


Tanım 

Epidemiyoloji 

Sınıflandırma 

Tanısal  

Yaklaşım 

Skorlama  

Sistemleri 

Tedavi 

Kılavuzlar 



Terminal bronşiolün distalindeki  

akciğer parankiminin  

akut infeksiyonu ile birlikte  

klinik ve radyolojik olarak  

akciğerin bir ya da daha fazla 

lobunda konsolidasyon varlığı 



İngiltere ve ABD'de tüm ölüm 

nedenleri arasında 6. infeksiyonlara 

bağlı ölümler arasında ilk sırada 
 

 

Amerika‟da her yıl yaklaşık 4 

milyon vakadan ve 1 milyon 

hastane yatışından sorumludur. 
 

 

Mortalite; ayakta tedavi 

edilenlerde %1-5, hastanede tedavi 

edilenlerde %12, yoğun bakım 

desteği gerekenlerde %40  

Halm EA, Teirstein AS: Management of 

community acquired  pneumonia. NEngl J  

Med 347:2039, 2002.  



 

 

 

 

 

 

                                                                                                                 

Tüm hastane yatışlarının 

%1.9‟unu pnömoni nedenli 

Hastanede gerçekleşen 

ölümlerin %1.8‟inin 

pnömonilere bağlı 

Tüm pnömonilerin %1.5 

kadarı fatal seyretmekte 

Pnömoni mortalitesi, 

olguların ağırlığı ile ilişkili 

olarak %1-%60 

Hastanede tedavi 

edilen pnömonilerde 

mortalite %10.3-60 

Enfeksiyon 

hastalıklarından 

ölümlerde akciğer 

enfeksiyonları  

ilk sırada 

www.tuik.gov.tr  Ölüm Nedeni İstatistikleri, 2014 

Özlü T, Bülbül Y, Özsu S. Tüberküloz ve Toraks Dergisi 2007 

Türkiye‟de 



TÜİK. Ölüm Nedeni İstatistikleri 2010-2011-2012 ve 2013 
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Toplum Kökenli  

Pnömoni  

(TKP) 

Hastane Kökenli  

Pnömoni  

(HKP) 

Ventilatör İlişkili  

Pnömoni  

(VİP) 

Sağlık Bakımı ile  

İlişkili  

Pnömoni  

(HCAP) 



 

TİPİK PNÖMONİ 

  Akut ve gürültülü başlangıç  

  Üşüme-titremeyle ateş  

  Pürülan balgam  

  Akciğere sınırlı hastalık  

  Lober konsolidasyon, plörezi  

  Lökositoz ve sola kayma 

 

TİPİK PNÖMONİ ETKENLERİ 

 Streptococcus pneumoniae 

 Haemophilus influenzae 

 Gram negatif aerob basiller 

 Staphylococcus aureus 

 Anaeroblar 

 

 

ATİPİK PNÖMONİ 

 Subakut başlangıç 

 Prodromal belirtiler 

 Kuru öksürük, wheezing 

 Akciğer dışı organ tutulumu 

 Yamalı infiltratlar 

 Normal / düşük lökosit sayısı 

 

 ATİPİK PNÖMONİ ETKENLERİ 

 Mycoplasma pneumoniae 

 Chlamydia pneumoniae (TWAR) 

 Legionella pneumophila 

 Viruslar 



ATS. Guidelines for the management of adults with community-acquired pnemonia. 

Am. J. Respir Crit Care Med. 2001;163:1730-54 



 İlk tetkik; ayakta yada yatarak çekilen posteroanterior akciğer 

grafisidir  

 Klinik bulgular radyolojik bulgulardan önce ortaya çıkar, 

radyolojik iyileşme klinik iyileşmeden sonra olur 

 İlk grafi normal olabilir   

 Radyolojik olarak kötüye gidiş; 48 saat içinde infiltrasyonlarda 

%50‟den fazla artış olması, kaviteleşme/plevral effüzyon 

gelişmesi 

 BT rutin hastalara önerilmez, klinik iyileşme olmadığında veya 

komplikasyon düşünüldüğünde 

 2014‟te yapılan bir meta-analiz bize ultrasonun gücünü kanıtlar 

nitelikte.  2726 makale taranmış ve analiz için 10 çalışma uygun 

bulunmuş ve görülmüş ki; 

 Ultrasona harcanan süre en fazla 13 dakika, 

 Sensitivite %94, 

 Spesivite % 96. 

 

 

 

Chavez MA, Shams N, Ellington LE, Naithani N. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumonia in adults: 

a systematic review and meta-analysis. Respir Res 2014 Apr 23;15:50. doi: 10.1186/1465-9921-15-50. 



Türk Toraks Derneği Rehber ve Uzlaşı Raporları 2009 



 Nerede? (Ev-Hastane) ve Nasıl? (Parenteral-Oral) 

 

 Hastalığın ağırlığı yaş, cinsiyet, ek hastalık, vital 

bulgular, arter kan gazı analizi, böbrek fonksiyon 

testleri ve radyolojik bulgular  kullanılarak belirlenir. 

 

 Belirleyici olarak skorlama sistemleri geliştirilmiştir. 

(CURB-65, PSI, PIRO, IDSA-ATS, SMART-COP, CPIS) 



 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 

Türk Toraks Derneği Rehber ve Uzlaşı Raporları 2009 

Her bir ölçütün varlığı 1 puan olarak hesaplanır 



Wei Shen Lim, Simon Baudouin, Robert George et al THE British Thoracic Society Guidelines for the management of Community 

acquired pneumonia in adults Update 2009. Thorax Vol 64 Supplement III 
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Sınıf Skor 30 Günde Mortalite 

Evre I 

Yaş <50 ve Kanser,  

KY, CVH, KC,  

Böbrek Hastalığı Yok 

% 0,1 

Evre II <70 % 0,6 

Evre III 71-90 % 0,9-2,8 

Evre IV 91-130 % 8,2-9,3 

Evre V >130 % 27-29,2 

Tintinalli 2010 



Yoğun bakımda izlenecek TKP 

olgularını daha doğru 

belirlemek ihtiyacından dolayı   

PIRO skorlama sistemi 

önerilmiştir. Artan PIRO skoru 

ile;  mekanik ventilasyon 

gereği, YBÜ süresi ve 

mortalite arasında mükemmel 

bir korelasyon saptanmıştır. 

Rello J. Demographics, guideslines, and clinical experience in severe community-acquired pnemonia. Crit Care 2008;12 (Suppl 6): S2 

Rello J, Rodriguez A, Lisboa T, Gallego M, Lujan M, Wunderink R. PIRO score for community-acquired pneumonia: a new prediction rule for 

assessment of severity in intensive care unit patients with community-acquired pnemonia. Crit Care 2009;37:456-62  



 İnvazif mekanik ventilasyon gereği  

 Vazopressor gerektiren septik şok 

IDSA/ATS Guidelines for CAP in Adults. CID 2007 

ATS-IDSA=American Thoracic Society-Infectious Disease Society of America 

Bir major veya en az üç minör kriter gereklidir. 

Majör 

Minör 
 Solunum sayısı ≥30/dak.  
 PaO2/FIO2 ≤250 
 Akciğer röntgeninde multilober infiltratlar  
 Konfüzyon/desoryantasyon 
 Üremi (BUN ≥20 mg/dL) 
 Lökopeni (Lökosit<4000 /mm3) 
 Trombositopeni (<100 000 /mm3) 
 Hipotermi (<36°C) 
 Yoğun sıvı yüklemesi gerektiren hipotansiyon 



Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath 

Aggarwal1, Navneet Singh1,  

Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2, S.N. Gaur3 

and S.K. Jindal1,  for the Pneumonia Guidelines 

WorkingGroup* 2012 

A tool for predicting which patients with community-acquired pneumonia 

(CAP) are likely require intensive respiratory or vaspressor support (IRVS) 

CAP confirmed on CXR 

Total Score Points 

Interpretation 



Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1,  Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2, 

S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1, for the Pneumonia Guidelines WorkingGroup* 2012 



Türk Toraks Derneği Rehber 

ve Uzlaşı Raporları 2009 



Hindawi Publishing Corporation BioMed Research International Volume 2015, Article ID 285983, 11 pages http://dx.doi.org/10.1155/2015/285983 
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 TKP‟de tedavi süresi hastalığın başlangıçtaki 

şiddetine, sorumlu etkene, baktereminin ya da 

eşlik eden bir hastalığın olup olmamasına ve 

konağın bireysel yanıtına göre değişebilir.  

 

 Genellikle ateşin düşmesini takiben 5-7 gün daha 

antibiyotiğe devam edilmesi önerilmektedir.  



 Solunum sayısı <25/dk 

 Nabız <100/dk 

 O2 satürasyonu >%90 / PaO2 >55 mmHg 

 Hemodinamik olarak stabil (hipotansiyon yok) 

 Ateş düşmüş (>24 saat) 

 Mental konfüzyon yok 

 Oral alımda sorun yok 

(Kliniği Stabilize Olan Hastalarda) 



 Hastaneye yatan hastaların %0.5-2‟sinde 

 Hastane enfeksiyonlarının %15‟i (ülkemizde %11-30) 

 Hastane enfeksiyonlardan en sık ölüm nedeni 

 Etken mikroorganizmalar, altta yatan hastalık, risk 

faktörlerinin varlığı ve pnömoninin ortaya çıkış süresi 

ile değişebilir  

 



 HKP; Başvuru sırasında inkübasyon döneminde olmayan ve 

hastaneye yatıştan 48 saat sonra veya taburcu olduktan  sonraki 

ilk 48 saatte gelişen   

 

  Erken HKP‟de; hastaneye yatıştan itibaren  ilk 4 gün içerisinde; 

 S. pneumoniae, H. influenzae, metisilin duyarlı S.aureus 

                               

 Geç HKP‟de;  5.  gün ve sonrasında;  

 P.aeruginosa, Acinetobacter/ Enterobacter/ Klebsiella spp 



38. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance definition of health care-associated infection and criteria for  

specific types of infections in the acute care setting. Am J Infect Control 2008;36:309-32. 
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 Entübasyon sırasında pnömonisi olmayan, endotrakeal 

entübasyondan en az 48 saat  sonra gelişen pnömoni 

 

 Mortaliteyi, mekanik ventilasyon süresini, hastanede 

kalış süresini ve tedavi maliyetini arttırır 



VİP insidansı günlerle değişir. Entübasyon sonrası;  

 1-5. günler hergün %3 

 5-10.günler hergün %2 

 10. günden sonra hergün %1 

Entübasyon ile; havayolu anatomisi, 

öksürük refleksi, mukus üretimi  

ve mukosilier klirens 



P. aeruginosa,  

Metisilin-resistant S. aureus (MRSA) 

Acinetobacter spp. 

Enterobacteriaceae 

K. pneumoniae 

S. malthophilia 

B. cepacia 

S. pneumoniae 

H.influenzae 

Metisilin-sensitive S.aureus (MSSA) 

  Erken  

Başlangıçlı  

Geç  

Başlangıçlı 



Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1,  Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K. 

Samaria2, S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1,  or the Pneumonia Guidelines WorkingGroup* 2012 



 Son 90 gün içinde iki gün veya daha fazla hastanede yatma 

 Sağlık bakımı için uzun süreli bakım evinde kalma 

 Evde infüzyon tedavisi (antibiyotik dahil) 

 Evde bası yarası bakımı yapılması 

 Son 30 gün içinde hemodiyaliz merkezine tedavi için devam etme 

 Aile bireylerinde çok ilaca dirençli bakteri infeksiyonu varlığı 

 







Türk Toraks Derneği Rehber ve Uzlaşı Raporları 2009 



Figure 1. Algorithmic approach to diagnosis and 

management of community-acquired pneumonia. CRB-

65=Confusion, respirartory rate, blood pressure-65;  

ICU=Intensive care unit; ATS=American Thoracic Society; 

SaO2= Arterial oxygen saturation 

Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1, 

Narayan Mishra2, G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2, S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1, for 

the Pneumonia Guidelines Working Group* 2012 







Kronik 

Obstrüktif 

Akciğer              

Hastalığı 



Tanım 

Epidemiyoloji 

Risk Faktörleri 

Patogenez 

Tanı 

Evrelendirme 

Tedavi 



 Zararlı gaz ve partiküllere karşı havayolları ve akciğerin artmış 

kronik inflamatuar yanıtı ile ilişkili ve genellikle ilerleyici özellikteki 

kalıcı hava akımı kısıtlanması ile karakterize, yaygın, önlenebilir ve 

tedavi edilebilir bir hastalıktır. 
 

 Hastalık alevlenmelerle seyreder. Alevlenmeler stabil dönemden 

farklı bir tedavi gerektirir.  
 

 Alevlenmeler hastalığın ilerlemesine katkıda bulunur, mortalitenin 

en önemli nedenidir. 
 

 Hastalığa eşlik eden komorbiditeler hastalığın ilerlemesine katkıda 

bulunur, hastalığın yönetimini güçleştirir.  

 
Türk Toraks Derneği 
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 KOAH Rehberleri içinde “Global Initiative for Obstructive Lung 

Disease (GOLD)” Grubu tarafından KOAH tanı ve tedavisine 

yönelik etmek üzere 2001 yılından itibaren rehberler 

üretilmektedir.  
 

 GOLD Grubu 2011 yılına dek spirometreye dayalı bir KOAH 

evreleme ve buna uygun tedavi sistemi önerirken 2011 yılından 

itibaren semptomları, yaşam kalitesini, spirometrik evrelemeyi 

ve alevlenme sıklığını dikkate alarak yeni bir evreleme sistemi 

önermektedir.  
 

 Bu değerlendirme sistemi hastayı pek çok yönü ile ele alma 

avantajını sunar ve buna uygun tedavi seçenekleri için 

belirleyicidir. 



 Prevalans: Dünyanın farklı bölgelerinde değişmekle beraber 

KOAH %5 ile %20 sıklığında görülmektedir.  

 Türkiye‟de prevalansı %19.2‟dir.  

 Mortalite: KOAH Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre dünyada en 

sık öldüren 4. hastalıktır ve 2020‟de 3. hastalık olması 

beklenmektedir.  

 Türkiyede 4. en sık öldüren hastalıktır. 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından hastalık yükünü 

değerlendirmede kullanılan „Disability Adjusted Life Years 

(DALY)‟ e göre KOAH Dünya‟da en sık sakat bırakan hastalıklar 

arasında 13. sıradadır.  

 Türkiyede DALY sıralamasında 11. sıradadır.  





Genes 

Infections 

Socio-economic status 

Aging Populations 
© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



 Kronik inflamasyon 

 Proteaz-antiproteaz dengesizliği 

 Oksidan-antioksidan dengesizliği 

 Yaşla ilgili değişiklikler ve hücresel yaşlanma (senescence) 

 Otoimmünite 

 Enfeksiyonlar 

 İmmün düzenlemede bozulma 

 Tamir mekanizmalarında bozulma 

 
Türk Toraks Derneği 
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 KOAH klinik tanısı nefes darlığı, kronik öksürük veya 

balgam üretimi ve hastalık için risk faktörlerine maruz 

kalma öyküsü olan her hastada düşünülmeli  

 

 Spirometre tanı için gereklidir; bir bronkodilatör sonrası 

FEV1 / FVC <0.70 varlığı kalıcı hava akımı kısıtlılığının 

varlığını dolayısıyla KOAH‟ı onaylar. 



SEMPTOMLAR 

Öksürük 

Balgam  

Nefes darlığı   

RİSK FAKTÖRLERİNE 
MARUZİYET 

Sigara 

Mesleksel toz ve kimy. 

İç ve dış ortam hava kir. 

SPİROMETRİ 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
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Türk Toraks Derneği 

Modifiye British Medical Research Council (mMRC) 



Türk Toraks Derneği 



Patient Characteristic Spirometric 

Classification 

Exacerbations per year CAT mMRC 

A 
Low Risk 

 Less Symptoms 
GOLD 1-2 ≤ 1 < 10 0-1 

B 
Low Risk 

More Symptoms 
GOLD 1-2 ≤ 1 > 10 > 2 

C 
High Risk 

 Less Symptoms 
GOLD 3-4 > 2 < 10 0-1 

D 
High Risk 

More Symptoms 
GOLD 3-4 > 2 > 10 

> 2 

 

When assessing risk, choose the highest 

risk according to GOLD grade or 

exacerbation history. One or more 

hospitalizations for COPD exacerbations 

should be considered high risk.)  

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



Türk Toraks Derneği 

BODE indeksi 

FEV1 % beklenenin 

postbronkodilatör değer 

>%65 (0 puan) 

%50-64 (1 puan) 

%36-49 (2 puan) 

<35 (3 puan) 

6 dakika yürüme testi mesafesi 

>350 metre (0 puan) 

250-349 metre 

150-249 metre 

<149 metre 

mMRC dispne skalası 

mMRC 0 (0 puan) 

 mMRC 1 (0 puan) 

mMRC 2 (1 puan) 

mMRC 3 (2 puan) 

mMRC 4 (3 puan) 

 

Vücut kitle indeksi 

VKİ>21 (0 puan) 

VKİ<21 (1 puan) 

Ortalama 4 yıllık sağkalım 

tahmini 

0-2 puan: %80 

3-4 puan: %67 

5-6 puan: %57 

7-10 puan: %18 



© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



Fletcher C, Peto R. Br Med J 1977 
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    III: Ağır      II: Orta        I: Hafif 

•  FEV1/FVC < 70%  

 

• FEV1  > beklenenin%80 i 

• FEV1/FVC < 70%  

 

• 50% < FEV1 <  

beklenenin%80i 

 

• FEV1/FVC < 70%  

 

• 30% < FEV1 < 50% 

beklenenin 

• FEV1/FVC < 70%  

 

• FEV1 < 30% beklenenin 

ya da FEV1 < 50% 

beklenenin +kronik 

solunum yetmezliği 

Bir ya da daha fazla uzun etkili bronkodilatörü düzenli tedaviye 

ekleyin(Gerektiğinde) + Pulmoner rehabilitasyon 

Tekrarlayan alevlenmeler varsa inhale 
glukokortikosteroid ekleyin  

Risk faktörlerinin azaltılması; İnfluenza aşısı 

kısa etkili bronkodilatör ekleyin (Gerektiğinde) 

Kronik solunum yetmezliği varsa uzun süreli 

oksijen tedavisi ekleyin. Cerrahi seçenekleri 

düşün  

IV: Çok Ağır 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 





Patient RecommendedFirst choice Alternative choice Other Possible 

Treatments 

A 

SAMA  prn 

or  

SABA prn 

LAMA  

or 

LABA  

or 

SABA and SAMA 

Theophylline 

B 

LAMA  

or  

LABA 

LAMA and LABA 
SABA and/or SAMA 

Theophylline 

C 

ICS + LABA 

or 

 LAMA 

 

LAMA and LABA or 

LAMA and PDE4-inh. or 

LABA and PDE4-inh.  

 

SABA and/or SAMA 

Theophylline 

D 

ICS + LABA 

and/or  

LAMA 

 

ICS + LABA and LAMA or  

ICS+LABA and PDE4-inh. or 

LAMA and LABA or 

LAMA and PDE4-inh. 

Carbocysteine 

N-acetylcysteine 

SABA and/or SAMA 

Theophylline 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



KOAH  
Alevlemeleri 



 KOAH alevlenmesinin en sık nedenleri viral üst solunum yolu 

enfeksiyonları ve trakeobronşiyal ağacın enfeksiyonudur. 
 

 

 Tanı normal varyasyonların ötesinde münhasıran 

semptomların gün be gün akut değişim göstermesine dayanır. 
 

 

 Tedavinin amacı mevcut alevlenme etkisini en aza indirmek 

ve daha sonraki alevlenmelerin gelişimini önlemektir. 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



 Kısa etkili olan ya da kısa etkili antikolinerjikler olmadan 

inhale beta2-agonistler genellikle atak tedavisinde tercih 

edilen bronkodilatatörlerdir. 
 

 

 Sistemik kortikosteroidler ve antibiyotikler akciğer 

fonksiyonu (FEV1) geliştirir, iyileşme süresini kısaltır, erken 

nüks, tedavi başarısızlığı ve hastanede kalış süresini ve 

arteriyel hipoksemi (PaO2) riskini azaltabilir. 
 

 

 KOAH alevlenmesi genellikle önlenebilir bir durumdur. 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 



Impact on  

symptoms  

and lung 

function 

Negative 

impact on 

quality of life 

Increased 

economic   

costs 

Accelerated 

lung function 

decline 

Increased 

Mortality  

EXACERBATIONS 
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 Arter Kan Gazı Ölçümleri: Oda havasında PaO2 <70mmHg(8.0 kPa) 

veya PaCO2 >50mmHg(6.7 kPa) olduğunda solunum yetmezliği 

gösterir.  
 

 Göğüs Grafileri: Alternatif tanıları dışlamak için kullanışlı 
 

 EKG: Kalp sorunları olan tanısında yardımcı olabilir. 
 

 Tam Kan Sayımı: Polisitemi, anemi veya kanama tespiti 
 

 Alevlenme Esnasında Pürülan Balgam: Ampirik antibiyotik 

tedavisine başlamak için gösterge 
 

 Biyokimyasal Testler: Elektrolit bozuklukları, diyabet ve kötü 

beslenmeyi saptamak için 
 

 Solunum Fonksiyon Testleri: Alevlenme esnasında tavsiye edilmez 

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
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 Oksijen: %88-92 hedef saturasyonu hastanın hipoksemi 

geliştirmesini önlemek için titre edilerek verilmeli 

 

 Bronkodilatörler: Ya kısa etkili inhale beta2-agonistler ya da 

ilave olarak kısa etkili antikolinerjikler tercih edilir 

 

 Sistemik Kortikosteroidler: Akciğer fonksiyonu (FEV1) 

artırmak, kurtarma süresini kısaltmak ve arteriyel hipoksemi 

(PaO2), erken nüks, tedavi başarısızlığı ve hastanede kalış 

süresi riskini azaltmak için 5 gün için günlük 40 mg prednizon  

dozu önerilmektedir. 



© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

 Üç Kardinal Belirti:  

 Nefes darlığı 

 Balgam hacim artışı  

 Balgam pürülans artışı 

 

 Mekanik ventilasyon gerektiren hastalara verilmelidir 



 Başarı oranı %80-85 

 

 Doğru uygulandığında ventilatör ilişkili pnömoni, hastanede 

kalış süresi, entübasyon sıklığı ve mortalitede belirgin azalma 

 

 Mekanik ventilasyondan ayırma aşamasında da 

kullanılabileceği belirtilmiş (t-tüp alternatifi olarak) 

 

 Endikasyonları; respiratuar asidoz (pH <7,35 ve/veya pCO2 

>45 mmHg) veya solunum iş yükünde artış, veyainterkostal 

retraksiyonların eşlik ettiği ciddi dispne, paradoks solunum 

hareketleri 
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 Noninvaziv mekanik ventilasyon başarısızlığı 
 

 Solunumsal veya kardiyak arrest, solunumda duraklamalar 
 

 Bilinçte kötüleşme  
 

 Masif aspirasyon 
 

 Solunum sekresyonlarının kontrol edilememesi 
 

 Kalp hızı <50 atım/dk 
 

 Hemodinamik instabilite (sıvı ve vazoaktif ajanlara yanıtsız) 
 

 Ciddi ventriküler aritmiler 
 

 Noninvaziv mekanik ventilasyonu tolere edilememesi (hayatı 

tehdit eden hipoksemide) 
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 Semptomlarda şiddeti belirgin bir artış, ani gelişen istirahat dispnesi 

 Altta yatan ciddi  KOAH 

 Yeni fiziksel muayene bulgularının başlangıcı (siyanoz, periferik ödem) 

 Başlangıçta uygulanan tedaviye yanıtsız alevlenme 

 Ciddi yandaş hastalık varlığı 

 Alevlenme sıklığında artış 

 İleri yaş 

 Yetersiz ev desteği 
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Klinik öykü 
Düzey 1 

Evde Tedavi 

Düzey 2 

Hastanede Tedavi 

Düzey 3 

YBÜ‟de tedavi 

Ek hastalık # + +++ +++ 

Sık alevlenme + +++ +++ 

KOAH şiddeti Hafif/orta Orta/ağır Ağır 

Hemodinami Stabil Stabil Stabil/unstabil 

Yardımcı solunum kaslarının kullanımı,  

takipne, paradoksal solunum, siyanoz Yok ++ +++ 

Bilinç düzeyinde bozulma Yok Yok Var 

Sağ kalp yetersizliği Yok ++ +++ 

İlk tedaviden sonra semptomların sürmesi Hayır ++ +++ 

+: muhtemelen yok, ++: olması olası, +++: büyük olasılıkla var,  #: kalp yetersizliği, koroner 

arter hastalığı, diyabet, karaciğer ve böbrek yetmezliği. YBÜ: Yoğun bakım ünitesi 



Grup 
Alevlenme ve hastanın 

özellikleri 

Olası 

etkenler 

İlk seçenek oral 

antibiyotikler 
Diğer  

Parenteral 

tedavi 

seçenekleri 

A 

Hafif alevlenme (SY ve ciddi 

obstrüksiyon yok, son 1 yılda 

<3 alevlenme, son 3 ayda 

antibiyotik kullanımı yok 

H. influenzae  

S. pneumoniae  

M. catarrhalis  

C. Pneumoniae 

Viruslar  

Amoksisilin  

Beta-laktam + 

beta-laktamaz 

inhibitörü 

2. Kuşak 

sefalosporinler 

Makrolidler 

B 

Orta-ağır şiddette, komplike 

alevlenme(tedavi başarısızlığı 

için risk faktörü var-

p.aeruginosa için risk faktörü 

yok 

Grup A 

bakteriler 

Beta-laktamaz 

üreten bakteriler 

Enterik Gr(-) 

bakteriler 

Beta-laktam + 

beta-laktamaz 

inhibitörü 

2. Ve 3. kuşak 

sefalosporinler 

Solunum yolu 

etkenlerine etkili 

florokinolonlar 

(levofloksasin, 

gemifloksasin, 

moksifloksasin) 

Beta-laktam+beta-

laktamaz inhibitörü 

2.Ve 3. kuşak 

sefalosporinler 

florokinolonlar 

C 

Ağır şiddette ve p.aeruginosa 

riski var  

Grup Between 

bakteriler 

p.Aeruginosa 

ESBL(+) EGNB 

 

p.Aeruginosa’ya etkili 

florokinolon 

(siprofloksasin) 

p.Aeruginosa’ya 

etkili 

florokinolon 

(siprofloksasin) 

p.Aeruginosa’ya 

etkili beta-laktam 

 



HASTA GRUBU Önemli noktalar Öneri 
Ulusal rehber 

önerilerine göre 

A; Düşük risk 

    Az Semptom 

   GOLD 1-2 

Sigaranın bırakılması 

(farmakolojik tedaviyi içerebilir) 

 

Fiziksel 

aktivite 

  

Grip aşısı 

Pnömokok aşısı 

B;Düşük risk  

   Çok semptom 

   GOLD 1-2 

C;Yüksek risk 

    Az semptom 

   GOLD 3-4 

D;Yüksek risk 

    Çok semptom 

    GOLD3-4 

 

Sigaranın bırakılması 

(farmakolojik tedaviyi içerebilir) 

 

PULMONER REHABİLİTASYON 

 

 

Fiziksel 

aktivite 

 

 

Grip aşısı 

Pnömokok aşısı 

Etkin Fiziksel aktivite günde 

10.000 adım önerilmektedir 
Türk Toraks Derneği 



 Hastaların uzun etkili bronkodilatatörleri evde kullanabilmesi 

 Kısa etkili beta agonist ihtiyacının 4 saatten sık olmaması 

 Mobil olabilmesi ( önceden hareketli ise) 

 Uyku ve beslenme esnasında dispne atakları yaşamaması 

 Kan gazları ve kliniğinin son 12-24 saatten itibaren stabil olması 

 Hastanın ilaç ve cihaz uyumunun olması, 
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