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Toplumda Geligen Pnémonide Tedavi

Treatment of Community Acquired Pneumonia

OZET Giinlitk yasam sirasinda gelisen pnomoniler, toplumda gelisen pnémoni (TGP) olarak
adlandirilmaktadir. Diinyada oldugu gibi, tilkemizde de morbidite ve mortalitenin 6nemli bir
kismindan sorumludur. Morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda, hastaligin erken teshisi ve uygun
ampirik tedavinin bir an 6nce baglanmas: olduk¢a 6nem arz etmektedir. Bu makalede, 6zellikle
Tiirk Toraks Dernegi tarafindan 2009 yilinda giincellenen “Erigkinlerde Toplumda Gelisen Pnémoni
Tam ve Tedavi Uzlag1 Raporu” baz alinarak hastaligin tedavisi gozden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pnémoni; tedavi; pnémoni, bakteriyel

ABSTRACT Pneumonia developing during daily life and the activities is defined as community ac-
quired pneumonia. As in the world, it is responsible from an important part of morbidity and mor-
tality in Turkey. Earlier diagnosis and the start of appropriate empirical treatment of the disease are
very important in decreasing the morbidity and the mortality. In this article, we reviewed treatment
of the disease mostly based on "Diagnosis and Treatment of community acquired pneumonia in
adults Consensus Report" which was updated in 2009 by the Turkish Thoracic Society.
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ilinen herhangi bir immiin yetmezligi olmayan kisilerde giinlitk yasam sira-

sinda gelisen pnémoniler, toplumda gelisen pnémoni (TGP) olarak adlandi-

rilmaktadir. Pnémoni ile uyumlu semptomlar: (ates, oksiiriik, balgam yan
agris1 vb) ve fizik muayene bulgulan (tasikardi, takipne, ince ral, bronsiyal solu-
num sesi, vb.) olan bir kiside miimkiin ise alinan akciger grafisinde infiltratlarin
gosterilmesi ile pnémoni teshisi dogrulanir.!

Pnoémoni teshisini takiben gecikmeksizin uygun antimikrobiyal tedaviye bag-
lanmalidir. Ancak bu hastalarda antibiyotik se¢imi hemen daima ampirik olmakta-
dir. Zira hastalarin yaridan fazlasinda etken izolasyonu miimkiin olmamaktadir. Bu
miimkiin olsa da zaman almaktadir. Bilindigi {izere bu olgularda, tan1 sonrasinda
ilk dort-sekiz saatte dogru tedaviye baslanmasi mortaliteyi azaltmaktadir.?

Pnoémonili bir hastada ilk olarak hastanin ayaktan m1 yoksa hastaneye yatiri-
larak mi tedavi edilecegi karar1 verilmelidir. Bunun i¢in hekime yardimec: olacak
objektif kriterler tanimlanmistir. Son yillarda giincellenen bir¢ok tedavi rehberi,
bu konuda CURB-65 (Tablo 1) ve PSI (Pneumonia severity index, Tablo 2) in-
dekslerini 6nermektedir.!34
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TABLO 1: CURB-65 skorlamasi*.!

1. Konflizyon

2. Ure >42.8 mg/dL, (BUN élciliiyorsa >20 mg/dL [7 mmol/l ])
3. Solunum sayisi = 30/dk

4. Kan basinc (sistolik<90 mmHg veya diyastolik <60 mmHg)
5. Yag =85 yil

*Her bir él¢it igin 1 puan

TABLO 2: Pnémoni agirlik skoru (PSI skorlamasi)."
Olgiit Puan
Yas

Erkek Yil
Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite
Tumér varlgi 30
KC hastaligi 20
KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastaligi 10
Vital Bulgular
Mental bozukluk 20
SS =30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
1s1<35°C veya =40°C 15
Kalp hizi =125/dk. 10
Laboratuvar Bulgulan
BUN =30mg/dl 20
Na<130mmol/L 20
Glukoz =250mg/dl 10
Htc<%30 10
Akciger Radyogrami
Plevral sivi 10
Oksijenasyon
Arter pH<7.35 30
Pa0,<60mmHg 10
Sa0,<%90 10

PSI evreleme: Evre I: Yag<50 ve kanser, KKY, KVH-SVH, KC ve bobrek hastaligi yok;
Evre II: <70 puan; Evre IlI: 71-90 puan; Evre IV: 91-130 puan; Evre V: >130 puan

KC: Karaciger; KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi; KVH-SVH: Kardiyovaskiiler ve Sereb-
rovaskiler Hastalik; SS: Solunum Sayisi; TA: Arteriyel Tansiyon; BUN: Kan Ure Nitro-
jeni, Na: Sodyum; Htc: Hematokrit; PaO,: Oksijen Parsiyel Basinci; SaO,: Oksijen
Saturasyonu

Klinik pratikte CURB-65 indeksi daha kolay uygu-
lanabilir goziikmektedir. CURB-65 skoru <2 olan hasta-
larin ayaktan, puani 2 ve {izerinde olan hastalarin ise
yatirilarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir (Sekil 1). Zira
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CURB-65 skor arttik¢a mortalite oranlar1 da artmakta-
dir’ Laboratuvar imkani olmayan ve iire l¢iimil yapila-
mayan merkezlerde CURB-65 yerine CRB-65’in de ayn1
guvenilirlikte kullanilabilecegi gosterilmistir. Ancak
yine de kilavuzlar, hastaneye yatis kararinin klinik bir
karar oldugunu ve tanimlanan kriterlere uymasa da has-
tanin klinik durumu ve sosyal endikasyonlari (yalniz ya-
sayan, ulasim giicliigii olan, 6ziirli kimseler vb.) dikkate
alarak hekimin yatis karar1 verebilecegini vurgulamak-
tadirlar.

I AYAKTAN TEDAViI GRUBU (GRUP I)

Yukarida da vurgulandig: iizere CURB-65 skoru <2 olan
hastalarin ayaktan tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Grup-
I olarak tanimlanan bu hastalar birinci basamakta (aile
hekimi, muayenehane vb) tedavi edilebilirler. Grup-I ol-
gular kendi icerisinde Tablo 3’de verilen degistirici fak-
torlerden herhangi birini tasiyip tasimadiklarina gore
Grup-IA ve IB olarak iki alt gruba ayrilmaktadir.

GRUP-IA PNOMONI

Herhangi bir degistirici faktore sahip olmayan bu olgu-
larda sorumlu patojenler genellikle S.pneumoniae,
M.pneumoniae, C.pneumoniae, H. influenzae ve viriis-
lerdir. Tedavide amoksisilin ya da makrolid kullanilmas:
onerilmektedir. Bu olgularda tipik-atipik pnémoni ay-
riminin tedavi se¢iminde yol gosterici olabilecegi de
bilinmektedir. Zira hastada eger, klinik tablo tipik pno-
moniye uyuyorsa (akut ve giiriiltiilii baslangic, iistime

CURB-65
1. Konfiizyon
2. Ure >42.8 mg/dL
3. Sol sayimz30/dk
4. Kan basina
(<90/60 mm/Hg)
5. Yage6S il
PUAN <2 PUANzZ 2 .
AYAKTAN TEDAVI HASTANEDE TEDAVI
Grup | Grup 11l
Degiistirici Faktor Yogun Bakim Olgitleri
YOK YOK
Grup 1A Grup Il
—
(Ayaktan Tedavi) (Senviste Tedavi)
VAR VAR
— Grup 1B Grup il
(Ayaktan Tedavi) (Yogun Bakimda Tedavi)
- Grup ll A (Pssdomonas riski yok)
- Grup lll B |Psddormonas riski vary

SEKIL 1: Toplumda geligen pnomonide tedavi gruplar.
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TABLO 3: TGP tedavisinde dikkate alinmasi gereken
degistirici faktorler.!

* 65 yas ve lzeri

* Eslik eden hastalik

- KOAH

- Bronsektazi

- Kistik fibroz

- Diyabet

- Bobrek hastaligi

- Konjestif kalp yetmezIii

- Karaciger hastaligi

- Malignite

- Nérolojik hastalik

* Bir yil iginde pnémoni tanisi ile yatis
* Aspirasyon siiphesi

* Splenektomi

* Alkolizm

* Malnutrisyon

* Bakimevinde yasama

* Kortikosteroid kullanimi {Prednisolon =10 mg/giin, 3 ay sire ile)

« immiinosiipresif tedavi

+ influenza sonrasi gelisen pndmoni

titremeyle yiikselen ates, ploritik agr, piiriilan balgam,
l6kositoz, PNL hakimiyeti, fizik muayenede konsolidas-
yon bulgular1 ve/veya akciger radyograminda lober tu-
tulum) 6ncelikle pnémokoksik pnémoni diisiintilmeli ve
asir1 duyarlilik s6z konusu degilse yiiksek doz (3 gr/giin)
amoksisilin ilk secenek tedavi olarak 6nerilmelidir. Eger
klinik ve radyolojik bulgular bir atipik pnomoniyi dii-
stindiiriiyor ise (prodromal dénem varligi, ekstrapulmo-
ner bulgular ve yukarida tanimlanan tipik pnémoni
bulgularinin yoklugu) veya penisilin alerjisi s6z ko-
nusu ise makrolid grubundan bir antibiyotik se¢ilmesi
onerilmektedir.! Tipik/atipik pnémoni ayirimi yapila-
madiginda yine makrolid tercih edilmelidir. Ancak pno-
mokoklarda bélgesel makrolid direncinin yiiksek oldugu
biliniyorsa, tek basina makrolid kullanimindan kaginil-
malidir.

GRUP-IB PNOMONi

Tablo 3’de verilen degistirici faktorlerinden en az
birini tagiyan Grup IB olgularinda, Grup IA’daki pato-
jenlere ek olarak karma infeksiyon etkenleri (bak-
teri+bakteri/atipik) ve enterik Gram-negatif ajanlar
tespit edilebilmektedir. Bu hastalarda oral 2. kusak (se-
furoksim, sefprozil, sefaklor) veya 3. kusak (sefixim, sef-
ditoren) sefalosporin veya beta-laktamaz inhibitorlii

aminopenisilin (amoksisilin/ klavulonat) 6nerilmekte-
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dir.! Serebrovaskiiler hastalig1 olan, kusma ve agikar as-
pirasyon 6ykiisii tanimlayan, agiz ve dis hijyeni bozuk
hastalarda anaerop patojen olasilig1 nedeniyle amoksisi-
lin/ klavulonat tercih edilebilir. Ayrica atipik etken dii-
stintilen olgularda tedaviye bir makrolid veya doksisiklin
ilavesi diigtiniilmelidir. Beta laktam + makrolid ya da
doksisiklin kombinasyonu diisiiniilen hastalarda, eger bir
gastrointestinal intolerans ya da allerik reakasiyon s6z
konusu ise, tek basina yeni florokinololardan birisi de
(levofloksasin, moksifloksasin, gemifloksasin vb) kulla-
nilabilir.

I HASTANEYE YATIS GEREKTIREN
GRUPLAR (GRUP Il VE 1IT)

CURB-65 puani 2 ve iizerinde olan ya da PSI evre IV-V
hastalarin yatirilarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir. Ya-
tis1 planlanan bu hastalar yogun bakim ihtiyac:1 yoniin-
den degerlendirilmelidir. Yogun bakim iinitesine yatig
gerekmeyen hastalar (Grup II) serviste yatirilarak tedavi
edilmelidir. Diger yandan akut solunum yetmezligi,
ciddi sepsis ya da septik sok durumu, radyografide prog-
ressif infiltratlarin varligi ve dekompanze komorbid du-
rumlar s6z konusu ise hasta yogun bakim iinitesine
nakledilmelidir.* Tablo 4’de yogun bakima yatis ile ilgili
kriterler tanimlanistir. En az bir major kritere ya da
minor kriterlerden en az tigiine sahip hastalar (Grup III)
yogun bakim iinitesine alinmalidir ($ekil 1).

GRUP Il PNOMONi

Bu olgularda siklikla saptanan patojenler S. pneumoniae,
H. influenzae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, karma-
infeksiyon (bakteri + atipik patojen), aerop Gram-nega-

TABLO 4: Yodun bakim Unitesine yatiriima kriterleri."

Major Kriterler
« invazif mekanik ventilasyon geregi
* Vazopressor gerektiren septik sok
Mindr kriterler
¢ Solunum sayisi = 30/dak.
* Pa02/FIO2 <250
* Akciger radyograminda multilober infiltratlar
* Konfiizyon/dezoryantasyon
« Uremi (BUN =20 mg/dL)
* Lokopeni (Lokosit<4000 /mm3)
* Trombositopeni (trombosit<100 000 /mm3)
* Hipotermi (<36°C)

* Yogun sivi yiklemesi gerektiren hipotansiyon
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tif comaklar, anaeroplar, viruslar ve L.pneumophi-
Ia’dir. Onerilen tedavi parenteral anti- Pseudomonas
olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson, seftizoksim,
sefodizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilinler (ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/
klavulonat)’dir.! Gram negatif enterik basillerin etken
olabilecegi olgularda 3. kusak sefalosporinler; anaero-
biklerin etken olabilecegi olgularda ise beta-laktamaz in-
hibitorlii aminopenisilinler tercih edilmelidir. Grup IT'de
olmasina kargin, Pseudomonas i¢in risk faktorlerini
(Tablo 5) tastyan olgularda antipsddomonal antibiyo-
tikler de kullanilabilir. Bu olgularda atipik etkenler ve
polimikrobik etyoloji goz ard: edilemeyeceginden te-
daviye bir makrolid eklenmelidir. Bu hastalarda tek ba-
sina yeni florokinololarin (levofloksasin, moksifloksasin,
gemifloksasin vb) kullanimi alterantif bir secenek olarak
glindeme gelebilir (Sekil 2).

TABLO 5: Pseudomonas igin risk faktorleri.

Pseudomonas aeruginosa
* Yapisal akcider hastaligji {bronsektazi, kistik fibroz, agir KOAH)
* Kortikosteroid tedavisi (son iki haftadir ve prednizon >10 mg /gin)

* Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi {son bir ayda 7 giinden daha uzun)

* Malnitrisyon
PNOMONI TEDAViST
GRUPLAR —I
GRUP | GRUP Il GRUP Il
Grup MA
3 kLgak non-pscudamon seakspoin
Grup IA ey
i nn‘%jgm- Bel ko \rr!mzu' Uamnogensin ||
Makrokil héakralid
VEYE
i flarnkincion
Grup 1B Grup e
2.9 huzzk sefalozpanin Ani-preudamongs Be-Edam
weya +
Amoislsilinsklavalanat Sprafioxsastt -
+ A
Malralic Amnogikazid
veya '
Dokt i iakroid+
Grup Il
2. hugak nof- esuoioong] setalozaorn
uEy3
Eatz- laktzmaz nhicitano amirapenisiin
Makroild
{w2ya tek bagna yeni florakincion)
' Wakrola veya doksislidin skienscak ciguisnda tak agina yeni orgknokn kullz lasi.
T Flerakingion kulianiian hastaiarda makrolde gerzk yoiur
+ robun hakim biiminge tem iagiar parzntaral uygdanmaisr,

SEKIL 2: Toplumda gelisen pnémonide onerilen tedavi.!
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GRUP Ill PNOMONi

Yogun bakim iinitesinde tedavisi gereken bu olgularda,
oncelikle psédomonas riski dikkate alinmalidir. Tablo
5’de verilen 6zelliklerden en az bir tanesine sahip hasta-
lar Grup IIIB, olmayan hastalar ise Grup IIIA olarak de-
gerlendirilmektedir.

GRUP II1A

Bu hastalarda en ¢ok izole edilen patojenler arasinda
S.pneumoniae, Legionella tiirleri, H.influenzae, enterik
Gram-negatif comaklar, S.aureus, M.pneumoniae ve vi-
riisler bulunmaktadir. Tedavide parenteral anti- Pseudo-
monas olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson,
seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz
inhibitorlii aminopenisilin (ampisilin/sulbaktam) kul-
lanilmasi ve bunun bir makrolid antibiotik veya yeni
florokinolon ile kombine edilmesi onerilmektedir

(Sekil 2).!

Diger yandan klinik ve radyolojik olarak stafilokok
infeksiyonu diistiniiliiyorsa (hizl seyreden, pnomatosel
ve apse formasyonlar: olan, bilateral tutulumlu olan ve
grip sonrasinda gelisen pnomonilerde) ampirik tedavide
sefalosporinler yerine beta-laktamaz inhibitérlii amino-
penisilin (ampisilin/sulbaktam) segilmesi daha uygun
olabilir. Ayrica Legionella infeksiyonu kanitlandiginda
tedaviye rifampisin eklenmesi 6nerilir.

GRUP 111B

Bu hastalarda en ¢ok izole edilen patojenler arasinda
Grup IIIA’da sayilanlar ve P.aeruginosa bulunmaktadir.
Bu nedenle tedavide anti- Pseudomonas antibiotik ile bir
aminoglikozid ya da kinolonun (siprofloksasin 1500
mg/giin) kombinasyonu 6nerilmektedir.! Kinolon grubu
antibiotikler kullanilamadiginda tedaviye makrolid ek-
lenmesi distintilebilir (Sekil 2).

I PNOMONIDE iZLEM

Pnoémonili bir hastada tedavi yaniti, klinik ve laboratuar
bulgular dikkate alinarak degerlendirilir. Ancak akciger
radyografisinde diizelme daha ge¢ olacagindan, bu has-
talarda tedaviye yanit, oncelikle klinik bulgularla (ates
yaniti, hemodinami, solunum gibi) dl¢iilmelidir. Ozel-
likle risk faktorii olmayan ve komplikasyon gelismeyen
hastalarda atesin genellikle 2-3 giin i¢cinde diismesi bek-
lenir. Dolayisiyla ilk 72 saatte baslangic tedavisi degisti-
rilmeden devam edilmelidir (sadece 6nemli 6l¢iide klinik
kotiilesmesi olan hastalarda veya kullanilan tedavinin et-
kili olmadig: direncli bir patojen ya da M.tuberculosis,

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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mantar gibi farkh bir etken saptanmigsa bu durumda ilk
72 saatte de degisiklik diisiiniilebilir).! Ornegin ilk 72 sa-
atte yiiksek direncli pnomokok susu izole edildiyse, bu
durumda levofloksasin, moksifloksasin, vankomisin, tei-
koplanin ya da linezolid kullanilabilir. Yine metisilin re-
zistant S. aureus (MRSA) saptandiysa, bunun i¢in de
vankomisin ya da teikoplanin (+rifampisin) kullanilabilir.

Diger yandan uygun tedaviye karsin atesin 48-72
saatte diismemesi halinde tedavi sorgulanmalidir. Has-
tanede tedavi edilen hastalarin %6-15 kadarinin bag-
langi¢ ampirik antibiotik tedavisine yanit vermedigi
bilinmektedir.* Bu durumda hasta eger ayaktan takip
ediliyorsa hastaneye sevk edilmesi, hastanede yatirilarak
tedavi ediliyorsa da hastanin ve tedavinin yeniden goz-
den gecirilmesi diistiniilmelidir (Tablo 6).

Pnémonide tedavi yanit1 i¢in kullanilabilecek bir
diger parametre CRP diizeyidir. CRP diizeyinde tedavi-
nin dordiinct giinde %50 ve daha fazla disis, iyi yanit
alindigina isaret etmektedir.5” Tersi bir durumda, anti-
biotik tedavisinde yetersizlik ya da infektif bir kompli-
kasyon akla gelmelidir. Tedavinin dérdiincii giiniinde
CRP’de %50 diisiis olmayan hastalarda mortalitenin dort
kat attig1 bildirilmektedir.® Prokalsitonin pnémonide ya-
rarli bir marker olarak degerlendirilmekle birlilikte, ta-
kipteki rolii heniiz agik degildir.

Pnémonide fizik muayene bulgulari, bir haftalik
tedaviye ragmen hastalarin %20-40 kadarinda kaybol-
mayabilir.! Yukarida vurgulandig: gibi akciger radyo-
grafisindeki bulgular, klinik belirti ve bulgulara oranla
¢ok daha geg silinir. 50 yasin altinda olan ve degistirici
faktor (Tablo 3) tasimayan pnémokoksik pnémonili ol-
gularin %40’1inda radyolojik silinme 4 haftay: agabilir.
Yasl, alkolik ve KOAH gibi kronik bir hastali1 olan-
larda ise bu oran %75’lere ¢ikmaktadir.! Immiin sistemi
normal bir hastada, uygun antibioterapi ile pnémoni
semptomlar: diizelmesine karsin, radyografide 2 hafta
sonunda %50’den daha az diizelme olmasi ya da 4 hafta

Yilmaz BULBUL

sonunda tam diizelme olmamasi durumunda rezoliis-
yonu gecikmis pnémoni diisiiniilmeli ve gerekli incele-
meler yapilmalidir.’

I TEDAVI SURESI

Genel bir kural olarak pnémonide ates distiikten sonra
tedaviye 5-7 giin daha devam edilmesi 6nerilmektedir.
Tiirk Toraks Dernegi, cabuk yanit veren pnomokoksik
pnomoniler i¢in, 7-10 giinliik tedavinin yeterli oldu-
gunu, Mycoplasma ve Chlamydia pnémonisinde 10-14;
Legionella pnomonisinde ise, tedavi siiresinin 14-21 giin
olmas: gerektigini belirtmektedir.! Etkeni saptanamayan
agir pnomonilerde ise tedavi siiresinin 2-3 haftadan az
olmamasi gerektigi vurgulanmaktadir. Son zamanlarda
yayinlanan ¢aligmalarda 6zellikle ayaktan tedavi edile-
bilen hafif-orta pnémoni olgularinda daha kisa siireli
(azitromisinle 3 giin, florokinolon ve bata laktamlar ile
5-7 giin) tedavilerin etkin ve giivenilir oldugu ortaya
konmaktadir.'® IDSA/ATS kilavuzunda tedavi siiresi mi-
numum 5 giin olarak verilmektedir.?

Pnoémonide hastanede yatis siiresi ve tedavi mali-
yetlerini azaltmak i¢in hastanin durumu uygun oldu-
gunda parenteral tedaviden oral tedaviye gecilebilir.
Bunun i¢in; hastanin 24 saat veya daha fazla siire ates-
siz olmasi, takipne ve tasikardisinin (nabiz say1s1<100)
kaybolmast, hipotansiyon ve hipoksemisinin diizelmesi,
l6kositozunun diizelmesi ve C-Reaktif Protein diize-
yinde asgari %50 dismenin gozlenmesi gereklidir.!
Ancak, bakteriyemik pnémonilerde ve Stafilokok, Le-
gionella veya Gram negatif enterik basil infeksiyonla-
rinda orale gecis i¢in acele edilmemelidir.

I DESTEK TEDAVi

Pnomonide destek tedavi kapsaminda analjezik - antipi-
retik ilaglar kullanilabilir. Hipoksemisi olan olgularda ok-
sijen destegi, akut solunum yetmezligi olan hastalarda ise
gereginde invaziv ya da non-invaziv mekanik ventilas-

TABLO 6: ilk 72 saatte hastanin klinik durumunda diizelme yok veya kétillesme s6z konusu ise
bu durumda dikkate alinacak parametreler.’

* Uygunsuz antibiyotik kullanimi {etkinlik, doz, doz araligi)
+ ilag direnci

* Hastanin tedaviye uyumsuzlugu

*Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M.tuberculosis, P. jiroveci, C. bumetii)

+ Onceden bilinmeyen bir immiinostipresyon

eozinofilik pnémoni vb)

*Komplikasyon gelismesi (apse, ampiyem, endokardit, dekubit yarasi, kateter infeksiyonu gibi)

» infeksiyon digi bir nedenin varligi {brong kanseri, akciger embolizmi, konjesti kalp yetmezligi, brongiyolitis obliterans organize pndmoni, Wegener graniilomatozu ve

Turkiye Klinikleri Arch Lung 2012;13(Suppl)
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yon destegi saglanmalidir. Akut solunum yetmezlikli ol-
gularda ayrica tromboembolik komplikasyonlarin azal-
tilmas1 amaciyla diisitk molekiil agirlikli heparinlerin
kullanimi ve gereken durumlarda sivi replasmani ve/veya
vazopressor ilaglarin kullanimi 6nerilmektedir.'*

I ANTIVIRAL ILAG KULLANIMI

Ampirik antiviral ila¢ kullanimi 6nerilmemektedir.
Ancak bilinen bir influenza epidemisi sirasinda iki giin-
den daha kisa siireli tipik influenza semptomlar1 olan
yiiksek riskli pnomonilerde antiviral ilaglar (oseltamivir,
zanamivir) kullanilabilir.*

TOPLUMDA GELISEN PNOMONIDE TEDAVI

I PNOMONIDEN KORUNMA

Pnémoniden korunmada sigaranin biraktirilmasi ve eslik
eden olas1 komorbid hastaliklarin kontrolii 6nem arz et-
mektedir. Ayrica yillik influenza agilar1 ve gerekli olgu-
larda pnémokok asilamasi ile pndmoni gelisimi ve siklig
azaltilabilir (Tablo 7). Grip asis1 yilda bir kez ve Eyliil,
Ekim veya en ge¢ Kasim aylarinda yapilmalidir. Pnémo-
kok agilamas: ise bir kez yapildiktan sonra minmum bes
yil aralarla rapel yapilabilir. Ancak ¢alismalar tilkemizde
koruma konusunda maalesef beklenen noktada olmadi-
gimiz1 ortaya koymaktadar.!!

TABLO 7: Grip ve pnémokok asi yapiimasi énerilen kisiler.

Grip asisi 6nerilen gruplar

* 65 yas ve lzeri

* Kronik akciger hastaliklari (KOAH, brongektazi, brons astmast)

* Kronik kardiovaskiler hastalik

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

* Yilksek riskli hastalarla karsilagsma olasiligi olan hekim, hemsire ve
yardimel saglik personeli

* Grip ydnlnden riskli sahislarla birlikte yasayanlar

* Grip sezonunda gebelik

* Pnémokok hastaligi veya komplikasyonu riskinin artmis oldugu sartlarda yasayanlar

Pnémokok asi énerilen gruplar
* 65 yas ve lzeri
* Kronik hastaliklar

* Kronik alkolizm
* Dalak disfonksiyonu veya splenektomi
* immun yetmezlik ve immunsupressif tedavi kullanimi

* Giivenlik gdrevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren kisiler
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