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Toplum kokenli pnémoni (TPK) 6énceden saglikh olan, yakinmalarinin baslangicindan 14 giin
Oncesine kadar hastanede yatisi olmayan bir kiside, toplumda giinliik yagam sirasinda ortaya ¢ikan
pnomonidir. Gelismis Ulkelerde her yil 5 yasindan kiglk ¢ocuklarin %3-4’de, 5 yasindan biylk
cocuklarin %1-2’de pnémoni gelismektedir. Cocukluk yas grubunda gelismis tlkelerde her yil 1000
cocuktan yaklasik 1-4’G pndmoni nedeniyle hastaneye yatmaktadir. Gelismekte olan llkelerde ise
pnoémoni en 6nde gelen saglik sorunlarindan biridir. Gelismis Ulkelerde pnémoniden 6len her 1
cocuga karsin gelir dizeyi disuk Glkelerde 2000’den fazla ¢ocuk kaybedilmektedir. Diinya Saghk
Orgiitii verilerine gére tiim diinyada her yil 150 milyondan ¢ok cocukta pndmoni olusmaktadir. En sik
etkilenen yas grubu 5 yasindan kiiclik cocuklardir. Her yil 5 yas altinda en az 1,6 milyon cocuk
pnémoni nedeni ile kaybedilmektedir. Bu nedenle DSO ¢ocuk &liimlerinin azaltiimasinda ilk hedef
hastaligl pnomoni olarak tanimlamustir.

Ulkemizde pnémoni ve pnémoni etkenlerine yonelik hastalik yiikii ile bilgiler cok net degildir.
Diinya Saglik Orgiitiiniin, 2008 yilinda yayinladigi raporda iilkemizde 1ay-5 yas arasi 10.551 ¢ocugun
hayatini kaybettigini ve bunun 4152’sinin pnémoniye bagh oldugu bildirilmistir. Bu rakamin icinde
yenidogan doéneminde ve 5 yas Ustlinde pndmoniden 6len hastalar dahil degildir. Yine ayni raporda
yenidogan 6limleri de dahil olmak lzere 5 yas altindaki tim 6limlerin %14’Gnin pndmoniye bagl
oldugu bildirilmistir. Saglk bakanhginin konjuge pnomokok asisini asi takvimine almadan Once
yaptirdigi bir analize gore lilkemizde tim ¢ocukluk yas grubunda her yil sadece pnémokok’un yaklasik
250.000 pnomoni vakasina neden olacagl tahmin edilmistir. Ancak (lkemizde rutin olarak
uygulanmaya baslayan konjuge pnomokok asisinin bu sayinin azalmasinda ciddi etkisi oldugu
gozlemlenmektedir.

TANIMLAMALAR

Pnémoni patolojik ve radyolojik olarak akcigerdeki tutulum bigimine gére lober, bronkopnémoni ve
intertisyel pnémoni olarak tanimlanir. Lober pnémonide bir lop veya segment tutulmustur, tiim
tutulum bolgesi ayni patolojik evrededir. Eger tutulum birden fazla lop veya segmenti kapsiyorsa
multilober pnédmoni olarak isimlendirilir. Multilober pnémoniler siklikla klinik olarak agir pnémoni
tablosuna neden olurlar. Akcigerdeki tutulum alanlari yayginsa, bir lop veya segmentle sinirli degilse
ve tutulum bolgeleri ayni anda farkh patolojik evrelerde ise bronkopndémoni olarak adlandirilir.
Sadece akciger ara dokusunu tutulumu varsa intertisyel pndmoni olarak isimlendirilir, intertisyel
pnomoni tek basina nadiren gorilen bir klinik durumdur, siklikla bronkopnémoniye eslik eder.
Pnomoni etkene gore bakteriyel, atipik, viral ve mantar pnémonileri olarak adlandirilir. Kural olarak
etken tlrl ne olursa olsun her etken tiirli patolojik tanimlamada verilen pnémoni tiplerinden her
hangi birine neden olabilirse de pndmokok pnémonileri siklikla lober pnémoniye, atipik pnémoniler
ve viral pnomoniler de siklikla bronkopndmoniye neden olurlar. Stafilokoksik pndmoni ise lober
pnomoni seklinde olabilecegi gibi siklikla bronkopnémoni seklinde seyreder.



Eger pnomoniye parapndmonik efflizyon veya ampiyem eslik ediyorsa, veya pndmoni gidisinde
akcigerde nekroz (nekrotizan pnémoni), gangren (gangrendz pndmoni), bronkoplevral fistil, akciger
apsesi ve pnomotosel gelisimi olursa bu durumlar komplike pnémoni olarak adlandirilir.

ETKENLER

Toplum kdkenli pnomonide bakteri, atipik bakteri ve virlsler etkendir. En sik gorilen
bakteriyel etkenler S. pneumoniae, S. aureus, ve H. influenzae’dir. En sik gérilen atipik etkenler ise
M. pneumoniae, C. pneumoniae, C. trochomatis’dir. Viral etkenler olarak RSV, HMPV, influnzea,
Parainfluenza, Adenoviris ve rinovirus sik goriliir. Nadir olarak CA-MRSA, Streptococcus pyogenes,
Coronovirls, Enterovirisler, Bocoviriis, Psitacosis (C. psittaci), Q atesi (Coxiella burnetii) pnémoni
etkeni olarak karsimiza cikabilir. Ozellikle uzun siire diizelmeyen pnémonilerde tilkemizde tiiberkiiloz
mutlaka akla gelmelidir.

Pnémoni etkenleri ile cocugun yasi arasinda siki bir iliski vardir. Erken bebeklik donemi
pnémonilerinin yaklasik %70-80 virlislere bagli iken, bu dénemde bakteriyel etkenler yaklasik %20-30
oraninda gorilller. Erken bebeklik doneminde atipik pndmoni etkenleri nadiren gorilir. Ancak
annesi C. trochomatis tasiyicisi olan bebeklerde 3 hafta-3 ay arasinda bu etkene bagh pndémoni
gorilebilir. Yas buyldikge viral pnémoni sikhgi rolatif olarak azalirken bakteriyel ve atipik pnénoni
etkenlerine bagli pndmoni sikliginda artis ortaya cikar. Adolesan donemde ise viral pnémoni siklig
belirgin olarak azalir, bu donemde goriilen pndmonilerin cogu bakteriyel veya atipik etkenlere aittir.

Asilama pnoémoni etkenlerini gorilme sikhigini dnemli dlgide etkiler, H. influenzae tip b bu
etkene bagh pnomonileri neredeyse tamamen oOnler, konjuge pndémokok asisi pndmokok
pnémonilerini en az %50 oraninda azaltir. influnzea asisi da bu etkene bagh gelisecek pndmonileri
azaltir. Ancak halen asilanan toplumlarda bile pnémokok agir pnémonilerin ve 6ldiriicii pnémonilerin
en 6nemli nedenidir.

KLiNiK BULGULAR ve SOLUNUM SIKINTISININ DEGERLENDIiRILMESi.

Pnémoni olan hastanin temel yakinmalari 6ksiirik ve atestir. Bakteriyel pnomonilerde ates
hemen tiim hastalarda varken atipik pnédmonilerde ve viral pnémoniler atessiz seyredebilir. Atesin
yiikseklik derecesi ve sikligi pnémoni etkeni belirlemede ¢ok yol gésterici bir bulgu degildir. Oksuriik
baslangicta kurudur, ancak birkag icinde prodiktif hale gelir. Balgam ¢ikarma ¢ocukluk yas grubunda,
adelosen donem 6ncesi pnomonilerde seyrek olarak gorilir. Akcigerdeki konsolidasyon alani plevrayi
etkiledigi durumda yan agrisina neden olur. Bu durumda derin nefes almakla ve Okslirmekle agri
siddetlenir. Alt lob pnémonilerinde ayni mekanizma ile karin agrisi gérilebilir. Ozellikle atesli
pnomonilerde daha belirgin olmak Uzere halsizlik, istahsizlik, kusma, etraf agrisi, kilo kaybi gibi genel
enfeksiyon belirtileri siklikla gorilir. Pnémoninin agirlik derecesine bagh olarak bu bulgulara nefes
almakta gticlik, hizli soluma, gogliste cekilme gibi yakinmalar eklenebilir

Fizik incelemede eger pnomoni hafif seyirli ise hastada solunum sikintisi bulgulari olmaz. Ancak orta
ve agir pnémonilerde pnémoninin agirlik derecesine bagl olarak solunum sikintisi bulgulari saptanir.
Solunum sikintisinin ilk bulgusu takipnedir. Takipne DSO tarafindan yasa gére tanimlanmistir. Dakika
solunum hizi; yenidogan donemi- 2 ay: > 60, 2-12 ay: > 50, 1-5 yas: > 40, 5 yas Ustlinde: > 20’nin
tizerinde olmasi DSO tarafindan oksijen tedavisi uygulamasi gerektiren takipne olarak tanimlanmistir.



Solunum sikintisi arttikca takipneye sirasiyla retraksiyon, burun kanadi solunumu, inleme, siyanoz,
yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmasi (bas sallamali solunum), biling degisikligi, solunumun
diizensizlesmesi eklenir.

Solunum sikintisi olan her hastanin oksimetresi ile degerlendirilmesi gerekir. Glinimuizde nabiz
oksimetresi solunum sikintisi olan her hastada neredeyse fizik incelemeni bir parcasi haline gelmistir.
Nabiz oksimetresi oksijen satlirasyonunun rakamsal olarak degerlendirilmesini saglar. Oksimetre ile
oksijen satlirasyonunun, oda havasinda %92 ve altinda olmasi hastanin hipoksik oldugunu gosterir.
Oksimetre ayni zamanda hipoksik olan bir hastanin oksijen tedavisine olan yanitinin objektij olarak
Olcimini saglar ve arter kan gazi 6lcim ihtiyacini da azaltir. Ancak solunum sikintisinin objektif
olarak degerlendirilebilmesi icin ciddi retraksiyon, inleme, siyanoz, yardimci solunum kasi kullanimi
bulgulari goriilen hastalarda, 02 tedavisine ragmen ciddi hipoksi (SAT: <%92) oldugunda, mental
durum degisikligi varliginda ve dolasim bozuklugu bulgulari gosteren hastalarda mutlaka arter kan
gazl Olcimi yapilmalidir.

Oskdiltasyonda pnémoninin yerine ve bicimine gore krepitan raller, solunum seslerinde azalma,
bronsial solunum sesi tek tek veya birlikte duyulabilir. Solunum seslerinde azalma lober pnémonin
kendisine veya eslik edebilecek plevral efflizyon veya atelektaziye bagli olabilir. Blylk ateklezisi olan
hastalarda solunum sirasinda gogis hareketlerinde asimetri gozlenebilir. Bronsiyolit ile birlikte olan
pnomonilerde weezing, ekspirasyon siiresinde uzama ve sibilan ronkisler ek olarak saptanacak
muayene bulgularnidir. Lober pndmonide, plevral effliizyonda ve atelektazi oldugunda perkiisyonda
matite saptanabilir.

Yanlis degerlendirmeye neden olacak durumlar: aglayan bebeklerde oskiltasyon bulgulari giivenilir
degildir, aglama var olan dinleme bulgularini saptanmasini bliyik oranda engeller. Bu nedenle
pnoémoni distinilen hastalar aglamasi durdugunda, gerekirse annesi emziriken veya uyudugunda
dinlenmelidir. Ust solunum yolunda sekresyon olmasi toraksta yansiyan sese neden olup akcigerden
kaynaklanan patolojik seslerin duyulmasini engelleyebilir. Sadece sirttan dinlenilen hastalarda akciger
on kisminda yer alan pnomonilere ait patolojik sesler fark edilmeyebilir. Dehidratasyonu olan
hastalarda pnémoni olmasina ragmen ral duyulmayabilir. Derin solunum yapmayan hastalarda basta
raller olmak (izere patolojik sesler fark edilemeyebilir. Klinik pratikte muayende en fazla yapilan hata
ral duyma beklentisidir, bu durum solunum seslerinin lokal olarak azalmasi veya bronsial sesin fark
edilmemesine neden olur.

Atipik klinik bulgular: bazi durumlarda pnémonide genel olarak sik gérilmeyen bulgular ortaya cikip
tani yanilmalarina neden olabilir. Lober pnémoni beraberinde oksiirik ve higbir oskiiltasyon bulgusu
olmadan tek yakinma olarak ates ile hastaneye basvurabilir. Bu durumda akut odagi saptanamayan
ates tanisi konulabilir. Alt lobu tutan bakteriyel pnémonilerde hasta karin agrisi ve kusma
yakinmalari ile hastaneye basvurabilir oksiiriik belirgin olmadiginda hastada intrabadominal bir
hastalik distnlebilir. Kiiclik cocuklar eslik eden dksirik olmadan tek bulgu olarak solonum sikintisi,
morarma veya apne nedeniyle hastaneye basvurabilir. Sag Ust lop pndmonileri ense sertligine neden
olabilir bu durumda 6ksirik belirgin degilse santral sinir sistemi enfeksiyonu dastinilebilir.

Etkene goére klinik bulgularda degisiklik: Toplum kokenli pnémoni viral, bakteriyel ve atipik
etkenlerle meydana gelebilir. Etkeni bilmek tedavi agisindan 6énem tasir. Pndmoniye neden olan
etkene gore bazi klinik bulgular farkhliklar gosterebilir. Etkenlere gore klinik farklarin hig biri etkenin



kesin olarak belirlenmesini saglamaz, bu bulgular ¢ok spesifik degildir. Pnémonide etkeni saptamada
klinik bulgularin yani sira temas oykust, akut faz yaniti ve radyolojik bulgularinda dikkate alinmasi
gerekir. Tim bu klinik bulgular ve laboratuar incelemeleri etkenin blyik oranda tahmin edilmesini
saglasa bile solunum sikintisi olan her pndémoni olgusunda bakteriyel etkenler 6n planda
disindlmelidir.

Viral pnémoni: erken yas grubunda goriilen pnémonilerin 6nemli bir kismi viral etkenlere baglidir.
Viral pnomonilerde siklikla birka¢ giin dncesinde burun akintisi, hapsirik, gozlerde kizarma gibi viral
st solunum yolu enfeksiyon belirtileri veya bu bulgulara sahip bireylerle temas 6ykisi vardir. Ancak
bakteri pnédmonilerinin bir kismi viral enfeksiyonu izleyerek olustugu igin bu bulgu viral pnédmonilere
spesifik degildir. Viral pnomoniler atessiz seyredebilir, toksik gorintl siklikla bulunmaz. Viral
pndémoni bronsiyolitle birlikte oldugunda weezing (hisilti) saptanabilir. Viral pndmoni hemen daima
bronkopnémoni tipinde pnémoni olusturdugundan dinlemekle belli akciger alanina lokalize olmayan
yaygin krepitan raller duyulur, buna bronsyolit komponentinin eslik ettigi hastalarda ekspirasyon
siresinde uzama ve ronkdsler eslik eder. Adenoviral ve influenza pnomonileri klinik olarak bakteri
pndémonisine benzer sekilde yliksek ates, toksik gérinimin olusabilirler.

Bakteriyel pnémoni: her yas grubunda agir pnomonilerin en dnemli sebebi bakteriyel pndmonidir.
Viral pndmonilerde oldugu gibi 6nceden USYE bulgulari olabilir. Genellikle ani baslangichdir. Genel
enfeksiyon belirtileri belirgindir ve toksik goriinim ortaya cikabilir. Yan agrisi, karin agrisi bulanabilir.
Dinleme bulgulari bir alana lokalize olabilir. Ancak 6zellikle kiiclik cocuklarda bakteriyel pnémoniler
sikhkla bronkopndémoni olusturdugu icin viral pnémonilerde oldugu gibi dinleme bulgulari yaygin da
olabilir.

Atipik pnomoni: erken bebeklik doneminde C. trochomatis, bes yas Ustlinde ise M. pneumoniae ve C.
pneumoniae toplum kdkenli pnédmoni etkenleridir.

C. trachomatis pnomonisi: 2 hafta-3 ay arasinda olan bebeklerde gorillr. Annesinde bu etkene bagh
genital sistem enfeksiyonu olan bebeklere dogum sirasinda bulasir ve 2 hafta-3 aylik inkiibasyon
doénemini takiben pndémoni olusturur. Bu etkene bagli pnédmoniler atessiz seyreder ve bronsiyolit
bulgulari eslik etmez. Pirilan konjuktivit klinik tabloya eslik edebilir. Laboratuar olarak eozinofili ve
total IgM diizeyinde artis saptanabilir.

M. pneumoniae / C. pneumoniae pndmonisi: bu etkenlere bagli pnémoniler 5 yastan sonra, okul
donemindeki cocuklarda gorilir. Bu yas grubundan onceki pnémonilerin ¢cok az bir grubu bu
etkenlere baglidir. Yavas seyirli bir hastaliga neden olurlar. Hastalik burun tikanikhgi, kas agrisi, bas
agrisi, bogaz agrisi, diisiik dereceli ates ile baslar bu semptomlar giderek daha belirgin hale gelir, 3-5
glin icinde bu bulgulara kuru oksirik eklenir ve Oksliriik 7-10 giinde produktif hale gelir.
Bronkospazm bulgulari eslik edebilir. Dinlemekle bulgulari tek ya da iki tarafli yaygin raler duyulur.
Genel durum sikilikla iyidir, solunum sikintisi gelismesi nadirdir.

RADYOLOIi.

Klinik olarak pnémoni tanisi konulan veya pnomoniden stiphe edilen bazi hastalarda_radyolojik
inceleme gerekir. Radyoloik inceleme taniyi desteklemek veya dogrulamak icin, etkilenen akciger
alaninin biylklGgint anlamak igin, komplikasyon olup olmadigini degerlendirmek igin ve etken



hakkinda ipucu elde etmek amaciyla yapilir. Direkt akciger grafisinde tutulumun tipine ve agirlik
derecesine, komplikasyon olup olmamasina bagli olarak degisik tipte infiltrasyonlar, plevral efflizyon,
apse, pnomotosel, lenfadenopati gibi bir cok bulgu saptanabilir. Ancak klinik olarak pnémoni tanisi
konulan her hastada direkt akciger grafisinde radyolojik bulgu olmasi gerekmez, pnémoni olmasina
ragmen radyolojik inceleme normal olabilir. Pnédmoninin agirlik derecesi ve hastaneye yatis kararinda
esas olan hastanin toksik gériniimde olup olmamasi ve solunum sikintisin derecesi oldugundan
radyolojik incelemenin hastaneye yatis kararini etkileme orani distktir. Tedavi planini ise diger
bulgularla birlikte etkileyebilir.

Her pnémoni hastasinda ilk tani konuldugunda radyolojik inceleme yapmak gerekli degildir. Solunum
sikintisi ve toksik gériinimi olmayan ayaktan tedavi edilecek hastalarda rutin grafi cekmek gerekli
degildir. Tani kesin degilse taniyi desteklemek ve ayirici tani yapmak icin grafi ¢cekilmelidir. Ayaktan
tedavi edilen hastalarda tedavi ile beklenen diizelme olmaz ise taniyi dogrulamak veya komplikasyon
varligini degerlendirmek icin grafi ¢ekilmelidir. Yatarak tedavi edilmesine karar verilen her hastada
infiltrasyon paternini gérmek ve komplikasyon olup olmadigini belirlemek igin grafi cekilmelidir

Radyolojik bulgular etkenlere gore degisiklik gosterir. Belli radyolojik bulgular belli etkenleri 6ncelikle
disindirmekle birlikte, hicbir radyolojik bulgu tek bir etkene veya etken grubuna spesifik degildir.

Bakteriyel pndmoni radyolojik bulgular: bakteriyel pndmoni icin tipik radyolojik gortnti lober
infiltrasyondur. Lober infiltrasyon bir lop veya segmenti tutan igerisinde hava bronkogramlarinin
bulundugu diffiz infiltrasyondur. Bazi olgularda birden fazla lob ve segment tutulabilir bu durum
multilober pnémoni olarak isimlendirilir. Multilober pnémoniler genellikle agir pnémoni olgularidir ve
sikhkla yatirilarak izlenmesi gereken hastalardir. Pnomokokun etken oldugu bazi pnémonilerde
ozellikle kigik yas grubunda radyolojik olarak oldukca diizgiin dairesel infiltrasyon gorilebilir, bu
infiltrasyon sekli yuvarlak pnémoni (“round”) pnomoni olarak adlandirilir ve akcigerde kist olsumu ile
giden hastaliklarla karisabilir. Plevral efflizyon, perikardiyal efflizyon, bronkoplevral fistil, nekrotizan
pnoémoni, pnomotosel komplike bakteriyel pnémonilerde goérilen radyolojik bulgulardir. Lober
infiltrasyon ve plevral efflizyon bakteriyel pndmoniler igin ¢ok 6nemli bir bulgu olmasina karsin
nadiren diger etkenlere baglh pnémonilerde de goriilebilir.

Atipik ve viral pnomoni radyolojik bulgular: atipik ve viral pnémoniler icin spesifik bir radyolojik
bulgu yoktur. Tek tarafli ve ¢ift tarafli siklikla bazal bolgeleri tutan retkiilograniler infiltrasyonlar, hiler
lenfadenopati ve seyrek olarak plevral efflizyon goriliir. Bronsiyolit eslik ettiginde havalanma artisi
bu bulgulara eslik edebilir. Radyolojik bulgunun olmadigi pnomoniler siklikla bu etkenlerle olusan
pnoémonilerdir. Viral pnémonilerde kiiglik yas grubunda lober veya segmental atelektaziler diger
bulgulara eslik edebilir veya sadece bu bulgular gorulebilir.

Pnémonilerde bilgisayarali tomografi ve USG: komplike pndmoninin degerlendirilmesi, komplike
pnémoni icin girisim yapilmasi dislintlen hastalarda, tani siphesi olan, ayrici tani icin gerekli
oldugunda, tedaviye yanit vermeyen hastalarin ileri degerlendiriimesi igin BBT gerekebilir.
Ultrasonografi plevral ve perikardial efflizyonun degerlendirilmesi igin olduk¢a givenilir bir
incelemedir.

TAM KAN SAYIMI ve AKUT FAZ YANITI (CRP, PCT ve ESH).



Pnémonide etken grubunu tahmin etmek ve tedavi planini diizenlemek igin akut faz yanitina bakilir.
Akut faz yaniti tek basina bakteri, atipik ve viral pnémoni ayrimini saglamaz ancak yas, temas 6ykusd,
klinik, bulgular ve radyolojik bulgularla birlikte degerlendirildiginde 6nemli ipuglari saglayabilir.
Bakteri pnédmonilerinde l16kositoz ve sola kayma beklenir. Ancak agir bakteriyel pnémonilerde tersine
I6kopeni gorilebilir. Atipik pndmonilerde ve viral pndmonilerde I6kositoz daha seyrek goralir. Siklikla
|6kosit sayisi normal ve belirgin bir sola kayma yoktur. Ancak akut faz yaniti pnémoninin agirlik
derecesi ile degisir, hafif seyirli bir bakteriyel pndmonide akut faz yanitinda belirgin bir sapma
olmayabilecegi, ayir seyirli atipik pndmonilerde ve 6zellikle influenza ve adenoviriis pndmonilerinde
bakteriyel pndmoniye benzer bir degisim gorilebilir.

Akut faz yanitina solunum sikintisi olmayan ayaktan tedavi edilmesine karar verilen her hastada
bakmak gerekli degildir. Orta ve agir siddette pndmonisi olan, toksik gériinen, komplike pnémoni
olan ve yatarak tedavi edilmesine karar verilen hastada bakilmaldir.

ETKEN BELIRLEMEDE KULLANILAN OZEL TESTLER.

Pnémonide etkeni belirlemek zordur. Her hastada etkeni belirlemek igin 6zel testler yapilmasi gerekli
degildir. Etkeni belirleme cabasi klinik bulgulara, hastalik siddetine gére ayarlanmalidir. Hafif orta
derecede hastaligi olan ayaktan tedavi edilecek hastada 6zel tani testi yapmadan ampirik olarak
tedavi edilebilir.

Bakteriyel pn6émoni: bakteriyel pnomonide etken ancak kan kiltirinde lreme oldugunda
belirlenebilir. Kan kiltiriinde bakteriyel pnémonilerin ancak %1-10’nunda Ureme saptanabilir. Her
hastadan kan kultird alinmasi gerekli degildir. Ayaktan tedavi edilmesine karar verilen toksik bulgular
olmayan, tam imminize hastadan kan kultiirii alinmasi gerekli degildir. Ancak ayaktan tedavi edilen
hastalarda tedavi ile bulgulari dizelmiyorsa veya bulgulari artiyorsa kan kaltliri ahinmahdir. Yatan
hastalarda orta/siddetli hastaligi olan ve bakteri pnémoni olasiligl bulunan hastalardan ve komplike
pnoémoni tanisi konan her hastadan kan kiltliri alinmalidir. Eger plevral efflizyon gelismis ise ve
bakteriyel pndmoni olasiligi varsa plevral sivinin kaltird yapilmalidir. Toplum kokenli bakteriyel
pndmonide etkeni saptamak igin balgam kultirid yapilmasi dnerilmez.

Atipik pnémoni: atipik pndmonide etken saptamak icin kullanilan temel yéntemler solunum
sekresyonlarinda PCR ile etkenin DNA’sinin gosterilmesi ve serolojidir. Bu etkenlere ait antijenlerin
solunum yolu sekresyonlarinda gosterilmesine dayanan testlerin (IFA, ELISA) PCR’a gore tanisal
degeri daha duslk oldugundan PCR testinden sonra kullanimi azalmistir. PCR ile nazofarenks aspirat
(veya siirintusinde) M. pneumoniae, C. pneumoniae ve C. trochomatis gosterilebilir. Ancak
nazofenks 6rneginde bu etkenlerin bulunmasi pnémoninin bu ektenler ile gelismis olma olasiliginin
yuksek oldugunu gosterse bile bu %100 degildir. Clinklii bu etkenler solunum yolu enfeksiyonu
gecirildiginde uzun siire nazofarenkste kalamaya devam etmektedirler. M. pneumoniae ve C.
pneumoniae tanisi igin gelistirilmis ve kullanilan serolojik testler vardir. Ancak bu testler hastaligin 1.
haftasindan sonra tanisal hale gelmektedir. Bu nedenle hastaligin erken evresinde tani olanagi
saglamazlar. Atipik patojenler icin test yapilmasi her hasta icin gerekli degildir. Eger klinik olarak
atipik pnéomoni distniliyorsa ve olanak varsa M. pneumoniae igin test yapilmaldir. Ancak C.
pneumoniae icin tani degeri ylksek olan bir test olmadigi icin rutin olarak yapilmasi énerilmez.



Viral pnémoni: etkenlerinin gosterilmesinde kullanilan testler PCR ve antijen saptama testleridir. PCR
ile solunum yolu sekresyonlarinda (entlibe olmayan hastalarda nazofarenks sirintisiinde veya
aspiratinda, entlibe hatslarda trakeal aspirat 6rneginde) PCR ile RSV, HMPV, influenza, parainfluenza
virls, adenoviris, koronoviris, rinoviriis icin inceleme yapilmaktadir. Yine nazofarenks sirintisiinde
RSV ve influenza igin gelistirilmis antijen saptama testleri bulunmaktadir. Atipik etkenlerde oldugu
gibi bir virlisiin solunum yolu sekresyonlarinda saptanmasi her zaman etken oldugu anlamina gelmez.
Viral patojenler icin her hastada test yapilmasi gerekli degildir. Eger olanak varsa ve influenza
enfeksiyonu disundliyor ise hem ayaktan hem de yatan hastalarda tedaviyi etkileyecegi icin test
yapilmalidir. Test sonucu pozitif bakteri pnémoni olasiligl yoksa antibiyotik verilmemelidir. influenza
disi virasler icin klinik duruma goére karar verilmelidir. Hafif hastalar icin test yapilmasi gerekli degildir
ve agir hastalar disinda test yapilmasi 6nerilmez.

AYIRICI TANI.

Pnémoni ¢ok sayida hastalikla karisabilecek klinik ve radyolojik bulgulara neden olur, baska bir
ifadeyle bir cok hastalikta pndmoniye benzer klinik ve radyolojik bulgulara yol agar. Ozellikle tedaviye
yanit beklenilen gibi olmadiginda pnémoni olarak kabul edilen bir hastanin pnémoni disi birgcok
hastalik yoniinden ayirici tanisinin yapilmasi gerekir. Pnémoni ile siklikla karisan hastaliklar; kalp
yetmezligi, yabanci cisim aspirasyonu, GOR, sistemik hastaliklarin akciger tutulumu, anatomik
anomali, stipiire kist hidatikdir. Ulkemizde tedaviye iyi yanit vermeyen her pnémoni hastasinda
tiberkiloz ayirici tanida mutlaka diisinilmelidir. Ayrica intratorasik timorler ve tiimor metastazlari,
kanama, bronsiolitis obliterans, kriptojenik organize pnémoni, tromboembolik olaylar, kimyasal
pndémoni, hipersensitivite pnémonisi, bronkopulmoner displazi daha seyrek olmakla birlikle pnémoni
ile karisabilecek hastaliklardir.

TEDAVI

Pnémoni tedavisinde hastanin sivi dengesi korunmali, beslenme sirdirilmelidir. Hastanin atesi
kontrol altina alinmali ve agrisi varsa kesilmelidir. Solunum sikintisi bulgusu olan her hastaya ve oda
havasinda SAT 02 <%92 ise mutlaka oksijen verilmelidir. Gerekli hastalarda antibiyotik veya antiviral
tedavi verilmelidir. Pndmonide 6kstirtik kesici ilaglarin yarari yoktur kullaniimamaldir.

Hafif seyirli olan, solunum sikintisi olmayan, toksik olmayan ve komplike pnémoni dislinilmeyen
hastalar ayaktan tedavi edilmelidir. Bazi durumlarda hastanin hastaneye yatirilmasi gerekir.
Pnomonide hastaneye yatis endikasyonlari Tablo 1'de verilmistir. Agir olgularin yogun bakimda
izlenmesi gerekir. Yogun bakima yatis endikasyonlari Tablo 2’de verilmistir.

Antimikrobial tedavi: Pnomonide antimikrobial tedavi hastalik baslangicinda hemen daima
ampiriktir. Ampirik ila¢ tedavisi hastanin yasi, klinik, radyolojik ve laboratuar 6zellikleri, asilanma
durumu ve hastalik siddeti dikkate alinarak belirlenmelidir. Agir pnémoni hastalarinda mutlaka
antibiyotik tedavisi verilmelidir. influenza disi viral pnémonilerde antibiyotik kullanilmamalidir.
influenza pndmonisinde orta ve agir pnémoni olgularinda antiviral ilag kullaniimal, hafif olgularda
antiviral ila¢ kullanmak gerekli degildir. Hastaneye yatmayi gerektiren viral pndmoni olgularinda
imkan varsa influenza igin test yapilmasi (influenza hizli tani testi) tedavinin bu testin sonucuna gore
yonlendirilmesi gerekir. Test imkani olmayan durumlarda influenza mevsiminde (ekim basindan
subat basina kadar) veya influenza salginlari sirasinda hastaneye yatis gerektiren ve viral pndmoni



disindlen hastalarda amprik olarak antiviral ilag verilmelidir. Bakteriyel pndmoni dlstnilen
hastalarda ayaktan tedavide oral olarak amoksisillin veya amoksisilin+klavulonat ilk tercih olarak
kullanilabilir, her iki durumda da amoksillin dozu 90 mg/kg/giin olmalidir ve amoksisillin tG¢ dozda
kullanilmalidir. Yatis gerektiren bakteriyel pnédmoni hastalarinda antibiyotik tedavisi intraven6z olarak
yaptimalidir, bu durumda ampisilin, ampisilin+sulbaktam, seftriakson veya sefotaksim ilk tercih olarak
kullanilabilir. Yogun bakimda izlenen ve hayati tehlikesi olan bakteriyel pnémoni hastalarinda
ampisilin, ampisilin+sulbaktam, seftriakson veya sefotaksim ile birlikte yiiksek MIC degerine sahip
pnomokok ve Ca-MRSA enfeksiyonlarini spektrum igine almak icin glikopeptid kullanilmalidir. Atipik
pndémoni dislnilen hastalarda klaritromisin, azitromisin, eritromisin veya doksisklin (>7 yas)
kullanilir, bu ilaglar bakteriyel ve atipik pndmoni ayrimi tam olarak yapilamayan hastalarda beta-
laktam grubu ile birlikte kullanilmahdir. Tablo 3 ve Tablo 4’de ayaktan izlenen ve yatarak izlenen
pndémoni hastalarinda ampirik tedavi segenekleri verilmistir. Beta-laktam ilaglara anafilaksisi olan
bakteriyel pnémonide ampirik tedavide klindamisin, linezolid, siprofloksasin, levofloksasin
kullanilabilir.

Bakteriyel pnémonilerde etken belirlendiginde antimikrobial tedavi belirlenen etkene gére yeniden
diizenlenmelidir (Tablo 5).

Takip akciger grafisi: Baslangic tanisi kesin olan, komplikasyon olmayan ve tedavi ile sorunsuz
diizelen hastalarda takip akciger grafisi gerekli degildir. Tedaviye basladiktan 48-72 saat icinde atesi
dismeyen ve belirgin diizelme bulgusu gostermeyen hastalarda akciger grafisi cekilmelidir. Semptom
ve klinik bulgulari dizelen ancak baslangic grafisinde round pndmoni olan, alveolar kollaps
(atelektazi) bulunan, ayni anatomik bélgede tekrarlayan pnémoni geciren, yabanci cisim aspirasyonu,
anatomik anomali, kitle siphesi olan hastalarda kontrol akciger grafisi cekilmelidir.

Tedavi siiresi: hastaligin agirlik derecesi, hastanin klinik yaniti, etken ve komplikasyon olup
olmamasina gore tedavisi siiresi degisir. Tedaviye iyi yanit veren komplike olmayan hastalarda 7-10
glnlik tedavi slresi yeterlidir, hafif vakalarda daha kisa sireli tedavi kullanilabilir. Parenteral
baslanan tedavi oral olarak suirdiirllebilir. S. aureus ve CA-MRSA tedavi stresi hastanin klinik yanitina
gdre 2-3 haftaya uzatilmasi gerekebilir. influenza pnémonisinde antiviral ilag 5 giin kullanilir. Atipik
pnomonilerde tedavi siresi azitromisin kullaniliyorsa rejime gore 3 veya 5 gin diger ilaclarla tedavi
ediliyorsa 10-14 gilindiir. Komplike pndmonilerde ve yogun bakimda izlenen hastalarda tedavi siiresi
klinik bulgularlin diizelmesine gore ayarlanmalidir.

Tedaviye yanitin izlenmesi. Uygun tedavi ile 48-72 saat icinde klinik ve laboratuar bulgularin genelde
diizelmeye baslamasi gerekir. Dizelme yoksa veya kotilesme varsa mutlaka ileri degerlendirme
yapilmalidir. Tedaviye yanit vermeyen hastalarda; yanhs ilag, doz hatasi, tedaviye uyumsuzluk,
etkenin direngli olma olasiligl, birden fazla etkenle ayni anda pnémoni gelisimi, komplikasyon,
sekonder enfeksiyon veya fokal odak olusmasi, tani hatasi, altta yatan baska bir hastalik varhgi
mutlaka dlstnilmelidir. Bazi durumlarda ise yukarda sayilan durumlardan hicbiri olmadan hastaligin
agir seyirde olmasi ilk 48-72 saat icinde tedaviye ile beklenen yanitin olusmamasina neden olur.
Tedaviye iyi yanit vermeyen hastalarda bunun nedeni arastirilirken hastaligin siddeti bakimindan
klinik ve laboratuar olarak incelenmeli ileri bakim gereksinimi olup olmadig belirlenmelidir.
Antibiyotik etkinliginin genisletilmesi distnilmelidir. Atipik etkenler icin makrolid ve viral nedenler
icin antiviral ilag eklenmesi diisiinilmelidir. Tedaviye yaniti iyi olmayan hastalarda gerekli ise daha



ileri radyolojik inceleme yontemlerine basvurulmali, komplikasyon olup olmadigi degerlendirilmeli,
etkeni saptamaya yonelik mikrobiyolojik inceleme icin gerekli 6rnekler alinmalidir. Pnémoni disi olasi
tanilar icin ek incelemeler yapiimalidir.

KOMPLIKASYONLAR.

Pnémoninin en korkulan komplikasyonu solunum yetmezIligi gelismesidir. Etken tiri ne olursa olsun
her tirli pndmonide solunum yetmezligi gelisebilir. Bunun disinda gorilen komplikasyonlar siklikla
bakteriyel pndémoni ile iliskilidir. Parapnomonik efflizyon/ampiyem en sik gorilen pnomoni
komplikasyonudur. Pndmotosel, akciger apsesi, nekrotizan pndémoni, gangenéz pndmoni,
pnomotoraks, bronkoplevral fistll, plrilan perikardit, ARDS diger intratorasik komplikasyonlardir.
Sepsis/metastatik enfeksiyonlar nadiren gorilir. Pnémoni gidisinde uygunsuz ADH salinmasi
gorillebilir.  Nadiren organize pnémoni-bronsiolitis obliterans gorilebilir.  Uzun doénemde
bronsiektazi gelisebilir.

ONLEME.

Pnémoninin onlemesinde kisisel hijyen kurallarina uymak ve beslenme 06nemlidir. Pnémokok,
H.influenzae tip b, bogmaca ve influenza asilamasi bu etkenlere veya bu etkenlere sekonder olarak
olusan pnomoni gelisimini bliylik oranda onler.

TABLO 1: toplum kékenli pnémonide hastaneye yatis endikasyonlari

Solunum sikintisi bulgulari veya hipoksemi (oda havasi: 02 SAT <%92)

3 aydan kiglk bebekler

3-6 ay arasinda bakteri pnémoni olasiligl (veya malnitrisyonu) varsa.
Beslenememe, dehidratasyon ve ciddi kusma

Ayaktan tedavide durumunda diizelmeme/kétilesme olmasi

izlem sorunu veya tedaviye uyum sorunu olan durumlar

Virilansi yiksek bakteri pnomonisi: CA-MRSA

Komplike pndmoni: eflizyon, apse, nekrotizan pnémoni, multilober tutulum.
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TABLO 2: toplum kékenli pnémonide yogun bakim yatis endikasyonlari

1. Solunum yetmezligi bulgulari (entiibasyon gereksinimi) varsa
2. Solunum yetmezligi gelismesi olasiligi varsa
eTakipne, retraksiyon, burun kanadi solunumu ile birlikte yardimci solunum kasi kullanimi
ve/veya inleme, diizensiz apneik solunum
Ciddi hipoksi: FIO2 >50 iken, SAT 02 <%92
Hiperkarbi ve respiratuvar asidoz
Dolasim bozuklugu eslik ediyorsa
Biling degisikligi varsa (letarj veya ajitasyon)

ouew




TABLO 3: Ayaktan izlenen pnémonide ampirik antimikrobial tedavi
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Bakteri Atipik Influenza pnémonisi
pnoémonisi pnémoni Orta ve siddetli hastalikta
< 5yas Amoksisillin : 90 mg/kg/gin, 3 doz Azitromisin Oseltamivir
Amoksisillin + Klavulanat Klaritromisin
Eritromisin
25 yas Amoksisillin : 90 mg/kg/gtin, 3 doz Azitromisin Oseltamivir
Amoksisillin + Klavulanat Klaritromisin Zanamivir (>7 yas)
+ Makrolid Eritromisin
Doksisiklin (>7 yas)

TABLO 4: Yatarak izlenen pnomonide ampirik antimikrobial tedavi

Bakteri Atipik Influenza pnémonisi
pndmonisi pnémoni Orta ve siddetli hastalikta
e Tam asil Ampisilin Azitromisin Oseltamivir
Penisilin G Klaritromisin Zanamivir (>7 yas)
Eritromisin

Alternatif olarak
Seftriakson veya Sefotaksim

CA-MRSA suphesi varsa Vakomisin
veya Klindamisin eklenmelidir.

Doksisiklin (>7 yas)

e Tam asili olmayan
¢ocuk

e Komplike
pnoémoni

e Pndmokok
penisilin direnci
yuksek oranda

Seftriakson veya Sefotaksim veya
Ampisilin+sulbaktam

CA-MRSA suphesi varsa Vakomisin
veya Klindamisin eklenmelidir

Azitromisin
Klaritromisin
Eritromisin
Doksisiklin (>7 yas)

Oseltamivir
Zanamivir (>7 yas)

e Yogun bakim
izlemi gerektiren
agir pnémoni

Seftriakson veya Sefotaksim veya Ampisilin+sulbaktam ile birlikte Vankomisin

+ makrolid
+ oseltamivir
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TABLO 5: bakteriyel pnémonide etken belirlendikten sonra tedavinin diizenlenmesi

Etken Parenteral tedavi Oral tedavi
Oncelikli tercih Alternatif Oncelikli tercih Alternatif
S.pneumoniae Ampisilin veya Seftriakson / Sefotaksim | Amoksisillin Sefpodoksim
Penisilin MIC <2 Penisilin Klindamisin Sefuroksim
mcg/mL Vankomisin Sefprozil
Levofloksasin
Linezolid
S.pneumoniae Seftriakson / Yiiksek doz ampisilin Levofloksasin Klindamisin
Penisilin MIC > 2 sefotaksim Levofloksasin Linezolid
mcg/mL Linezolid
Klindamisin
Vankomisin
Grup A streptokok Penisilin veya Seftriakson / Sefotaksim | Amoksisillin veya Klindamisin
Ampisilin Klindamisin Penisilin
Vankomisin
MSSA Sefazolin veya Klindamisin Sefaleksin Klindamisin
Oksasillin Vankomisin
MRSA, klindamisin Klindamisin Linezolid Klindamisin Linezolid
duyarli Vankomisin
MRSA, klindamisin Vankomisin Linezolid Linezolid Oral alternatif secenek yok
direngli tedavi parenteral
tamamlanmal
H.influenzae tip b Ampisilin Siprofloksasin Amoksisillin Sefdinir
Seftriakson / Levofloksasin Amoksisillin+klavul | Sefpodoksim
Sefotaksim anat Sefiksim
Seftibuten
M.pneumaoniae Azitromisin Eritromisin Azitromisin Klaritromisin
C. trachomatis Klaritromisin Levofloksasin Klaritromisin Eritromisin
C. pneumoniae Doksisiklin

Levofloksasin
Moksifloksasin
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