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• Yaşlı nüfusu sayısı giderek artmaktadır.

• Pnömoni riski yaşla artmaktadır. 

• Gençlere göre 4-5 kat daha yüksektir. 

• Daha ciddi seyretmektedir.



Yaşlılarda Pnömoni Riskini

Artıran Nedenler

• Öksürük refleksinde azalma, 

• Mukosiliyer fonksiyonlarda 
yavaşlama, 

• Hücresel ve hümoral
immünitenin zayıflaması, 

• Malnütrisyon, 

• Alkolizm,

• Uzun süreli sigara içiciliği, 

• Çoklu ilaç kullanımı,

• İmmünsupresif tedavi

• Kardiyopulmoner

hastalıkların artması 

• Merkezi sinir sisteminin 

hastalıkları 

• Yutma fonksiyonlarında

bozulma
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• Medikal (Beslenme)

• Psikolojik (Depresyon)

• Sosyal (Bakım ihtiyacı)

• Çevresel (Ev güvenliği, transport)

• Fonksiyonel (Kırılganlık)

Yaşlılarda hastaneye yatış kararı verirken kapsamlı geriatrik

değerlendirme gözönünde bulundurulmalıdır.



OLGU-1

DM, HT, Demansı olan 82 yaşında Kadın

• Yaklaşık iki hafta önce gastrointestinal kanama nedeni ile başka bir

hastaneye yatarak tedavi görmüş ve 6 ünite eritrosit süspansiyonu

verilmiş. 

• Taburculuktan sonra nefes darlığı, yüksek ateş şikayeti olmuş.

• Aynı hastaneye tekrar yatırılmış. Buhar ve antibiyotik verilmiş.

• Durumu kötüleşmesi üzerine özel bir hastaneye nakledilmiş ve

burada akciğer ödemi tanısı ile tedavi görmüş.

• Tedaviye yanıtsız olması üzerine sonra hastanemize sevk edilmiş



Fizik muayene

Genel durum 
kötü, bilinc ̧ konfü
meninks irritasyon
bulgusu
saptanmadı

Ateş: 36.8 ̊C,  

Nabız: 114 /dakika, 

TA: 110/80 mmHg,

Solunum sayısı: 34 

Oksijen saturasyonu
%67. 

Akcig ̆er
muayenesinde
dinlemekle
bilateral ralleri
vardı



WBC: 23.4 K/mm3, 

Hemoglobin: 13.1 g/dL, 

Hematokrit %38.4,

Trombosit: 260000/mL, 

CRP: 339mg/L, 

BUN: 96 mg/dL, 

Kre:2.5 mg/dL, 

Na: 130 meq/L, 

AST: 43 U/L, 

ALT: 33 U/L, 

LDH: 343 U/L 

Kan gazı: pH: 7.26, PO2: 34.2 mmHg, PCO2: 46.7 

mmHg, HCO3: 22,4 oksijen saturasyonu %56.5 

saptandı



Ön Tanınız Nedir?

• Pnömoni

• Kalp yetmezliği

• Akut Böbrek Yetmezliği

• Sepsis

• GIS Kanaması

• Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı





HASTAYI NEREDE TAKİP EDERSİNİZ VE 

HANGİ TESTLERİ İSTERSİNİZ?

• Ayakta

• Hastane, normal servis

• Hastane, yoğun bakım ünitesi











OLGUNUN

PSI/PORT Skoru

Puan: 144, 

Risk Grubu: V, 

Mortalite riski: % 27.0-29.2. 

Tedavi yeri: Hastane- yoğun

bakım yatış açısından

değerlendirilmesi önerilir.

Yaş —> 54 yıl

Cinsiyet —> -10 = Kadın

Huzurevinde Kalma—> 0 = Hayır

Tümör varlığı —> 0 = Hayır

KC hastalığı —> 0 = Hayır

KKY —> 0= Hayır

SVH —> 0 = Hayır

Böbrek Hastalığı —> 0 = Hayır

Mental Bozukluk —> 20 = Evet

Solunum sayısı ≥30/dak —> 20 = Evet

Sistolik TA <90 mmHg —> 0 = Hayır

Isı<35C veya >39.9;C  —> 0 = Hayır

Kalp hızı ≥125 /dak —> 0 = Hayır

pH <7.35 —> 30 = Evet

BUN ≥30 mg/dL or ≥11 mmol/L —> 20 = Evet

Na <130 mmol/L —> 0 = Hayır

Glukoz ≥250 mg/dL or ≥14 mmol/L —> 0 = Hayır

Htc <30% —> 0 = Hayır

Partial pressure of oxygen <60 mmHg or <8 kPa —> 10 = Evet

Plevral efüzyon —> 0 = Hayır



CURB-65 SKORU

Skor: 4 

30 Günlük Mortalite riski: %27.8 

Tedavi yeri:Hastane- yoğun bakım

yatış açısından değerlendirilmesi

önerilir.

Confusion (Konfüzyon) —> 1

BUN >19 mg/dL (>7 mmol/L 
üre) —> 1

Respiratory Rate (Solunum
sayısı)  ≥30 —> 1

Kan Basıncı Sistolik <90 
mmHg veya Diastolik BP ≤60 
mmHg —> 0 

Yaş ≥65 —> 1



• Olgumuz yog ̆un bakım ünitesine yatırıldı

• Mekanik ventilatöre bag ̆landı

• Kan, idrar ve derin trakeal aspirat kültürleri alındı











MRSA ve Pseudomonas Empirik

Tedavi?

25

Tedavi Not
Anti-MRSA tedavi • Viral solunum yolu enfeksiyonlarından

sonra gelişen bakteriyel pnömonide tedavi

Staphylococcus aureus ve MRSA içerecek

şekilde genişletilmesi önerilir.

Anti-pseudomonal tedavi • Risk faktörleri: Bronşektazi, son 

zamanlarda geniş spektrumlu antibiyotik

kullanma veya uzun süreli hastaneye

yatış, immünsüpresif durum

AHRQ Pub. No. 17(20)-0028-EF

November 2019 







Hastaya başlanan antimikrobiyal tedavi

Piperasilin-Tazobaktam IV

+

Siprofloksasin IV

+

Vankomisin IV



WBC: 23.4-38.6   K/mm3, 

Hemoglobin: 13.1-10.1  g/dL, 

Hematokrit %38.4, %31.1

Trombosit: 260000, 133000/mL, 

CRP: 339-268mg/L, 

BUN: 96-110 mg/dL, 

Kre:2.5-3.3 mg/dL, 

Na: 130 -132meq/L, 

AST: 43-60 U/L, 

ALT: 33-28 U/L, 

LDH: 343 U/L 

HASTANEYE YATIŞ  VE 2. GÜN 

AC GRAFİSİ, LABORATUVAR TETKİKLERİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 



TEDAVİ YANITSIZLIĞI?

• Tedavi uyumsuzluğu, 

• Yanlış tanı (bronş karsinomu, pulmoner tromboemboli, kalp yetmezliği, 

bağ dokusu hastalıkları ya da vaskülitlerin akciğer tutulumu, ilaç akciğeri

vb olması), 

• Uygun olmayan empirik antibiyotik seçimi (dirençli bakteri, virüs veya

atipik bakteriyel etkenlerin varlığı), 

• Uygun olmayan antibiyotik uygulamaları (doz, doz aralığı vb), 

• Ampiyem ya da abse gibi komplikasyonların gelişmesi, 

• Hastada o güne dek bilinmeyen bir immünsupresif süreç varlığı, 

• Altta yatan ve pnömoni iyileşmesini güçleştiren hastalık (santral bronş 

karsinomu, KOAH, bronşektazi vb) bulunması



TORAKS B.T.

• Kardiyomegali.

• Her iki hemitoraksta sağda orta düzeyde, solda hafif düzeyde plevral effüzyon ve effüzyona

komşu alanlarda pasif atelektaziler. 

• Her iki akciğerde pulmoner ödem ile uyumlu tüm zonlarda santral yerleşimli yaygın yamalı

tarzda konsolidasyon alanları. 



EKO

• Sol ventrikül duvar hareketlerinde dissinerji, 

• Aort ve mitral kapakta dejenaratif deg ̆is ̧iklikler, 

• EF %55, sol ventrikül hipertrofisi, her iki atrium genis ̧, 

• 2-3/4 derece triküspit yetmezlik, 1-2/4 aort yetmezlik, 1-2/4 derece

mitral yetmezlik. 



BEYİN (AKSİYEL) B.T. 

• Diffüz senil serebral ve serebellar atrofi.

• Bilateral periventriküler beyaz cevher ve sentrum semiovalede yaygın nonspesifik iskemik-

gliotik lezyonlar. 



Lejyoner Hastalığı için

kimler test edilmeli

• TGP için ayaktan başlanan tedaviye yanıtsızsızlık

• Ciddi seyirli pnömoni, özellikle YBÜ tedavisi gereken

• İmmünsüpresif hastada gelişen pnömoni

• Seyahat öyküsü

• LH tanısı almış veya Legionella bakterisinin gösterildiği bir kaynakla

epidemiyolojik ilişki

• Hastane kaynaklı pnömoni

• Son 14 gün içerisinde bir günden fazla sağlık bakımı veren kurumda

konaklama

https://www.cdc.gov/legionella/clinicians/diagnostic-testing.html



Olgumuzun skoru:21



• Ateş > 39.4 °C

• Kuru öksürük

• Hiponatremi (sodyum) < 133 mmol/L

• Laktat dehidrogenaz (LDH) > 225 mmol/L

• C-reaktif protein (CRP) > 187 mg/L 

• Trombositopeni < 171000) 

Olgumuzun skoru:5



• Legionella idrar antijen testi (Binaw NOW, Alero) pozitif saptandı. 

• Tedavisi siprofloksasin, klaritromisin ve meropenem IV olarak devam

edildi. 



Kültür sonuçları

• Derin trakeal aspirat

kültüründe L. pneumophila 

serogrup 1 izole edildi. 

• İdrar Kültürü: Üreme

olmadı

• Kan kültürü: Üreme olmadı.

Rihs JD, et al. Isolation of Legionella pneumophila from blood with the 

BACTEC system: a prospective study yielding positive results. J Clin 

Microbiol. 1985;22(3):422-4.



Legionella suşlarında antibakteriyel ajanlara karşı 
sıvı mikrodilüsyon yöntemi ile saptanmış MİK90

değerlerinin karşılaştırılması

Erdogan Garcia Gomez Stout Higa

Rifampisin 0.015 - 0.004 - -

Siprofloksasin 0.06 0.03 0.06 0.03 0.3

Azitromisin 0.125 - 0.5 0.25 -

Klaritromisin 0.125 0.015 - 0.03 -

Levofloksasin 0.125 0.015 0.016 0.03 0.06

Erdogan et al. Environ Monit Assess (2010) 171:487–491 

Garcia et al. Antimicrob Agents Chemother 2000; 44:2176-8.

Gomes-Lus et al. International Journal of Antimicrobial agents 2001; 18:49-54.

Stout et al. International Journal of Antimicrobial agents 2005; 25:302-7.

Higa et al. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2003: 52;920-4.



• Bruin ve ark. 2014 yılında ilk kez bir kilinik L. pneumophila izolatında

potansiyel siprofloksasin direncini (MIC 2 mg/L) göstermişlerdir.

• Florokinolon tedavisi sırasında L. pneumophila suşlarında invivo direnç gelişmesi

• Klinik izolatların bazı spesifik sekans tiplerinde makrolid eflux pompası (LpeAB) azitromisin MIK 

değerlerinin yükselmesine neden olması

• L. longbeachae suşlarında tetrasiklinleri inaktive eden enzimlerin varlığı



• Takiplerinde %100 oksijen desteği altında kan gazı

pH: 7.31, pO2: 21.9 mmHg, pCO2: 41.7 mmHg, 

oksijen saturasyonu %33.6 idi. 

• Hasta yatışının 7. günü hayatını kaybetti. 



OLGU-2

105 y, Kadın

• Baş dönmesi, halsizlik ve yürümede dengesizlik hali ile özel bir
hastaneye başvurmuş 

• Hikayesinde yüksek ateş, öksürük, balgam ve solunum sıkıntısı yok

• 15 yıl önce kalp pili takılmış ve ciddi bradikardi saptanması üzerine
Kardiyoloji ünitesine yatırılmış. 

• Hastanede takip edildiği süre boyunca yüksek ateş saptanmamış ve
antibiyotik tedavisi almamış. 

• Kalp pili disfonksiyonu ön tanısı ile hastanemize sevk edilmiş. 



• Fizik muayenesinde bilinç konfü, oryantasyon ve kooperasyon tam 

değil

• Vital bulgularından ateş: 36.4 ̊C, TA: 100/80 mmHg, nabız: 51/ dk, 

solunum sayısı: 24/dakika, oda havasında spo2: %84 idi. 

• Solunum sisteminin muayenesinde bilateral kaba raller saptandı. 

• Laboratuvar incelemesinde

• Beyaz küre: 16.460/μL ve %92 PNL hakimiyetinde, 

• Hemoglobin: 13.5 g/dL, hematokrit %42.3, trombosit: 106.7 K/μL, 

• CRP: 288 mg/dL, Na: 145 mmol/L

• Glukoz: 154 mg/dL, BUN: 79 mg/dL, Kre: 1.9 mg/dL,

• CPK: 416 U/L, CK-MB: 43 U/L, Troponin-I: 0.074 ng/mL idi



TEDAVİNİZ NASIL OLUR?

İdrar pnömokok antijen testi: pozitif.



CURB-65 SKORU

Skor: 3

30 Günlük Mortalite riski: %14 

Tedavi yeri:Hastane- yoğun bakım

yatış açısından değerlendirilmesi

önerilir.

Confusion (Konfüzyon) —> 1

BUN >19 mg/dL (>7 mmol/L 
üre) —> 1

Respiratory Rate (Solunum
sayısı)  ≥30 —> 0

Kan Basıncı Sistolik <90 
mmHg veya Diastolik BP ≤60 
mmHg —> 0 

Yaş ≥65 —> 1



• Hasta Koroner Yog ̆un Bakım Ünitesine yatırıldı

• Seftriakson 2 gr/gün IV ve klaritromisin1 gr/gün IV tedavi bas ̧landı. 



• Legionella idrar antijen testi: pozitif

• Yatışının 16. saatinde hasta 

kaybedildi. 



OLGU-3

73y,K

• Nefes darlığı, öksürük şikayeti var.

• Ateş yok

• Özgeçmişi: AF 

• Kardiyoloji servisine yatırılmış

• BK: 5560/ μL, CRP:111,4 mg/L, Prokalsitonin: 0,03 ng/L





Akciğer Grafisi

• Pnömoninin ilk 24 saatinde

• Dehidratasyon durumunda

• PCP (% 10-30 oranında) olgularında

• Ciddi nötropeni varlığında

NORMAL OLABİLİR. 



Toraks BT



66 hasta  sadece BT & 2185 (97%) hasta  AC grafisi

• Komorbid hastalıklar

• Vital bulgular

• Hastanede yatış süresi

• Viral (%30 vs %26) ve bakteriyel (%12 vs %14) 

patojen

• YBÜ yatış (%23 vs %21) 

• Mekanik ventilator ihiyacı (%6 vs %5)

• Septik şok (%5 vs %4)

• Hastanede gelişen mortalite (0 vs %2)

BENZER BULUNMUŞ.



• 158 Merkezde 1 Aralık 2014-31 Ocak 2015 arasında toplumdan

gelişen pnömoni (TGP)  tanı kodu girilen hastalar incelenmiş.
• 1250 hastanın yanlış pnömoni tanısı aldığı gösterilmiş
• Bu yanlış tanı alan hastalar 6660 TGP ile karşılaştırılmış.
Yanlış tanılı hastalar: 

 Daha yaşlı (ortalama 80 vs 78 yıl, p<0.001), 

 Komorbid hastalıkların fazla, 

 Solunum semptomları (ateş, öksürük, dispne, pleurotik ağrı) 

daha az,

 Kontutisyonel semptomların fazla (genel durum bozukluğu, 

düşme, bilin depişikliği),

 Mortalite oranlarının düşük



KORUNMA

• Sigara içiciliği invazif pnömokok enfeksiyon riskini artırmaktadır ve
hastalar sigarayı bırakması için bilgilendirilmelidir.

• Pnömokok, influenza, SARS CoV-2 aşıları önerilmektedir.

• Amerika Birleşik Devletleri'nde Respiratory Syncytial Virus (RSV)
aşısı 60 yaş üzerinde tek doz olarak onay almıştır.

• Lejyoner hastalığında olası kaynağın saptanması ve
dekontaminasyonu ile yeni vakaların önlenebilmesi nedeniyle
epidemiyoloji önemi vardır.





European Respiratory Journal 2001, 18 (1) 196-208


