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ERISKINDE PNOMONI
Liitfiye MULAZIMOGLU

Pndmoni fipdaki tiim gelismelere ragmen yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretme-
yi siirdiiren; etyolojik tamsinda halen gii¢liikler olan bir hastahik olarak varligim korumak-
tadir.

Tiim diinyada hastaneye bagvuru ve sliim sebebleri arasinda itk stralarda yer almakta
ve ekonomik agidan da antibiyotik pazarimn dnemli bir kastmnr olusturmaktadr.

Pnomoni stiphesi ile bagvuran hastalara en dogru yaklagimi sunmak igin galigmalar
pndmoni varhifim stirdiirdiigi miiddetge devam edecek gibi géziikmektedir,

Erigkin pnémonisinin tedavi yaklagiminy giiglestiren degismezlerin baginda etyolojiye
ulagmanin giintimiiz kogullannda bile zorlugu ve mikroorganizma-antibiyotik-direng ilis-
kisi gelmektedir.

Hastanede kazanilmig pndmoniye yaklagim hastamun altta yatan hastaligy; risk faktor-
leri; pndmonin ortaya ¢tkma zamam; yapilan girisimlerle ilgili oldugu kadar hastanenin
mikroorganizma dagdimi ve direng durumu ile de ¢ok ilgili oldugundan bu konuyla ilgili
hazir regeteler sunmak ¢ok miimkiin degildir, Bu konuda her hastanenin hatta her servisin
kendine en uygun regeteleri infeksiyon kontrol komitesinin dnerileri dogrultusunda hazie-
lamasi ve bir infeksiyon hastaliklart uzmamndan destek almasi en uygun yol olacaktr,

Toplumda edinilmis pndmoni tedavisinde yaklagimda gozéniinde bulundurulmas: ge-
reken faktdrler sunlardir:

I- Tam ybntemlerinin gelismesine ragmen etyolojinin yaklasik % 40 olguda saptana-
mamast
- Pnémokoklarda penisilin direncinin tedaviyi ne derecede yonlendirmesi gerektigi
IMI- Kullanilmas: gerekli olan tam testleri / kuflantimas sart olan tam testleri
IV- Hastamn tedavisinin hastanede mi evinde mi siirdiiriilecei
V- Tedavi siiresi/sekli
VI- Antibiyotik secimi
VII- Tedaviye yamt
VIII- Pndmoniden korunma

Tiim bu parametreler gdzoniine almarak Tiirkive de dahil olmak (zere gesitli {ilkeler
pnomoniye yaklagim kilavuzlar olugturmuglardir. Bu kilavuzlar pnémoni ile iligkili bilgi
arttikga ve degistikce yenilenmektedir,

I-'En sofistike laboratuvar tekniklerinin uygulanma31 ile dahi etyolojik ajanlann yak-
lagik %4(’1 saptanamamakta; balgamin Gram boyasi ile boyanmasinin yol gosterdigi du-
rumlar harig etyolojiye tedaviye baslandiktan sonra ulasttmaktadir. Ancak yillardan bu ya-
na Streptococcus prewmoniae etken siralamasinda ilk sirada bulunmaktadir, Bunu Mycop-
lasma preumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila, Haemophilus influ-
enzae, Moraxella catarrhialis, daha nadiren diger bakteriler, viruslar ve mantarlar izlemek-
tedir. Yani baglangig tedavisinin en sik gériilen mikroorganizmalara direng paternleri de go-
zoniinde bulundurularak etkili olmasi gerekmektedir.

Ii- Pnémokoklardaki penisilin direnci otitis media ve menenjit tedavisinde énemli iken
pndmonide tedavi bagarisizlif1 ile uyum gistermemis, bu nedenle pndmonideki pnémoko-
kok izolatlan igin penisilin direng degerlerinin (MIK) yukan gekilmesi énerilmigtir.
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III- Pnomoni siiphesiyle incelenecek her hastada mutlaka yapilmas: gerekli tetkikler
akcifer prafisi ve eger balgam gikartiyorsa balgamin Gram ile boyanmast ve 2 adet kan
kiiltirii alinmasadir. Takibe ve taniya yonelik yapilabilecek ilave tetkikler tam kan sayim
ve periferik yayma; balgam kiiltiirii, serum kreatinin, iire nitrojen, glukoz, elektrolit, bilu-
rubin, karaciger fonksiyon testleri, arteriyel kan gazlan ve spesifik etyolojiyeftamya yone-
lik girisim ve testlerdir.

I'V- Pndmonide mortalite ve difer istenmeyen sonuclar igin diisitk riskli grubu sapta-
mak igin yapilan ¢aligmalar olumlu sonug vermis; bu aym zamanda hastanede izlenmesi
gereken ve gerekmeyen olgulan saptamaya da olanak tamnugtir. Buna gére hastalar de-
mografik Ozellikler, altta yatan hastaliklar, fizik muayene bulgulari, laboratuvar ve radyo-
loji bulgularina gére skorlanmaktadirlar. T ve 11, gruptaki hastalar ayaktan takibe alinmak-
ta, IIL. grub gok kisa siire i¢in hastanede tutulmakia ve TV ila V. gruplar ise hastanede ta-
kip edilmesi gerekli grubu olugturmaktadirlar.

V- Tedavinin siiresi ile ilgili olarak olasi etyolojik ajana ve kullamlan antibiyotifin far-
mokokinetiine gore karar vermek gerekir. Pnémokok pndmosinde 3 ategsiz giin tedaviyi
kesmek icin beklenirken, difer mikroorganizmalarla olusan pnémonilerde 2 ila 3 hafta te-
davi dngoriilmektedir. Azitromisin ile tedavide daha kisa siireli tedaviler doku yan 6mrii-
niiniin gok nzun olmas1 dolayisi ile giindeme gelmektedir. Ayaktan tedavilerde oral ajanlar
veya parenteral olmakla birlikte glinde tek uygulama gerektiren ajanlar hasta uyumu ag-
sindan tercih edilebilir. Yatan hastalarda parenteral tedavi ile baglayip oral tedavi ile devam
etmek uygulama kolaylifi, komplikasyon ve maliyet agisindan hastamn kinik durumu uy-
gunsa segilecek yol olmalidir,

VI- Onerilen tedavi segenekleri sunlardur:

Ayaktan takip edilecek hastalar:

Deoksisiklin, makrolid (azitromisin, klaritromisin, eritromisin) veya Gram pozitiflere
etkili kinolon (fevofloksasin, sparfloksasin, mokmﬂoksasm gatifloksasin)

Florokinolonlarn sadece altta yatan hastalifi olanlara saklanmasm gereksiz geniglik-
teki spektrum ve olas1 direng nedeniyle dneren goriisler meveuttur.

Hastanede takip edilecek hastalar:

Servisde izlenecek hasta:

Seftriakson veya sefotaksim+makrolid veya

Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorii{ampisilin-sulbaktam veya piperasilin-tazobak-
tam} + makrolid veya

Tek bagina Gram pozitif etkili kinolon

Yogun bakymda jzlenecek hasta:

Seftriakson veya sefotaksim+makrolid veya herhangi bir kinolon

Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitdrii(ampisilin-sulbaktam veya piperasilin-tazobak-
tam)+makrolid veya herhangi bir kinolon

Diger durumlar:

*Yapisal akciger hastalif: Antipsddomonal ajan(piperasilin, piperasilin-tazobaktam,
karbapenem, sefepim) + kinolon

*Beta-laktam allerjisi: Kinolon + klindamisin

*Aspirasyon giiphesi: Kinolon + klindamisin veya metronidazol veya beta-laktam/be-
ta-laktamaz inhibitdrii(ampisilin-sulbaktam veya piperasilin-tazobaktam)

VII- Tedaviye yanit bir ¢ok faktire bagh olmakla beraber subjektif cevap tedaviye bag-
ladiktan itibaren 1 ila 3 giin icerisinde farkedilir. Ateg cevabi 1 ila 7 giinde alinir. Legionel-
losis ve bakteremik pndmonide ates cevabit 5-7 giine uzar. Akciger grafilerindeki diizelme
klinik cevaptan daha geg ortaya gikar. Takip radyografilerine ancak tedaviye yant alinama-
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furcksim veya ampisilin-sulbaktam segilir (10).

Son 6 yilda yaptlmus 3 calisma amoksisilin veya amoksisilin / klanulanik asit gibi kon-
vansiyonel tedaviyi, azitromisin ve klaritromisin gibi yeni makrolidler ile kargilagtirmg ve
yeni makrolidlerle de ¢ok iyi sonug¢ almmglardir (3,8).

5 yas tistiinde tedavi:

Bu yas grubunda tedavi S.prewmoniae ve M.preumoniae’yi kapsamahidir. Eritromisin
veya yeni makrolidlerden azitromisin, klaritromisin kullanilabilir. S.preumoniae infeksi-
yonunu dilgiindiirecek bulgular varsa penisilin kullanilabilir.

Penisiline direncli pnimokokiarda ampirik tedavi:

Penisiline direngli pnédmokok suglarimn tiim diinyada artis1 pnémoni tedavisinde peni-
silin veya difier beta-laktamlarin etkinligi konusonda kaygr uyandirrmstir. Cocuklarda ya-
pilan 2 cahigmada penisiline duyarl: ve direngli pndmokok infeksiyonlarinda beta-laktam-
larin etkinligi aragtinbmigtir (4,14),

Triadiand’in ¢aligmasinda 108 pnomokok infeksiyonlu (¢coguntugu pndmoni) gocugun
% 32'sinde penisiline direngli pnémokok izole editmistir, Beta-laktam tedavisi baglanildik-
tan 48 saat sonra penisiline duyarh ve direngli pnémokok infeksiyonin grupta iyilesme
oranlari esti (strast ile % 64 ve % 60). fkinci bir ¢aligmada 254 pnémokoksik pnémonisi
olan ¢ocukta 2. veya 3. kugak sefalosporin ile parenteral baglanip daha sonra oral devam
ettirilen tedavi % 97.6 oramnda bagan safilamzs ve penisiline duyarli veya direngli pndmo-
kok gruplar: arasinda fark bulunamamstir,

Mayis 2000°de CDC tarafindan organize edilen Direncli §.preumoniae Tedavi Grubu,
glintimiizde artan pnémokok direnci géz tniine alimrsa sefuroksim aksetil, amoksisilin ve
amoksisilin/klavulanik asitin uygun oral beta-laktam ajanlar olduguna karar vermigtir (6).

£

Konjuge pnémokok agisi:

6 haftalifa kadar kiiciik cocukta bile etkili olan konjuge bir pndmokok agist ABD’den
sonra Avrupa Komisyonn tarafindan da onay almustir. Bu konjuge ast su serotipleri kapsa-
maktadir: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F ve 23F. Bu da Avrupa’daki invazif pnémokok suglarnin
% 7(0’ini kapsamaktadir (5). Bir ¢calismada konjuge pndmokok asis: pnémoni insidansim
% 33 azaltmgtir (2).
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