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GiRiS

Alt solunum vyolu infeksiyonlar1 (ASYI) denince akut
bronsit, kronik bronsitin akut alevlenmesi ve pnonudila gel -
melidir. Bu grup hastaliklar toplumda sik goriilen infeksiyon-
lardir. Hekim bagvurularmin, tedavi giderlerinin, is-okul gii-
nii kayiplarinin ve 6liimlerin énemli bir kismindan sorumlu-
dur (1-7). Pnémoni Ingiltere ve Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde (ABD) 6liim nedenleri arasinda 6. siray1; infeksiyonla-
ra bagli 6liimler arasinda ise 1. siray1 almaktadir (4,7-8). Gii-
niimiizde ¢ok sayida ve etkin antibiyotik kullanimima ve et-
kili agilara bagl olarak infeksiyon hastaliklarindan 6liimler
azalmakta iken, ASYI i¢inde yer alan Toplum Kékenli Pnéme
ni (TKP) halen sik rastlanan, tedavi maliyeti yiiksek ve
olimciil bir infeksiyon hastaligidir.

Bildirimi zorunlu bir hastalik olmadigindan goriilme sikli-
g1 konusunda kesin rakamlar vermek zordur. ABD'de yilda
5.6 milyon kiside TKP olustugu ve bunlarin 1.1 milyonunun
hastanede tedavi gerektirdigi tahmin edilmektedir. Ayaktan
tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken, hastanede te-
davi edilen olgularda ortalama mortalite %12’ye, ozellikle
yogun bakim destegi gerektiren hastalarda ise %40’a ulas-
maktadir (8-9). Yillik insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmek-
tedir (10). Yagla birlikte insidans artmaktadir. Finlandiya’da
her 1000 kiside yillik insidans, 16-59 yas grubunda 6, 60-74
yag grubunda 20, 75 ve iistii yas grubunda ise 34 olarak bildi-
rilmistir (11).

Bir diger énemli nokta, ileri yag grubunda (65 yas ve tizeri)
olan ve temelde kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
diabetes mellitus, bobrek yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi,
koroner arter hastaligi, kronik nérolojik hastalik, kronik karaci-
ger hastalig1 ve malignite gibi ek hastaligi bulunanlarda pnémo-
ni daha sik goriilmekte ve daha agir seyredebilmektedir (12).

Giintimiizde ileri tani olanaklarina kargin, TKP’li olgula-
rin yarisindan ¢ogunda etken mikroorganizma saptanama-
maktadir (13). Bu miimkiin olsa bile, belli bir zaman gerekti-
recegi icin hi¢ olmazsa baglangi¢ olarak empirik antibiyotik
tedavisi gerekmektedir (14,15). Pnémoni tedavisindeki ge-
cikmenin morbidite ve mortaliteyi artirdigi bilinmektedir
(16). Empirik tedavi karari etyolojiye ve ilag direnci rapor
eden epidemiyolojik verilere dayanmalidir. Pnémonili hasta-
da tani algoritmasi, empirik tedavi secenekleri, hasta izlemi
ve korunma konularinda rehberlerin hazirlanmasi, giincel
uygulamada hekimlere kilavuzluk etmesi bakimindan ¢ok ya-
rarlt bir yaklagimdir. Bu nedenle ABD, Kanada, Ingiltere gi-
bi iilkelerde oldugu gibi (9,10,17,18), iilkemizde de TKP’ler-
de dogru tan1 ve tedavi yaklagimlarinin belirlendigi bir ulusal
uzlagi raporu/rehberi hazirlanmasi gereksinimi dogmugtur.

Bu gerekceden yola ¢ikarak Toraks Dernegi Solunum Sis-
temi Infeksiyonlart Calisma Grubu tarafindan “Pnémoni Ta-
n1 ve Tedavi Rehberi” hazirlanmistir. Rehber hazirlanirken,
basta birinci basamak hekimleri olmak tizere ¢esitli dallarda-
ki uzman hekimlere de seslenmesi ve temel bazi dlgiitlere da-
yanan, olabildigince kolay anlagilir, klinik uygulamas zor ol-
mayan ve giivenilir dzelliklere sahip olmasi amaglanmistir.
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[lk olarak 1998 yilinda yayimlanan bu rehber (19) gecen za-
man i¢inde hekimlerimize ulastirilmis, bircok bilimsel yayin-
da referans alinmis ve rehberin uygulanabilirligini ve etkinli-
gini olcen calismalar yayimlanmustir (20,21). Bu ¢aligmalar-
da rehbere uygun tedaviyle basari oraninin arttig1, tedaviyi
sonradan modifiye etme gereksiniminin azaldig1 goriilmiistiir.
Aradan gecen dort yil icerisinde, rehberin de hizlandirdig
bir ortak dil ve bakis acist olusmustur. Ulkemizdeki ASYI’de
rastlanan patojenler ve antibiyotik direnci ile ilgili genis ve-
riler toplanmaya baglamigtir (22-53). Bu siire icerisinde orta-
ya ¢ikan yeni bilgiler ve rehberle ilgili geri bildirimler deger-
lendirildiginde, rehberde bir giincelleme gereksinimi dog-
mustur. Gogiis hastaliklari, infeksiyon hastaliklart ve klinik
mikrobiyoloji, mikrobiyoloji, halk sagligi uzmanlar ile pra-
tisyen hekimlerden olusan multidisipliner bir caligma gru-
bunca gergeklestirilen 6n ¢aligma; Saglik Bakanligi, Tiirk
Tabipleri Birligi (TTB), cesitli uzmanlik kuruluglart ve ko-
nuyla ilgili diger tiim cevrelerin goriis, elestiri ve katkilariyla
Toraks Dernegi Genel Kurul toplantisinda oylanarak kabul
edilmisgtir.

Bu rehber TKP tani ve tedavisinde hekimlere kilavuzluk
etmeyi, yaklagim farkliliklarint azaltmayn, ilgili hekimler ara-
sinda dil birligi olusturmay1 ve uygunsuz ilag kullanimini en-
gellemeyi amaglamaktadir. Kuskusuz gereken durumlarda te-
davi hekimlik sanatinin gerektirdigi bicimde uygulanabilir.
Bagisiklik yetmezligi olan veya cocuk yas grubu hastalar icin
ilgili rehberlere bagvurulmalidir.

TANIM

Toplum Kékenli PnémonToplumda giinlitk yagam sirasin-
da ortaya ¢ikan pnomonidir. TKP’de klinik tablo, olast et-
kenler empirik tedavi yaklagimi agisindan iki farkli kategori-
de degerlendirilebilir.

Tipik Pnomoni Akut, giiriiltiilii baglangig, tistime ve titre-
me ile ani yiikselen ates, oksiiriik, piiriilan balgam ¢ikarma,
ploretik tipte yan agris, fizik muayenede inspiryum sonu in-
ce raller, konsolidasyon bulgulari (perkiisyonda matite, bron-
siyal ses), radyolojik olarak siklikla lober konsolidasyon ve
genellikle 16kositozla karakterize bakteriyel pnémonidir. En
sik rastlanan etken Streptococcus pneumoniahr.

Atipik PnomoniDaha ¢ok geng kisilerde ates, halsizlik, bag
agrisi gibi prodromal belirtiler ile birlikte subakut bir baglan -
gig, kuru veya mukoid balgamla birlikte 6ksiiriik, hiriltili so-
lunum gibi yakinmalarla karakterize, radyolojik olarak genel-
likle bilateral yamali infiltratlarin gorildagi, fizik muayene
ve radyolojik bulgular arasinda ¢cogu kez uyumsuzluk olan, 16-
kositozun olagan olmadig, akcigerdigi-sistemik organ tutulu-
muna ait semptom ve bulgularin 6n planda goriilebildigi
pnomonilerdir. Baglica atipik pndmoni etkenleri Mycoplasma
pneumoniag Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophéa
virtislerdir.
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Tablo 1. Belirli bakterilerle infeksiyon riskini
artiran faktorler (9,10, 11,17)

Penisiline direngli pnémokok
Yag > 65
Son 3 ayda beta-laktam antibiyotik kullanimi
Alkolizm
Bagisiklig1 baskilayan hastalik (Kortikosteroid tedavisi
dahil)
Birden fazla eslik eden hastalik
Kres cocugu ile temas

Gram-negatif enterik bakteriler
Huzurevinde yagama
Eslik eden kardiyopulmoner hastalik
Birden fazla eslik eden hastalik
Yakin gegmiste antibiyotik kullanimi

Pseudomonas aeruginosa
Yapisal akciger hastaligi (bronsektazi, kistik fibroz, agir
KOAH*)
Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10 mg /giin)
Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda
7 giinden daha uzun)
Malniitrisyon

Anaerop bakteriler
Periodontal hastalik, kotii agiz hijyeni
Aspirasyon kugkusu
IV madde bagimlilig
Tikayici brong patolojileri

Haemophilus influenzae
Sigara kullanimi 6ykiisii
KOAH

Staphylococcus aureus
Huzurevinde yagama
Yakin zamanda grip gecirmis olma
IV madde bagimlilig1

Legionella pneumophila
[leri yas, malignite, KOAH, kortikosteroid tedavisi
Sigara kullanim1 6ykiisi
Yakin zamanda konaklamali seyahat, otel,
ofis ortaminda kalma
Ev su tesisatinda degisiklik

* KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligt

Giincel uygulama icin ¢ok elverisli olmakla birlikte, ti-
pik-atipik ayrimina dayanan yaklagimin tanisal degerini 6l-
cen baz ¢alismalar, tanimlanan klinik dlciitlerin, etkeni be-
lirlemede yeterince giivenilir olmayabilecegini diisiindiir-
mektedir (54-56). Yine de bu veriler, dzellikle geng, altta ya-
tan bagka bir hastaligi olmayan, yani risk faktorlerini tasima-
yan bir hastada tipik-atipik ayrimima dayali empirik tedavi
yaklagimindan vazgecilmesini gerektirmez. Boyle bir hasta-
da, bu yaklagima bagli bir yanlis karar verme olasilig: diisiik
oldugu gibi, penisilin grubu bir antibiyotikle baglanan teda-
vinin M. pneumoniaeveya C. pneumoniaeetkenli pnémoni-
de ciddi sorun yaratmadigi bilinmektedir (57).

TANI YONTEMLERI

Uyumlu semptomlar ve fizik muayene bulgularinin varli-
ginda -eger miimkiinse- alinan akciger grafilerinde infiltrat-
larin gézlenmesi tani igin yeterlidir. Bunu, sorumlu mikroor-
ganizmanin belirlenmesi asamasi izler; ancak ¢cogu zaman et-
keni saptamak miimkiin olamadigindan (13,58), empirik te-
daviye esas olmak iizere olasi etkenleri dogru tahmin etmek
gerekir. Bunun icin hastanin klinik tablosunun (tipik-atipik
ayrimi), akciger grafisi bulgularinin (lober konsolidasyon),
hastada var olan risk faktorlerinin (Tablo 1) ve eger yapila-
biliyorsa balgamimn Gram boyamasinin sonuglarmin dikkate
alinmasi gereklidir.

Fizik Muayene

Uyumlu semptomlari olan bir olgunun, éncelikle pnémoni
olup olmadig1 kesinlestirilmelidir. Fizik muayenede ates, tasi-
kardi, tagipne, ortopne, hiperventilasyon, siyanoz, hipotansi-
yon, lokalize ince raller, bronsiyal solunum sesi, perkiisyonda
matite ve vokal fremitus artis1 gibi bulgular saptanabilir.

Gogiis Radyografisi

Semptom ve fizik muayene bulgulari ile pnémoni diisiinii-
len hastada, miimkiinse gogiis radyografisi ¢cekilmelidir. Kavi-
tasyon veya retrokardiyak patolojiden kuskulanilan olgular-
da, yan grafi de istenebilir. Gogiis grafileri, hem tanida hem
de pndmoniyi taklit eden diger patolojilerden ayirimda ve eg-
lik eden patolojilerle komplikasyonlarin (ampiyem, apse)
saptanmasinda yardimcidir. Radyolojik goriintimden hare-
ketle kesin etyolojik taniya varmak miimkiin degildir (59);
ancak tiiberkiiloz gibi belirli etyolojilerin tanisinda yararli
olur. Radyografi, hastaligin siddetini (multilober tutulum gi-
bi) belirlemede de yararlidir.

Risk faktérii olmayan hastalarda eger tedaviye klinik ya-
nit aliniyorsa, erken dénemde kontrol grafisine gerek yok-
tur; ¢iinki radyolojik diizelme klinik iyilesmeye gore daha
geg¢ olmaktadir. Klinik durumu diizelmeyen, hatta kotiiye gi-
den ya da tiimér gibi eslik eden bir bagka patolojiden kusku-
lanilan hastalarda uzman tarafindan birden fazla grafi kont-
rolii gerekebilecegi gibi, toraks bilgisayarli tomografisine de
bagvurulabilir.

Pnomonili bir hastada akciger grafisi, pndmoninin ilk 24
saatinde, dehidratasyon durumunda, Pneumocystis carinii
pnoémonisinde (%10-30 oraninda) ve ciddi nétropeni varli-
ginda normal gériiniimde olabilir (60-62).

Mikroskopik inceleme

Balgam veya alt solunum yolundan alinan diger 6rnek-
lerin mikroskopik incelemesi tanida yardimcidir. Hasta
balgam c¢ikaramayabilir; énceden antibiyotik kullanim &y-
kiisii balgamin tani degerini azaltir. Balgam 6rnegi bol su
ile ag1z temizligi ve gargara yapildiktan sonra alinmalidir.
Elde edilen balgam 6rnegi bekletilmeden incelenmelidir.
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Incelenmeye elverisli bir érnek olabilmesi icin, balgamin
mikroskopisinde kiigiik biiyiitmeli objektifle (10x) gorii-
len yass1 epitel hiicre sayisinin 10°dan az olmasi gerekir.
Polimorfoniikleer 1okosit (PNL) sayist 25’in iizerinde ise
bu érnegin alt solunum yollarini temsil eden kaliteli bir
balgam 6rnegi oldugu kabul edilir. Kaliteli bir balgamin
Gram boyamasinda, tiim alanlarda Gram-pozitif diplokok-
larin veya Gram-negatif comaklarin agir basmasi ve ¢zel-
likle bu bakterilere, PNL sitoplazmalari icerisinde de rast-
lanmasi, uygun klinik tablosu olan bir hastada pnémokok-
sik pnémoni veya Gram-negatif comak pndmonisi tanisi-
n1 6nemli dlgiide destekler (14). Balgam 6rneginde bol
PNL varligina karsin mikroorganizma goriilmemesi, M.
pneumoniag C. pneumoniag solunum yolu viriisleri ve Le -
gionellatiirleri gibi Gram yontemiyle boyanmayan pato-
jenleri diisiindiirtir.

Kiiltiir
Balgam Kiiltiirii

Hastaneye yatirilmasi gereken hastalarda balgam kiiltiirii ya-
pilabilir. Antibiyotik tedavisi baglanmig olmasi, hastanin
balgam ¢ikaramamasi veya kaliteli balgam 6rnegi alinama-
mast, balgamm laboratuvara ulagtirilmasinda gecikme ve so-
nug icin 24-48 saat gerekmesi balgam kiiltiiriiniin tan1 ve te-
daviyi yonlendirmedeki degerini azaltmaktadir. Kimi solu-
num yolu patojenleri farinkste flora iiyesi olarak da buluna-
bildigi i¢in balgam kiiltiiriinde iiremeleri, alt solunum yolu
infeksiyonu etkeni olduklarini kanitlamamaktadir. Rutin
balgam kiiltiirlerinin duyarlilig: ve 6zgiilligi distiktiir. Bal-
gam kiiltiiri sonuglart Gram boyamasi sonuglari ile birlikte
yorumlanmalidir.

TKP olgularinda, etkenin saptanmast i¢in bronkoskopi,
transtorasik girigimler ve diger invazif iglemler rutin olarak kul-
lanilmaz; ancak tedaviye yanit alinamayan, klinigi agir seyre-
den veya kotiilesen hastalarda uygulanmas gerekebilir (14).

Kan Kiiltiirii

Kan kiiltiirleri hastaneye yatirilmis hastalarda énerilen ko-
lay, giivenilir ve gérece ucuz bir tani aracidir. TKP’lerde et-
kene gore degismekle birlikte %30’a varan oranlarda (orta-
lama %11) pozitif bulunmaktadir (15,18,63). Kan kiiltiirii
atesi olsun ya da olmasin her olguda tercihan antibiyotik te-
davisi baglanmadan 6nce ve en az iki kez alinmalidir. Kan
kiiltiirleri ve varsa plevra sivisinin kiiltiirii cogu kez geg so-
nuglandigindan baslangi¢ tedavisini yonlendirmez.

Seroloji ve Diger Testler
Mycoplasma, Chlamydia, Legionelbae Coxiellagibi atipik et-
kenlerin ve viriislerin kiiltiiri giictiir. Bu etkenlerin neden
oldugu infeksiyonlarin tanisinda cesitli serolojik, immiinolo-
jik ve molekiiler ydntemlerden yararlanilabilir.

Solunum yolu viriisleri ve atipik mikroorganizmalar ile
olugan infeksiyonlarin tanist igin serolojik testler, eger ola-
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nak varsa yapilabilir. Siddetli pnémonisi olan, beta-laktam
antibiyotik tedavisine yanit vermeyen, 6zel epidemiyolojik
risk faktorleri olan olgularda veya siirveyans calismalarinda
15 giin ara ile alinan cift serum 6rneginde serolojik inceleme-
ler istenebilir.

Mycoplasma, Chlamydia, Legionellae Coxiellainfeksiyon-
larinda akut dénemde IgM antikorlarinin gosterilmesi ya da
sinir degerin tizerindeki yiiksek IgG titresinin saptanmast ta-
niy1 destekler. Erken ve iyilesme doneminde alinan serum &r-
neklerinde dort kat titre artisinin veya serokonversiyonun
gosterilmesi retrospektif tanida yararlidir. Antikorlarin gec
dénemde olusmasi nedeniyle serolojik testlerin erken tanida
yarart sinirhidir (64,65).

Idrar, balgam ve kanda pnémokok antijenleri aranabilir.
Legionellgonémonisi igin idrarda Legionellantijen testi, bal-
gam ve solunum yolu sekresyonlarinda Legionelldiiltiirii, di-
rekt fluoresan antikor (DFA) testleri yapilabilir.

Hastaneye yatirilmasi gereken TKP olgularindan bir mik-
tar serum Orneginin derin dondurucuda saklanmasi duru-
munda, baslangictaki empirik tedaviye yanit alinamayan ol-
gularda sonradan elde edilecek serum 6rnekleriyle karsilagtir-
mali degerlendirme yapilarak, atipik etkenler acisindan anti-
kor titrelerindeki artig gosterilebilir.

Rutin laboratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger ve bobrek
fonksiyon testlerinin pndmoni tanisindaki katkilari sinir-
lidir. Ancak, hastaligin prognozunu tayinde, hastaneye
yatig karari verilmesinde, tedavi seciminde ve antibiyotik
dozunun belirlenmesinde yararlidir. Hastaneye yatirilan
hastalarda ©zellikle prognostik agidan bilgi verdigi icin
kan gazlar tayini de yapilmalidir. Ornegin, pnémonili
bir hastada siyanoz, ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH,
biling bulaniklig: varsa kan gazlarina mutlaka bakilmasi
gerekir.

TKP olgularinin tanisinda hangi laboratuvar incelemele-
rinin hangi hastalarda yapilmas: gerektigi konusunda yol gos-
terici olmasi agisindan Tablo 2 hazirlanmugtir.

Tablo 2. TKP tanisinda laboratuvar incelemelerinin yeri

Birinci Poliklinik/  Yatan

Basamak  Acil Servis  Hasta
Akciger grafisi + + +
Kan sayimi1 + + +
Biyokimya + + +
Balgamin Gram boyamas1 + + +
Balgam kiiltiirii - - +
Kan kiiltiiri - - +
Seroloji - - +
Idrarda Legionellmntijeni - - +%

Torasentez - +HE
Oksijen satiirasyonu dl¢timii -~ - + +

*Legionellanfeksiyonu kugkusu varsa; ** Plevral siv1 varliginda
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Tablo 3. Risk faktorleri ve agirlastirici faktorler

Risk Faktorleri Agirdastirica Faktorler*
FIZIK LABORATUVAR
MUAYENE
® 05 yas ve lizeri Biling degisikligi Beyaz kiire <4000/mm’; >30.000/mm’

e Eslik eden hastalik

Ateg <35°C veya >40°C (oral)

Notrofil <1000/mm’

o KOAH Kan basinci (sistolik<90 mmHg Kan gazlari (oda havasinda)

o Brongektazi diyastolik<60 mmHg) Pa0;<60 mmHg; PaCO,>50 mmHg;

o Kistik fibroz ¢ Solunum sayist >30/dak. Sa0;<%92; pH<7.35

o Diyabet e Siyanoz e BUN>30 mg/dl (10.7 mmol/L)

o Bobrek hastaligt e Na<130 mEq/L

o Konjestif kalp yetmezligi e Akciger filminde multilober tutulum,

o Karaciger hastaligt kavite, plevral efiizyon, hizli progresyon
o Malignite e Sepsis veya organ disfonksiyonu bulgulart

o Serebrovaskiiler hastalik

Bir yil icinde pnémoni tanist ile yatig
Aspirasyon siiphesi

Splenektomi

Alkolizm

Malniitrisyon

Huzurevinde yasama

(metabolik asidoz, uzamig PT, aPTT,
trombositopenti, fibrin yikim
tirtinleri>1:40)

*Agirlagtirict faktorlerden biri veya daha fazlast olan olgular hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir.
BUN: Kan iire azotu PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, Na: Sodyum.
PaO,: Arteryal oksijen parsiyel basinci PCO,: Arteryal karbondioksit parsiyel basinct.

Tablo 4. Yogun bakim birimine yatirilma odl¢iitleri

MAJOR

Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi veya PaO,/FiO,<200 mmHg

Septik sok tablosu

MINOR
PaO,/FiO,< 300 mmHg
Konfiizyon
Kan basinct: sistolik <90 mmHg, diyastolik <60 mmHg
Solunum sayis1 >30/dak.

[drar miktarinin <20 ml/saat veya 80 ml/4 saat olmasi veya diyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi
Akciger filminde bilateral veya multilober tutulum, 48 saat i¢inde opasitede %50’den fazla artig

Tek major veya en az iki mindr dl¢iitiin var olmast kogulu aranmalidir.

KLINiK YAKLASIM VE TEDAVI

Siniflama ve Empirik Tedavi Yaklasimi

Pnomoni tanist almig bir hastada hemen tedaviye baglama
gereksinimi vardir. Tiim invazif islemler ve gelismis laboratu-
var destegine karsin, TKP olgularinin yarisindan fazlasinda
etken saptanamamaktadir (13,56). Ustelik bu miimkiin olsa
bile zaman gerektirmektedir. Bu durum, hi¢ olmazsa baslan-
gicta empirik antibiyotik tedavisini zorunlu hale getirmekte -
dir. TKP’lerin tedavisinde penisilinler, sefalosporinler, mak-
rolidler, kinolonlar gibi bircok antibiyotik kullanilmaktadir
(66-70). Antibiyotik se¢iminin hastanin prognozu, ilag¢ di-

renci ve tedavi maliyeti acisindan yasamsal énemi vardir.
Son yillarda yayimlanan tani ve tedavi rehberlerinde baz1 61-
ciitler esas alinarak baglangicta dnerilen empirik tedavi yak-
lasimina gore olgular gruplara ayrilmaktadir. Gruplamalarda
gz dniine alman baglica 6lgiitler; yas, hastaneye yatirilma
gereksinimi, eslik eden bagka bir hastaligin varligi, hastaligin
siddeti ve belitli patojenlere zemin hazirlayan durumlardir.
Birinci basamakta goriilen pnémoni olgulari igin verilme-
si gereken ilk karar; olgularin hastaneye sevk edilmesinin ge-
rekip gerekmedigidir. Komplikasyon ve mortalite riski yiik-
sek hastalar 6nceden belirlenerek erken donemde hastaneye
sevk edilmelidir. Bu karar verirken dikkate alinmas gereken
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Tablo 5. TKP’de etkenlerin gruplara gore dagilimi

Grup 1

Grup 11

Grup III

Grup IV

Risk faktorii ve
agirlastiricr faktor yok

Risk faktorii var,
agirlagtirict faktor yok

Agirlagtirict faktor var
a) Risk faktorii yok
b) Risk faktorii var

Yogun bakim birimine yatirilma
olciitleri var
a) Pseudomonasriski yok
b) Pseudomonasriski var

e S.pneumoniae

* M. pneumoniae

e C.pneumoniae
(tek bagma veya
mikst infeksiyon
seklinde)

e H.influenzae

e Viriisler
Digerleri

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
Mikst infeksiyon
H. influenzae
Enterik Gram-
negatifler
Viriisler
Digerleri

GRUP Illa:

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
Mikst infeksiyon
H. influenzae
Legionellaspp.
Viriisler

GRUP IlIb:

S. pneumoniae(PDSP* dahil)
H. influenzae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

Mikst infeksiyon
Enterik Gram-negatifler
Anaeroblar

Viriisler

Legionellaspp.

Digerleri

S. aureus

GRUP 1Va:

e S.pneumoniae(PDSP* dahil)

e Legionellaspp.

e H.influenzae

e Enterik Gram-negatifler

e S.aureus

* M. pneumoniae

*  Viriisler

e Digerleri

GRUP 1Vb:

e P.aeruginosa+ Grup A' daki
patojenler
(S. pneumoniae PDSP* dahil,
Legionellaspp.
H. influenzae, enterik-Gram
negatifler, S. aureus,
M. pneumoniag solunum virtis-
leri, digerleri)

*  PDSP: Penisiline direngli Streptococcus pneumoniae
e Mikst infeksiyon (bakteri+bakteri/atipik patojen)

risk faktorleri ve agirlastiric faktorler Tablo 3’te gosterilmis-
tir. Bu faktorleri tasimayan olgular (Grup 1) birinci basamak-
ta ayakta tedavi edilir. Sevk edilen hastanin klinigi agir ve
sevk sirasinda gecikme veya ulagim gii¢liigii s6z konusu ise bi-
rinci basamaktaki hekim hastay1 degerlendirerek algoritmada
dnerilen uygun tedaviye baglamalidir.

Komplikasyon ve mortalite riskini artiran 6lgiitlere sahip
hastalarin hastaneye sevk edilmesi, bu olgularin bir uzman
hekim tarafindan degerlendirilmesine ve gerekirse ileri labo-
ratuvar incelemelerinin yapilabilmesine olanak tanir. Bu in-
celemelerden sonra, uzman hekim, olgunun hastaneye yatip
yatmayacagina karar vermelidir (Tablo 3). Risk faktorleri
olan, ancak agirlastirict faktérleri olmayan hastalar polikli-
nikte ayaktan (Grup II) tedavi edilebilirler.

Agirlastirict faktorleri olan olgular (Grup III) klinige yati-
rilarak tedavi edilmelidir. Risk faktorii olmayan olgular Grup
Illa’da, risk faktorii olanlar ise Grup IlIb'de yer alir. Agir-
lagtirict faktorii olmasa bile, bakim eksikligi (evsiz, yalniz ya-
sayan, mental ve fiziksel oziirlii) gibi bir sosyal indikasyon
varliginda hastalar yatirilarak tedavi edilebilir.

Yogun bakim birimine yatirilma &lgiitlerini (Tablo 4) ta-
styan olgular (Grup IV) eger varsa bu birime nakledilmeli ve-
ya boyle bir birime sahip hastaneye sevk edilmelidir. Yogun
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bakim biriminde tedavi edilmesi gereken olgular Pseudomo -

nas infeksiyon riski olmayanlar (Grup IVa) ve olanlar (Grup
IVb) olarak iki gruba ayrilir.

TKP’de Gruplara Gore Olasi Etkenler

Tanmmlanan hasta gruplarinda sorumlu etkenler, mortalite
riski ve buna bagli olarak empirik tedavi yaklagimi farklidir.
Bu dort grup hastada pnémoniden sorumlu etkenlerin dagili-
mi1 Tablo 5’te gosterilmisgtir.

TKP’de Gruplara Gore Empirik Antibiyotik Tedavisi

Hastanin hangi grupta yer aldig1 yukarida tanimlanan 6lgiit-
lere gore belirlendikten sonra ilgili grup icin (Tablo 6) 6ne-
rilen empirik tedavi rejimi baglanmalidir. Bu éneriler hazirla-
nirken, her grup icin sik rastlanan sorumlu bakterileri kapsa-
yan, etkin, en dar spektrumlu ve ekonomik ilaglar esas alin-
mugtir. Daha genis spektrumlu ve farkli ilaglarla da bu hasta-
lar1 tedavi etmek miimkiindiir; ancak bu raporun hazirlanma-
sinda hem tedavi maliyetinin azaltilmasi, hem de antibiyotik
diren¢ gelisiminin énlenmesi amaclanmustir. Oneriler sadece
baslangi¢ tedavisi icin dikkate alinmalidir, etyolojik tani ke-
sinlestirildiginde etkene yonelik tedavi diizenlenir.
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Tablo 6. Toplum kokenli pnomonide empirik tedavi$§

Grup 1 Grup 11 Grup 1T Grup IV
Risk faktorii ve Risk faktor var Agirlagtirict faktor var YBB’ye yatirilma 6l¢iitii
agirlagtirict faktor yok agirlagtirict faktor yok a) Risk faktori yok var

b) Risk faktorii var a) Pseudomonasriski yok

b) Pseudomonasriski var

prokain penisilin) inhibitérlii aminopenisilin
ya da +

Makrolid ya da
doksisiklin

Makrolid veya doksisiklin

AYAKTAN POLIKLINIKTE KLINIKTE YOGUN BAKIM
TEDAVI * TEDAVI TEDAVI BIRIMINDE
TEDAVI ¥
Penisilin 2. kusak sefalosporin GRUP Illa GRUP IVa
(amoksisilin, ya da beta-laktamaz Makrolid ya da penisilin¥ 3. kusak anti-psédomonas

olmayan sefalosporin

ya da
GRUP IIIb beta-laktamaz inhibitorli
2. ya da 3. kusak aminopenisilin
anti-psddomonas olmayan +
sefalosporin ya da Makrolid
beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilin yada
+
Makrolid ya da doksisiklin Tek bagina yeni
fluorokinolon
ya da
GRUP IVb
Tek bagina yeni Anti-psddomonas
fluorokinolonf beta-laktam (Tablo-6)
+
Siprofloksasin,
ofloksasin ya da
aminoglikozit
+
Makrolid*

N S

¥ Fluorokinolon kullanilan hastalarda makrolide gerek yoktur.

Yogun bakim biriminde tiim ilaglar parenteral uygulanmalidir.

Tedavinin oral ya da [V olarak segilmesine iliskin karar i¢in metne bakiniz.

Pseudomonasriski Tablo 1’de, risk faktorii ve agirlastirict faktorler Tablo 3’te, yogun bakim birimine yatirilma 6lgiitleri Tablo 4’te gosterilmistir.
3 giinliik antibiyotik tedavisine kargin atesin diismemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir

Pnoémokoklara etkili kinolonlar, penisiline direngli pnémokoksik pnémoni riskini artiran faktorlerin
varliginda; 6nerilen antibiyotikler etkisiz kaldiginda veya bunlara karsi alerji varliginda uygulanmalidir.

GRUP |

Bu gruptaki olgular Tablo 3’te belirtilen risk faktorleri-
ni ve agirlastirici faktorleri tagimayan, geng, ek hastaligi
olmayan pnomonili olgulardir. Baslica sorumlu patojenler
S. pneumoniag M. pneumoniae, C. pneumoniaeH. influen
zae ve virtislerdir.

Bu hastalarda empirik antibiyotik tedavisi diizenlenir-
ken dikkat edilmesi gereken 6nemli nokta hastaligin sey-
rinin tipik mi, yoksa atipik mi olusudur. Klinik tablo ti-
pik pnémoniye uyuyorsa (fizik muayenede konsolidasyon
bulgular1 ve/veya gogiis radyografisinde lober tutulum)
oncelikle pnomokoksik pnémoni diisiiniilmelidir. Bu ol-
gularda asir1 duyarlilik yoksa penisilin (prokain penisilin,

\

yitksek doz oral amoksisilin) tedavisi ilk secenek olmali-
dir, sefalosporinler penisilinlere alternatif olarak diisii-
niilmemelidir.

Klinik ve radyolojik bulgularla atipik pnémoni diisiiniilen
olgularda veya penisilin alerjisi olanlarda makrolid grubundan
bir antibiyotik (eritromisin veya daha az gastrointestinal yan
etkileri ve daha iyi farmakokinetik ve farmakodinamik &zellik-
leri nedeniyle klaritromisin, azitromisin, diritromisin veya rok-
sitromisin gibi yeni kusak makrolidler) veya doksisiklin secil-
melidir. Tipik/atipik pnémoni ayiriminm yapilamadig olgu-
larda yine makrolid veya doksisiklin ilk secenek olmalidir. Bu
olgularda bakteriyemi olasiligi nedeniyle, serum diizeyi diisiik
oldugu i¢in azitromisin kullanim1 6nerilmemektedir.

TORAKS DERGiISi o CILT 3, EK 3 « AGUSTOS 2002
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Ulkemizde ne yazik ki kullanimi oldukga sik olan linkomi-
sinin tedavide yeri yoktur. Ayrica bu grup hastalarda proka-
in penisilin tedavisine trimetoprim-siilfametoksazol ekleme-
ye gerek olmadig1 gibi, kinolonlar, beta-laktam/beta-lakta-
maz inhibitorii kombinasyonlart ve aminoglikozit grubu anti-
biyotikler de kullanilmamalidir.

Empirik tedavi baglanan hastalarda 3 giin icerisinde yanit
alinmazsa hasta, bir uzman tarafindan degerlendirilmek iize-
re hastaneye sevk edilmelidir.

GRUP 1

Bu grupta, Tablo 3’teki risk faktorlerinin bulunmast nede-
niyle hastaneye sevk edilen, ancak agirlagtiric1 faktorleri ta-
sitmadiklart i¢in ayaktan tedavi ve izleme yapilmasi gereken
olgular yer alir. Bu gruptaki sorumlu patojenler; S. pneumoni
ae, M. pneumoniae, C. pneumoniae H. influenzae, aerop
Gram-negatif comaklar ve virtslerdir. Tipik ve atipik etken-
ler birlikte de bulunabilir (mikst infeksiyon), ancak serolojik
testlerin pozitif bulunmasi her zaman atipik etkenlerle hasta-
ligin varligini gdstermez.

Onerilen tedavi 2. kugak sefalosporin (sefuroksim, sefpro-
zil, sefaklor) veya beta-laktamaz inhibit6rlii aminopenisi-
lindir (amoksisilin/klavulanik asit). Oral tedaviye uyum so-
runu varliginda, giinde tek doz kullanim avantaji dolayisiyla
seftriakson uygun bir segenek olabilir. Atipik etken disiini-
len olgularda tedaviye bir makrolid (azitromisin, diritromi-
sin, klaritromisin, roksitromisin) veya doksisiklin eklenmeli-
dir. Beta-laktam antibiyotik kullanilip yanit alinamayan has-
talara tek bagina makrolid baglanir.

Beta-laktam + makrolid tedavisi planlanan hastalarda,
gastrointestinal intolerans riski varsa veya ilag alerjisi stz
konusu ise, tek bagma yeni fluorokinolon (moksifloksasin,
levofloksasin) bir secenek olabilir. Ancak, bu grup ilaglarin
antimikrobik direng geligim riski ve maliyet unsuru goz énii-
ne almarak gerek Grup I'de, gerekse Grup II'de rutin kulla-
nimlart 6zendirilmemelidir (71-73). Gram-negatif enterik
comaklar igin risk grubunda olmayan hastada tek bagmna
makrolid (azitromisin, klaritromisin) kullanilabilir.

GRUP 111

Agirlagtirict faktorlerin (Tablo 3) bulundugu olgular Grup
[II’te yer alir ve klinikte yatirilarak tedavi edilmelidir. Bu ol-
gular sorumlu risk faktorlerinin olup olmamasina gore iki alt
gruba ayrilabilir.

Grup Illa. Ek hastaligi olmayan, penisiline direngli pno-
mokok ve Gram-negatif aerop enterik ¢omaklar agisindan
risk faktorlerini tagimayan geng hastalardir. Bu olgularda so-

rumlu ajanlar S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae,
mikst infeksiyon (tipik+atipik bakteri), H. influenzae, Legi -

onellatiirleri ve viriislerdir. Bu hastalarda ¢nerilen tedavi pa-
renteral makrolid (azitromisin veya klaritromisin) ya da tipik
pnémoni tablosu ve direkt akciger grafisinde lober konsoli-
dasyon mevcutsa penisilinlerdir.
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Grup IIIb. Hastaneye yatirilmasi gereken, ek hastalig
ya da penisiline direncli pnémokok ve Gram-negatif aerob
enterik comaklar agisindan risk faktorlerini tagiyan veya
yaslt hastalardir. Bu grup hastalarda saptanan sorumlu pato-
jenler S. pneumoniae(penisiline direngli suslar dahil) ve H.
influenzaebasta olmak iizere, M. pneumoniae, C. pneumoni -
ae, mikst infeksiyon (bakteri+atipik patojen), aerob Gram-
negatif comaklar, anaeroblar, viriisler ve L. pneumophilalir.
Onerilen tedavi parenteral 2. kusak sefalosporin (sefurok-
sim) veya anti-psddomonas olmayan 3. kusak sefalosporin-
ler (seftriakson, seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya be-
ta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilinlerdir (ampisilin/sul-
baktam, amoksisilin/klavulanik asit).

Bu grup hastalarda, Legionellapnémonisi ve polimikrobik
etyoloji olasiligi gz ardi edilemeyeceginden tedaviye bir
makrolid (IV veya oral) veya doksisiklin eklenmelidir. Bu
uygulamanin hastanede yatis siiresini kisalttig1 ve mortalite-
yi azalttig gosterilmistir (74,75). Eger Legionelldanfeksiyonu
kanitlanmissa tedaviye rifampisin eklenmelidir.

[k baglanan antibiyotiklere yanit alinamamussa, bu anti-
biyotiklere kars1 alerji stz konusu ise, pnémokoklarda yiiksek
diizeyde penisilin direnci riskinin yiiksek oldugu durumlarda
(Tablo 1) yeni kinolonlar (moksifloksasin, levofloksasin) 1V
veya oral tek bagina kullanilabilir.

GRUP IV

Bu gruptaki hastalar, Tablo 4’teki olciitlere gore yogun ba-
kim birimine yatirilmas: ve parenteral antibiyotiklerle teda-
visi gereken pndmoni olgularidir. Son yillarda yapilan ¢alis-
malarda bu gruptaki pnémonilerin ¢ogunlugunun P. aerugi -
nosa digindaki etkenlerle olustugu gosterildiginden, olgular
Pseudomonas infeksiyonu riski olmayanlar (Grup 1Va) ve
olanlar (Grup IVb) olarak iki gruba ayrilmigtir (Tablo 6).

Grup IVa. Sorumlu patojenler S. pneumoniae(penisilin di-
rengli pnédmokok dahil), Legionellatiirleri, H. influenzae, ente-
rik Gram-negatif comaklar, S. aureus, M. pneumoniaeveviriis-
lerdir. Onerilen tedavi parenteral olarak, anti-psédomonas ol-
mayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson, seftizoksim, sefo-
dizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitérlii aminopeni-
silindir (ampisilin/sulbaktam). Bu grup hastalarda Legionella
pnomonisi ve polimikrobik etyoloji olasiligr goz ard1 edileme-
yeceginden tedaviye bir makrolid eklenmelidir. Eger Legionel-
lainfeksiyonu kanitlanmissa, tedaviye rifampisin eklenmelidir.

Klinik ve radyolojik olarak stafilokok infeksiyonu diisii-
niildiigiinde (grip sonrast gelisen, bilateral tutulumlu, hizli
seyirli, apse, pnémotosel ve ampiyem gibi komplikasyonlarla
seyreden olgular) empirik tedavide sefalosporinler yerine be-
ta-laktamaz inhibitérlii aminopenisilin  (ampisilin/sulbak-
tam) secenegine yer verilmelidir.

Grup IVb. Pseudomonasinfeksiyonu riskini artiran du-
rumlar (Tablo 1) s6z konusu oldugunda anti-psédomonas
spektrumu iceren tedavi semast uygulanmalidir. Onerilen te-
davi yaklagimi, antipseudomonal bir beta-laktam antibiyoti-
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ge (Tablo 7) aminoglikozitler veya kinolonlarin (siprofloksa-
sin veya ofloksasin) eklenmesidir. Kinolon kullanilmayan
hastalarda tedaviye makrolid eklenmelidir. Karbapenem ve
kinolon grubu ilaclar birlikte kullanilmamalidir.

malidir. Etken S. aureus olarak saptanmis ise endokardit ris-
ki nedeniyle, oral tedaviye erken gecilmemelidir. Ardigik te-
davi sirasinda ayni ilacin oral formu ile devam zorunlulugu

yoktur (Tablo 8) (77).

Tablo 7. Anti-psodomonas etkili beta-laktamlar

Tablo 8. Ardisik tedavide kullanilan antibiyotikler

3. kusak sefalosporin (seftazidim)

4. kusak sefalosporin (sefepim)

Karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem)
Beta-laktamaz inhibitorlii anti-psddomonas ilaglar
(piperasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik asit, sefoperazon/
sulbaktam)

Ne Zaman Legionella Pnémonisi Diisiiniilmelidir?
Legionellgpnémonisi atipik veya tipik bulgular verebilir ya
da atipik tabloyla baglayip tipik pnémoni tablosu ézellikleri de
gosterebilir. {1k 24-48 saat icinde halsizlik, kiriklik, kas agrila-
nt ve siddetli bas agrisiyla ortaya ¢ikan, daha sonra ani yiikse-
len ates, gogiis radyografisinde yamali infiltrasyon, kuru oksii-
riik, bazen yan agrisi, bulanti, kusma ve ishal gibi belirtilerin
saptandig1 pnémoni tablosunda Legionelldiigiiniilmelidir. 39-
40°C’nin iistiinde ates, rolatif bradikardi, konfiizyon, hiponat-
remi varligi, ekstrapulmoner belirtiler ve beta-laktam antibi-
yotik tedavisine yanitsizlik Legionellapnémonisi icin diger
ipuglaridir. Kesin taninin kiiltiir, seroloji ve antijen saptama
(idrarda) yontemleriyle konulabilecegi unutulmamalidir (76).

Aspirasyon Pnomonisi

Solunum yolunun savunma mekanizmalar: cesitli neden-
lerle (biling bozukluklari, anestezi, merkezi sinir sistemi dep-
resani ilaglar, merkezi sinir sistemi hastaliklari, gastro-6zofa-
geal patolojiler, agir1 kusma yapan nedenler, agiz ve cene has-
taliklar1 gibi) etkisiz kaldiginda agiz ici sekresyonlar, mide
asidi icerigi, yabanci cisimler, besinler gibi bircok materyal
alt solunum yollarina aspire edilebilir. Apse ve ampiyem
komplikasyonu siktir. Aspirasyon Tablo 1’de goriildiigi gibi,
anaerob infeksiyon icin risk faktoriidiir. Koti kokulu balga-
min varligt uyaricidir. Aspirasyon kuskusu olan durumlarda,
anaeroplara etkin antibiyotikler beta-laktam/beta-laktamaz
inhibitorleri (amoksisilin/klavulanik asit, ampisilin/sulbak-
tam, tikarsilin/klavulanik asit, piperasilin/tazobaktam) klin-
damisin, metronidazol empirik tedavide yer almalidir.

Parenteral Tedaviden Oral Tedaviye Gecis
(Ardisik Tedavi)

Gerek tedavi maliyetini azaltmak gerekse hastay1 hizli ta-
burcu edebilmek amaciyla miimkiin oldugunca kisa siirede
parenteral tedaviden oral tedaviye gecilmelidir. Bu gecis i¢in
24 saatlik afebril dénem, klinik olarak stabil durum ve 16ko-
sitozun normale dénmesi 6lgiit olarak alinabilir. Hastada,
oral ilag alimini engelleyen gastrointestinal bozukluk olma-

10

IV/Oral Ayni 1V/Oral
Antibiyotik ile Farkli Antibiyotik ile

Sefuroksim/sefuroksim Sefotaksim/sefuroksim

aksetil aksetil
Amoksisilin-klavulanik asit Sefotaksim/sefiksim
Klaritromisin Seftazidim/siprofloksasin
Siprofloksasin Seftriakson/sefiksim
Levofloksasin Ampisilin-sulbaktam/
Klindamisin amoksisilin-klavulanik asit
Metronidazol

Tedavi Siiresi

TKP’de tedavi siiresi hastaligin baglangigtaki siddetine,
sorumlu etkene, bakteriyeminin ya da eglik eden bir hastali-
gin olup olmamasina ve konagin bireysel yanitina gore degi-
sebilir. Cabuk yanit veren pnémokoksik pnémoni igin, 7-10
giinliik tedavi yeterlidir. Tedavi siiresi Mycoplasma ve
Chlamydigpnémonisinde 10-14; Legionellgpndmonisinde ise,
14-21 giin olmalidir. Etkeni saptanamayan agir pnémoniler-
de tedavi siiresi 2-3 haftadan az olmamalidir.

Indikasyon grubuna giren hastalara tedavi sonunda grip ve
pnémokok agilart yaptlmast nerilmektedir (Tablo 9 ve Tablo 10).

Antibiyotik Tedavisine Yanitin Degerlendirilmesi

Pnomonili bir hastada tedaviye yanit, klinik bulgularla &l-
clilmelidir. Gogiis radyografisinde gerileme daha ge¢ olaca-
gindan, erken grafi kontroliine gerek yoktur. Etkin bir anti-
biyotik tedavisi uygulandiginda konak ve etkene iliskin bazi
faktorler rezoliisyonu geciktirse bile, klinik bulgularda 48-72
saat icinde belli bir diizelmenin olmasi beklenir. Bu nedenle
ilk 72 saatte baglangic tedavisi degistirilmemelidir. Klinik
olarak ¢nemli 6lgiide kotiilesme varsa veya kullanilan teda-
vinin etkili olmadig1 bir etken saptanmigsa (M. tuberculosis
fungus gibi) tedavi daha erken degistirilebilir.

Risk faktorii tasimayan ve komplikasyon gelismemis pno-
monili hastalarda ates genellikle 2-3 giinde diiser. Bir hafta-
lik tedaviye ragmen olgularin %20-40’inda fizik muayene
bulgulari kaybolmayabilir (78,79). Ancak bu durum tedavi
sekli ve siiresini etkilememelidir. Goégiis radyografisindeki
bulgular klinik belirti ve bulgulara oranla ¢cok daha geg sili-
nir. 50 yasin altinda ve risk faktorii tagimayan pnémokoksik
pnoémonili olgularin %40’inda radyolojik silinme 4 haftay:
agabilir. Yasli, alkolik ve KOAH gibi kronik bir hastalig1
olanlarda ise bu oran %75’lere ¢ikmaktadir (80,81). Bu du-
rumda hekim tedirgin olmamali, sectigi tedaviyi ve siiresini
degistirmemelidir. Ancak, tedavi sirasinda klinik kotiilesme
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Tablo 9. Pnomokok asis1 yapilmasi onerilen
Kisiler (9,10)

Tablo 10. Grip asis1 yapilmasi dnerilen
Kisiler (9,10)

65 yas ve lizeri

KOAH, brongektazi, pnémonektomi
Kronik kardiyovaskiiler hastaliklar
Diabetes mellitus

Kronik alkolizm

Siroz

Dalak disfonksiyonu veya splenektomi
Lenfoma veya multiple miyelom

Kronik bbrek yetmezligi, nefrotik sendrom
Transplantasyon

HIV infeksiyonlu olgular

Beyin-omurilik sivist kacagi olanlar
Pnémokok hastaligi veya komplikasyonu riskinin yiiksek
oldugu kosullarda yagayanlar

65 yas ve lzeri

Kronik pulmoner hastalik (KOAH, bronsektazi, brong astmas1)

Kronik kardiyovaskiiler hastalik

Diabetes mellitus, bobrek fonksiyon bozuklugu, cesitli hemo-

globinopatileri olan ve bagisiklik sistemi baskilanmus kisiler

e Yiiksek riskli hastalarla karsilasma olasiligi olan hekim,
hemsire ve yardimci saglik personeli

e Grip yoniinden riskli sahislarla birlikte yasayanlar

e Giivenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren
kisiler

e  Grip gecirdiklerinde ciddi komplikasyon gelisme olasiligt
bulunan ve tibbi sorunlari olan gebeler

e 2.3. trimesterde grip gecirme riski olan gebeler

ile birlikte radyolojik bulgularda artma varsa, bu durum, te-
davinin etkin olmadigini gésterir. O zaman ileri incelemeler
esliginde uygulanan tedavi gézden gegirilmelidir.

Tedaviye Yanit Vermeyen Hastalara Yaklasim

Baslangigta uygulanan empirik antibiyotik tedavisine rag-
men, hastanin klinik durumunda diizelme yoksa veya kotiiles-
me varsa bazi olasi nedenleri gézden gecirmek gerekir (82):

Upygunsuz antibiyotik kullanimi (etkinlik, doz, doz aralig1)
[la¢ direnci
Hastanin tedaviye uyumsuzlugu
Komplikasyon gelismesi (apse, ampiyem, endokardit, de-
kiibitus yarasi, kateter infeksiyonu gibi)
e. Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M. tuberculosis P.
carinii, C. burnetii)
Onceden bilinmeyen bir immiinosiipresyon
g. Infeksiyon dist bir nedenin varlig1 (brons kanseri, pulmo-
ner emboli, konjestif kalp yetmezligi, bronsiyolitis oblite-
rans organize pndmoni, Wegener graniilomatozu ve eozi-
nofilik pnémoni)

poow

KORUNMA

Altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi,
dengeli beslenme, hijyenik énlemler, sigara ve alkol aligkan-
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liklarinin  kontrolii, pnémokok ve yillik grip agilar ile
TKPnin siklig1 ve mortalitesi azaltilabilir.

Pnomokok Asisi

Eriskin pnémonilerinde en sik izole edilen etken S. pne -
umoniaedir. Pnémokoklarin en sik infeksiyon etkeni olan
(%85-90) 23 serotipine karst hazirlanmig polivalan pnémokok
asisinin antikor yaniti 7-10 yil devam eder. 65 yasindan 6nce
astlanmus ve agilamadan sonra beg yil gecmis olan olgularda bir
defaya mahsus olmak iizere rapel yapilir. Ug yildan kisa aralik-
larla ve ikiden fazla uygulanmas: kontrendikedir. Pnémokok
agist Onerilen hasta gruplart Tablo 9’da belirtilmistir. Ast, ol-
dukga giivenilirdir, ciddi yan etkilere pek rastlanmaz.

Grip Asisi

Grip ¢ocuklarda, yaslilarda ve eslik eden kronik hastali-
g1 olanlarda pnémoniyle komplike olabilir. 65 yasin iizerin-
dekilerde gripten o6liimler sekonder bakteriyel pnémoniler
ve kalp yetmezligine baghdir. Asi, Eyliil, Ekim ve en geg
Kasim aylarinda yapilmalidir. Boylece, antikor titreleri epi-
demi basladiginda tepe diizeye ulasmis olur. A ve iki B tipi-
ni igeren trivalan asi deltoid kas i¢ine (intramiiskiiler) her
yil tekrar uygulanmalidir, yumurta alerjisi olanlara yapilma-
malidir. Grip agisinin uygulanmast 6nerilen gruplar Tablo
10’da belirtilmistir.
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EKLER

EK 1

Tablo 11. Toplum koékenli pnéomoni tedavisinde kullanilan antibiyotikler ve eriskin dozlar:*

Parenteral Oral
Doz araligt Doz Doz araligt
Grup Antibiyotikler Doz saat saat
Penisilin V - - 1gr 6
Penisilin Prokain penisilin IM 800.000 U 12 - -
Kristalize penisilin IV 2.000.000 U 4 - -
Amoksisilin - - 1000 mg 8
Aminopenisilin Ampisilin 1000 mg 6 - -
Eritromisin - - 500 mg 6
Azitromisin - - 500 mg 24
Makrolid Klaritromisin® 500 mg 12 500 mg 12
Diritromisin - - 500 mg 24
Roksitromisin - - 300 mg 24
Tetrasiklin Doksisiklin - - 100 mg* 12
Sefuroksim 0.75-1.5 gr 8 0.5-1 gr 12
2. kusak oral sefalosporin Sefprozil - - 0.25-0.5 gr 12
Sefaklorf - - 500 mg 8
Lorakarbef - - 400 mg 12
Seftriakson 1-2 gr 24 - -
3. kusak parenteral sefalosporin Sefotaksim 2gr 8 - -
Sefodizim 1-2 gr 12 - -
Seftazidim 1-2gr 8 - -
4. kusak parenteral sefalosporin Sefepim 1-2 gr 12 - -
Amoksisilin/klavulanik asit - - Ler 8
Beta-laktamaz Ampisilin/sulbaktam 153¢ 6 - -
inhibitorli Tikarsilin/klavulanik asit 31gr 4-6 - -
beta-laktam Piperasilin/tazobaktam 3.375 gr 6 - -
Sefoperazon/sulbaktam lg 12 - -
Klindamisin Klindamisin 600-900 mg 6 300 mg 6
Metronidazol Metronidazol 500 mg 6 500 mg 6
1mipenem 500 mg 6 - -
Karbapenem Meropenem 0.5-1gr 8 - -
Monobaktam Aztreonam 1-2 gr 6-8 - -
Gentamisin 5.1 mg/kg 24 - -
Amikasin 15 mg/kg 24 - -
Aminoglikozit Tobramisin 5.1 mg/kg 24 - -
Netilmisin 6 mg/kg 24 - -
[sepamisin 8-15 mg/kg 24 - -
Kinolon Siprofloksasin 400 mg 12 500-750 mg 12
Moksifloksasin 400 mg 24 400 mg 24
Yeni kinolon Levofloksasin 500 mg 12 500 mg 12

* Infeksiyonun siddetine gore dozlar degisebilir.

 Yavag salimli (MR) formu 24 saatte bir 1 gr olarak verilir.
¥ Birinci giin 2x200 mg seklinde yiikleme dozu ile baslanur.
f Yavag salimli (MR) formu 12 saatte bir 750 mg olarak verilir.

12
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EK 2
Tablo 12. Tiirkiye’de pnémokoklarin penisiline direnc¢ oranlar:

Arastirmaci (kaynak) Merkez Sus Sayist Di (%) O (%) Yil
Tunckanat (24) Ankara 68 7.3 26.3 1992
Giir (25) Ankara 29 17 30 1994
Siimerkan (26) Kayseri 49 0 22 1992-94
Miilazimoglu (27) [stanbul 94 1 13 1994
Kanra (28) Ankara 40 0 30 1994.-95
Ongen (29) Istanbul 49 0 34 1995
Kilig (30) Ankara 108 1 51 1996
Ozalp (31) Ankara 53 2 40 1997
Sener (32) Ankara 143 10 44.2 1997
Aydin (33) Sivas 35 14 1997
Kocagoz (34) Istanbul 86 3.5 21 1997
Cavusoglu (35) [zmir 84 1.1 30.9 1997
Onciil (36) Istanbul 148 0 12 1997
Goniillii (37) [stanbul 80 10 31.3 1998
Ak (38) Ankara 23 0 13 1998
Akinci (39) Ankara 41 0 9.7 1998
Siimerkan (40) Kayseri 132 0 23.4 1998
Yildirmak (41) Ankara 32 0 40.6 1998
Ozalan (42) Bursa 53 3.7 24.5 1999
Sahin (43) Isparta 37 24.3 1999
Bilen-Dirim (44) Ankara 27 11.1 14.8 1999
Bakar (45) Istanbul 118 0 28.8 2000
Agel (46) Malatya 49 6.1 8.1 2000
Senol (47) [zmir 83 4.8 14.4 2000
Giir (48) Ank, Ist, Kayseri 750 3 29 1996-99

Di: Direngli, O: Orta diizeyde direncli

Not: Bu tablo Kaynak 49'daki tabloya yeni literatiir bilgilerinin eklenmesiyle giincellestirilmistir.

84 susta 26 (%30.9) diisiik diizey, 1 (%1.1) yiiksek diizey direng

bildiriliyor.

Penisiline direncli pndmokoklar iilkemiz icin
gercekten bir sorun mu? (49)

Streptococcus pneumonidpnémokok) TKP’nin en yaygin et-
kenidir ve 6liimle sonuglanan pnémonilerden sorumlu ajan-
larin arasinda ilk siray1 almaktadir. 1967°de ilk kez saptanan
pnoémokoklarin penisilin direnci, tiim diinyada sorun olmaya
baglamistir ve penisiline direng oranlari her iilkede ve iilke-
lerin degisik cografi bolgelerinde farklilik gostermektedir.
Simdilerde kimi tilkelerde %50’lere ulagan direng prevalans-
lar1 saptanmaktadir. Yapilan caligmalarda Kore, Ispanya, Ma-
caristan, Giiney Afrika, ABD ve Dogu Avrupa basta olmak

TORAKS DERGiISi » CILT 3, EK 3 « AGUSTOS 2002

lizere tiim diinyada giderek artan direng oranlari gozlenmek-
tedir. Ulkemizde ilk direncli suglar 1992’de bildirilmistir. Ul-
kemizden bildirilen pnémokoklardaki penisilin direng oran-
lart Tablo 12’de gériilmektedir.

Tiirkiye’de son sekiz yil icinde yapilan ¢aligmalar birlikte
degerlendirildiginde ortaya ¢ikan durum: Toplam 1045 pno-
mokok susunda 721 (%69) sus, penisiline duyarli bulunmus-
tur. Suglarin 282’si (%27) penisiline orta diizeyde direngli ve
42’si (%4) yiiksek diizeyde direncli bulunmustur (49). Bu ve-
rilere gore iilkemizde pnémokoklardaki penisilin direncinin
solunum yolu infeksiyonlarinda sorun olusturmadig: anlagil-
maktadir.
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