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Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanı 

Çocuklarda, özellikle süt çocukluğu döneminde pnömoni, eriş­

kinlerde sıklıkla gözlediğimiz «Io'ber pnömoni» biçiminde ol ,mayıp, ço­
ğu kez hava yollarının da etkilenmesi sonucu «Bronşial Pnömoni» 
biçimindedir. 

Hastalığın birkaç kez yinelediği durumlarda, tedavinin etkin 01-
m'adığı immünolojik yetmezlik, kistik fibrozis, yab'ancı cisiım aspiras­
yonu olabileceği düşünülerek araştırılmalıdır. Antibiotik tedavisine ce­
vap alınamadığında Tbc düşünülmelidir. 

BAKTERiEl PNÖMONiLER : 

Sıklıkla etken pnömokoktur. Hemofilus enfluenza da aynı klinik 
tabloyu yapar, tek penisilin tedavisine cevap vermeyebilir. Strepto­
kokkal pnömoni çoğu kez viral enfeksionların komplikasyonudur, tra­
keal ülserasyon ve ampiyem gelişme oranı yüksektir. Stafilokoksik 
pnömoni, sıklıkla immünolojik yetmezliği olanlarda veya hastane en­
feksiyonu olarak gözlenir. Diğer mikroorganizmalardan dalı? sıklıkla 
apse oluşur. Hastalık hızlı başlar veya Ü.S.Y. enfeksiyonunu izleye­
bilir. Ateş en önemli belirtilerdendir, 39-40 ° C arasında olabilir. Ök-

---sfH'Q.k, k-aı:u:ı-ağns o1unum sllklOllSI, hızlı solunum. büyük çocuklar-
da yan ağrısı tarif edilir. Takipne, solunum seslerinin azalm~sı, ins­
pratuvar rallerin duyulması tanımlamada yardımcıdır. Abdominal dis­
tansiyon ve menengial irritasyon sonucu ense sertliği olabilir. 

B.K.: 18.000-40.000/mm3 olabilir. 

Röntg,en: Havalanma fazlalığı, infiltrasyon. 

AyırıCi İMlıda menengjti~ akut kıarın send. önemlidir. Benzer kli-
nik tablo yapabilir. Stafilokoksik pnomonı, spesı' i o sın . 
oluşan ILEUS tablosu ile gelebilir. Septisemi, apse, ampiyem, bron­
şeötazi, solunum - kalp yetmezliği gibi komplikasyonlara neden ola­
bilir. 

TEDAVI: Hafif vakalarda oral antibiotikler verilebilir. 
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Ampicillin: 150 mg/kg/gün 4 dozda. 

Erythromycin: 50-60 mg/'kg/ gün 4 dozda. 

(Ts) Bactrim: 6 mg/kg/gün 2 dozda. 

Ağır vakalarda ise : 

TOPLUM ve HEKIM 

- Yeni doğan (0-30 g.ün): Bu dönemde penicillin procain i. M. 
yapıldığında aseptik nekroz yaptığı için kullanılmaz. 

Penicillin kristalize: 50.000-10.000 0/ kg/ gün I'M. iki dozda. 
·Kanamycin: 7-12 mg/kg/'gün I.M. iki dozda. 

- 1 ay - 1 yaş arası: Uygulama olanağı varsa penicilliın procain 
400.000 0/ gün I:M. tedavi tercrh edilmelidir. Çok ağır seyreden va­
kalarda 2x400.000 O yapılabilir. Kırsal bölgenin sınırlı olanakları 7-
1 günlük enjeksion yapılmasını engelliyor ise, 2 aydan büyük bebek­
lere PENADUR 6.3.3. (yarısı) LM. uygulanır. 5-7 gün sonraki kontrol­
da, gerekirse aynı doz tekrarlanır. 

- 1 yaş - 4 yaş arası : 

Pen. procain 800.000 O/gün. I.M. 7-10 gün. 

Ağır vakalarda 2 x 800.000 O/'gün LM. yapılabilir. 

Malnütrüsyonlu bebeklere 400.0000/ gün veya 2 x 400.000 O ve­
rilebilir. 

PENADUR : 6.3.3. (ta'm doz) I.M. 5-7 gün sonra tekrarlanır. 

- 5 yaş - 10 yaş : 

Pen. procain: 800.000 O(gün I.M. veya 

2 x 800.000 0/ gün LM. ağır vakalarda kullanılır. 

Penadur LA. 1, 2 LU I.M. tek doz. Gerekirse 7 gün sonra tek­
rarlanır. 

- 10 yaş ve üzerinde : 

PENADUR LA. 2,4 LU I.M. 7 gün sonra kontrol, gerekirse tek­
rarlanır. 

Enfeksiyonun çok şiddetli olduğu durumlarda hastane~'e yatırı­
larak pen. kristalize 50.000-500.000 O/kg/gün 8 dozda LV. uygulan­
malıdır. Bu doz 1 aylıktan büyükler içindir. Adölesan çağında ise 20-
60 milyon 0/ gün'e kadar çıkılabilir. 
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PNÖMONI TANI ve TEDAVIsINDE PRATIK BıLGİLER 

- Malnütrüsyonlu 

- Öyküsü 48 saati geçen 

- Genel durumu iyi olmayan 

- Daha önce tedavi edilip, yararlanmadığı öyküsü veren 

- Yaygın krepitasyonu olan hastalarda 

Penicillinin yanına : 

- Strepto,myci.n 20-40 mg/kg/ gün I.M. verilebilir. The. da yanıl­
hcı olabneceğinden ohlora tercih edilmelidir., 

- Chloramphenicol 50-60 mg/kg/gün 4 dozda eklenmelidir. 

Buıhar uygulamasının pnömoni tedavisinde etkin bir yeri vardır. 

Hastanın odasının bol buharlı olması için geniş bir kap içinde su kay­
natılması, odanın sık sık havalandırılması önerilmelidir. 

Ateşi kontrol altına almak için hastanın giysilerinin ince olması 
gerekir, ayrıca aspirin 40-60 mg/kg/ gün 4-6 dozda verilir; çok yük­
sek ateş olduğu zaman ılrk su banyosu faydalıdır. 

Bol sulu beslenme önerilir, bilindiği gibi en iyi expektoran ver­
meye gerek yoktur. 1 yaşın altında kontrendikedir, bebek sekresyonu 
dışarı ata·mıyacağı için hastalığın seyri kötüleşir. 

VIRAL PNÖMONI : 

Belirti ve bulguları aynen bakteriel pnömonide olduğu gibidir. 
Hastanın öyküsünden ailede Ü.S.Y.E. (üst solunum yolu enfeksiyonu) 
olduğu öğrenilirse pnömoni etiolojisinin viralolabileceği duşünülme----""---
lidir. Kesin olarak virüs izolasyonu ve seroloJil<test er i e tanım ana-
bilir. 

TEDAVI : SeJTlptomatiktir, antibiotiklerin bir yararı yoktur. 

Protozoal (pneumocystis carinei), mycoplasmal (mycoplasma 
pneumonia) , fung:al (actinomycosis), de benzer klinik tablo yapar, et­
kene yönelik tedavi uygulamak gerekir. 

BRONŞIOLIT : . 

Etkeni, sıklıkla «respiratory syncytial virüs)} tür. Parainfluen~a ve 
influenza virüsleri, adenovirüs ve mycoplasma pneumoni da benzer 
klinik tablo yapar. Yineleyen bronşiolit , çoğu kez «asthma» nın ön­
cüsüdür. 
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TOPLUM ve HEKIM 

Klinik Belirti ve Bulgular: Burun akıntısı vardır. Ailenin diğer fert­
lerinde de benzeri durum tarif edilebilir. Orta derecede ateş gözlenir. 
Taşikardi, takipne, dispne, (hızlı ve yüzeysel solunum) oluır. 

Göğüs ön-arka genişliği artmıştır. Başlang.ıçta solukluk vardır, 

g,iderek intermittan siyanoz gelişir. Irritabilite-öksürük tarif edilir. Yay­
gın krepitan ral ve wheezing duyulur. Daha ağır durumlarda kalp 
yetmezliği bulguları gözl'enir. 

Laboratuvar Bulguları: BK sıklı :kla normaldir. Bu da pnömoni ve 
boğmacadan ayırımını sağlar. 

Röntgen : Havalanma fazlalığı, diafragmanın düzleşmesi görülür. 

Ayırıcı Tanı: Erken süt çocukluğu döneminde bronşiolit-bronko­
pnömoni ayırımını yapmak güçtür. Bronkopnömonide. yüksek ateş ve 
SK artışı ayırl'cı tanıda önemlidir. Boğmacada BK: 15000/mm3 gibi 
oldukça yüksek olmasına karşın bronşiolitte bu gözlenmez. Asthma'­
dan ayırımda aile hikayesi, veya allerji öyküsü olması, yinele'yen atak­
lar olması, nazal ve periferal eozinofili olması yardımcıdır. 

En önemli komplikasyonu ikincil bakteriel enfe'ksiondur. Pnömo­
torax, mediastinel amfizem g.elişebilir. 

TEDAVI : 

Takipne, insensibl su kaybını artıracağından hidrasyon uygun 
düzeye getirilmeli, solunum sıkıntısı fazla ise oral beslenmemelidir, 
kusma ve aspirasyona neden olabilir. I.V. sıvı ile beslenmel'ıidir. 

Siyanoz fazla ise O2 verilmelidir. Kortisosteroid, respira.,tuıvar sti­
mulanlar, sedatifler yararsızdır. Ikincil bakteriel enfeksion yoık ise an­
tibiotik verilmez. 

Prognoz iyidir, 7 gün kadar sürebilir. % 1 ölüm ile sonlanabilir. 
Bu da apne, solunum yetmezliği, deihidratasyon v.s. ile olur. Kalp 
hastalığı veya kistik fibrozis ile birlikte olursa fatal seyreder. 
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