek doz uygulanır. 

*Aşı uygulamasında bebek, yaşına uygun şemayı yakaladığında kalan dozları takvime uygun şekilde tamamlanır. Örneğin, 5. ayında aşısız 
olarak gelen bir bebeğe KPA ilk dozu hemen, ikinci dozu bu dozdan 4 hafta sonra uygulanır. Bu bebek KPA takvimini yakaladığı için 12. 
ayında rapel doz uygulaması ile aşı şeması tamamlanır. 11 aylık aşısız olan bir bebeğe, KPA ilk dozu hemen, ikinci dozu bu dozdan 4 hafta 
sonra uygulanır. İkinci dozu 12. aya geldiği için rapel aşı uygulaması bu dozdan en erken 8 hafta sonra, 14. ayında olacak şekilde yapılır. 
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Tablo 16. Pnömokok Enfeksiyonu için Risk Grubunda olan Çocuklarda Pnömokok Aşı Önerileri ve Aşı Takvimi (85).

Başlangıç Yaşı Yapılan Doz Aşı Takvimi
23 ay Tablo 12’ye uygun olarak KPA13, polisakkarit aşı önerilmez

24-71 ay

4 doz KPA13 Son KPA13 dozundan ≥8 hafta sonra 24. ayda tek doz PPA23
3 doz KPA13 <24 ay 1 doz KPA13, son KPA13 dozundan ≥8 hafta sonra tek doz PPA23

3 doz KPA13 <24 ay 2 doz KPA 13, ≥8 hafta sonra tek doz PPA23
1 doz PPA23, ≥8 hafta sonra KPA13’ün son dozu

1 doz PPA23 PPA23 dozundan 8 hafta sonra, 8 hafta arayla 2 doz PPA13

6-18 yaş

KPA13 ve PPA23 yapılmamışsa 1 doz KPA13, 8 hafta sonra PPA23 tek doz;
Riskli grupta 5 yıl sonra PPA23 tekrarlanır

1 doz KPA13 1 doz PPA23, 5 yıl sonra PPA23 tekrarlanır
≥1 doz PPA23 yapılmış, KPA13 
yapılmamışsa

1 doz KPA13 (KPA7 yapılsa bile), son PPA23 dozundan ≥8 hafta 
sonra, PPA23 dozundan 5 yıl sonra PPA23 2. dozu tekrarlanır

13 bileşenli pnömokok aşısındaki subtipler yanında 
22F ve 33F subtiplerini içeren 15 bileşenli KPA, ≥6 hafta-
lık çocuklarda İPH’nın önlenmesi için 2022 yılında FDA 
tarafından kullanım onayı almıştır (94,95). Randomize 
kontrollü çalışmalarda immünojenitesi ve güvenilirliği 
13 bileşenli pnömokok aşısı ile benzer bulunmuştur (96-
101). 

Yirmi bileşenli KPA ise, 23 bileşenli PPA’da bulunan 
20 serotipi kapsamaktadır. Yirmi bileşenli KPA, ABD’de 
pnömoni ve İPH’den korunmak için ≥18 yaş üstü kişilerde 
kullanım için lisans almıştır (95). Yirmi bileşenli KPA’nın 
etkinliği ve güvenliği, 460 infantın değerlendirildiği ran-
domize kontrollü çalışmada, 13 bileşenli pnömokok aşısı 
ile benzer bulunmuştur (102). Gelecekte daha geniş sero-
tip kapsayıcılığı olan konjuge pnömokok aşılarının kulla-
nıma girmesi beklenmektedir.

Haemophilus influenzae tip b Aşısı

Haemophilus influenzae’nın kapsülsüz (tiplendirile-
meyen) ve kapsüllü formları bulunmaktadır. Konjuge Ha-
emophilus influenzae tip b (Hib) aşısı 1987 yılında üretil-
miş ve 90’lı yılların başından itibaren birçok ülkede rutin 
olarak kullanıma girmiştir. Hib aşılaması ile Hib’e bağlı 
enfeksiyonlarda dramatik bir azalma olmuştur (103, 104). 
Hib’e bağlı menenjit ve bakteriyeminin görülme sıklığında 
%90’dan fazla bir azalma olduğu bildirilmiştir. Pnömoni-
de etkeni belirlemenin zorluğundan kaynaklı tam olarak 
azalma yüzdesi bilinmese de klinik olarak gözlenen ve 

bakteriyemide olan belirgin azalma doğrultusunda pnö-
moni olgularının da azaldığı bilinmektedir (105-107). 
Dünya Sağlık Örgütü’nün radyolojik pnömoni ölçütleri-
ne göre olgu tanımı yapılan çalışmalarda Hib aşılaması ile 
%22-25 oranında olgu azalması olduğu bildirilmiştir (108, 
109). 

Ülkemizde çocukluk çağı aşılamasında 2-4-6. ayda üç 
doz ve 18. ayda rapel olmak üzere beşli karma aşısı içeri-
sinde aşılama rutin olarak uygulanmaktadır. 

Boğmaca Aşısı

Boğmaca aşılaması, 1950’li yıllardan bu yana yapıl-
maktadır. Ancak yaygın boğmaca aşılamasına rağmen son 
yıllarda boğmaca sıklığında artış olduğu saptanmıştır. Bu 
durum aşıya bağlı gelişen koruyucu antikor düzeyinin za-
manla azalmasına bağlanmıştır. Aşılama oranlarının yük-
sek olduğu gelişmiş ülkelerde boğmaca enfeksiyonu, 10 
yaş üstü ve beş aydan küçük bebekler olmak üzere iki yaş 
grubunda sorun oluşturmaktadır (110). 

T.C. Sağlık Bakanlığı verilerine göre, boğmaca aşıla-
masının başladığı 1986 yılında boğmaca olgu sayısı 1048, 
yıllık insidans 2,03/100.000 iken 2005 yılına gelindiğinde 
olgu sayısının 272’ye ve insidansın 0,38/100.000’e düştüğü 
bildirilmiştir (111). 

Aselüler boğmaca aşısının etkinliği %74-97, tam hüc-
reli boğmaca aşısının etkinliği %84-94 arasında bildiril-
miştir. Ancak çalışmalar altı yaş altı çocukları kapsamak-
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olarak kanıtlanmış influenza enfeksiyonu için etkinliği 
%65, canlı attenüe aşının etkinliği %80 olarak bulunmuş-
tur (115). İnfluenza aşısının çocuklarda laboratuvar olarak 
kanıtlanmış influenza için hastane yatışlarını %53 oranın-
da azalttığı bildirilmiştir (116). 2010-2014 yılları arasında, 
influenza aşısının laboratuvar olarak kanıtlanmış influ-
enza için risk faktörü olmayan çocuklarda ölümden %65, 
risk faktörü olan çocuklarda %51 oranında koruduğu he-
saplanmıştır (117). İnfluenza aşısında toplumsal immüni-
te riskli çocukların korunması için son derece önemli olup 
influenza için risk faktörü bulunan çocuklarda anne, baba 
ve çocuğun bakımını sağlayan yakın temaslıların aşılan-
ması ile de daha yüksek korunma sağlanmış olur (118). 

Respiratuvar Sinsityal Virüsten (RSV) Korunma

Respiratuvar Sinsityal Virüs için günümüzde klinik 
çalışması devam eden pek çok aşı adayı bulunmaktadır 
(119). 2023 yılında RSV enfeksiyonundan korunmada, bi-
valan RSV prefüzyon aşısı ile uzun etkili bir monoklonal 
antikor olan Nirsevimab, FDA tarafından kullanım onayı 
almıştır.

Bivalan RSV prefüzyon F aşısı (RSVpreF; Pfizer) 60 
yaş ve üzeri yetişkinlerde ve gebelerde 32-36. gebelik haf-
tasında, RSV sezonu başlamadan önce kullanılmak üzere 
onaylanmıştır (120, 121). 

Nirsevimab (Beyfortus; Astra Zeneca, Sanofi) bebek-
lerde RSV’ye bağlı gelişen alt solunum yolu enfeksiyonla-
rından korumak için kullanım onayı alan ilk uzun etkili 
monoklonal antikordur. RSV sezonu başlamadan önce 
sekiz aydan küçük bütün bebeklerde tek doz olarak kul-
lanılması önerilmektedir. Yapılan çalışmalarda monoklo-
nal antikorun hastaneye yatıştan korumada etkinliğinin 
%80,6, yoğun bakıma yatıştan korumada etkinliğinin %90 
olduğu belirtilmiştir (122). 

Korunmada halen dünyanın pek çok ülkesinde olduğu 
gibi, ülkemizde de riskli hastalarda RSV’nin F glikoprotei-
nine karşı oluşan insan monoklonal antikoru Palivizumab 
önerilmektedir. Palivizumab önerileri coğrafi bölgeye ve 
ulaşılabilirliğe göre değişkenlik göstermektedir. Ülkemiz 
için Türk Neonatoloji Derneği 2020 palivizumab kullanım 
önerileri aşağıdaki gibidir (123): 

ta olup koruyuculuk süresi tam olarak bilinmemektedir. 
Aselüler boğmaca aşısının koruyuculuğunun daha kısa 
olduğu saptanmıştır (112). Çocukların özellikle de çocuk-
larla teması olan ergen ve erişkinlerin boğmaca aşılaması 
boğmaca hastalığını önlemede önemlidir. Tetanoz toksoi-
di, azaltılmış difteri toksoidi ve ergen/erişkin tipi aselüler 
boğmaca aşısı içeren Tdab aşısı ergen ve erişkinler için li-
sans almıştır. Birçok gelişmiş ülkede ergenlere ve erişkin-
lere Tdab aşısı yapılmaktadır. 

İnfluenza Aşısı

İnfluenza kendi kendini sınırlayan ve genellikle üst 
solunum yolunda tutuluma neden olan bir enfeksiyon ol-
masına rağmen risk faktörü olan hastalarda ağır pnömoni 
ve ölüme neden olabilir. İnfluenza için en etkili korunma 
yöntemi aşıdır. İnfluenza için inaktive, canlı attenue ve 
rekombinan olmak üzere farklı aşılar vardır. Rekombinan 
aşılar 18 yaştan sonra kullanım onayına sahiptir. Canlı aşı-
lar 2-49 yaş arası için onaylıdır. Canlı aşı gebelerde kulla-
nılamaz (113).

Çocuklarda dört bileşenli aşılar altı aydan sonra kulla-
nım onayına sahiptir. Çocuklarda dört bileşenli aşı şeması 
aşağıdaki gibidir (113):

�	 Altı ay-dokuz yaş arası çocuklarda daha önce influenza 
aşısı yapılmamış ise bir ay arayla iki doz aşılama,

�	 Dokuz yaş ve üzeri çocuklarda tek doz aşılama, 

�	 Altı ay-dokuz yaş arası daha önce aşılanan çocuklarda 
2022-2023 sezonu için yıllara göre farklı öneriler bu-
lunmaktadır:

o 1 Temmuz 2022 öncesi bir ay ara ile iki doz dört 
bileşenli aşı uygulanan çocuklara bir doz dört bile-
şenli aşı yapılmalıdır. 

o 1 Temmuz 2022 öncesi aşı durumu bilinmeyen ya 
da iki doz aşı uygulanmayan çocuklarda iki doz 
dört bileşenli aşı uygulanması önerilmektedir. 

İnfluenza aşısının etkinliği dolaşan virüs ile aşı içeri-
ğindeki virüsün uyumu ile belirlenir. Ancak uyum düşük 
olsa bile mortalite ve morbiditeyi önemli ölçüde azaltır 
(114). Çocuklarda üç bileşenli inaktif aşının laboratuvar 
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aşı programına eklenmiştir. 1998 yılından itibaren iki doz 
uygulanmaya başlanmıştır (127, 128). 

Ülkemizin 2003 yılından itibaren başlattığı kızamık 
eradikasyonu programı ile yıllar içerisinde kızamık ol-
gularının sayısında belirgin düşüş görülmüştür. 2006 yı-
lından bu yana kızamık aşısı 12. ay ve ilköğretim birinci 
sınıfta olmak üzere iki doz olarak yapılmaya başlanmış, 
ikinci doz 2020 yılından itibaren 48. aya kaydırılmıştır. 
Ülkemizde de başta aşı reddi ve aşısız göçmen sorunu gibi 
etmenlerle artan olgu sayısı nedeniyle kızamık aşılanma-
sına kızamık-kabakulak-kızamıkçık (KKK) aşısı olarak 9. 
ayda başlanması yönünde karar alınmıştır. Bu uygulama-
nın olgu sayısı kontrol altına alınana kadar sürmesi bek-
lenmektedir.

Salgın durumlarında;

ü	6-11 ay arasında bir doz KKK aşısı önerilmektedir. 12. 
aydan önce kızamık aşısı yapılan çocuklara 12-15. ay-
larda başlanarak iki doz arasında en az 28 gün olacak 
biçimde iki ek doz aşı yapılması önerilmektedir. 

ü	 ≥12 ay çocuklarda ilk dozu birinci doğum gününden 
sonra olacak şekilde en az 28 gün arayla iki doz KKK 
aşısı yapılması önerilmektedir (129). 

Suçiçeği Aşısı

Suçiçeği aşısı 1995 yılında kullanıma girdikten sonra 
suçiçeğine bağlı enfeksiyonları %90’lara, suçiçeğine bağlı 
ağır enfeksiyonları %95’lere varan oranda azaltmıştır. Su-
çiçeğine bağlı morbidite ve mortalitenin en önemli nedeni 
pnömonidir. Pnömoni, virüsün direkt etkisi ile oluşabi-
leceği gibi sekonder bakteriyel enfeksiyona bağlı olarak 
da gelişebilir. Ülkemizde yapılan çok merkezli çalışmada 
2008-2010 yılları arasında 824 çocuk hastanın suçiçeği ile 
yatırıldığı ve bunların da %17,5’inde solunum yoluna ait 
komplikasyonlar (viral/bakteriyel pnömoni, astım alev-
lenmesi) olduğu bildirilmiştir. Literatürde de solunum 
yolu komplikasyonları ülkemiz verileriyle uyumludur 
(130-132). 

Özellikle bağışıklığı baskılanmış çocuk hastalarda 
morbidite ve mortalite nedeni olan suçiçeği ve kızamık 
için, bağışıklığın baskılanmasından önceki dönemde ço-
cukların aşılanmış olması ve çevresindeki kişilerin aşı-

1. RSV sezonunda takvim yaşı 12 aydan küçük olup ge-
belik yaşı 29 0/7 haftadan küçük veya doğum ağırlığı 
1000 g altında olan preterm bebeklerde 

2. RSV sezonunda takvim yaşı 90 gün ve daha küçük 
olup gebelik yaşı 29 0/7- 31 6/7 hafta arası olan pre-
term bebeklerde 

3. RSV sezonu başlangıcından önceki son altı ay içinde 
kronik akciğer hastalığı (KAH) için bronkodilatatör, 
oksijen, diüretik veya kortikosteroid tedavilerinden en 
az birisini alan iki yaşından küçük bebeklerde 

4. RSV sezonu başlangıcında iki yaşından küçük; siyano-
tik doğuştan kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği 
tedavisi gerektiren asiyanotik doğuştan kalp hastalığı 
olan bebekler, opere edildiği halde rezidü hemodina-
mik bozukluk nedeniyle konjestif kalp yetersizliği te-
davisi almaya devam eden bebekler, önemli pulmoner 
hipertansiyonlu bebekler (sistemik basıncın %50’sin-
den fazlası) ve hemodinamik bozukluk nedeniyle te-
davi alması gereken kardiyomiyopatili bebeklerde kul-
lanılması önerilir.

Palivizumab profilaksisinin, konjenital kalp hastalığı, 
prematürite gibi RSV enfeksiyonunun ağır seyretmesi için 
risk faktörü olan 2831 çocuk hastanın değerlendirildiği 
bir metaanalizde, hastane yatış sıklığını her 1000 yatış için 
101’den 50’ye, yoğun bakım yatış sıklığını da her 1000 ya-
tışta 34’ten 17’ye düşürdüğü saptanmıştır (124). 

Kızamık Aşısı

Kızamığa bağlı çocuk ölümlerinin en sık nedeni pnö-
monidir. Kızamık olgularının %6’sında pnömoni gelişir. 
Kızamıkta pnömoni en sık beş yaş altı çocuklarda ve 20 
yaş üstü erişkinlerde oluşur. Kızamığa bağlı solunum yolu 
enfeksiyonları bronşiolit, trakeobronşit, bronkopnömoni 
şeklinde oluşabilir (125). 

Kızamık nedeniyle gelişen pnömonide olgularının 
%5’inden daha fazlasında bakteriyel süperenfeksiyon ge-
lişir. Bakteriyel ve viral karma enfeksiyonlar ölümle seyre-
den hastaların %85’inde saptanmıştır (126). 

Kızamık ve komplikasyonlarının önlenmesinde en 
etkin yol aşılamadır. Ülkemizde kızamık aşısı 1960’lı yıl-
ların ortalarında kullanılmaya başlanmış ve 1970 yılında 
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COVID-19 Aşısı

Çocuklarda COVID-19 hafif seyirli olsa da yapılan çok 
merkezli çalışmada olguların %41’inde pnömoni olduğu 
bildirilmekte ve bu olguların %2’sini ağır pnömoni olgu-
ları oluşturmaktadır. Altta yatan hastalığı olan çocuklar-
da hastalığın daha ağır ve ölümcül olduğu bilinmektedir 
(138). 

COVID-19’un halen bilinen bir tedavisi olmayıp has-
talıktan korunmada ve pandeminin önlenmesinde en 
umut verici yöntem aşılamadır. Dünya Sağlık Örgütü kli-
nik çalışma aşamasında 128 aşı ve klinik çalışma öncesi 
194 aşı olduğunu bildirmektedir (139). 

COVID-19 için geliştirilen ilk aşılar inaktif veya za-
yıflatılmış aşılardır. Bu aşılar rekombinan protein, vek-
tör aracılı, DNA ya da RNA bazlı moleküler aşılar olmak 
üzere farklı yöntemlerle geliştirilmiştir. Aşıların başlıca 
nötralizan antikor oluşturarak bağışıklık oluşturduğu bil-
dirilmektedir (140). 

FDA tarafından BNT162b2 (Pfizer-BioNTech) ve 
mRNA-1273 (Moderna) olmak üzere iki mRNA aşısı 
altı aydan büyük çocuklarda kullanım onayı almıştır. 
NVx- CoV2373 aşısı ≥12 yaş çocuklarda, Ad26.CoV2. S 
(Jansen/Johnson&Jhonson) aşısı ≥18 yaş çocuklarda FDA 
tarafından kullanım onayı almıştır. Bunlar dışında farklı 
ülkelerde kullanılan farklı pek çok aşı bulunmaktadır 
(140, 141). 

Çocuklarda hastalık daha hafif seyrettiği için erişkinle-
re göre aşı etkinliği az görünebilir ancak çocuk hastalarda 
ağır seyirli ve ölümcül olan MIS-C gelişme riski aşılama 
endikasyonu için önemli bir noktadır. Altta yatan hastalığı 
olan çocuklar için de aşılama ile korunma mutlaka gerek-
mektedir. Ayrıca çocuk hastalar erişkinlere bulaşta önemli 
bir kaynak olarak kabul edilmektedir. ABD’de okulların 
kapalı olduğu dönemde mortalitenin azaldığı bildirilmek-
tedir. Aşının nazofarenks ve bronkoalveolar lavaj örnekle-
rinde viral yükü azaltarak hastalığın bulaşını da azaltabi-
leceği bildirilmektedir (141-143).

lanması bu çocukları, kızamık ve suçiçeği ile gelişebilecek 
komplikasyonlardan koruyacaktır. 

Suçiçeği aşısı farklı ülkelerde farklı şemalar ve dozlar-
da uygulanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü ilk dozun 12-
18. ayda ve ikinci dozu uygulayan ülkelerde en az aralıkla 
(1-3 ay) ikinci dozun yapılmasını önermektedir (133). 

Yapılan çalışmalarda iki doz varicella aşısı yapılanlarda 
tek doz aşı yapılanlara göre daha yüksek antikor değerleri 
bulunduğu ve aşı etkinliğinin daha yüksek olduğu bildi-
rilmektedir (134, 135). Ülkemizde 2013 yılında suçiçeği 
aşısı 12. ayın bitiminde tek doz olarak ulusal aşı takvimine 
eklenmiştir. Yakın gelecekte ikinci doz aşının 48. ay biti-
minde olacak biçimde ulusal takvimde yer bulması bek-
lenmektedir.

Tüberküloz Aşısı

Tüberküloz enfeksiyonunun aktif tüberküloz hasta-
lığına dönüşme riskini azaltmak için mevcut olan temel 
sağlık hizmeti müdahalesi, tüberküloz önleyici tedavidir. 
Diğer müdahaleler, tüberküloz enfeksiyonunun önlenme-
si ve kontrolü ile çocukların Basil Calmette-Guérin (BCG) 
aşısı ile aşılanmasıdır. Tüberküloz hastalığının önlenme-
si için tek lisanslı aşı BCG aşısıdır. BCG aşısı çocuklar-
da şiddetli tüberküloz formlarını önler ve yaygın olarak 
kullanılır. M72/AS01E adayının Faz II denemesinden elde 
edilen sonuçlar umut verici olsa bile şu anda yetişkinler-
de tüberküloz enfeksiyonuna maruz kalmadan önce veya 
sonra tüberküloz hastalığını önlemede etkili bir aşı bu-
lunmamaktadır. BCG aşısı ağır seyirli hastalık gelişimini 
%60-80 oranında engeller. Aynı zamanda BCG aşısının 
alt solunum yolu enfeksiyonunu %17-37 oranında azalt-
tığı bildirilmiştir (136, 137). Ancak bu etki, aşı yenidoğan 
ve erken çocukluk döneminde uygulandığında belirgin 
olmaktadır. Çocukluk döneminden sonra yapılan primer 
aşılamanın akciğer tüberkülozundan koruyuculuğu çok 
azdır. Ayrıca çalışmalar bebeklik döneminde yapılan BCG 
aşısının koruyucu etkisinin 10-15 yıl sonra azaldığını gös-
termektedir. Şu anda çeşitli aşamalarda yaklaşık 20 yeni 
tüberküloz aşı adayı vardır (136). 
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Önemli Notlar

�	 Pnömoni gelişimi için risk faktörlerinin belirlenmesi ve genel korunma önlemleri tüm enfeksiyonlarda olduğu 
gibi TGP’de de hastalık gelişimini azaltmaktadır. 

�	 Beslenmenin düzenlenmesi, anne sütü alımının desteklenmesi, sigara ve kirli havaya maruz kalmanın önlenmesi, 
sosyoekonomik şartların düzeltilmesi, el hijyeni ve eğitim en önemli genel korunma önlemleridir.

�	 Aşılama, pnömoniden korunmada en önemli özgül korunma yöntemidir.
�	 Streptococcus pneumoniae toplumdan kazanılmış pnömoniye neden olan en sık bakteriyel etkendir.
�	 Pnömokok aşılarının rutin kullanıma girmesiyle birlikte bakteriyemi, menenjit ve pnömoni gibi pnömokoklara 

bağlı invaziv pnömokok hastalıklarında dramatik olarak azalma olduğu saptanmıştır.
�	 Haemophilus influenzae tip b (Hib), boğmaca, influenza, suçiçeği, kızamık ve tüberküloz aşıları pnömoniden ko-

runmada etkili diğer aşılardır.
�	 Yeni bir hastalık olan COVID-19’un halen bilinen bir tedavisi olmayıp hastalıktan korunmada ve pandeminin 

önlenmesinde en umut verici yöntem aşılamadır.
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