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G‹R‹fi 
Alt solunum yolu infeksiyonlar› (ASY‹) denince akut

bronflit, kronik bronflitin akut alevlenmesi ve pnömoniakla gel -

melidir. Bu grup hastal›klar toplumda s›k görülen infeksiyon-

lard›r. Hekim baflvurular›n›n, tedavi giderlerinin, ifl-okul gü-

nü kay›plar›n›n ve ölümlerin önemli bir k›sm›ndan sorumlu-

dur (1-7). Pnömoni ‹ngiltere ve Amerika Birleflik Devletle-

ri’nde (ABD) ölüm nedenleri aras›nda 6. s›ray›; infeksiyonla-

ra ba¤l› ölümler aras›nda ise 1. s›ray› almaktad›r (4,7-8). Gü-

nümüzde çok say›da ve etkin antibiyotik kullan›m›na ve et-

kili afl›lara ba¤l› olarak infeksiyon hastal›klar›ndan ölümler

azalmakta iken, ASY‹ içinde yer alan Toplum Kökenli Pnömo-

ni (TKP) halen s›k rastlanan, tedavi maliyeti yüksek ve

ölümcül bir infeksiyon hastal›¤›d›r. 

Bildirimi zorunlu bir hastal›k olmad›¤›ndan görülme s›kl›-

¤› konusunda kesin rakamlar vermek zordur. ABD’de y›lda

5.6 milyon kiflide TKP olufltu¤u ve bunlar›n 1.1 milyonunun

hastanede tedavi gerektirdi¤i tahmin edilmektedir. Ayaktan

tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken, hastanede te-

davi edilen olgularda ortalama mortalite %12’ye, özellikle

yo¤un bak›m deste¤i gerektiren hastalarda ise %40’a ulafl-

maktad›r (8-9). Y›ll›k insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmek-

tedir (10). Yaflla birlikte insidans artmaktad›r. Finlandiya’da

her 1000 kiflide y›ll›k insidans, 16-59 yafl grubunda 6, 60-74

yafl grubunda 20, 75 ve üstü yafl grubunda ise 34 olarak bildi-

rilmifltir (11).

Bir di¤er önemli nokta, ileri yafl grubunda (65 yafl ve üzeri)

olan ve temelde kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH),

diabetes mellitus, böbrek yetmezli¤i, konjestif kalp yetmezli¤i,

koroner arter hastal›¤›, kronik nörolojik hastal›k, kronik karaci-

¤er hastal›¤› ve malignite gibi ek hastal›¤› bulunanlarda pnömo-

ni daha s›k görülmekte ve daha a¤›r seyredebilmektedir (12).

Günümüzde ileri tan› olanaklar›na karfl›n, TKP’li olgula-

r›n yar›s›ndan ço¤unda etken mikroorganizma saptanama-

maktad›r (13). Bu mümkün olsa bile, belli bir zaman gerekti-

rece¤i için hiç olmazsa bafllang›ç olarak empirik antibiyotik

tedavisi gerekmektedir (14,15). Pnömoni tedavisindeki ge-

cikmenin morbidite ve mortaliteyi art›rd›¤› bilinmektedir

(16). Empirik tedavi karar› etyolojiye ve ilaç direnci rapor

eden epidemiyolojik verilere dayanmal›d›r. Pnömonili hasta-

da tan› algoritmas›, empirik tedavi seçenekleri, hasta izlemi

ve korunma konular›nda rehberlerin haz›rlanmas›, güncel

uygulamada hekimlere k›lavuzluk etmesi bak›m›ndan çok ya-

rarl› bir yaklafl›md›r. Bu nedenle ABD, Kanada, ‹ngiltere gi-

bi ülkelerde oldu¤u gibi (9,10,17,18), ülkemizde de TKP’ler-

de do¤ru tan› ve tedavi yaklafl›mlar›n›n belirlendi¤i bir ulusal

uzlafl› raporu/rehberi haz›rlanmas› gereksinimi do¤mufltur.

Bu gerekçeden yola ç›karak Toraks Derne¤i Solunum Sis-

temi ‹nfeksiyonlar› Çal›flma Grubu taraf›ndan “Pnömoni Ta-

n› ve Tedavi Rehberi” haz›rlanm›flt›r. Rehber haz›rlan›rken,

baflta birinci basamak hekimleri olmak üzere çeflitli dallarda-

ki uzman hekimlere de seslenmesi ve temel baz› ölçütlere da-

yanan, olabildi¤ince kolay anlafl›l›r, klinik uygulamas› zor ol-

mayan ve güvenilir özelliklere sahip olmas› amaçlanm›flt›r.

‹lk olarak 1998 y›l›nda yay›mlanan bu rehber (19) geçen za-

man içinde hekimlerimize ulaflt›r›lm›fl, birçok bilimsel yay›n-

da referans al›nm›fl ve rehberin uygulanabilirli¤ini ve etkinli-

¤ini ölçen çal›flmalar yay›mlanm›flt›r (20,21). Bu çal›flmalar-

da rehbere uygun tedaviyle baflar› oran›n›n artt›¤›, tedaviyi

sonradan modifiye etme gereksiniminin azald›¤› görülmüfltür.

Aradan geçen dört y›l içerisinde, rehberin de h›zland›rd›¤›

bir ortak dil ve bak›fl aç›s› oluflmufltur. Ülkemizdeki ASY‹’de

rastlanan patojenler ve antibiyotik direnci ile ilgili genifl ve-

riler toplanmaya bafllam›flt›r (22-53). Bu süre içerisinde orta-

ya ç›kan yeni bilgiler ve rehberle ilgili geri bildirimler de¤er-

lendirildi¤inde, rehberde bir güncelleme gereksinimi do¤-

mufltur. Gö¤üs hastal›klar›, infeksiyon hastal›klar› ve klinik

mikrobiyoloji, mikrobiyoloji, halk sa¤l›¤› uzmanlar› ile pra-

tisyen hekimlerden oluflan multidisipliner bir çal›flma gru-

bunca gerçeklefltirilen ön çal›flma; Sa¤l›k Bakanl›¤›, Türk

Tabipleri Birli¤i (TTB), çeflitli uzmanl›k kurulufllar› ve ko-

nuyla ilgili di¤er tüm çevrelerin görüfl, elefltiri ve katk›lar›yla

Toraks Derne¤i Genel Kurul toplant›s›nda oylanarak kabul

edilmifltir. 

Bu rehber TKP tan› ve tedavisinde hekimlere k›lavuzluk

etmeyi, yaklafl›m farkl›l›klar›n› azaltmay›, ilgili hekimler ara-

s›nda dil birli¤i oluflturmay› ve uygunsuz ilaç kullan›m›n› en-

gellemeyi amaçlamaktad›r. Kuflkusuz gereken durumlarda te-

davi hekimlik sanat›n›n gerektirdi¤i biçimde uygulanabilir.

Ba¤›fl›kl›k yetmezli¤i olan veya çocuk yafl grubu hastalar için

ilgili rehberlere baflvurulmal›d›r.

TANIM 
Toplum Kökenli Pnömoni:Toplumda günlük yaflam s›ras›n-

da ortaya ç›kan pnömonidir. TKP’de klinik tablo, olas› et-

kenler empirik tedavi yaklafl›m› aç›s›ndan iki farkl› kategori-

de de¤erlendirilebilir. 

Tipik Pnömoni:Akut, gürültülü bafllang›ç, üflüme ve titre-

me ile ani yükselen atefl, öksürük, pürülan balgam ç›karma,

plöretik tipte yan a¤r›s›, fizik muayenede inspiryum sonu in-

ce raller, konsolidasyon bulgular› (perküsyonda matite, bron-

fliyal ses), radyolojik olarak s›kl›kla lober konsolidasyon ve

genellikle lökositozla karakterize bakteriyel pnömonidir. En

s›k rastlanan etken Streptococcus pneumoniae’dir.

Atipik Pnömoni:Daha çok genç kiflilerde atefl, halsizlik, bafl

a¤r›s› gibi prodromal belirtiler ile birlikte subakut bir bafllan-

g›ç, kuru veya mukoid balgamla birlikte öksürük, h›r›lt›l› so-

lunum gibi yak›nmalarla karakterize, radyolojik olarak genel-

likle bilateral yamal› infiltratlar›n görüldü¤ü, fizik muayene

ve radyolojik bulgular aras›nda ço¤u kez uyumsuzluk olan, lö-

kositozun ola¤an olmad›¤›, akci¤erd›fl›-sistemik organ tutulu-

muna ait semptom ve bulgular›n ön planda görülebildi¤i

pnömonilerdir. Bafll›ca atipik pnömoni etkenleri Mycoplasma

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila ve

virüslerdir. 



Güncel uygulama için çok elveriflli olmakla birlikte, ti-

pik-atipik ayr›m›na dayanan yaklafl›m›n tan›sal de¤erini öl-

çen baz› çal›flmalar, tan›mlanan klinik ölçütlerin, etkeni be-

lirlemede yeterince güvenilir olmayabilece¤ini düflündür-

mektedir (54-56). Yine de bu veriler, özellikle genç, altta ya-

tan baflka bir hastal›¤› olmayan, yani risk faktörlerini tafl›ma-

yan bir hastada tipik-atipik ayr›m›na dayal› empirik tedavi

yaklafl›m›ndan vazgeçilmesini gerektirmez. Böyle bir hasta-

da, bu yaklafl›ma ba¤l› bir yanl›fl karar verme olas›l›¤› düflük

oldu¤u gibi, penisilin grubu bir antibiyotikle bafllanan teda-

vinin M. pneumoniaeveya C. pneumoniaeetkenli pnömoni-

de ciddi sorun yaratmad›¤› bilinmektedir (57). 

TANI YÖNTEMLER‹ 
Uyumlu semptomlar ve fizik muayene bulgular›n›n varl›-

¤›nda -e¤er mümkünse- al›nan akci¤er grafilerinde infiltrat-

lar›n gözlenmesi tan› için yeterlidir. Bunu, sorumlu mikroor-

ganizman›n belirlenmesi aflamas› izler; ancak ço¤u zaman et-

keni saptamak mümkün olamad›¤›ndan (13,58), empirik te-

daviye esas olmak üzere olas› etkenleri do¤ru tahmin etmek

gerekir. Bunun için hastan›n klinik tablosunun (tipik-atipik

ayr›m›), akci¤er grafisi bulgular›n›n (lober konsolidasyon),

hastada var olan risk faktörlerinin (Tablo 1) ve e¤er yap›la-

biliyorsa balgam›n Gram boyamas›n›n sonuçlar›n›n dikkate

al›nmas› gereklidir. 

Fizik Muayene
Uyumlu semptomlar› olan bir olgunun, öncelikle pnömoni

olup olmad›¤› kesinlefltirilmelidir. Fizik muayenede atefl, tafli-

kardi, taflipne, ortopne, hiperventilasyon, siyanoz, hipotansi-

yon, lokalize ince raller, bronfliyal solunum sesi, perküsyonda

matite ve vokal fremitus art›fl› gibi bulgular saptanabilir. 

Gö¤üs Radyografisi
Semptom ve fizik muayene bulgular› ile pnömoni düflünü-

len hastada, mümkünse gö¤üs radyografisi çekilmelidir. Kavi-

tasyon veya retrokardiyak patolojiden kuflkulan›lan olgular-

da, yan grafi de istenebilir. Gö¤üs grafileri, hem tan›da hem

de pnömoniyi taklit eden di¤er patolojilerden ay›r›mda ve efl-

lik eden patolojilerle komplikasyonlar›n (ampiyem, apse)

saptanmas›nda yard›mc›d›r. Radyolojik görünümden hare-

ketle kesin etyolojik tan›ya varmak mümkün de¤ildir (59);

ancak tüberküloz gibi belirli etyolojilerin tan›s›nda yararl›

olur. Radyografi, hastal›¤›n fliddetini (multilober tutulum gi-

bi) belirlemede de yararl›d›r.

Risk faktörü olmayan hastalarda e¤er tedaviye klinik ya-

n›t al›n›yorsa, erken dönemde kontrol grafisine gerek yok-

tur; çünkü radyolojik düzelme klinik iyileflmeye göre daha

geç olmaktad›r. Klinik durumu düzelmeyen, hatta kötüye gi-

den ya da tümör gibi efllik eden bir baflka patolojiden kuflku-

lan›lan hastalarda uzman taraf›ndan birden fazla grafi kont-

rolü gerekebilece¤i gibi, toraks bilgisayarl› tomografisine de

baflvurulabilir. 

Pnömonili bir hastada akci¤er grafisi, pnömoninin ilk 24

saatinde, dehidratasyon durumunda, Pneumocystis carinii

pnömonisinde (%10-30 oran›nda) ve ciddi nötropeni varl›-

¤›nda normal görünümde olabilir (60-62).

Mikroskopik ‹nceleme
Balgam veya alt solunum yolundan al›nan di¤er örnek-

lerin mikroskopik incelemesi tan›da yard›mc›d›r. Hasta

balgam ç›karamayabilir; önceden antibiyotik kullan›m öy-

küsü balgam›n tan› de¤erini azalt›r. Balgam örne¤i bol su

ile a¤›z temizli¤i ve gargara yap›ld›ktan sonra al›nmal›d›r.

Elde edilen balgam örne¤i bekletilmeden incelenmelidir.
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Tablo 1. Belirli bakterilerle infeksiyon riskini 

art›ran faktörler (9,10, 11,17)

Penisiline dirençli pnömokok

Yafl > 65

Son 3 ayda beta-laktam antibiyotik kullan›m›

Alkolizm

Ba¤›fl›kl›¤› bask›layan hastal›k (Kortikosteroid tedavisi 

dahil)

Birden fazla efllik eden hastal›k

Krefl çocu¤u ile temas

Gram-negatif enterik bakteriler

Huzurevinde yaflama

Efllik eden kardiyopulmoner hastal›k

Birden fazla efllik eden hastal›k

Yak›n geçmiflte antibiyotik kullan›m›

Pseudomonas aeruginosa

Yap›sal akci¤er hastal›¤› (bronflektazi, kistik fibroz, a¤›r 

KOAH*)

Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10 mg /gün)

Genifl spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda 

7 günden daha uzun)

Malnütrisyon

Anaerop bakteriler

Periodontal hastal›k, kötü a¤›z hijyeni

Aspirasyon kuflkusu

‹V madde ba¤›ml›l›¤›

T›kay›c› bronfl patolojileri

Haemophilus influenzae

Sigara kullan›m› öyküsü

KOAH 

Staphylococcus aureus

Huzurevinde yaflama

Yak›n zamanda grip geçirmifl olma

‹V madde ba¤›ml›l›¤›

Legionella pneumophila

‹leri yafl, malignite, KOAH, kortikosteroid tedavisi

Sigara kullan›m› öyküsü

Yak›n zamanda konaklamal› seyahat, otel, 

ofis ortam›nda kalma

Ev su tesisat›nda de¤ifliklik

* KOAH: Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›
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‹ncelenmeye elveriflli bir örnek olabilmesi için, balgam›n

mikroskopisinde küçük büyütmeli objektifle (10x) görü-

len yass› epitel hücre say›s›n›n 10’dan az olmas› gerekir.

Polimorfonükleer lökosit (PNL) say›s› 25’in üzerinde ise

bu örne¤in alt solunum yollar›n› temsil eden kaliteli bir

balgam örne¤i oldu¤u kabul edilir. Kaliteli bir balgam›n

Gram boyamas›nda, tüm alanlarda Gram-pozitif diplokok-

lar›n veya Gram-negatif çomaklar›n a¤›r basmas› ve özel-

likle bu bakterilere, PNL sitoplazmalar› içerisinde de rast-

lanmas›, uygun klinik tablosu olan bir hastada pnömokok-

sik pnömoni veya Gram-negatif çomak pnömonisi tan›s›-

n› önemli ölçüde destekler (14). Balgam örne¤inde bol

PNL varl›¤›na karfl›n mikroorganizma görülmemesi, M .

p n e u m o n i a e, C. pneumoniae, solunum yolu virüsleri ve L e -

gionella türleri gibi Gram yöntemiyle boyanmayan pato-

jenleri düflündürür.

Kültür

Balgam Kültürü

Hastaneye yat›r›lmas› gereken hastalarda balgam kültürü ya-

p›labilir. Antibiyotik tedavisi bafllanm›fl olmas›, hastan›n

balgam ç›karamamas› veya kaliteli balgam örne¤i al›nama-

mas›, balgam›n laboratuvara ulaflt›r›lmas›nda gecikme ve so-

nuç için 24-48 saat gerekmesi balgam kültürünün tan› ve te-

daviyi yönlendirmedeki de¤erini azaltmaktad›r. Kimi solu-

num yolu patojenleri farinkste flora üyesi olarak da buluna-

bildi¤i için balgam kültüründe üremeleri, alt solunum yolu

infeksiyonu etkeni olduklar›n› kan›tlamamaktad›r. Rutin

balgam kültürlerinin duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü düflüktür. Bal-

gam kültürü sonuçlar› Gram boyamas› sonuçlar› ile birlikte

yorumlanmal›d›r.

TKP olgular›nda, etkenin saptanmas› için bronkoskopi,

transtorasik giriflimler ve di¤er invazif ifllemler rutin olarak kul-

lan›lmaz; ancak tedaviye yan›t al›namayan, klini¤i a¤›r seyre-

den veya kötüleflen hastalarda uygulanmas› gerekebilir (14).

Kan Kültürü

Kan kültürleri hastaneye yat›r›lm›fl hastalarda önerilen ko-

lay, güvenilir ve görece ucuz bir tan› arac›d›r. TKP’lerde et-

kene göre de¤iflmekle birlikte %30’a varan oranlarda (orta-

lama %11) pozitif bulunmaktad›r (15,18,63). Kan kültürü

atefli olsun ya da olmas›n her olguda tercihan antibiyotik te-

davisi bafllanmadan önce ve en az iki kez al›nmal›d›r. Kan

kültürleri ve varsa plevra s›v›s›n›n kültürü ço¤u kez geç so-

nuçland›¤›ndan bafllang›ç tedavisini yönlendirmez. 

Seroloji ve Di¤er Testler
Mycoplasma, Chlamydia, Legionellave Coxiellagibi atipik et-

kenlerin ve virüslerin kültürü güçtür. Bu etkenlerin neden

oldu¤u infeksiyonlar›n tan›s›nda çeflitli serolojik, immünolo-

jik ve moleküler yöntemlerden yararlan›labilir.

Solunum yolu virüsleri ve atipik mikroorganizmalar ile

oluflan infeksiyonlar›n tan›s› için serolojik testler, e¤er ola-

nak varsa yap›labilir. fiiddetli pnömonisi olan, beta-laktam

antibiyotik tedavisine yan›t vermeyen, özel epidemiyolojik

risk faktörleri olan olgularda veya sürveyans çal›flmalar›nda

15 gün ara ile al›nan çift serum örne¤inde serolojik inceleme-

ler istenebilir.

Mycoplasma, Chlamydia, Legionellave Coxiellainfeksiyon-

lar›nda akut dönemde IgM antikorlar›n›n gösterilmesi ya da

s›n›r de¤erin üzerindeki yüksek IgG titresinin saptanmas› ta-

n›y› destekler. Erken ve iyileflme döneminde al›nan serum ör-

neklerinde dört kat titre art›fl›n›n veya serokonversiyonun

gösterilmesi retrospektif tan›da yararl›d›r. Antikorlar›n geç

dönemde oluflmas› nedeniyle serolojik testlerin erken tan›da

yarar› s›n›rl›d›r (64,65).

‹drar, balgam ve kanda pnömokok antijenleri aranabilir.

Legionellapnömonisi için idrarda Legionellaantijen testi, bal-

gam ve solunum yolu sekresyonlar›nda Legionella kültürü, di-

rekt fluoresan antikor (DFA) testleri yap›labilir. 

Hastaneye yat›r›lmas› gereken TKP olgular›ndan bir mik-

tar serum örne¤inin derin dondurucuda saklanmas› duru-

munda, bafllang›çtaki empirik tedaviye yan›t al›namayan ol-

gularda sonradan elde edilecek serum örnekleriyle karfl›laflt›r-

mal› de¤erlendirme yap›larak, atipik etkenler aç›s›ndan anti-

kor titrelerindeki art›fl gösterilebilir.

Rutin laboratuvar incelemeleri
Tam kan say›m›, serum elektrolitleri, karaci¤er ve böbrek

fonksiyon testlerinin pnömoni tan›s›ndaki katk›lar› s›n›r-

l›d›r. Ancak, hastal›¤›n prognozunu tayinde, hastaneye

yat›fl karar› verilmesinde, tedavi seçiminde ve antibiyotik

dozunun belirlenmesinde yararl›d›r. Hastaneye yat›r›lan

hastalarda özellikle prognostik aç›dan bilgi verdi¤i için

kan gazlar› tayini de yap›lmal›d›r. Örne¤in, pnömonili

bir hastada siyanoz, ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH,

bilinç bulan›kl›¤› varsa kan gazlar›na mutlaka bak›lmas›

g e r e k i r .

TKP olgular›n›n tan›s›nda hangi laboratuvar incelemele-

rinin hangi hastalarda yap›lmas› gerekti¤i konusunda yol gös-

terici olmas› aç›s›ndan Tablo 2 haz›rlanm›flt›r. 

Tablo 2. TKP tan›s›nda laboratuvar incelemelerinin yeri

Birinci Poliklinik/ Yatan 

Basamak Acil Servis Hasta

Akci¤er grafisi ± + +

Kan say›m› ± + +

Biyokimya ± + +

Balgam›n Gram boyamas› ± + +

Balgam kültürü - - +

Kan kültürü - - +

Seroloji - - ±

‹drarda Legionellaantijeni - - ±*

Torasentez - - +**

Oksijen satürasyonu ölçümü - + +

*Legionella infeksiyonu kuflkusu varsa; ** Plevral s›v› varl›¤›nda



KL‹N‹K YAKLAfiIM VE TEDAV‹ 

S›n›flama ve Empirik Tedavi Yaklafl›m›
Pnömoni tan›s› alm›fl bir hastada hemen tedaviye bafllama

gereksinimi vard›r. Tüm invazif ifllemler ve geliflmifl laboratu-

var deste¤ine karfl›n, TKP olgular›n›n yar›s›ndan fazlas›nda

etken saptanamamaktad›r (13,56). Üstelik bu mümkün olsa

bile zaman gerektirmektedir. Bu durum, hiç olmazsa bafllan-

g›çta empirik antibiyotik tedavisini zorunlu hale getirmekte-

dir. TKP’lerin tedavisinde penisilinler, sefalosporinler, mak-

rolidler, kinolonlar gibi birçok antibiyotik kullan›lmaktad›r

(66-70). Antibiyotik seçiminin hastan›n prognozu, ilaç di-

renci ve tedavi maliyeti aç›s›ndan yaflamsal önemi vard›r.

Son y›llarda yay›mlanan tan› ve tedavi rehberlerinde baz› öl-

çütler esas al›narak bafllang›çta önerilen empirik tedavi yak-

lafl›m›na göre olgular gruplara ayr›lmaktad›r. Gruplamalarda

göz önüne al›nan bafll›ca ölçütler; yafl, hastaneye yat›r›lma

gereksinimi, efllik eden baflka bir hastal›¤›n varl›¤›, hastal›¤›n

fliddeti ve belirli patojenlere zemin haz›rlayan durumlard›r. 

Birinci basamakta görülen pnömoni olgular› için verilme-

si gereken ilk karar; olgular›n hastaneye sevk edilmesinin ge-

rekip gerekmedi¤idir. Komplikasyon ve mortalite riski yük-

sek hastalar önceden belirlenerek erken dönemde hastaneye

sevk edilmelidir. Bu karar› verirken dikkate al›nmas› gereken
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Tablo 3. Risk faktörleri ve a¤›rlaflt›r›c› faktörler

Risk Faktörleri A¤›rlaflt›r›c› Faktörler*

• 65 yafl ve üzeri

• Efllik eden hastal›k

o KOAH

o Bronflektazi

o Kistik fibroz

o Diyabet

o Böbrek hastal›¤›

o Konjestif kalp yetmezli¤i

o Karaci¤er hastal›¤›

o Malignite

o Serebrovasküler hastal›k

• Bir y›l içinde pnömoni tan›s› ile yat›fl

• Aspirasyon flüphesi

• Splenektomi

• Alkolizm

• Malnütrisyon

• Huzurevinde yaflama

F‹Z‹K 

MUAYENE

• Bilinç de¤iflikli¤i

• Atefl <35°C veya >40°C (oral)

• Kan bas›nc› (sistolik<90 mmHg 

diyastolik<60 mmHg)

• Solunum say›s› >30/dak.

• Siyanoz

LABORATUVAR

• Beyaz küre <4000/mm 3; >30.000/mm3

Nötrofil <1000/mm3

• Kan gazlar› (oda havas›nda) 

PaO2<60 mmHg; PaCO2>50 mmHg;

SaO2<%92; pH<7.35

• BUN>30 mg/dl (10.7 mmol/L)

• Na<130 mEq/L

• Akci¤er filminde multilober tutulum,

kavite, plevral efüzyon, h›zl› progresyon

• Sepsis veya organ disfonksiyonu bulgular›

(metabolik asidoz, uzam›fl PT, aPTT,

trombositopeni, fibrin y›k›m 

ürünleri>1:40)

*A¤›rlaflt›r›c› faktörlerden biri veya daha fazlas› olan olgular hastaneye yat›r›larak tedavi edilmelidir.

BUN: Kan üre azotu  PT: Protrombin zaman›, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zaman›, Na: Sodyum. 

PaO2: Arteryal oksijen parsiyel bas›nc› PCO2: Arteryal karbondioksit parsiyel bas›nc›.

Tablo 4. Yo¤un bak›m birimine yat›r›lma ölçütleri

MAJÖR

Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezli¤i veya PaO2/FiO2<200 mmHg

Septik flok tablosu

M‹NÖR

PaO2/FiO2< 300 mmHg

Konfüzyon 

Kan bas›nc›: sistolik <90 mmHg, diyastolik <60 mmHg

Solunum say›s› >30/dak.

‹drar miktar›n›n <20 ml/saat veya 80 ml/4 saat olmas› veya diyaliz gerektiren akut böbrek yetmezli¤i

Akci¤er filminde bilateral veya multilober tutulum, 48 saat içinde opasitede %50’den fazla art›fl

Tek majör veya en az iki minör ölçütün var olmas› koflulu aranmal›d›r.
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risk faktörleri ve a¤›rlaflt›r›c› faktörler Tablo 3’te gösterilmifl-

tir. Bu faktörleri tafl›mayan olgular (Grup I) birinci basamak-

ta ayakta tedavi edilir. Sevk edilen hastan›n klini¤i a¤›r ve

sevk s›ras›nda gecikme veya ulafl›m güçlü¤ü söz konusu ise bi-

rinci basamaktaki hekim hastay› de¤erlendirerek algoritmada

önerilen uygun tedaviye bafllamal›d›r. 

Komplikasyon ve mortalite riskini art›ran ölçütlere sahip

hastalar›n hastaneye sevk edilmesi, bu olgular›n bir uzman

hekim taraf›ndan de¤erlendirilmesine ve gerekirse ileri labo-

ratuvar incelemelerinin yap›labilmesine olanak tan›r. Bu in-

celemelerden sonra, uzman hekim, olgunun hastaneye yat›p

yatmayaca¤›na karar vermelidir (Tablo 3). Risk faktörleri

olan, ancak a¤›rlaflt›r›c› faktörleri olmayan hastalar polikli-

nikte ayaktan (Grup II) tedavi edilebilirler.

A¤›rlaflt›r›c› faktörleri olan olgular (Grup III) klini¤e yat›-

r›larak tedavi edilmelidir. Risk faktörü olmayan olgular Grup

IIIa’da, risk faktörü olanlar ise Grup IIIb’de yer al›r. A¤›r-

laflt›r›c› faktörü olmasa bile, bak›m eksikli¤i (evsiz, yaln›z ya-

flayan, mental ve fiziksel özürlü) gibi bir sosyal indikasyon

varl›¤›nda hastalar yat›r›larak tedavi edilebilir.

Yo¤un bak›m birimine yat›r›lma ölçütlerini (Tablo 4) ta-

fl›yan olgular (Grup IV) e¤er varsa bu birime nakledilmeli ve-

ya böyle bir birime sahip hastaneye sevk edilmelidir. Yo¤un

bak›m biriminde tedavi edilmesi gereken olgular Pseudomo-

nas infeksiyon riski olmayanlar (Grup IVa) ve olanlar (Grup

IVb) olarak iki gruba ayr›l›r.

TKP’de Gruplara Göre Olas› Etkenler
Tan›mlanan hasta gruplar›nda sorumlu etkenler, mortalite

riski ve buna ba¤l› olarak empirik tedavi yaklafl›m› farkl›d›r.

Bu dört grup hastada pnömoniden sorumlu etkenlerin da¤›l›-

m› Tablo 5’te gösterilmifltir. 

TKP’de Gruplara Göre Empirik Antibiyotik Tedavisi 
Hastan›n hangi grupta yer ald›¤› yukar›da tan›mlanan ölçüt-

lere göre belirlendikten sonra ilgili grup için (Tablo 6) öne-

rilen empirik tedavi rejimi bafllanmal›d›r. Bu öneriler haz›rla-

n›rken, her grup için s›k rastlanan sorumlu bakterileri kapsa-

yan, etkin, en dar spektrumlu ve ekonomik ilaçlar esas al›n-

m›flt›r. Daha genifl spektrumlu ve farkl› ilaçlarla da bu hasta-

lar› tedavi etmek mümkündür; ancak bu raporun haz›rlanma-

s›nda hem tedavi maliyetinin azalt›lmas›, hem de antibiyotik

direnç gelifliminin önlenmesi amaçlanm›flt›r. Öneriler sadece

bafllang›ç tedavisi için dikkate al›nmal›d›r, etyolojik tan› ke-

sinlefltirildi¤inde etkene yönelik tedavi düzenlenir. 

Tablo 5. TKP’de etkenlerin gruplara göre da¤›l›m›

Grup I

Risk faktörü ve 

a¤›rlaflt›r›c› faktör yok

• S. pneumoniae

• M. pneumoniae

• C. pneumoniae 

(tek bafl›na veya

mikst infeksiyon

fleklinde)

• H. influenzae 

• Virüsler

• Di¤erleri 

Grup II

Risk faktörü var,

a¤›rlaflt›r›c› faktör yok

• S. pneumoniae

• M. pneumoniae

• C. pneumoniae

• Mikst infeksiyon

• H. influenzae 

• Enterik Gram-

negatifler 

• Virüsler

• Di¤erleri

Grup III

A¤›rlaflt›r›c› faktör var

a) Risk faktörü yok

b) Risk faktörü var

GRUP IIIa:

• S. pneumoniae

• M. pneumoniae

• C. pneumoniae

• Mikst infeksiyon

• H. influenzae

• Legionellaspp.

• Virüsler

GRUP IIIb:

• S. pneumoniae(PDSP* dahil)

• H. influenzae 

• M. pneumoniae

• C. pneumoniae

• Mikst infeksiyon 

• Enterik Gram-negatifler

• Anaeroblar

• Virüsler

• Legionellaspp.

• Di¤erleri

• S. aureus

Grup IV

Yo¤un bak›m birimine yat›r›lma

ölçütleri var

a) Pseudomonasriski yok

b) Pseudomonasriski var

GRUP IVa:

• S. pneumoniae(PDSP* dahil)

• Legionellaspp.

• H. influenzae 

• Enterik Gram-negatifler

• S. aureus

• M. pneumoniae

• Virüsler

• Di¤erleri

GRUP IVb:

• P. aeruginosa+ Grup A' daki

patojenler 

(S. pneumoniae: PDSP* dahil,

Legionellaspp.

H. influenzae, enterik-Gram 

negatifler, S. aureus, 

M. pneumoniae, solunum virüs-

leri, di¤erleri)

* PDSP: Penisiline dirençli Streptococcus pneumoniae

• Mikst infeksiyon (bakteri+bakteri/atipik patojen)



GRUP I
Bu gruptaki olgular Tablo 3’te belirtilen risk faktörleri-

ni ve a¤›rlaflt›r›c› faktörleri tafl›mayan, genç, ek hastal›¤›

olmayan pnömonili olgulard›r. Bafll›ca sorumlu patojenler

S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influen -

z a e ve virüslerdir. 

Bu hastalarda empirik antibiyotik tedavisi düzenlenir-

ken dikkat edilmesi gereken önemli nokta hastal›¤›n sey-

rinin tipik mi, yoksa atipik mi olufludur. Klinik tablo ti-

pik pnömoniye uyuyorsa (fizik muayenede konsolidasyon

bulgular› ve/veya gö¤üs radyografisinde lober tutulum)

öncelikle pnömokoksik pnömoni düflünülmelidir. Bu ol-

gularda afl›r› duyarl›l›k yoksa penisilin (prokain penisilin,

yüksek doz oral amoksisilin) tedavisi ilk seçenek olmal›-

d›r, sefalosporinler penisilinlere alternatif olarak düflü-

nülmemelidir. 

Klinik ve radyolojik bulgularla atipik pnömoni düflünülen

olgularda veya penisilin alerjisi olanlarda makrolid grubundan

bir antibiyotik (eritromisin veya daha az gastrointestinal yan

etkileri ve daha iyi farmakokinetik ve farmakodinamik özellik-

leri nedeniyle klaritromisin, azitromisin, diritromisin veya rok-

sitromisin gibi yeni kuflak makrolidler) veya doksisiklin seçil-

melidir. Tipik/atipik pnömoni ay›r›m›n›n yap›lamad›¤› olgu-

larda yine makrolid veya doksisiklin ilk seçenek olmal›d›r. Bu

olgularda bakteriyemi olas›l›¤› nedeniyle, serum düzeyi düflük

oldu¤u için azitromisin kullan›m› önerilmemektedir.
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Tablo 6. Toplum kökenli pnömonide empirik tedavi§

Grup I

Risk faktörü ve

a¤›rlaflt›r›c› faktör yok

AYAKTAN 

TEDAV‹ *

Penisilin

(amoksisilin,

prokain penisilin)

ya da

Makrolid ya da

doksisiklin

Grup II

Risk faktör var

a¤›rlaflt›r›c› faktör yok

POL‹KL‹N‹KTE

TEDAV‹

2. kuflak sefalosporin

ya da beta-laktamaz

inhibitörlü aminopenisilin

±

Makrolid veya doksisiklin

Grup III

A¤›rlaflt›r›c› faktör var

a) Risk faktörü yok

b) Risk faktörü var

KL‹N‹KTE 

TEDAV‹

GRUP IIIa 

Makrolid ya da penisilin¥ 

GRUP IIIb 

2. ya da 3. kuflak 

anti-psödomonas olmayan

sefalosporin ya da

beta-laktamaz inhibitörlü

aminopenisilin

+

Makrolid ya da doksisiklin 

ya da 

Tek bafl›na yeni 

fluorokinolonφ

Grup IV

YBB’ye yat›r›lma ölçütü

var

a) Pseudomonasriski yok

b) Pseudomonasriski var

YO⁄UN BAKIM

B‹R‹M‹NDE

TEDAV‹ †

GRUP IVa 

3. kuflak anti-psödomonas

olmayan sefalosporin 

ya da

beta-laktamaz inhibitörlü

aminopenisilin

+

Makrolid 

ya da

Tek bafl›na yeni 

fluorokinolon

GRUP IVb 

Anti-psödomonas 

beta-laktam (Tablo-6)

+

Siprofloksasin,

ofloksasin ya da 

aminoglikozit 

+

Makrolid‡

§ Pseudomonasriski Tablo 1’de, risk faktörü ve a¤›rlaflt›r›c› faktörler Tablo 3’te, yo¤un bak›m birimine yat›r›lma ölçütleri Tablo 4’te gösterilmifltir.

* 3 günlük antibiyotik tedavisine karfl›n ateflin düflmemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir

¥ Tedavinin oral ya da ‹V olarak seçilmesine iliflkin karar için metne bak›n›z.

φ Pnömokoklara etkili kinolonlar, penisiline dirençli pnömokoksik pnömoni riskini art›ran faktörlerin 

varl›¤›nda; önerilen antibiyotikler etkisiz kald›¤›nda veya bunlara karfl› alerji varl›¤›nda uygulanmal›d›r.

‡ Fluorokinolon kullan›lan hastalarda makrolide gerek yoktur.

† Yo¤un bak›m biriminde tüm ilaçlar parenteral uygulanmal›d›r.
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Ülkemizde ne yaz›k ki kullan›m› oldukça s›k olan linkomi-

sinin tedavide yeri yoktur. Ayr›ca bu grup hastalarda proka-

in penisilin tedavisine trimetoprim-sülfametoksazol ekleme-

ye gerek olmad›¤› gibi, kinolonlar, beta-laktam/beta-lakta-

maz inhibitörü kombinasyonlar› ve aminoglikozit grubu anti-

biyotikler de kullan›lmamal›d›r.

Empirik tedavi bafllanan hastalarda 3 gün içerisinde yan›t

al›nmazsa hasta, bir uzman taraf›ndan de¤erlendirilmek üze-

re hastaneye sevk edilmelidir.

GRUP II
Bu grupta, Tablo 3’teki risk faktörlerinin bulunmas› nede-

niyle hastaneye sevk edilen, ancak a¤›rlaflt›r›c› faktörleri ta-

fl›mad›klar› için ayaktan tedavi ve izleme yap›lmas› gereken

olgular yer al›r. Bu gruptaki sorumlu patojenler; S. pneumoni-

ae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influenzae, aerop

Gram-negatif çomaklar ve virüslerdir. Tipik ve atipik etken-

ler birlikte de bulunabilir (mikst infeksiyon), ancak serolojik

testlerin pozitif bulunmas› her zaman atipik etkenlerle hasta-

l›¤›n varl›¤›n› göstermez.

Önerilen tedavi 2. kuflak sefalosporin (sefuroksim, sefpro-

zil, sefaklor) veya beta-laktamaz inhibitörlü aminopenisi-

lindir (amoksisilin/klavulanik asit). Oral tedaviye uyum so-

runu varl›¤›nda, günde tek doz kullan›m avantaj› dolay›s›yla

seftriakson uygun bir seçenek olabilir. Atipik etken düflünü-

len olgularda tedaviye bir makrolid (azitromisin, diritromi-

sin, klaritromisin, roksitromisin) veya doksisiklin eklenmeli-

dir. Beta-laktam antibiyotik kullan›l›p yan›t al›namayan has-

talara tek bafl›na makrolid bafllan›r. 

Beta-laktam + makrolid tedavisi planlanan hastalarda,

gastrointestinal intolerans riski varsa veya ilaç alerjisi söz

konusu ise, tek bafl›na yeni fluorokinolon (moksifloksasin,

levofloksasin) bir seçenek olabilir. Ancak, bu grup ilaçlar›n

antimikrobik direnç geliflim riski ve maliyet unsuru göz önü-

ne al›narak gerek Grup I’de, gerekse Grup II’de rutin kulla-

n›mlar› özendirilmemelidir (71-73). Gram-negatif enterik

çomaklar için risk grubunda olmayan hastada tek bafl›na

makrolid (azitromisin, klaritromisin) kullan›labilir.

GRUP III
A¤›rlaflt›r›c› faktörlerin (Tablo 3) bulundu¤u olgular Grup

III’te yer al›r ve klinikte yat›r›larak tedavi edilmelidir. Bu ol-

gular sorumlu risk faktörlerinin olup olmamas›na göre iki alt

gruba ayr›labilir. 

Grup IIIa. Ek hastal›¤› olmayan, penisiline dirençli pnö-

mokok ve Gram-negatif aerop enterik çomaklar aç›s›ndan

risk faktörlerini tafl›mayan genç hastalard›r. Bu olgularda so-

rumlu ajanlar S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae,

mikst infeksiyon (tipik+atipik bakteri), H. influenzae, Legi -

o n e l l atürleri ve virüslerdir. Bu hastalarda önerilen tedavi pa-

renteral makrolid (azitromisin veya klaritromisin) ya da tipik

pnömoni tablosu ve direkt akci¤er grafisinde lober konsoli-

dasyon mevcutsa penisilinlerdir. 

Grup IIIb. Hastaneye yat›r›lmas› gereken, ek hastal›¤›

ya da penisiline dirençli pnömokok ve Gram-negatif aerob

enterik çomaklar aç›s›ndan risk faktörlerini tafl›yan veya

yafll› hastalard›r. Bu grup hastalarda saptanan sorumlu pato-

jenler S. pneumoniae(penisiline dirençli sufllar dahil) ve H .

i n f l u e n z a ebaflta olmak üzere, M. pneumoniae, C. pneumoni -

a e, mikst infeksiyon (bakteri+atipik patojen), aerob Gram-

negatif çomaklar, anaeroblar, virüsler ve L. pneumophila’d › r .

Önerilen tedavi parenteral 2. kuflak sefalosporin (sefurok-

sim) veya anti-psödomonas olmayan 3. kuflak sefalosporin-

ler (seftriakson, seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya be-

ta-laktamaz inhibitörlü aminopenisilinlerdir (ampisilin/sul-

baktam, amoksisilin/klavulanik asit).

Bu grup hastalarda, Legionellapnömonisi ve polimikrobik

etyoloji olas›l›¤› göz ard› edilemeyece¤inden tedaviye bir

makrolid (‹V veya oral) veya doksisiklin eklenmelidir. Bu

uygulaman›n hastanede yat›fl süresini k›saltt›¤› ve mortalite-

yi azaltt›¤› gösterilmifltir (74,75). E¤er Legionellainfeksiyonu

kan›tlanm›flsa tedaviye rifampisin eklenmelidir.

‹lk bafllanan antibiyotiklere yan›t al›namam›flsa, bu anti-

biyotiklere karfl› alerji söz konusu ise, pnömokoklarda yüksek

düzeyde penisilin direnci riskinin yüksek oldu¤u durumlarda

(Tablo 1) yeni kinolonlar (moksifloksasin, levofloksasin) ‹V

veya oral tek bafl›na kullan›labilir.

GRUP IV
Bu gruptaki hastalar, Tablo 4’teki ölçütlere göre yo¤un ba-

k›m birimine yat›r›lmas› ve parenteral antibiyotiklerle teda-

visi gereken pnömoni olgular›d›r. Son y›llarda yap›lan çal›fl-

malarda bu gruptaki pnömonilerin ço¤unlu¤unun P. aerugi -

nosa d›fl›ndaki etkenlerle olufltu¤u gösterildi¤inden, olgular

Pseudomonas infeksiyonu riski olmayanlar (Grup IVa) ve

olanlar (Grup IVb) olarak iki gruba ayr›lm›flt›r (Tablo 6).

Grup IVa. Sorumlu patojenler S. pneumoniae (penisilin di-

rençli pnömokok dahil), Legionella türleri, H. influenzae, e n t e-

rik Gram-negatif çomaklar, S. aureus, M. pneumoniae v ev i r ü s-

lerdir. Önerilen tedavi parenteral olarak, anti-psödomonas ol-

mayan 3. kuflak sefalosporinler (seftriakson, seftizoksim, sefo-

dizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitörlü aminopeni-

silindir (ampisilin/sulbaktam). Bu grup hastalarda L e g i o n e l l a

pnömonisi ve polimikrobik etyoloji olas›l›¤› göz ard› edileme-

yece¤inden tedaviye bir makrolid eklenmelidir. E¤er L e g i o n e l-

l a infeksiyonu kan›tlanm›flsa, tedaviye rifampisin eklenmelidir. 

Klinik ve radyolojik olarak stafilokok infeksiyonu düflü-

nüldü¤ünde (grip sonras› geliflen, bilateral tutulumlu, h›zl›

seyirli, apse, pnömotosel ve ampiyem gibi komplikasyonlarla

seyreden olgular) empirik tedavide sefalosporinler yerine be-

ta-laktamaz inhibitörlü aminopenisilin (ampisilin/sulbak-

tam) seçene¤ine yer verilmelidir. 

Grup IVb. Pseudomonas infeksiyonu riskini art›ran du-

rumlar (Tablo 1) söz konusu oldu¤unda anti-psödomonas

spektrumu içeren tedavi flemas› uygulanmal›d›r. Önerilen te-

davi yaklafl›m›, antipseudomonal bir beta-laktam antibiyoti-



¤e (Tablo 7) aminoglikozitler veya kinolonlar›n (siprofloksa-

sin veya ofloksasin) eklenmesidir. Kinolon kullan›lmayan

hastalarda tedaviye makrolid eklenmelidir. Karbapenem ve

kinolon grubu ilaçlar birlikte kullan›lmamal›d›r.

Ne Zaman Legionella Pnömonisi Düflünülmelidir?
Legionella pnömonisi atipik veya tipik bulgular verebilir ya

da atipik tabloyla bafllay›p tipik pnömoni tablosu özellikleri de

gösterebilir. ‹lk 24-48 saat içinde halsizlik, k›r›kl›k, kas a¤r›la-

r› ve fliddetli bafl a¤r›s›yla ortaya ç›kan, daha sonra ani yükse-

len atefl, gö¤üs radyografisinde yamal› infiltrasyon, kuru öksü-

rük, bazen yan a¤r›s›, bulant›, kusma ve ishal gibi belirtilerin

saptand›¤› pnömoni tablosunda L e g i o n e l l adüflünülmelidir. 39-

4 0°C’nin üstünde atefl, rölatif bradikardi, konfüzyon, hiponat-

remi varl›¤›, ekstrapulmoner belirtiler ve beta-laktam antibi-

yotik tedavisine yan›ts›zl›k L e g i o n e l l apnömonisi için di¤er

ipuçlar›d›r. Kesin tan›n›n kültür, seroloji ve antijen saptama

(idrarda) yöntemleriyle konulabilece¤i unutulmamal›d›r (76). 

Aspirasyon Pnömonisi
Solunum yolunun savunma mekanizmalar› çeflitli neden-

lerle (bilinç bozukluklar›, anestezi, merkezi sinir sistemi dep-

resan› ilaçlar, merkezi sinir sistemi hastal›klar›, gastro-özofa-

geal patolojiler, afl›r› kusma yapan nedenler, a¤›z ve çene has-

tal›klar› gibi) etkisiz kald›¤›nda a¤›z içi sekresyonlar, mide

asidi içeri¤i, yabanc› cisimler, besinler gibi birçok materyal

alt solunum yollar›na aspire edilebilir. Apse ve ampiyem

komplikasyonu s›kt›r. Aspirasyon Tablo 1’de görüldü¤ü gibi,

anaerob infeksiyon için risk faktörüdür. Kötü kokulu balga-

m›n varl›¤› uyar›c›d›r. Aspirasyon kuflkusu olan durumlarda,

anaeroplara etkin antibiyotikler beta-laktam/beta-laktamaz

inhibitörleri (amoksisilin/klavulanik asit, ampisilin/sulbak-

tam, tikarsilin/klavulanik asit, piperasilin/tazobaktam) klin-

damisin, metronidazol empirik tedavide yer almal›d›r. 

Parenteral Tedaviden Oral Tedaviye Geçifl 
(Ard›fl›k Tedavi)

Gerek tedavi maliyetini azaltmak gerekse hastay› h›zl› ta-

burcu edebilmek amac›yla mümkün oldu¤unca k›sa sürede

parenteral tedaviden oral tedaviye geçilmelidir. Bu geçifl için

24 saatlik afebril dönem, klinik olarak stabil durum ve löko-

sitozun normale dönmesi ölçüt olarak al›nabilir. Hastada,

oral ilaç al›m›n› engelleyen gastrointestinal bozukluk olma-

mal›d›r. Etken S. aureus olarak saptanm›fl ise endokardit ris-

ki nedeniyle, oral tedaviye erken geçilmemelidir. Ard›fl›k te-

davi s›ras›nda ayn› ilac›n oral formu ile devam zorunlulu¤u

yoktur (Tablo 8) (77).

Tedavi Süresi
TKP’de tedavi süresi hastal›¤›n bafllang›çtaki fliddetine,

sorumlu etkene, bakteriyeminin ya da efllik eden bir hastal›-

¤›n olup olmamas›na ve kona¤›n bireysel yan›t›na göre de¤i-

flebilir. Çabuk yan›t veren pnömokoksik pnömoni için, 7-10

günlük tedavi yeterlidir. Tedavi süresi M y c o p l a s m a v e

Chlamydiapnömonisinde 10-14; Legionellapnömonisinde ise,

14-21 gün olmal›d›r. Etkeni saptanamayan a¤›r pnömoniler-

de tedavi süresi 2-3 haftadan az olmamal›d›r. 

‹ndikasyon grubuna giren hastalara tedavi sonunda grip ve

pnömokok afl›lar› yap›lmas› önerilmektedir (Tablo 9 ve Tablo 10). 

Antibiyotik Tedavisine Yan›t›n De¤erlendirilmesi
Pnömonili bir hastada tedaviye yan›t, klinik bulgularla öl-

çülmelidir. Gö¤üs radyografisinde gerileme daha geç olaca-

¤›ndan, erken grafi kontrolüne gerek yoktur. Etkin bir anti-

biyotik tedavisi uyguland›¤›nda konak ve etkene iliflkin baz›

faktörler rezolüsyonu geciktirse bile, klinik bulgularda 48-72

saat içinde belli bir düzelmenin olmas› beklenir. Bu nedenle

ilk 72 saatte bafllang›ç tedavisi de¤ifltirilmemelidir. Klinik

olarak önemli ölçüde kötüleflme varsa veya kullan›lan teda-

vinin etkili olmad›¤› bir etken saptanm›flsa (M. tuberculosis,

fungus gibi) tedavi daha erken de¤ifltirilebilir.

Risk faktörü tafl›mayan ve komplikasyon geliflmemifl pnö-

monili hastalarda atefl genellikle 2-3 günde düfler. Bir hafta-

l›k tedaviye ra¤men olgular›n %20-40’›nda fizik muayene

bulgular› kaybolmayabilir (78,79). Ancak bu durum tedavi

flekli ve süresini etkilememelidir. Gö¤üs radyografisindeki

bulgular klinik belirti ve bulgulara oranla çok daha geç sili-

nir. 50 yafl›n alt›nda ve risk faktörü tafl›mayan pnömokoksik

pnömonili olgular›n %40’›nda radyolojik silinme 4 haftay›

aflabilir. Yafll›, alkolik ve KOAH gibi kronik bir hastal›¤›

olanlarda ise bu oran %75’lere ç›kmaktad›r (80,81). Bu du-

rumda hekim tedirgin olmamal›, seçti¤i tedaviyi ve süresini

de¤ifltirmemelidir. Ancak, tedavi s›ras›nda klinik kötüleflme
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Tablo 7. Anti-psödomonas etkili beta-laktamlar

• 3. kuflak sefalosporin (seftazidim)

• 4. kuflak sefalosporin (sefepim)

• Karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem)

• Beta-laktamaz inhibitörlü anti-psödomonas ilaçlar 

(piperasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik asit, sefoperazon/

s u l b a k t a m )

Tablo 8. Ard›fl›k tedavide kullan›lan antibiyotikler

‹V/Oral Ayn› ‹V/Oral 

Antibiyotik ile Farkl› Antibiyotik ile

Sefuroksim/sefuroksim Sefotaksim/sefuroksim

aksetil aksetil

Amoksisilin-klavulanik asit Sefotaksim/sefiksim

Klaritromisin Seftazidim/siprofloksasin

Siprofloksasin Seftriakson/sefiksim

Levofloksasin Ampisilin-sulbaktam/ 

Klindamisin amoksisilin-klavulanik asit

Metronidazol



Toraks Derne¤i
Eriflkinlerde Toplum Kökenli Pnömoni Tan› ve Tedavi Rehberi, 2002

11TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, EK 3 • A⁄USTOS 2002

ile birlikte radyolojik bulgularda artma varsa, bu durum, te-

davinin etkin olmad›¤›n› gösterir. O zaman ileri incelemeler

eflli¤inde uygulanan tedavi gözden geçirilmelidir.

Tedaviye Yan›t Vermeyen Hastalara Yaklafl›m
Bafllang›çta uygulanan empirik antibiyotik tedavisine ra¤-

men, hastan›n klinik durumunda düzelme yoksa veya kötülefl-

me varsa baz› olas› nedenleri gözden geçirmek gerekir (82):

a . Uygunsuz antibiyotik kullan›m› (etkinlik, doz, doz aral›¤›)

b. ‹laç direnci

c. Hastan›n tedaviye uyumsuzlu¤u

d. Komplikasyon geliflmesi (apse, ampiyem, endokardit, de-

kübitus yaras›, kateter infeksiyonu gibi)

e. Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M. tuberculosis, P.

carinii, C. burnetii)

f. Önceden bilinmeyen bir immünosüpresyon 

g. ‹nfeksiyon d›fl› bir nedenin varl›¤› (bronfl kanseri, pulmo-

ner emboli, konjestif kalp yetmezli¤i, bronfliyolitis oblite-

rans organize pnömoni, Wegener granülomatozu ve eozi-

nofilik pnömoni)

KORUNMA 
Altta yatan kronik hastal›klar›n kontrol alt›na al›nmas›,

dengeli beslenme, hijyenik önlemler, sigara ve alkol al›flkan-

l›klar›n›n kontrolü, pnömokok ve y›ll›k grip afl›lar› ile

TKP’nin s›kl›¤› ve mortalitesi azalt›labilir. 

Pnömokok Afl›s›
Eriflkin pnömonilerinde en s›k izole edilen etken S. pne -

u m o n i a e ’dir. Pnömokoklar›n en s›k infeksiyon etkeni olan

(%85-90) 23 serotipine karfl› haz›rlanm›fl polivalan pnömokok

afl›s›n›n antikor yan›t› 7-10 y›l devam eder. 65 yafl›ndan önce

afl›lanm›fl ve afl›lamadan sonra befl y›l geçmifl olan olgularda bir

defaya mahsus olmak üzere rapel yap›l›r. Üç y›ldan k›sa aral›k-

larla ve ikiden fazla uygulanmas› kontrendikedir. Pnömokok

afl›s› önerilen hasta gruplar› Tablo 9’da belirtilmifltir. Afl›, ol-

dukça güvenilirdir, ciddi yan etkilere pek rastlanmaz.

Grip Afl›s›
Grip çocuklarda, yafll›larda ve efllik eden kronik hastal›-

¤› olanlarda pnömoniyle komplike olabilir. 65 yafl›n üzerin-

dekilerde gripten ölümler sekonder bakteriyel pnömoniler

ve kalp yetmezli¤ine ba¤l›d›r. Afl›, Eylül, Ekim ve en geç

Kas›m aylar›nda yap›lmal›d›r. Böylece, antikor titreleri epi-

demi bafllad›¤›nda tepe düzeye ulaflm›fl olur. A ve iki B tipi-

ni içeren trivalan afl› deltoid kas içine (intramüsküler) her

y›l tekrar uygulanmal›d›r, yumurta alerjisi olanlara yap›lma-

mal›d›r. Grip afl›s›n›n uygulanmas› önerilen gruplar Tablo

10’da belirtilmifltir. 

Tablo 9. Pnömokok afl›s› yap›lmas› önerilen

kifliler (9,10)

• 65 yafl ve üzeri

• KOAH, bronflektazi, pnömonektomi

• Kronik kardiyovasküler hastal›klar

• Diabetes mellitus

• Kronik alkolizm

• Siroz

• Dalak disfonksiyonu veya splenektomi

• Lenfoma veya multiple miyelom

• Kronik böbrek yetmezli¤i, nefrotik sendrom

• Transplantasyon

• HIV infeksiyonlu olgular

• Beyin-omurilik s›v›s› kaça¤› olanlar

• Pnömokok hastal›¤› veya komplikasyonu riskinin yüksek 

oldu¤u koflullarda yaflayanlar

Tablo 10. Grip afl›s› yap›lmas› önerilen 

kifliler (9,10)

• 65 yafl ve üzeri

• Kronik pulmoner hastal›k (KOAH, bronflektazi, bronfl astmas›)

• Kronik kardiyovasküler hastal›k

• Diabetes mellitus, böbrek fonksiyon bozuklu¤u, çeflitli hemo-

globinopatileri olan ve ba¤›fl›kl›k sistemi bask›lanm›fl kifliler

• Yüksek riskli hastalarla karfl›laflma olas›l›¤› olan hekim,

hemflire ve yard›mc› sa¤l›k personeli

• Grip yönünden riskli flah›slarla birlikte yaflayanlar

• Güvenlik görevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren

kifliler

• Grip geçirdiklerinde ciddi komplikasyon geliflme olas›l›¤›

bulunan ve t›bbi sorunlar› olan gebeler

• 2-3. trimesterde grip geçirme riski olan gebeler 
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EK 1

Tablo 11. Toplum kökenli pnömoni tedavisinde kullan›lan antibiyotikler ve eriflkin dozlar›*

Grup

Penisilin

Aminopenisilin

Makrolid

Tetrasiklin

2. kuflak oral sefalosporin

3. kuflak parenteral sefalosporin

4. kuflak parenteral sefalosporin

Beta-laktamaz 

inhibitörlü 

beta-laktam

Klindamisin

Metronidazol

Karbapenem

Monobaktam

Aminoglikozit

Kinolon

Yeni kinolon

Antibiyotikler

Penisilin V

Prokain penisilin ‹M

Kristalize penisilin ‹V

Amoksisilin

Ampisilin

Eritromisin

Azitromisin

Klaritromisin†

Diritromisin

Roksitromisin

Doksisiklin

Sefuroksim

Sefprozil

Sefaklorφ
Lorakarbef

Seftriakson

Sefotaksim

Sefodizim

Seftazidim

Sefepim

Amoksisilin/klavulanik asit

Ampisilin/sulbaktam

Tikarsilin/klavulanik asit

Piperasilin/tazobaktam

Sefoperazon/sulbaktam

Klindamisin

Metronidazol

‹mipenem

Meropenem

Aztreonam

Gentamisin

Amikasin

Tobramisin

Netilmisin

‹sepamisin

Siprofloksasin

Moksifloksasin

Levofloksasin

Doz

-

800.000 Ü

2.000.000 Ü

-

1000 mg

-

-

500 mg

-

-

-

0.75-1.5 gr

-

-

-

1-2 gr

2 gr

1-2 gr

1-2 gr

1-2 gr

-

1.5-3 g

3.1 gr

3.375 gr

2 g

600-900 mg

500 mg

500 mg

0.5-1 gr

1-2 gr

5.1 mg/kg

15 mg/kg

5.1 mg/kg

6 mg/kg

8-15 mg/kg

400 mg

400 mg

500 mg

Doz aral›¤›

saat

-

12

4

-

6

-

-

12

-

-

-

8

-

-

-

24

8

12

8

12

-

6

4-6

6

12

6

6

6

8

6-8

24

24

24

24

24

12

24

12

Doz

1 gr

-

-

1000 mg

-

500 mg

500 mg

500 mg

500 mg

300 mg

100 mg‡

0.5-1 gr

0.25-0.5 gr

500 mg

400 mg

-

-

-

-

-

1 gr

-

-

-

-

300 mg

500 mg

-

-

-

-

-

-

-

-

500-750 mg

400 mg

500 mg

Doz aral›¤›

saat

6

-

-

8

-

6

24

12

24

24

12

12

12

8

12

-

-

-

-

-

8

-

-

-

-

6

6

-

-

-

-

-

-

-

-

12

24

12

* ‹nfeksiyonun fliddetine göre dozlar de¤iflebilir.
† Yavafl sal›ml› (MR) formu 24 saatte bir 1 gr olarak verilir.
‡ Birinci gün 2x200 mg fleklinde yükleme dozu ile bafllan›r.
φ Yavafl sal›ml› (MR) formu 12 saatte bir 750 mg olarak verilir.

EKLER

Parenteral Oral
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Penisiline dirençli pnömokoklar ülkemiz için 
gerçekten bir sorun mu? (49)

Streptococcus pneumoniae(pnömokok) TKP’nin en yayg›n et-

kenidir ve ölümle sonuçlanan pnömonilerden sorumlu ajan-

lar›n aras›nda ilk s›ray› almaktad›r. 1967’de ilk kez saptanan

pnömokoklar›n penisilin direnci, tüm dünyada sorun olmaya

bafllam›flt›r ve penisiline direnç oranlar› her ülkede ve ülke-

lerin de¤iflik co¤rafi bölgelerinde farkl›l›k göstermektedir.

fiimdilerde kimi ülkelerde %50’lere ulaflan direnç prevalans-

lar› saptanmaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda Kore, ‹spanya, Ma-

caristan, Güney Afrika, ABD ve Do¤u Avrupa baflta olmak

üzere tüm dünyada giderek artan direnç oranlar› gözlenmek-

tedir. Ülkemizde ilk dirençli sufllar 1992’de bildirilmifltir. Ül-

kemizden bildirilen pnömokoklardaki penisilin direnç oran-

lar› Tablo 12’de görülmektedir.

Türkiye’de son sekiz y›l içinde yap›lan çal›flmalar birlikte

de¤erlendirildi¤inde ortaya ç›kan durum: Toplam 1045 pnö-

mokok suflunda 721 (%69) sufl, penisiline duyarl› bulunmufl-

tur. Sufllar›n 282’si (%27) penisiline orta düzeyde dirençli ve

42’si (%4) yüksek düzeyde dirençli bulunmufltur (49). Bu ve-

rilere göre ülkemizde pnömokoklardaki penisilin direncinin

solunum yolu infeksiyonlar›nda sorun oluflturmad›¤› anlafl›l-

maktad›r.
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EK 2

Tablo 12. Türkiye’de pnömokoklar›n penisiline direnç oranlar›

Araflt›rmac› (kaynak)

Tunçkanat (24)

Gür (25)

Sümerkan (26)

Mülaz›mo¤lu  (27)

Kanra (28)

Öngen (29)

K›l›ç (30)

Özalp (31)

fiener (32)

Ayd›n (33)

Kocagöz (34)

Çavuflo¤lu (35)

Öncül (36)

Gönüllü (37)

Ak (38)

Ak›nc› (39)

Sümerkan (40)

Y›ld›rmak (41)

Özak›n (42)

fiahin (43)

Bilen-Dirim (44)

Bak›r (45)

A¤el (46)

fienol (47)

Gür (48)

Merkez

Ankara

Ankara

Kayseri

‹stanbul

Ankara

‹stanbul

Ankara

Ankara

Ankara

S›vas 

‹stanbul

‹zmir

‹stanbul

‹stanbul

Ankara

Ankara

Kayseri

Ankara

Bursa

Isparta

Ankara

‹stanbul

Malatya

‹zmir

Ank, ‹st, Kayseri

Sufl Say›s›

68

29

49

94

40

49

108

53

143

35

86

84

148

80

23

41

132

32

53

37

27 

118

49

83

750

Di (%)

7.3

17

0

1

0

0

1

2

10

0

3.5

1.1

0

10

0

0

0

0

3.7

0

11.1

0

6.1

4.8

3

O (%)

26.3

30

22

13

30

34

51

40

44.2

14

21

30.9

12

31.3

13

9.7

23.4

40.6

24.5

24.3

14.8

28.8

8.1

14.4

29

Y›l

1992

1994

1992-94

1994

1994-95

1995

1996

1997

1997

1997

1997

1997

1997

1998

1998

1998

1998

1998

1999

1999

1999

2000

2000

2000

1996-99

Di: Dirençli, O: Orta düzeyde dirençli

Not: Bu tablo Kaynak 49’daki tabloya yeni literatür bilgilerinin eklenmesiyle güncellefltirilmifltir. 

84 suflta 26 (%30.9) düflük düzey, 1 (%1.1) yüksek düzey direnç bildiriliyor.
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