BOLUM 19

TOPLUM KOKENLI PNOMONI

Kadir CANOGLU!

GIRIS

Pnomoni, akciger parankiminin enfeksiyoz ajanlara bagli inflamasyonu olarak
tanimlanir. Pnomonitis ise, enfeksiyoz ya da non-enfeksiy6z sebeplere baglh ola-
bilmektedir ve sadece inflamasyonu tanimlamaktadir. Aspirasyon pnomonisi,
toplum kokenli pndmoni (TKP), hastane kokenli pnomoni, bagisiklig1 baskilan-
mis hastalarda pndmoni, ventilator iligkili pndmoni gibi bir¢ok pnémoni ¢esidi
tanimlanmaktadir (1). Bu boliimde TKP'den bahsedilecektir. Immiinyetmezligi
olmayan hastalarin, hastane disinda yani toplumda kazandig1 pnémoni, TKP ola-
rak tanimlanmaktadir (2).

TKP, tiim diinyada, hastane bagvurularinin, maliyet yiikiiniin, is giicii kaybi-
nin ve Sliimlerin énemli bir kismin1 olusturmaktadir (3). Kiiresel Hastalik Yiikii
2019 raporuna gore, alt solunum yolu enfeksiyonlari, her iki cinsiyet ve tiim yas
gruplar1 degerlendirildiginde, yasamdan kaybolan yillarin toplam1 (DALY: disa-
bility-adjusted life-year) bakimindan, tiim hastaliklar i¢inde dérdiincii sirada yer
almaktadir. 1990 yilindaki raporda ise ikinci sirada yer almaktaydi (4).

Birlesik Krallik, Finlandiya ve Kuzey Amerikada yapilan prospektif ¢alisma-
lara gore, TKP yillik insidans: binde 5-11 arasinda saptanmuistir (5). Yasla birlik-
te insidans da artmaktadir. Finlandiyada yapilan ¢alismada, her bin kiside yasa
bagl yillik insidans; 15-59 yasta 6, 60-74 yasta 15,4, > 75 yasta 34,2 saptanmustir.
Benzer sekilde, yasamin erken donemlerinde de insidans oldukga yiiksektir, ayni
caligmada <5 yas yillik insidans binde 36 saptanmustir (6).

Antibiyotik kullanimi ve asilamalarin yayginlagsmasina bagli, enfeksiyon has-
taliklarindan 6limler giderek azalmakta iken, TKP mortalite ve morbiditesi hala
yiiksek bir hastaliktir (3). T.C. Saglik Bakanlig1 Ulusal hastalik yiikii 2004 yili ra-
poruna gore, tiim DALY olusturan ilk 10 hastalik igerisinde, akciger enfeksiyon-
lar1 %3,8 ile 5. sirada yer almaktadir. Ttim nedenlere bagh 6liimlerde ise, %4,2 ile
yine 5. sirada yer almaktadir (7). Birlesik krallikta, erigkin TKP tanili hastalarin
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%22 ile %42’sinin hastaneye yatis gerektirdigi bildirilmistir. Finlandiyada da bu
oran %42 saptanmistir. Hastaneye yatan hastalarin %1,2-10’'unun yogun bakim
ihtiyac1 olmaktadir. Ayaktan takip edilen TKP hastalarinin mortalitesi diisiik olup
%1’in altindadir. Yatirilarak tedavi edilen hastalarda ise, mortalite %4-14 arasinda
degismektedir. Yogun bakima giren hastalarda ise mortalite artmaktadir, %50’nin
de tizerine ¢iktig1 bildirilmistir. TKP uzun dénem mortalitesi ise, 5 yilda %35,8 ile
%39,1 arasinda saptanmustir (5). Ulkemizde yapilan ¢aligmalar degerlendirildi-
ginde, mortalite %1 ile %60 arasinda degismektedir. Mortalitedeki bu genis spekt-
rumun sebebi, hastaligin agirliginin arttikga mortalitede artig goriilmesidir (8).

Tan1

Hastada uygun semptomlar ve fizik muayene bulgular1 varligi ile akciger grafisin-
de infiltrasyonlarin izlenmesi tani i¢in yeterlidir. Birlesik Krallik’'ta, TKP genellik-
le akciger grafisi imkanlarinin kisith oldugu birinci basamakta yonetilmektedir.
Ancak sadece anamnez ve fizik muayene ile TKP’yi, kalp yetmezligi, KOAH gibi
kronik akciger hastaliklarindan ayirmak miimkiin olmayabilir. Benzer sekilde,
yasl hastalarda spesifik olmayan bulgular olmasi ve fizik muayene bulgular: ol-
mamas! durumunda TKP gézden kagirilabilir. TKP tanisinda, akciger grafisi ol-
dukea 6nemli bir tani aracidir (3,5).

TKP semptomlar1 genel olarak ates, genel durum bozuklugu ve oksiiriik
(%90), balgam ¢ikarma (%66), nefes darlig1 (%66), ploritik agr1 (%50) ve hemop-
tizi (%15) gibi solunumsal semptomlardir. Yash ve komorbiditeleri olan hastalar,
genellikle halsizlik, istahsizlik, mental durumda bozulma, inkontinans ya da altta
yatan hastaligin kétiilesmesi ile bagvurabilirler. Yash hastalarda spesifik bulgular
olmamasi sebebiyle, tanida gecikmeler yasanabilmektedir (9).

Fizik muayene

Uygun semptomlarin varliginda, pndmoniyi destekleyen sistemik bulgular (ates,
tagikardi gibi) ve akciger bulgulari (ral, tasipne, bronsiyal solunum, egofoni gibi)
degerlendirilmelidir (3). Mycoplasma enfeksiyonunda biilloz mirinjit olabilir,
kulak muayenesi gerekebilir. Periodontal hastalik varliginda, anaerobik etkenler
diistiniilebilir. Pneumocystis jirovecii, Mycoplasma, viriislere bagli pnomonide ya
da ciddi immiinyetmezlik durumunda, anormal akciger grafisi olmasina ragmen,
tizik muayene bulgularinin normal saptanabilecegi unutulmamalidir (1).

Akciger grafisi

Pnomoni siiphesi olan her hastaya, akciger grafisi ¢cekilmesi dnerilmektedir. Ter-
cihen posteroanterior grafi ile birlikte lateral grafi de ¢ekilmesi, kalp golgesi ar-
kasinda kalan alanlarin ve infiltrasyonun lokalizasyonunun degerlendirilmesi
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agisindan faydali olacaktir (1). Etyolojiden bagimsiz olarak, en sik alt loblar tutul-
maktadir. Akciger grafisi goriiniimiine bakilarak, etyolojik ajan hakkinda karar
vermek miimkiin degildir, ancak bazi ipuglar1 da verebilmektedir. Bagvurusunda
multilober tutulum ve plevral efiizyon varligi, bakteriyemik pnomokok pnémo-
nisini akla getirmektedir. Homojen golgelenme, diger tiplere gére Mycoplasmada
daha nadir goriilmektedir. Staphylococcus aureus multilober, kavitasyon, pnomo-
tosel ya da spontan pnoémotoraks ile goriilebilir. Klebsiella pneumoniae genellikle
tist loblar1 tutmaktadir (6zellikle de sag iist lob). Klebsiella ayrica interlober fis-
siirde bombelesme, kaviter abse formasyonuna sebep olabilir. Ancak bu bulgula-
rin higbirisi, sadece o etkene 6zgii bulgular degildir (5).

Radyolojik bulgular, klinik bulgulara gore daha ge¢ iyilesmektedir. Bir ¢a-
ligmada, radyolojik bulgularin 2 haftada %51’i, 4 haftada %64t ve 6 haftada
%73%iniin kayboldugu belirtilmistir. Radyolojik iyilesme, 6zellikle yasli, birden
fazla lob tutulumu, sigara icen ve yatirilarak tedavi edilen hastalarda, daha yavas
gerceklesmektedir. Atipik patojenlere bagli pnomonide ise, radyolojik gerileme
¢ok daha hizli gerceklesmektedir. Bu nedenle, hastada tedaviye klinik olarak yanit
aliniyorsa, kontrol akciger grafisine gerek yoktur. Ancak, 50 yas tizeri sigara igen
hastalarda, akciger kanser riski nedeniyle, yaklasik 6 hafta sonra kontrol akciger
grafisi ya da bilgisayarli tomografi degerlendirmesi gerekebilmektedir (3,5).

Hasta pnémoni olup da, pnémonin ilk 24 saatinde, ciddi dehidratasyon varli-
ginda, ciddi notropenide ve Pneumocystis jirovecii pnémonisinde akciger grafisi-
nin normal saptanabilecegi unutulmamalidir (3).

Mikrobiyolojik inceleme

« Balgam gram boyama incelemesi: Ayaktan tedavi edilen TKP hastalarinda
incelenmesi Onerilmemektedir. Ancak yatan hastalarda 6zellikle; agir seyre-
den TKP (tablo 1) ve entiibe hastalarda, metisilin direngli S. aureus (MRSA)
veya P. aeruginosa i¢in ampirik tedavi verilen hastalarda, daha 6nce MRSA ya
da P. aeruginosa ile enfekte olmus hastalarda, son 3 ayda hastaneye yatis ya
da antibiyotik kullanim 6ykiisii olan hastalarda, balgam gram boyama ince-
lemesi 6nerilmektedir (2). Iyi bir 6rnek igin, dis fircalama ve bol su ile agzin
calkalanmasi sonrasinda 6rnek alinmasi Onerilmektedir. Degerlendirmeye
uygun kaliteli bir balgam 6rnegi i¢in, mikroskopta kiigiik (10x) biiylitmede,
skuamoz epitel hiicre sayisinin <10, polimorfoniikleer 16kosit (PMNL) sayisi-
nin >25 olmasi gerekmektedir (3). Gram pozitif diplokoklar pndmokok pné-
monisini desteklerken; gram negatif comaklar goriildiigiinde ise Klebsiella,
E. coli, Pseudomonas ve Acinetobacter tiirlerinin etken oldugu pnomoni akla
gelmelidir.(5,10).
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Tablo 1: Toplum Kokenli Pnémonide Yogun Bakima Yatirilma Kriterleri*

Minor Kriterler

Solunum sayist > 30/dk

PaO*/FiO*< 250

Multilober tutulum
Konfiizyon/dezoryantasyon

Uremi (kan iire nitrojen > 20 mg/dl)
Lokopeni (beyaz kiire sayisit < 4000/pl)
Trombositopeni (< 100000/ul)
Hipotermi (< 36 °C)

Yogun siv1 gerektiren hipotansiyon
Major Kriterler

Vazopressor gerektiren septik sok

Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi

*Tek major kriter ya da en az ii¢ mindr kriter varhiginda

« Balgam kiiltiirii: Agir seyirli TKP olgularinda ve yatarak tedavi edilen MRSA
ve P. aeruginosa i¢in ampirik tedavi alan hastalarda degerlendirilmesi 6ne-
rilmektedir. Etkenin saptanmasi ve antibiyotik duyarliliginin belirlenmesinde
6nemli bir yeri vardir. Hastanin iyi 6rnek verememesi, 6ncesinde antibiyotik
verilmis olmasi, laboratuvara gonderilmesinde gecikmeler ve iist solunum
yolu florasi ile kontamine olmasi gibi sebeplerle, balgam kiiltiiriiniin tani ve
tedaviyi yonlendirmedeki etkisi azalabilmektedir (2,3,5).

« Kan kiiltiirii: Ayaktan takip edilen hastalarda 6nerilmemektedir. Ayrica kli-
nikte takip edilen her hastada rutin olarak énerilmez. Agir seyirli TKP has-
talarinda, MRSA veya P. aeruginosa igin ampirik tedavi verilen hastalarda,
daha 6nce MRSA ya da P. aeruginosa ile enfekte olmus hastalarda, son 3 ayda
hastaneye yatis ya da antibiyotik kullanim 6ykiisii olan hastalarda 6nerilmek-
tedir. Rutin olarak énerilmemesinin sebebi, yanlis pozitiflik nedeniyle gerek-
siz antibiyotik kullanimi ve yatis siiresinin uzamasina sebep olabilmesidir. Cilt
floras1 kontaminasyonu olabilecegi unutulmamalidir (2).

« Diger kiiltiirler: Parapnomonik efiizyon diistiniilen hastalarda, torasentez ile
plevral siv1 kiiltiirii yapilabilir. Rutin olarak transtorasik girisimler, bronkos-
kopi ve diger invaziv yontemler dnerilmez. Klinik olarak yanit alinamayan
hastalarda gerekebilir (3).

« Serolojik testler: idrar pndmokok antijeni rutin olarak énerilmez, sadece agir
seyirli TKP hastalarinda 6nerilmektedir. Idrar Legionella antijeni de rutin
olarak onerilmez, Legionella salgini, yakin zamanda seyahat oykiisii olmasi,
agir TKP olgularinda onerilmektedir (2).
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Rutin laboratuvar incelemeleri

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, karaciger enzimleri ve bobrek fonksiyon
testlerinin, TKP tanisinda katkilar1 sinirh iken; hastaligin prognozu, yatis karari,
antibiyotik secimi ve dozunun belirlenmesi i¢in faydalidir. Solunum sikintisi olan
hastalar pulse oksimetre ile degerlendirilmeli, sPO, <%92 ise arteriyel kan gazi
(AKG) degerlendirmesi yapilmalidir. Siyanoz, ciddi nefes darlig, tasipne, hipo-
tansiyon, KOAH, biling bulanikligi varhiginda da AKG degerlendirilmesi 6neril-
mektedir (3). Baz1 aragtirmacilar prokalsitonin degerlerinin, viral ve bakteriyel
enfeksiyon ayrimina yardimeci olabilecegini belirtmektedirler. Ancak, son yapilan
caligmalara gore, prokalsitonin seviyeleri, viral ve bakteriyel etyolojiyi net olarak
ayirt edememekte; sadece yiiksek prokalsitonin seviyelerinin, bakteriyel enfeksi-
yon ile gii¢lii korelasyonu bulunmaktadir. Bu nedenle, klinik TKP stiphesi ve rad-
yolojik olarak TKP’nin konfirme edilmesiyle, baslangi¢ prokalsitonin seviyelerine
bakilmaksizin, ampirik antibiyotik tedavisinin baglanmasi dnerilmektedir (2).

Hastalarin yénetimi

TKP tanist konulduktan sonra hastada verilmesi gereken iki karar vardir; birinci-
si hastaneye yatirilip yatirilmayacagy, ikincisi ise hangi tedavinin baslanacagidir.
Hastaneye yatirma karari, hastanin prognozunu ongérme ile iliskilidir. Bunun
i¢in gesitli skorlama sistemleri bulunmaktadir. CURB-65 (konfiizyon, iire, solu-
num sayisi, kan basinci, > 65 yas) ve PSI (pneumonia severity index — pnémoni
agirlik indeksi) en sik kullanilan iki skorlamadir (tablo 2,3). Bu skorlamalara rag-
men yatis karari, hasta bazinda klinik olarak hekimin vermesi gereken bir karar-
dir (3,11). Amerikan Toraks Dernegi, her iki skorun da kullanimini 6nermekle
birlikte, PSI indeksinin, diisiik riskli grubu ve mortaliteyi 6ngérmede CURB-65¢
gore tistiin oldugunu belirtmistir (2). Urenin bakilamayacagi durumda, CURB-65
yerine CRB-65 skorlamasi da yapilabilir (5). PSI skorunun ¢ok fazla parametre
icermesi, CURB-65 ve CRB-65 skorlamalarinin ise basit ve akilda kalic1 olmasi
sebebiyle, pratikte daha ok CURB-65 ve CRB-65 skorlamalar: kullanilmaktadir
(3). Hastalar, hafif (grup I), orta (grup II) ve agir (grup III) hastalik olarak 3 gruba
ayrilmaktadir. Grup I kendi igerisinde, risk faktorleri varligina gore Ia ve Ib; grup
III Pseudomonas risk faktorleri varligina gore IIla ve IIIb olarak iki alt gruba ay-
rilmaktadir. Hastaneye yatis ve ampirik antibiyotik tedavisi kararlar1 bu gruplara
gore yapilmaktadir (3,13).
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Tablo 2: CURB-65 Skorlamasi

CURB-65 skoru bilesenleri (her biri 1 puan olarak hesaplanir)

Confusion (konfiizyon)

Urea (iire) > 42.8 mg/dL (BUN ol¢iilityorsa >20 mg/dL [7 mmol/l])
Respiratory rate (solunum sayisi) > 30/dk

Blood pressure (kan basinci) (sistolik <90mmHg veya diastolik <60mmHg)
Yas > 65 yil

CURB-65 skoru mortalite risk diizeyi ve hastane yatis degerlendirmesi

Skor 30 giinliik mortalite riski Tedavi yeri

0 < %1 Ayaktan

1 %3 Ayaktan ancak bireysel degerlendirme’

2 %13 Hastane

3 %17

4 %42 Hastane-yogun bakim yatis degerlendirme™
5 %57

*Evde bakim destegi yeterli olmayan, ilaglarini diizenli kullanmasi ve yeterli beslenmesi konu-
sunda siiphe olan olgular ve CURB-65 skorlamasinda yas disinda bir kriteri olanlar hastaneye
yatirilabilir.

**Bkz. tablo 1, yogun bakima yatirilma kriterleri

Tablo 3: PSI Skorlamasi

Olgiit Puan Olgiit Puan
Yas (Erkek) Yil Sistolik TA < 90mmHg 20
Yas (Kadin) Yil -10 Is1 < 35 °C veya > 40 °C 15
Huzurevinde kalmak 10 Kalp hiz1 > 125/dk 10
Timor varlig 30 BUN > 30 mg/dl 20
KC hastalig 20 Na < 130 mmol/L 20
KKY 10 Glukoz > 250 mg/dl 10
KVH-SVH 10 Htc < %30 10
Bobrek hastalig 10 Arter pH < 7,35 30
Mental bozukluk 20 g:gz:;()grgmHg yada 10
SS = 30/dk 20 Plevral efiizyon 10
PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis degerlendirmesi

PSI 30 giinliik
Risk grubu skoru n?01:talite Tedavi yeri

riski

I[-1I <%70 <%l Ayaktan
11 71-90 %1-3 Ayaktan ancak bireysel degerlendirme’
v 91-130  %8-12 Hastane
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Vv > 130 %27-31 Hastane-yogun bakim yatis degerlendirme™

PSI, pnomoni agirlik indeksi; KC, karaciger; KKY, konjestif kalp yetmezligi; KVH, kardiyovaskii-
ler hastalik; SVH, serebrovaskiiler hastalik; SS, solunum sayisy; TA, arteriyel tansiyon; BUN, kan
tire azotu; Na, sodyum; Htc, hematokrit; PaO,, parsiyel oksijen basinci; SaO,, arteriyel oksijen
saturasyonu

*Evde bakim destegi yeterli olmayan, ilaglarini diizenli kullanmasi ve yeterli beslenmesi konu-
sunda siiphe olan olgular ve CURB-65 skorlamasinda yas disinda bir kriteri olanlar hastaneye
yatirilabilir.

**Bkz. tablo 1, yogun bakima yatirilma kriterleri

British Toraks Dernegi (BTD) 2015 giincellemesi, siniflamanin her yerde ko-
layca yapilabilmesi i¢in, iireyi de ¢ikarip, sadece klinik bulgularla degerlendirile-
bilen CRB-65 skorlamast ile yapilmasini 6nermektedir. Buna gore, CRB-65 0 puan
olan hastalarda, 6liim riski diisiik olup, ayaktan tedavi dnerilmektedir. CRB-65 1
ve 2 puan olan hastalarda 6lim riski artmaktadir, 6zellikle 2 puanda yatirilarak
tedavi edilmesi 6nerilmektedir. CRB-65 > 3 puanda ise, 6liim riski daha da ytik-
sektir, bu hastalarin tablo 1'deki yogun bakim yatis kriterlerine gore degerlendiri-
lerek, klinik veya yogun bakima yatirilarak tedavisi dnerilmektedir (12). CURB-
65 skorlamasina gore de, 0-1 puan ayaktan, > 2 puan TKP hastalarinin yatirilarak
tedavi edilmesi onerilmektedir. > 2 puan olan hastalar, yogun bakim kriterlerini
tasimiyorsa grup II ve klinikte takip; yogun bakim kriterlerini tasiyorsa grup III
ve yogun bakimda takibi 6nerilmektedir (3,13).

TKP tanisi konulan 6zellikle yasl hastalarda, prokalsitonin ve kiiltiir sonugla-
rinin ¢ikmasi beklenmeksizin, ampirik antibiyotik tedavisine ilk 4 saatte baglan-
masinin, mortaliteye olumlu yénde etkisi bulunmaktadir (2,13). TKPde gruplara
gore olas1 etkenler tablo 4’te verilmistir. Bu etkenlere gore, ampirik antibiyotera-
pinin hizli bir sekilde baglanmasi olduk¢a 6nemlidir (12).
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Tablo 4: Toplum Kokenli Pnémonide Gruplara Gore Mikrobiyolojik Etkenlerin

Dagilimi

Grup Ia Grup II ve ITTa
Streptococcus pneumoniae Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae Legionella pneumophila
Chlamydia pneumoniae Haemophilus influenzae
Virtsler Enterik gram negatif basiller

Staphylococcus aureus

Mycoplasma pneumoniae

Virtsler
Grup Ib Grup IIIb
Grup Ia etkenleri Grup II ve IlIa etkenleri
Haemophilus influenzae Pseudomonas aeruginosa
Enterik gram negatif basiller GSBL (+) enterik gram negatif basiller

GSBL, genis spektrumlu beta-laktamaz

Grup I

Ayaktan tedavi edilecek TKP grubudur. Kronik hastalik (kronik akciger, kalp, ka-
raciger, bobrek, norolojik hastaliklar, diyabet) yoksa grup Ia, varsa grup Ib olarak
siniflandirilir. Her iki gruptaki olas1 mikrobiyolojik etkenler tablo 4’te belirtilmis-
tir. Bu grupta ampirik tedavi baglanmasini etkileyen 6nemli bir faktor de tipik/
atipik pnomoni ayrimidir. Tipik pnémonide tablo giiriiltiiliidiir; ates, prodiiktif
oOkstiriik ve kanli ya da piiriilan balgam ¢ikarma sikayetleri vardir. Ploritik agri
eslik edebilir. Pulmoner konsolidasyonun tipik fizik muayene bulgular1 goriliir
(ral, tuber sufl gibi). Akciger grafisinde hava bronkogramlarinin goriildiigii lober
konsolidasyon izlenir. Baslica S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis i¢in tipiktir. Atipik pnomoni ise, prodromal donem sonrasi subfebril
ates, nonprodiiktif oksiiritk gibi hafif bulgularla seyreder. Sistemik yakinmalar,
akciger yakinmalarina gore daha sik goriiliir. Akciger grafisinde daginik yama-
sal infiltrasyonlar izlenebilir. En sik goriilen etkenler, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae ve Legionella spp.dir. Tipik pnémoni etkenleri, hiicre du-
varlar1 olmasi sebebiyle beta-laktam antibiyotiklere cevap verirler. Bu nedenle, tek
basina amoksisilin kullanilabilir. Ancak, atipik etkenlerin bakteriyel hiicre duvari
yoktur, bu nedenle beta-laktam antibiyotiklere cevap alinmaz. Legionella hiicre
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icinde, Mycoplasma paraselliiller alanda yerlesmektedir. Atipik etkenlere karsi,
makrolid veya doksisiklin kullanilabilmektedir (9,14).

Grup Ia ve Grup Ibde kullanilabilecek ampirik antibiyotik segenekleri tablo
5’te 6zetlenmistir. Grup Ia hastalarda, tipik pndmoni bulgular varliginda tek ba-
sina amoksisilin kullanilabilir. Ancak, atipik bulgularin da olmasi durumunda
tedaviye makrolid eklenmesi gerekmektedir. Makrolid kullanilamayan hastalar-
da, doksisiklin kullanilabilir, ancak yan etkileri nedeniyle iilkemizde kullanimi
yaygin degildir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, 2003 yilinda streptokok makro-
lid direnci %2,3 saptanmisken, 2012 yilinda %11,4, 2016 yilinda yapilan bir ¢a-
lismada ise %28,6 bildirilmistir (15-17). Zaman icerisinde makrolid direncinde
artis izlenmektedir. Ulkemizde yiiksek makrolid direnci nedeniyle, makrolid mo-
noterapisi 6nerilmemektedir (3). Kronik hastalig1 olan grup Ib hastalarinda, H.
influenzae ve gram negatif enterik bakteriler de etken olabilecegi icin, beta-lakta-
maz inhibit6rlii aminopenisilin (amoksisilin klavulanik asit) ya da 2. (sefuroksim,
sefprozil, sefaklor) veya 3. kusak sefalosporinler (sefiksim, sefditoren, seftriak-
son) kullanilabilir. Atipik etken diisliniilen hastalarda, tedaviye makrolid ya da
doksisiklin eklenebilir. Ya da tek bagina florokinolonlar (moksifloksasin, levof-
loksasin, gemifloksasin) alternatif olarak kullanilabilir. Kinolonlar tilkemizde sik-
likla kullanilmaktadir. Bag agrisi, bag donmesi gibi hafif yan etkileri olsa da, QT
uzamasl, tendinit, tendon riiptiiri, retina dekolmani, aort anevrizmasi ve riiptiirii
gibi ciddi yan etkiler de gelisebilecegi unutulmamalidir (18,19).
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Tablo 5: Toplum Kokenli Pnémonide Gruplara Gore Ampirik Antibiyotik Se¢enek-

leri

Grup Ia Grup IIIa

Amoksisilin 3. kusak anti-Pseudomonas
Amoksisilin + olmayan sefalosporin + makrolid
makrolid ya da doksisiklin Beta-laktamaz inhibitorli

Grup Ib aminopenisilin + makrolid

3. kusak anti-Pseudomonas

olmayan sefalosporin ya da beta-
laktamaz inhibitorli aminopenisilin +
solunum kinolonu

Grup IIIb

2.-3. kugak sefalosporin

2.-3. kusak sefalosporin +
makrolid ya da doksisiklin
Amoksisilin-klavulonik asit
Amoksisilin-klavulonik asit +
makrolid ya da doksisiklin
Tek basina solunum kinolonu

Grup II . Anti-Pseudomonas beta-laktam” +
3. kugak anti-Pseudomonas siprofloksasin veya aminoglikozid +
olmayan sefalosporin + makrolid analralial

Beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilin + makrolid
Tek bagina solunum kinolonu

* 3. kugak sefalosporin (seftazidim), 4. kugak sefalosporin (sefepim), karbapenemler
(imipenem, meropenem, ertapenem), beta laktamaz inhibit6rlii anti-Pseudomonas
ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)

F Siprofloksasin kullanan hastalarda makrolid eklenmesine gerek yoktur

Baslangi¢ tedavisine 72 saat igerisinde cevap alinamayan hastalarin kontrole
gelmesi hatirlatilmalidir.

Grup II

Hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi gereken TKP hastalaridir. Hastaneye yati-
rilma karar1 verilen hastalar, 6ncelikle tablo 1'deki yogun bakima yatis kriterleri
ile degerlendirilmeli, yogun bakim ihtiyaci yoksa grup II olarak degerlendirmeye
alinmalidir. Olas1 mikrobiyolojik etkenler tablo 4’te, ampirik antibiyotik segenek-
leri tablo 5’te 6zetlenmistir. Yakin zamanda yapilan genis serili bir ¢alismada, her
ne kadar TKP’ye bagli ARDSde, tedaviye makrolid eklenmesinin mortaliteyi 6n-
lemede ek katkis1 saptanmamis olsa da; klinige yatirilarak tedavi edilen TKP has-
talarinda, beta-laktam antibiyotiklere ek olarak makrolid verilmesi, hastanedeki
mortaliteyi ve yatis siiresini azalttig1 bilinmektedir. Bu etki, antibiyotik etkisinin
yani sira immiinmodiilator etkisine de bagli oldugu diistiniilmektedir. Bu neden-
le, klinige yatirilarak tedavi edilen hastalarda, 3. kusak sefalosporin (sefotaksim,
seftriakson, sefodizim, seftizoksim) veya beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisi-
lin (ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/klavulanik asit) yanina makrolid eklenmesi
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onerilmektedir. Bu grupta, tek bagina solunum kinolonlarinin (moksifloksasin,
levofloksasin, gemifloksasin) kullanimi da diigiiniilebilir 41329,

Grup III

Bu grup TKP hastalari, tablo 1'deki yogun bakima yatirilma kriterlerini karsilayan
hastalardir ve yogun bakimda takip gerektirmektedir. Hastalar 6ncelikle direngli
enfeksiyon (Pseudomonas aeruginosa, genis spektrumlu beta-laktamaz (+) en-
terik gram negatif basiller, Stenotrophomonas maltophilia, MRSA) risk faktor-
lerini tastyip tasimadig1 yoniinden degerlendirilmelidir. Bu risk faktorleri; son 6
ay ic¢inde solunum yolu 6rneklerinde bu etkenlerin {iremis olmasi, son 3 ayda
antibiyotik kullanimi veya son 3 ayda hastaneye yatis 6ykiisii olmasidir. Risk fak-
torlerini tasimayanlar grup I1la olarak degerlendirilir, tedavi grup II ile benzerdir.
Tek fark ise solunum yolu kinolonlarinin tek basina degil, beta-laktamaz inhibi-
torlii aminopenisilin ya da 3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin ile
kombine olarak kullanilmas: gerektigidir. Hastalarin kiiltiirlerinde olan iiremelere
gore, duyarlilik sonuglar dikkate alinarak, tedavi degistirilebilir ya da tedaviye ya-
nit alinan hastalarda, spektrum daraltilabilir. Risk faktorlerini tagiyan hastalar ise,
grup IIIb olarak degerlendirilir, anti-Pseudomonas beta-laktam antibiyotiklere ya
siprofloksasin eklenir ya da aminoglikozid ile makrolid birlikte eklenebilir. Siprof-
loksasin kullananlarda ayrica makrolid eklenmesine gerek yoktur (3,13).

Tedavi verilis yolu, siiresi ve ardisik oral tedavi
Ayaktan takip edilen hastalar ile yatarak takip edilip, agir olmayan ve diger kont-
rendikasyonlar1 olmayan hastalarda, oral antibiyotik tedavisi diisiiniilebilir. Agir
TKPde, biling bozuklugunda, yutma refleksi bozuldugunda, malabsorbsiyon du-
rumlarinda intravenoz yol tercih edilmelidir (5).

Baslangi¢c ampirik tedavisine yanit alindigini gosteren parametreler tablo 6da
belirtilmistir. Bunlardan en 6nemlisi, 24 saatten fazla siiredir ates olmamasidir.

Bu parametreler karsilandiginda, intravendz tedaviden ardisik oral tedaviye ge-
cilebilir (5).
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Tablo 6: Toplum Kékenli Pnémonide Baslangic Ampirik Intravensz Tedaviye Yanit

Alindigimi ve Ardisik Oral Tedaviye Gegilebilecegini Gosteren Parametreler

24 saatten uzun siiredir atesin olmamasi

Nabiz < 100/dk

Tasipnenin kaybolmasi

Klinik olarak hidrate olmasi ya da oral siv1 alabilmesi
Hipotansiyonun diizelmesi

Hipoksinin diizelmesi

Beyaz kiire sayisinin diizelmesi

Non-bakteriyemik enfeksiyon

Legionella, Staphylococcus ya da gram negatif enterik basil iiremesi gosterilmemis
olmast
Gastrointestinal emilimde problem olmamasi

NICE TKP rehberinde, hafif hastalarda antibiyotik siiresi 5 giin, orta ve agir
vakalarda ise 7-10 giinliik antibiyotik tedavisi 5nermektedir (21). BTD rehberinde
ise, hafif-orta agirlikta TKPde 7 giin, agir vakalarda 7-10 giin antibiyotik 6neril-
mektedir. Bu siirenin, kiiltiirlerinde 6zellikle S. aureus veya gram negatif enterik
basil iireyen hastalarda, hastanin klinigine gore 14-21 giine kadar uzatilabilecegi
belirtilmistir (5).

Ampirik tedaviye yanitsizlik

Antibiyotige baslanmasindan 72 saat sonrasinda ates yiiksekligi ve semptomlarin
devam etmesi ya da koétiilesmesi olarak tanimlanir. Bunun bir¢ok sebebi olabile-
cegi gibi, oncelikle yanls tani ya da TKP’nin komplikasyonlar1 diistintilmelidir.
Hasta malignite, pulmoner emboli, kalp yetmezligi, bag dokusu hastaliklari, ilag
akcigeri, immiinyetmezlik, plevral efiizyon, ampiyem gibi hastaliklar y6niinden
arastirilmalidir. Ayrica uygun ampirik tedavinin baslanip baslanmadig1 gozden
gecirilmeli ve hastanin tedaviyi dogru kullanip kullanmadig1 mutlaka sorgulan-
malidir (3,5).

Viral pnémoniler

Eriskinlerde TKP’ye neden olabilecek viral etkenler; influenza, parainfluenza,
rinoviriis ve koronaviriislerdir (SARS-CoV, MERS-CoV, COVID-19). influenza
haricinde digerlerinde etkili bir antiviral tedavi bulunmamaktadir. Influenza pno-
monisi dogrulanmis ya da klinik olarak viral pndmoni ile uyumlu olan hastalarda,
oseltamivir tedavisi verilmesi dnerilmektedir. Semptomlarin baslangicindan ilk 5
glin icinde verilmesi fayda saglayabilmektedir (3).
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Giivenli taburculuk kriterleri

Asagidaki bulgulardan son 24 saat i¢inde 2 veya daha fazlasi var ise, ya da tek ba-
sina 37,5 °C lizerinde ates varsa taburculugun ertelenmesi 6nerilmektedir:

o 37,5°C lzeri ateg

« Solunum sayis1 > 24/dk

o Nabiz > 100/dk

o Sistolik kan basinci < 90 mmHg

+ Oda havasinda sPO, < %90

« Mental durum bozuklugu

o Yardimsiz yemek yiyemeyecek durumda olmak V.

Asilama

TKP hasta yonetiminde, TKP‘nin 6nlenmesi i¢in, risk altindaki gruplarda, pno-
mokok ve influenza agilamasi olduk¢a 6nemlidir (5). T.C. Saglik Bakanligrnin
konjuge pnomokok asis1 (KPA13) ve polisakkarit asi (PPA23) i¢in belirledigi risk
altindaki gruplar soyledir; 65 yas tizeri kisiler, kronik kalp ve akciger hastaliklari,
diyabet, kohlear implant, BOS kagag, orak hiicreli anemi ve diger hemoglobino-
patiler, aspleni, kronik renal yetmezlik, HIV enfeksiyonu, nefrotik sendromu ige-
ren immiin sistemi baskilanmus kisiler, radyoterapi, immiinsiipresif tedavi alanlar,
16semi, lenfoma, yaygin malignite varlii, solid organ transplantasyonu, immiin-
yetmezlikler, multipl myeloma, alkolizm ve kronik karaciger hastalig1 olanlardir
(22).

Influenza agist yaptirmasi dnerilen gruplar ise; 65 yas iizeri kisiler, kronik ak-
ciger ve kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, bobrek yetmezligi, hemoglobinopatiler,
immiinsiipresif hastalik, grip yoniinden riskli kisilerle birlikte yasayanlar, giiven-
lik gorevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren kisiler, yiiksek riskli hasta-
larla karsilasma olasilig1 olan hekim, hemsire ve yardimci saglik personeli ve grip
sezonunda gebelik olarak siralanabilir (13).

SONUC

TKP, hastane basvurularinin, saglik sistemine mali ytikiin, is giicli kayb1 ve mor-
talitenin énemli bir kismindan sorumludur. Uygun klinik bulgular ve radyolojik
goriintiilemeler sonucunda TKP tanist konulan hastalara, ilk 4 saat icerisinde am-
pirik antibiyotik baglanmasinin, mortalite ve morbidite iizerinde olumlu etkisi
bulunmaktadir. Hastada ilk verilmesi gereken karar, hastaneye yatirilip yatirilma-
yacag kararidir. Hastalar PSI, CURB-65 ve CRB-65 indekslerine gore 3 gruba
ayrilir. Grup I ayaktan, grup II klinige yatirilarak ve grup III yogun bakima yati-
rilarak tedavi edilmesi gereken hastalar1 tanimlar. Ampirik antibiyotik secenek-
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leri de bu gruplamaya gore yapilmaktadir. Ampirik tedaviden fayda géren has-

talarin, kiiltiir sonuglarina gore, antibiyotik spektrumu daraltilmalidir. Ampirik

tedaviden fayda gormeyen hastalarda, ayirici tanilar ve komplikasyonlar gézden

gecirilmelidir. Koruyucu hekimlik olarak, asilama ile TKP’lerin 6nemli bir kism1

engellenebilir, is glicti kaybi, morbidite, mortalite ve saglik sistemindeki mali yiik

azaltilabilmektedir. Bu nedenle, uygun risk gruplarinin agilanmasi i¢in yonlendi-

rilmesi gerekmektedir.
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