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Pnömoni dahil alt solunum yolu enfeksiyonları, tüm 

dünyada ölümün başlıca nedenidir.1

AIDS, edinilmiş immün yetmezlik sendromu; KOAH, kronik obstrüktif akciğer hastalığı; HIV, insan immün yetmezlik virüsü. 

1. Naghavi M, et al. Lancet. 2015;385:117–71. Figure adapted from Naghavi et al.1

Tüm dünyada ölümün başlıca 10 nedeni, 2013

Pnömokokal pnömoni, 2013 yılında alt solunum yolu enfeksiyonlarına bağlı ölümlerin yaklaşık %22’sinden sorumlu olup, 

alt solunum yolu enfeksiyonuna bağlı ölümlerin başlıca nedeni idi.

Yaş standardize ölüm oranı (100.000 kişi başına) 



Pnömokokal hastalık, invaziv ve noninvaziv (mukozal) 

hastalık olarak iki grupta incelenebilir

• Noninvaziv formlar, invazive dönüşebilir (örn. baktereminin eşlik ettiği 
pnömoni)1

• Hastalığın şiddeti ve invazivliği, serotipe göre değişir.3

Pnömokokal hastalık1

Menenjit

İnvaziv

Bakteremi

Noninvaziv

(mukozal)

Sinüzit
Akut

otitis media

• ~%25 invaziv2

• ~%75 noninvaziv

Pnömoni

1. World Health Organization (WHO). Wkly Epidemiol Rec 2012;87:129–44. 2. Said MA, et al. PLoS One 2013;8:e60273. 3. Jansen AG, et al. Clin Infect Dis 

2009;49:e23–29.



Amerika (2010): 

49,597 ölüm1

Japonya (2004): 

95,534 ölüm2

Avustralya (2010): 

2322 ölüm4

İngiltere ve Galler(2011): 

25,696 ölüm3

*Tüm nedenlere bağlı pnömoni

1.Centers of Disease Control and Prevention. Pneumonia. http://www.cdc.gov/nchs/fastats/pneumonia.htm. Updated April 5, 2013. Accessed December 18, 2013. 2. Ministry of Internal Affairs and 

Communications. Vital Statistics; Table 2-32. http://www.stat.go.jp/english/data/chouki/02.htm. Updated 2008. Accessed December 18, 2013. 3. Office for National Statistics. Mortality Statistics: 

Deaths Registered in 2011; Table 5.10. http://www.ons.gov.uk/ons/publications/re-reference-tables.html?edition=tcm%3A77-277727. Accessed December 18, 2013. 4. Australian Bureau of 

Statistics. http://abs.gov.au/ausstats/abs@.nsf/0/1CFA8B66386B6C04CA2579C6000F7030. Updated March 14, 2013. Accessed December 18, 2013.

Türk Toraks Derneği, Pnömoni Tedavi Uzlaşı Raporu, 2009, Cilt 10 , Ek 9 ,

TC Sağlık Bakanlığı, Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü ve Başkent Üniversitesi Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet Etkinlik Projesi sonuçları,  Aralık 2004

Pnömoni* Mortalite Oranları

Türkiye (2004)

% 1 - 60(ölüm nedenleri arasında 5.sırada)



Solunum Yolu İnfeksiyonu Etkenleri 

Solunum sistemi

•S.pneumoniae

•H.influenzae

•M.catarrhalis

•Stafilokoklar

•Atipik bakteriler

• Komorbit durumlar 

ve hastalıklar

• Mevsimsel özellikler



• Ülke genelinde sekiz 
üniversite hastanesinin 
katıldığı prospektif, çok 
merkezli çalışma

• Bu çalışmanın özellikle alt 
solunum yolu 
infeksiyonlarında etken 
izolasyonunu esas alması 
ve atipik/viral etkenlerin 
çalışılması nedeniyle 
yüksek oranda etyolojik 
tanıya ulaşılabilmiştir

Köksal İ, Özlü T, et al.Tüberküloz ve Toraks Dergisi 2010; 58(2)119-127



TÜRKİYE DİRENÇ VERİLERİ



Streptococcus pneumoniae

• Nazofarenkste kolonize olan bir insan patojeni 1

• Organizma bir polisakkarit kapsüle sahip1,2

– Serotiplerin tanımlanması

– Virülans faktör olarak fonksiyonlar 

– Aşıların hedefi

• En az 90 serotip belirlenmiş1,2

– Serotiplerin patojenitesi eşit değil

• 10 serotip - %62 invaziv hastalık 

• S. pneumoniae‘da antibiyotik direnci global sorun 1,2

– Antibiyotik direnci içeren serotipler

• 6A, 6B, 9V, 14, 15A, 19A, 19F ve  23F3,4

1. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumococcal disease. In: Atkinson W, et al, eds. Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventable Diseases. 

12th ed., second printing. Washington, DC: Public Health Foundation; 2012:233–48. http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/pinkbook/downloads/pneumo.pdf. 

Accessed March 2015. 2. World Health Organization. Available from: http://www.who.int/immunization/diseases/pneumococcal/en/Accessed March 2015. 3. 

Linares J, et al. Clin Microbiol Infect 2010;16:402–10. 

4. Kim SH, et al. Antimicrob Agents Chemother 2012;56:1418–26.



Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases—7th ed. 

Serotipin Önemi

• Kapsül 

• Konağın immun yanıtına karşı koruma

• Serotip prevalansı

• Coğrafi bölge

• Antibiyotik kullanım politikalari

• Yaş

• Yaşa bağlı değişen kronik hastalıkları

• Ülkelerde kullanılan aşı stratejileri

• Zamana  bağlı olarak değişim

• Sosyoekonomik koşullar 



Antimikrobiyal Direnç

• Penisilin ve diğer antibiyotiklere direnç giderek artmakta

• İnvaziv izolatlarda antibiyotiklere daha duyarlı iken invaziv 

olmayanlar daha dirençli

• Penisilin düşük MIK değeri olanlar izolatlar diğer antibiyotiklere 

hassas

• MİK değeri arttıkça diğer antibiyotiklere direnç artmakta 

Smith AM, et al. Antimicrob Agents Chemother 1995; Smith AM, et al. Antimicrob Agents Chemother 1993; Dowson CG, et 

al. Mol Microbiol 1993; Versalovic J, et al. J Infect Dis 1993; McDougal LK, et al. Antimicrob Agents Chemother 1995; 

Tomasz A. Clin Infect Dis 1997 Karlowsky JA, et al. Clin Infect Dis 2003



1. Feshchenko Y, et al. J Antimicrob Chemother. 2016;71(suppl 1):i63-i69. 2. Soyletir G, et al. J Antimicrob Chemother. 2016;71(suppl 1):i71-i83. 3. Hu F, et al. J 
Antimicrob Chemother. 2016;71(suppl 1):i33-i43. 4. Torumkuney D, et al. J Antimicrob Chemother. 2016;71(suppl 1):i3-i19. 5. Van PH, et al. J Antimicrob Chemother. 
2016;71(suppl 1):i93-i102. 6. Elshafie S, et al. Infect Drug Resist. 2016;9:153-160. 7. Kacou-Ndouba A, et al. J Antimicrob Chemother. 2016;71(suppl 1):i21-i31. 

Turkey2

(2011–2013)

38.1%

China3

(2013–2014)

32.2%

South Korea4 (2013–

2015)

29.5%

India4

(2012–2014)

49.3%

Thailand4

(2012–2014)

49.0%

Singapore4

(2012–2014)

63.8%

Ukraine1

(2011–2013)

87.3%

Vietnam5

(2009–2011)

4.8%

Democratic Republic 

of Congo7

(2011–2014)

17.4%

Kenya7

(2011–2014)

19.0%

Ivory Coast7

(2011–2014)

70.0%

Senegal7

(2011–2014)

85.7%

Qatar6

(2005–2009)

55.9%

Ülkelere göre S pneumoniae’nin Penisilin
Duyarlılığı1-7



Türkiye’deki yerel çalışmalardan kümülatif pnömokokal beta-

laktam olmayan antibiyotik direnç oranları

Antibiyotiğin Adı Direnç Oranı Antibiyotiğin Adı Direnç Oranı

Trimetoprim-

sulfametoksazol

%39 Kloramfenikol %5

Tetrasiklin %19 Rifampisin %2

Eritromisin %18 Levofloksasin %2

Azitromisin %18 Moksifloksasin %0

Klaritromisin %10 Gemifloksasin %0

Ofloksasin %13 Telitromisin %0

Klindamisin %9 Vankomisin %0





17

Pnömokokal antimikrobiyal direnç 

yaygın bir sorundur.

17

1. Cillóniz et al. Curr Opin Pulm Med 2016;22:227–34. 2. ECDC. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2015. Available from: 
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/antimicrobial-resistance-europe-2015.pdf. [accessed March 2017]. 

S. pneumoniae‘nin
antibiyotik direnci küresel 
olarak artmaktadır; asıl 
endişe kaynağı ise β-
laktam ve makrolid

direncidir.1

Avrupa’daki makrolid 
direnci, 20152
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WHO S pneumoniae’yi 12 En Önemli Dirençli Bakteri Arasında 
Sınıflamaktadır *

*Mycobacteria, like Mycobacterium tuberculosis, the causative agent of human tuberculosis, were not included in the prioritization list as they are already considered a global priority 

urgently needing novel treatment options.
†Include: K pneumonia, E coli, Enterobacter spp., Serratia spp., Proteus spp., Providencia spp., and Morganella spp.

Global priority list of antibiotic-resistant bacteria to guide research, discovery, and development of new antibiotics. World Health Organization (WHO). 

http://www.who.int/medicines/publications/WHO-PPL-Short_Summary_25Feb-ET_NM_WHO.pdf. Accessed March 8, 2017.

Öncelik  Seviyesi Öncelik Seviyesi Öncelik Seviyesi

S pneumoniae (penicillin-non-

susceptible)

H influenzae (ampicillin-resistant)

Shigella spp (fluoroquinolone-

resistant)

A baumannii (carbapenem-resistant)

P aeruginosa (carbapenem-resistant)

Enterobacteriaceae† (carbapenem-

resistant, 3rd generation 

cephalosporin-resistant)

E faecium (vancomycin-resistant) 

S aureus (methicillin-resistant, 

vancomycin intermediate and resistant) 

H pylori (clarithromycin-resistant) 

Campylobacter (fluoroquinolone-

resistant) 

Salmonella spp (fluoroquinolone-

resistant) 

N gonorrhoeae (3rd generation 

cephalosporin-resistant, 

fluoroquinolone-resistant)

Yeni antibiyotik geliştirilmesine ek olarak, aşılama oranlarının 

artırılması , antibiyotik dirençli bakteriler ile oluşan 

infeksiyonların azaltılması için tamamlayıcı bir yaklaşımdır.



Ege Ünv. 

Hacettepe Ünv. Kan

İstanbul Ünv. Bronşial aspirasyon

Marmara Ünv. BAL

Ondokuz Mayıs Ünv. Plevral sıvı

Erciyes Ünv. Balgam

GATA Orta kulak eff. sıvısı

Konya Selçuk Ünv. Boğaz sürüntüsü

Akdeniz Ünv.

Söyletir G, et alJ. of Antimicrob. Chemotherapy 2016;71(1):71-83



1 Telli M, et al.J Infect Chemother 2011;17:658-664

2 Aslan G, et al Mikrobiyol Bul 2012;46(2):190-201



Türkiye’de Streptococcus pneumoniae suşlarında 

penisilin direncinin yıllara göre değişimi 

1. Erdem H. Journal of Chemotherapy 2005;17(1)25-30

2. Söyletir G, et alJ. of Antimicrob. Chemotherapy 2016;71(1):71-83

3 WHO Central Asian and Eastern European Surveillance of Antimicrobial Resistance Annual report 

2017
Şekil kaynak1-2-3’den uyarlanmıştır 



Söyletir G, et al. Results from the survey of antibiotic resistance between 2011 and 2013 in Turkey J. of Antimicrob. 

Chemotherapy 2016;71(1):71-83



Söyletir G, et al. Results from the survey of antibiotic resistance between 2011 and 2013 in Turkey J. of Antimicrob. 

Chemotherapy 2016;71(1):71-83





Solunum kinolonu: 

Gram (+) koklara etkili 

kinolonlar: Gemifloksasin, 

levofloksasin, 

moksifloksasin

Türk Toraks Derneği Erişkinlerde Toplumda Gelişen Pnömoniler: 

Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu













KİNOLONLAR VE GEMİFLOKSASİN



Kinolonların Sınıflaması

1. Jenerasyon

Nalidixic acid

2.     Jenerasyon

Norfloxacin

Ciprofloxacin

Ofloxacin

Enoxacin

Lomefloxacin

Fleroxacin

3.    Jenerasyon

Levofloxacin

Sparfloxacin

Grepafloxacin

Gatifloxacin

4.    Jenerasyon

Trovafloxacin

Moxifloxacin

Gemifloxacin

Garenoxacin

Topçu, Ayşe Wilke Söyletir, Güner Doğanay M, editor. Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyolojisi. 3rd ed. 

İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2008. p 342’dan uyarlanmıştır .



Florokinolonların Etki Mekanizması



DNA gyrase

Topoisomerase IV

Çoğu florokinolon farklı 
türlerde her iki enzime de 

değişen afinite dereceleriyle 
bağlanırlar.  

Gemifloksasinin 

tedavi dozlarında her 

iki bölgeye de 

yüksek bağlanma 

afinitesi vardır. 5’

gyrB

gyrA gyrA

gyrB

parE

parC parC 5’

DNA 

Replikasyon 

Kompleksi

parE

Florokinolonların Etki Mekanizması

Hooper DC. THE LANCET Infectious Diseases 2002;Vol 2:530-

538
Şekil Kaynaktan uyarlanmıştır.



Florokinolonların Enzimlere Bağlanma Afinitesi

Kinolon

IC50 (µM)

DNA Giraz Topoizomeraz IV

Gemifloksasin 5 - 10 2.5 - 5

Moksifloksasin 20 10

Gatifloksasin 20 - 40 10-20

Levofloksasin 80 40

1.Yague G. Antimicrobial agents and chemotherapy,2002;46:(2)413-419

Gemifloksasin DNA giraz ve topoizomeraz IV enzimlerine düşük konsantrasyonda yüksek 
bağlanma afinitesi gösterir1
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[1] Hardy D, Amsterdam D, Mandell LA, Rotstein C. Antimicrob AgentsChemother 2000; 44(3): 802–5.

[2] Jones RN, Pfaller MA, Erwin ME. Int J Antimicrob Agents 2000; 15(3): 227–30.

[3] Marchese A, Debbia EA, Schito GC.. J Antimicrob Chemother 2000; 46(Suppl. T1): 11–5.



Gemifloksasin Etki Spektrumu

• Aerobik gram-pozitif 

mikroorganizmalar

• Streptococcus 

pneumoniae

• Staphylococcus aureus 

(yalnızca metisiline 

duyarlı suşlar)

• Streptococcus pyogenes

• Aerobik gram-negatif 

mikroorganizmalar

• Haemophilus influenzae

• Haemophilus 

parainfluenzae

• Moraxella catarrhalis

• Klebsiella pneumoniae

• Klebsiella oxytoca 

• Escherichia coli

• Enterobacter spp

• Proteus vulgaris

• Acinetobacter spp

• Anaerop bakteriler

• Bacteroides spp.

• Clostridiıum spp

• Atipik 

mikroorganizmalar

• Chlamydia pneumoniae

• Mycoplasma 

pneumoniae

• Legionella pneumophila

Blondeau JM, et al. IJAA 2003; 22: 147-154

Suşların %90’ında  MİK 0.25 μg/ml
MBK genellikle MİK’ten 1 dilüsyon fazla

Konsantrasyona bağlı

BAKTERİSİDAL



Farmakokinetik farmakodinamik indeksin klinik 

anlamı1,2

• MİK90 (minimum inhibitör

konsantrasyon) in vitro koşullarda

bakterilerin %90’ının çoğalmasının

inhibe edildiği en düşük ilaç

konsantrasyonu1

• EAA (Eğri Altında kalan Alan): Belirli

bir zaman aralığına karşı plazma

konsantrasyonunun integraline

karşılık gelir3

1. Appelbaum PC. Et al.nternational Journal of Antimicrobial Agents 23 (2004) 533-546

2.Zhao X. Clinical Infectious Diseases 2001; 33(Suppl 3):S147–56

3.Akkan G.ANKEM 2014;28(ek2):82-85 

Zaman

Cmax

Serum 
seviyesi

K
o

n
sa

n
tr

as
yo

n

MİK



Farmakokinetik Özellikler

Emilim ve Dağılım

• Oral biyoyararlanımı %71’dir.

• Oral uygulamadan sonra, gastrointestinal kanaldan hızlı emilir.

• Doruk plazma konsantrasyonlarına 0.5-2 saat içinde 
ulaşılmaktadır.

• Sağlıklı kişilerde tekrarlanan dozlardan sonra plazma 
proteinlerine bağlanması, %55 ila %73 arasındadır ve yaştan 
etkilenmez. 

•Gee T, et al. In vitro susceptibility of 4903 bacterial isolates to gemifloxacin-an advanced fluoroquinolone JAC 2001; 47: 431-

434



Gemifloksasinin Solunum Dokularına Penetrasyonu

Doku
Konsantrasyon 

(± SD)
Plazma ile kıyaslamalı oran 

(± SD)

Plazma 1.40 (0.442) μg/ml ---

Alveolar makrofaj 107 (77) μg/ml 90.5 (106.3)

Epitel yüzey sıvısı 2.69 (1.96) μg/ml 1.99 (1.32)

Bronş mukozası 9.52 (5.15) μg/g 7.21 (4.03)

File Jr TM, Lannini PB. Today Ther Trends, 414-435

Beş gün, günde 320 mg gemifloksasin dozundan sonra, yaklaşık 2. saatte 

plazma, alveolar makrofajlar, epitel yüzey sıvısı ve bronş mukozasındaki ilaç 

konsantrasyonları



Mandell LA, et al. Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society Consensus Guidelines on the 

Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults Clinical Infectious Diseases 2007; 44:S27–72

Tedavi sınıfının en potent

ajanı ile başlanması

Direnç gelişim

riskini düşürür.

▼

• Recommendations are generally for a class 

of antibiotics rather than for a specific drug, 

unless outcome data clearly favor one drug. 

• Because overall efficacy remains good for 

many classes of agents, the more potent 

drugs are given preference because of their 

benefit in decreasing the risk of selection 

for antibiotic resistance.



Gemifloksasin, S. pneumoniae’ya karşı

en potent florokinolondur

MİK90(µg/mL)

Organizma Gemifloksasin Moksifloksasin Levofloksasin

S.pneumoniae 0,03 - 0,06 0,12 - 0,25 1

H. influenzae 0,008 - 0,0015 0,03 - 0,06 0,015 - 0,003

M. catarrhalis 0,015 - 0,003 0,06 - 0,012 0,06

L. pneumophila 0,015 - 0,003 0,015 0,015

C. pneumoniae 0,25 0,06 - 1,0 0,5 - 1,0

M. pneumoniae 0,012 0,12 0,5 - 1,0

1.Jacobs MR, et al.  Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2003;52:229-246. 

2. Lode HM, et al. Expert Opin vs Investing Drugs 2008;17(5):779-786.

Tablo 1 ve 2 nolu referanslardan uyarlanmıştır.  MİK: Minimum inhibitör konsantrasyonu



Penisiline duyarlı S.pneumoniae – MİK 90 

değerleri

Hoban DJ, et al.Diagnostic Microbiology and Infectious Disease 

2001

MIC90* (µg/mL)



Penisiline Dirençli S. pneumoniae – MiK 90

Mandell L, Tillotson GS Today's Therapeutic Trends 2004 

22(2):121-145

MİK90 (µg/mL)



Siprofloksasine Dirençli S. pneumoniae – MİK90

Mandell L, Tillotson GS Today's Therapeutic Trends 2004 

22(2):121-145

MİK90 (µg/mL)

Direnç eşik 

değerleri

Gemifloksasin; 0,5

Moxi.; 0,5 

Levo.; 2

Sipro.;2



Antimicrobial selection for community-acquired lower respiratory tract 

infections in the 21st century: a review of gemifloxacin

P.C. Appelbaum a,*, S.H. Gillespieb, C.J. Burleyc, G.S. Tillotsond

Appelbaum PC, et al. International Journal of Antimicrobial Agents 23 (2004) 533-546



Gemifloksasin diğer kinolonlara oranla Streptococcus pneumoniae 

üzerinde daha yüksek EAA/MİK90 değerlerine sahiptir.1-3

1. Blondeau JM, Pharmacother.2004;5:5 2. Appelbaum PC.. International Journal of Antimicrobial Agents. 2004;533-546 3. Bhavnani SM et 

al., Pharmacotherapy 2005;25(5):717–740.



DİRENÇ

• Kinolon rezistansı kromozomal parC ve gyrA genleri üzerinden gelişir. 

Eğer bir gende mutasyon oluşursa diğerinde mutasyon gelişme 

olasılığı 400 kat artar.

• Kinolonlar için direnç engellenmesi için eşik değer AUC / MIC 90 = 

100 olması gereklidir.

• Kinolonlar için etkinlik için eşik değer AUC / MIC 90 = 35 olması 

gereklidir.

• AUC/MIC değeri immun sistemi normal inasanlarda ≥25-30, immun

supresif hastalarda ise ≥ 100-125 olmalıdır.

• Başarılı ve daha hızlı, olumlu bir klinik yanıt için ve direnç gelişimini 

en aza indirmek için, Cmax/MIC oranının 10-12 ve AUC/MIC oranının 

>125 olmalıdır

Appelbaum PC.Antimicrobial selection for community-acquired lower respiratory tract infections in the 21st century: a review of gemifloxacin. 

International Journal of Antimicrobial Agents. 2004;533-546



Endikasyonlar

Kronik bronşitin akut 
bakteriyel alevlenmesi

• Streptococcus
pneumoniae, 

• Haemophilus influenzae, 
Haemophilus
parainfluenzae,

• Moraxella catarrhalis’in
neden olduğu

Toplumda kazanılmış 
pnömoni

• Streptococcus
pneumoniae

• çoklu dirençli streptokok 
suşları dahil,

• Haemophilus influenzae,

• Moraxella catarrhalis,

• Mycoplasma pneumoniae

• Chlamydia
pneumoniae’nın neden 
olduğu



Gemifloksasin Doz ve Uygulama  

ENDİKASYON DOZ SÜRE

Kronik bronşitin akut 
bakteriyel alevlenmeleri 

(KBABA)

Günde bir kez 320 mg 
tablet

5 gün

Toplumdan edinilmiş pnömoni 
(CAP) (hafif ila orta 

derecede)

Günde bir kez 320 mg 
tablet

5 gün/
7 gün



Gemifloksasin’in Özel Durumlarda Kullanımı

Gemifloksasin karaciğer yetmezliği:

• Hafif (Child-Pugh Class A), orta (Child-
Pugh Class B) veya ciddi (Child-Pugh Class 
C) düzeyde karaciğer bozukluğu olan 
hastalarda dozaj ayarlaması önerilmez.

Gemifloksasin böbrek yetmezliği:

• Kreatinin klerensi >40 ml/dak olan 
hastalarda doz ayarlamasına gerek 
bulunmamaktadır. 

• Kreatinin klirensi <40 ml/dk olan 
hastalarda 160 mg verilmesi yeterlidir. 
Bunun dışında doz ayarlaması 
gerektirmez.

Sitokom P450 sistemi gemifloksasin
metabolizmasında önemli bir rol oynamaz

1 Blondeau JM, Missaghi B. Gemifloxacin: a new fluoroquinolone Expert Opin. Pharmacother. (2004) 5(5). 

2. File TM, et al. A Profile of Gemifloxacin, a New Respiratory FluoroquinoloneTodays Therapeuthics.2003;21:415-435

3. Gemifloksasin kısa ürün bilgisi.

4. Appelbaum PC.Antimicrobial selection for community-acquired lower respiratory tract infections in the 21st century: a review of gemifloxacin. International Journal of Antimicrobial Agents. 2004;533-

546

5. Allen A, et al. The effect of food on the bioavailability of oral gemifloxacin in healthy volunteers J Antimiz Agents.2000;16:45-50.

Hepatik yetmezliği olan hastalar için

doz ayarlamasına gerek yoktur.1-5

Hafif ve orta derece renal 

yetmezliği

olan hastlar için doz ayarlamasına 

gerek yoktur.1-5*

Yaşlı hastalar için doz ayarlamasına

gerek yoktur.1-5

✔

✔

✔



Farmakokinetik Özellikler

Böbrek yetmezliği : 

Kreatinin klerensi >40 ml/dak olan 
hastalarda doz ayarlamasına gerek 
bulunmamaktadır. 

Kreatinin klirensi <40 ml/dk olan 
hastalarda 160 mg verilmesi yeterlidir. 

Bunun dışında doz ayarlaması 
gerektirmez.

Karaciğer yetmezliği : 

Hafif (Child-Pugh Class A), 

orta (Child-Pugh Class B) veya 

ciddi (Child-Pugh Class C) düzeyde 
karaciğer bozukluğu olan hastalarda 
dozaj ayarlaması önerilmez.



Gemifloksasinin Sık Kullanılan İlaçlarla 

Etkileşimi Yoktur

• Teofilin, varfarin, digoksin, omeprazol veya oral 

kontraseptiflerle etkileşimi yoktur.1-5

• Gemifloksasin emilimini bozabilen ilaçlar

• Magnezyum veya aluminyum içeren antasidler

• Demir (ferröz sülfat)

• Çinko veya diğer metalleri içeren multivitaminle

• Östrojen/progesteron kombinasyonu veya Simetidin ile birlikte 

uygulandığında, Gemifloksasin AUC ve Cmaks’da klinik olarak 

anlamlı kabul edilmeyen azalmalar oluşmuştur.

1. Blondeau JM, Missaghi B. Gemifloxacin: a new fluoroquinolone Expert Opin. Pharmacother. (2004) 5(5).  2. File TM, et al. A Profile of 

Gemifloxacin, a New Respiratory FluoroquinoloneTodays Therapeuthics.2003;21:415-435 3. Gemifloksasin kısa ürün bilgisi. 4. Appelbaum 

PC.Antimicrobial selection for community-acquired lower respiratory tract infections in the 21st century: a review of gemifloxacin. International 

Journal of Antimicrobial Agents. 2004;533-546 5. Allen A, et al. The effect of food on the bioavailability of oral gemifloxacin in healthy volunteers J 

Antimiz Agents.2000;16:45-50.



Gemifloxacin

Adverse Olaylar (AEs)

Gemifloksasin 320mg
n=6775 (%)

Karşılaştırma İlaçları
n=5248 (%)

Diyare 3.6 4.6

Bulantı 2.7 3.2

Baş ağrısı 1.2 1.5

Karın ağrısı 0.9 1.1

Kusma 0.9 1.1

Baş dönmesi 0.8 1.5

Tat bozukluğu 0.3 1.9

Döküntü 2.8 0.6

Ball P, et al. International Journal of Antimicrobial Agents 23 2004;421-429



Tedaviyi Bırakma Oranları

Tedaviyi Bırakma Oranları

Yan Etki Gemifloksasin Diğer Oral Antibiyotikler
(n=5248)*%

Diyare 0.3 0.5

Bulantı 0.3 0.4

Kusma 0.2 0.3

Karın Ağrısı < 0.1 0.2

Baş Dönmesi < 0.1 0.1

Vertigo 0.0 0.2

Eritem 0.9 0.3

1. Ball P. International Journal of Antimicrobial Agents 23 (2004) 421-429 2. File TM, et al. Therapeuthics.2003;21:415-435

Tablo kaynak 1-2 den uyarlanmıştır.



Patojen eradikasyon süresi

10 molekül;

Amoxicillin + clavulanate, ampicillin, azithromycin, 

clarithromycin, dirithromycin,

gatifloxacin, gemifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin, 

telithromycin

ASYE tedavisinde analiz sonuçları :

gemifloksasinin patojen

eradikasyonu ve yan etki açısından

avantajlı bir moleküldir

Wang J,et al. Journal of Cellular Biochemistry2017 Oct;118(10):3171-3183 



• Bu çalışmanın sonuçları 

5 gün süreyle günde tek 

doz 320mg oral 

gemifloksasinin klinik 

etkinliğinin AECB 

tedavisinde  7 gün 

süreyle verilen günde tek 

doz 500 mg oral 

levofloksasin sonuçlarına 

benzer bulunmuştur ve 

eğilim uzun dönem 

takipte hem klinik PP  

hem de ITT topluluğunda 

daha tutarlı bir yanıtı 

düşündürecek şekilde 

gemifloksasin lehine 

değişmiştir. 

Sethi S.et al. Respir Med.2004 Aug;98(8):697-707.

Şekil 1. Anahtar zaman noktalarında klinik PP ve ITT topluluklarında hasta başı bakteriyolojik yanıt.  PP: tedavi sonunda, n=40; takip, n=37; uzun dönem takip,  n=36 ITT (tüm 
zaman noktalarında): n=44 klinik PP: tedavi sonunda, n=52; takip, n=49; uzun dönem takip, n=44. ITT (tüm zaman noktalarında): n=60

Levofloksasin ile karşılaştırma



► Çok-uluslu, çok-merkezli çalışma rasgelelenmiş, çift-kör, çift-sağır, paralel-
gruplu  olarak tasarlandı.

► Çalışma 1998 -1999 

► AECB sahip hastalarda 5-günlük gemifloksasin tedavisinin efikasitesi ve 
güvenliği klaritromisinin standart 7-günlük tedavisi ile karşılaştırılmış.

► Tedavileri almak üzere 712 hasta

► 351’i gemifloksasin ve 361’i ise klaritromisin

► Uzun-dönem çalışmasına 438 hasta

► 214 hasta gemifloksasin  224 hasta ise klaritromisin 

Wilson R, et al. Clınıcal Therapeutıcs 2002;24(4):639-652

Klaritromisin ile karşılaştırma



Wilson R, et al. Clin Ther. 2002;24(4):2002

Klaritromisin ile karşılaştırma



MDR-TB tedavisinde kinolonlar öneriliyor mu?→ 

Evet

• DSÖ 2011 TB Tedavi Rehberinde

• MDR-TB’de FQ’’lar öneriliyor.

• Moksifloksasin

• Levofloksasin

• Gemifloksasin yok→ ?

Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis 2011 update WHO



MDR-TB tedavisinde kinolonlar 

• Gemifloksasin dışı kinolonların M. Tuberculosis’a karşı 
da aktiviteleri vardır.
• Bu durum, TKP tedavisinde tüberküloz tanısında gecikme 

endişesini doğurmaktadır.

• Günümüze kadar yapılan çalışmalarla TKP’de ampirik 
kullanılan;
• Gemifloksasin dışı kinolonların TB tanı-tedavisinde gecikmeye 

yol açtığı

• Gemifloksasin’de ve non-FQ AB kullananlarda gecikme 
olmadığı  doğrulanmıştır.



Kinolonların QTc aralığına etkileri

Ball P, et al. International Journal of Antimicrobial Agents 2004;23:421-429

Paul B. Lannini,.Current Medical Research and Opinion 2007;23(6):1403-13

QTc uzması (ms ± SD)



5 NEDEN 1 KANIT

5 Neden

Hedefe yönelik tedavi

Dar spektrum

Direnci önlemek

Hasta uyumu

Maliyet 

1 Kanıt

• Etkin tedavi
• Doğru ilaç, doğru 

hastada, doğru zamanda 

ve doğru dozda 

verdiğinde etkilidir




