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Türk Toraks Derneği Erişkinlerde Toplumda Gelişen Pnömoniler: Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu

Toplumda gelişen pnömoniler (TGP), tüm dünyada hekim başvurularının, tedavi giderlerinin, 
iş-okul günü kayıplarının ve ölümlerin önemli bir kısmından sorumludur. Ülkemizde ve dünya-
da, pnömoniler mortalitenin en önemli dördüncü, tüm enfeksiyonlara bağlı mortalitenin birinci 
nedenidir. Mortalite, tedaviye erken başlanamaması ve/veya doğru tedavi uygulanmaması duru-
munda daha yüksek olmaktadır. Buna karşılık, antimikrobiyal tedavide önemli bir yol gösterici 
olan mikrobiyolojik incelemeler, sıklıkla TGP yönetiminde yardımcı olmamakta, bakteriyolojik 
analizlerle hastaların çok küçük bir bölümünde etkenler saptanabilmektedir.

Bu nedenlerle, TGP’ li hastalara kısa zamanda doğru müdahale edilmesi, hızlı ve doğru tanı test-
lerinin kullanılması, akılcı antibiyotik seçimi için güncel ve geçerli bilgiler içeren rehberlere ih-
tiyaç duyulmaktadır. Bu amaçla, Türk Toraks Derneği Solunum Sistemi Enfeksiyonları Çalışma 
Grubu, ilgili diğer uzmanlık derneklerinin iş birliği ile ilk kez 1998 yılında bir ulusal uzlaşı raporu 
yayınlamış, 2009’ da güncellemiştir. 

Aradan geçen süre içinde elde edilen yeni bilgiler ve tıbbi gelişmeler uzlaşı raporunun yeniden 
güncellenmesini zorunlu kılmıştır. Bu amaçla, Çalışma Grubumuz öncülüğünde, alfabetik sırayla, 
Aile Hekimleri Dernekleri Federasyonu (AHEF), Türkiye Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik-
robiyoloji Uzmanlık Derneği (EKMUD), Türk Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon Hastalıkları 
Derneği (KLİMİK), Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlık Derneği (KLİMUD) ve Türk İç Hastalıkları 
Uzmanlık Derneği (TİHUD) değerli katkılar sağlamış ve bu güncellenmiş uzlaşı raporu hazırlan-
mıştır. Raporda yer alan önerilerin klinik karar süreçlerine katkıda bulunması kadar, yeni ulusal 
verilerin elde edilmesini amaçlayan araştırmalara esin kaynağı olması önemlidir. 

Raporun hazırlanmasına büyük destek veren çalışma arkadaşlarımıza teşekkür ediyor, tüm mes-
lektaşlarımıza yararlı olmasını diliyoruz.

Doç. Dr. Cenk Babayiğit
cbabayigit@gmail.com

Prof. Dr. Abdullah Sayıner
abdullah.sayiner@ege.edu.tr
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■ GİRİŞ VE GEREKÇE 

Toplumda gelişen pnömoniler (TGP), tüm dünyada 
hekim başvurularının, tedavi giderlerinin, iş-okul günü 
kayıplarının ve ölümlerin önemli bir kısmından sorum-
ludur (1-8). Avrupa’da yıllık insidans %0.5-1.1 olarak 
bildirilmektedir (9). Yaşla birlikte insidans artmakta-
dır. Finlandiya’da her 1000 kişide yıllık insidans, 16- 59 
yaş grubunda 6, 60-74 yaş grubunda 20, 75 ve üstü yaş 
grubunda ise 34 olarak bildirilmiştir (10). T.C. Sağlık 
Bakanlığı, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı 
Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü ve Başkent Üniversitesi 
tarafından son yıllarda gerçekleştirilen Ulusal Hastalık 
Yükü ve Maliyet Etkinlik Projesi sonuçlarını açıklayan 
ve Aralık 2004’te yayınlanan final rapora göre; hane halkı 
araştırmasında son iki ay içerisinde hekim tanısı konul-
muş ilk 20 akut ve kronik hastalık arasında pnömoniler 
%1.15 sıklık ile 15. sırada yer almıştır (8). Sağlık ocakla-
rına başvuru nedenlerini irdeleyen bir çalışmada, benzer 
şekilde olguların %2.8’inin alt solunum yolu, %22.9’unun 
da üst solunum yolu enfeksiyonu ile başvurduğu göste-
rilmiştir (11). Yine T.C. Sağlık Bakanlığı 2004 yılı sağlık 
istatistikleri gözden geçirildiğinde, tüm hastane yatışları-
nın %1.9’unu pnömoni hastalarının oluşturduğu dikkati 
çekmektedir (12). Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde 
yılda yaklaşık 4 milyon kişide TGP oluştuğu ve bunların 
600.000 kadarının hastanede tedavi gerektirdiği tahmin 
edilmektedir (13). 

Günümüzde antibiyotiklerin yaygın kullanılmasına ve 
etkin bağışıklama politikalarına bağlı olarak enfeksiyon 
hastalıklarından ölümler giderek azalmakta iken, TGP 
hâlen yüksek morbidite ve mortalite nedenidir. Pnömo-
ni, İngiltere ve ABD’de ölüm nedenleri arasında 6. sırayı; 
enfeksiyonlara bağlı ölümler arasında ise 1. sırayı almak-
tadır (4,7,14). Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite 
%1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgularda ortalama 
mortalite %12’ye, özellikle yoğun bakım desteği gerekti-
ren hastalarda ise %40’a ulaşmaktadır (14-15). Ülkemizde 
alt solunum yolu enfeksiyonları, ölüm nedenleri arasın-
da %4.2 ile 5. sırada yer almaktadır (8). Diğer yandan, 
erken ölümler ve sakatlık nedeniyle yaşamdan kaybolan 
yılların toplamı (DALY: disability adjusted life year) bakı-
mından, tüm hastalıklar arasında 5. sırada yer almaktadır 
(8). Sağlık Bakanlığı’nın 2004 yılı istatistikleri incelendi-

ğinde, bir yıllık dönemde hastanede gerçekleşen ölüm-
lerin %1.8’inin pnömonilere bağlı oluştuğu ve yine tüm 
pnömonilerin %1.5 kadarının fatal seyrettiği görülmek-
tedir (12). Ülkemizde gerçekleştirilen değişik çalışmalar-
da, pnömoni mortalitesinin, hastalığın ağırlığı ile ilişkili 
olarak %1 ile %60 arasında değiştiği, özellikle hastanede 
tedavi edilen pnömonilerde mortalitenin belirgin yüksek 
olduğu (%10.3-60) gösterilmiştir (16). 

Ülkemizde gerçekleştirilen ve toplumda gelişen pnö-
moni olgularını kapsayan çalışmalara genel olarak bakıl-
dığında, etiyolojik ajan saptama oranlarının %21-62.8 
arasında değiştiği görülmektedir (16). Ancak rutin tanı 
yöntemlerinin kullanıldığı retrospektif çalışmalar dikkate 
alındığında, etiyolojik ajan saptama oranlarının ortalama 
%22- 35.8 civarında seyrettiği görülmektedir (16). Etkeni 
saptama olanağı olsa bile, kültür ve etken tayini çalışmala-
rı belli bir zaman gerektireceği için, hiç olmazsa başlangıç 
olarak empirik antibiyotik tedavisi gerekmektedir (17,18). 
Pnömoni tedavisindeki gecikmenin morbidite ve morta-
liteyi artırdığı bilinmektedir (19). Empirik tedavi kararı, 
etiyolojiye ve ilaç direnci rapor eden epidemiyolojik veri-
lere dayanmalıdır.

Pnömonili hastada tanı algoritması, empirik tedavi 
seçenekleri, hasta izlemi ve korunma konularında kıla-
vuzların hazırlanması, güncel uygulamada hekimlere 
rehberlik etmesi bakımından çok yararlı bir yaklaşımdır. 
Tanı tedavi kılavuzlarının yayınlanması sonrasında yapı-
lan çalışmalar, bu kılavuzların hekimlerin tanı ve tedavi 
konusundaki davranışlarını değiştirdiğini, tedavi başarı-
sını yükselttiğini, hastanede yatış süresini, tedavi maliyeti 
ve mortaliteyi azalttığını ortaya koymuştur (20-24). Bu 
nedenle bir çok ülkede olduğu gibi (9,15,25-28), ülke-
mizde de TGP’lerde doğru tanı ve tedavi yaklaşımlarının 
belirlendiği bir ulusal uzlaşı raporu/rehber hazırlanması 
ihtiyacı doğmuştur. 

Bu gerekçeden yola çıkarak Türk Toraks Derneği 
Solunum Sistemi Enfeksiyonları Çalışma Grubu tarafın-
dan “Pnömoni Tanı ve Tedavi Rehberi” hazırlanmıştır. 
İlk olarak 1998 yılında yayınlanan, 2002 ve 2009’da gün-
cellenen Pnömoni Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporları (29-
31) geçen zaman içinde hekimlerimize ulaştırılmış, birçok 
bilimsel yayında referans alınmış, uygulanabilirliği ve 
etkinliği gözlenmiştir. 
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nun, akciğer radyogramı bulgularının, hastada var olan risk 
faktörlerinin ve eğer yapılabiliyorsa balgam Gram boyama-
sının sonuçlarının dikkate alınması gereklidir.

Fizik Muayene

Uygun semptomları olan bir olguda, pnömoniyi 
düşündüren sistemik (ateş, taşikardi, vb) ve pulmoner 
(taşipne, ince ral ve bronşiyal solunum, vb) bulgular araş-
tırılmalıdır.

Akciğer Radyogramı

Semptom ve fizik muayene bulguları ile pnömoni düşü-
nülen hastada, mümkünse iki yönlü akciğer radyogramı 
çekilmelidir. Akciğer radyogramları, hem tanıda, hem de 
pnömoniyi taklit eden diğer patolojilerin ayrımında, eşlik 
eden patolojilerin ve komplikasyonların (ampiyem, abse, 
vb) saptanmasında yardımcıdır. Radyolojik görünümden 
hareketle kesin etiyolojik tanıya varmak mümkün değil-
dir (39); ancak tüberküloz gibi belirli etiyolojilerin ayırıcı 
tanısında yararlı olabilir. Radyogram, hastalığın şiddetini 
(multilober tutulum gibi) belirlemede de yararlıdır. Klinik 
durumu düzelmeyen, hatta kötüye giden ya da tümör gibi 
eşlik eden bir başka patolojiden kuşkulanılan hastalarda 
uzman tarafından birden fazla grafi kontrolü gerekebile-
ceği gibi, toraks bilgisayarlı tomografisi (BT)’ne de baş-
vurulabilir. Pnömonili bir hastada akciğer radyogramı, 
pnömoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon durumunda, 
Pneumocystis jirovecii pnömonisinde (%10-30 oranında) 
ve ciddi nötropeni varlığında normal görünümde olabilir 
(40-42).	

Mikrobiyolojik İncelemeler 

Balgamın Gram boyama yöntemi ile 
değerlendirilmesi

Balgam veya alt solunum yolundan alınan diğer örnek-
lerin mikroskobik incelemesi tanıda yardımcıdır. Ağız 
içindeki flora yükünü azaltmak için steril su veya serum 
fizyolojik ile gargara yapılır. Diş macunu kullanmadan 
diş fırçası ile dişler, mukoza, dil, diş etleri fırçalanır. Bu 
işlem etkenin izolasyon şansını artırır. Antiseptik içeren 
gargaralar kullanılmamalıdır. Elde edilen örnek en kısa 
sürede (<2saat) laboratuvara ulaştırılmalıdır. Bu sürede 
laboratuvara transportu sağlanamayacak örnekler 24 saat 
süresince 2-8 °C’da saklanabilir. 

Yayınlanmasını takiben, uzlaşının da hızlandırdığı bir 
ortak dil ve bakış açısı oluşmuştur. Ülkemizdeki TGP’ler-
de rastlanan patojenler ve antibiyotik direnci ile ilgili 
geniş veriler toplanmaya başlamıştır (32-36). Bu süre içe-
risinde ortaya çıkan yeni bilgiler ve kılavuzla ilgili geri bil-
dirimler değerlendirildiğinde, bu raporda bir güncelleme 
gereksinimi doğmuştur. Göğüs hastalıkları, enfeksiyon 
hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji, mikrobiyoloji, halk 
sağlığı uzmanları ile aile hekim temsilcilerinden oluşan 
multidisipliner bir çalışma grubunca gerçekleştirilen bu 
rapor; Sağlık Bakanlığı, Türk Tabipleri Birliği (TTB), ilgili 
uzmanlık kuruluşlarının (alfabetik sırayla, Aile Hekimle-
ri Dernekleri Federasyonu (AHEF), Türkiye Enfeksiyon 
Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlık Derne-
ği (EKMUD), Türk Klinik Mikrobiyoloji ve İnfeksiyon 
Hastalıkları Derneği (KLİMİK), Klinik Mikrobiyoloji 
Uzmanlık Derneği (KLİMUD) ve Türk İç Hastalıkları 
Uzmanlık Derneği (TİHUD)) görüş, eleştiri ve katkıla-
rıyla hazırlanmıştır. Bu raporun başta birinci basamak 
hekimleri olmak üzere çeşitli dallardaki uzman hekimlere 
de seslenmesi, temel ölçütlere dayanması, klinik uygula-
masının zor olmaması, kolay anlaşılır ve güvenilir olması 
amaçlanmıştır. 

■ HEDEF 

Bu rapor TGP tanı ve tedavisinde hekimlere kılavuz-
luk etmeyi, yaklaşım farklılıklarını azaltmayı, ilgili hekim-
ler arasında dil birliği oluşturmayı, doğrudan ve dolaylı 
maliyetleri düşürmeyi, uygunsuz ilaç kullanımını, morta-
lite ve morbiditeyi azaltmayı amaçlamaktadır. Kuşkusuz, 
gereken durumlarda tedavi, hekimlik sanatının gerek-
tirdiği biçimde değiştirilebilir. Bağışıklık yetmezliği olan 
veya çocuk yaş grubu hastalar için ilgili raporlara başvu-
rulmalıdır. 

■ TANI

Uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularının var-
lığında ve -eğer mümkünse- akciğer radyogramlarında 
infiltratların gözlenmesi tanı için yeterlidir. Bunu, sorumlu 
mikroorganizmanın belirlenmesi aşaması izler; ancak çoğu 
zaman etkeni saptamak mümkün olamadığından, empi-
rik tedaviye esas olmak üzere olası etkenleri doğru tahmin 
etmek gerekir (37,38). Bunun için hastanın klinik tablosu-
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Seroloji ve Diğer Testler

Antikor saptamaya yönelik testler, antikorların geç 
dönemde oluşması, çoğunlukla birkaç hafta arayla alı-
nan örneklerde en az 4 katlık titre artışının gösterilmesi-
nin gerekli olması ve duyarlılık ve özgüllüklerinin düşük 
olması nedeniyle hasta yönetiminde kullanılmamaktadır 
(44,45). Yalnızca epidemiyolojik veri toplama amacıyla 
yapılabilirler. Yoğun bakıma yatış gerektiren ya da has-
tane dışında başlangıç tedavisine cevap vermeyen ya da 
konfüzyonu ve/veya solunum dışı yakınmaları (gastroin-
testinal, kas ağrısı vb) olan hastalarda idrarda Legionella 
ve Streptococcus pneumoniae için antijen testleri ayırıcı 
tanıda yararlıdır (46). 

Moleküler Testler

Solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda enfeksi-
yonun başlangıcında belirtiler nonspesifik olabilmekte-
dir. Enfeksiyon etkenleri içerisinde virüsler ve bakteriler 
ön plandadır. Belirtiler nonspesifik olduğundan sorum-
lu mikroorganizmanın tahmini de zorlaşmaktadır. Bazı 
bakteriler için kültür hâlâ en önemli tanı yöntemi olmakla 
birlikte göreceli olarak 24-48 saat gibi uzun zamana ihti-
yaç duyulmaktadır. Ayrıca solunum yolu enfeksiyonuna 
sebep olan bakterilerin bazıları da kültürde üretilememek-
te veya üremesi için özel besiyerlerine ihtiyaç duyulmak-
tadır (Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila, 
Mycoplasma pneumoniae). Önemli diğer bir konu ise 
bakteriyolojik kültür ile virüslerin tanısının koyulamama-
sıdır.

Son yıllarda; diğer tanı yöntemlerine göre daha paha-
lı olmakla birlikte, hızlı, duyarlılık ve özgüllükleri yük-
sek, ticari olarak üretilmiş ve FDA onayı almış testler de 
mevcuttur. Bu testler mikroorganizmaları tek tek tespit 
edebildiği gibi çoğu sendromik tanı yaklaşımı temeli ile 
kurgulanmış olup, eş zamanlı olarak pek çok bakteri ve 
virüsun varlığını, hatta bakterilerdeki önemli direnç gen-
lerinin varlığını da belirleyebilmektedir. Sonuçlar, labora-
tuvarda kullanılan kite göre kalitatif veya kantitatif sonuç 
olarak raporlanmaktadır. İnfluenza A, İnfluenza B, Coro-
navirus 229E, Coronavirus HKU1, Coronavirus NL63, 
Coronavirus OC43 Parainfluenza virüs 1,2,3,4, Respira-
tuvar Sinsityal Virüs A/B, Paramiksovirus, İnsan Metap-
neumovirus A/B, Adenovirus, Bocavirus, Parvovirus, 

Değerlendirmeye elverişli bir örnek olabilmesi için, 
balgam mikroskobisinde küçük büyütmeli objektif-
le (10x) görülen yassı epitel hücre sayısının 10’dan az, 
polimorfonükleer lökosit (PNL) sayısının 25’in üzerinde 
olması gereklidir. Nötropenik olgularda PNL sayısının 
25’in altında olabileceği unutulmamalıdır (17). 

Balgam Kültürü

Etkenin saptanması ve antibiyotik duyarlılığının belir-
lenmesinde önemli bir tanı yöntemidir. Örnek mutlaka 
antibiyotik tedavisi başlanmadan önce alınmalıdır. Has-
tanın balgam çıkaramaması, kaliteli balgam örneği alına-
maması, balgamın laboratuvara ulaştırılmasında gecikme 
ve sonuçlanmasının 24-48 saat gerektirmesi balgam kül-
türünün tanı ve tedaviyi yönlendirmedeki değerini azalt-
maktadır. Bazı solunum yolu patojenlerinin (Enterik 
Gram negatif basiller, S. pneumoniae, H. influenzae, S. 
aureus) farinkste kolonize olabilmeleri nedeniyle balgam 
kültürü sonuçları Gram boyaması sonuçları ile birlikte 
yorumlanmalıdır.

Kan Kültürü

Kan kültürleri hastaneye yatırılmış hastalarda önerilen 
kolay, güvenilir ve nispeten ucuz bir tanı aracıdır. TGP’ler-
de etkene göre değişmekle birlikte %30’a varan oranlarda 
(ortalama %11) pozitif bulunmaktadır (18,28,43). Yaşlı ve 
ağır TGP’li hastalarda daha yararlıdır. Hastaneye yatırılan 
her olguda mümkünse antibiyotik tedavisi başlanmadan 
önce ve mümkünse ateşli dönemde iki set kan kültürü (bir 
set= bir aerop kan kültür şişesi+bir anaerop kan kültür 
şişesi) alınmalıdır. 

Diğer Kültürler

Parapnömonik plörezi düşünülen olgularda; plevral 
sıvı hücre sayımı, sıvının biyokimyasal incelemesi (pH, 
LDH, glukoz, ADA vb) Gram boyama incelemesi ve kül-
türleri yapılmalıdır. TGP olgularında, etkenin saptanması 
için bronkoskopi, transtorasik girişimler ve diğer invaziv 
işlemler rutin olarak kullanılmaz; ancak tedaviye yanıt alı-
namayan, kliniği ağır seyreden veya kötüleşen hastalarda 
uygulanması gerekebilir (17). Klinik örneklerin alınma ve 
laboratuvara gönderilme koşulları Tablo 1’de özetlenmiş-
tir.
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Tablo 1. Klinik örneklerin alınma ve laboratuvara gönderilme koşulları 

Örnek Türü Alım Özelliği Transfer Özellikleri Kabul veya Red Kriterleri
(Özel durumlar)

Nazofarinks, 
burun, boğaz 
sürüntüsü

Sürüntü örneklerinin 
alınmasında dakron eküvyon 
kullanılmalıdır.

Örnek, viral transport besiyeri 
içinde soğuk zincir kurallarına 
uyularak laboratuvara ulaştırılır.

Sürüntü örnekleri için,       
dakron eküvyon ve viral 
transport besiyeri içinde 
gelmeyen örnekler kabul 
edilmez.

Nazofaringeal 
yıkama ve 
aspirasyon 
sıvısı, boğaz 
çalkantı suyu, 
nazal yıkama ve 
aspirasyon sıvısı

Eküvyon örnek alınan bölgeye 
bastırılarak 360° döndürülür, ve 
mümkün olduğu kadar epitel 
hücresi toplamaya özen gösterilir.
Diğer örnekler ilgili klinisyen 
tarafından asepsi kurallarına 
uygun olarak alınır.

Örnekler en fazla 1 saat 
oda sıcaklığında kalabilir, 2 
gün boyunca buzdolabında 
saklanabilir. Steril boş tüp 
veya kap içinde soğuk zincir 
kurallarına uyularak en kısa 
sürede laboratuvara ulaştırılır.

Mukus, pü veya kan içeren 
örnekler testlerin çalışmasını 
olumsuz yönde etkilediği için 
kabul edilmez.

Balgam Sabah aç karnına alınan ilk 
örnek tercih edilir. Ağız içindeki 
flora yükünü azaltmak için steril 
su veya serum fizyolojik ile 
gargara yapılır ve diş macunu 
kullanmadan diş fırçası ile dişler, 
mukoza, dil, diş etleri fırçalanır. 
Bu işlem etkenin izolasyon 
şansını artırır. 
İndüklenmiş balgam tükürükle 
karıştırılabilir; reddedilmemesi 
için ‘indüklenmiş balgam’ olduğu 
belirtilmelidir. 

Mümkün olan en kısa sürede (<2 
saat) laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Eğer hemen gönderilemeyecekse 
2-8 °C’da 24 saat tutulabilir. Steril, 
ağzı burgulu kapaklı taşıma 
kabında gönderilmelidir.

Makroskopik olarak 
tükürük görünümündeki 
oda sıcaklığında 2 saatten 
fazla beklemiş örnekler 
kabul edilmez. Aynı gün 
içinde gönderilen ilk örnek 
değerlendirme için yeterli ise, 
ikinci bir örnek red edilir. 

Endotrakeal 
aspirat (ETA)

En az 14 no’lu steril aspirasyon 
sondası, trakeaya yerleştirilir; 
içinden özel aspirasyon kateteri 
(Mucosafe®, Bıçakçılar® vb) 
geçirilerek örnek alınır 

Mümkün olan en kısa sürede (<2 
saat) laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Eğer hemen gönderilemeyecekse 
2-8 °C’da 24 saat tutulabilir. Steril, 
ağzı burgulu kapaklı taşıma 
kabında gönderilmelidir.

Makroskopik olarak tükürük 
görünümündeki örnekler, 
oda sıcaklığında 2 saatten 
fazla beklemiş örnekler 
kabul edilmez, aynı gün 
içinde gönderilen ilk örnek 
değerlendirme için yeterli ise, 
ikinci bir örnek red edilir. 
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Mini BAL Özel bir kateter (Combicath, 
Combiciam vb) endotrakeal tüp 
içerisinden ilerletilir. Direnç 
hissedildiğinde distalde bulunan 
korumalı parça ayrılarak 
ilerletilir. 20 cc serum fizyolojik 
verilerek geri çekilir. 

BAL örnekleri invaziv 
işlemlerle alındığı için 
mikrobiyoloji laboratuvarı 
tarafından reddedilmez. 
Bu nedenle örnekler iki 
saatten fazla oda sıcaklığında 
kalırsa sonuçların doğru 
yorumlanabilmesi için 
laboratuvar mutlaka 
bilgilendirilmelidir. 
VİP şüpheli hastalardan etkeni 
saptamaya yönelik olarak 
alınan BAL örnekleri kantitatif 
yöntemle değerlendirilir. 

BAL
Transbronşiyal 
biyopsi

Standart protokoller uygulanır. 
Bronkoskopik yöntemlerdir. 

Mümkün olan en kısa sürede (<2 
saat) laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Eğer hemen gönderilemeyecekse 
2-8 °C’da 24 saat tutulabilir. Steril, 
ağzı burgulu kapaklı taşıma 
kabında gönderilmelidir. Anaerob 
kültür için uygundur ve anaerob 
taşıma besiyeri kullanılmalıdır. 

Plevral sıvı En az 2 ml steril bir enjektör ile, 
cilt antisepsi kurallarına uygun 
olarak alınır. 

Mümkün olan en kısa sürede (<2 
saat) laboratuvara ulaştırılmalıdır. 
Eğer hemen gönderilemeyecekse 
2-8 °C’da 24 saat tutulabilir. 

Kan kültürü Cilt antisepsi kurallarına 
uygun olarak steril bir enjektör 
yardımıyla 30 dakika ara ile 
iki ayrı venden 2 set (1 set: 2 
şişe/ aerop, anaerop) kan kültür 
şişesine alınır. 

Otomatize kan kültür sistemlerine 
ait şişeler ile laboratuvara yollanır. 
Laboratuvara ulaştırılıncaya 
kadar oda sıcaklığında tutulabilir.  
Buzdolabına konulmaz. 

Moleküler testler için alınan solunum yolu sürüntü örneği, viral transport besiyeri içerisine alınır. Balgam, ETA, mini BAL, BAL örnekleri 
ise steril, vida kapaklı ve sızdırmaz kaplara 2-3 ml alınmalıdır. Tüm örnekler alındıktan hemen sonra buzdolabında (2-8 oC) saklanmalı 
ve en kısa sürede laboratuvara ulaştırılmalıdır. 

Tablo 1 devam

Örnek Türü Alım Özelliği Transfer Özellikleri Kabul veya Red Kriterleri
(Özel durumlar)
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biyobelirteçlere bakılmaksızın empirik antibiyotik teda-
visi başlanmalıdır. Biyobelirteçler TGP tanısında, teda-
viye yanıtın değerlendirilmesinde ve antibiyotiklerin 
düzenlenmesinde yararlı olabilir. Birçok biyobelirteçle 
ilgili çalışmalar yapılmış olmasına karşın en sık kullanı-
lanlar, CRP ve prokalsitonindir. CRP 3 mg/L ve altında 
ise normal kabul edilir, 10 mg/L’in üstünde ise inflamas-
yon varlığını gösterir. Obezite, sigara kullanımı, diyabet, 
üremi, hipertansiyon, düşük fiziksel aktivite, oral hormon 
replasman tedavisi, uyku bozuklukları, kronik yorgunluk, 
alkol tüketimi, depresyon ve yaşlılık gibi durumlarda 3-10 
mg/L aralığında saptanabilir (48,49). 

Çeşitli çalışmalarla serum prokalsitonin ölçümü ile, 
pnömoni ve çoğunlukla viral etkenlere bağlı gelişen akut 
bronşit veya üst solunum yolu enfeksiyonlarının ayırt 
edilebileceği gösterilmiştir. Prokalsitonin 0.1 ng/ml’nin 
altında büyük olasılıkla viral enfeksiyonla uyumlu iken, 
0.25 ng/ml’nin üstü değerler yüksek olasılıkla bakteri-
yel enfeksiyonla uyumlu olarak bulunmuştur (50-52). 
Bununla birlikte yakın zamanda yapılan bir çalışmada 
TGP nedeni ile yatırılan hastalarda bakteriyel enfeksiyon-
larda prokalsitoninin yüksek olduğu gösterilmiş; ancak, 
viral-bakteriyel ayrımında kullanılabilecek bir eşik değer 
saptanamamıştır. Klinik çalışmaların sonuçlarındaki fark-
lılıklar nedeniyle, prokalsitoninin, antibiyotik tedavisine 
başlama kararında kullanılması uygun görülmemektedir. 
Buna karşılık antibiyotik tedavisinin sonlandırılmasında 
kullanılabileceği, bu şekilde, herhangi bir olumsuz klinik 
sonuca yol açmadan, daha kısa süreli antibiyotik kullanı-
mının mümkün olabileceği belirtilmektedir (53). 

■ TGP HASTALARININ YÖNETIMI

Bir hastaya pnömoni tanısı konulduktan sonra veril-
mesi gereken kararlar, hastanın ayaktan ya da hastanede 
ve hangi antibiyotik(ler)le tedavi edileceğidir. Hastanın 
hastaneye yatırılması gerekliliği temel olarak durumunun 
ve prognozunun ağırlığı ile ilişkilidir. Prognozu belirleme-
ye yönelik çeşitli skorlama sistemleri vardır. Bunlar ara-
sında en sık CURB-65 ve PSI (Pneumonia severity index 
= Pnömoni ağırlık indeksi) kullanılmaktadır (Tablo 3, 
4). Bu skorlama sistemleri hekime yalnızca hastanın ola-
sı prognozuna ilişkin fikir vermek ve tedavi seçiminde yol 
göstermek için kullanılmaktadır. Hekim, her hastayı klinik 

Rhinovirus/Enterovirus, Mycoplasma pneumoniae, Legio-
nella pneumophila, Bordetella pertussis gibi pek çok bakteri 
ve virüs için nükleik asit amplifikasyon testleri yapılabil-
mektedir. Virüslere yönelik nükleik asit testleri genellikle 
üst solunum yolu örnekleri (nazofaringeal sürüntü ya da 
aspirat vb) için valide edilmiştir; ancak balgam, endotra-
keal aspirat (ETA), bronkoalveolar lavaj (BAL) ve mini-
BAL da uygun örneklerdir. Sonuçlar yorumlanırken pek 
çok faktör göz önünde bulundurulmalıdır;

Ø	 Örneklerdeki inhibitör madde varlığı yanlış negatif 
sonuçlara neden olabilir. Klinik uyum ile sonuçların 
değerlendirilmesi önemlidir.

Ø	 Nükleik asit varlığı her zaman aktif enfeksiyon göster-
gesi değildir. Klinik uyum ile sonuçların değerlendiril-
mesi önemlidir.

Ø	 Nükleik asit amplifikasyon testleri ile etken/kolonizan 
ayrımı yapılamaz. Klinik uyum ile sonuçların değer-
lendirilmesi önemlidir.

Ø	 Moleküler testler ile mikroorganizmanın canlı/ölü 
olduğu ayrımı yapılamaz. Klinik uyum ile sonuçların 
değerlendirilmesi önemlidir.

Rutin Laboratuvar İncelemeleri

Tam kan sayımı, serum elektrolitleri, karaciğer enzim-
leri ve böbrek fonksiyon testlerinin pnömoni tanısındaki 
katkıları sınırlıdır. Ancak, hastalığın prognozunun tayi-
ninde, hastaneye yatış kararı verilmesinde, tedavi seçi-
minde ve antibiyotik dozunun belirlenmesinde yararlıdır. 
Solunum sıkıntısıyla başvuran hastalarda nabız oksi-
metresiyle oksijenasyon değerlendirilmelidir. Pnömonili 
bir hastada siyanoz, ciddi dispne, taşipne, hipotansiyon, 
KOAH, bilinç bulanıklığı varsa, kan gazlarına mutlaka 
bakılması gerekir. Ağır TGP’li olgularda oksijenasyonun 
değerlendirilmesinde üç saatlik bir gecikmenin mortalite-
yi artırdığı bildirilmiştir (47). TGP olgularının tanısında 
hangi laboratuvar incelemelerin hangi hastalarda yapıl-
ması gerektiği konusunda yol gösterici olması açısından 
Tablo 2 hazırlanmıştır.

Biyobelirteçler

Klinik ve radyolojik bulgular TGP ile uyumlu ise tanı 
için C-Reaktif Protein (CRP) veya prokalsitonin gibi 
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sistemi olup, birinci basamakta bile kolaylıkla uygulana-
bilir (54). Serum üre düzeyinin bakılamadığı durumlarda, 
idrar miktarının azalması dikkate alınabilir veya üre ölçü-
münün dahil edilmediği CRB-65 indeksi kullanılabilir. 
CRB-65 indeksinde de puanlama CURB-65 de olduğu gibi 
yapılır. PSI gereksiz hastane yatışlarını önlemeyi amaçla-
yan bir skorlamadır (Tablo 4). Ayrıca PSI skorlamasının, 
CURB-65’e göre prognozu daha iyi belirlediğini gösteren 
validasyon çalışmaları bulunmaktadır (13,55). 

ve sosyal açıdan bireysel olarak değerlendirmeli ve karar 
vermelidir. Bu değerlendirme için önerilen algoritma Şekil 
1’ de özetlenmiştir. CURB-65 skorlaması kolayca akılda 
tutulup hesaplanabilmekle birlikte, PSI skoru çok sayıda 
parametre içermektedir. PSI skorunu hesaplamak için 
internette kolayca erişilebilen uygulamalar kullanılabilir 
(https://www.mdcalc.com/psi-port-score-pneumonia-se-
verity-index-cap). CURB-65 (Tablo 3), mortalite riski yük-
sek hastaları ayırt etmek için tanımlanmış bir puanlama 

Tablo 2. TGP tanısında laboratuvar incelemelerin yeri 

Birinci basamak Poliklinik/ Acil Servis Yatan Hasta
Akciğer grafisi
Kan sayımı
Biyokimya incelemesi
Balgam kültürü
Kan kültürü
İdrarda pnömokok antijeni
İdrarda Legionella antijeni
Moleküler testler
Plevral sıvı incelemesi 
Oksijen saturasyon ölçümü

±
±
±
-
-
-
-
-
-
±

+
+
+
-
-
-
-
-
-
+

+
+
+
+
+
±
±
±
+*
+

* Parapnömonik sıvının komplike olduğu düşünüldüğünde, hücre sayımı, biyokimyasal inceleme, Gram boyama ve kültür

Tablo 3. CURB-65 Skorlaması

1a. CURB-65 skoru bileşenleri
- Confusion (Konfüzyon)
- Urea (Üre) > 42.8 mg/dL, (BUN ölçülüyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/l ])
- Respiratory rate (Solunum Sayısı) ≥ 30/dk.
- Blood pressure (Kan basıncı) (Sistolik<90 mmHg veya Diastolik≤60 mmHg)
- Yaş ≥ 65 yıl
 * Yukarıdaki ölçütlerden her birinin varlığı 1 puan olarak hesaplanır

1b. CURB-65 Skoruna göre mortalite risk düzeyi ve hastaneye yatış için değerlendirme
Skor 30 günlük mortalite riski Tedavi yeri
0 < %1 Ayaktan
1 %3 Ayaktan ama bireysel değerlendirme gerekli*
2 %13

Hastane
3 %17
4 %42

Hastane - Yoğun bakım ünitesine yatış açısından değerlendirme gerekli**
5 %57
* Evde bakım desteği yeterli olmayan, ilaçlarını düzenli kullanması ve yeterli beslenme konusunda şüphe olan olgular ve CURB-65 

skorlamasında yaş dışında bir kriteri olanlar hastaneye yatırılabilir.
** Bkz. Tablo 6 Yoğun bakım birimine yatış endikasyonları

https://www.mdcalc.com/psi-port-score-pneumonia-severity-index-cap
https://www.mdcalc.com/psi-port-score-pneumonia-severity-index-cap
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Şekil 1. TGP’ de klinik özelliklere göre antibiyotik önerileri
* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonlar: Gemifloksasin, levofloksasin, moksifloksasin
** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kuşak sefalosporinler: Seftriakson, sefotaksim
† Hastaneye yatan hastalarda, YBÜ’ ne yatış gerektirmelerinden (pnömoninin ağırlığından) bağımsız olarak, dirençli enfeksiyon için risk 
faktörleri ortaktır ve antibiyotik seçimlerinde anlamlı fark yoktur. Ancak, yoğun bakım gerektiren ağır pnömonilerde solunum kinolonu 
monoterapisinin etkinliğine ilişkin veri bulunmaması nedeniyle, kombinasyon tedavisi önerilmiştir.
‡ Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuçları izlenmeli ve bir bakterinin izole edildiği olgularda, 
tedavi antibiyogram sonucuna göre yeniden düzenlenmeli, mümkünse deeskalasyon yapılmalıdır (spektrum daraltılmalıdır).
BL: Beta-laktam, BLİ: Beta-laktamaz inhibitörü

Pnömoni tanısı

Skorlama (CURB-65 ya da PSI)

1. CURB-65: 0-1 ya da PSI < 90 Ayaktan
tedavi

Hastanede
tedavi

1.1 Kronik hastalık yok

1.2 Kronik hastalık var

Direnç için risk faktörlerinin değerlendirmesi

1.1.1 Tipik pnömoni Amoksisilin

1.1.2 Atipik pnömoni Amoksisilin + makrolid

1.1.3. Son 3 ayda BL kullanım öyküsü Solunum kinolonu*

2 / 3. kuşak oral sef. ya da BL + BLİ	 + makrolid

1.2.1.Son 3 ayda BL kullanım öyküsü Solunum kinolonu*

2. CURB-65 > 2 ya da PSI > 91
ya da hızlı ilerleyen pnömoni
ya da O2sat < %92
ya da oral alım sorunu / tedavi uyumsuzluğu / 
	 madde kullanımı /mental hastalık / 
	 kognitif ya da fonksiyonel kayıp / 
	 sosyal durum sorunu

Risk faktörleri: 
Son 3 ayda hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanımı, 
son 6 ayda bir solunum  örneğinde dirençli bakteri üremiş olması

2.1. Risk faktörü yok

2.2. Risk faktörü var Anti-Pseudomonas antibiyotik‡

Servise yatanlar:
3. kuşak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin** + makrolid
ya da BL+BLİ+ makrolid 
ya da solunum kinolonu (monoterapi)*

Yoğun bakıma yatanlar:
3. kuşak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin** + makrolid
ya da BL+BLİ+ makrolid 
ya da 3. kuşak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin + solunum kinolonu*
ya da BL+BLİ + solunum kinolonu*
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“sağlık bakımı/hizmeti ile ilişkili pnömoni (SBİP)” ola-
rak tanımlanmıştır. Ancak, izleyen dönemde yapılan çok 
sayıda çalışmada, dirençli etken risk faktörlerinin ülkeden 
ülkeye değişebildiği ve sağlık bakımı ile ilişkili olmaya-
bileceği, hatta, SBİP kriterlerine göre antibiyotik seçimi 
yapıldığında, klinik sonuçların daha kötü olabileceği göz-

Tedavi kararında, hastalığın ağırlığının yanısıra, 
değerlendirilmesi gereken ikinci bir durum, pnömoniye 
yol açan etkenin dirençli olma riskidir. Önceki rehberler-
de, direnç olasılığının yakın geçmişte hastaneye yatma, 
evde yara bakımı, bakımevinde kalma gibi faktörlerle iliş-
kili olabileceği gözlenmiş; bu nedenle, bu klinik durum 

Tablo 4. PSI Skorlaması

4a. PSI skoru bileşenleri
Ölçüt Puan
Yaş
Erkek
Kadın

Yıl 
Yıl-10

Huzurevinde kalmak
Komorbidite
Tümör varlığı
KC hastalığı
KKY
KVH-SVH
Böbrek hastalığı

10

30
20
10
10
10

Vital Bulgular
 Mental bozukluk
 SS≥30/dk 
 Sistolik TA<90 mmHg
 Isı<35°C veya ≥40°C
 Kalp hızı ≥125/dk

20
20
20
15
10

Laboratuvar Bulguları
BUN ≥30mg/dl
Na<130mmol/L
Glukoz ≥250mg/dl
Htc<%30

20
20
10
10

Akciğer Radyogramı
Plevral efüzyon 10
Gaz alışverişi
Arter pH<7,35
PaO2<60mmHg ya da 
SaO2<%90

30
10
10

4b. PSI skoruna göre mortalite riski ve hastaneye yatış için değerlendirme
Risk grubu PSI skoru 30 günlük mortalite riski Tedavi yeri 
I - II < 70 < %1 Ayaktan
III 71-90 %1-3 Ayaktan ama bireysel değerlendirme gerekli*
IV 91-130 %8-12 Hastane
V > 130 %27-31 Hastane – yoğun bakım ünitesine yatış açısından 

değerlendirme gerekli**
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jit ve/veya sinüzit ve/veya larenjitin ve genel semptom-
ların (halsizlik, iştahsızlık, kas ağrıları vb) eşlik ettiği, 
ateşin subfebril düzeyde kalabildiği bir tablo vardır.

2. Fizik bakı: Tipik pnömonilerde belli bir bölgeye loka-
lize raller ve/veya tuber sufl duyulur. Atipik pnömo-
nilerde oskültasyon normal bulunabilir ya da nadir, 
dağınık raller duyulabilir.

3. Radyolojik bulgular: Tipik pnömonilerde genellikle 
lokalize yoğun bir konsolidasyon vardır; atipik pnö-
monilerde ise subsegmental infiltrasyonlar, dağınık 
yama tarzında ya da retiküler opasiteler görülür.

4. Kan sayımı: Tipik pnömonilerde genellikle lökositoz 
ve nötrofili, atipik pnömonilerde normal lökosit sayısı 
saptanır.

Tüm bu dört alanda tipik pnömoni özelliklerinin sap-
tanması, pnömokoksik pnömoni için oldukça anlamlıdır 
ve antibiyotik olarak penisilinin / amoksisilinin güvenle 
seçilebilmesini sağlar. Ancak, bir ya da daha fazla alanda, 
tipik pnömoni ile uyumlu olmayan özellik olması duru-
munda, kesin bir yargıya varılamaz. Bu durumda, hem 
tipik, hem atipik bakterilerin kapsanması için amoksisilin 
tedavisine makrolid eklenmesi uygun olur. Makrolidler 

lenmiştir (56-58). Bu nedenle, uluslararası rehberlere 
benzer şekilde, bu raporda da SBİP terimi ve kriterleri 
kullanılmamış, ülkemizdeki çok kısıtlı sayıdaki çalışma-
ların sonuçları dikkate alınarak, dirençli enfeksiyon için 
risk faktörlerinin değerlendirilmesi önerilmiştir.

Grup 1 – Ayaktan izlenebilecek hastalar

Ayaktan tedavi edilen hastalar, eşlik eden kronik has-
talığı (kronik akciğer, kalp, böbrek, karaciğer, nörolojik 
hastalıklar, diabetes mellitus vb) olması ya da olmama-
sına göre alt gruplara ayrılmaktadır (59). Bu hastalarda 
pnömoniye yol açan olası etkenler ve önerilen antibiyotik 
seçenekleri Tablo 5’te sunulmuştur.

Eşlik eden kronik hastalığı olmayan hastalarda, pnö-
mokok ile atipik bakterilere bağlı pnömonilerin ayrımın-
da, öykü, fizik inceleme, akciğer grafisi ve laboratuvar 
özelliklerini kapsayan klinik / sendromik yaklaşım yararlı 
olabilir. Sendromik yaklaşımda, aşağıdaki parametreler 
değerlendirilir.

1. Klinik tablo: Tipik pnömonilerde akut ve alevli bir baş-
langıç, yüksek ateş ve ön planda solunum semptomları 
(öksürük, balgam, göğüs ağrısı); atipik pnömonilerde, 
semptomların daha yavaş ortaya çıktığı, sıklıkla faren-

Tablo 5. Grup 1a ve 1b olası etkenler ve empirik tedavi için antibiyotik seçenekleri

Olası etkenler Önerilen antibiyotikler
Grup 1a (kronik 
hastalığı olmayanlar)

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae*
Chlamydophila pneumoniae*
Virüsler

Amoksisilin 
Amoksisilin 
+ 
Makrolid ya da doksisiklin **

Grup 1b (kronik 
hastalığı olanlar)

Grup 1a bakterileri
Haemophilus influenzae
Enterik gram negatif basiller

2. – 3. kuşak oral sefalosporin
2. – 3. kuşak oral sefalosporin
	  +
Makrolid ya da doksisiklin**
Amoksisilin-klavulanik asit
Amoksisilin-klavulanik asit
	  +
Makrolid ya da doksisiklin**
Solunum kinolonu ile monoterapi***

* Bu bakteriler pnömoniye tek başlarına ya da diğer bir bakteriyle birlikte (karma enfeksiyon) yol açabilirler
** Sendromik yaklaşım gözetilerek karar verilmelidir.
*** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombinasyonu düşünülen hastalarda, gastrointestinal sorunlar ya da ilaç allerjisi öyküsü ya da son 
3 ayda beta-laktam kullanma öyküsü varsa, bu kombinasyon yerine tek başına bir solunum florokinolonu kullanılması daha uygundur. 
Kinolonlar klinik ve radyografik olarak tüberküloz olasılığı olan hastalarda kullanılmamalıdır.
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Kinolon grubu antibiyotikler ülkemizde günlük pratikte 
çok sık tercih edilmektedir. Ancak ciddi yan etkilerin de 
olabileceği unutulmamalıdır (tendinit, QT uzaması, kara-
ciğer fonksiyon testlerinde yükselme, özellikle yaşlı hasta-
larda nörolojik yan etkiler, aort diseksiyonu vb). Ayrıca, 
kinolonlar klinik ve radyografik olarak tüberküloz olası-
lığı olan hastalarda kullanılmamalıdır. Doksisiklin, reh-
berlerde yer almasına ve TGP tedavisinde makrolidlerden 
daha etkili olmasına rağmen ülkemizde kullanımı yaygın 
değildir. GİS yan etkileri ve gebelerde kullanılamıyor 
olması nedeniyle çok tercih edilmeyen bu ilaç, uygun has-
talarda yan etkiye dair gerekli uyarılar yapılmak kaydıyla 
uygun bir seçenektir. Doksisiklin başlanması planlanan 
hastalara ilacı bol su ile içmeleri, ilaç içtikten sonra oturur 
ya da ayakta pozisyonda 30-60 dakika beklemeleri, güneşe 
çıkarken güneş koruyucu kullanmaları (güneş lekelerine 
sebep olabilir), ilaç öncesi ve sonrası 2 saat içinde süt ve 
süt ürünleri tüketmemeleri konusunda bilgi verilmelidir. 

Başlanan tedavinin üç gün içinde yeterince etkin 
olmaması durumunda (ateşin düşmemesi ve/veya semp-
tomlarda düzelme olmaması) hastanın yeniden başvur-
ması istenmelidir.

Grup 2: Hastaneye yatırılması gereken hastalar

Hastaneye yatış endikasyonu konulan hastalar önce-
likle yoğun bakım gereği açısından değerlendirilmelidir 
(Tablo 6). 

arasında solunum yolu patojenlerine klinik etkinlik açı-
sından belirgin farklılık olmayıp, kullanım kolaylığı ve 
yan etki profiline göre uygun makrolid seçilebilir. 

Ülkemizde solunum yolu enfeksiyonlarında izole edi-
len S. pneumoniae suşları, penisilin ve türevlerine büyük 
oranda duyarlıdır. Beta laktam grubu antibiyotikler solu-
num sisteminde yüksek konsantrasyonlara ulaşmakta; bu 
nedenle orta düzeyde duyarlı pnömokok enfeksiyonların-
da, amoksisilinin günde 3 g verilmesi yeterli olmaktadır. 
Yüksek direnç oranları aminopenisilin için %0-1, seftri-
akson için %0-1.6 düzeyindedir (60,61). Buna karşılık, 
makrolide dirençli S. pneumoniae’ye bağlı bakteriyemik 
enfeksiyonlarda tedavi başarısızlıkları bildirilmiştir (62). 
Ülkemizde pnömokoklarda makrolid direnci %33-51 
düzeyindedir (60,61,63). Bu nedenle makrolid monotera-
pisi artık önerilmemektedir. Kronik hastalığı olan olgu-
larda, H. influenzae ve Gram negatif basillerin de etken 
olma olasılığı nedeniyle, öncelikle amoksisilin klavulanik 
asit ya da 2.- 3. kuşak oral sefalosporin verilmesi öneril-
mektedir.

Ayaktan oral tedavi verilen hastalarda antibiyotik seçi-
minde dikkat edilmesi gereken, son 3 ay içinde antibiyotik 
kullanımıdır. Antibiyotik kullanım öyküsü varsa, dirençli 
bir etken olasılığı yüksektir; bu nedenle, farklı gruptan bir 
antibiyotik (örneğin, son 3 ayda beta-laktam kullanmış 
olanlarda solunum kinolonu, son 3 ayda kinolon kullan-
mış olanlarda beta laktam grubu) seçilmesi uygun olur. 

Tablo 6. Yoğun Bakım Ünitesine Yatış Ölçütleri (15)*
Major
• İnvaziv mekanik ventilasyon gereği
• Vazopressör gerektiren septik şok
Minör
• Solunum sayısı ≥30/dak.
• PaO2/FiO2 ≤250
• Akciğer radyogramında multilober infiltratlar
• Konfüzyon/dezoryantasyon
• Üremi (BUN ≥20 mg/dL)
• Lökopeni (Lökosit<4000/mm3)
• Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm3)
• Hipotermi (<36°C)
• Yoğun sıvı yüklemesi gerektiren hipotansiyon
* Majör risk faktörlerinden birinin ya da minör risk faktörlerinden en az üçünün varlığında, hastanın YBÜ’de izlenmesi önerilir.
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özellikle ağır pnömonili hastalarda makrolid ile kombi-
nasyon yapılması önerilir. 

Hastaneye yatan hastalar için empirik antibiyotik 
seçiminde, dirençli enfeksiyon (Pseudomonas aerugi-
nosa, GSBL (+) enterik Gram negatif basiller, Stenot-
rophomonas maltophilia, MRSA) için risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi gereklidir. Bu risk faktörleri, hastada 
son altı ay içinde bu bakterilerin solunum örneklerinden 
izole edilmiş olması, son 3 ayda antibiyotik kullanılma-
sı ve son 3 ayda hastaneye yatış öyküsü olmasıdır. Bu 
risk faktörlerine sahip olgularda dirençli etkenlere bağlı 
enfeksiyon riski yüksektir. Bu bağlamda, bu risk faktör-
lerini taşımayan hastalara öncelikle anti-Pseudomonas 
etkinliği olmayan betalaktam-betalaktamaz inhibitörü 

Hastaneye yatırılan tüm hastalarda, antibiyotik baş-
lamadan önce mikrobiyolojik değerlendirme için uygun 
alt solunum yolu örneği (balgam, ETA, bronkoskopik 
örnekler vb), ateşli dönemde iki set kan kültürü (bir set= 
bir aerop kan kültür şişesi+ bir anaerop kan kültür şişesi) 
ve varsa plevra sıvısı alınmalıdır. Bu grupta olası pnömo-
ni etkenleri ve empirik antibiyotik önerileri Tablo 7’ de 
sunulmuştur (59).

Hastaneye yatan ağır pnömonili hastalarda yapılan 
epidemiyolojik çalışmalarda, beta-laktam antibiyotiklere 
makrolid eklenmesinin hastanedeki mortaliteyi ve has-
tanede kalış süresini azalttığı görülmüştür. Bu olumlu 
etki, atipik etkenlerin kapsanmasına ya da makrolidlerin 
anti-inflamatuvar etkilerine bağlı olabilir. Bu nedenle, 

Tablo 7. Hastaneye (servise ya da yoğun bakım birimine) yatan pnömonili hastalarda olası etkenler ve antibiyotik 
önerileri

Olası etkenler Önerilen antibiyotikler
Dirençli etken için risk 
faktörü§ olmayan hastalar

Streptococcus pneumoniae
Legionella pneumophila
Haemophilus influenzae 
Enterik Gram negatif basiller
Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae
Virüsler

3. kuşak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin 
(3KSef)
+
 Makrolid 
Betalaktam+betalaktamaz inhibitörü (BL+BLİ)
+ 
Makrolid 
Solunum florokinolonu (servise yatan hastalar)
3KSef ya da BL+BLİ + solunum florokinolonu 
(YBÜ’ne yatan hastalar)†

Dirençli etken için risk 
faktörü§ 
olan hastalar‡

Risk faktörü olmayan hastalardaki
etkenler
Pseudomonas aeruginosa
Genişlemiş spektrumlu beta
laktamaz (GSBL) üreten enterik
Gram negatif basiller

Anti-Pseudomonas beta-laktam*
 +
Siprofloksasin
Anti-Pseudomonas beta-laktam*
+
Aminoglikozid
+
MakrolidÝ

§Bu bakterilerin son bir yıl içinde solunum örneklerinden izole edilmiş olması, son 3 ayda antibiyotik kullanımı ve son 3 ayda hastaneye yatış 
öyküsü varlığı
† Hastaneye yatan hastalarda, YBÜ’ ne yatış gerektirmelerinden (pnömoninin ağırlığından) bağımsız olarak, dirençli enfeksiyon için risk 
faktörleri ortaktır ve antibiyotik seçimlerinde anlamlı fark yoktur. Ancak, yoğun bakım gerektiren ağır pnömonilerde solunum kinolonu 
monoterapisinin etkinliğine ilişkin veri bulunmaması nedeniyle, kombinasyon tedavisi önerilmiştir.
‡ Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuçları izlenmeli ve bir bakterinin izole edildiği 
olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna göre yeniden düzenlenmeli, mümkünse deeskalasyon yapılmalıdır (spektrum daraltılmalıdır).
*3. kuşak sefalosporin (seftazidim), 4. kuşak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitörlü 
anti-Pseudomonas ilaçlar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)
ÝSiprofloksasin kullanılan hastalarda ayrıca makrolid eklemeye gerek yoktur.
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Grup 3: Yoğun bakım birimine yatırılması gereken 
hastalar

Yoğun bakım birimine yatış endikasyonları Tablo 6’ da 
belirtilmiştir. Empirik antibiyotik seçimi hastanede yatan 
hastalara benzer olmakla birlikte, bu hastaların yakından 
izlenmesi, solunum yetmezliğinin ve/veya hemodinamik 
bozukluklarının düzeltilmesine yönelik agresif girişimler-
de (non-invaziv ya da invaziv mekanik ventilasyon, sıvı-e-
lektrolit resüsitasyonu vb) bulunulması gereklidir. 

TGP Tedavi Süresi

TGP’ de doğru tedavi süresini belirlemeye yönelik çok 
sınırlı bilimsel veri vardır. Sürenin belirlenmesinde temel 
ölçüt enfeksiyonun klinik bulgularıdır (öncelikle ateş). 
Fizik inceleme ve radyografi bulguları çok geç düzelir 
ve antibiyotik süresini belirlemede dikkate alınmamalı-
dır. Yalnızca, radyografide abse ya da plörezi gibi komp-
likasyonların saptanması tedavi süresinin uzamasını 
gerektirecektir. Toplam tedavi süresi 5 günden (dirençli 
enfeksiyonlarda 7 günden) kısa olmamak kaydıyla, antibi-
yotikler, ateş düştükten ve hasta klinik olarak stabil olduk-
tan (vital bulgular, oral alım ve bilinç durumu tümüyle 
normale döndükten) sonra kesilebilir (59).

Tedaviye Yanıtsızlık

Antibiyotik tedavisine karşın, ateş ve/veya diğer semp-
tomlarda 72 saat sonunda düzelme olmaması durumunda 
tedaviye yanıtsızlık düşünülür. Yanıtsızlığın olası neden-
leri; tedavi uyumsuzluğu, yanlış tanı (bronş karsinomu, 
pulmoner tromboemboli, kalp yetmezliği, bağ dokusu 
hastalıkları ya da vaskülitlerin akciğer tutulumu, ilaç akci-
ğeri vb olması), uygun olmayan empirik antibiyotik seçi-
mi (dirençli bakteri, virüs veya atipik bakteriyel etkenlerin 

ya da anti-Pseudomonas etkinliği olmayan 3. kuşak sefa-
losporinler (seftriakson ve sefotaksim) ile birlikte makro-
lid; risk faktörü taşıyan hastalara, geniş spektrumlu, 
anti-Pseudomonas etkili bir antibiyotik ile birlikte makro-
lid tedavisi başlanması önerilmektedir. Servise yatırılan 
hastalarda, anti-Pseudomonas olmayan beta-laktam + 
makrolid kombinasyonu yerine solunum kinolonu (mok-
sifloksasin, levofloksasin, gemifloksasin) monoterapisi 
verilebilir. Ancak, yoğun bakım gerektiren ağır pnömoni-
li hastalarda kinolon monoterapisinin etkinliğine ilişkin 
veri bulunmamaktadır; bu nedenle, bu hastalara uygun 
beta-laktam + makrolid ya da beta-laktam + solunum 
kinolonu seçeneklerinden biri uygulanabilir.

Kültür ve antibiyogram sonuçları çıktıktan sonra, 
gerekiyorsa, hastanın klinik yanıtı da dikkate alınarak 
antibiyotik değişikliği yapılmalıdır. Dirençli bir bakteri 
saptanmadıysa ve klinik yanıt alındıysa uygulanan anti-
biyotik spektrumu antibiyotik duyarlılık sonucuna göre 
daraltılmalıdır. Kültürde üreme tespit edilmeyen hasta-
larda klinik yanıta göre karar verilmelidir. 

Hastaneye yatmayı gerektirecek kadar ağır pnömo-
nisi olan olgulara öncelikle parenteral tedavi başlanması 
önerilir. Ancak, parenteral antibiyotik tedavi maliyetinin 
yüksekliği, komplikasyon riskleri nedeniyle ve hastanede 
yatış süresini kısaltabilmek amacıyla, klinik ve laboratu-
var bulgularda iyileşme görüldükten sonra oral tedaviye 
(ardışık tedavi) geçilmesi önerilir. Oral tedaviye geçiş için, 
en az 24 saat ateş olmaması, taşipne, taşikardi, hipotansi-
yon ve hipokseminin düzelmiş olması, lökositozun ve CRP 
düzeyinin gerilemesi, hastanın oral alım ve gastrointestinal 
emilim sorunu olmaması gereklidir. Ardışık tedavide kul-
lanılan antibiyotik seçenekleri Tablo 8’de yer almaktadır. 

Tablo 8. Ardışık tedavide kullanılabilecek antibiyotikler 

İV / Oral Aynı Antibiyotik ile  İV / Oral Farklı Antibiyotik ile 
Sefuroksim / sefuroksim aksetil 
Amoksisilin-klavulanik asid 
Klaritromisin 
Siprofloksasin 
Levofloksasin 
Moksifloksasin 
Klindamisin 
Metronidazol 

Sefotaksim / sefuroksim aksetil 
Sefotaksim / sefiksim 
Seftazidim / siprofloksasin 
Seftriakson / sefiksim 
Ampisilin-sulbaktam / Amoksisilin-klavulanik asid 
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Ek Tedaviler

Başta kortikosteroidler olmak üzere immünoglo-
bulinler, koloni uyarıcı faktörler, statinler, D-vitamini, 
asetil-salisilik asit gibi ajanların etkinliğini araştıran çalış-
malar yapılmıştır. Ancak pnömoninin ayaktan veya has-
taneye yatırılarak tedavisinde kortikosteroidlerin ve diğer 
ajanların rutin olarak eklenmeleri önerilmemektedir (66-
68).

Gebelikte TGP Tanı ve Tedavisi

Gebelik, pnömonide tek başına yatış endikasyonu 
değildir. Tanı ve tedaviye ilişkin kararlarda yukarıdaki 
önerilere uyulmalıdır. Tetrasiklin ve kinolon grubu anti-
biyotiklerin kullanımından kaçınılmalıdır. Makrolid kul-
lanımının da fetal malformasyon riskini artırdığına ilişkin 
veriler bulunmaktadır (69). Tüm antibiyotiklerin kullanı-
mı için antibiyotiklerin gebelik kategorilerine bakılmalıdır. 
Gebelikte influenza enfeksiyonlarının ağır seyredebileceği 
unutulmamalıdır. Bu nedenle influenza pnömonisinden 
şüphelenilen gebelerde geç kalınmadan antiviral başlan-
malıdır. 

Pnömokok Aşılama

Pnömokok pnömonisi, toplumda gelişen pnömoni 
(TGP)’lerin önemli bir bölümünü (%20-50) oluşturur. 
Bunların %10-30 kadarına bakteriyemi de eşlik eder (70). 
Bakteriyemik olmayan pnömokok pnömonisi, TGP nede-
niyle hastaneye yatışların yaklaşık %30’undan sorumlu-
dur ve bakteriyemik hastalıktan çok daha sık görüldüğü 
için, halk sağlığı açısından erişkinlerdeki en önemli pnö-
mokok hastalığıdır (71). Pnömokok hastalığının, yaşlı 
erişkinlerde ve bazı komorbiditeleri olanlardaki yükü 
ve bununla ilişkili morbidite ve mortalitesi göz önünde 
bulundurulduğunda, bu popülasyonlarda hastalığın ön-
lenmesi, önemli bir hedeftir. Pnömoni ya da invazif pnö-
mokok hastalığı geçirme riskini artıran bir sorunu olan 
ya da pnömoniye yakalandıklarında ciddi bir seyir göster-
mesi beklenecek tüm erişkinler için pnömokok aşılaması 
önerilir (Tablo 9) (72,73). 

Ülkemizde 13 valan konjuge pnömokok aşısı (KPA13) 
ve 23 valan polisakarid pnömokok aşısı (PPA23) olmak 
üzere erişkinler için ruhsatlandırılmış iki aşı vardır. PPA23 
erişkinlerde yıllardır kullanılmaktadır. 2008’de 7 valan 

varlığı), uygun olmayan antibiyotik uygulamaları (doz, 
doz aralığı vb), ampiyem ya da abse gibi komplikasyonla-
rın gelişmesi, hastada o güne dek bilinmeyen bir immün-
supresif süreç varlığı, altta yatan ve pnömoni iyileşmesini 
güçleştiren hastalık (santral bronş karsinomu, KOAH, 
bronşektazi vb) bulunmasıdır.

Viral Pnömoniler

Erişkinlerde influenza virüsü, insan metapneu-
movirüs, rhinovirüs, parainfluenza, coronavirüsler 
(SARS-CoV, MERSCoV, COVID-19) TGPye neden ola-
bilmektedir. Ancak influenza dışındaki virüslere yönelik 
etkin antiviral tedavi mevcut değildir. İnfluenza sezo-
nunda (Ülkemizde genellikle Aralık-Nisan döneminde 
görülmektedir, güncel influenza aktivitesi www.who.int/
flunet, www.grip.gov.tr sitelerinden izlenebilir), influen-
za pnömonisi tanısı doğrulanmış ya da klinik bulguları 
viral pnömoni ile uyumlu olgularda influenzaya yönelik 
antiviral tedavi (oseltamivir 75 mg po 12 saatte bir, 5 gün, 
ağır olgularda süre uzatılabilir) verilmelidir. İnfluenzaya 
yönelik antiviral tedavinin, semptomların başlangıcından 
itibaren ilk 48 saatte başlandığında daha etkili olduğu gös-
terilmiş olmakla birlikte, tanı konulmuş hastalarda 5 gün 
içinde tedaviye başlanması yarar sağlayabilir. Antiviral 
tedavi başlanan hastalarda, eşlik eden bakteriyel etkenle-
rin varlığı ya da sonradan eklenmesi söz konusu olabil-
mektedir. İnfluenza pandemisi (2009 H1N1) sırasında 
yapılan çalışmalarda hayatını kaybeden olguların üçte 
birinde eş zamanlı bakteriyel enfeksiyon tespit edilmiştir 
(64). Bu nedenle başlangıçta eş zamanlı antibiyotik teda-
visi de yukarıdaki önerilere paralel olarak verilmelidir. 
İnfluenzaya eşlik eden veya sonrasında gelişen pnömo-
nilerde sık görülen bakteriyel etkenlerin yanı sıra Stap-
hylococcus aureus’un etken olabileceği unutulmamalı ve 
verilecek empirik tedavi bu olasılığa göre planlanmalıdır. 
Ağır seyirli influenza pnömonisi sonrasında immünsüp-
rese olmayan hastalarda invaziv pulmoner aspergilloz sık-
lığının arttığına dair veriler bulunduğundan (65) özellikle 
yoğun bakımda izlenmek zorunda kalınan influenza tanılı 
hastalarda bu olasılık da göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ancak ilk değerlendirmeler sonucunda bakteriyel enfek-
siyon olasılığı (klinik seyir ve laboratuvar bulguları ile) 
dışlanabilen hastalarda antibiyotik tedavisi kesilebilir.

http://www.grip.gov.tr
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konjuge pnömokok aşısı (KPA7) çocuklarda kullanılmak 
üzere Genişletilmiş Bağışıklama Programı’na alınmıştır; 
daha sonra 2011’de KPA7 yerini KPA13’e bırakmıştır. 
T.C. Sağlık Bakanlığı’nca, Bağışıklama Danışma Kurulu 
kararları doğrultusunda, aşıyla önlenebilir hastalıklar açı-
sından risk grupları kabul edilmiş ve bunlara uygulanması 
gereken, aralarında erişkinlerde pnömokok aşılamasının 
da bulunduğu aşı şemaları yürürlüğe konulmuştur. Eriş-
kinlerde pnömokok aşılarının uygulanması ile ilgili öneri-
ler aşağıdaki gibidir (73):
•	 65 yaş ve üzerindeki herkese, yüksek risk altındaki her 

yaştan erişkine (immün sistemi zayıflatan durumu, 
fonksiyonel ya da anatomik asplenisi, beyin-omurilik 
sıvısı kaçağı ve koklea implantı olan hastalar), önce 
KPA13 ve sonra PPA23 uygulanmalıdır. 

•	 Pnömokok aşılaması, pnömokok hastalığı yönünden 
risk altında olan (kronik kalp hastalığı, kronik akciğer 
hastalığı, kronik karaciğer hastalığı, alkolizm, diabetes 
mellitus’u olan hastalar ve tütün kullananlar gibi) <65 
yaşındaki erişkinler için de önerilir. Bu hastalara yal-
nız PPA23 uygulanması yeterlidir; ancak PPA23 önce-
sinde KPA13 uygulanması da yararlı olabilir.

•	 Her iki aşının uygulanmasının gerektiği erişkinlere 
önce KPA13 uygulanmalıdır. 

•	 PPA23’ün, immünokompetan erişkinlerin çoğuna 
KPA13’ten ≥1 yıl sonra uygulanması önerilir; ancak 
bu aşı yüksek riskli hastalara ≥8 hafta sonra uygulan-
malıdır. 

•	 Daha önce PPA23 uygulanmış hastalara, bu uygula-
manın üzerinden ≥1 yıl geçmeden KPA13 uygulan-
mamalıdır. 

•	İ mmün sistemi zayıflamış ve asplenik hastalara 
PPA23’ün ilk dozundan ≥5 yıl sonra bir rapel dozu da 
uygulanmalıdır. 

•	 KPA13 için hiçbir yaş grubunda rapel dozu önerilme-
mektedir. 

•	 KPA13 ve PPA23 aşıları farklı bir bölgeye uygulanmak 
koşuluyla grip aşısıyla aynı anda yapılabilir. 

•	 Çocukluk çağı bağışıklamasında kullanılan KPA13, 
toplumdaki aşı suşlarını ortadan kaldırabildiği için, 
bu aşı erişkinlerde beklenen yararı sürekli olarak sağ-
lamayabilir. Nitekim ABD’de 2019’dan itibaren 65 

Tablo 9. Pnömokok hastalıkları yönünden risk grupları 
(69, 70)
İmmün Sistemi Zayıflamış Kişiler
Konjenital ya da edinsel immün yetmezlik 

B ya da T lenfositi yetmezliği 
Kompleman eksikliği
Fagositer bozukluk*

HIV infeksiyonu
Kronik böbrek yetmezliği 
Nefrotik sendrom
Lösemi
Lenfoma
Hodgkin hastalığı
Jeneralize malignite
Multipl myelom
Solid organ transplantı 
İyatrojenik immünosüpresyon

Uzun süreli sistemik steroid tedavisi 
Radyoterapi

Anatomik/Fonksiyonel Asplenisi Olanlar
Orak hücre hastalığı ve diğer hemoglobinopatiler 
Konjenital ya da edinsel aspleni
Splenik disfonksiyon
Splenektomi
İmmünokompetan Kişiler
 ≥65 yaş erişkinler 
BOS kaçağı 
Koklea implantı
Kronik kalp hastalığı† 

Konjestif kalp yetmezliği 
Kardiyomyopatiler

Kronik akciğer hastalığı 
KOAH
Astım

Kronik karaciğer hastalığı
Siroz

Alkolizm
Diabetes mellitus
Tütün kullanımı
*Kronik granülomatöz hastalık hariç; †Hipertansiyon hariç. 
HIV: “Human immunodeficiency virus”, BOS: Beyin-omurilik 
sıvısı, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.
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ölümler sekonder bakteriyel pnömoniler ve kalp yetmez-
liğine bağlıdır. Aşı, Eylül, Ekim, Kasım aylarında yapıl-
malıdır. Bu dönemde hastanede yatırılarak tedavi edilen 
TGP hastaları, influenza aşısı yapılarak taburcu edilmeli-
dirler. Böylece, antikor titreleri epidemi başladığında pik 
düzeye ulaşmış olur. 

İnfluenza aşı tipleri başlıca, inaktif influenza aşı, 
rekombinant influenza aşı, canlı influenza aşı olarak sıra-
lanabilir. Ülkemizde iki influenza A tipi (H1N1 ve H3N2) 
ve iki B tipini içeren inaktif kuadrivalan aşı uygulanmak-
tadır. Tanımlanmış risk gruplarında deltoid kas içine 
(intramusküler) her yıl uygulanmalıdır. Ciddi yumurta 
alerjisi olanlara yapılmamalıdır. Risk grupları Tablo 10’da 
belirtilmiştir. 

yaş üzerine rutin KPA 13 uygulama önerisi kaldırıl-
mış, yüksek riskli gruplarla sınırlandırılmıştır (74). Bu 
nedenle, serotip dağılımı ve antibiyotik direnci hızları 
da dâhil olmak üzere lokal epidemiyolojinin anlaşıl-
ması için erişkin pnömokok hastalıklarının sürveyansı 
son derecede önemlidir. 

Önce KPA13 ve sonra PPA23’ün uygulanması öne-
rilen durumlar taralı olarak, yalnız PPA23 uygulanması 
önerilen durumlar ise taranmamış olarak gösterilmiştir.

İnfluenza Aşılama 

İnfluenza enfeksiyonu çocuklarda, yaşlılarda ve eşlik 
eden kronik hastalığı olanlarda pnömoniyle kompli-
ke olabilir. 65 yaşın üzerindekilerde influenza ile ilişkili 

Tablo 10. İnfluenza komplikasyonları yönünden erişkinlerde yüksek risk grupları (75, 76)

≥65 yaş erişkinler
Kronik akciğer hastalıkları

KOAH
Astım
Bronşektazi

Kardiyovasküler hastalıkları†
Renal hastalıklar
Hematolojik hastalıklar (orak hücreli anemi dahil)
Metabolik hastalıklar (Diabetes mellitus dahil)
Nörolojik hastalık 

Beyin, spinal kanal hastalıkları
Periferik sinir hastalıkları
Kas hastalıkları
Epilepsi
İnme
Mental retardasyon 
Musküler distrofi
Spinal kord hasarı 

İmmün Sistemi Zayıflamış Kişiler (ilaç ya da HIV ilişkili dahil)
Gebelik (postpartum 2 hafta dahil)
Obezite (BKİ ≥ 40 kg/m2) 
Huzurevi ya da bakımevlerinde yaşayanlar 
Yüksek riskli hastalarla karşılaşma olasılığı olan hekim, hemşire ve yardımcı sağlık personeli 
Grip yönünden riskli şahıslarla birlikte yaşayanlar* 
Güvenlik görevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren kişiler 
†Hipertansiyon hariç
* Tabloda yer alan risk grubundaki erişkinler yanında 6 aydan küçük bebekle yakın ve sürekli teması olanlar 
HIV: “Human immunodeficiency virus”, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.
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direnç, 2002-2006 Türkiye verileri. 13 Klinik Mikrobiyoloji 
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Ek 1. Toplumda Gelişen Pnömoni Tedavisinde Kullanılan Antibiyotikler ve Erişkin Dozları* 

Parenteral Oral
Grup Antibiyotikler Doz Doz aralığı saat Doz Doz aralığı saat
Aminopenisilin 
Makrolid 

Ketolit
Tetrasiklin
2.kuşak 
sefalosporin

3.kuşak 
sefalosporin

4.kuşak 
sefalosporin
Betalaktamaz 
inhibitörlü 
betalaktam

Linkozamidler
Nitroimidazoller

Karbapenem

Monobaktam
Aminoglikozid

Kinolon
Solunum yolu 
kinolonu

Amoksisilin 
Eritromisin 
Azitromisin 
Klaritromisin† 
Diritromisin 
Roksitromisin 
Telitromisin
Doksisiklin
Sefuroksim
Sefprozil
Sefaklor f

Lorakarbef
Seftriakson
Sefotaksim
Sefodizim
Seftazidim
Sefiksim
Seftidotren
Sefepim

Amoksisilin/klavulanik asid 
Ampisilin/sulbaktam 
Tikarsilin/klavulanik asid 
Piperasilin/tazobaktam 
Sefoperazon/sulbaktam 
Klindamisin 
Metronidazol 
Ornidazol 
İmipenem 
Meropenem 
Aztreonam
Gentamisin
Amikasin
Tobramisin
Netilmisin
İsepamisin
Siprofloksasin
Moksifloksasin
Levofloksasin
Gemifloksasin

-
-
-

500 mg
-
-
-
-

0.75-1.5 gr
-
-
-

1-2 gr
2 gr

1-2 gr
1-2 gr

-
-

1-2 gr

-
1.5-3 gr
3.1 gr

3.375 gr
2 gr

600-900 mg
500 mg 
500 mg
500 mg
0.5-1 gr
1-2 gr
5.1 gr

15 mg/kg
5.1 gr

6 mg/kg
8-15 mg/kg

400 mg
400 mg
500 mg

-

-
-
-

12
-
-
-
-
8
-
-
-

24
8

12
8
-
-

12

-
6

4-6
6

12
6
6
8
6
8

6-8
24
24
24
24
24
12
24
12
-

1000 mg
500 mg
500 mg
500 mg
500 mg
300 mg
800 mg

100 mg‡ 0.5-1 gr
0.25-0.50 gr

500 mg
400 mg

-
-
-
-

400 mg
200-400 mg

-

1gr
-
-
-
-

300 mg
500 mg

1000 mg
-
-
-
-
-
-
-
-
-

500-750 mg
400 mg
750 mg
320 mg

8
6

24
12
24
24
24
12
12
12
8

12
-
-
-
-

12
12
-

8
-
-
-
-
6
6

12
-
-
-
-
-
-
-
-

12
24
24
24

*İnfeksiyonun şiddetine göre dozlar değişebilir. 
†Yavaş salınımlı (MR) formu 24 saatte bir 1 gr olarak verilir. 
‡Birinci gün 2x200mg şeklinde yükleme dozu ile başlanır. 
fYavaş salınımlı (MR) formu 12 saatte bir 750 mg olarak verilir. 
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