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Abstract

Agir toplum kdkenli pnémoni; vazopressdr gerektiren sok ve/veya mekanik ventilas-
yon gerektiren akut solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakima kabul geregi olarak
tanimlanmaktadir. Bu derlemede; 6nce agir toplum kékenli pndmoniye genel hatlariyla
deginilecek, ardindan son uluslararasi ve ulusal rehberlerde yogun bakim gerektiren
pnomonilere dair dneriler 6zetlenecektir. (Yogun Bakim Derg 2010; 1: 25-30)
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Severe community-acquired pneumonia (CAP) has been defined as requiring intensive care
unit (ICU) admission because of vasopressors which necessitate shock and/or mechanical
ventilation in acute respiratory failure. In the present review, firstly CAP is explained
in general terms and then the suggestions for ICU required pneumonia in the latest
international and national guidelines will be summarized. (Yogun Bakim Derg 2010; 1: 25-30)

Key words: Community-acquired pneumonia, intensive care unit
Received: 25.09.2009 Accepted: 27.10.2009

Giris

Toplum kékenli pndmoni (TKP); Amerika’da 7-8. 6liim nedeni olup, bir
yilda gdriilme sikhg 65 yas {izerinde 915.900 epizodtur (1, 2). Yas arttikca,
hem yogun bakim iinitesi (YBU)'ne kabul, hem de mortalite oranlari art-
maktadir. Anti-mikrobiyal tedavideki olumlu gelismelere karsin, pnémoni-
den dlimlerde anlamli bir degisiklik olmamistir. Ciddi TKP endiistrilesmis
tilkelerde mortalitenin &nemli bir nedenidir. Yogun bakim caligmalarinda
TKP mortalitesi %29-55 olup; ispanya’'da %50, Birlesik Krallk'da %20
bulunmustur. Birlesik Krallik'da yiiriitiilen giincel bir calismada; TKP
nedeniyle YBU basvurularinin giderek arttigi saptanmig, yogun bakim
oncesi hastanede gecen siire uzadikga mortalite oranlarinin da fazlalas-
tigr bildirilmistir (3). Ge¢ yogun bakim basvurulari, pndmoninin ciddiyeti
disi faktorlere (kontrol altinda olmayan eslik eden hastalik, araya giren
olay vb.) bagli olabilir. Toplum kékenli pnémoniye bagh éliimlerin hemen
tamami ilk 30 giin icinde meydana gelir (1). Bu da, mortalitenin temel
kaynaginin altta yatan hastaliklar oldugu gériisiinii desteklemektedir.
Ozellikle KOAH ve kalp yetersizliginin eslik ettigi olgularda; hem yogun
bakima kabul, hem de mortalite oranlari daha yiiksektir.

Toplum kékenli pndmoni igin; olusumunu kolaylastiran risk faktérleri,
mortalitesini artiran agirlik faktorleri ve YBU'ye yatisini gerektiren dlgiit-
ler tamimlanmistir. Ayrica olgularin, hastaneye ve YBU'ye yatis endikas-
yonlarini ve prognozlarini belirlemek icin de skorlama sistemleri gelisti-
rilmistir. Ancak bu kurallarin yardimci olmakla beraber, hekimin yargisin-
dan iistiin olmadig: diisiiniilmektedir.

Agir toplum kékenli pnémoni

Tanimlama

Agir veya ciddi TKP denildigi zaman; vazopresdr gerektiren sok ve/
veya mekanik ventilasyon gerektiren akut solunum yetmezIigi nedeniyle,
yogun bakima kabulii gereken olgular anlasiimaktadr.

Ciddi TKP'yi tamimlamak igin pek ¢ok 6lgiit dnerilmistir. Bunlar; ATS
ciddi TKP tanimlarini (1993, 2001), giincellestirilmis ATS 6lgiitlerini (2007),
BTS'nin 6nerdigi CURB ve CURB-65 degiskenlerini (Tablo 1) ve ciddiyet
degerlendirme skoru olan PSI (Tablo 2)'yi icermektedir. PSI, CURB-65 ve
CURB; evde tedavi edilebilecek, hastanede tedavi edilecek ve YBU'ye
transferi gerekecek olgulari belirlemede faydalidir. PSI; 6zellikle geng ve
eslik eden hastaligi bulunmayan ancak solunum yetmezligi gelisen olgu-
larda, ciddiyeti diisiik tahmin edebilir. CURB-65 de; kolay olmasina karsin,
yasli ve eslik eden hastaligi bulunanlar diisiik skorlayabilir. Giincellesti-
rilmis ATS élcitlerinin dogrulugu, CURB ve PSl'den daha iyi olmakla
beraber hichiri, objektif olarak YBU’ye kabul karari vermek igin onaylan-
mamistir ve mortaliteyi dngdrmede de giivenilir degildir (4, 5).

Dort prospektif ¢cok merkezli erigkin pnomoni ¢alismasinin (ikisi;
“Pneumonia Patient Outcomes Research Team”-PORT-, ikisi “Emergency
Department Community-Acquired Pneumonia”-EDCAP-dan) verileri kul-
lanilarak; bagvuruda solunum yetmezligi veya sok bulunmayan olgular-
da, hastaneye yatisin ilk ii¢ giinii icinde YBU basvurusu igin risk faktor-
leri arastiriimistir (6). Cok degiskenli analizde, 11 bagimsiz risk faktorii
saptanmistir: Erkek cinsiyet, 80 yas alti, en az bir eslik eden hastalik,
solunum sayisi >30/dakika, I6kosit; <4000/mm? veya >20000/mm?, kalp
hizi > 125/dakika, multilober infiltrasyon veya plevral efiizyon, Sa0,
<%90 veya Pa0, <60 mmHg, pH <7.35, Na <130 mmol/L, BUN > 20 mg/dl.

Tablo 1. CURB gostergesi (“CURB index”)

Parametre Puan
Biling bulanikhig 1
BUN >7 mmol/L 1
Solunum sayisi >30/dakika 1
Diyastolik kan basinci <60 mmHg 1
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Bu élgiitler; ilk ii¢ giin icinde YBU'ye kabulii éngdérmede, PSI ve
CURB’den daha iyi bulunmustur.

Ciddi TKP'de sag kalimi etkileyen faktorler, heniiz tam olarak anlasilama-
migtir. Bazi biyolojik belirtecler, fizyo-patolojinin anlagiimasina katli saglaya-
bilirler. Prognostik faktérler olarak degerlendirildiginde; “procalcitonin”
(PCT) diizeyleri ile PSI skorlari arasinda anlamli iligki saptanmistir. Normal
PCT diizeyinin, klinik degerlendirmelere dayanan skorlar yiiksek bulunsa
bile, diisiik risk géstergesi oldugu diisiiniilmiistiir. Koagulasyon belirteglerin-
den D-Dimer ise; ciddi TKP mortalitesi ile iligkili bulunmustur. Artan D-Dimer
diizeyleri ayni zamanda, mekanik ventilasyon geregini de 6ngérmektedir (7).
Bilinen skorlama sistemlerinin biyolojik belirtegler ile tamamlanmasi, prog-
nozun daha dogru olarak degerlendirilmesine katki saglayabilir.

Yogun bakimda izlenecek TKP olgularini daha dogru tanimlama
ihtiyaci nedeniyle, “PIRO” (“predisposition”, “infection”, “response”,

Tablo 2. Pnomoni ciddiyet gdstergesi (“Pneumonia severity index”, PSI)

“organ disfunction”) skorlama sisteminin (Tablo 3) kullaniimasi Gneril-
mistir (8). Artan PIRO skoru ile; mekanik ventilasyon geregi, YBU siiresi
ve mortalite arasinda miikemmel bir korelasyon saptanmistir (8, 9).

Toplum kokenli pnémoni tanisiyla yogun bakima kabul igin hangi
olcitlerin kullanildigina dair hekimler arasinda bir anket ¢alismasi yapil-
mistir (1). En sik (%50) ATS 2001 &lcditleri ile tani araci olarak kan kiiltii-
riintin (%97) kullanildigi goriilmiistiir. Akademik olan ve olmayan perso-
nel karsilastirmasinda ise; akademisyenlerin CURB ve CURB-65 ile
endotrakeal aspirat ve Legionella spp. kiiltiirlerini daha fazla kullandik-
lari saptanmistir.

Etyoloji

Yogun bakim gerektiren TKP’de mikrobiyolojik tani oranlari, %10-30
olarak bildirilmistir (10). Yayinlarin ¢ogunda sorumlu mikro-organizma,
mortalite icin risk faktérii degildir. Fransa’da yiiriitiilen cok merkezli bir
calismada; en sik izole edilen patojenler S. pneumonia (%43) ve K. pne-

Parametre Puan umonia (%22) olup, K. pneumonia’ya bagh TKP'de mekanik ventilasyon
Yas ve mortalite oranlar daha yiiksek bulunmustur. Bu calismada; mikrobi-
Erkek Gergek yas yolojik tani orani %78.6 olup, yiiksek oran fiberoptik bronkoskopinin
daha fazla kullaniimasina baglanmistir. Antibiyotik tedavisini baglama

Kadin Yas-10 . . . - .

g yeri ve saati; prognozu etkilememekle birlikte, tedavi almadan YBU'ye
Huzurevinde yagama 10 kabul edilen olgularda mikrobiyolojik tani olasiligi artmaktadir (10).
Eslik eden hastalik

Malignite 30 fzlem
Karaciger hastaligi 20 Yogun bakim gerektiren agir TKP'li olgularda, risk degerlendirmesi
Kalo vetersizlii 10 yapilmalidir. Bunun igin gerekenler; puls oksimetre ve serum laktat baki-
a'p yetersiz |g| sidir. Oksimetre; oksijenizasyonu degerlendirilerek, zamaninda oksijen
Serebro-vaskiller olay 10 tedavisi baslanmasini saglar. Laktat diizeyi ise; hem hipoksemi hem de
Bobrek hastalig 10 hipoperfiizyonun erken tanisina olanak saglayarak, oksijen-sivi-
Fizik baki bulgulari antibiyotik tedavilerini yénlendirir (7).
Biling bulanikhigr 20 Tablo 3. Toplum kékenli pnémoni-PIRO skoru
Solunum sayisi >30/dakika 20 Parametre ‘ Puan
Sistolik kan basinci <90 mmHg 20 “Predisposition”
Viicud 1sisi; <35 veya >40°C 15 Eslik eden hastalik (KOAH veya 1
Kalp hizi >125/dakika 10 immunsiipresyon)
Laboratuvar bulgulari 70 yag dstil 1
BUN >30 mg/dl 30 “Infection”
Na <130 mmol/L 20 Bakteriyemi 1
Glukoz >250 mg/dl 10 Multilober infiltrasyon 1
Htc <%30 10 “Response”
Radyoloji bulgulari Sok 1
Plevral sivi 10 Ciddi hipoksemi 1
Gaz degisimi bulgulari “Organ disfunction”
Arteryal pH <7.35 30 ARDS !
Pa02 <60 mmHg 10 Akut bobrek yetmezligi 1
Sa02 <%90 10 Toplam puan Yorum
Risk skoru Simiflama 0-2 Diigtik risk (yogun bakim
mortalitesi 1/30)
| 50 yas alti, ek hastalik yok, - -
fizik baki normal 3 Orta risk (yogun bakim
mortalitesi 1/8)
Il <70 puan — -
4 Yiiksek risk (yogun bakim
I 71-90 puan mortalitesi 2/5)
v 91-130 puan 5-8 Cok yiiksek risk (yogun bakim
v >130 puan mortalitesi 3/4)
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Tedavi

Antibiyotik tedavisi

ilk antibiyotik uygulama zamaninin, ciddi TKP prognozuna etkisi tartig-
ma konusudur. Varolan rehberler, pndmoni kuskulu olgularda ilk antibiyo-
tik dozunun olabildigince erkene ¢ekilmesini dnerirler. Ancak bu énerilerin
dayandi§i calismalarin verileri, sonraki calismalarla sorgulanmaktadr.
Hollanda'da yiiriitiilen ve PSI'ye gore orta-ciddi TKP'ye dair cok merkezli
prospektif-randomize-kontrollu bir calismada; sekiz saate kadar geciken
antibiyotik uygulamasinin, ilk ii¢ giin -erken- klinik yetmezligi etkilemedigi
goriilmistiir (11). Ancak septik sokun eslik ettigi olgularda, etkin antibiyo-
tik tedavisinde gecikme ile mortalite arasinda giiclii bir iliski saptanmustir.
Uygun antibiyotik baglanmasinda alti saate kadar gecikme halinde, sag
kalimda her saat icin %7.6 oraninda azalma olmustur.

Baslanacak antibiyotik tedavisinin icerigi de tartismalidir. Pek ¢ok
calismada; ampirik tedavide tek bagina beta-laktam kullaniminin morta-
liteyi artirdigi, makrolid tedavisinin ise prognozu iyilestirdigi gdsterilmis-
tir (2, 12). Giincel retrospektif bir calismada; beta-laktam ve florokino-
londan olusan kombinasyon tedavisinin, mortaliteye etkisi arastinimistir
(2). Bu tedavi ile 30 giinliik mortalite orani; rehber uyumlu herhangi bir
kombinasyon tedavisinden daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni tam
olarak agiklanamamakla birlikte, makrolidin koruyucu (anti-inflamatuvar)
etkisine bagli olabilecegi diislinlilmistiir.

Sok tablosunun eglik etmedigi olgularda; monoterapi ile kombinas-
yon tedavisi esit olarak etkin bulunmustur. Ancak soktaki olgularda;
kombine antibiyotik tedavisi, prognozu olumlu yonde etkilemistir (13).

ATS/IDSA rehberine uyumun degerlendirildigi ¢cok merkezli bir
calismada; prognozile iligkili degistirilebilir tek faktdriin, uygun antibiyo-
tik segimi oldugu gdsterilmistir. En yiiksek uygun olmayan tedavi oran-
lar, Pseudomonas tiirlerinin sorumlu oldugu enfeksiyonlarda ve immun
yetmezligi olanlarda saptanmisti. KOAH ve malignite tanilari ile 6nce-
den antibiyotik kullanma dykiisii bulunan olgularda, tedavinin anti-
psédomonal ilaglar kapsamasi gerektigi ifade edilmigtir (14).

Diger tedaviler

Ciddi TKP'nin anti-mikrobiyal disi tedavilerinin basinda, sivi ve oksi-
jen tedavisi gelmektedir. Sivi tedavisinde; yiiksek voliim (serum fizyolo-
jik, “Ringer's” sollisyonu) veya diisiik voliim (“hydroxyethyl” nisasta
soliisyonu, jelatin, albumin) segenekleri kullanilabilir (7). Cok degiskenli
analizlere gore; oksijen tedavisinde ii¢ saati agsan gecikme, mortalite
icin bagimsiz risk faktortdr (15).

Son vyillarda pulmoner ve sistemik inflamatuvar yanitta adrenal
fonksiyonlarin incelendigi hastaliklarin basinda, ciddi TKP gelmektedir.
Son rehberlerde, agir TKP olgularinin sistemik kortikosteroid tedaviden
yarar gorebilecegi ifade edilmektedir. Ciddi TKP'de kortikosteroid teda-
viye dair son meta-analizde; 1996-2007 yillari arasi yapilan taramada,
sadece dort calisma degerlendirmeye uygun bulunmustur (16). iki calis-
mada; hem hastanede yatis siiresinde hem de mortalitede anlamh
azalma saptanmigtir. Etki mekanizmasi, tedavi siiresi ve dozu tartismali
olmakla birlikte; kortikosteroid alanlarda saglanan hemodinamik yarar-
larin, mortalitede dnemli katkisi bulunan hipoperfiizyon ve ¢oklu organ
yetmezliginin énlenmesine bagl oldugu disiinilmiistiir. Anti-mikrobiyal
tedavi alan olgularda kortikosteroid tedavi glivenli bulunmakla birlikte,
yogun bakim gerektiren TKP'de kullaniminin onaylanmasi igin, randomi-
ze kontrollii calismalara ihtiyag vardir.

Ciddi TKP'lerin %60-90'1 mekanik ventilasyon gerektirir. Mekanik
ventilasyon gereken TKP'de ortalama hastanede yatis siiresi 16 giindiir.
ispanya’da 33 hastanenin prospektif kayitlarinin retrospektif analizine
dayanan bir ¢alismada; 2000-2002 yillari arasinda YBU gereken TKP'de,
ATS/IDSA rehberine uyumun mekanik ventilasyon siiresine etkisi aras-
tinlmistir. Agir TKP'de antibiyotik seciminde rehbere uyumsuzluk; sag
kalanlarda mekanik ventilasyon siiresini {i¢ giin uzatmakta ve maliyeti
de artirmaktadir (17).

Eriskin Toplum Kdkenli Pnémoni Birlesik (IDSA/ATS)

Rehberi (2007): (18)

Yogun bakima kabul

Toplum kdkenli pnémoni tanisi ile yatis endikasyonu konulan olgula-
rn %10°u, YBU'ye kabul gerektirir. Ama YBU endikasyonlari, hekimler-
hastaneler-saglik bakim sistemleri arasinda degismektedir. Solunum
yetmezligi YBU'ye transferin temel nedeni oldugundan, basit monitri-
zasyon {initeleri bu ihtiyaci karsilamaz.

Ciddi TKP'nin 6zel olarak tanimlanma isteginin hakli gerekgeleri
vardir. Oncelikle olgularin dogru yere yerlestirilmesi, siirli YBU kaynak-
larinin uygun kullanimini saglayacaktir. Gecikmis solunum yetmezligi
veya septik sok nedeniyle YBU'ye nakil, mortalite oranlarini artirmakta-
dir. Yogun bakim gerektiren TKP olgularinin %45'i baslangicta YBU'ye
yatiriimazlar. Yogun bakima gecikmis transferlerin cogu, hizlh kdtiilesme
gosteren TKP olgularidir.

Giincellestirilmis rehberde, ciddi TKP'ye dair degistiriimis ATS
olcitleri dikkate alinmaktadir. Buna gdére ciddi TKP tanisi igin major
dlciitler; invaziv mekanik ventilasyon (iMV) geregi, vazopresér gerekti-
ren septik sok, mindr olciitler; solunum sayisi >30/dakika, Pa0,/Fi0,
<250, multilober infiltrasyon, konfiizyon-oryantasyon bozuklugu, iremi
(BUN >20 mg/dl), I6kopeni (Iokosit < 4000/mm?), trombositopeni (trombo-
sit < 100000/mm?), hipotermi (viicud 1sisi <36°C), yogun sivi destegi
gereken hipotansiyon, olarak belirlenmistir. Major dlciitler, YBU'ye kabul
icin kesin dlcitlerdir. Degistirilmis ATS minér 6l¢iitleri, hem ilk ATS deki
mindr dlgiitleri hem de CURB degiskenlerini igermektedir. ik ATS rehbe-
rine gore lic mindr dlciit eklenmigtir. Lokopeni; mortalite artisi, ARDS
gelisimi ve Gram negatif TKP ile iligkili gdriinmektedir. Trombositopeni ve
hipotermi de, kdtli prognoz gdstergesi olarak bulunmustur. Mortalite
artisina yol acan diger faktorler; akut alkol alimi ve “delirium tremens”,
hipoglisemi ve hiperglisemi, gizli metabolik asidoz veya laktat artimidir.
Yeni calismalar, bu faktgrlerin Gnemini ortaya koyacaktir. Yas ise, YBU'ye
kabul dl¢iitii olarak uygun bulunmamistir. Mindr 6lgitlerin higbiri, tek
basina ciddi TKP'yi tanimlamak icin yeterli degildir.

Eriskin toplum kdkenli pndmoni IDSA/ATS rehberine gore;

» Vazopresdr gerektiren septik sok veya entiibasyon-mekanik ven-
tilasyon gerektiren akut solunum yetmezligi, dogrudan YBU'ye
yatis endikasyonu koydurur (Giiglii 6neri — Kanit diizeyi I1).

o Uc mindr dlgiitii tastyan TKP olgularinin YBU veya yiiksek diizey
monitdrizasyon (initesine nakli 6nerilir (Orta 6neri-Kanit diizeyi Il).

Tamisal yaklagim
Ciddi TKP'de; S. aureus, P aeruginosa ve diger Gram negatif basiller
ile enfeksiyon riski yiiksektir. Kan kiiltiirii, bu mikro-organizmalari ortaya
koyarak tedaviyi olumlu yonde etkileyeceginden, YBU'de izlenen tiim
olgular igin 6nerilmektedir.
invaziv mekanik ventilasyon uygulanan TKP olgularinda vyiiriitiilen
bir ¢alismada; non-bronkoskopik bronko-alveolar lavaj (mini-BAL) ile
etken izolasyonu orani %87 (ilk antibiyotik dozunu almis olgular dahil)
bulunmustur. Ciddi TKP'de baslangi¢ degerlendirmesinde, endotrakeal
aspirat (ETA) mi mini-BAL mi kullanilmasi gerektigi konusu tartismalidir.
Daha invaziv olan bronkoskopik veya trans-torasik érneklemelerin yeri,
prospektif olarak ¢aligiimamistir.
Eriskin toplum kdkenli pnémoni IDSA/ATS rehberine gore;
Yogun bakima kabul edilen TKP olgularinda etken izolasyonu igin,
e Kan kiiltiirti, balgam kiiltdir(i, entiibe ise BAL veya mini-BAL alin-
masi, idrarda Legionella spp. ve pndmokok antijeni aragtiriimasi
(Orta éneri — Kanit diizeyi Il)
e Plevral sivi varsa plevral sivi kiiltiirii (Orta 6neri — Kanit diizeyi l)
énerilir.
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Antibiyotik tedavisi:

Uygun antibiyotik segimi, sorumlu mikro-organizma ve onun duyar-
ihgina baghdir. Yogun bakim gerektiren TKP'de en sik sorumlu bulunan
etkenler; S. pneumoniae, S. aureus, Legionella spp., Gram negatif basil-
ler ve H. influenzag'dr.

Ciddi TKP tedavisine dair tek bir randomize-kontrollu ¢calisma vardir.
Sok tablosundaki olgular degerlendirmeye alinmasa bile; mekanik ven-
tilasyon uygulanan TKP olgularinda tek basina florokinolon tedavisi,
prognozu olumsuz etkilemektedir. Septik sok ve mekanik ventilasyon
geredi YBU izlemi igin mutlak endikasyonlar oldugundan, ciddi TKP
olgularinin goguna kombinasyon tedavisi gerekmektedir. Yogun bakima
kabul edilen biitiin TKP olgularina; anti-pndmokokal beta-laktam ve
makrolid veya florokinolon baslanarak, S. pneumoniae ve Legionella
spp.’nin kapsanmasi garanti altina alinmalidir.

iki prospektif gdzlemsel calisma ve ii¢ retrospektif analiz sonuglari-
na gore; bakteriyemik pndmokokal pndmonide kombinasyon tedavisi,
monoterapi ile kargilastirildiginda mortaliteyi diisiirmektedir. Bu bulgu
bakteriyemik olmayan olgularda saptanmamistir. Bu nedenle, en az 48
saat veya kiltlir sonuclar alinana kadar, kombine ampirik antibiyotik
tedavisi dnerilir.

Ciddi TKP'den sorumlu atipik patojenlerin orani degisken olmakla
birlikte, tiim epizodlarin %20’sine kadar olabilir. Baskin olan atipik etken
Legionella tiirleridir.

Yogun bakima yatirilan TKP i¢in dnerilen standart ampirik antibiyotik
tedavisi, en sik ii¢ patojeni —tiim atipikler, 6nde gelen Enterobacteriace-
ae spp.- kapsamalidir. Standart rejimde yapilan degisikliklerin ana nede-
ni, P aeruginosa ve metisilin direngli S. aureus (MRSA) enfeksiyonu
kuskusudur. Pseudomonas spp. i¢in hem solunum hem de kan drnekle-
rinin Gram boyamasi iyi birer géstergedir. Pseudomonas tiirlerine bagh
TKP igin en dnemli risk faktdrleri; bronsektazi gibi yapisal bir akciger
hastaligl, sik antibiyotik ve/veya kortikosteroid kullaniimasina neden
olan KOAH alevlenmeleri ve 6nceden antibiyotik kullanimidir. S. aureus
icin, solunum drneklerinin Gram boyamasi iyi gdsterge olmakla birlikte,
kontaminasyon riskinden dolayi kan kiiltiirleri giivenilir degildir. Stafilo-
kok enfeksiyonu icin risk faktorleriise; éncesinde grip gegirme, dnceden
antibiyotik (6zellikle florokinolon) kullanimi, son dénem bébrek hastahg
ve intra-vendz ilag aliskanhgidir. Her nekadar MRSA suslari hala azinlik-
taysa da, kuskulanildigi zaman ampirik tedavinin bu patojeni de kapsa-
masi saglanmalidir. Toplum kdkenli MRSA suslarinin ¢ogu, hastanede
edinilenlere gore, beta-laktam olmayan antimikrobiyal ilaglara (TMP-
SMX, florokinolonlar) daha duyarlidir. “Vancomycin” spesifik olarak
TKP icin ¢calisiimamistir. “Linezolid” de, hastane kékenli MRSA pnémo-
nilerini iceren calismalarin retrospektif analizinde “vancomycin” e
tistiin bulunmustur. Halen MRSA enfeksiyonlarinda kullanilan ilaglar-
dan; “daptomycin” TKP igin 6nerilmemekte olup, “tigecycline” igin ise
pndmoniye dair veri yoktur.

Erigkin toplum kdkenli pndmoni IDSA/ATS rehberine gore;

* Yogun bakima kabul edilen TKP igin énerilen ampirik antibiyotik
tedavisi Beta-laktam (Cefotaxime, Ceftriaxone, Ampicillin-
sulbactam) ve Azithromycin (Gliglii éneri — Kanit diizeyi Il) veya
Beta-laktam ve florokinolon (Giiglii 6neri — Kanit diizeyi I) (Penisi-
lin alerjisi varsa; solunumsal florokinolon ve Aztreonam)

* Pseudomonas tiirlerine bagh TKP kuskusu varsa Anti-psédomonal
beta laktam (Piperasillin-tazobactam, Cefepim, Im penem, Merope-
nem) ve Ciprofloxacin (veya Levofloxacin) veya Anti-psdédomonal
beta laktam ve aminoglikozid ve Azithromycin veya Anti-psédomonal
beta laktam ve aminoglikozid ve florokinolon (Orta dneri — Kanit
diizeyi Ill) (Penisilin alerjisi varsa; beta-laktam yerine Aztreonam)

e Toplum kékenli MRSA enfeksiyonu igin Vancomycin veya Linezo-
lid eklenmesi (Orta dneri — Kanit diizeyi Ill)
Toplum kokenli pnémoni tanisiyla hastaneye yatirilan olgularda;
ampirik antibiyotik tedavisi, miimkiinse acil serviste ve taniyi izleyen ilk
6-8 saaticinde baglanmalidir.

Diger tedavi yaklasimlari

Aktive protein C (“Drotrecogin alfa activated”):

Ciddi sepsis icin onaylanan ilk immun sistemi diizenleyen ilactir.
Amerika'da, dliim riski yliksek olgularda kullanimi dnerilmektedir. FDA
tarafindan onerilen yiiksek risk kriteri, APACHE Il >25 olmasidir. Aktive
protein C ile sag kalim avantaji; TKP alt grubunda, APACHE 1l >25 alt
grubuna esit (%9.8) bulunmustur. S. pneumoniae digi bir patojenle olu-
san ve uygun antibiyotik ile tedavi edilen ciddi TKP alt grubunda, morta-
liteyi etkiledigine dair kanit yoktur. Uygun olgular segmek igin APACHE
Il skoru yaninda dnerilen iki organ yetmezligi varligi, aktive protein C
baslanan TKP olgularinin mortalitesini etkilememistir. Ciddi TKP'li olup
I6kopeni veya ARDS gelisen olgular da, aktive protein C kullanimi igin
potansiyel adaylardir.

Eriskin toplum kdkenli pnémoni IDSA/ATS rehberine gore;

* Uygun sivi tedavisine ragmen septik sok tablosunda bulunan TKP
olgularina, ilk 24 saat icerisinde aktive protein C baglanmasi
uygundur (QOrta dneri-Kanit diizeyi 11).

Sistemik kortikosteroid tedavisi:

Ciddi toplum kdkenli pnémonili olgularin adrenal yetmezlik agisin-
dan taranmasi ve uygun bulunursa replasman tedavisi dnerilmektedir.
Kortikosteroid tedavi baglama kriterleri tartismaliysa da, ii¢ kiigiik pilot
calisma, sok tablosu bulunmayan ciddi TKP olgularinin bile kortikostero-
id tedaviden yarar gordiigiini gdstermistir. Sistemik kortikosteroid
tedavi baslanirsa, siki kan sekeri kontrolu gereklidir.

Erigkin toplum kdkenli pndmoni IDSA/ATS rehberine gore;

e Hipotansif olup sivi replasmani yapilan ciddi TKP olgulari, gizli adre-

nal yetmezIik agisindan taranmalidir (Orta Gneri-Kanit dizeyi Il).

Mekanik ventilasyon tedavisi

Non-invaziv mekanik ventilasyon:

Tek randomize-kontrollu ¢alismada; non-invaziv mekanik ventilas-
yon (NIMV) igin randomize edilen TKP olgularinda, entiibasyon riskinde
%25 azalma olmugtur. Ancak gogu ¢aligmada, uzamig NIMV denemesin-
den sonra entiibasyon gerekmistir. Eslik eden KOAH'1 olan olgular,
NiMV'den daha fazla yararlaniyor gériinmektedir. Ciddi hipoksemili
(Pa0,/Fi0, <150) TKP olgulari, NIMV igin kétii adaylardir.

Invaziv mekanik ventilasyon

ARDS-network ¢aligmalarinda; en sik ARDS nedeni, TKP'dir. Diffiiz
bilateral pnomoni veya ARDS nedeniyle invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan olgularda, diisiik tidal voliim (6 ml/kg-ideal viicud agirhg)
kullanilmalidir. Bu yaklagim; mortalitede %11’lik azalma saglar ki boyle-
ce bir 6liim 6nlenmis olur.

Erigkin toplum kdkenli pndmoni IDSA/ATS rehberine gore;

* Hipoksemi veya solunum distresi bulunan ciddi TKP olgularinda,
ciddi hipoksemi (Pa0/Fi0, < 150) ve bilateral alveolar infiltras-
yondan dolayi acil entiibasyon gerekmedikce, dikkatlice NiMV
denenmelidir (Orta 6neri — Kanit diizeyi ).

ispanya’da; giincellestiriimis toplum kokenli pnémoni IDSA/ATS

rehberinin, yogun bakima kabulii degerlendirmedeki rolii arastinlmistir.
2102 TKP epizodunun incelendigi ¢alisma sonuglarina gére 2001 ATS
rehberi; YBU'ye kabulii belirlemede, PSI, CURB ve CURB-65'den iistiin-
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diir. Ancak yogun bakima kabul ve mortaliteyi dogru dngérmede; son
IDSA/ATS rehberi ile 2001 ATS rehberi benzer bulunmustur. Yani sira
mindr kriterler tek baglarina (nitelik ve nicelikleri ne olursa olsun), hangi
olgularin yogun bakimdan yarar gérecegini belirlemede yetersiz kal-
maktadr.

Erigkin Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Avrupa Solunum

Dernegi (ERS) Rehberi (2005): (19)

Yogun bakima kabul:

Ciddi pnémonili olgular, siklikla mekanik ventilasyon uygulamasi
veya septik sok izlemi igin YBU'ye kabul edilirler. Ciddi pnémoni dlgitle-
ri; akut solunum yetmezligi bulgular (solunum sayisi >30/dakika, Pa0,/
Fi0, <250), ciddi sepsis-septik sok bulgulari (hipotansiyon yani; sistolik
kan basinci <90 mmHg, diyastolik kan basinci <60 mmHg yani sira bob-
rek yetmezligi, konfiizyon) ve akciger grafisinde yaygin infiltrasyon
(multi-lober veya bilateral infiltrasyon) varligidir.

Toplum kékenli pnémoni nedeniyle YBU'ye kabul karari vermede,
PSI ve CURB géstergelerinin sinirli bir degeri vardir. Onceki ATS eriskin
toplum kdkenli pndmoni rehberine gére ciddi pnémoninin 6ngdriilmesi;
basvuruda veya izlemde karsilasilabilen major dlciitlerden (mekanik
ventilasyon ihtiyaci, tedaviye klinik yanitsizlik veya bozulma varhginda
radyolojik infiltrasyonda en az %50 artis, dort saatten uzun siire vazop-
resor geregi, kreatinin >2mg/dl veya diyaliz gerektiren akut bobrek yet-
mezligi) ikisi ile bagvuruda degerlendirilen mindr 6lgiitlerden (solunum
sayisi >30/dakika, Pa0,/Fi0, <250, akciger grafisinde multi-lober veya
bilateral infiltrasyon, sistolik kan basinci <90 mmHg, diyastolik kan
basinci <60 mmHg) tiglintin varhigina dayanir. Hesaplanmasi kolay olup
ispanyol galismalarinda negatif prediktif degeri yiiksek (%95) bulunmus-
tur. Ancak Amerikan ¢aligsmalarinda deneyim sinirlidir.

Erigkin alt solunum yolu enfeksiyonu ERS rehberine gére;

* Asagidakilerden en az ikisinin varligi ciddi TKP olarak tanimlanir
ve YBU'ye kabulii nerilir: Sistolik kan basinci < 90 mmHg, ciddi
solunum yetmezIigi (Pa0/Fi0,< 250) akciger grafisinde multi-
lober infiltrasyon, ddrt saatten uzun siire vazopresdr geregi,
mekanik ventilasyon geregi (A3).

Tamisal yaklasim

Laboratuvar.

C-reaktif protein (CRP), IL-6, PCT; bagimsiz prognoz belirleyiciler
olarak gdsterilmistir. Ancak maliyetlerinin yiiksek olmasi ve maliyet-
etkinliklerinin kanittanmamis olmasi nedeniyle, sadece CRP'nin kullani-
mi 6nerilir.

Mikrobiyoloji:

Erigkin alt solunum yolu enfeksiyonu ERS rehberine gére;

e Yogun bakima yatirilan biitiin TKP olgularindan kan kiiltdiri alin-

masi (A3),

e Plevral efiizyonun eglik ettigi biitiin ciddi TKP olgularina torasen-

tez yapilmasi (A3),

e Gaz degisiminin izin verdigi entiibe olgularda bronkoskopik

drnekleme yapilmasi (A3),

e Ciddi TKP olgularinda idrarda “Legionella pneumophila serogro-

up 17 bakilmasi (A3),

énerilir.

Antibiyotik tedavisi

Yogun bakima kabulii gereken ciddi TKP'de etken olarak; tipik bakteri-
yel patojenler, Legionella spp., P aeruginosa ve Gram negatif enterik basil-
lere daha sik, H. influenzae ve M. pneumonia€’ya daha nadir olarak rastla-

nir. P aeruginosa igin kombinasyon tedavisi uygulanmasi tartigmalidir.
Kombine tedavide kullanilan aminoglikozitler, toksisite riskini artirirlar.
Monoterapi ise, sik kullanilan antibiyotiklere karsi direng gelisme riski tasir.
Erigkin alt solunum yolu enfeksiyonu ERS rehberine gére;
e Yogun bakima kabul edilen TKP i¢in énerilen ampirik antibiyotik
tedavisi:
Pseudomonas tiirleri igin risk yoksa, Non-psddomonal 3. kusak
sefalosporin ve makrolid veya Non-psédomonal 3. kusak sefalos-
porin ve florokinolon (Moxifloxacin veya Levofloxacin)
Pseudomonas tiirleri igin risk varsa, Anti-psédomonal sefalosporin
ve Ciprofloxacin veya Acylureidopenicillin-beta laktamaz inhibitérii
ve Ciprofloxacin veya Karbapenem ve Ciprofloxacin (C4)
Antibiyotik tedavisi, yogun bakima kabulden sonra ilk saat iginde
basglanmalidir.

Diger tedavi yaklasimlari

Diisiik molekdil agirlikl heparin:

Akut solunum yetmezligi bulunan yogun bakim olgularinda endikedir (A3).

Sistemik kortikosteroid tedavisi:

Septik sok tablosu olmadikga, kortikosteroidin pndmoni tedavisinde
yeri yoktur (A3).

Mekanik ventilasyon tedavisi:

Non-invaziv mekanik ventilasyon:

Ciddi TKP'de standart bakim igin degil ama, dzellikle KOAH'In eslik
ettigi olgularda dikkate alinabilir (B3).

Tiirk Toraks Dernegi Eriskin Toplum Kékenli Pnémoni Tani ve

Tedavi Rehberi (2002): (20) (Halen giincellestirme ¢alismalan

siirmektedir.)

Yogun bakim iinitesine yatis

Tek major veya en az iki mindr 6lciit var olmalidir. Major 6l¢iitler;
mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi veya Pa0,/Fi0, <200
mmHg, septik sok, mindr élciitler; Pa0,/Fi0, <300 mmHg, konfiizyon,
sistolik kan basinci <90 mmHg, diyastolik kan basinci <60 mmHg, solu-
num sayisi >30/dakika, idrar miktari <20 ml/saat veya <80 ml/4 saat veya
diyaliz gerektiren akut bdbrek yetmezligi, akciger grafisinde bilateral
veya multi-lober tutulum ya da 48 saat icinde %50'den fazla ilerlemedir.

Yogun bakim iinitesinde etken dagilimi

Pseudomonas spp. riskine gore degisir.

Pseudomonas spp. riski yoksa;

S. pneumoniae, Legionella spp., H. influenzae, enterik Gram negatif-
ler, S. aureus, M. pneumoniae, viriisler

Pseudomonas spp. riski varsa;

P aeruginosa ve yukaridaki mikro-organizmalar

Yogun bakim iinitesinde baslangic¢ antibiyotik tedavisi

Pseudomonas spp. riskine gore dedismekle birlikte, tiim ilaglar
parenteral uygulanmalidir.

Pseudomonas spp. riski yoksa;

Anti-psédomonal olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson,
seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitdrlii ami-
nopenisilin (ampisilin/sulbaktam) ve makrolid

Pseudomonas spp. riski varsa;

Anti-ps6domonal etkili beta-laktam antibiyotigi, aminoglikozitler,
makrolid veya anti-psédomonal etkili beta-laktam antibiyotigi, kinolon
(siprofloksasin, ofloksosin)
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