
Prof. .Dr. Mustafa Hacımustafaoğlu 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı, Bursa

Çocuklarda 

Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu/Pnömoni

Yönetimi

Ara Güler den;

1958, Aydın, Geyre, 

Afrodisyas

Afrodisyas,

Afrodisyas olmadan önce



Solunum Yolu Enfeksiyonları



Solunum Yolu Enfeksiyonları

• Pnömoni

• Parapnömonik efüzyon

• A.bronşiyolit

• Bronşit

• A.larengotrakeobronşit

• Diğer



Solunum Yolu Enfeksiyonları

• Pnömoni

• Parapnömonik efüzyon

• A.bronşiyolit

• Bronşit

• A.larengotrakeobronşit

• Diğer

• Önceden sağlıklı çocukta

• İmmün baskılanmış, ve/veya 

Kr. veya altta yatan hastalık zemininde gelişen 

• TKP

• HKP, VİP, SBİ-pnömoni



Solunum Yolu Enfeksiyonları

• Pnömoni

• Parapnömonik efüzyon

• A.bronşiyolit

• Bronşit

• A.larengotrakeobronşit

• Diğer

• Önceden sağlıklı çocukta

• İmmün baskılanmış, ve/veya 

Kr. veya altta yatan hastalık zemininde gelişen 

• TKP

• HKP, VİP, SBİ-pnömoni



Türkiye, 2000, UHY



Türkiye, 2000, UHY



ASYE, Pnömoni insidansı



Pnömoni;

• Sık

• İnsidansı; değişken

– Tanı; klinik, X-ray kanıtlı

– Ülkeler

– SED

– Yaş grubu

– Pnömoni tipi (viral, bakteriyel, toplam, 

ayaktan, yatan,…)

ASYE, Pnömoni insidansı



http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789

241507813_eng.pdf;jsessionid=716F18FA08857A534F6404

0E17F706DA?sequence=1, Erişim tarihi; 1.11.2018

https://emedicine.medscape.com/article/

967822-treatment Erişim T; 1.11.2018

Pnömoni Yönetimi; Rehberler

WHO; 2014

Rehberler

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsessionid=716F18FA08857A534F64040E17F706DA?sequence=1
https://emedicine.medscape.com/article/967822-treatment


Pnömoni Yönetimi; 

Türk Toraks Derneği. 

Çocuklarda Toplumda Gelişen Pnömoni Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu, 2009.

Harris M et al. Thorax 2011;66:ii1-ii23

Türk Toraks Derneği. Çocuklarda Toplumda Gelişen 

Pnömoni Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu, 2009.

İngiltere, BTS 2011
Rehberler



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Pnömoni Yönetimi; Rehberler

Florin TA, et al. Clin Infect Dis 2018;67(1):112-119.Florin TA, et al. Clin Infect Dis 2018;67(1):112-119.

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.



http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsess

ionid=716F18FA08857A534F64040E17F706DA?sequence=1

Pnömoni Yönetimi, Rehberler; 

WHO, 2014; Kaynakları kısıtlı ülkeler

DSÖ; kaynakları kısıtlı ülkeler için pnömoni kontrol stratejisi:

Takipne/pnömoni; evde po, abx, 5 g, (başl TMP/SMX)

• Ağır (severe) pnömoni; takipne+göğüste çekilme; en yakın 

daha üst düzey sağlık kuruluşu ve parenteral penisilin

• Herhangi bir genel tehlikeli bulgu varlığı (sıvı alamama, persistan

kusma, konvülziyon, letarji, bilinç kaybı, çocuk sakinken sitridor, ağır 

malnütrisyon); ağır pnömoni veya çok ağır pnömoni; 

– ilk doz po Abx sonrası acilen daha üst düzey sağlık kuruluşuna 

– ileri değerlendirme ve parenteral Abx Rx için sevk

• Takipne; pnömoni olarak sınıflanmış 



• 2 pnömoni kategorisi; 

–Pnömoni (takipne ve/veya göğüste çekilme); evde oral amoksisilin

–Ağır pnömoni (herhangi bir genel tehlikeli bulgu); sevk ve parenteral Rx

• 3 değişik yaş grubu;

– 2-12 ay (4-<10kg)

– 12-3 yaş (10-<14kg)

– 3-5 yaş (14-19 kg)

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsess

ionid=716F18FA08857A534F64040E17F706DA?sequence=1

Genel tehlikeli bulgu;

•sıvı alamama, 

•persistan kusma, 

•konvülziyon, 

•letarji, 

•bilinç kaybı, 

•çocuk sakinken sitridor, 

•ağır malnütrisyon

Pnömoni Yönetimi, Rehberler; 

WHO, 2014; Kaynakları kısıtlı ülkeler

DSÖ; kaynakları kısıtlı ülkeler için pnömoni kontrol stratejisi:

• Takipne; pnömoni olarak sınıflanmış 



DSÖ önerileri (2014)

• Öneri 1: Takipneli pnömoni (göğüs çekilmesi ve tehlikeli bulgu yok); 

– Amoksisilin en az 80mg/kg/g, po, 2DB, 5gün, (düşük HIV prevalansı; 3 gün)

– 1. aşama Rx yanıtsız; üst merkeze 2. aşama Rx için sevk

• Öneri 2: 2-59 ay çocuk göğüs çekilmeli pnömoni: 

– Amoksisilin en az 80mg/kg/g, po, 2DB, 5gün

• Öneri 3: 2-59 ay ağır pnömoni; 

– 1. aşama Rx: Parenteral (iv/im) ampisilin (penisilin) + gentamisin, 5 gün
Ampisilin; 200 mg/kg/g, 4DB 

Benzil penisilin 200.000 ünite kg/g 4DB

Gentamisin 7.5 mg/kg/g, tek doz

– 2. aşama (1. aşama Rx başarısızlık): Seftriakson

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsess

ionid=716F18FA08857A534F64040E17F706DA?sequence=1

Genel tehlikeli bulgu;

Pnömoni Yönetimi, Rehberler; 

WHO, 2014; Kaynakları kısıtlı ülkeler HIV+

HIV-



DSÖ önerileri (2014)

• Öneri 4: <5 yaş HIV infekte veya maruziyet varlığı göğüs 

çekilmeli pnömoni veya ağır pnömoni: 

– 1. aşama Rx: ampisilin (veya penisilin)+gentamisin veya seftriakson

– 2. aşama Rx: ampisilin (veya penisilin)+gentamisine yanıt yoksa seftriakson

• Öneri 5: HIV enfekte veya maruz 2 ay-1 yaş göğüs çekilmeli veya 

ciddi pnömoni: 

– Ek olarak empirik TMP/SMX (P. jirovecii şüphesi)

(>1 yaş çocuklarda TMP/SMX ampirik tedavisi önerilmez)

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/137319/9789241507813_eng.pdf;jsess

ionid=716F18FA08857A534F64040E17F706DA?sequence=1

Pnömoni Yönetimi, Rehberler; 

WHO; Kaynakları kısıtlı ülkeler



>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

• Önceden sağlıklı 

• >3 ay 

• Toplum kaynaklı 

• Ayaktan (muayenehane acil servis) ve yatan hasta

• <3 ay, İYS, kr. hastalık, altta yatan AC hastalığı hariç

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

ABD

(PIDS;IDSA)



>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

• Öneri düzeyi; Güçlü-zayıf 

• Kanıt düzeyi; Yüksek-orta –düşük-çok düşük kaliteli kanıt



Pnömoni tanısını koy;

Yatış gerekir mi?

(ciddiyet değerlendirmesi)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

•Servis

•YBÜ

•Yakın takip
?



TKP’da yatış kriterleri

• Orta ciddi TKP (GÖ, YK)

• 3-6 ay bakteriyel TKP yatabilir (GÖ,DK)

• Yüksek vürulanslı bakteri kanıt veya şüphesi; TK-MRSA (GÖ, DK)

• Sosyal endikasyon (GÖ, DK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.
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TKP’da yatış kriterleri

• Orta ciddi TKP (GÖ, YK)

• 3-6 ay bakteriyel TKP yatabilir (GÖ,DK)
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Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 1) Takipne

0-2 ay; >60,  

2-12 ay; >50, 

1-5 y; >40, 

>5y; >20)

2) Dispne

3) Retraksiyon (suprasternal, interkostal, 

subkostal) 

4) Hırlama (grunting)

5) Burun kanat solunumu

6) Apne

7) Mental değişiklik

8) Oda havasında PO2<%90

Florin TA, et al. Clin Infect Dis 2018;67(1):112-119.



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Florin TA, et al. Clin Infect Dis 2018;67(1):112-119.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

TKP de ciddiyet kriterleri; • >1 major kriter veya 

• >2 minör kriter

• YBÜ veya

• Yakın bakım (sürekli kardio pulmoner

izlem olanakları)

takibi
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Florin TA, et al. Clin Infect Dis 2018;67(1):112-119.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

Tanısal testler  

•Kültür; Kan, balgam

•Hızlı antijen testleri (influenza)

• Seroloji; (mikoplazma)

•Hemogram, AFR

•Akciğer grafisi

• Spesifik

• Non-spesifik
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>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

Tanısal testler  

•Kültür; Kan, balgam

•Hızlı antijen testleri (influenza)

• Seroloji; (mikoplazma)

•Hemogram, AFR

•Akciğer grafisi

Pnömoni ve hipoksi düşünülen 

bütün çocuklara pulse oksimetre

bak (GÖ, OK)

İngiltere, BTS 2011



Tanısal testler  

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

• Kan kültürü; ayaktan hasta

– Tam aşılı, non-toksik çocukta önerilmez (GÖ, OK)

– AB sonrası düzelmeyen, artan Sx veya klinik bozulma varsa önerilir

• Kan kültürü; yatan hasta 

– Orta-ciddi bakteriyel TKP, özellikle komplike pnömoni varsa (GÖ, DK)

– Düzelen hastalarda taburcu etmek için kan kültür duyarlılık sonuçlarını 

beklemeye rutin olarak gerek yok ve bu hastalar ayaktan izlemi mümkünse 

taburcu edilebilir (ZÖ, DK)

– Net klinik düzelme sağlanan hastalarda pnömokok bakteremisinin

düzeldiğini göstermek için tekrarlayan kan kültürlerine gerek yok (ZÖ, DK)

– S. aureus bakteremisi; klinik durumdan bağımsız olarak baktereminin

geçtiğini görmek için tekrarlanan kan kültürü alınmalı (GÖ, DK)



Tanısal testler 

Yatan hasta: 

• Verebilecek çocuklarda balgam kültürü ve gram boyaması yapılabilir (ZÖ, DK)

• Pnömokokok pnömonisi için idrar antijen testi önerilmez (GÖ, YK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

• İnfluenza ve diğer solunum virüsleri; duyarlı ve özgün hızlı tanı testleri 

kullanılmalı (YÖ, YK)

• Şüpheli durumda AB seçimi için M. pneumoniae test edilmeli (ZÖ, OK)

• Ayaktan TKP’de rutin hemogram bütün çocuklarda gerekli değil (ZÖ, DK)

• Hemogram ciddi pnömonide istenmeli (ZÖ, DK)

• Akut faz reaktanları (ESH, CRP, PCT)

– Bakteri viral ayrımında tek kriter olarak kullanılmamalı (GÖ, YK)

– Tam aşılı, ayaktan TKP; rutin istenmeyebilir, ama ciddi hastalıkta yararlı olabilir (GÖ, DK)

– Yatış gereken daha ciddi hastalık veya komplikasyon varsa yararlı olabilir, tedaviye yanıtta da 

yararı olabilir (ZÖ, DK)

Pnömoni ve hipoksi düşünülen bütün çocuklara pulse oksimetre bak (GÖ, OK)

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Tanısal testler: akciğer grafisi
Başlangıçta

Başlangıç AC grafisi, ayaktan;
• Ayaktan rahatlıkla izlenecek TKP düşünülen bir çocukta tanıyı kesinleştirmek 

için rutin AC grafisi gerekli değil (GÖ, YK) 

• Şüpheli veya kanıtlı hipoksemi, veya önemli respiratuvar sıkıntı ve orta-ciddi 

pnömoni bulguları varsa ve başlangıç AB tedavisine yanıtsız veya 

komplikasyon değerlendirmek için AC grafisi çekilmeli; arka, ön ve yan (GÖ, OK)

Başlangıç AC grafisi, yatan;

• Yatan bütün olgularda AC grafisi (PA ve lateral) çekilmeli (GÖ,OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Tanısal testler: akciğer grafisi

Başlangıç AC grafisi, ayaktan;

• Ayaktan rahatlıkla izlenecek TKP düşünülen bir çocukta tanıyı kesinleştirmek 

için rutin AC grafisi gerekli değil (GÖ, YK) 

• Şüpheli veya kanıtlı hipoksemi, veya önemli respiratuvar sıkıntı ve orta-ciddi 

pnömoni bulguları varsa ve başlangıç AB tedavisine yanıtsız veya 

komplikasyon değerlendirmek için AC grafisi çekilmeli; arka, ön ve yan (GÖ, OK)

Başlangıç AC grafisi, yatan;

• Yatan bütün olgularda AC grafisi (PA ve lateral) çekilmeli (GÖ,OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

UÜTF Çocuk Enfeksiyon Hastalıkları Bilim Dalı

Ped Toraks Konseyi arşivi, 2018



• Tam düzelen TKP; takipte tekrarlanan AC grafileri rutinde gerekli değil (GÖ, OK)

• Rx 48-72 sa sonra klinik düzelme yoksa veya progresif bulgu varsa tekrarlanan 

AC grafileri çekilir (GÖ, OK)

• Reküren (aynı lobda), ilk filmde lober kollaps, anatomik anomali, kitle veya 

yabancı cisim gibi durumlarda TKP tanısından 4-6 hafta sonra kontrol grafi 

önerilir (GÖ, OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 

Tanısal testler: akciğer grafisi
Takipte



• Tam düzelen TKP; takipte tekrarlanan AC grafileri rutinde gerekli değil (GÖ, OK)

• Rx 48-72 sa sonra klinik düzelme yoksa veya progresif bulgu varsa tekrarlanan 

AC grafileri çekilir (GÖ, OK)

• Reküren (aynı lobda), ilk filmde lober kollaps, anatomik anomali, kitle veya 

yabancı cisim gibi durumlarda TKP tanısından 4-6 hafta sonra kontrol grafi 

önerilir (GÖ, OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

Tanısal testler: akciğer grafisi
Takipte

İngiltere, BTS 2011



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Tedavi

İnfluenza

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Tedavi

Ayaktan

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Tedavi

Yatan

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Tedavi

Ayaktan;

• Okul öncesi TKP de AB rutinde gerekmez, olguların çoğu viral (GÖ, YK)

• Önceden sağlıklı, tam aşılı hafif-orta bakteriyel TKP şüphesi: amoksisilin (GÖ, OK)

• Okul çağı veya ergende atipik etken düşünülürse; Makrolid öner (ZÖ, OK)

• İnfluenzaya bağlı orta-ciddi TKP; en kısa zamanda oseltamivir başla (GÖ, OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Yatan;

• Tam aşılı bebek veya okul çağı çocuk, TKP, lokal epidemiyolojik veriler anlamlı 

yüksek düzey PRP yok; ampisilin veya penisilin G ver (GÖ, OK)

• Tam aşılı olmayan bebek ve çocuk, lokal PRP yaygın, veya ampiyem gibi riskli 

komplikasyon varsa seftriakson veya sefotaksim gibi 3. CPS ver (ZÖ, OK)

• Beta laktama ek olarak M. pneumoniae ve C. pneumoniae düşünülüyorsa (mümkünse tanısal 

test yapılmalı) oral veya parenteral makrolidle ampirik kombinasyon önerilir (ZÖ, OK)

• Beta laktama ek olarak S. aureus’u düşündüren klinik laboratuvar veya görüntüleme 

bulgusu varsa lokal duyarlılığa göre vankomisin veya klindamisin eklenebilir (GÖ, DK)

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



İzlem

48-72 sa içinde düzelme olmayan olgularda; 

• Ayrıntılı klinik ve laboratuvar değerlendirme yap (Dirençli etken? Ek etken? 

Komplikasyon?) (GÖ, DK)

• Mekanik ventile; Ayrıca BAL; gram ve kültür (GÖ, OK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

Taburcu kriterleri;

• En az 12-24 saattir tam klinik iyileşme (aktivite, iştah, ateşsiz dahil) (GÖ, ÇDK)

• Sürekli pulse oksimetre >%90; en az 12-24 saat (GÖ,OK)

• Mental durum iyi, taşipne, taşikardi, dispne yok (GÖ, YK)

• Evde bakım uygun sağlanabilecek (ZÖ, DK)

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Korunma 

• Aşı; S. pneumoniae, HİB, pertusis, >6 ay influenza (GÖ, YK)

• <6 ay bebek; anne, baba ve bakıcıları; influenza ve pertussis aşı 
(GÖ, ZK)

• Yüksek risk bebek RSV profilaksi (GÖ, YK)

Bradley JS, et al. Clin Infect Dis. 2011 Oct;53(7):e25-76.

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

PIDS ve IDSA 



Tedavi

İzlem

Korunma

>3 ay çocuk, TKP yönetimi; 

İngiltere, BTS 2011

WHO; 2014



Harris M et al. Thorax 2011;66:ii1-ii23

TKP yönetimi, Rehber; 

İngiltere, 2011 • A+; yeni iyi metaanaliz

• A-; >1 etraflıca iyi çalışma

• B+; >1 prospektif klinik çalışma

• B-; >1 retropektif çalışma

• C; Planlı/resmi birbirini destekleyen uzman 

görüşleri

• D; diğer görüşler 



Bakteriyel pnömoni düşün;

Takipne ve göğüs çekilmesi ile birlikte persistan veya tekrarlayan ateş (>38.5C) (D)

Harris M et al. Thorax 2011;66:ii1-ii23

Lab. inceleme;

• TKP de rutin incelemede AC grafi düşünülmemeli (A-)

• Hastaneye yatırılmayan pnömoni bulgulu çocuğa akciğer grafisi çekilmemeli (A-)

• Lateral grafi rutin çekilmemeli (B-)

• AFR bakteri viral ayrımında klinik kullanışlı yok, rutin bakılmamalı (A-)

• An komplike pnömonide CRP yararlı değil, rutin bakılmamalı (A+)

• Mikrobiyolojik tanı; YBÜ’ye yatacak veya komplikasyonlu TKP’de düşünülmeli (C)

• Mikrobiyolojik testler; hafif veya ayaktan tedavide rutin istenmemeli (C)

• Mikrobiyolojik testler:

– Kan kültürü (C)

– NF sekresyon ve/veya nazal sürüntü; viral PCR ve/veya immun florasan (C)

– Akut ve konvelasan seroloji: solunum virus, mikoplazma, klamidya (B+)

– Varsa plevral sıvı; mikroskopi, kültür, pnömokok antijen ve/veya PCR (C)

– Küçük çocukta idrar pnömokok antijen bakılmamalı (C)

TKP yönetimi, Rehber; 

İngiltere, 2011



Harris M et al. Thorax 2011;66:ii1-ii23

TKP’li çocuk (toplumda veya hastanede) 

Sx tedaviye yanıt vermezse (persiste ateş, ateş nedeniyle aile kaygısı dahil) tekrar değerlendir (D)

TKP yönetimi, Rehber; 

İngiltere, 2011

SPO2 <92; değerlendirme ve yatış için hastaneye sevki uygun (B+)

Perküsyonda matite ve solunum seslerinin alınamaması; PPE komplikasyonu? 

Hastaneye sevk düşün (B-)

Hastaneye yatış ve tedavinin 48. saat sonrası; ateş devamı, dispne, takipne, ajite 

çocuk varsa tekrar değerlendirilmeli (D)

Ciddiyet değerlendirmesi:
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Antibiyotik tedavisi:

• *Pnömoni kesin klinik tanısı olan bütün çocuklar bakteri-viral ayrımı kesin 

olarak yapılamayacağı için bütün çocuklara AB ver (C)

• *<2 yaş ve ASYE hafif Sx varsa; genellikle pnömoni yok ve AB gerek yok (C)

• Bütün çocuklara oral AB ilk seçenek; amoksisilin (B)

(Alternatifler: Co-Amoksilav, sefaklor, makrolid) (B)

TKP yönetimi, Rehber; 

İngiltere, 2011

• İlk antibiyotiğe yanıt yoksa makrolid eklenebilir (D)

• Mikoplazma veya klamidya düşünülüyorsa veya çok ciddi hastalık; makrolid ver (D)

• *İnfluenzayla birlikte pnömoni varsa; Co-Amoksilav (D)

• *Ciddi TKP’de bile eğer alabilirse oral antibiyotik etkili ve güvenli A+

• Ciddi pnömoni iv AB; amoksisilin, Co-Amoksilav, sefuroksim, sefotaksim, seftriakson (D)

• İv AB verilen TKP’de düzelme olduktan sonra oral tedavi düşünülmeli (D)
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Genel yönetim: 

• <%92; oksijen (nazal, yüksek akım, yüz maske, kafa kutusu) >%92 olacak şekilde (B)

• Yatan ve iv sıvı tedavisi; elektrolit, üre ve kreatinin; bazal ve günlük (C )

• Göğüs fizyoterapi yararı yok (A-)

• 48 sa içinde düzelme yok (ateş, genel durum kötülüğü); tekrar değerlendir; direnç veya 

komplikasyon? (D)

• Takip AC grafisi; 

– Önceden sağlıklı ve tam düzelen çocuklarda gerek yok 

– Ancak round pnömoni, kollaps veya persiste bulgular varsa düşünülmeli (B+)

TKP yönetimi, Rehber; 

İngiltere, 2011



Pnömoni

tanısını koy Ciddiyet 

değerlendirmesi;

Yatış (YBÜ?) -ayaktan?

Laboratuvar?

•Viral-bakteriyel ayrım?

•Atipik etken şüphesi?

Rx sonrası 

değerlendirme;

Klinik-lab?

Akılcı tedavi

• Rx tamamla

• Tedavi sonrası 

değerlendirme-izlem?

Korunma; 

•Aşıları tamamla
•RF tanımla ve yönet



Önceden sağlıklı,  ve önceden tedavi almamış çocuklarda, TKP; 

ampirik yaklaşım

Ayaktan Yatarak

<3ay • Yatarak tedavi

• C.trachomatis; Makrolid

• Ampisilin (+ Gentamisin)

• Amp/sulbac (+ Gentamisin)

• C.trachomatis; +Makrolid

• 3.Sefalosporin (+ Gentamisin)

<5 yaş • Amoksisilin

• Amoks/klavul

• (2-3. Sefalosporin)

• Atipik etken; Makrolid

• Ampisilin

• Amp/sulbac

• Atipik etken; +Makrolid

• 3.Sefalosporin (<1y, aşı eksik, riskli)

• S. aureus; +(klinda, metisilin, veya 

glikopeptit

>5yaş • Amoksisilin

• Amoks/klavul

• (2-3. Sefalosporin)

• Atipik etken; Makrolid

• Ampisilin

• Amp/sulbac

• Atipik etken; +Makrolid

• 3.Sefalosporin (aşı eksik, riskli)

• S. aureus; + (klinda, metisilin, veya 

glikopeptit)

Akılcı tedavi



Pnömoni

tanısını koy Ciddiyet 

değerlendirmesi;

Yatış (YBÜ?) -ayaktan?

Laboratuvar?

•Viral-bakteriyel ayrım?

•Atipik etken şüphesi?

Rx sonrası 

değerlendirme;

Klinik-lab?

Akılcı tedavi

• Rx tamamla

• Tedavi sonrası 

değerlendirme-izlem?

Korunma; 

•Aşıları tamamla
•RF tanımla ve yönet



Ara Güler den;

1958, Aydın Geyre, 

Afrodisias

Afrodisyas,

Afrodisyas olmadan önce


