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Özet
Alt solunum yolu enfeksiyonları çocuk ve yetişkinlerde önemli morbidite ve morta-

lite nedenidir. Akut alt solunum yolu enfeksiyonlarından çok büyük ölçüde viral etyo-
loji sorumlu omasına rağmen tedavide sıklıkla antibiyotikler kullanılmaktadır. Oysa uy-
gunsuz antibiyotik kullanımı antibiyotik direnci gelişimi ile yakından ilgilidir. Ayrıca an-
tibiyotik kullanımı  istenmiyen  yan etkilere neden olabilir. Viral ve bakteryel enfeksi-
yonların ayrılması gereksiz antibiyotik kullanımını azaltmaktadır. Bu amaçla C-reaktif
protein ve prokalsitonin belirteç olarak kullanılabilir. Pnömonilerde ise majör etken  bak-
tariler olup süratle doğru antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. 

Abstract
Lower respiratory tract infections cause serious morbidity and mortality both in the child-

ren and the adults. Althoug the lower respiratory tract infections are caused mainly by vi-
ruses, antibiotics are used in the treatment. But inappropriate antibiotic use may result in
antibiotic resistance and may cause undesired side affects. The seperation of viral and bac-
terial infections lower the rate of unneccessary antibiotic use. For this C reactive protein
and procalcitonin values can be used. Bacterias are the major responsible  microorganisms
in pneumonia and appropriate antibiotic should be started immediatly.

Giriş
Larinksin altından itibaren trakea , bronşlar ve bronşiolleri kapsayan alt solunum yo-

lunun  akut enfeksiyonları(ASYE) çocuk ve yetişkinlerde önemli ölçüde  hastalık ve ölü-
me yol açar. ASYE’nin tam tanımının yapılamaması gerçek epidemiyolojik verilere ulaş-
mayı engel olur. ASYE’nın sıklığı >70-75 yaş üstü kişilerde keskin bir artış gösterdiği
gibi erkekelerde kadınlara göre daha sık görülür(1,2). 

Fizik muayenede raller ve tonsiller eksüda bulunması bakteryel hastalıkları göstere-
bildiği için  antibiyotik kullanımını büyük ölçüde arttırması beklenen bir durumdur. Os-
kultasyonda wheezing veya ronküsün duyulması antibiyotik reçetelenme oranını büyük
ölçüde arttırmaktadır. Rutin antibiyotik tedavisi akut bronşitte önerilmemektedir.
(3)ASYE yetişkinde en sık ayaktan hekime başvuru ve antibiyotik yazma nedenidir. Yıl-
lık 100 milyondan fazla yetişkine yazılan antibiyotiklerin yaklaşık %41’ini solunumsal
nedenlidir (4).

Oysa toplumdaki antimikrobiyal direnç , kullanılan antibiyotik miktarı ile yakından
ilgilidir (5).  Uygun olmayan antibiyotik kullanımı antibiyotik direnci üzerine önemli
katkıları gösterimiştir. Özellikle geniş spetktrumlu antibiyotikler olan  sefalosporin ve
makrolidler daha sık reçete edilen yerlerde çoklu ilaç dirençli pnömokokal hastalık ora-
nı daha yüksektir (6,7). 

ASYE’da Ayırıcı Tanı, Antibiyotik 
Tedavisine Başlama Ölçütleri, 
Viral Bakteryel Ayırımı
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2008’de 32 ülkenin bidirdiği toplam 11 584 584 inva-
sive S. Pneumoniae isolatının penisilin direnci bildirildi. En
yüksek direnç oranları Malta %47, Kıbrıs %43, Türkiye %34,
Fransa %30, Macaristan %27, İrlanda %23, Finlandiya %11
idi. Diğer Avrupa ülkelerinde özellikle kuzey ülkelerde di-
renç oranı %5’ten düşüktü.  Finlandiya ve İrlanda, Fransa,
Belçika ve İsrail’de 2005’den sonra   direnç oranları gide-
rek anlamlı düşüşler gösterdi. Macaristan, Hırvatistan ve Tür-
kiye’de ise artışlar gözlendi (Şekil 1) (8).

Makrolid direnci: EARSS databasda invaziv S. pneu-

moniae izolatlarınının eritromisine dirençlerini saptamak için
yapılmış çok uluslu çalışmada  10 989 izolat değerlendiril-
di. 32 ülkeden 1655 izolat eritromisine duyarlı değildi. Beş
ülkede eritromisin direnci %25’in üzerindeydi. İtalya %27,
Türkiye %29, Fransa %31,Macaristan %32, Kıbrıs %29 ora-
nında direnç bildirmişti. Türkiye’de eritromisine direnç ar-
tışı 2005’te %10 iken 2008’de %29’a ulaşmıştı. Oysa Bel-
çika, Fransa, İngiltere, Almanya, Hollanda, ve Norveç bu
oranın azaldığını bildirdiler(Şekil 2)(8). 

Florokinolon direnci: S. pneumoniae karşı kinolon di-
renci kuzey avrupada 2001’de %1’in altında idi(http://
www.alexandernetwork.com). PROTEKT çalışmasında da

Güney Avrupada levofloksasine direnç yalnızca %1.3
idi(http://www.protekt.org.. Kuzey Avrupada ise 2005’de lo-
vofloksasine direnç bulunmadı. Fakat ilk adım mutasyon-
ları büyük ölçüde bilinmiyor. Daha sonraki çalışmalar bu di-
renç oranlarının  Güney Avrupada özellikle İtalya ve İspan-
ya %2-3’e ulaşmıştır (8). 

Alt solunum yolu patolojilerini düşündüren semptomla-
rın varlığında enfeksiyon kaynaklı olup olmadığını, enfek-
siyon kaynaklı ise lokalizasyonu (trakeit, bronşit, bronşo-
lit) ve viral-bakteryel etyolojileremi ait olduğu sorgulanma-
lıdır. Astım, KOAH, pulmoner emboli, kalp yetmezliği gibi
enfeksiyon dışı nedenler de benzer semptomptomlar ile kar-
şımıza gelebileceğinden, ayırıcı tanıda yer almalıdır.

Trakeit
Genellikle farenjit, larenjit ve rinit karmaşık kombinas-

yon halinde meydana gelir. Membranöz krup, psödomem-
bronöz krup, bakteryel crup, pürülan trakeabronşitis ve mem-
branöz laringotrakeabronşitis literatürdeki diğer kullanılan
isimlerdir (10). Sıklıkla akut gelişmesine rağmen ve kronik
seyirli de olabilir. Akut hastalığın nedeni viral veya bakter-
yel olabilir.Toz parçacıkları ile çok kuru ve soğuk hava so-
luma da aynı zamanda trakeit semptomlarının  ortaya çık-
masına neden olabilir.

Klinik Özellikleri
Çocuklarda daha sık görülür. Akut viral traketilerde ana

semptom, kuru veya prodüktif öksürüktür. Genellikle öksü-
rük nöbetleri derin solunum veya kahkaha sırasında oluşur.
Boğaz ağrısı, tabloya laranjite eşlik ediyorsa ses kısıklığı ola-
bilir. Vücut ısısı hafifçe artabilir. 

Bakteryel trakeit nadirdir, en çok okul öncesi ve erken
okul çağı çocukları etkiler. Aynı zamanda infantlarda ve ye-
tişkinlerde de bildirilmiştir (11). Trakeal mukozanın bakter-
yel invazyonu, akut üst hava yolu obstriksiyonuna sebep olan,
mukopürülan eksuda oluşumu ile sonlanır.  

Daha çok kış aylarında olur. En sık bakteryel sebepler

Staphylococcus aureus and streptococcuslardır.  Bakteryel
trakeitlerde de benzer semptomlar bulunur, ancak öksürük-
le birlikte balgam çıkarma sık karılaşılan yakınmadır. 

Enfeksiyon kaynaklı trakeitin  en yaygın sebebi hipoter-
midir. Hipotermi trakeal mukozada vazospazm meydana ge-
tirir ki bu da koruyucu mekanizmaları bozarak mukozada
daima var olan patojenik mikroorganizmları aktive eder. Si-
gara kullanımı, büyük miktarda alkol kullanımı ve immun
yeterli kişilerde trakeit gelişimini hızlandırır.

Tedavi
Viral trakeitin tedavisi semptomatiktir. Semptomların or-

tadan kaldırılması ve kronik forma geçişimin engellenme-
si gerekir. Gerekli olduğu hallarde antipiretik droglar ve ök-
sürük kesici veya mukolitikler kullanılabilir. Bakteryel tra-
keitte ise tanı konar konmaz anti bakteryel tedavi başlan-
malıdır. Ampisilin, amoksisilin, sefalosporin (sefaleksin, seft-
riakson, sefazolin), makrolidler (azitromisin).uygun teda-

Şekil 2 ve 3’te penisilin ve eritomisine dirençli Streptococcus
pneumoniae oranlarını göstermektedir. 

Şekil 1. Streptococcus pneumoniae: 2008’de penisiline 
dirençli invaziv izolatların oranı (9).         

Şekil 2. Streptococcus pneumoniae: 2008’de eritromisine 
dirençli invaziv izolatların oranı. (9).      
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vi seçenekleridir.  Ciddi durumlarda geniş spektrumlu  in-
travenöz antibiyotikler başlanır. Ampirik antibiyotik teda-
visi en sık trakeite sebep olan ajanlardan S aureus, M Ca-
tarrhalis, S pneumoniae and H influenzae kapsamalıdır. 3.
Kuşak cephalosporin ajanlar  bir beta-lactamase ile kombi-
ne edilir. Metisiline dirençli S aureus saptanması durumun-
da vankomisin verilebilir. Aneorob kültürün pozitif olma-
sı halinde klindamisin veya metronidazol düşünülebilir. Fa-
kat kontaminasyon olabileceği atlanmamlıdır. İntravenöz te-
daviye oral yolla devam edip antibiyotik kullanımı 10-14
günü sürmelidir. Komplikasyon olarak krup gelişebilir ve
endotrakeal entübasyon gerekebilir enfeksiyon büyük
bronşlara yayılabilir (12).

Akut Bronşit
Akut bronşit, bir hastada kronik akciğer hastalığı olma-

dan ortaya çıkan 6 haftaya dek süren öksürüğün eşlik etti-
ği, hava yollarının bronşlar ile sınırlı akut bir enflamasyo-
nudur. Çocukluk çağında yetişkine göre daha sık görülür.
Akut bronşit en yaygın ayaktan hasta başvuru nedeni (% 10)
dir ve bu olguların %70’inden fazlasına antibiyotik reçete-
lenmektedir (13). Oysa antibiyotikler sıklıkla gereksiz ve uy-
gunsuz olarak yazılmaktadır. Çünkü etyolojik olarak akut
öksürükle başvuran hastaların %90’nından fazlasından vi-
rüsler sorumludur. Ancak bakteryel veya enfeksiyon dışı ne-
denlerle de akut bronşit kliniği meydana gelebilir. Viral pa-
tojenlerden Adenovirus, Coronavirus, Influenza A and B, Me-
tapneumovirus, Parainfluenza virus,  Respiratory syncyti-
al virusler,  bakteryel ajanlar arasında ise Bordetella pertus-

sis, Chlamydia pneumonia, Mycoplasma pneumonia daha
sık rastlanan ajanlardır (14). 

Ayrıca Candida albicans, Candida tropicalis gibi fungal
etkenler nadir de akut pnömoni oluşturabilirler. Enfeksiyon
dışı faktör olarak tütün kullanımı atlanmamalıdır. Subakut
gelişim gösteren, daha yavaş başlayan bir öksürüğün oldu-

ğu hastalarda Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydophi-
la pneumoniae etken patojen olarak düşünülebilir. Bu
ajanların okul, kışla gibi toplu yaşamın olduğu alanlarda sal-
gınlara yol açtığı bilinmektedir.   

Tanı ve Ayırıcı Tanı
Anamnez ve fizik muayene: Tanıda iyi bir öykü ve dik-

katli bir fizik muayene önemlidir.Akut öksürük en önemli
semptomdur. Öksürüğe balgam çıkarma eşlik edebilir yada
kuru nitelikte olabilir.  Hafif  ateş, genel kırıklık görülür. Ge-
nellikle üst solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelişir.  Cid-
di olgularda göğüs ağrısı, kas ağrıları, aşırı yorgunluk ola-
bilir. Üst solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelişen va-
kalarda burun akıntısı veya tıkanıklığı, boğaz ve baş ağrı-
sı görülebilir. 

Fizik muayenede oskültasyon ile bilateral, yaygın ins-
pirasyon başı  ralleri duyulur. Pnömoni gelişmesi halinde pnö-
monik alanda inspirasyon sonu ralleri hakim olur. Altta
KOAH veya akciğer fonksiyon bozukluğu varsa dispne ve
siyanoz gelişebilir. Öksürüğün 5 günden fazla sürmesi, ak-

ciğerlerin oskültasyonunda ral ve ronküs duyulması akut
bronşiti üst solunum yolu enfeksiyonlarından ayırmamıza
yardımcı olur (1).

Tipik ve basit olgularda laboratuvar incelemesine gerek
yoktur.  Hemogramda normal bulgular veya veya hafif lö-
kositoz olabilir. Akciğer grafisi 75 yaş üstünde akut bron-
şit teşhisi konulmuş her hastaya çektirilmelidir. Pnömoni-
yi düşündüren semptomların  varlığında ayırıcı tanı için ak-
ciğer grafisi yaptırılmalıdır (14). 

Dirençli öksürüğü olan hastalarda wheezing, dispne, os-
kültasyonda uzamış ekspiryum, sigara kullanımı, alerji ile
ilgili semptomu kapsayan özelliklerden en az ikisi varsa kro-
nik hava yolu hastalığı olabilir. Değerlendirmek için akci-
ğer fonksiyon testleri yaptırılmalıdır (8).

Ayırıcı tanı: Öksürük ve dispne gibi şikayetlerle başvu-
ran hastalarda benzer semptom oluşturan durumların ayırt
edilmesinde izlenmesi önerilen yol şu şekilde özetlenebilir.

Günlük uygulamalarda üç önemli tanısal konu vardır 1)
hastanın semptomlarının enfeksiyöz veya enfeksiyon dışı (as-
tım, KOAH, kalp yetersizliği, akciğer enfarktüsü gibi) ne-
denlerden mi kaynaklandığına karar vermek 2) hastanın bir
solunum sistemi enfeksiyonu olması halinde solunum sis-
teminin hangi bölümü etkilenmiştir? Hastanın akut bronşi-
ti mi yoksa pnömoni mi olduğu ayırımı yapılmalıdır 3) En-
feksiyona bağlı ise viral mi, bakteriyel mi yoksa her ikisi bir-
den midir? Etken olarak hangi virüs ve bakteriler sorumlu-
dur? Üçüncü soruyu yanıtlamak ideal olandır. Ancak sorum-
lu patojenlerin varlığının test edilmesinin sıklıkla yararı yok-
tur (15).

Akut bronşit tanısı konmuş olgularda semptomların di-
rençli olması halinde pnömoni, KOAH akut alevlenmele-
ri, astım, kalp hastalıkları ile ayıcı tanı için tetkik edilme-
lidir. Özellikle çocuk hastalarda boğmaca da düşünülmeli-
dir (16).

Hastada viral ve viral dışı nedenleri ayır etmek zordur.
Pürülan balgam varlığı veya balgamın renginde olan deği-
şiklik bakteryel enfeksiyon için anlamlı bir bulgu değildir.
Çünkü bu özellikler inflamatuar hücrelerin varlığına veya
dökülmüş mukozal epitel hücrelerine bağlı bir bulgu olabi-
lir. Klinik uygulamada C –reaktif protein (CRP) ve özellik-
le prokalsitonin düzeylerinden yararlanılabilir. Viral alt so-
lunum yolu hastalıkları sıklıkla hospitalizasyon ve fazla mik-
tarda antibiyotik kullanımına sebep olur. Çalışmalar serum
procalcitonin (PCT) seviyesinin antibiyotik tedavisinde kı-
lavuz olabileceğini göstermektedir. PCT serum seviyeleri
bakteriyel ve viral enfeksiyonlar arasındaki ayırımımda ve
bakteriyel infeksiyonları ciddiyetinin tanımlanmasında
önem kazanmıştır. Sistemik enfeksiyon ve sepsisin erken,
güvenilir tanısı, ciddiyetinin tayini, hastaların takibini kap-
sayan  pek çok klinik çalışmada da PCT’nin yararlılığı gös-
terilmiştir  (17,18,19). Sitokinler ve CRP’nin aksine nekroz,
inflamasyon ve viral enfeksiyonlarda PCT seviyelerinde
önemli bir artış görülmemekte, PCT’nin bakteriyel enfek-
siyonlara özgün olduğu kabul edilmektedir (20).

Diğer önemli bir konu akut bronşitin pömoniden ayırt
edilmesidir. Bunun için klinik ve labratuar bulgularından
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yaralanılır. Akut faz reaktanı olarak  CRP önem kazanmak-
tadır. Sağlıklı, bağışık yeterli, 70 yaşından genç hastalar-
da taşikardi (>100 atım/dk.), takipne (>24 soluk/dk.), ateş
(>38ºC), göğsün fizik muayenesinde  ral, egefoni, fremi-
tus saptanması halinde pnömoni olasıllığı göz önüne alın-
malıdır (2). Akut bronşit ve pnömoni ayırımı Şekil 3’ te özet-
lenmiştir. 

Tedavi
Akut bronşit ciddi komplikasyon ortaya çıkaracak bir has-

talık olmadıkça antibiyotik tedavisi gerekmez. 65 ve üstü
yaşta olan akut öksürüklü hastalarda eğer önceki yıl hasta-
nede yatmış, diyabeti, konjestif kalp yetersizliği olan ve ste-
roid tedavi alması durumlarında, kronik bronşitin akut alev-
lenmesi hali bulunuyorsa antibiyotik tedavisi önerilmekte-
dir (21).  

Yetişkinlerde ASYE için uygun antibiyotik kullanımı ile
ilgili delilleri bildiren kanıta dayalı makalelerin değerlen-
dirildiğinde şu öneriler düşünüldü (22).  Randomize plese-
bo kontrollü çalışmalarda ibobrufen, amoksisilin-klavula-
nik asit ve plecebo karşılaştılmasına öksürüğün çözülmesin-
de gün sayısı olarak anlamlı fark saptanmamaıştır (23). Dext-
romethorphan or codeine gibi öksürük baskılayıcı ilaçlar veya
ekpektoranlar, mukolitikler, antihistaminikler, dekojestan-
lar, inhale kortikosteroidler hastalara semptomatik rahatla-
ma sağlayabilir. Kronik obstriktif akciğer hastalığı yoksa  β-
agonistler (albuterol) etkili değildir. Özellikle bakteryel en-
feksiyon şüphesi olmayan genç hastalarda antibiyotikler en-
dike değildir.  Hastalığın süresini kısaltacak bir spesifik te-
davi gösterilmemiştir (24). 

Akut bronşitten çok büyük ölçüde viral ajanlar sorum-
lu olduğuna göre antiviral tedavi yapılmalı mıdır sorusunu
yanıtlamak gerekir. İnfluenza şüphenilen hastalarda antivi-
ral tedadavinin ampirik kullanımı öerilmez. Yalnız tipik in-
fluenza semptomlarının olduğu yüksek risk grubundaki has-
talarda ateş, kas ağrıları, genel kırgınlık ve solunum yolu en-
feksiyonunu kapsayan tipik influenza semptomları, bilinen
influenza epidemisi esnasında  ve  2 günden önce  başlamış-
sa antiviral tedavi düşünülebilir (25,26). 

Hastanın septomların 3 haftadan uzun sürmesi halinde
tekrar değerlendirilmelidir. Antibiyotik tedavi yapılmışsa 3
gün içinde klinik etki görülmelidir. Pnömoni şüphesi bulu-
nan ciddi durumlarda ve eşlik eden hastalığı olan yaşlı ol-
gularda ilk değerlendirmeyi takiben iki gün izlem altında ol-
malıdır. ASYE aşağıdaki koşullarda hospitalizasyonu düşü-
nülmelidir. a)Pnömoni düşündüen semptomlar ve özellik-
le takipne, taşikardi, hipotansiyon, bilinç bulanıklığı olan has-
talar, b)Antibiyotik tedaviye yeterli yanıtı olmayan pnömo-
nili olgular, c)Pnömonili yaşlı ve komlikasyon riski yüksek
komorbiditesi (diyabet, kalp yetmezliği, KOAH, karaciğer
hastalığı, renal hastalık,malinite) olanlar. d)Pulmoner em-
boli şüphesi olan olgular (27). 

Pnömoni, üst ve alt solunum yolu enfeksiyonlarının ayırt
edilmesi etken ve tedavilerin farklı olması nedeyle önem-
lidir. Öksürük ve dispne pnömoni ve alt solunum yolu en-
feksiyonlarının ortak semptomudur. Üst solunum yolu en-

feksiyonlarında (ÜSYE) da öksürüğe neden olabilir. Ayrı-
ca ÜSYE olan hastalarda aynı zamanda ASYE da buluna-
bilir. Trakeit ve akut bronşit birlikte olduğu durumlarda tra-
keabronşit olarak tanımlanır. Klinik uygulamada iki tablo-
yu ayıt etmek mümkün olamıyacağı gibi çok önemide yok-
tur. Ancak Pnömoni ve akut bronşit mutlaka ayırt edilme-
lidir. Pnömoni akut bronşitten daha ciddi bir tanı olup prog-
noz ve komplikasyonlar açısından daha risklidir (15).

Göğüs grafisinde yeni infiltrat (altın standart), Ateş > 380

C, titreme, takipne, pürülan ekpektorasyonlu öksürük,
plevral ağrının olması, pnömoniyi düşündüren fizik mua-
yene bulguları ve CRP > 50-100 mg/L saptanması pnömo-
ni akut bronşitten ayırmada yardımcı unsurlardır. Eğer has-
tada aşağıdaki bulgulardan biri bile olsa pnömoni şüphele-
nilmelidir:Yeni fokal göğüs bulguları, dispne, nabız atımı
> 100,  4 günden daha uzun ateş (8). Akut bronşit ve pnö-
moniyi ayırt etmek için en sık kullanılan yol göğüs grafi-
sidir. Labratuvar testleri, C-reaktif protein ölçümü (CRP) kli-
nik uygulamada kullanılabilir. CRP parankim ve endobron-
şial hastalıkta, çok açık olmamakla birlikte, farklı değerler-
dedir. Endobronşial enfeksiyonların büyük bir kısmında nor-
mal veya hafifçe yükselmesine karşın, pnömoni olgularının
çoğunda 50-100 mgL¯¹arasındadır Kronik pulmoner hasta-
lığı olmayan, bağışıklığı yeterli yetişkin hastalarda,  CRP
ölçümü akut bronşit ve pnömoni ayırımı için kullanılması
önerilmektedir (Şekil 3) (28). 

Tedavi 
Komplikasyonsuz akut bronşit olgularının %90’dan faz-

lasında bakteri dışı etyoloji sorumludur. Bu nedenle antbiyo-
tik tedavisi önerilmez. Akut bronşitin ilk 7-10 günlük peryo-
du için antipiretik, analjezik, anti-inflamatuar ilaçlar, ödem
azaltan ve antitussive ilaçlar kullanılmalıdır. İkinci aşama-
da mukolitik ve mukokinetik ilaçlar, ekspektoranlar ve uy-
gulanabilir. İyileşme olmadığı durumlarda ;purulan sekres-
yon, direnşli ateş ve göğüs grafisinde progresif değişiklik-
ler olması halinde betalaktamların verilmesi önerilir. Atipik
pnömoni şüphesinde (inatçı kuru öksürük, subfebril vücut
ısısı, göğüs grafisinde atipik değişiklikler) makrolidler ve-
rilmesi önerilir(29,30).

Bakteryel etken düşünüldüğünde amoksisilin ilk veya tet-
rasiklin seçenek olarak  önerilmektedir. Hipersensivite du-
rumunda tetrasiklin veya azitromisin, klaritromisin, eritro-
misin, roksitromisin gibi bir makrolid alternatif tedavi ola-
bilir. Tüm bu droglara karşı direnç saptanması halinde le-
vofloksasin veya moksifloksasin düşünülebilir (31). İnflu-
enzası olduğundan şüphelenilen hastalarda ampirik olarak
anti-viral tedavi uygulanması genellikle önerilmez. Yalnız-
ca iki günden kısa süreli tipik influenza belirtileri ( ateş,kas
ağrısı, genel kırıklık hali ve solunum yolu enfeksiyonu) olan
yüksek riskli hastalarda ve bilinen bir influenza epidemisin-
de anti-viral tedavi düşünülebilir.
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Pnömoni
Pnömonitüm ASYE’nın %5’inden sorumludur. Ve yıl-

lık mortalitesi en çok bakteryel pnömonilerdir. Toplumda-
ki hastalar arasında %0.2 olan mortalite oranı toplum kö-
kenli pnömoni (TKP) tanısı ile hospitalize edilen hastalar
arasında %14 e ulaşır. Septik, şokun var olduğu hasta subg-
rubunda ise mortalite  oranı %50’ye dek yükselir (32). 

Etyoloji
Streptococcus pneumonia TKP’ nin hemen her tipinde

(ayaktan, hastaneye yatışı gerektiren, yoğun bakım ihtiya-
cı olan) en sık etkenidir. Bunun yanı sıra pnömokoklar özel-
likle ayaktan hastalarda sıklıkla pnömoniden sorumlu
ajandır. Ayn zamanda hastane yatışına, yoğun bakım teda-
visine ve ölüme neden olan en sık pnömoni etkeni-
dir(1,33).  Mycoplasma pneumoniae ayaktan tedavi edilen
hastalarda (%14) hastanede yatışı olan hastalarda(%5) daha
sık pnömoni etkenidir. Fakat S. Pneumoniae hem ayaktan
(%44), hem yatan hastalar(%50) arasında pnömoniden so-
rumlu en sık ajandır (34). Pnömoniye neden olan ajanlar
pnömonin ciddiyetine, hastada bulunan risk faktörlerine,
oluştuğu ortama (toplum, hastane, yoğun bakım ünitesi) göre
değişiklik göstermektedir (tablo1,2). En sık toplum köken-
li pnömoniye sebep olan mikro arganizmalar tablo 1’de gös-
terilmiştir.  

Pnömoniyi düşündüren klinik özelliklerin yanı sıra gö-
ğüs grafisi veya mikrobiyolojik olarak destekli veya destek-

Şekil 3. Bağışık ve kronik pulmoner hastalığı olmayan yetişkilerde TKP ve akut bronşit arasında önerilen ayırıcı tanı.
ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu; ÜSY: Üst solunum yolu; CRP: C­reaktif protein (1).    

Tablo 1. Toplum kökenli pnömonide en sık etyolojik ajanlar

Hasta tipi Etyoloji

Ayaktan Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae
Chlamydophila pneumoniae
Respiratory virusesa

Hastanede (yoğun S. pneumoniae
bakım ünitesinde değil) M. pneumoniae

C. pneumoniae
H. influenzae
Legionella species
Aspiration
Respiratory virusesa

Respiratory virusesa S. pneumoniae
Hastanede (yoğun bakım Staphylococcus aureus
ünitesinde) Legionella species

Gram-negative bacilli
H. influenzae

35)File TM. Community-acquired pneumonia. Lancet 2003;
362:1991–2001.
Lionel A. Mandell,1,a Richard G. Wunderink,2,a Antonio Anzue-
to,3,4 John G. Bartlett,7 G. Douglas Campbell,8 Nathan C.
Dean,9,10 Scott F. Dowell,11 Thomas M. File, Jr.12,13 Daniel M.
Musher,5,6 Michael S. Niederman,14,15 Antonio Torres,16 and
Cynthia G. Whitney11Infectious Diseases Society of America/Ame-
rican Thoracic Society Consensus Guidelines on the Management
of Community-Acquired Pneumonia in AdultsClinical Infectious

Diseases 2007; 44:S27–72
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siz diğer görüntüleme teknikleri ile gösterilebilen infiltrat-
ları olması pnömoni tanısı için gereklidir.  Fizik muayene-
de inspirasyan sonu ralleri ve bronşial solunum seslerinin sap-
tanması değerlendirmede önemli bir durum olsada göğüs gra-
fisinden daha az hassas ve özeldir.  Pnömoni tanısı için ak-
ciğer grafisi altın standart olarak kabul edilir.  Göğüs grafi-
sinde yeni infiltrat (altın standart), ateş > 38 C, titreme, ta-
kipne, pürülan ekpektorasyonlu öksürük, plevral ağrı(bazen),
CRP > 50-100 mg/L  pnömoniyi düşündüren bulgulardır. Ay-
rıca göğüs grafisi, öksürük ve ateşin akut bronşit gibi diğer
olası sebeplerinden ayırmak içinde yardımcıdır. Pnömonin
yaygınlığını, radyolojik özelliklerini (lober, bronkopnömo-
ni, interstisyel), varsa pronömonik epanşmanın varlığunı ve
kaviter yapının görülmesin sağlar. Klinik bulgular pnömo-
ni düşündürmesine karşın göğüs grafisinin negatif olduğu du-
rumlarda (yaşlı, nötropenik hasta, ilk 24 saat…) toraks CT
daha hassas bir görüntüleme yöntemidir (36). Klinik özel-
likler ve fizik muayene bulguları yaşlı hastalarda silik ve de-
ğişmiş olabilir.  Mikrobiyolojik çalışmalar enfesiyon ajanı-
na bağlı pnömonin tanısını destekler. Fakat rutin testlerin yan-
lış negatif olabileceği akılda tututlmalıdır. 

Pnömonide Tedavi Seçenekleri
Burada iki ayrı konu ele alınmalıdır: 1) hastanın bakte-

riyel kokenli bir ASYE’sinin olup olmadığının saptanması
2) hangi türde bakterilerin sorumlu olduğunun test edilme-
si ve bu olası patojenlerin antibiyotik direncinin değerlen-
dirilmesi (37). Tedavinin hedefi enfekte eden organizmanın
eradikasyonudur. Uygun antibiyotik seçimi sebep olan or-
ganizmaya ve organizmanın antibiyotiğe duyarlığına bağ-
lıdır. Mikrorganimanın tespiti sıklıkla mümkün değildir. Mik-
robiyolojik tanı antibiyotik seçiminin yanı sıra dar spektrum-
lu antibiyotikler ile tedaviyi olanaklı kılar. Ancak mikrobi-
yolojik etyoloji bilinse bile saptanan bakteri atipik patojen-
ler ile koenfeksiyon mevcut olabilir(38). 

Pnömoni tanısı konmuş hastayı tedavi edebilmek, ampi-

rik doğru antibiyotiği seçebilmek için hastalığın ciddiyet de-

recesini bilmek önemlidir. Bu amaçla en yaygın pnömoni şid-

det indeksi ve CURP 65 testleri kullanılmaktadır(Tablo3,4,5).

Tablo 2.. Hastanın risk faktörlerine göre olası etken patojenler (15) 

Tablo 3. Pnömoni siddeti endeksi (31).

Ölçüt Yaş
Erkek yas (yıl)—0
Kadın yas (yıl)—10

Bakımevinde yasama 10

Yandaş hastalık
Neoplastik 30
Karaciğer 20
Konjestif kalp yetmezliği 10
Serebrovasküler hastalık 10
Böbrek hastalığı 10

Yasamsal bulgularda bozukluk
Mental konfüzyon 20
Solunum hızı >30/dk 20
Sistolik kan basıncı <90 mmHg 20
Isı <35 veya >40oC 15
Tasikardi >125 vuru/dk 10

Laboratuvar değerlerinde bozukluk
Kanda üre azotu >11 mmol/l 20
Sodyum <130 mmol/l 20
Glikoz >250 mg/dl 10
Hematokrit <%30 10

Radyografik bozukluklar
Plevral efüzyon 10

Oksijenasyon parametreleri
Arteriyel pH <7.35 30
PaO2 <60 mmHg 10
SaO2 <%90 10

Risk sınıfı I: yas <50, yandas hastalık yok, yasamsal bulgularda
bozukluk yok; risk sınıfı II: <70 puan; risk sınıfı III: 71-90 puan;

Risk sınıfı IV: 91-130 puan; risk sınıfı V: >130 puan. Yayın hakkı
1997 Massachusetts Medical Society
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Pnömoni Siddet Endeksi, hastaları, yandaş hastalıkların

varlığına,yaşamsal bulgularına ve laboratuvar değerlerinde-

ki bozukluklara göre mortalite açısından sınıflamaktadır.

(Tablo 3,4). Bu verilerden, hangi hastaların ayaktan güven-

le tedavi edilebileceğini, hangi hastaların klinik gözetinde

veya yoğun bakım ünitesinde tedavi edilmesi gerktiğini be-

lirlemek için yararlanılır. Sınıf I ve II hastaların hastaneye

başvurusu gerekmezken, sınıf III hastalar poliklinikte izlen-

mek üzere uygun bulunmuş, sınıf IV ve V hastaların ise has-

taneye yatırılması gerektiği belirtilmiştir. Sınıf IV ve V has-

talarda mortalite yüksektir ve bu hastaların yoğun bakım üni-

tesinde gerksinimi için değerlendirilmelidir (15).

CURB 65 indeksi ise hastalığın ciddiyetini klinik değer-

lendirme kapsamında belirlenmesine yardımcı olur. Men-

tal konfüzyon (bilinç bulanıklığı), kan üre azotu, kan basın-

cı ve yaş parametrelerinden oluşur. Her birine bir puan ve-

rerek yapılan değerlendirme sonucunda 0 -1 puan alanlar gü-

venle evde tedavi edilebileceğini, 2 puan hastane gözetimin-

de olması gerektiği, 3 ve daha fazla puan alan hastaların ise

yoğun bakım gerksinimi yönümden değerlendirilmelidir yo-

rumu yapılmaktadır. 

Tedavi
Bakteryel pnömoniler  antibiyotiklerle tedavi edilmeli-

dir. Tedaviye derhal başlanması önemlidir, çünkü 8 saatten
daha uzun tedavi gecikmesi mortalitede artış ile birlikte-
dir(40). Tedavi için önerilen antibiyotik çesitli kılavuzlar-
da farklılıklar göstermektedir ve bu muhtemelen, atipik or-
ganizmaların neden olduğu enfeksiyonlara bölgesel direnç,
antibiyotik politikaları olabilir. Ağır olmayan toplum köken-
li pnömoni tedavisinde ATS, IDSA ve Kanada Toraks

Derneği, yeni kuşak makrolitlerin ve solunum yolu patojen-
lerine etkili kinolonların kullanımına güvenmektedir. ERS
ve BTS ise β-laktamların tedavide ilk seçenek olarak kul-
lanılmasını ve gerekli olduğunda basit makrolitlerin eklen-
mesini savunmaktadır(41). JRS, Japonya’da direnç oranla-
rının, özellikle de 65 yasın üzerindeki bireylerde %15’in üze-
rine çıkmıs olması nedeniyle respiratuar kinolonların sade-
ce daha yaşlı, yandaş hastalığı olan, yakın zamanda antibi-
yotik kullanmıs ve ağır pnömonisi olan kullanılmasını sa-
vunmaktadır (42). 

Ağır toplum kökenli pnömoni tedavisinde antibiyotik se-
çiminde hastalığın şiddetine, tedavinin nerede yapılacağı-
na, yandaş hastalıkların veya diğer hazırlayıcı faktörlerin var-
lığına ve Pseudomonas enfeksiyonu bulunma olasılığına göre
farklı yönetim stratejileri geliştirmistir.  ATS ve IDSA; ba-
kımevinde edinilmis pnömoniyi, hastane kökenli pnömoni
olarak kabul etmektedirler. Buna karsılık BTS’ye göre ise,
bu grupta uygulanacak antibiyotik tedavisi, patojenlerin pre-
valansının, toplumdaki hastalarla aynı dağılımı gösterdik-
lerini savunmaktadır. Bütün bu değerlendirmelerin amacı
dirençli patojenlerin prevalansının daha yüksek olabilece-
ği grupları tanımlayabilmektir (44). Alt solunum yolu en-

Tablo 4. Pnömoni şiddet indeksi puan skorlama sistemi.

Risk sınıfı I <50 puan 

Yaş>65,komorbidite yok, 
vital bulgu anormalliği yok 

Risk sınıfı II ≤70 puan 

Risk sınıfı III 71-90 puan 

Risk sınıfı IV 91-130 puan 

Risk sınıfı V >130 puan

Şekil 4. CURB-65  indeksi
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feksiyonlarının tedavisinde seçilmesi önerilen antibiyotik-
ler tablo 5’te  belirtilmiştir.
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