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Toplumda Gelişen Pnömoni

• Genel insidans, yılda her 1000 kişide 1-25 vaka

• İnsidans, erkeklerde, HIV+ olanlarda ve özellikle KOAH gibi ek 
hastalıklara sahip bireylerde daha yüksektir. 

• Yaklaşık %40'ı hastaneye yatış, %5'i YBÜ yatışı gerektirir. 

• Ciddi/Ağır TGP (cTGP), YBÜ'ye kabul edilen TGP hastalarını 
tanımlamak için kullanılan kabul edilmiş bir terimdir.



• TGP; bakteriyel, viral veya fungal patojenler veya patojenlerin bir 
kombinasyonu tarafından olabilir. 

• Mikrobiyolojik testlerin duyarlılığı düşük olduğundan, tanı 
mikrobiyolojik doğrulama gerektirmez. 

ATS-2025 TGP 



Olgu 1. TGP Yönetiminin Temelleri 

• 43 y, E

• Poliklinik başvurusu

• Akut progresif nefes darlığı

• Prodüktif öksürük, üşüme 
titreme (3 gündür)

• iv antibiyotik öyküsü yok

• Seyahat öyküsü yok

• Hastane yatış öyküsü yok

• Kan basıncı: 120/70

• Nabız: 90 atım/dk

• Solunum sayısı: 20/dk

• Ateş: 38.5 °C

• Sat: 97% (oda havasında)

• Dispneik, takipneik

• Kardiyak muayene normal

• Solunum Muayenesi: sağ alt 
zonda raller

• WBC: 12.000

• Hgb: 14

• Hct: 47

• Plt: 320.000

• BUN: 24 mg/dl

• Kreatinin ve elektrolitler 
normal aralıkta

• Prokalsitonin: 0.5



Olgu 1: Radyoloji



• Hekimler, pnömoninin en yaygın sonografik özelliklerini (düzensiz marjinal kontur, hava 
bronkogramı, hava hapsi işareti gibi konsolidasyon, dikey artefaktlar (B-çizgileri) ve plevral
efüzyon varlığı) tanımlama becerisine sahip olmalıdır.

Tavsiye

• Şüpheli TGP tanısı konmuş yetişkinlerde, uygun uzmanlığın bulunduğu ortamlarda 
akciğer ultrasonunun (LUS) akciğer röntgenine kabul edilebilir bir tanı alternatifi 
olduğunu önerdi (şartlı öneri, düşük kaliteli kanıt). 

ATS-2025 TGP 

Soru 1: TGP şüphesi olan yetişkinlerde akciğer ultrasonu, 

akciğer filmine makul bir tanı alternatifi olarak 

değerlendirilmeli midir?

• Akciğer ultrasonunun akciğer röntgenine göre belirgin güçlü ve zayıf yönleri de vardır. 

 Radyografiye kıyasla, akciğer ultrasonu daha küçüktür, teknisyen ve malzeme gerektirmez ve plevral boşluğun odaklanmış 

bir şekilde görüntülenmesine olanak tanır; bu da önemli avantajlar olabilir.

 Ancak, LUS, tüm akciğerin görüntülenmesinin önemli olduğu veya yalnızca radyografi ile görüntülenebilen ek süreçlerin 
dışlanmasının gerektiği hastalarda uygun olmayabilir.



Tanı? Toplumda Gelişen Pnömoni

? ? ?

Kan kültürü?

Balgam 
kültürü? 

Nazal PCR?

MRSA 
kapsamalı mı?

Pseudomonas
kapsamalı mı?

İdrarda 
Lejyonella ve S. 

pneumoniae
antijen?

Yatarak mı, 
ayaktan mı?



MRSA daha önce solunum 
yollarında izole edilmiş mi?

P.Aeruginosa daha önce solunum 
yollarında izole edilmiş mi?

Evet

MRSA kapsamalı, 
Kan ve balgam kültürü/nazal PCR alınmalı

(konfirmasyon ve azaltmaya izin vermek için)

P.Aeruginosa’yı kapsamalı, 
Kan ve balgam kültürü alınmalı

(konfirmasyon ve azaltmaya izin vermek 
için)

Vankomisin/
Linezolid

Piperasilin tazobaktam, 
Sefepim, 
Seftazidim, 
Aztreonam, 
İmipenem, meropenem

Evet



IDSA/ATS Ciddi/Ağır TGP kriteri

Bir majör ya da 

üç veya daha fazla minör kriter 

bulunması ciddi /Ağır TGP

Şiddet



Ciddi TGP olup olmadığını tanımlamak

Ciddi TGP: 
Majör kriterlerden 1’i olması/ 
Minör kriterlerden 3’ü olması

Majör Kriterler

1. Vazöpresör gerektiren septik şok

2. MV gerektiren solunum yetmezliği

Minör Kriterler

Konfüzyon Lökopeni<4000

SS≥30 Üremi≥20 mg/dl

Hipotansiyon Plt<100.000

Hipotermi Multilober infiltrasyon

P/F≤250

Kan basıncı: 120/70
Nabız: 90 atım/dk

Solunum sayısı: 20/dk
Ateş: 38.5 °C

Sat: 97% (oda havasında)
WBC: 12.000
Plt: 320.000

BUN: 24 mg/dl

Olgu 1

Ciddi olmayan TGP 

Olgu 1: 



Ciddi TGP

İdrar lejyonella, 
S.pneumonia aj

Kan 
kültürü

Hastane yatış öyküsü
90 gün içinde ıv antibiyotik öyküsü

MRSA/ P.Aeruginosa RF

Evet

MRSA/P. Aeruginosa
kapsayan ampirik tedavi

B-laktam + makrolid
Veya

B-laktam + florokinolon

Hayır

Ciddi olmayan TGP

B-laktam + makrolid
veya

Florokinolon

Hastane yatış öyküsü
90 gün içinde ıv antibiyotik öyküsü

MRSA/ P.Aeruginosa RF

Kan ve balgam 
kültürü/nazal PCR 
ve uygun tedavi et

Balgam 
kültürü

Yatan hastada TGP Yönetimi



Yatarak mı, Ayaktan mı? 
Klinik karar ve Klinik Tahmin Skoru birlikte kullanılmalı

Tercihen hastane yatış ihtiyacını belirlemek için;

Pnömoni Ağırlık İndeksi’ni (Pneumonia Severity Index: PSI) (Güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi)

CURB-65 (konfüzyon, üre düzeyi, solunum sayısı, kan basıncı ve >65 
yaş)’den daha çok tavsiye ediyoruz

(Duruma göre 
tavsiye, 
düşük kanıt 
düzeyi)



Pnömoni Ağırlık İndeksi ‘‘Pneumonia Severity
Index (PSI)’’ 

Sınıf I ve II’de yer alan hastalarda mortalite riski 
düşük (%0.1-0.7) olduğu için, bu hastalar güvenle 
ayaktan izlenebilir. 

Sınıf III’te yer alan hastalar oksijen saturasyonu göz 
önünde bulundurularak değerlendirilir. Bunlarda 30 
günlük mortalite % 0.9-2.8’dir. Oda havası solurken 
oksijen saturasyonu > %92 ise ayaktan izlenebilir. 
Aksi durumda hastanede izlenmesi gerekir. 

Sınıf IV ve V’te yer alan hastalarda mortalite %4-27 
düzeyindedir, hastanede izlenmesi gereken hastalar 
bu sınıfta yer alır. 



CURB-65

• CURB-65 skoru 0-1 olan hastalarda 
mortalite riski < %3 olup bu hastalar 
ayaktan izlenebilir. 

• Skoru 2 olan hastalarda mortalite riski 
%9 dolayındadır ve bu hastalar için kısa 
süreli hastane yatışı önerilir. 

• CURB-65 skoru 3-5 olanlarda ise 
mortalite riski %15- 40’tır ve bu 
hastalar hastanede izlenmesi gereken 
hastalardır



Olgumuzu ayaktan mı, yatarak mı tedavi?

• PSİ skoru ve CURB-65

Olgumuz ayaktan 
takip kriterlerine 

uyuyordu…

CURB-65 skoru= 1 

X
PSI: sınıf 1

Olgu 1: 



Ayaktan tedavide, erişkin TGP ampirik tedavisinde 
hangi antibiyotik tavsiye edilir? 2019 ATS
Eşlik eden komorbiditeleri olmayan veya,
antibiyotik dirençli patojenler için risk faktörü olmayan, 
sağlıklı ayaktan takip edilen erişkinler için tavsiye;

Amoksisilin 3X1 g veya (güçlü tavsiye, 
orta kanıt düzeyi)

Doksisiklin 2X100 mg veya (duruma göre tavsiye, 
düşük kanıt düzeyi), 

Bir makrolid;
 Azitromisin ilk gün 500 mg/gün daha sonra 250 mg/gün devam veya
 Klaritromisin 2X500 mg/gün veya uzamış salınımlı klaritromisin 1000 mg/gün

makrolidlere pnömokokkal direnç <%25 olan bölgelerde

(duruma göre tavsiye, 
orta kanıt düzeyi) 

Makrolid direncinin düşük olduğu ve alternatif 
tedavilere kontrendikasyon olduğu yerlerde, 
monoterapi olarak makrolid kullanımı tedavi 
opsiyonudur.



Ayaktan tedavide, erişkin TGP ampirik tedavisinde 
hangi antibiyotik tavsiye edilir? 2019 ATS
Kronik kalp, akciğer, karaciğer veya böbrek hastalığı, DM, alkolizm, malignansi veya aspleni gibi
komorbiditesi olan ayaktan takip edilen erişkin hastalarda tavsiye (tercih sırası belirli değil);    

Kombinasyon tedavisi

Amoksisilin/klavulonat
• 3 X 500 mg/125 mg, veya 
• 2 X 875 mg/125 mg, veya
• 2 X 2000 mg/125 mg , 

veya 
Sefalosporin
• Sefpodoksim 2 X 200 mg 

veya 
• Sefuroksim 2 X 500 mg

+

Makrolid

• Azitromisin
500 mg ilk gün, daha sonra 250 
mg/gün, 
• Klaritromisin
2X500 mg veya 
uzamış salınımlı 1X1000 mg/gün, 
veya

güçlü tavsiye, 
orta kanıt düzeyi

• Doksisiklin 2X100 mg duruma göre tavsiye, 
kombinasyon tedavileri 
için düşük kanıt düzeyi

Veya monoterapi Solunum florokinolonları
• Levofloksasin 750 mg/gün, 
• Moksifloksasin 400 mg/gün, veya 
• Gemifloksasin 320 mg/gün 

güçlü tavsiye, 
orta kanıt düzeyi

Geniş spektrumlu tedavi
• Tedavi yetersiz kaldığında 

kötü sonuçlar
• Önceki sağlık bakımı veya 

antibiyotik kullanımı 
nedeniyle antibiyotik 
direnci



Olgu 2

• 58 yaş kadın hasta 

• Astım tanılı
• 6 gündür olan öksürük şikayeti ile acil servise başvurmuş

• Evde üşüme ve titremesi olmuş

• Son 4 gündür oral alımı azalmış, kusması olmuş, boğaz ağrısı oluyormuş, balgam 
çıkaramıyor , karın ağrısı yok, ishal olmamış 

• FM: Genel durum orta, bilinç açık gks:15 dinlemekle sağ akciğerde ss kaba, ronküs yok 

• Kan basıncı:120/80mmhg, Nabız:85/dak, SO2:94 oda havası, SS:18/dk

• Kre:0,7, BUN: 18 mg/dl, CRP:372 Na:134 K:3,6 ALT:77 AST:128 GGT:143 ALP:211 
hb:11,7 WBC:9900 

• Ampirik levofloksasin 750 mg 

• Balgam kültürü kan kültürü alınıyor üreme yok. 



Olgu 2

Ciddi olmayan TGP, MRSA/ P. Aeruginosa RF yok, CURB-65: 0, PSİ: Sınıf 1
Ayaktan takip kriterlerine de uyuyor

Ek hastalık ve bulantı-kusma nedeni ile de servis yatışı veriliyor
Levofloksasin 750 mg/gün



1,5 ay sonra

3 gün 
sonra

10 gün 
sonra



Olgu 2

• CRP

• PCT

CRP ve PCT özellikle tanı yerine 
takip kriteri olarak önerilir. 



MRSA and P. aeruginosa için risk faktörü olmayan yatarak takip edilen 
erişkin TGP’li hastalarda ampirik tedavi için hangi antibiyotik rejimi tavsiye 
edilir? 2019 ATS

MRSA veya P. Aeruginosa için risk faktörü olmayan ciddi olmayan TGP’li yatarak takip edilen erişkinlerde ampirik 
tedavide tavsiye (tercih önceliği yoktur);

Kombinasyon 
tedavisi

B-lactam
• Ampisilin + sulbaktam 4 x 1.5–3 g,
• Sefotaksim 3 x 1-2 g, 
• Seftriakson 1 x 1–2 g,
• Seftarolin 2 x 600 mg

+

Makrolid
• Azitromisin 1 X 500 mg,
• Klaritromisin 2 X 500 mg

(güçlü tavsiye, 
yüksek kanıt 
düzeyi) 

Monoterapi
Solunumsal florokinolonla monoterapi 
• Levofloksasin 750 mg günde, 
• Moksifloksasin 400 mg günde

(güçlü tavsiye, 
yüksek kanıt 
düzeyi)

Makrolid ve 
florokinolona
kontrendikasyonu
varsa;

B-lactam
• Ampisilin + sulbaktam 4 x 1.5–3 g,
• Sefotaksim 3 x 1-2 g, 
• Seftriakson 1 x 1–2 g,
• Seftarolin 2x600 mg

+
• Doksisiklin 2 x 100 mg  

(duruma göre 
tavsiye, düşük 
kanıt düzeyi)



MRSA and P. aeruginosa için risk faktörü olmayan yatarak takip edilen 
erişkin TGP’li hastalarda ampirik tedavi için hangi antibiyotik rejimi tavsiye 
edilir? 2019 ATS

MRSA veya P. Aeruginosa için risk faktörü olmayan
ciddi TGP’li yatarak takip edilen erişkinlerde ampirik tedavide tavsiye (tercih önceliği 
yoktur);

Kombinasyon 
tedavisi

B laktam + makrolid veya güçlü tavsiye, orta kanıt 
düzeyi 

B laktam + solunum florokinolonları güçlü tavsiye, düşük kanıt 
düzeyi



• Hastanede yatan cTGP hastalarında ampirik antibiyotik tedavisi olarak 
beta-laktamlara florokinolonlar değil, makrolidlerin eklenmesini 
öneriyoruz (şarta bağlı öneri, çok düşük kalitede kanıt).



Olgu 3

• 1 haftadır olan öksürük ve ateş

• 1,5 yıldır KLL tanılı, hepatit B taşıyıcı

• sO2: 88, VI: 38.5, Tansiyon: 110/60, 
Nabız: 100, SS: 30

• Bilateral pnömonik infiltrasyon. 

• FM: Bilateral raller

• Son 3 ay içinde hastane yatış öyküsü 
var, ıv antibiyotik  alma öyküsü var. 

• CRP: 136, Pct: 0.6, BUN: 30 mg/dl, 
Kan gazında PaO2: 50 mm/hg



Olgu 3



Olgu 3

• Ciddi TGP + MRSA/P.aeruginosa RF

• Kültürleri alınıyor 

• Ampirik piperasilin-tazobactam 3x4,5 g+linezolid 2X600 
mg+moksifloksasin 400 mg

• CRP yanıtı



Olgu 3



MRSA veya P. Aeruginosa için risk faktörü olan erişkin TGP’li yatarak takip 
edilen hastalar standart TGP rejimleri yerine geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi ile mi tedavi edilmeli? 2019 ATS

Her iki patojen için yerel olarak doğrulanmış risk faktörleri varsa, sadece

ampirik olarak MRSA veya P. Aeruginosa kapsaması tavsiye ediliyor

(güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi)

MRSA için ampirik tedavi opsiyonu P. Aeruginosa için ampirik tedavi opsiyonu

Vankomisin (2 X 15 mg/kg, seviyeye göre ayarlayın)
Piperasilin-tazobaktam (4 X 4.5 g), 

Sefepim (3 X 2 g), 

Seftazidim (3 X 2 g), 

Aztreonam (3 X 2 g), 

Linezolid (2 X 600 mg) İmipenem (4 X 500 mg)
Meropenem (3X1 gr)



TGP’de serum prokalsitonin düzeyi ile klinik değerlendirme yalnızca 
klinik değerlendirmeye göre başlangıçta antibiyotik tedavisi 
vermemek için kullanılmalı mı? 2019 ATS

Klinik şüphelenilen ve radyografik olarak konfirme edilen erişkin 
TGP’li hastada; 

ilk serum prokalsitonin düzeyini dikkate almadan ampirik 
antibiyotik tedavisi tavsiye ediliyor .

(güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi)



• "Pnömoniyle ilişkili şiddetli sepsis (cTGP) olan hastalarda antibiyotik 
tedavisinin süresini azaltmak için PCT kullanımını öneriyoruz (koşullu 
öneri, düşük kalitede kanıt)."

• PCT antibiyotik başlama kararında tek başına kullanılmaz; izlem/süre 
kısaltmada yardımcı olabilir.



Olgu 4
Viral Pnömoniler Yönetimi

• 72 yaş erkek
• KOAH 
• HT 
• Koroner arter hastalığı

5 gündür:
• Halsizlik 
• Dispne
• Hafif ateş (37.8°C) 
• Kuru öksürük

FM
•SatO₂: %90 
•SS: 30/dk
•Bilateral ince raller

Laboratuvar
•WBC: 8.500 
•CRP: 110 
•PCT: 0.12

BT
•Bilateral buzlu cam alanları 
•Peribronşiyal infiltrasyonlar



TGP’de solunumsal örnek tanı anında influenza
virüsü için test edilmeli midir? 2019 ATS

İnfluenza virüsü toplumda dolaştığında;

Hızlı influenza moleküler test
(örn., influenza nükleik asid amplifikasyon testi).

Hızlı influenza tanısal testi (örn., antijen testi) 

(güçlü tavsiye, orta 
kanıt düzeyi)

• Bu testler, hastanede yatan hastalarda hem terapötik hem enfeksiyon kontrol etkilerine sahiptir.

Güncellenmiş influenza testi tavsiyeleri CDC web sitesi (https://www.cdc.gov/flu/professionals/

diagnosis/index.htm).



• ERS 2023, eğer mevcutsa, standart dışı cTGP antibiyotikleri reçete 
edildiğinde veya düşünüldüğünde (şarta bağlı öneri, çok düşük 
kalitede kanıt) alt solunum yolu örneğinin (balgam veya endotrakeal
aspiratlar) multipleks PCR testi (virüs ve/veya bakteri tespiti) 
incelenmesi



Olgu 4

Multiplex PCR:

• RSV (+)

• İnfluenza (-)

• SARS-CoV-2 (-)

Bu aşamada antibiyotik başlayalım mı?

Hastaneye yatırılan, görüntüleme ile pnömonisi doğrulanmış ve 
RSV PCR (+) olan hastalarda: Başlangıçta ampirik antibiyotik 
verilmesi öneriliyor.



• Komorbiditesi olmayan, klinik ve görüntüleme bulgularıyla TGP tanısı konmuş ve solunum yolu virüsü testi 
pozitif çıkmış yetişkin ayakta tedavi gören hastalarda, bakteriyel-viral koenfeksiyon riski nedeniyle ampirik 
antibiyotik reçete edilmemesini! öneriyoruz.

• Klinik ve görüntüleme bulgularıyla TGP tanısı konmuş ve solunum yolu virüsü testi pozitif çıkmış, 
komorbiditeleri olan yetişkin ayakta tedavi gören hastalarda, bakteriyel-viral koenfeksiyon endişesi 
nedeniyle ampirik antibiyotik reçete edilmesini öneriyoruz.

• Klinik ve görüntüleme bulgularıyla hafif pnömoni tanısı konmuş ve solunum yolu virüsü testi pozitif çıkan 
yetişkin yatan hastalarda, ampirik antibiyotik reçete edilmesini öneriyoruz.

• Klinik ve görüntüleme bulgularıyla şiddetli TGP tanısı konmuş ve solunum yolu virüsü testi pozitif çıkan 
yetişkin yatan hastalar için ampirik antibiyotik reçete edilmesini öneriyoruz.

ATS-2025 TGP 

Soru 2: TGP olan ve solunum yolu virüsü testi pozitif çıkan 

yetişkinlere ampirik antibakteriyel tedavi uygulanmalı 

mıdır?



• Bir olgu yüksek akımlı nazal oksijen (HFNO) ile stabilize edilerek 9. günde servise devredildi. 

• İki olguda hipokseminin progresyonu ile entübasyon ve invaziv mekanik ventilasyon gereksinimi gelişti; uzamış yoğun 
bakım yatışı sırasında kardiyak arrest ile mortalite izlendi. 

• Bir olguda HFNO sonrası oksijen ihtiyacı azaldı ve bakım hedefleri doğrultusunda palyatif servise devredildi.

Eşlik eden hastalıklar ilk olarak KOAH ardından kalp yetmezliği, 
diyabet, kronik böbrek yetmezliği, koroner arter hastalığı ve 
akciğer adenokarsinomunu içeriyordu.

Olgular 47-80 yaş aralığında



RSV- Pnömoni Ve Mortalite
• Hastaneye yatırılan erişkinlerin yaklaşık %50’sinde akciğer grafisinde

değişiklikler görülür: Alt lob infiltratları veya daha nadiren buzlu cam 
opasiteler.

• BT taramalarında: %67 oranında bronşiol duvar kalınlaşması ve buzlu 
cam değişiklikler saptanır.

Pnömoni olan RSV’lerde
sağkalım azalır



Toplumda yaşayan yaşlı yetişkinlerde (genellikle 
≥60 yaş), RSV enfeksiyonu yıllık olarak %3–7 
oranında görülmektedir.

Semptomatik vakaların %17–28’i doktora 
başvurmakta

Tüm solunum yolu enfeksiyonu (SYE) plk vakalarının %6–
11’i RSV kaynaklıdır.
Bu vakaların %12’si hastaneye yatışla sonuçlanmaktadır.

SYE nedeniyle yatırılanların %2.6–6.7’si RSV tanısı 
almıştır. Bu hastaların %11–18’i yoğun bakıma 
alınmış, %6–9 mortalite

Erişkinde RSV’de Global Yük

Wildenbeest JG, ve ark. Lancet Respiratory Medicine 2024
Respiratory syncytial virus infections in adults: a narrative review.



En sık saptanan 3 patojen şunlardı:
S. pneumoniae (%14,7), M. 
pneumoniae (%13,8) ve RSV (%10,1).



Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH), hastaların %42,7’sinde
görülen en sık komorbid faktördü 
(218 hastanın 93’ü).

Diğer komorbiditeler şunlardı:
Hipertansiyon: %29,8 
Konjestif kalp yetmezliği: %9,6 
Diabetes mellitus: %8,7 

KOAH’lı 51 hastada toplam 78 
patojen saptandı.

KOAH’lı hastalarda en sık görülen 4 
patojen:

S. pneumoniae: %27,4 
RSV: %25,5 
H. influenzae: %17,6 
M. pneumoniae: %17,6



İnfluenza testi pozitif çıkan erişkin TGP’li
hastalarda, antiviral tedavi, 2019 ATS

Yatan hastada, 

Oseltamivir gibi influenza tedavisi influenza için pozitif test sonucu
olan TGP’de

tanıdan önceki hastalık süresinden bağımsız olarak reçete 
edilmesini tavsiye ediyoruz. 

güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi 

Ayaktan hastada, influenza tedavisi 

influenza için pozitif test sonucu olan erişkin TKP’li hastada

tanıdan önceki hastalık süresinden bağımsız olarak reçete edilmesini 
öneriyoruz.  

(duruma göre 
tavsiye, düşük 
kanıt düzeyi). 



• «PCR ile doğrulanan influenza nedeniyle cTGP olan hastalarda 
oseltamivir kullanımını öneriyoruz (koşullu öneri, çok düşük kalitede 
kanıt). PCR ile influenza doğrulanamadığında, influenza sezonunda 
ampirik oseltamivir kullanımını öneriyoruz (koşullu öneri, çok düşük 
kalitede kanıt).»



Yatarak tedavi edilen erişkin TGP’li hastalar 
kortikosteroidlerle tedavi edilmeli mi? 2019 ATS

Şiddetli olmayan TGP’li erişkinde kortikosteroidi rutin olarak 
kullanmamayı tavsiye ediyoruz

(güçlü tavsiye, 
yüksek kanıt düzeyi)

Şiddetli TGP’li erişkinlerde kortikosteroidi rutin kullanmama 
öneriliyor

(duruma göre tavsiye, 
orta kanıt düzeyi)

Şiddetli influenza pnömonisi olan erişkinlerde kortikosteroidi rutin 
olarak kullanmama öneriliyor

(duruma göre tavsiye, 
düşük kanıt düzeyi)

TGP’li ve dirençli septik şoklu hastada kortikosteroid kullanımındaki Surviving Sepsis Campaign tavsiyelerini onaylanıyor.

Dikkate değer şekilde, steroidin tedavinin komponenti olarak önerildiği KOAH, Astım, ototimmün hastalıklar gibi 
komorbid durumlarda steroidin klinik olarak uygun kullanımı tavsiyeleri geçersiz kılınmaz

Kortikosteroid önerileri rehberler 
arasında değişmektedir; 2025 ATS’de

ağır TGP’de seçilmiş hastalarda steroid
yeniden gündeme gelmiştir.



• "Sepsis varsa, cTGP’li hastalarda kortikosteroid kullanımını öneriyoruz 
(koşullu öneri, düşük kalitede kanıt)."

• Klinik denemelerde yaygın olarak dışlama kriterlerine dayanarak, bu öneri 
viral cTGP (influenza, SARS ve MERS), kontrolsüz diyabet ve diğer 
nedenlerden dolayı kortikosteroid tedavisi alan hastalar için geçerli değildir. 

• Kortikosteroid tedavisi düşünüldüğünde, metilprednizolon (5 gün 
boyunca her 12 saatte bir 0.5 mg·kg−1)

Viral Pnömonide Kortikosteroid?

Kortikosteroid önerileri rehberler arasında 
değişmektedir; 2025 ATS’de ağır TGP’de seçilmiş 

hastalarda steroid yeniden gündeme gelmiştir.



• Hafif pnömoni tanısı konmuş yetişkin yatan hastalarda sistemik kortikosteroid
uygulanmamasını öneriyoruz (güçlü öneri, düşük kanıt kalitesi). 

• Şiddetli TGP tanısı konmuş yetişkin yatan hastalar için sistemik kortikosteroid
uygulanmasını öneriyoruz (şartlı öneri, düşük kanıt kalitesi).

• Bu hastalarda kortikosteroidlerin faydasının kesin mekanizması belirsiz olsa da, 
zamanlama (erken uygulama) ve inflamatuar yanıt paterni (yüksek inflamatuar
belirteçler, özellikle C-reaktif protein) hangi hastaların en çok fayda göreceğine 
karar verirken dikkate alınması gereken önemli faktörler olabilir.

ATS-2025 TGP 

Soru 4: TGP’de hastaneye yatırılan yetişkinlere 

kortikosteroid tedavisi uygulanmalı mıdır?



Ayaktan ve yatarak takip edilen düzelme gösteren erişkin TGP’li
hastalarda, antibiyotik tedavisinin uygun süresi nedir? 2019 ATS

Antibiyotik tedavi süresi klinik stabilliğin valide edilmiş ölçümleri 
ile belirlenmelidir;
 vital bulgularda anormalliklerin rezolusyonu (kalp hızı, 

solunum hızı, oksijen saturasyonu ve vücut sıcaklığı), 
 yemek yiyebilme 
 normal mental aktivite

ve hasta stabilliğe ulaşana kadar antibiyotik tedavisi devam 
edilmeli,

ve 5 günden daha eksik olmamalıdır.

güçlü tavsiye, 
orta kanıt 
düzeyi



• Klinik stabiliteye ulaşan yetişkin ayaktan tedavi gören pnömoni hastaları için, 5 gün 
veya daha fazla antibiyotik yerine 5 günden az (en az 3 gün süreli) antibiyotik 
tedavisi öneriyoruz (koşullu öneri, düşük kaliteli kanıt).

• Klinik stabiliteye ulaşan, şiddetli olmayan TGP tanısı konmuş yetişkin yatan hastalar 
için, 5 gün veya daha fazla antibiyotik tedavisi yerine 5 günden az (en az 3 gün 
süreli) antibiyotik tedavisi öneriyoruz (koşullu öneri, düşük kaliteli kanıt).

• Klinik stabiliteye ulaşan şiddetli TGP tanısı almış yetişkin yatan hastalar için, 5 
günden az antibiyotik tedavisi yerine 5 gün veya daha fazla antibiyotik tedavisi 
öneriyoruz (güçlü öneri, düşük kaliteli kanıt). 

ATS-2025 TGP 

Soru 3: Klinik olarak stabil hale gelen, TGP yetişkinler 5 

günden daha kısa süreli antibiyotik tedavisiyle mi tedavi 

edilmelidir?



İyileşme gösteren TGP’li erişkinlerde izlemde 
akciğer görüntülenmesi alınmalı mı?

5-7 günde semptomları iyileşen TGP’li erişkinlerde rutin 
olarak akciğer görüntülemesi tavsiye etmiyoruz. 

Duruma göre tavsiye, 
düşük kanıt düzeyi



Olgu 5 



Olgu 5

• Genel durum kötü 

• SO2: 90

• CPAP+HFNO

• Takipneik, hipotansif

• Kültürleri alınıyor

• Meropenem+linezolid+moksifloksasin



Olgu 5 

2 hafta sonra



• Acil entübasyon gerektirmeyen cTGP ve akut hipoksemik solunum 
yetmezliği olan hastalarda, standart oksijen yerine yüksek akışlı nazal 
oksijen (HFNO) kullanılmasını öneriyoruz (şarta bağlı öneri, çok düşük 
kalitede kanıt).

• Acil entübasyon gerektirmeyen, kalıcı hipoksemik solunum yetmezliği 
olan bazı hastalarda, HFNO'dan bağımsız olarak non-invaziv mekanik 
ventilasyon (NIV) bir seçenek olabilir (şarta bağlı öneri, düşük kalitede 
kanıt).



Yatan hastada, aspirasyon pnömonisinden şüphelenilen hastalar 
standart ampirik tedaviden başka ek anaerobik etyolojiyi kapsayan 
tedavi almalı mı? 2019 ATS

Aspirasyon pnömonisinden şüphelenildiğinde;

 Rutin anaerobik kapsayıcı eklemeyi tavsiye etmiyoruz.

 Akciğer absesi veya ampiyemden şüphelenildiğinde anaerobik 
etyolojiyi kapsayıcı tedavi önerilir.

(duruma göre 
tavsiye, 
çok düşük kanıt 
düzeyi)

• Çoğu yeni çalışma aspirasyondan şüphelenilen hastaneye yatan hastalarda

anaerobların sık olmadığını göstermiştir.

• Antibiyotik dirençli patojenlerin artan prevalansı ve antibiyotik kullanım

komplikasyonları gereksiz antibiyotik ihtiyacından kaçınmak vurgulanır.



• cTGP ve aspirasyon risk faktörleri olan hastalarda, anaerobik 
bakterilere yönelik spesifik tedavi yerine standart TGP tedavi rejimini 
öneriyoruz.



1 ay sonra

Bu aşamada tablo TGP’den çok HGP yönetimine yaklaşmaktadır.

Olgu 5 



6/8/2023
Kültür sonucuna göre 
meropenem 3X2 gr’a 

çıkılıyor.

18/8/2023
Flukanozol 2x400 

mg ıv
Seftazidim 3x2, 
linezolid 2x600

Tigesiklin
ekleniyor
1x100 mg 
yükleme, 
2x50 mg 

idame

Entübasyon öyküsü ve sekresyonlarda artış, 
bası yarası

Olgu 5 



TGP’de anahtar noktalar
•Tanı için görüntüleme gerekir. 

•PSI, CURB-65'ten daha iyi prognostik araçtır. 

•MRSA kapsamı seçilmiş hastalarda kullanılmalıdır. 

•Pseudomonas kapsamı seçilmiş hastalarda kullanılmalıdır. 

•RSV erişkin TGP'nin önemli etkenlerinden biridir. 

•Viral PCR pozitifliği antibiyotik ihtiyacını tamamen dışlamaz. 

•Ciddi TGP erken tanınmalıdır. 

•HFNO ilk seçenek olabilir. 

•Klinik stabilite tedavi süresini belirler. 

•Ciddi TGP'de steroid yeniden gündeme gelmiştir. 




