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ONSOZ VE GEREKCE

Toplumda gelisen pnémoniler (TGP), tim dinyada
hekim basvurularinin, tedavi giderlerinin, is-okul gint
kayiplarinin ve 6limlerin dnemli bir kismindan sorumludur
[1-8]. Avrupa‘da yillik insidans %0.5-1.1 olarak bildirilmek-
tedir [9]. Yasla birlikte insidans artmaktadir. Finlandiya'da
her 1000 kiside yillik insidans, 16- 59 yas grubunda 6,
60-74 yas grubunda 20, 75 ve Ustl yas grubunda ise 34
olarak bildirilmistir [10]. TC Saglik Bakanlidl, Refik Saydam
Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissihha Mektebi
MUdirligi ve Baskent Universitesi tarafindan son yillarda
gergeklestirilen Ulusal Hastalik YUkl ve Maliyet Etkinlik
Projesi sonuglarini agiklayan ve Aralik 2004 'te yayinlanan
final rapora gore; hane halki arastirmasinda son iki ay
icerisinde hekim tanisi konulmus ilk 20 akut ve kronik
hastalik arasinda pnémoniler %1.15 siklik ile 15. sirada
yer almistir [8]. Saglik ocaklarina basvuru nedenlerini irde-
leyen bir calismada, benzer sekilde olgularin %2.8'inin alt
solunum yolu, %22.9'unun da Ust solunum yolu infeksiyo-
nu ile bagvurdugu gosterilmistir [11]. Yine Saglik Bakanlig
2004 yili saglk istatistikleri gdzden gecirildiginde, tim
hastane yatislarinin %1.9'unu pnémoni hastalarinin olus-
turdugu dikkati ¢ekmektedir [12]. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) yilda yaklasik 4 milyon kiside TGP
olustugu ve bunlarin 600.000 kadarinin hastanede tedavi
gerektirdigi tahmin edilmektedir [13].

GUnUmUzde antibiyotiklerin yaygin kullaniimasina ve
etkin bagisiklama politikalarina bagl olarak infeksiyon
hastaliklarindan 6lumler giderek azalmakta iken, Toplumda
Gelisen Pnémoniler, halen ylksek morbidite ve mortalite
nedenidir. Pnémoni, ingiltere ve ABD'de 6lim nedenleri
arasinda 6. sirayl; infeksiyonlara bagl olimler arasinda ise
1. sirayr almaktadir [4,7,14]. Ayakta tedavi edilen hasta-
larda mortalite %1-5 iken, hastanede tedavi edilen olgu-
larda ortalama mortalite %12'ye, 6zellikle yogun bakim
destegi gerektiren hastalarda ise %40'a ulasmaktadir
[14-15]. Ulkemizde alt solunum yolu infeksiyonlari, lim
nedenleri arasinda %4.2 ile 5. sirada yer almaktadir [8].
Diger yandan, erken olimler ve sakatlik nedeniyle yasam-
dan kaybolan yillarin toplami (DALY: disability adjusted
life year) bakimindan, tim hastaliklar arasinda 5. sirada
yer almaktadir [8]. Saglik Bakanhgi'nin 2004 yili istatistik-
leri incelendiginde, bir yillik donemde hastanede gercekle-
sen Olimlerin %1.8'inin pndmonilere bagh olustugu ve
yine tim pndmonilerin %1.5 kadarinin fatal seyrettigi
gorilmektedir [12]. Ulkemizde gerceklestirilen degisik
calismalarda, pndmoni mortalitesinin, hastaligin agirligi ile
iliskili olarak %1 ile %60 arasinda degistigi, 6zellikle has-
tanede tedavi edilen pndmonilerde mortalitenin belirgin
yuksek oldugu (%10.3-60) gosterilmistir [16].

Ulkemizde gerceklestirilen ve toplumda gelisen pno-
moni olgularini kapsayan calismalara genel olarak bakildi-
ginda, etyolojik ajan saptama oranlarinin %21- 62.8 ara-

sinda degistigi gortlmektedir [16]. Ancak rutin tani yon-

temlerinin kullanildigi retrospektif c¢alismalar dikkate
alindiginda, etiyolojik ajan saptama oranlarinin ortalama
%?22- 35.8 civarinda seyrettigi gortlmektedir [16]. Etkeni
saptama olanadi olsa bile, kiltlr ve etken tayini ¢alisma-
lari belli bir zaman gerektirecegi igin, hi¢c olmazsa baslan-
gic olarak empirik antibiyotik tedavisi gerekmektedir
[17,18]. Pndmoni tedavisindeki gecikmenin morbidite ve
mortaliteyi artirdigi bilinmektedir [19]. Empirik tedavi
karari, etyolojiye ve ilag direnci rapor eden epidemiyolojik
verilere dayanmalidir.

Pnomonili hastada tani algoritmasi, empirik tedavi
segenekleri, hasta izlemi ve korunma konularinda kilavuz-
larin hazirlanmasi, gtincel uygulamada hekimlere rehber-
lik etmesi bakimindan ok yararli bir yaklasimdir. Tani
tedavi kilavuzlarinin yayinlanmasi sonrasinda yapilan
calismalar, bu kilavuzlarin hekimlerin tani ve tedavi konu-
sundaki davraniglarini degistirdigini, tedavi basarisini
yukselttigini, hastanede yatis slresini, tedavi maliyeti ve
mortaliteyi azalttigini ortaya koymustur [20-24]. Bu
nedenle bir ¢cok llkede oldugu gibi [9,15,25-28], Ulkemiz-
de de TGP'lerde dogru tani ve tedavi yaklasimlarinin
belirlendigi bir ulusal uzlasi raporu/rehber hazirlanmasi
ihtiyaci dogmustur.

Bu gerekceden yola cikarak Turk Toraks Dernegi
Solunum Sistemi infeksiyonlari Calisma Grubu tarafindan
“Pndmoni Tani ve Tedavi Rehberi” hazirlanmistir. ilk ola-
rak 1998 yilinda yayinlanan, ardindan 2002'de glncelle-
nen Pndmoni Tani ve Tedavi Rehberleri [29,30] gegen
zaman icinde hekimlerimize ulastiriimis, bircok bilimsel
yayinda referans alinmis, uygulanabilirligi ve etkinligi goz-
lenmistir.

Yayinlanmasini takiben, kilavuzun da hizlandirdidi bir
ortak dil ve bakis acisi olusmustur. Ulkemizdeki TGP'lerde
rastlanan patojenler ve antibiyotik direnci ile ilgili genis
veriler toplanmaya baslamistir [31-35]. Bu sire igerisinde
ortaya cikan yeni bilgiler ve kilavuzla ilgili geri bildirimler
degerlendirildiginde, bu raporda bir glincelleme gereksi-
nimi dogmustur. Gogus hastaliklari, infeksiyon hastalikla-
rn ve klinik mikrobiyoloji, mikrobiyoloji, halk saglig
uzmanlari ile pratisyen hekim temsilcilerinden olusan
multidisipliner bir calisma grubunca gerceklestirilen n
calisma; Sadlik Bakanhgi, Tlrk Tabipleri Birligi (TTB), ¢esit-
li uzmanlik kuruluglari ve konuyla ilgili diger tim cevrele-
rin gorus, elestiri ve katkilaryla Ttrk Toraks Dernegi Genel
Kurul toplantisinda oylanarak kabul edilmistir. Bu slreg-
te, hazirlanan raporun basta birinci basamak hekimleri
olmak Uzere cesitli dallardaki uzman hekimlere de seslen-
mesi ve bazi temel dlcitlere dayanan, olabildigince kolay
anlasilir, klinik uygulamasi zor olmayan ve guvenilir 6zel-
liklere sahip olmasi amaglanmistir.

HEDEF
Bu rapor TGP tani ve tedavisinde hekimlere kilavuzluk
etmeyi, yaklasim farkliliklarini azaltmayi, ilgili hekimler ara-
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sinda dil birligi olusturmayi, dogrudan ve dolayll maliyetleri
dusiirmeyi, uygunsuz ilag kullanimini, mortalite ve morbidi-
teyi azaltmayl amaclamaktadir. Kuskusuz, gereken durum-
larda tedavi, hekimlik sanatinin gerektirdigi bicimde degis-
tirilebilir. Bagisiklik yetmezIigi olan veya c¢ocuk yas grubu
hastalar icin ilgili raporlara basvurulmalidir.

TANI

Uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularinin
varliginda ve -e§er mimkdinse- alinan akciger radyogram-
larinda infiltratlarin gdzlenmesi tani icin yeterlidir. Bunu,
sorumlu mikroorganizmanin belirlenmesi asamasi izler;
ancak cogu zaman etkeni saptamak muimkin olamadr-
gindan [36,37]; empirik tedaviye esas olmak Uzere olasi
etkenleri dogru tahmin etmek gerekir. Bunun icin hasta-
nin klinik tablosunun, akciger radyogrami bulgularinin,
hastada var olan risk faktorlerinin (Tablo-1) ve eger yapr-
labiliyorsa balgamin Gram boyamasinin sonuglarinin dik-
kate alinmasi gereklidir.

Fizik Muayene

Uygun semptomlari olan bir olguda, pnomoniyi
dlsinduren sistemik (ates, tasikardi, vb) ve pulmoner
(takipne, ince ral ve bronsiyal solunum, vb) bulgular aras-
tinlmalidir.

Akciger Radyogrami

Semptom ve fizik muayene bulgulari ile pndmoni
duslinllen hastada, mumkuinse akciger radyogrami cekil-
melidir. Klinik kusku durumunda, arka-6n akciger radyog-
rami pndmoniyi desteklemiyorsa, kalp ve diyafragma
arkasi alanlari degerlendirmek amaciyla sol yan grafi de
istenmelidir. Akciger radyogramlari, hem tanida hem de
pnomoniyi taklit eden diger patolojilerden ayirmda ve
eslik eden patolojiler ve komplikasyonlarin (ampiyem,
apse, vb) saptanmasinda yardimcidir. Radyolojik gorU-
nimden hareketle kesin etyolojik taniya varmak mimkin
degildir [39]; ancak tlberkilloz gibi belirli etyolojilerin
ayirici tanisinda yararli olur. Radyogram, hastaligin sidde-
tini (multilober tutulum gibi) belirlemede de yararldir.

Degistirici faktor tasimayan (Tablo 5) hastalarda eger
tedaviye klinik yanit aliniyorsa, erken dénemde kontrol
grafisine gerek yoktur; ctinkl radyolojik dizelme klinik
iyilesmeye gore daha ge¢ olmaktadir. Klinik durumu
dizelmeyen, hatta kotlye giden ya da timor gibi eslik
eden bir baska patolojiden kuskulanilan hastalarda
uzman tarafindan birden fazla grafi kontrolu gerekebile-
cegi gibi, toraks bilgisayarli tomografisine (BT) de basvu-
rulabilir.

Pnomonili bir hastada akciger radyogrami, pnémoni-
nin ilk 24 saatinde, dehidratasyon durumunda,
Pneumocystis (carinii) jiroveci pndémonisinde (%10-30
oraninda) ve ciddi nétropeni varliginda normal gorinim-
de olabilir [40-42].

Mikroskopik inceleme

Balgam veya alt solunum yolundan alinan diger
orneklerin  mikroskopik incelemesi tanida yardimcidir.
Balgam 6rnegdi bol su ile adiz temizligi ve gargara yapil-
diktan sonra alinmalidir. Elde edilen 6rnek bekletiimeden

Tablo 1. Belirli Bakterilerle infeksiyon Riskini Artiran Faktorler (9,
10, 26,38)

Gram-negdatif enterik bakteriler
Bakimevinde yasama
Eslik eden kardiyopulmoner hastalik
Birden fazla eglik eden hastalik
Yakin gegmiste antibiyotik kullanimi
Pseudomonas aeruginosa
Yapisal akciger hastaligi (bronsektazi, kistik fibroz, agir KOAH)
Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10 mg /gin)

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda 7 glinden
daha uzun)

MalnUtrisyon
Anaerop bakteriler
Periodontal hastalik, kétl agiz hijyeni
Aspirasyon kuskusu
IV madde bagimliligi
Tikayicl brong patolojileri
Haemophilus influenzae
Sigara kullanimi éykisu
KOAH
Staphylococcus aureus
Bakimevinde yasama
Yakin zamanda grip gegirmis olma
IV madde bagimliligi
Legionella pneumophila
ileri yas, malignite, KOAH, kortikosteroid tedavisi
Sigara kullanimi 6ykisu
Yakin zamanda konaklamali seyahat, otel, ofis

ortaminda kalma
Ev su tesisatinda degisiklik

IV : intravendz
KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi

incelenmelidir. incelenmeye elverisli bir 6rnek olabilmesi
icin, balgamin mikroskopisinde kiclk buyitmeli objektif-
le (10x) gorllen yassi epitel hiicre sayisinin 10'dan az
olmasi gerekir. Polimorfonukleer lokosit (PNL) sayisi 25'in
Uzerinde ise bu 6rnegin alt solunum yollarini temsil eden
kaliteli bir balgam 6rnegi oldugu kabul edilir. Kaliteli bir
balgamin Gram boyamasinda, tUm alanlarda Gram-
pozitif diplokoklarin veya Gram-negatif comaklarin agir
basmasi ve ozellikle bu bakterilere, PNL sitoplazmalari
icerisinde de rastlanmasi, uygun klinik tablosu olan bir
hastada pnomokoksik pnémoni veya Gram-negatif comak
pnoémonisi tanisini dnemli dlclide destekler (17). Balgam
orneginde bol PNL varligina karsin mikroorganizma
gorilmemesi, M. pneumoniae, C. pneumoniae, solunum
yolu viruslari ve Legionella turleri gibi Gram yontemiyle
boyanmayan patojenleri distindurir.

Kilttrler

Balgam Kiiltiirii

Hastaneye yatirilmasi gereken hastalarda balgam
kulturd yapilmalidir. Hastane disinda tedavi edilen hasta-
larda, ilk tedaviye yanitsizlik durumunda balgam kiltlri



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

yapiimasi onerilir. Antibiyotik tedavisi baslanmis olmasi,
hastanin balgam cikaramamasi veya kaliteli balgam 6rne-
gi alinamamasi, balgamin laboratuvara ulastiriimasinda
gecikme ve sonuglanmasinin 24-48 saat gerektirmesi
balgam kultlrinin tani ve tedaviyi yodnlendirmedeki
degerini azaltmaktadir. Kimi solunum yolu patojenleri
farinkste flora Uyesi olarak da bulunabildikleri icin balgam
klltirdnde Gremeleri, alt solunum yolu infeksiyonu etke-
ni olduklarini kanitlamamaktadir. Rutin balgam kulturleri-
nin duyarllik ve 6zgullugd dusUktir. Balgam kultlri
sonuglart Gram boyamasi sonuglari ile birlikte yorumlan-
malidir.

Kan Kultiiri

Kan kulturleri hastaneye yatirilmis hastalarda énerilen
kolay, glvenilir ve nispeten ucuz bir tani aracdir.
TGP'lerde etkene gore degismekle birlikte %30'a varan
oranlarda (ortalama %711) pozitif bulunmaktadir
[18,28,43]. Yash ve agir TGP'li hastalarda daha yararldir.
Hastaneye yatirilan her olguda atesi olsun ya da olmasin,
tercihan antibiyotik tedavisi baslanmadan 6nce kan kulti-
ri alinmalidir.

Diger Kiiltiirler

Komplike parapnémonik plorezi distinilen olgularda
plevral sivi kilturleri yapilmalidir. Kan ve plevra sivisinin
kaltard, baslangic tedavisini ydonlendirmemesine karsin,
tedavinin modifikasyonunda yararli olabilir.

TGP olgularinda, etkenin saptanmasi icin bronkosko-
pi, transtorasik girisimler ve diger invazif islemler rutin
olarak kullanilmaz; ancak tedaviye yanit alinamayan, kli-
nigi agir seyreden veya kotilesen hastalarda uygulanma-
si gerekebilir [17].

Seroloji ve Diger Testler

Antikorlarin ge¢ dénemde olusmasi nedeniyle serolojik
testlerin erken tanida yarari sinirlidir [44,45]. Mycoplasma,
Chlamydia, Legionella ve Coxiella infeksiyonlarinda akut
donemde IgM antikorlarinin gosterilmesi ya da sinir dege-
rin Uzerindeki ylksek 1gG titresinin saptanmasi taniyi des-
tekler. Erken ve iyilesme déneminde alinan serum ornekle-
rinde dort kat titre artiginin veya serokonversiyonun gdste-
rilmesi retrospektif tanida yararldir.

Yogdun bakima yatis gerektiren, hastane disinda bas-
langi¢ tedavisine cevap vermeyen, alkolik veya plevral
sivisi olan hastalarda idrarda pnoémokok ve Legionella
antijen testleri ayirici tanida yararlidir. Ayrica Legionella
infeksiyonu riskini artiran durumlarin varliginda (Bakiniz
Tablo-1) idrarda Legionella antijeni bakilmalidir. Legionella
pnoémonisi igin balgam ve solunum yolu sekresyonlarinda
Legionella kilturd, direkt floresan antikor (DFA) testleri
yapilabilir.

Rutin Laboratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testlerinin pnédmoni tanisindaki katkilar
sinirlidir. Ancak, hastaligin prognozunu tayinde, hastane-
ye yatis karari verilmesinde, tedavi seciminde ve antibiyo-
tik dozunun belirlenmesinde yararlidir. Solunum sikintisiy-
la basvuran hastalarda nabiz oksimetresiyle oksijenizas-

yon degerlendirilmelidir. Pnémonili bir hastada siyanoz,
ciddi dispne, hipotansiyon, KOAH, biling bulanikligi varsa,
kan gazlarina mutlaka bakilmasi gerekir. A§ir TGP'li olgu-
larda oksijenizasyonun degerlendirilmesinde (g saatlik bir
gecikmenin, mortaliteyi artirdigi bildirilmistir [46].

TGP olgularinin tanisinda hangi laboratuvar inceleme-
lerin hangi hastalarda yapilmasi gerektigi konusunda yol
gosterici olmasi agisindan Tablo-2 hazirlanmistir.

KLiNiK YAKLASIM ve TEDAViI

Siniflama ve Empirik Tedavi Yaklasimi

Pndmoni olgularinda, tedaviye gecikmeden baslan-
masi, Ozellikle yaslh hastalarda prognozu olumlu ydnde
etkileyebilmektedir [47,48]. TUm invazif islemler ve gelis-
mis laboratuvar destegine karsin, TGP olgularinin yaklasik
yarisinda etken saptanamamaktadir [36,49]. Ustelik bu
mUmkUn olsa bile zaman gerektirmektedir. Bu durum hig
olmazsa, baslangi¢cta empirik antibiyotik tedavisini zorun-
lu hale getirmektedir. Pndmonili bir hastada dogru emp-
rik antibiyotigin secimi ve hastanin hastaneye yatirilmasi-
nin gerekip gerekmedigi kararinin verilmesi icin olgular
gruplara ayrilmaktadir. Gruplamada g6z 6nine alinan
baslica Olgltler; yas, hastaneye vyatirilma gereksinimi,
eslik eden baska bir hastaligin varligi, pnédmoninin siddeti
ve belirli patojenlere karsi predispozisyon durumudur.

Pnomoni olgulari karsisinda verilmesi gereken ilk
karar, hastanin hastaneye yatirilmasinin zorunlu olup
olmadigidir. Bu karari verirken hekime yardimci olmasi
icin bazi objektif olcttler tanimlanmistir. Bu olcttleri kul-
lanmak, bir yandan gereksiz hastaneye yatislar azaltaca-
g1 gibi, diger yandan yuksek riskli hastalarin da taninma-
sini kolaylastiracaktir. Son yillarda gincellenen bircok
tedavi rehberi, bu konuda CURB-65 ve PSI (Pneumonia
severity index) indekslerini dnermektedir. Her iki indeksin
gecerliligi cok sayida hasta Uzerinde denenerek gosteril-
mistir [13,50,51]. Buna ragmen, hastaneye yatis karari-
nin klinik bir karar oldugu unutulmamalidir. Bu 6l¢ltlere
uymasa da, hekim, hastanin klinik durumunu ve sosyal

Tablo 2. TGP Tanisinda Laboratuvar incelemelerin Yeri

Birinci Poliklinik/  Yatan
Basamak Acil Servis  Hasta

Akciger grafisi i 4 +
Kan sayimi + + +
Biyokimya incelemesi i 4 4
Balgamin Gram boyamasi + + +
Balgam kiltird - - 4
Kan kalturd - - +
Seroloji - +
idrarda pnémokok antijeni - i
idrarda Legionella antijeni - +
Torasentez - - +*
Oksijen satUrasyonu olgimi— + + +

* Parapnomonik sivinin komplike oldugu disiintldiginde
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endikasyonlari (evsiz, fiziksel ve mental engelli, yalniz
yasayan, oral alim yetersizligi veya ulasim guclikleri olan
vb...) dikkate alarak hastasini yatirabilir.

CURB-65 (Tablo-3), mortalite riski yiiksek hastalari
ayirt etmek igin tanimlanmig bir puanlama sistemi olup,
birinci basamakta bile kolaylikla uygulanabilir [51]. Serum
Ure dizeyinin bakilamadigi durumlarda, idrar miktarinin
azalmasi dikkate alinabilir veya tre dlcimuntn dahil edil-
medigi CRB-65 indeksi kullanilabilir. CRB-65 indeksinde
de puanlama CURB-65 de oldugu gibi yapilir. PSI indeksi
gereksiz hastane yatislarini dnlemeyi amaglayan bir skor-
lamadir (Tablo-4). Ancak ikinci ya da Ug¢lincli basamakta
uygulanabilecek bir¢ok laboratuvar 6lcimU gerektirmek-
tedir [13]. Klinikte kullanimi giig olabilir.

CURB-65 veya PSI indeksine gore hastaneye yatisi
gerekmeyen olgular (Grup 1) ayakta takip ve tedavi edile-
bilir. Ayakta takip ve tedavi edilebilen bu olgular, Tablo-

Tablo 3. CURB-65 Skorlamasi*(51)

1. Confusion (Konfiizyon)

2. Urea (Ure) >42.8 mg/dL, (BUN &lcilltiyorsa >20 mg/dL
[7 mmol/I ])

3. Respiratory rate (Solunum sayisi) >30/dk.

4. Blood pressure (Kan basinc) (Sistolik <90 mmHg veya
Diyastolik<60 mmHg)

5. Yas 265 yil

* Her bir dlctitin varligi 1 puan olarak hesaplanir

5'de verilen degistirici faktorlerinin varligi veya yokluguna
gore Grup IA ve IB olarak iki alt gruba ayrilirlar. Bunun
disinda kalan, yani CURB-65 skoru >2 veya PSI puani IV
ve V ile uyumlu olan hastalarin (Grup Il ve Ill), tedavisi ise
hastaneye vyatirilarak yapilmalidir. Hastaneye yatirilan
olgulardan yodun bakim destedi gerektirenler (Grup IlI)
yogun bakim Unitesine veya yogun bakim Unitesi olan bir
merkeze nakledilmelidir. Hangi hastalarin yogun bakima
alinmasi gerektigi konusunda tanimlanan olcutler Tablo-
6'da gorulmektedir. Bu dlcttlerden bir major veya en az
Ug minor kriteri taslyan hastalarin yogun bakimda izlen-
mesi uygun olacaktir. TGP olgulari i¢in tanimlanan bu
olcitler yaninda, hekim, genel yogun bakima yatig kriter-
leri agisindan da hastayr degderlendirmelidir.

TGP'de Gruplara Gore Olasi Etkenler

Tanimlanan hasta gruplarinda sorumlu etkenler, mor-
talite riski ve buna bagl olarak empirik tedavi yaklasimi
farklidir. Bu U¢ grup hastada pnodmoniden sorumlu etken-
lerin dagilimi Tablo-7"de gosterilmistir.

TGP'de Gruplara Gore Empirik Antibiyotik Tedavisi

Hastanin hangi grupta yer aldidi yukarida tanimlanan
Olcutlere gore belirlendikten sonra, ilgili grup icin (Tablo-8)
Onerilen empirik tedavi rejimi baglanmalidir. Bu Oneriler
hazirlanirken, her grup icin sik rastlanan sorumlu bakteri-
leri kapsayan, etkin, en dar spektrumlu ve ekonomik
ilaclar esas alinmistir. Daha genis spektrumlu ve farkl
ilaglarla da bu hastalari tedavi etmek mimkindir; ancak
bu raporun hazirlanmasinda hem tedavi maliyetinin azal-

Tablo 4. Pnomoni Agirlik Skoru (PSI: Pneumonia Severity Index) (13)

Olciit Puan
Yas
Erkek Yil
Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite
TUmor varhg 30
KC hastalig 20
KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastalig 10
Vital Bulgular
Mental bozukluk 20
$S>30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
[s1<35°C veya >40°C 15
Kalp hizi 2125/dk. 10

Olciit Puan
Laboratuvar Bulgulari
BUN >30mg/dl 20
Na <130mmol/L 20
Glukoz >2250mg/dl 10
Htc<%30 10
Akciger Radyogrami
Plevral eflizyon 10
Oksijenasyon
Arter pH<7.35 30
PaO, <60mmHg 10
Sa0, <%90 10

KC: Karaciger, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KVH-SVH: Kardiyovaskiler ve Serebrovaskiler Hastalik, SS: Solunum Sayisi, TA: Arteriyel Tansiyon,
BUN: Kan dre nitrojeni, Na: Sodyum, Htc: Hematokrit, PaO,. Oksijen Parsiyel Basinci, SaO,: Oksijen Saturasyonu
Evreleme: Evre I: Yas<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bobrek hastaligi yok; Evre II: <70 puan; Evre Ill: 71-90 puan; Evre IV: 91-130 puan; Evre V: >130 puan



TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

tilmasi, hem de antibiyotik direnc gelisiminin dnlenmesi
amaclanmistir. Oneriler, sadece baslangic tedavisi icin
dikkate alinmalidir. Etyolojik tani kesinlestirildiginde etke-
ne yonelik tedavi dizenlenir. Anti tlberkilo etkinliklerin-
den dolayl, tlberkiloz kuskulu olgularin empirik tedavi-
sinde kinolonlar kullaniimamalidir.

GRUP |

Hastaneye yatis OlcUtlerinden herhangi birini tasima-
yan hastalar (Grup ) birinci basamakta ayakta tedavi
edilirler (Tablo-8). Grup | hastalar Tablo-5'de gosterilen
degistirici faktorlerini tasiyip tasimadiklarina gore iki alt
grupta degerlendirilmelidir. Herhangi bir degistirici fakto-
re sahip olmayan olgularda (Grup IA) baslica sorumlu
patojenler S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoni-
ae, H. influenzae ve virGslerdir. Bu grupta yer alan, ileri
yas, komorbidite gibi degistirici faktorleri tasimayan has-
talarda, empirik antibiyotik tedavisi diizenlenirken send-
romik yaklasim (tipik-atipik pnédmoni ayrimi) yol gosterici
olabilir. Eger, klinik tablo tipik pndmoniye uyuyorsa (akut
ve gurtltdlu baslangig, Uslime titremeyle yikselen ates,
ploritik agri, purtlan balgam, I6kositoz, PNL hakimiyeti,
fizik muayenede konsolidasyon bulgulari ve/veya akciger
radyograminda lober tutulum) oncelikle pndmokoksik
pnomoni dustntlmelidir. Bu olgularda asiri duyarlilik
yoksa, ylksek doz (3 gr/giin) amoksisilin tedavisi ilk sece-
nek olmalidir, sefalosporinler penisilinlere alternatif ola-
rak dustndlmemelidir. Klinik ve radyolojik bulgularla ati-
pik pndmoni disinilen olgularda (prodromal dénem

Tablo 5. Pndmoni Tedavisinde Dikkate Alinmasi Gereken
Degistirici Faktorler

+ 65 yas ve Uzeri
« Eslik eden hastalik
o KOAH
o Bronsektazi
o Kistik fibroz
o Diyabet
0 Bobrek hastaligi
o Konjestif kalp yetmezligi
o Karaciger hastaligi
o Malignite
o Norolojik hastalik
« Bir yil icinde pnémoni tanisi ile yatis
« Aspirasyon sliphesi
« Splenektomi
- Alkolizm
+ MalnUtrisyon
+ Bakimevinde yasama
« Kortikosteroid kullanimi (Prednizolon 210 mg/gtin, 3 ay sureyle)
- immunostipressif tedavi

- Influenza sonrasi gelisen pnémoni

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesine Yatirima Olclitleri (15) *

Major

« invazif mekanik ventilasyon geregi

« Vazopressor gerektiren septik sok

Min6r

« Solunum sayisi 230/dak.

- Pa0,/FIO, <250

« Akciger radyograminda multilober infiltratlar
+ Konflizyon/dezoryantasyon

« Uremi (BUN =20 mg/dL)

« Lokopeni (Lokosit <4000 /mm?)

« Trombositopeni (Trombosit <100 000 /mm?)
« Hipotermi (<36°C)

« Yogun sivi yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

* Tek major veya en az ¢ mindr Sl¢iitin var olmasi kosulu aranmalidir.

varligl, ekstrapulmoner bulgular ve yukarida tanimlanan
tipik pnémoni bulgularinin yoklugu) veya penisilin alerjisi
olanlarda makrolid grubundan bir antibiyotik (eritromisin
veya daha az gastrointestinal yan etkileri ve daha iyi farma-
kokinetik ve farmakodinamik ozellikleri nedeniyle klaritro-
misin, azitromisin, diritromisin veya roksitromisin gibi
makrolidler) secilmelidir [52,53]. Etki spektrumuna bakildi-
ginda, makrolidlerden tiretilen ve ketolid grubu bir antibi-
yotik olan telitromisin de bu grup hastalarda uygun bir
alternatif olarak gorulebilir. Ancak bu ilacin kullanilmasi
gerektiginde, hepatotoksik etkisi dolayisiyla dikkatli olun-
malidir. Tipik/atipik pndmoni gibi bir sendromik yaklagimin
yapilamadigi olgularda yine makrolid ilk secenek olmalidir.
Amoksisilin kullanilip yanit alinamayan hastalara tek basina
makrolid baslanir. Tek basina makrolid kullaniminda dik-
katli olunmali, pnédmokoklarda bdlgesel makrolid direnci-
nin yuksek oldugu biliniyorsa, tercih edilmemelidir.

Ulkemizde ne yazik ki kullanimi oldukca sik olan linko-
misinin tedavide yeri yoktur. Ayrica bu grup hastalarda
tedaviye trimetoprim-sulfametaksazol eklemeye gerek
olmadigi gibi, kinolonlar, beta-laktam/beta-laktamaz inhi-
bitori kombinasyonlari ve aminoglikozid grubu antibiyo-
tikler de kullanilmamalidir.

Tablo-5"deki degistirici faktorlerinden en az birini tagi-
yan olgular, Grup IB olarak siniflandirilir. Bu grupta, Grup
IA'daki  patojenlere ilaveten karma infeksiyon
(bakteri+bakteri/atipik ajan) ve enterik Gram-negatiflere
bagli pndmoni olgulari yer almaktadir.

Onerilen tedavi 2. kusak (sefuroksim, sefprozil, sefak-
lor) veya 3. kusak (sefixim, sefditoren) sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibitdrli aminopenisilin - (amoksisilin/
klavulonat)'dir. Oral tedaviye uyum sorunu varli§inda,
ginde tek doz kullanim avantaji dolayisiyla seftriakson
uygun bir secenek olabilir. Atipik etken duslinulen olgu-
larda tedaviye bir makrolid (eritromisin, klaritromisin,
azitromisin, roksitromisin, diritromisin) veya doksisiklin
eklenmelidir.
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Tablo 7. TGP'de Etkenlerin Gruplara Goére Dagilimi

Grup |
Ayakta Tedavi

Grup Il
Klinikte Tedavi

Hastaneye yatis olcutleri yok  Yogun bakima yatis dlcUtleri yok

CURB-65 <2
(PSI I-111)
a) Degistirici faktor yok
b) Degistirici faktor var
Grup IA
- S.pneumoniae
- M.pneumoniae
- C.pneumoniae (tek basina veya
karma infeksiyon* seklinde)
- H.influenzae
- Viruslar
- Digerleri
Grup IB
- S.pneumoniae
- M.pneumoniae

- C.pneumoniae

CURB-65 >2
(PSI IV-V)

Grup Il

- S.pneumoniae

- H.influenzae

« M.pneumoniae

- C.pneumoniae

- Karma infeksiyon*
- Enterik Gram-negatifler
+ Anaeroplar

« Viruslar

- Legionella spp.

- Digerleri

- S.aureus

Grup Il

Yogun Bakim Biriminde Tedavi

Yogun bakim birimine yatirilma olcUtleri var

a) Pseudomonas riski yok

b) Pseudomonas riski var

Grup 1A

- S.pneumoniae

- Legionella spp.

- H.influenzae

« Enterik Gram-negatifler
- S.aureus

« M.pneumoniae

- Viruslar

« Digerleri

Grup IlIB

- P.aeruginosa + Grup A" daki

patojenler

- Karma infeksiyon

- H.influenzae

« Enterik Gram-negatifler
- Viruslar

- Digerleri

* Karma infeksiyon (bakteri+bakteri/atipik patojen)

Beta-laktam + makrolid tedavisi planlanan hastalarda,
gastrointestinal intolerans riski varsa veya ilag alerjisi s6z
konusu ise, tek basina yeni florokinolon (moksifloksasin,
levofloksasin veya gemifloksasin) alternatif olabilir. Gram
negatif enterik comak pndmonisi bakimindan risk taslyan
hastalarda, 2. kusak sefalosporinlere ylksek oranda
direng olabilecegi dikkate alinmalidir [34].

Empirik tedavi baslanan hastalarda ¢ gln icerisinde
cevap alinmaz ise hasta yeniden degerlendirilmelidir.

GRUP Il

CURB-65 skoru >2 (Tablo 3) veya PSI degerlendirmesin-
de evre IV-V olan (Tablo-4) olgular Grup IlI'de yer alirlar ve
hastaneye vyatirilarak tedavi edilmelidirler. Ancak, s6z
konusu puanlamalar yaninda hastanin yatis kararinin, kli-
nik olarak verilmesi gerektigi bir kez daha hatirlanmalidir.

Bu hastalardan yogun bakima yatis OlcUtlerini
(Tablo-6) tasiyanlar yogun bakima nakledilmelidirler. Bu
OlcUtleri tasimayan olgularda saptanan sorumlu patojen-
ler S. pneumoniae ve H. influenzae basta olmak Uzere,
M. pneumoniae, C. pneumoniae, karmainfeksiyon
(bakterit+atipik patojen), aerop Gram-negatif ¢comaklar,
anaeroplar, viruslar ve L. pneumophila'dir. Onerilen teda-
vi parenteral anti-Pseudomonas olmayan 3. kusak sefa-
losporinler (seftriakson, seftizoksim, sefodizim, sefotak-

sim) veya beta-laktamaz inhibitérli aminopenisilinler
(ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/klavulonat)'dir. Gram
negatif enterik basillerin etken olabilecegi olgularda 3.
Kusak sefalosporinler; anaerobiklerin etken olabilecegi
olgularda ise beta-laktamaz inhibitorli aminopenisilinler
tercih edilmelidir. Ancak yogun bakima yatis endikasyonu
olmamasina ragmen, Pseudomonas igin risk faktorlerini
(Tablo 1) taslyan Grup Il pndmoni olgularinda antipsddo-
monal antibiyotik kullanilabilecedi unutulmamalidir. Agir
pndémoni, biling kapaliligi, yutma gucligi ve GiS'ten emi-
limi bozan durumlar s6z konusu degilse, kullanilan ilacin
farmakokinetik ve farmakodinamik &zellikleri g6z énline
alinarak oral tedavi tercih edilebilir.

Bu grup hastalarda, Legionella pnémonisi ve polimikro-
bik etyoloji olasiligi géz ardi edilemeyeceginden tedaviye
bir makrolid (IV veya oral) eklenmelidir. Bu uygulamanin
hastanede yatis stresini kisalttigi ve mortaliteyi azalttigini
gosteren retrospektif calismalar mevcuttur [54,55].

Bu hastalarda yeni kinolonlarin (IV moksifloksasin
veya levofloksasin veya gemifloksasin) tek basina kullanil-
mas! bir alternatif olabilir.

GRUP 11l
Bu gruptaki hastalar, Tablo-6'daki Olcltlere gore
yogun bakim birimine yatirilmasi ve parenteral antibiyo-
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Tablo 8. Toplumda gelisen pnoémonilerde Empirik Tedavi

Grup |
Hastaneye yatis Olcutlerini
tasimayan hastalar
CURB-65 <2
(PSI -1
A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var
Ayakta Tedavi *
Grup IA
Amoksisilin#
veya
Makrolid
Grup IB
2.-3. kusak oral sefalosporin
veya Amoksisilin+klavulanat

+

Grup Il
Yogun bakima yatis 6lctitd yok
CURB-65 22
(PSI IV-V)

Klinikte Tedavi
Grup Il

3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta- laktamaz inhibitorli

aminopenisilin

+
Makrolid ya da

Tek basina yeni florokinolon

Grup Il
Yogun bakima yatis 6lgttl var
A) Pseudomonas riski yoks

B) Pseudomonas riski var

Yogun Bakim Biriminde Tedavi'
Grup 1A
3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilin
+
Makrolid veya

yeni florokinolon

Makrolid veya Doksisiklin"

Grup IlIB
Anti-Pseudomonas
beta-laktam (Tablo-9)
+
Siprofloksasin, veya
aminoglikozid
+

Makrolid®

“Ug ginlik antibiyotik tedavisine karsin atesin diismemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir.

#3 gr/glin dozunda

SPseudomonas riski Tablo-1'de, hastaneye yatis Olcttleri Tablo-3 ve 4'te, yogun bakim birimine yatirima ol¢ttleri Tablo-6"te gosterilmistir.

Florokinolon kullanilan hastalarda makrolide gerek yoktur.
*Yogun bakim biriminde tum ilaglar parenteral uygulanmalidir.

¥Makrolid veya doksisiklin ilavesi dustinilen olgularda tek basina yeni florokinolon kullanilabilir

tiklerle tedavisi gereken pnomoni olgularidir. Yapilan
calismalarda bu gruptaki pnomonilerin cogunlugunun
P. aeruginosa disindaki etkenlerle olustugu gosterildigin-
den, olgular Pseudomonas infeksiyonu riski olmayanlar
(Grup IlIA) ve olanlar (Grup I1IB) seklinde iki gruba ayril-
mistir (Tablo-7).

Grup IlIA. Sorumlu patojenler S.pneumoniae,
Legionella turleri, H.influenzae, enterik Gram-negatif
comaklar, S.aureus, M.pneumoniaeve viruslardir. Onerilen
tedavi parenteral olarak, anti-Pseudomonas olmayan 3.
kusak sefalosporinler (seftriakson, seftizoksim, sefodizim,
sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitorli aminopenisilin
(ampisilin/sulbaktam)'dir. Bu grup hastalarda Legionella
pndémonisi ve polimikrobik etyoloji olasiligi g6z ardi edile-
meyecedinden tedaviye bir makrolid veya yeni florokino-
lon eklenmelidir. E§er Legionella infeksiyonu kanitlanmis-
sa, tedaviye rifampisin eklenebilir.

Klinik ve radyolojik olarak stafilokok infeksiyonu diisu-
nuldigunde (grip sonrasi gelisen, bilateral tutulumlu,

hizli seyirli, apse, pndmatosel ve ampiyem gibi komplikas-
yonlarla seyreden olgular) empirik tedavide sefalosporin-
ler yerine beta-laktamaz inhibitérli aminopenisilin (ampi-
silin/sulbaktam) secenegine yer verilmelidir.

Grup IB. Pseudomonas infeksiyonu riskini artiran
durumlar (Tablo-1) s6z konusu oldugunda antipsddomonal
spektrumu iceren tedavi semasi uygulanmalidir. Onerilen
tedavi yaklasimi, anti-Pseudomonas bir beta-laktam antibi-
yotige (Tablo-9) aminoglikozidler veya kinolonlarin (siprof-
loksasin 1500 mg/gun) eklenmesidir. Kinolon kullanilma-
yan hastalarda tedaviye makrolid eklenmelidir.

Ne Zaman Legionella Pnémonisi Diisiiniilmelidir ?

Legionella pndmonisi atipik veya tipik bulgular verebi-
lir, ya da atipik tabloyla baslayip tipik pnémoni tablosu
ozellikleri de gosterebilir. ilk 24-48 saat icinde halsizlik,
kiriklik, kas agrilari ve siddetli bas agrisiyla ortaya ¢ikan,
daha sonra ani yikselen ates, akciger radyograminda
yamali infiltrasyon, kuru 6ksrik, bazen yan agrisi, bulan-
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1, kusma ve ishal gibi belirtilerin saptandigi pnémoni
tablosunda etken olarak Legionella disdnilmelidir.
39-40°C'nin Ustlnde ates, rolatif bradikardi, konflizyon,
hiponatremi varligi, ekstrapulmoner belirtiler ve beta-
laktam antibiyotik tedavisine yanitsizlik Legionella pno-
monisi icin diger ipuclaridir. Kesin taninin kdltdr, seroloji
ve antijen saptama (idrarda) yontemleriyle konulabilecegi
unutulmamalidir [56]. (Hangi kisilerde Legionella pnédmo-
nisi gérilme riskinin arttigina iliskin Tablo 1'e bakiniz).

Kus Gribi

Goc¢men kuslarin ugrak yerleri arasinda olmasi ve yine
kirsal kesimde yaygin olarak kiimes hayvani yetistiriciligi
yapiimasi itibariyle, Turkiye kus gribi (HSN1 virlsu) epide-
mileri agisindan riskli bir cografi boélgede bulunmaktadir.
Nitekim, onceki yillarda bazi bolgelerimizde kug gribi
vakalarina rastlanmistir. Bir epidemi varliginda, s6zkonu-
su cografi alanda kiimes hayvanlari ile temasi olan kisiler-
de ortaya ¢ikan pndémonilerde H5N1 virlsi pnémonileri
dikkate alinmalidir. Bu olgularla ilgili olarak Diinya Saglik
Orgiiti ve Saglk Bakanligi'mizin giincel tani-tedavi-takip
ve korunma 6nerilerine basvurulmalidir [57] . Bu hastalar-
da oseltamivir tedavisi yanisira, pndmokok, stafilokok ve
H.influenza gibi etkenlere bagli sekonder bakteriyel pno-
moniler de uygun bir sekilde tedavi edilmelidir.

Aspirasyon Pnémonisi

Solunum yolunun savunma mekanizmalari gesitli
nedenlerle (biling bozukluklari, anestezi, merkezi sinir siste-
mi depresani ilaglar, merkezi sinir sistemi hastaliklari,
gastro-6zofageal patolojiler, asiri kusma yapan nedenler,
agiz ve ¢ene hastaliklari gibi) etkisiz kaldiginda agiz igi
sekresyonlar, mide asid icerigi, yabanci cisimler, besinler
gibi bircok materyal alt solunum yollarina aspire edilebilir.
Apse ve ampiyem komplikasyonu siktir. Aspirasyon, anae-

Tablo 9. Anti-Pseudomonas  Etkili Beta-Laktamlar

« 3. kusak sefalosporin (seftazidim)
- 4. kusak sefalosporin (sefepim)
- Karbapenemler (imipenem/silastatin, meropenem)

« Beta-laktamaz inhibitorll anti-Pseudomonas ilaglar (pipe-
rasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik asid, sefopera-
zon/sulbaktam)

Tablo 10. Ardisik Tedavide Kullanilabilecek Antibiyotikler

rop ve karma infeksiyon icin risk faktorudur. Kott kokulu
balgamin varligi uyaricdir, ancak her zaman olmayabilir.
Aspirasyon kuskusu olan durumlarda, anaeroplara etkin
antibiyotikler beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorleri
(amoksisilin/klavulanik asid, ampisilin/sulbaktam, tikarsi-
lin/klavulanik asid, piperasilin/tazobaktam) klindamisin,
metronidazol ve ornidazol empirik tedavide yer almalidir.

Toplumda gelismis pndmonilerde, nadiren metisilin
direncli stafilokokkus aureus (MRSA) etken olabilmekte-
dir. Ozellikle grip sonrasi ortaya cikan, anaerobik infeksi-
yon riski tasimayan kaviter lezyonlu olgularda, MRSA riski
g6z Oniine alinarak vankomisin, linezolid gibi antibiyotik-
ler tedavide dustndlmelidir.

Parenteral Tedaviden Oral Tedaviye Gegis

(Ardisik Tedavi)

Gerek tedavi maliyetini azaltmak, gerekse hastayi hizli
taburcu edebilmek amaciyla mimkin oldugunca kisa
slrede parenteral tedaviden oral tedaviye gecilmelidir.
Bu gecis icin; hastanin 24 saat veya daha fazla sire ates-
siz olmasl, takipne ve tasikardisinin (nabiz sayisi<100)
kaybolmasi, hipotansiyon ve hipoksemisinin duzelmesi,
|6kositozunun dizelmesi ve C Reaktif Protein diizeyinde
asgari %50 dismenin gozlenmesi gereklidir. Hastanin
oral alim ve gastrointestinal absorbsiyon sorunu olmama-
si gereklidir. Bunlarin yaninda, bakteriyemik pnomoniler-
de ve Stafilokok, Legionella veya Gram negatif enterik
basil infeksiyonlarinda orale gecis icin acele edilmemelidir
[58].

Ardisik tedavi sirasinda ayni ilacin oral formu ile
devam zorunlulugu yoktur (59,60). Bu donlsimde kulla-
nilabilecek ilaglara bazi drnekler Tablo 10'da verilmistir.

Tedavi Siiresi

TGP'de tedavi suresi hastaligin baslangigtaki siddeti-
ne, sorumlu etkene, bakteriyeminin ya da eslik eden bir
hastaligin olup olmamasina ve konagin bireysel yanitina
gore degisebilir. Genellikle atesin dismesini takiben 5-7
gin daha antibiyotie devam edilmesi Onerilmektedir.
Cabuk yanit veren pndmokoksik pnémoni iin, 7-10 gin-
lUk tedavi yeterlidir. Son zamanlarda yayinlanan cok
sayida randomize kontrolli calismada hafif-orta (ayakta
tedavi edilen) TGP olgularinda daha kisa sureli (azitromi-
sinle 3 gln, florokinolon ve bata laktamlar ile 5-7 gin)
antibiyoterapinin etkin ve glvenilir oldugu gosterilmistir

iV / Oral Ayni Antibiyotik ile
Sefuroksim / sefuroksim aksetil
Amoksisilin-klavulanik asid
Klaritromisin

Siprofloksasin

Levofloksasin

Moksifloksasin

Klindamisin

Metronidazol

iV / Oral Farkli Antibiyotik ile
Sefotaksim / sefuroksim aksetil
Sefotaksim / sefiksim
Seftazidim / siprofloksasin
Seftriakson / sefiksim

Ampisilin-sulbaktam / Amoksisilin-klavulanik asid
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(61,62). Ancak, Mycoplasma ve Chlamydia pndmonisin-
de 10-14; Legionella pndmonisinde ise, tedavi slresi
14-21 gln olmalidir. Etkeni saptanamayan agir pnémoni-
lerde tedavi slresi 2-3 haftadan az olmamalidir.

Antibiyotik Tedavisine Yanitin Degerlendirilmesi

Pnomonili bir hastada tedaviye yanit, klinik bulgularla
Olctlmelidir. Akciger radyograminda gerileme daha geg
olacagindan, erken grafi kontroline gerek yoktur. Etkin
bir antibiyotik tedavisi uygulandiginda konak ve etkene
iliskin bazi faktorler rezolisyonu geciktirse bile, klinik
bulgularda 48-72 saat icinde belli bir dizelmenin olmasi
beklenir. Bu nedenle ilk 72 saatte baslangi¢ tedavisi
degistirilmemelidir. Klinik olarak onemli dlclide kotlles-
me varsa veya kullanilan tedavinin etkili olmadigi bir
etken saptanmissa (M.tuberculosis, mantar gibi) tedavi
daha erken degistirilebilir.

Risk faktorl tasimayan ve komplikasyon gelismemis
pnomonili hastalarda ates genellikle 2-3 glinde duser. Bir
haftalik tedaviye ragmen olgularin %20-40'inda fizik
muayene bulgulari kaybolmayabilir [63,64]. Ancak bu
durum tedavi sekli ve suresini etkilememelidir. Akciger
radyogramindaki bulgular klinik belirti ve bulgulara oran-
la cok daha geg silinir. 50 yasin altinda ve degistirici fak-
torl (Tablo 5) tasimayan pnomokoksik pnémonili olgula-
rn %40'inda radyolojik silinme 4 haftayi asabilir. Yasli,
alkolik ve KOAH gibi kronik bir hastaligi olanlarda ise bu
oran %75'lere ¢ikmaktadir [65,66]. Bu durumda hekim
tedirgin olmamali, sectigi tedaviyi ve slresini degistirme-
melidir. Ancak, tedavi sirasinda klinik kotilesme ile birlik-
te radyolojik bulgularda artma varsa, bu durum, tedavi-
nin etkin olmadigini gosterir.

TGP'de CRP ve prokalsitonin dizeylerinin ve diger
bazi biyomarkerlerin prognoz ile iliskisini degerlendiren
pekcok calisma vardir. Persistan olarak ylksek, veya yuk-
selmekte olan CRP duzeyleri antibiotik tedavisindeki
yetersizligi veya infektif bir komplikasyonu distndirebi-
lir. Dérdinct ginde CRP dizeyinde %40-50 ve daha
fazla dusls, tedaviye iyi yanit alindigina isaret eder
[67,68].

Tedaviye Yanit Vermeyen Hastalar
Baslangicta uygulanan empirik antibiyotik tedavisine
ragmen, hastanin klinik durumunda 72 saat icinde dizel-
me yoksa veya kotllesme varsa, asagida siralanan olasi
nedenler dikkate alinarak tedavi yeniden gozden gegiril-
melidir [69]:
a. Uygunsuz antibiyotik kullanimi (etkinlik, doz, doz
araligr)
b. ila¢ direnci
Hastanin tedaviye uyumsuzlugu
d. Komplikasyon gelismesi (apse, ampiyem, endokar-
dit, dekibit yarasi, kateter infeksiyonu gibi)
e. Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M. tuberculosis,
P. jiroveci, C. burnetii)
f. Onceden bilinmeyen bir immiinosiipresyon
g. infeksiyon disi bir nedenin varligi (brons kanseri,
akciger embolizmi, konjestif kalp yetmezIidi, bron-
siyolitis obliterans organize pndmoni, \Wegener
granltlomatozu ve eozinofilik pndmoni )

0

Antibiyotik Disi Tedaviler

Klinik durumun gerektirdigi hallerde analjezik ve
antipretikler kullanilabilir. Hastanede tedavi edilen ve
hipoksemi saptanan olgularda oksijen tedavisi ve gere-
ken durumlarda sivi replasmani ve/veya vazopressor
aminler kullanilabilir.

Pnémoniye badli akut solunum yetersizliginin gelistigi
hastalarda proflaksi icin verilen heparin veya disik mole-
kdl agirlikli heparinler ile tromboembolik komplikasyonla-
rin azaldigi gosterilmistir [70].

Ozellikle adrenal yetersizligi bulunan septik soklu hasta-
larda hidrokortizonun yararli oldugu gosterilmistir [71,72].

Agir hipoksemisi olan ve entlbasyon endikasyonu
olmayan hastalarda noninvazif mekanik ventilasyon
(NIMV) yararli olabilir. Entlibasyon endikasyonunu, hasta-
nede kalis stresini ve mortaliteyi azaltabilir. Tedavi cevabi
ilk bir saat icinde degerlendirilmeli ve endikasyonu olan
olgularda entlbasyon geciktiriimemelidir. Yapilan fizyolo-
jik calismalar, bu hastalarda yalnizca CPAP uygulamasinin
oksijenizasyonu dizelttigini, ancak solunum is yikinU ve
nefes darligi hissini azaltmadigini; oysa BIPAP'In bu para-
metreleri daha iyi diizelttigini gostermistir. NIMV uygula-
masinin pndmoni gelisen KOAH olgularinda etkili oldugu
bildirilmistir [73-75]. Cok agir hipoksemisi olan, APACHE
[l skoru yUksek, yogun sekresyonu olan hastalar ile ¢oklu
organ yetmezligi ve metabolik asidozu olanlarda,
NIMV'nun basari sansi oldukca dusuktar.

KORUNMA

Altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinma-
si, dengeli beslenme, hijyenik 6nlemler, sigara ve alkol
aliskanliklarinin kontroll, pndmokok ve yillik influenza
asllari ile TGP'nin sikhigi ve mortalitesi azaltilabilir. Eger
kullaniyorlarsa, TGP tanisi alan olgulara sigaray! birakma
konusunda tibbi destek verilmelidir.

Pnomokok Asisi

Yetiskin pnémonilerinde en sik izole edilen etken S.
pneumoniae'dir. Pndmokoklarin en sik infeksiyon etkeni
olan (%85-90) 23 serotipine karsi hazirlanmis polivalan
pndmokok asisinin antikor yaniti 7-10 yil devam eder. 65
yasindan once asilanmis ve asilamadan sonra bes yil ge¢-
mis olan olgularda bir defaya mahsus olmak Gzere rapel
yapilir. Uc yildan kisa araliklarla ve ikiden fazla uygulan-
masi uygun degildir. Pndmokok asisi dnerilen hasta grup-
lari Tablo-11'de belirtilmistir. Agsi, olduk¢a guvenilirdir,
ciddi yan etkilere pek rastlanmaz.

Grip Asisi

Grip ¢ocuklarda, yasllarda ve eslik eden kronik hasta-
ligi olanlarda pnémoniyle komplike olabilir. 65 yasin tze-
rindekilerde gripten dlimler sekonder bakteriyel pnémo-
niler ve kalp yetmezligine baghdir. Asi, Eylll, Ekim ve en
ge¢ Kasim aylarinda yapiimalidir. Bu dénemde hastanede
yatirilarak tedavi edilen TGP hastalari, grip asisi yapilarak
taburcu edilmelidirler. Bdylece, antikor titreleri epidemi
basladiginda pik diizeye ulasmis olur. A ve iki B tipini ice-
ren trivalan asi deltoid kas icine (intramuskuler) her yil
uygulanmalidir. Yumurta alerjisi olanlara yapilmamalidir.
Grip asisi endikasyonlari Tablo-12'de belirtilmistir.
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Tablo 11. Pnomokok Asisi Yapiimasi Onerilen Kisiler (9,15)

+ 65 yas ve Uzeri

.

hepatik hastaliklar ve diabetes mellitus)

Kronik alkolizm

Dalak disfonksiyonu veya splenektomi

immun yetmezlik ve immunsupressif tedavi kullanimi

Beyin-omurilik sivisi kacagi olanlar

Tablo 12. Grip Asisi Yapilmasi Gereken Kisiler (9,15)

Kronik hastaliklar (yas =65 veya FEV, <%40 olan KOAH'lllar ile bronsektazi, pnémonektomi, kardiyovaskiiler, renal ve

Pnomokok hastaligi veya komplikasyonu riskinin artmis oldugu sartlarda yasayanlar

+ 65 yas ve Uzeri

Kronik kardiovaskuler hastalik

Grip yonUnden riskli sahislarla birlikte yasayanlar*

Grip sezonunda gebelik

Kronik akciger hastaliklari (KOAH, bronsektazi, brons astmasi)

Glvenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren kisiler

Diyabetes mellitus, bobrek fonksiyon bozuklugu, cesitli hemoglobinopatileri olan ve bagisiklik sistemi baskilanmis kisiler

Yuksek riskli hastalarla karsilasma olasiligi olan hekim, hemsire ve yardimcr saglik personeli

* Tabloda yer alan risk grubundaki eriskinler yaninda 6 aydan kuglik bebekle yakin ve strekli temasi olanlar

Bu rapor 2002 yilinda, Orhan ARSEVEN, Tevfik OZLU,
Glinay AYDIN, Muharrem BAYTEMUR, Filiz BOZKURT,
Mehmet DOGANAY, Numan EKIM, Haluk ERAKSOY,
Deniz  GUR, Osman Nuri HATIPOGLU, Hakan
LEBLEBICIOGLU, Liitfiye MULAZIMOGLU, Mehmet Ali
OZINEL, [smail SAVAS, Reyhan UCKU, Serhat UNAL ve O.
Sadi YENEN’ den olusan ¢alisma grubunun hazirladigi
raporun glincellenmesiyle hazirlanmistir.
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TURK TORAKS DERNEGI ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN PNOMONI TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

EK 1

Toplumda Gelisen Pnédmoni Tedavisinde Kullanilan Antibiyotikler ve Eriskin Dozlari*

Parenteral Oral
Grup Antibiyotikler Doz Doz araligi saat Doz Doz araligi saat
Aminopenisilin Amoksisilin - - 1000 mg 8
Makrolid Eritromisin - - 500 mg 6
Azitromisin - - 500 mg 24
Klaritromisin® 500 mg 12 500 mg 12
Diritromisin - - 500 mg 24
Roksitromisin - - 300 mg 24
Ketolit Telitromisin - - 800 24
Tetrasiklin Doksisiklin - - 100 mg:t 12
2. kusak Sefuroksim 0.75-1.5 gr 8 0.5-1 gr 12
sefalosporin Sefprozil - - 0.25-0.5 gr 12
Sefaklor? - - 500 mg 8
Lorakarbef - - 400 mg 12
3. kusak Seftriakson 1-2 gr 24 -
sefalosporin Sefotaksim 2 gr 8 -
Sefodizim 1-2 gr 12 -
Seftazidim 1-2 gr 8 -
Sefixim 400 mg 12
Sefditoren 200-400 mg 12
4. kusak parenteral Sefepim 1-2 gr 12 -
sefalosporin
Betalaktamaz Amoksisilin/klavulanik asid - - 1gr 8
inhibitorld Ampisilin/sulbaktam 1.53¢g 6 -
betalaktam Tikarsilin/klavulanik asid 3.1 gr 4-6 -
Piperasilin/tazobaktam 3.375 gr 6 -
Sefoperazon/sulbaktam 29 12 -
Linkozamidler Klindamisin 600-900 mg 6 300 mg 6
Nitroimidazoller Metronidazol 500 mg 6 500 mg 6
Ornidazol 500 mg 8 1000 mg 12
Karbapenem imipenem 500 mg 6 -
Meropenem 0.5-1 gr 8 -
Monobaktam Aztreonam 1-2 gr 6-8 -
Aminoglikozid Gentamisin 5.1 mg/kg 24 -
Amikasin 15 mg/kg 24 -
Tobramisin 5.1 mg/kg 24 -
Netilmisin 6 mg/kg 24 -
isepamisin 8-15 mg/kg 24 -
Kinolon Siprofloksasin 400 mg 12 500-750 mg 12
Yeni kinolon Moksifloksasin 400 mg 24 400 mg 24
Levofloksasin 500 mg 12 750 mg 24
Gemifloksasin 320 mg 24 -

“Infeksiyonun siddetine gére dozlar degisebilir.

TYavas salinmli (MR) formu 24 saatte bir 1 gr olarak verilir.

*Birinci glin 2x200mg seklinde yiikleme dozu ile baglanir.

*Yavas salinimli (MR) formu 12 saatte bir 750 mg olarak verilir
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EK 2

Tirkiye’de Pnémokoklarda Penisilin Direnci

Ulkemizde izole edilen pnémokok suslarinda %7-40
arasinda degisen oranlarda penisilin direnci bildirilmekte-
dir. Bunlarin da beste biri, ylksek diizey penisilin direncli-
dir. Suslarimizin minimum inhibitér konsantrasyon (MiK)
90 degeri 1 pg/mL'dir [30,31,34]. Genel bir kural olarak,
MIK degeri 4 ug/mL'nin altinda olan pnémokok suglari
icin penisilinin yuksek dozlarda oldukga etkin bir secim
oldugu kabul edilmektedir [76]. Bu veriler, pnédmokoklar-
da penisilin direncinin tlkemizde klinik bir sorun olmadigr-
ni gostermektedir.

Beta laktam antibiyotiklerin yeterli etki gdsterebilmesi
icin doz araliginin %40'1 kadar siireyle MiK degerinin tize-
rinde bir konsantrasyona erismeleri kural olarak kabul
edilmektedir [77,78]. intravendz olarak 2.5 milyon Unite
(MU) penisilin alti saat arayla uygulandiginda, ilacin serum
dizeyi 20 pg/mL ye ulasmakta ve doz araliginin %75'i
kadar bir sure 1 ug/mL'nin Uzerinde; %40’ kadar bir sure

4 pg/mL'nin Uzerinde kalmaktadir [79]. Dolayisiyla, tlke-
mizde pndmokok infeksiyonlarinin tedavisinde 4x2.5 MU
kristalize penisilin etkin gorilmektedir. Ancak, Tlrkiye'de
kristalize penisilin ticari formlarinin bir MU olarak pazar-
lanmasi nedeni ile 4x3 MU toplam doz daha uygun olabi-
lir [32].

Prokain penisilin 600.000 Unite kas icine uygulandigin-
da, oncil zirve konsantrasyonu 1 pg/mL civarinda olus-
maktadir. Bu kan penisilin konsantrasyonu sadece penisi-
lin direncli suslarin olusturdugu infeksiyonlarin tedavisinde
guvenli degildir [80]. Prokain penisilin uygun bir tercih gibi
goérinmemektedir.

GUnde U¢ kez bir gram amoksisilin uygulanmasiyla
doz araliginin en az % 40" kadar bir stire 2-4 pug/mL'nin
Uzerinde kan konsantrasyonu olusmaktadir [80]. Ayrica,
glinde 3 gram amoksisilinin etkinligi klinik calismalarla da
onaylanmistir [81].





