SirelEiyon hostolIei!

TOPLUMDA KAZANILMIS PNOMONI

Toplumda kazanilmis pnémoni (TKP) hekim-
lerin karsisina ¢ikan en dnemli infeksiyon has-
taliklarmdan birisidir ve ayni zamanda dnemli
morbidite ve mortalite nedenidir. TKP genelde
patogen organizmalarin inhalasyon veya aspi-
rasyon yoluyla akciger segmenti veya lobunda
yerlesmeleri sonucunda gelismektedir ve nadiren
da etkenin kan yoluyla baska yerden gelmesiyle
gelisebilir (6. Escherichia coli’ya bagl idrar
yolu enfeksiyona sekonder bakteremi sonrasi).
TKP hasteneye yatislarin énemli nedenlerinden
birisidir, 6zellikle yash hasta populasyonunda ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan-
larda.

Bakterial TKP’si olan hastalar tipik olarak ates,
plevritik gégis agrisi, 6ksiirik ve balgam sika-
yetleri ile bagvurular. Atipik etkenlerin neden ol-
dugu klinik tablo daha az giiriiltili olup myal-
ji, cilt dokiintiisii, biling bulanikhgr ve kardiyak
tutulumu gibi ektrapulmoner 6zellikler 6n plan-

dadir. Fizik muayenede etkilenen segment veya

lob lzerinde dinlemekle ral duyulabilir. Piiriilan

balgam bakterial pndmoninin tipik &zelligidir,
ancak Legionnaire hastaligi disinda atipik etken-
lere bagli pnémonilerde pek beklenmez. Kan ile
bulagmis balgam pnémokok infeksyonlarinda,
Klebsiella pnomonisi ve Legionella pndmonisin-

de gorilebilir.
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Etken: TKP’ye neden olan en sik rastlanan et-
kenler tabloda 6zetlenmistir.

e Tipik bakterial patogenler (yaklasik %85)
1. Streptococcus pneumoniae
* Penisilline-hassas S pneumoniae

* Penisilline-direncli S pneumoniae

2. H influenzae
* Ampisilline-hassas H influenzae
* Ampiilline-direncli H influenzae

3. Moraxella catarrhalis (bitin stsler
penisilline direncli)

e Atipik patogenler (yaklasik %is)
1. Legionella spp.
2. Mycoplasma spp.

3. Cpneumoniae

e Nadir bakterial patogenler

I. Klebsiella pneumoniae — Sadece kronik
alokoliklerde

2. Staphylococcus aureus — Viral influenza
sonrasi

3. Pseudomonas aeruginosa — Sadece kistik
fibrozis veya bronsiektazi hastalarinda

Atipik patogenler zoonotik ve zoonotik-ol-
mayanlara ayirilir:
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e Zoonotik atipik patogenler: Chlamydia psit-
taci (psittakozis), Francisella tularensis (tu-
laremi), ve Coxiella burnetii (Q-atesi).

e Zoonotik olmayan atipik patogenler: Legio-
nella spp., M pneumoniae, ve C pneumoniae.

Aspirasyon pnémonisi orofarengeal sek-
resyonlarm akcigere aspire edilmesi sonucunda
meydana gelir, ve akciger filminde olusan in-
filtratif goriiniim hastanin aspirasyon anindaki
pozisyonu ile iligkilidir. Ayrica, TKP’lerin cogu
tek etkene bagli gelisirken, aspirasyon pnémo-
nisinde multipl patogenlere rastlanabilir.

Tanisal yontemler:

. Akciger grafisi: TKP'nin etkeni ayirt etmekte
yardimci olur.

e Bakterial pnédmoni: fokal segmental veya
lobar tutulumu, konsolidasyon

e Atipik pndémoni: Degisken — segmental
tutulum, bilateral infiltrasyonlar, konsoli-
dasyon, plevral effiizyon

® Aspirasyon pnémonisi: I hafta icinde kavi-
tasyon goriilebilir

e Viral pnémoni: Bilateral, periferik yerle-
simli, simetrik ve intersitisyel infiltrasyon-
lar. Grafi tamamen normal olabilir.

TKP progresyonunu takip etmek amaciyla
seri grafilerin cekilmesi sart. Ilk basvuruda bul-
gu saptanmasa da, 24 saat sonva akciger grafisi
tekrari mutlaka yapilmali. Hizli ilerleyen asimet-
rik infiltratlarm varligi Legionnaire hastaligini
diglindiiriir. Radylojik diizelme klinik diizelme-
den ¢ok daha sonra gerceklesir. Akciger kanser
sliphesini uyandiran veya pnémoni ile bagdas-
mayan bulgu varliginda BT mutlaka cekilmeli.

meslek: igi sirokli afitim dergisi

2. Balgam: Gram boyamasi ve kiiltiir. Atipik
pndémonilerde balgam olmayabilir, ve olsa
da gram boyamasi ile organizma gériilmeye-
biliv. KOAH'li hastalarm balgami incelenme-
meli, ¢linkil cogu zaman sonucu mikst veya
normal flora olarak gelir.

3. Kan killtiirii: Ozellikle S pneumoniae ve H inf-
luenza gibi tipik etkenlerden siiphelenildi-
ginde.

4. Diger laboratuar testleri:

e Serum transaminaz ve fosfor dizeyleri:
Legionella pnémonisinde hipofosfatemi
goriilebilir. Agiklanamayan gecici kara-
ciger enzim ylikseligi psittakozis, Q-atesi,
ve Legionella pndmonisinde gdzlenebilir.

e Mikroskopik hematiiri: Legionnaire hasta-
g

e Soguk agglutininler: Mycoplasma-iliskili
pndémonilerin %75’inde artig gozlenebilir

e Balgamda direkt floresan antikor incele-
mesi (DFA): Legionella pneumonia

e IgM ve IgG diizeyleri: C pneumoniae ve M
pneumoniae ile iliskili infeksyonlarda ar-
tabilir.

e [egionella idrar antigen testi: Sadece Le-
gionella pneumophila serogrup tip I igin
gegerlidir (Duyarlilik %80). infeksiyonun
erken asamasinda negatif olabilidigi gibi,
infeksiyondan ¢ok uzun siire sonraya ka-
dar pozitif kalabilir

Tedavi ilkeleri
TKP cogu zaman tek etkene bagli olarak geli-

sir, ve ayni anda 1'den fazla tipik veya atipik et-
kenin tespit edilmesi olagan disi bir durumdur.
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Coklu-patogen pndémonisi aspirasyon pnéno-
misnde gozlenebilir.

Orta-siddetli ile siddetli TKP’si olan hastalar
hosptalize edilip, gerekirse yogun bakim iini-
tesinde izlenmeli. Oksijen ve ventilator destegi
gerekebilir. Artmis mortalite ile ilikili faktérler
arasinda ileri yas, eslik eden hastaliklar, artmis
solunum sayisi, hipotansiyon, ates, birden fazla
lob tutlumu, anemi, ve hipoksi sayilabilir. TKP
takiben ciddi hipotansiyon ve sok gelisebilir.

Buna karsilik, eslik eden hastaligin varligi ve-
rilecek antibiyotik seciminde dikkate almmama-
li, ve tedavinin buna gore rasyonel bir yaklagim
degildir. Su hatirlanmali ki, antibiyotik tedavisi
komorbiditeye degil patogene yoneliktir. Ayrica
monoterapi en az kombinasyon tedavisi kadar
etkilidir. Ik asamada S aureus, Klebsiella spp.,

veya P aeruginosa’yl kapsamaya gerek yoktur
(zaten TKP regimenleri co§u K pneumoniae’a
kargl etkilidir). Benzer sekilde, anaeroblara kar-
si ayr tedavi verilmesi gereksizdir, ¢linkii TKP
tedavisinde kullanilan antibiyotiklerin cogu bu
acidan etkindir.

Verilen tedavi tipik (S pneumoniae, H influ-
enzae, M catarrhalis) ve atipik (Legionella and
Mycoplasma species, C pneumoniae) pataogen-
leri kapsamalidir. Bakim-evi iliskili pnédmonilerin
etken profili hastane kokenli patogenlerden zi-
yade TKP etkenlerine benzedigi icin, bakim-evi
iligkili pndmoniler TKP gibi tedavi edilmeli.

Penisilline-direncli S pneumoniae Beta-lak-
tam ve makrolid atibiyotiklerin asiri kullanimi
S pneumoniae’nin minimal inhibe edici konsan-
trasyon (MIK) degerinde tedrici bir artisa neden
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Tablo: TKP nedeniyle hospitalize edilen hastalarda ampirik tedavi secenekleri

Suboptimal secenekler

e Monoterapi
1. Seftriakson:
Tipik patogenlere karsi etkili, atipikleri kapsamaz
e Yan etkileri - Diyare, psodobilier litiazis
*  Nisbeten pahali
2. Azitromisin
S pneumoniae suslarm yaklasik %25'ini kapsamayabilir, atipik patogenlere karsi etkili
e Yan etkileri — Bulanti, kusma, diyare
*  Etkisi yavas baglar, geg etki etmeye baslar
«  Nisbeten pahali - $20 (antibiyotik maliyeti) + $10 (infiizyon maliyeti) = $30/giin
e Kombinasyon tedavisi
1. Seftriakson arti eritromisin -
*  En pahali segenek
> Tipik ve atipik patogenleri kapsar
°  Yan etkileri — Bulanti kusma, diyare, flebit, QT uzamasl, psédobilier litiazis
°  Maliyet = $87/giin
*  |V’den-PO’ye gecis — Gift ilagtan dolayi uygunsuz
2. Seftriakson arti klaritromisin -
°  Pahali
e Tipik ve atipik patogenleri kapsar
Yan etkileri — Bulanti kusma, diyare, flebit, QT uzamasi, psddobilier litiazis
*  maliyet = $67/gilin
«  |V’den-P0O’ye gecis — Cift ilactan dolay! uygunsuz
Optimal secenekler
e Monoterapi
1. Doksisiklin

«  penisilline-direngli biitin S pneumoniae suslari ve atipik patogenleri kapsar
s Yan etkileri - PO, gastrointestinal; 1V, flebit
e Ekonomik = $25/giin

*  |V’den-P0’ye gegis - miikemmel biyoyararlanimlari, en ekonomik - 100 mg PO
qizh = $0.20 - $6. 44

2. Levofloksasin
«  Ppenisilline-direngli biitiin S pneumoniae suslari ve atipik patogenleri kapsar
*  Ekonomik = $32/d
*  Yan etkileri — Bilinen yok

+ IV'den-P0’ye gecis - miikemmel biyoyararlanimlari, ekonomik PO = $5.11/giin

meslek igi siirekli egitim dergisi



olmustur. Bu goreceli artigin dniine beta-laktam-
larm maksimum onerilen dozlarla verilmesi ile
gegilebilir; penisilline-direncli S pneumoniae va-
kalarin tedavisinde yine penisillin kullanilabilir
clinkii artmig MIK degere ragmen, klinik olarak
pensillin direnci ortaya ¢ikmayabilir. Penisillin
direnci MIK degerlere gére sinflandirilabilir:

Hassas - < 0.6 mcg/mL
Orta direng - 0.1-1 mcg/mL

Yiiksek direng - = 2 meg/mL

(sans eseri boyle suslar nadir)

Cok yiiksek direng gésteren pnémokok suslari
levofloksasin ile tedavi edilebiliv. Diger alterna-
tifler ise vankomisin, klindmisin, ve linezoliddir.
Oral sefalosporinlere karsi da (sefprozil diginda)
artmis direng s6z konusudur. 1993’den beri kul-
laniliyor olmasma ragmen, bir calisma diginda
artmis S pneumoniae direnci levofloksasin ile pek
bildirilmemistir. Ote yandan, makrolidler, tri-
metoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) ve tetra-
siklin (doksisiklin hari¢) kullanimi H influenzae
direncin ortaya ¢ikmasina neden omlustur.

Intravenézden-orala gecis: TKP nedeniyle
hospitalize edilip amprik intravenéz antibiyo-
tik ile tedavi edilen hastalarin cogu, eger yogun
bakim yatisi gerektiren durumlari veya ilag emi-
limini etkileyecek gastrointestinal bozukluklari
yok ise, yatisinin 48. saatinden sonra 2 haftalik
tedavi siliresi tamamlanmak Ulzere oral tedaviye
gecilebilir. Bu gecis icin en ideal ilaglar, miikem-
mel biyoyararlanimlari, az yan etkileri, dustik
direng potansiyelleri ve daha ekonomik olmala-
rindan dolayi levofloksasin ve doksisiklindir. §
pneumonia‘nin etken olmadigi infeksiyonlarda
azitromisin veya klaritromisin kullanilabilir.

enfeksiyon hastaliklar
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