
P R O F .  D R .  A Y Ş E G Ü L  B A Y I R  

S E L Ç U K  Ü N İ V E R S İ T E S İ  T I P  F A K Ü L T E S İ  

A C İ L  T I P  A N A B İ L İ M  D A L I  

ACİLDE PNÖMONİ TANI 
VE TEDAVİSİ 



SUNUM PLANI 

 Tanım 

 Epidemiyoloji 

 Risk faktörleri 

 Sınıflama 

 Patofizyoloji 

 Semptomlar ve fizik muayene bulguları 

 Tanı 

 Tedavi 



TANIM VE SINIFLAMA 

 Akciğer parankiminin enfeksiyonu. 

 



 



EPİDEMİYOLOJİ 

 Yılda 5.16-6.11/1000 vaka 
 Yılda 5.6 milyon vaka 
 Pnömoni tanısı konulan hastaların hastaneye yatış oranı 

%25 
 Mortalite 20.3/100.000 
 Ayaktan tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 
 Hastaneye yatırılan hastalarda mortalite %12 
 Yoğun bakım hastalarında mortalite %40 
 Ölüm nedenleri arasında A.B.D de 6., ülkemizde 5. 

sırada. 
 Enfeksiyona bağlı ölümler sebepleri sıralamasında 1. 

sırada 
 



 Tedavi maliyeti hastaneye yatırılan hastalarda 4 
milyar dolar 

 Ayaktan tedavi edilenlerde 1 milyar dolar 

 Pnömoniye bağlı iş gücü kaybı 64 milyon gün 



RİSK FAKTÖRLERİ 

 Yaş (2 yaş altı-65 yaş üstü) 

 Sigara, alkolizm 

 Akut virütik enfeksiyonlar (common cold, influenza) 

 Mevcut komorbid hastalıklar (Astım, KOAH, DM, 
onkolojik hastalıklar, immünsupresif hastalıklar, kalp 
yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği, kronik karaciğer 
hastalığı) 

 İlaçlar ve immünsupresif tedavi (steroid, kemoterapi, 
proton pompa inhibitörleri) 

  Yutmanın ve hava yolu koruyucu reflekslerin etkilendiği 
mental ve nörolojik problemler (demans, strok)  



PATOFİZYOLOJİ 

 



PATOFİZYOLOJİ 

 



Ayaktan tedavi edilenler Hastaneye yatırılanlar 

 Streptococcus pneumonia 

 Mycoplasm pneumonia 

 Haemophilus influenza 

 Clamydia pneumonia 

 Respiratory viruses 

 Moraxella catharralis 

 Servise yatırılanlar 

          Streptococcus pneumonia 

          Clamydia pneumonia 

          Legionella spp. 

          Respiratory viruses 

          Mycoplasma pneumonia 

 Yoğun Bakıma yatırılanlar 

          Streptococcus pneumonia 

          Staphylococcus aereus 

          Legionella spp. 

          Haemophilus influenza 

Toplum Kökenli Pnömoni Etkenleri 



Erken Bakteriyel Pnömoni Geç Bakteriyel Pnömoni 

 Streptococcus pneumonia 

 Haemophilus influenza 

 

 

 

 

 

 Anaerop bakteriler ve 
Legionella pneumophila erken 
veya geç pnömoniye neden 
olabilir!!! 

 Aerop gram negatif bakteriler 

          Pseudomonas aeruginosa 

          Enterobacter spp 

          Acinetobacter spp 

          Klebsiella pneumonia 

          Serratia marcescens 

          Echerichia coli 

 Gram pozitif koklar 

          Staphylococcus aureus 

 

 

Hastane Kökenli Pnömoni Etkenleri 



 



Sistemik Pulmoner 

 Halsizlik 

 Ateş 

 Miyalji 

 İştahsızlık 

 Kusma, karın ağrısı 

 Baş ağrısı 

 Taşikardi 

 Konfüzyon 

 Siyanoz 

 Hipotansiyon 

 

 Öksürük (kuru, pürülan veya 
kanlı balgamlı) 

 Pnömokok pnömonisinde pas 
rengi balgam  

 Dispne 

 Plöritik göğüs ağrısı 

 Bazen hemoptizi 

KLİNİK BULGULAR 



FİZİK MUAYENE 

 Tutulan bölgede göğüs hareketlerinde azalma 

 Wheezing 

 Solunum seslerinde azalma 

 İnspiratuar ince-kaba raller 

 Ronküsler 

 Bronşial solunum sesleri 

 Plevral frotman 

 Vokal fremitus artışı 

 Tutulan bölgede perküsyonda matite 

 Trakeal deviasyon 

 Lenfadenopati 

 

 



Labaratuvar Testleri Görüntüleme Tetkikleri 

 Beyaz küre > 15.000 ise 
bakteriyel destekleyici 

 CRP (<20 mg/dl ve anlamlı 
klinik bulgusu yoksa antibiyotik 
tedavisi önerilmez, NICE 2014) 

 PCT yüksek sensitivite, düşük 
spesifiteye sahip, > 0.25 μg/L ise 
antibiyotik önerilir, > 0.50 μg/L 
ise antibiyotik kesinlikle 
başlanmalı, < 0.10 μg/L ise 
antibiyotik başlanmaz  

 PCT yoğun bakımda antibiyotik 
tedavisi alan hastalarda tedavi 
etkinlik takibinde kullanılır. 

 

 Göğüs radyografisi alveoler 
konsolidasyon için %75, plevral 
efüzyon için %45 tanısal 

 Toraks CT altın standart, 
mediasten ve parankim 
ayrıntılı bilgi verir, alternatif 
tanıları dışlar (radyasyon, 
maliyet, anstabil hastalar?) 

 Toraks USG  sensitivite %94, 
spesifite %96 (yatakbaşı 
yapılabilir, tekrarlanabilir, 
radyasyon riski yok, ucuz, fakat 
yapan kişinin tecrübesine bağlı) 

 

TANISAL TETKİKLER 



 



 



 



 



 



Mikrobiyolojik İnceleme 

 



Büyük Karar: Hastane??? Ev??? 

 Oksijen satürasyonu ve arter kan gazı 

 Skorlama sistemleri: CURB-65, Pneumonia Severity 
Index (PSI) 

 Biyobelirteçler 



 



Pneumonia Severity Index (PSI) 



Majör Kriterler 
Minör kriterler 

 

 Endotrakeal entübasyon 
ve mekanik ventilasyon 
gereksinimi 

 Vazopressör desteği 
gerektiren septik şok 

 

 Bir majör kriter yoğun 
bakıma mutlak yatış 

 Üç minör kriter yoğun 
bakıma orta düzeyde yatış 

 

 Solunum sayısı ≥ 30/dk 
 PaO2/FiO2 ≤ 250 
 Multilobar infiltratlar 
 Konfüzyon,disorientasyon 
 Üremi (BUN ≥ 20 mg/dl) 
 WBC < 4000/ mm3 

 Plt < 100.000/mm 
 Hipotermi-core ısı< 36 0C 
 Agressif sıvı desteği 

gereken hipotansiyon  

Toplum Kökenli Pnömoni Ağırlık  
Kriterleri (American Thorax Society-ATS) 



TEDAVİ 



Antibiyotik Tedavisi 

 Tanı konulur konulmaz antibiyotik tedavisi 
başlanmalı. 

 Hastaneye kabul sonrası ilk 4-8 saat içinde 
antibiyotik tedavisinin ilk dozu verilmiş olmalı. 
Tedavinin başarısını belirleyici bir faktör. 

 Anstabil, septik veya septik şoktaki hastalarda ilk doz 
uygulama zamanı ile mortalite birbiri ile direk ve 
kuvvetli bir şekilde ilişkili. 

 Bu grup hastalarda tanı sonrası ilk saat içinde 
antibiyotik tedavisi başlatılmalı. 

 

 



 



 



Normal Böbrek Fonksiyonlu Hastalarda Hastane 
Kökenli (VİP dışı)Pnömoni Ampirik Tedavisi 

 



Normal Böbrek Fonksiyonlu Hastalarda Ventilatör 
İlişkili Pnömoni Ampirik Tedavisi 

 



Pnömoni İlişkili Sepsis 

 Pnömoni sepsisin ve septik şokun en önemli nedenlerinden 

 Hemodinamik anstabil şok tablosundaki hastaların yoğun bakım 
birimine erken kabulü ve mümkün olan en erken zamanda 
antibiyoterapisi yanında sıvı replasmanı başlanmalı.  

  The Surviving Sepsis Campaign hastaların kan laktat düzeyinin 
ölçülmesi gerektiğini belirtiyor.  

 Eğer hastanın laktat düzeyi 4 mmol/L üzerinde ise 30 ml/kg 
izotonik kristalloid ile sıvı desteği yapılmalı. 

 Sıvı ve kan replasmanı sırasında aşırı sıvı yüklenmesinden 
kaçınılmalı. Solunum yetmezliği tablosunu ağırlaştırabilir!!!! 

 Sıvı replasmanı ile hemodinamik stabilite sağlanamazsa 
norepinefrin v/veya dopamin desteği  gerekir. 

 



Solunum Desteği 

 Ağır pnömonili hasta invaziv mekanik ventilasyon için 
adaydır. Desteğin gecikmesi mortaliteyi arttırır.  

 Orta derecede ağır pnömonisi olan hastalar dikkatli bir 
şekilde eğitimli personel tarafından non-invaziv mekanik 
ventilatör desteğinde takip edilebilirler. 

 Non-invaziv mekanik ventilatör desteği entübasyon 
ihtiyacı, mortalite oranı ve yoğun bakımda kalış süresini 
kısaltır. 

 İnvaziv mekanik ventilasyon gereken hastalar için protektif 
mekanik ventilasyon yapılmalıdır. 

 Tidal volüm ≤ 6 ml/kg ve plato basıncı ≤ 30 cm H2O 



Kortikosteroidler 

 Eğer hasta septik şok tablosunda, İV sıvı ve 
vazopressör tedaviye cevap vermiyorsa sürrenal 
yetmezlik için hastanın incelenmesi gerekir. 

 Bu hastalara 12 saat ara ile İV 0.5 mg/kg  metil 
prednizolon başlanması mortaliteyi %3 azaltır. 

 Steroid tedavisine 5-7 gün devam edilmelidir. 



Oral Tedaviye Geçiş Kriterleri 

   En az 24 saat boyunca 

 Oral alabilen, 

 Sistolik kan basıncı > 90 mmHg, nabız < 100/dk seyreden, 

 Arteriyel oksijen satürasyonu > %90, oda havasını 
soluyorken veya nasal kanül ile düşük akımlı oksijen 
tedavisi veriliyorken parsiyel arteriyel oksijen satürasyonu 
> 60 mmHg seyreden, uzun süreli oksijen tedavisi almakta 
olan hastada bazal oksijen düzeyine dönen, 

 Solunum sayısı < 25/dk seyreden, 

 Bazal kognitif fonksiyonlarına dönmesi, 

 Ateşin < 38.3 oC altında seyretmesi  

 



Oral Tedavi 

• Sefuroksim/sefuroksim aksetil 

• Sefradin  

• Siprofloksasin  

• Amoksisilin-klavulanat 

• Klaritromisin  

• Levofloksasin 

• Moksifloksasin 

• Ampisilin-sulbaktam 

 



Tedaviye Cevabın Değerlendirilmesi 

• Yeterli antibiyoterapi ile 48-72 saat içinde klinik 

düzelme olması beklenir 

• Ateş genellikle  2-4 günde düşer 

• Lökosit sayısı 4 gün içinde normale döner 

• Fizik muayene bulguları geç kaybolabilir 

• En geç radyolojik bulgular kaybolur 



Tedavinin Süresi 

 PSI skoru düşük ise 3 günlük tedavi sonrası klinik 
olarak stabil hastada tedavi 5 güne tamamlanır. 

 Ateş düştükten sonra 7 gün 

 Pnömokok pnömonisi ise 7-10 gün 

 Legionella pnömonisi 14-21   gün 

 Mycoplasma ve C. Pneumoniae 10-14   gün 

 PSI yüksek ise, ağır pnömonilerde 2-3 hafta 

 



Kimlere Grip Aşısı? 

• 65 yaş ve üzeri 

• Kronik pulmoner hastalık (KOAH, bronşektazi, bronş astması) 

• Kronik kardiovasküler hastalık 

• Diyabetes mellitus, böbrek fonksiyon bozukluğu, çeşitli 
hemoglobinopatileri olan ve bağışıklık sistemi baskılanmış kişiler 

• 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 

• Grip geçirdiklerinde ciddi komplikasyon gelişme olasılığı olan ve 
tıbbi sorunları olan gebeler 

• 2-3. trimestrde grip geçirme riski olan gebeler  

 



Kimlere Pnömokok Aşısı 

• 65 yaş ve üzeri 

• KOAH, bronşektazi, pnömonektomi 

• Kronik kardiyovasküler hastalıklar 

• Diabetes mellitus 

• Kronik alkolizm 

• Siroz 

• Dalak disfonksiyonu veya splenektomi 

• Lenfoma veya multiple myelom 

• Kronik böbrek yetmezliği, nefrotik sendrom 

• Transplantasyon 

• HIV infeksiyonlu olgular 

• Beyin-omurilik sıvısı kaçağı olanlar 

• Pnömokok hastalığı veya komplikasyonu riskinin artmış olduğu  şartlarda 
yaşayanlar  
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