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Çocuklarda Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarý

Akut Komplikasyonsuz Pnömoni
Klinik Taný
Pnömonili çocuðun birincil saðlýk hizmetleri

koþullarýnda tanýsýnýn konulabilmesi için en
uygun taným Dünya Saðlýk Örgütü'nün (DSÖ)
tanýmýdýr. DSÖ pnömoniyi diðer belirgin bir
nedene baðlanamayan ateþli hastalýk ile
takipne olarak tanýmlamaktadýr. Solunum
sayýsýnýn iki aylýktan küçük çocuklarda 
≥ 60/dakika, 2 ay-12 ay arasýnda 
≥ 50/dakika, 12 ay - 5 yaþ arasýnda 
≥ 40/dakika olmasý takipne olarak
tanýmlanmaktadýr. Pnömoni düþündüren diðer
klinik bulgular öksürük, ateþ, solunum
seslerinin azalmasý, krepitan raller, bronþial
solunum sesi, burun kanadý solunumu
interkostal, subkostal, suprasternal
retraksiyonlardýr. Burun kanadý solunumu,
retraksiyonlar ve siyanozun pnömoni tanýsý
için pozitif prediktif deðeri yüksek olmasýna
karþýn, bu bulgular her pnömonili hastada
deðil þiddetli pnömonili hastalarda saptanýr.
DSÖ tanýmýna göre burun kanadý solunumu
ve retraksiyonlar varsa þiddetli pnömoni, bu
bulgulara ek olarak siyanoz ya da beslenme
güçlüðü varsa çok þiddetli pnömoni varlýðý söz
konusudur. Olanaklarýn varlýðýnda pnömoni
radyolojik olarak kanýtlanmalý ve mikrobiyal
etiyoloji belirlenmelidir.

Mikrobiyolojik Taný
Ciddi olarak hasta çocuklarda ve ampirik

antibiyotik tedavisine yanýt vermeyenlerde
önemlidir. Spesifik patojene yönelik tedavi,
gereksiz antibiyotik kullanýmýný ortadan
kaldýrarak antibiyotik direncinin artmasý ve
yayýlmasýnýn önlenmesini ayrýca deðiþen
antibiyotik duyarlýlýk kalýplarýnýn ve

epidemilerin izlenmesini saðlar. Bakteriyel ve
viral kültür mikrobiyolojik tanýda "altýn
standart"dýr. Bakteriyel kültür için klinik
örnekler balgam, bronkoalveolar lavaj (BAL)
sývýsý, akciðer aspiratýdýr. Ýmmün sistemi
saðlam olan toplum kökenli akut
komplikasyonsuz pnömonili çocuklarda
mikrobiyolojik taný yöntemlerinin rutin
kullanýmý gerekli deðildir. Hastaneye yatýrýlan
pnömonili hastadan kan kültürü mutlaka
alýnmalýdýr. Bakteriyel pnömonide kan kültürü
ile etkenin saptanma olasýlýðý %10-33'dür.
Plevral sývý varsa kültürü ve gram boyamasý
yapýlýr. Viral kültür için klinik örnekler
nazofaringeal aspirat, nazofaringeal yýkantý,
nazal sürüntüdür. Viral kültürlerin sonuçlarý
geç alýnýr, transportla ilgili sorunlar nedeniyle
virüsler canlýlýðýný kaybedebilir ve genellikle
rutin hastane laboratuvarlarýnda yapýlamaz.
Serolojik testler üretilmesi zor olan patojenler,
özellikle atipik pnömoni etkenleri için
deðerlidir. Serokonversiyonun saptanmasý
retrospektif taný, spesifik IgM tek örnekle taný
olanaðý saðlar. Antijen saptama testleri
respiratuvar virüsler için deðerlidir, ayrýca
Chlamydia pneumoniae, Chlamydia
trachomatis ve Pneumocystitis carinii tanýsýnda
kullanýlabilir. Antijen saptanmasý nazofaringeal
sekresyonlarda enzim immünoassay (EIA),
direkt floresan antikor (DFA), immün floresan
antikor (IFA) ile yöntemleri yapýlýr, Nükleik
asid problarý ve polimeraz zincir reaksiyon
(PZR) üretilmesi zor olan patojenler için
(Mycoplasma pneumoniae, klamidyalar,
Mycobacterium tuberculosis, nontuberküloz
mikobakteriler, Bordatella pertussis) yararlýdýr.

Etiyolojik Ajanlar
Çocukluk çaðýnda pnömoniye neden olan

enfeksiyon etkenleri hastanýn yaþý, immün
durumu, çevresel koþullar ve mevsime baðlý
olarak deðiþir. Geliþmiþ ve geliþmekte olan
ülkelerdeki prevalans çalýþmalarýnda belirlenen
sýklýk sýrasý benzerdir. Tablo 1'de pnömoni
etkenlerinin 5 yaþýndan küçük ve 5 yaþýndan
büyük çocuklardaki sýklýðý ve daðýlýmý
gösterilmiþtir. 

* Uzm.; Dr. Sami Ulus Çocuk Sað. ve Hast.
Çocuk Enf. Hast., Ankara

** Uzm.; Çocuk Sað. ve Hast., SHÇEK Genel Müdürlüðü, Ankara 

Alt solunum sistemi enfeksiyonlarý (ASYE) tüm dünyada
çocukluk çaðýnýn sýk rastlanan bir hastalýðý olup, geliþmekte olan ya
da az geliþmiþ ülkelerde ise özellikle 5 yaþ altýndaki çocuklarýn
ölüm nedenleri arasýndadýr. Ülkemizin de içinde olduðu bu
ülkelerde ASYE’lerin morbidite ve mortalitesini artýran risk
etmenleri; düþük doðum aðýrlýðý, beslenme bozukluklarý, kalabalýk
yaþam koþullarý, solunum yolu patojenlerinin nazofaringeal
taþýyýcýlýk oranlarýnýn yüksekliðidir. Klinik tanýnýn standardizasyonu,
doðru ve gerçekçi antibiyotik kullanýmý ve beslenmenin
düzeltilmesi morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde azaltacaktýr.
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pneumophilia, anaerobik bakteriler, Bordetella
pertussis'dir. Deri ya da ekstrapulmoner
apselerin varlýðý stafilokokkal, deride peteþi
meningokokkal, palatal peteþi streptokokkal,
otitis media pnömokokkal pnömoniyi ya da
Hib pnömonisini düþündürür.

Viral Pnömoni Etkenleri
Respiratuvar Virüsler; Respiratory

Syncytial Virus (RSV) iki yaþ altýndaki
çocuklarda, özellikle bronþiolitle birlikte
olduðunda en sýk nedenidir. Ýkinci sýklýkta
pnömoniye neden olan virüsler Parainfluenzae
virüs (PIV) tip 3'dür. Adenovirüslerin sýklýðý
daha azdýr ancak nekrotizan pnömoni ile
öldürücü hastalýða yol açabilirler. Adenovirüs
pnömonisi bebeklerde bakteriyel pnömoniyi,
büyük çocuklarda atipik pnömoniyi taklit
edebilir. Rhinovirüsler daha çok bronþial
astmanýn akut alevlenmelerinde rol oynarlar.
Enterovirüsler arasýnda pnömoni nedeni
olduðu en iyi bilinenler Koksaki virüs A 9 ve B
1'dir. 

Hematojen yayýlýmla akciðerlere ulaþarak
pnömoniye yol açan Varicella Zoster Virüs
(VZV), Rubella, Ebstein Barr Virüs (EBV),
Cytomegalovirüs (CMV), Herpes Simplex
Virüs (HSV), kýzamýk virüsü immün sistemi
baskýlanmýþ konakta ya da yenidoðanlarda
pnömoni etkeni olabilirler.

Ayýrýcý Taný
Bakteriyel pnömoni ile viral pnömoninin

kesin ayrýmý etkenin gösterilmesine dayanýr.
Ancak viral enfeksiyonlarýn mevsimsel
daðýlýmý, yaþa özgü enfeksiyon oranlarý, klinik,
radyolojik bulgular ve akut faz reaktanlarýnýn
birlikte deðerlendirilmesi ayýrýcý tanýda
yardýmcý olabilir. Klinik olarak bakteriyel
pnömoni genellikle ani baþlar, ancak birkaç
günlük bir viral üst solunum yolu
enfeksiyonunu izleyebilir. Hasta daha toksik
görünür. Viral pnömoni daha tedrici baþlar,
hasta daha az toksik görünür. Wheezing
varlýðý viral enfeksiyonu düþündürür.
Radyolojik olarak, bakteriyel enfeksiyonlar
lober ve daha çok orta ve periferik akciðer
alanlarýnda yerleþen infiltrasyonlar oluþtururlar.
Plevral efüzyon, apse, pnömotosel oluþumu
bakteriyel enfeksiyonlarda görülür. Viral
enfeksiyonlardaki infiltrasyonlar interstitiel ya
da peribronþialdir, sýklýkla perihiler
yerleþimlidir. Daðýnýk atelektazi alanlarý viral
enfeksiyon düþündürür. Karýþýk yani hem
alveolar hem interstisiyel paternler daha çok 

Bakteriyel Pnömoni Etkenleri
Yenidoðan dönemi sonrasýnda her yaþ

grubunda en sýk (%19-50) bakteriyel
pnömoni etkeni S. pneumoniae'dýr. En yüksek
insidansý iki yaþ altýndaki bebeklerdedir. Klinik
prezentasyonu bebeklerde sepsis, büyük
çocuklarda ise genellikle lober pnömonidir.
Akciðer grafisinde bebeklerde yamalý
bronkopnömoni çocuklarda lober
konsolidasyon saptanýr. Doku nekrozu
komplikasyonsuz pnömokokkal pnömoninin
bir bulgusu deðildir, tedavi ile iyileþme hýzlýdýr.
H. influenzae tip b (Hib) rutin aþý
uygulanmayan ülkelerde S. pneumoniae'nýn
yanýnda 5 yaþ altýnda pnömoninin en sýk
etkenlerindendir. Klinik prezentasyon
bebeklerde sepsistir. Akciðer grafisinde lober
konsolidasyon ya da yamalý bronkopnömoni
saptanýr. Komplikasyonlar S. pneumoniae'dan
daha sýk ve süreç daha uzundur, menenjit gibi
diðer enfeksiyon odaklarýna dikkat edilmelidir.
Staphylococcus aureus en sýk bir yaþ altýndaki
bebeklerde görülür. Klinik presentasyonu
toksik bir tablodur. Akciðer grafisinde
infiltrasyon, efüzyon, apseler, alveolar rüptür
sonucu pnömotosel (ince duvarlý, içi hava dolu
kaviteler) pnömotoraks saptanabilir. Ayýrýcý
tanýda S. pneumoniae, Hib, Klebsiella
pneumoniae pnömonileri, kavite formasyonu
ile progresif pulmoner tuberküloz ve
diafragmatik herni düþünülmelidir. Klinik gidiþ
uzun ve komplikedir. Toplum kökenli
bakteriyel pnömoninin sýk rastlanmayan
etkenleri ise Streptococcus pyogenes (grup A
streptokoklar), Neisseria meningitidis, gram
negatif enterik basiller, Legionella

Tablo 1. Pnömoni etkenlerinin prevalansý.

Prevalans < 5yaþ > 5 yaþ
Bakteriler 
S. pneumoniae ++ ++
Hib ++ -
S. aureus + +    
S. pyogenes + +
Virüsler 
RSV ++++ -
PIV tip 3 +++ ++
PIV tip 1+2 ++ +
Ýnfluenza A, B ++ ++
Adenovirüsler ++ +
Rhinovirüsler + +
Enterovirüsler + +
Diðer
M. pneumoniae ++ ++++
C. trachomatis ++ -
C. pneumoniae + ++
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viral pnömoniye özgüdür. Total lökosit
sayýsýnýn > 20.000/mm3, PMNL sayýsýnýn >
10.000/mm3, immatür nötrofil sayýsýnýn >
500/mm3 olmasý, eritrosit sedimantasyon hýzý
ve C-Reaktif Protein (CRP) düzeylerinin
belirgin yüksek olmasý bakteriyel enfeksiyonu
düþündürür. 

Pnömoni ayýrýcý tanýsýnda atipik
pnömoniler, tuberküloz ve pnömoniyi taklit
eden ya da pnömoniye zemin hazýrlayan
enfeksiyon dýþý nedenler de (kronik pulmoner
hastalýklar, rekürren aspirasyon, pulmoner
ödem, respiratuvar distres sendromu, alerjik
alveolitis, mukus týkaçlar ya da yabancý cisme
baðlý atelektaziler, ilaçlar, radyasyona baðlý
pnömoni, sývý yüklenmesi, pulmoner infarkt,
embolik pnömoni, sistemik lupus
eritamatozus, sarkoidoz, histiositoz,
neoplazmalar, bronkojenik kist, sekestrasyon,
konjenital lober amfizem) düþünülmelidir.
Akut komplikasyonsuz pnömoninin ampirik
antibiyotik tedavisi Tablo 2 ve 3'de
gösterilmiþtir.

A. Bronþiolit
Küçük hava yollarýnýn inflamatuvar

obstrüksiyonu sonucu olan sýk bir alt solunum
yolu hastalýðýdýr.

Öksürük, nezle, hafif ateþ ile baþlar.
Ekspiratuvar wheezing, hýrýltý, takipne, hava
hapsi, retraksiyon, hipoksemi ve hiperkapni ile
solunum yetmezliðine ilerleyebilir. 

Etiyolojik Ajanlar
Virüsler, özellikle RSV olgularýn çoðundan

(%45-75) sorumludur. Hiçbir bakteriyel ajan
akut bronþiolitten sorumlu deðildir. RSV ve
influenza virüsler kýþ-ilkbahar baþýnda, PIV tip
1 ve 2 sonbaharda, Rhinovirüsler,
Adenovirüsler ve M. pneumoniae bütün
mevsimlerde, PIV tip 3 ve Enterovirüsler yaz-
sonbaharda hastalýk yapar. 

Ayýrýcý Taný
Akut bronþiyolitin ayýrýcý tanýsýnda

enfeksiyonla tetiklenen reaktif hava yolu
hastalýðý ya da astma, gastroözofageal reflu
(GÖR) ya da aspirasyon ile kimyasal irritasyon
sonucu geliþen pnömoniler, anatomik
anormallikler (vasküler ring, akciðer kistleri),
adenoid hipertrofi ya da retrofaringeal
apselerle nazofarinksin obstrüksiyonu, krup ya
da yabancý cismin neden olduðu laringeal
obstrüksiyon, ekstrapulmoner olaylar
(konjestif kalp yetmezliði, asidoz, zehirlenme)
akla gelmelidir.

Pnömoni ve Bronþiyolitte Destekleyici 
Tedavi 

1- Nemli oksijen verilmesi tedavinin
temelidir. Pulse-oksimetre ile monitorizasyon
yapýlmalý oksijen satürasyonu <%95 ise ya da
solunum sýkýntýsý artarsa arteriyel kan gazlarý
ölçülmelidir. PaCO2 normal ise yeterli
ventilasyon, PaO2 normal ise yeterli
oksijenasyon söz konusudur. Normalin
dýþýndaki deðerler mekanik ventilatör tedavisi
endikasyonlarý yönünden deðerlendirilmeli ve
izlenmelidir.

2- Hidrasyon ve elektrolit desteði
saðlanýrken beslenme güçlüðü ve takipne
nedeniyle olan kayýplar dikkate alýnmalýdýr.
Hem yetersiz alým, hem de uygun olmayan
antidiüretik hormon salýnýmý (IADHS)
nedeniyle hiponatremi geliþebilir ve iki
durumun tedavisi farklý olduðu için doðru bir
biçimde ayrýlmasý önemlidir. Yetersiz alýmda
sývý artýrýlýrken, IADHS'da sývý kýsýtlanýr.
Pulmoner ödeme yol açabileceðinden aþýrý
hidrasyondan kaçýnýlmalýdýr.

Tablo 2. Akut komplikasyonsuz pnömoninin ayaktan tedavisi.

Tablo 3. Akut komplikasyonsuz pnömoninin hastaneye yatýrýlarak
tedavisi.

< 3 ayda önerilmez
Zorunlu hallerde: ÝM Ceftriaxone 

IM Ceftriaxone + Amoxycillin 
PO Erythromycin

3 ay-5 yaþ                        > 5 yaþ
PO Amoxycillin                    PO Penicillin
PO Ampicillin                     PO Ampicillin
PO Sulbactam/Ampicillin (SAM)       PO Amoxycillin
PO Amoxycillin/Clavulanat    PO 1.kuþak ya da 2. kuþak 

sefalosporin
PO Cefuroxime             PO Erythromycin ya da yeni 

makrolidler
ÝM Ceftriaxone              IM Penisilin

0-1 ay
Ampicillin+Aminoglikozid, stafilokok enfeksiyonu

düþünülüyorsa+Nafcillin.
1-3 ay
Ampicillin, stafilokok enfeksiyonu düþünülüyorsa+Nafcillin ya da

tek baþýna Cefuroxime, C. trachomatis enfeksiyonu düþünülüyorsa
+Erythromycin.

3 ay-5 yaþ
Ampicillin, stafilokok enfeksiyonu düþünülüyorsa+ Nafcillin ya da

tek baþýna Cefuroxime ya da SAM, M. pneumoniae ya da C.
pneumoniae düþünülüyorsa+Erythromycin ya da yeni makrolid ya da
azalid antibiyotikler.

> 5 yaþ
Penicillin G ya da Ampicillin ya da 1. kuþak sefalosporin,

stafilokok enfeksiyonu düþünülüyorsa+Nafcillin ya da tek baþýna
Cefuroxime; M. pneumoniae, C. pneumoniae düþünülüyorsa+
Erythromycin ya da yeni makrolid ya da azalid antibiyotik.
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3- Pozisyon: hastanýn baþý 10-30º
destekli yatýrýlmalýdýr.      

4- Buhar tedavisi bronþiyolitte refleks
bronkospazma neden olabilir.       

5- Antipiretikler ile ateþin düzeltilmesi
takipnenin kontrolüne yardýmcý olur.

6- Mukolitik ajanlar prodüktif öksürüðü
olan büyük çocuklarda kullanýlabilir.

7- Bronkodilatatör tedavi: nebulize
albüterol ya da salbütamol (β2 adrenerjik
reseptör agonistleri), nebulize ipratropium
bromid (antikolinerjik), nebulize metaprololol

(β1 adrenoreseptör antagonisti), rasemik
epinefrin (α ve β reseptör agonisti)
kullanýlabilir. Yan etkileri (β agonistlerle daha
az) taþikardi, hipertansiyon, flushing,
öksürükte artma, hiperaktivite ve tremordur.
Genel olarak önerilen; wheezingi olan
hastalarda beta agonist ajanlarýn aerosol
olarak denenmesi eðer solunum sýkýntýsý,
wheezing, eksprium uzunluðu ve ronküslerde
azalma ve oksijen satürasyonunda düzelme ile
yanýt alýnýyorsa tedavinin sürdürülmesidir.

Siz Olsaydýnýz

Dosya 30: Dr. E. D. Erkek, psikiyatri uzmaný, askeri hastanede çalýþýyor, muayenehanesi var.
Dr. S. D. ... Tabip Odasý’na baþvurarak, Doç. Dr. E. D.'nin kendi bilimsel yayýnýný izni olmadan
kullandýðýný ve gerçek dýþý veriler ekleyerek uluslararasý bir sempozyumda yeni bir makaleymiþ gibi
sunduðunu iddia etmiþtir. Bunun üzerine olay hakkýnda soruþturma baþlatýlmýþ ve biliriþilere
danýþýlmaþtýr. 

Tabip Odasý Onur Kurulu Gerekçesi:
Dr. E. D.'nin "Drives and Impulse Control 4. International Symposium"da sunduðu ... baþlýklý

çalýþma; 1- Ayný kriterlere göre seçilen ve ayrý formatlar uygulanan iki hasta ve bir kontrol
grubunun birleþtirilmesinden ortaya çýkmýþtýr. 2- Hasta gruplarýna uygulanmayan testler,
uygulanmýþ gibi gösterilmiþtir. 3- Hasta grubuna sorulmayan sorular sorulmuþ gibi gösterilerek yeni
tablolar üretilmiþtir. 4- 20 hastalýk grup, 7 hasta eklenmesi ile olmasý mümkün olmayan sayýsal
deðiþiklikler oluþmuþtur. 5- Metin kýsmý ele alýndýðýnda Dr. E. D'nin çalýþmasý, Dr. S. Ö'nün çalýþmasý
ile 38 kiþilik kontrol grubu eklenmesine karþýn tartýþmada hiçbir ekleme yapýlmamýþ ve referans
olarak geçme dýþýnda ilk çalýþmadan söz edilmemiþtir. Bütün bu verilere göre;

1- Kuram ve metodolojisi Dr. S. Ö.'ye ait olan ve Dr. S. Ö ile Dr. A. N. tarafýndan yürütülen
çalýþmanýn söz konusu kiþilerin izni olmadan deðiþitirilmesinin bilimsel ahlak ve etik kurallarýna
aykýrý olduðu, 2- Uygulanmayan yöntemleri uygulanmýþ gibi göstererek gerçek dýþý veri üretmenin
bilimsel ahlaka uygun olmadýðý kanýsýna varýlmýþtýr, 3- Bu nedenlerle Dr. E. D'nin TDN'nin 7.
maddesine aykýrý davrandýðý kanýsýna varýlmýþtýr. Bunun sonucunda eylemine uygun olarak "yazýlý
ihtar" ile cezalandýrýlmasýna oybirliði ile karar verilmiþtir,

YOK Kararý: Tabip Odasý Onur Kurulu tarafýndan verilen ceza, "hafif ve yetersiz" bulunmuþ,
dosyanýn ... Tabip Odasý’na iadesine karar verilmiþtir.

Siz olsaydýnýz, kusur olup olmadýðýna, varsa derecesine nasýl karar verirdiniz?

Dosya 30’a sizlerden gelen yanýtlardan:
Yanýt 1: Dr. E.D.’nin katkýsý olmayan bir

çalýþmayý yayýnlamasý etik kurallara uygun
deðildir. Doktor bu biçimde yayýn yaparak
baþkalarýnýn emeklerine de saygý göstermemiþtir.
Olay Yüksek Öðretim Kurumu’nu da
ilgilendirmektedir. Eðer kiþi akademik olarak bir
göreve talip olduðunda bu durum ortaya
konmalý ve kiþinin çalýþmasý buna göre
deðerlendirilmelidir. Bu nedenle, Tabip Odasýnýn
vermiþ olduðu ceza uygun ve yeterlidir. Tekrarý
halinde daha aðýr ceza verilme yoluna gidilebilir. 

Dr. R. Cenap Yýldýrým / Bolu

Örnek olguda, YOK'a kadar yansýmýþ olan bir
bilimsel eser hýrsýzlýðý dikkat çekmektedir. Olgu
30'da sözü edilen bu olayda, Dr. E.D. bir
"masaüstü yayýncýlýk" örneði vererek yeni bir
yayýn yaratmýþ ve bildiri olarak bir kongrede
sunmuþtur. Eser hýrsýzlýðýnýn oldukça açýk biçimde
belirlenmesine karþýlýk, uyarý cezasýyla yetinilmesi
ve bu kararda ýsrar edilmesi düþündürücüdür.

Tabip Odasý Onur Kurulu Kararý: Ýlk kararda
ýsrar.

YOK Kararý: Onay.

Dosya 30’a
iliþkin
yanýtlarýnýzý ve
TTB Yüksek
Onur Kurulu
kararýný
yayýnlýyoruz.

Dosya 30 TTB
Yayýnlarýndan
Dr. Murat
Civaner ve
Dr. Zuhal Amato
Okuyan’ýn
yayýna
hazýrladýðý “Týbbi
Etik Ýhlalleri”
adlý kitaptan
alýnmýþtýr. Dosya 31’e stedokur@yahoogroups.com

adresinden ulaþýp, görüþlerinizi iletebilirsiniz.


