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Solunum sistemi enfeksiyonu oldugundan siiphelenilen bir hastaya yaklasimda sirayla
aydinlatilmasi gereken durumlar vardir.

1- Hastalik enfeksiyon mu?

2- Ne tiir bir enfeksiyon?

3- Hastaligin siddeti nedir?

4- Olasi patojen hangisi?

5- Etken patojen nasil saptanabilir?

6- Patojenin tespiti mutlaka gerekli mi?

Hastalik enfeksiyon mu?

Oncelikle olas1 bir solunum yolu enfeksiyonunun diger hastaliklardan ayiric tanisin
yapmak gerekir. Dikkatli bir tibbi 6ykii ve fizik muayene baslangi¢c noktasini olusturur. Ates,
ozellikle piiriilan balgamli 6ksiiriik gibi semptomlar ve gogiisteki fokal belirtiler, enfeksiyona
isaret eder, fakat cogu enfeksiyon daha az 6zgil belirtilere neden olur. Bazi durumlarda
enfeksiyonu, solunum yolu hastaliklarinin enfektif olmayan nedenlerinden ayirmak miimkiin
olmayabilir. Bu ayrim, toplumsal zeminde, oksiiriigiin 6nde giden semptom oldugu hastalarda
ozellikle zor oldugu gibi, enfeksiyonun genel belirtilerini gostermeyen yagli, immiinitesi
baskilanmis, agir hasta veya kronik solunumsal (astim, KOAH veya pulmoner fibrozis gibi)
hastaliga ait semptom ve belirtileri olanlarda da zordur.

Hastane ortaminda yapilan tetkikler enfeksiyonu diger hastaliklardan ayirmaya

yardimci olabilir, fakat 1. basamakta pratik degildir. Entiibe ve mekanik ventilasyon altinda



olup akcigerinde golgelenme gelisen bilici kapali bir hasta, sik karsilasilan ve tanist gii¢ olan
bir durumdur. Ates ve gaz degisiminde bozulma gibi belirti ve bulgular siklikla 6zgiil degildir.
Lokosit (WBC) sayisinda artis sistemik bakteriyel enfeksiyonlarda siktir, bununla birlikte
akciger enfarkti veya pulmoner eozinofili gibi diger inflamatuvar durumlarda ve
kortikosteroid gibi bazi ilaglarin kullanimina bagli olarak da ortaya ¢ikabilir. Tam tersine,
bazi enfeksiyonlarda WBC sayist normal veya azalmistir (6rn viral enfeksiyon veya agir
bakteriyel enfeksiyon). C-reaktif protein genellikle bakteriyel enfeksiyonlarda yiikselir, diger
enfeksiyonlar ve enfektif olmayan durumlarda ise normaldir. Bununla birlikte diger
inflamatuvar durumlarda da yiikselir.

Bir mikroorganizmanin tespit edilmesi, enfeksiyonun dogrulamanin en iyi yoludur
fakat bunun bile bazi1 kisitlamalar1 vardir.

Ne tiir bir enfeksiyon ?

Solunum Sistemi; fonksiyonel olarak kabaca:

A) Iletici hava yollar1 = Solunum Yolu (Respiratory Tract, RT)

I- Ust Solunum Yolu (USY, Upper RT)
II- Alt Solunum Yolu (ASY, Lower RT)

B) Akcigerlerden olusur.

Enfeksiyon bu fonksiyonel yapilarin sadece birinde sinirh kalabildigi gibi (6rn, akut
rinit, akut tonsillit, akut bronsit), siklikla komsu yapilara yayilarak seyreder (6rn, akut
rinosiniizit, akut tonsillofaranjit, akut trakeobronsit).

A) Iletici hava yollarinin enfeksiyonlari:

1- Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlart (USYE)

Rinit, Siniizit, Rinosiniizit, Faranjit, Tonsilit, Epiglottit, Larenjit, Common cold
(Soguk alginlig1), Influenza (grip):

Biiyiik ¢ogunlugu viral etkenlere bagl olarak gelisir, kendini sinirlar niteliktedir ve
semptomatik tedavi yapilir. Bakteriyel oldugu diisiiniilen akut paranazal siniizit, akut tonsilit,
akut faranjit gibi bazilarinda antibiyotik tedavisi gerekir.

II-  Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlari (ASYE)

Trakeit, Bronsit, Trakeobronsit, Bronsiolit
(Brongiektazi ve KOAH’in enfeksiyoz akut alevlenmeleri de bazen bu grup
altinda degerlendirilmelerine ragmen, kitabin farkli boliimlerinde ele alinmaktadir)

B) Akcigerlerin enfeksiyonlari.

Pnémoniler: toplumda gelisen (TGP), hastanede gelisen,
AC Absesi, Plorezi, Plevrit, Ampiyem,



Solunum yolu patolojileri sinirli sayida semptom ve belirtilere neden olur. Bazilari
(6rn; ploritik agrinin plevral bir patolojinin belirtisi olmasi gibi) oldukc¢a 6zgiil olmasina
ragmen c¢ogunlugu (Orn; piiriilan balgamli 6ksiiriglin rinosiniizit, havayolu enfeksiyonu
ve/veya pnomoni belirtisi olabilecegi gibi) 6zgiil degildir. Enfeksiyon bdlgesinin belirlenmesi
altta yatan diger akciger hastaligi nedeniyle zor olabilir. Ornegin; pulmoner fibozisi ve
bronsiti olan bir hasta yanlishikla pnomoni tanisi1 alabilir, ¢linkli akciger alanlar1 iizerinde
pulmoner fibrozisten kaynaklanan raller duyulur. Son olarak bazi enfeksiyonlar anatomik
sinirlara sahipken (6rn lober pndmoni), diger bazilar1 bu siiflama semasina kolaylikla uymaz
(6rn influenza virus enfeksiyonu).

Uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularin varliginda ve -eger miimkiinse-
alian akciger radyogramlarinda infiltratlarin gézlenmesi pnémoni tanisi i¢in yeterlidir. Bunu,
sorumlu mikroorganizmanin belirlenmesi asamasi izler; ancak ¢ogu zaman etkeni saptamak
miimkiin olamadigindan; empirik tedaviye esas olmak lizere olasi etkenleri dogru tahmin
etmek gerekir. Bunun icin hastanin klinik tablosunun, akciger radyogrami bulgularinin,
hastada var olan risk faktorlerinin (Tablo-1) ve eger yapilabiliyorsa balgamin Gram
boyamasinin sonuclarinin dikkate alinmasi1 gereklidir.

Tablo-1: Belirli bakterilerle enfeksiyon riskini artiran faktorler:

Gram negatif enterik bakteriler Staphylococcus aureus
Bakimevinde yasamak Bakimevinde yasama,
Eslik eden kardiyopulmoner hastalik Yakin zamanda grip ge¢irmis olma
Birden fazla eslik eden hastalik IV madde bagimlilig
Yakin ge¢cmiste antibiyotik kullanimi
Pseudomonas aeruginosa Legionella pneumophila
Yapisal akciger hastaligi Ileri yas, malignite,
(bronsektazi, kistik fibrozis, agir KOAH) Kortikosteroid tedavisi
Kortikosteroid tedavisi Sigara kullanimi 6ykiisti, KOAH
(prednizon > 10mg/giin) Yakin zamanda konaklamali seyahat, otel
Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son | Ofis ortaminda lalma
1 ayda 7 giinden daha uzun) Ev su tesisatinda degisiklik
Malnutrisyon
Anaerob bakteriler
Haemophilus influenzae Periodontal hastalik, kotii agiz hijyeni
Sigara kullanim 6ykiisti, KOAH Aspirasyon kuskusu
IV madde bagimlilig

Tikayici brons patolojileri

Hastane pratiginde karsilasilan akut pulmoner enfeksiyonlarin 2 ana grubu kronik
bronsitin akut alevlenmesi ve pndmonidir. Bu ikisini ayirmada, gogilis radyogrami (pulmoner

konsolidasyonu saptamada en hassas tarama yontemi oldugundan) anahtar role sahiptir. Fokal




ince rallerin varlig: altta yatan konsolidasyonun en belirgin 6zelligidir. Perkiisyonda matite,
brongial solunum sesi, ve egofoni daha 0zgiil bulgular olmalarina ragmen hastaneye
basvuranlarin ancak 1/3’linde bulunurlar. Plevral siirtiinme sesi veya pulmoner efiizyon
bulgular1 da eslik edebilir. Daha nadir belirtiler diyare, hipotansiyon, ve yaslilarda mental
konfiizyon, hipotermi ve iiriner inkontinanstir. Klinik olarak pnémoniden siihelenilip gogiis
radyografisi normal bulundugunda, CT akciger parankimindeki degisiklikleri gosterebilir.
Bununla birlikte bazi klinik durumlar pnémoniyi taklit ediyor da olabilir. Toplumda gelisen
enfeksiyonlarda, boylesi durumlar nadirdir ve klinik 6zelliklerin uyumsuz olmasi, hastanin
uygun tedaviye cevap vermemesi disinda dikkate alinmalari pek de gerekmez.
Konsolidasyonun enfeksiyon dis1 nedenlerinin de mevcut oldugu immiin baskilanmis, immiin
yetmezlikli hastalar ve hastanede gelisen pndmonili hastalarin degerlendirilmesinde daha
dikkatli olunmalidir. Bu gibi durumlarda klinik hastalik skorlama sistemlerinden biri yararl
olabilir.

Akciger Radyogramai:

Semptom ve fizik muayene bulgular1 ile pndmoni diisliniilen hastada, miimkiinse
akciger radyogrami cekilmelidir. Klinik kusku durumunda, arka-on akciger radyogrami
pnomoniyi desteklemiyorsa, kalp ve diyafragma arkasi alanlar1 degerlendirmek amactyla sol
yan grafi de istenmelidir. Akciger radyogramlari, hem tanida hem de pndmoniyi taklit eden
diger patolojilerden ayirimda ve eslik eden patolojiler ve komplikasyonlarin (ampiyem, apse,
vb) saptanmasinda yardimcidir. Radyolojik goriinlimden hareketle kesin etyolojik taniya
varmak miimkiin degildir; ancak tliberkiiloz gibi belirli etyolojilerin ayirici tanisinda yararlh
olur. Radyogram, hastaligin siddetini (multilober tutulum gibi) belirlemede de yararlidir.

Pnomonili bir hastada akciger radyogrami, pndmoninin ilk 24 saatinde, dehidratasyon
durumunda, Pneumocystis (carinii) jiroveci pnomonisinde (%10-30 oraninda) ve ciddi
notropeni varliginda normal goriiniimde olabilir.

Gogils radyografisin diger yararlart:

I- Pndomoninin yaygiligini belirleme

2- Komplikasyonlari (kavitasyon, abse, plevral eflizyon, pndmotoraks) belirleme

3- Eslik eden hastaliklar1 belirleme

4- Ayirici tani

5- Invazif incelemelere rehberlik

Ne Zaman Legionella Pnomonisi Diisiiniilmelidir ?



Legionella pnomonisi atipik veya tipik bulgular verebilir, ya da atipik tabloyla
baslayip tipik pndmoni tablosu ozellikleri de gdsterebilir. ilk 24-48 saat iginde halsizlik,
kiriklik, kas agrilar1 ve siddetli bas agrisiyla ortaya cikan, daha sonra ani yiikselen ates,
akciger radyograminda yamali infiltrasyon, kuru 6ksiiriik, bazen yan agrisi, bulanti, kusma ve
ishal gibi belirtilerin saptandigi pndmoni tablosunda etken olarak Legionella diisiiniilmelidir.
39-40 °C’nin {istiinde ates, rolatif bradikardi, konflizyon, hiponatremi varligi, ekstrapulmoner
belirtiler ve betalaktam antibiyotik tedavisine yanitsizlik Legionella pnomonisi i¢in diger
ipuclaridir. Kesin tanmin kiiltlir, seroloji ve antijen saptama (idrarda) yoOntemleriyle
konulabilecegi unutulmamalidir. (Hangi kisilerde Legionella pndémonisi goriilme riskinin
arttigina iliskin Tablo 1’e bakiniz).

Kus Gribi:

Gogmen kuslarin ugrak yerleri arasinda olmasi ve yine kirsal kesimde yaygin olarak
kiimes hayvani yetistiriciligi yapilmasi itibariyle, Tiirkiye kus gribi (H5SN1 viriisii) epidemileri
acisindan riskli bir cografi bolgede bulunmaktadir. Nitekim, Onceki yillarda bazi
bolgelerimizde kus gribi vakalaria rastlanmistir. Bir epidemi varliginda, s6zkonusu cografi
alanda kiimes hayvanlari ile temasi olan kisilerde ortaya ¢ikan pndmonilerde HSN1 viriisii
pnomonileri dikkate alimmalidir. Bu olgularla ilgili olarak Diinya Saghk Orgiitii ve Saglik
Bakanligi’'mizin giincel tani-tedavi-takip ve korunma oOnerilerine basvurulmalidir. Bu
hastalarda oseltamivir tedavisi yanisira, pndmokok, stafilokok ve H.influenza gibi etkenlere

bagli sekonder bakteriyel pndmoniler de uygun bir sekilde tedavi edilmelidir.

Aspirasyon Pnomonisi:

Solunum yolunun savunma mekanizmalar1 c¢esitli nedenlerle (biling bozukluklari,
anestezi, merkezi sinir sistemi depresani ilacglar, merkezi sinir sistemi hastaliklari, gastro-
0zofageal patolojiler, asir1 kusma yapan nedenler, agiz ve cene hastaliklar1 gibi) etkisiz
kaldiginda agiz i¢i sekresyonlar, mide asid igerigi, yabanci cisimler, besinler gibi birgok
materyal alt solunum yollarina aspire edilebilir. Apse ve ampiyem komplikasyonu siktir.
Aspirasyon, anaerop ve karma infeksiyon icin risk faktoriidiir. Kotii kokulu balgamin varligi
uyaricidir, ancak her zaman olmayabilir. Aspirasyon kuskusu olan durumlarda, anaeroplara
etkin antibiyotikler beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorleri (amoksisilin/klavulanik asid,
ampisilin/sulbaktam, tikarsilin/klavulanik asid, piperasilin/tazobaktam) klindamisin,
metronidazol ve ornidazol empirik tedavide yer almalidir. TGP’lerde, nadiren metisilin

direngli stafilokokkus aureus (MRSA) etken olabilmektedir. Ozellikle grip sonrasi ortaya



cikan, anaerobik infeksiyon riski tasimayan kaviter lezyonlu olgularda, MRSA riski goz

Oniine alinarak vankomisin, linezolid gibi antibiyotikler tedavide diisiiniilmelidir.

Hastahgin siddeti ne?

Bu sorunun cevabi, hastanin nerede (evde mi - hastanede mi, genel klinikte mi - yogun
bakimda m1) tedavi edilecegine ve bazi 6zgiil incelemeler ile tedavi stratejilerine de rehberlik
eder. Pnomoni olgular1 karsisinda verilmesi gereken ilk karar, hastanin hastaneye
yatirtlmasinin zorunlu olup olmadigidir. Bu karar1 verirken hekime yardimci olmasi i¢in bazi
objektif Olciitler tanimlanmistir. Bu oOlgiitleri kullanmak, bir yandan gereksiz hastaneye
yatiglar1 azaltacagi gibi, diger yandan yiiksek riskli hastalarin  da tanimmmasini
kolaylastiracaktir.

Son yillarda giincellenen birgok tedavi rehberi, bu konuda CURB-65 ve PSI
(Pneumonia Severity Index) indekslerini 6nermektedir. Her iki indeksin gecerliligi ¢cok sayida
hasta tizerinde denenerek gdsterilmistir.

CURB-65 (Tablo-2), mortalite riski yiiksek hastalar1 ayirt etmek i¢in tanimlanmis bir
puanlama sistemi olup, birinci basamakta bile kolaylikla uygulanabilir. Serum fire diizeyinin
bakilamadig1 durumlarda, idrar miktarinin azalmasi dikkate almabilir veya iire Sl¢limiiniin
dahil edilmedigi CRB-65 indeksi kullanilabilir. CRB-65 indeksinde de puanlama CURB-65
de oldugu gibi yapilir.

PSI indeksi gereksiz hastane yatislarini 6nlemeyi amaglayan bir skorlamadir (Tablo-
3). Ancak ikinci ya da tgilincli basamakta uygulanabilecek birgok laboratuvar olgiimii

gerektirmektedir. Klinikte kullanimi gii¢ olabilir.

TABLO-2: CURB-65 Skorlamas1*

Confusion Konftizyon

U Ure>428mg/dlveya ............................
_________ e BUN>20mg/dl (Tmmol/L)
Respiraory rate Solunum sayis1 > 30/dk

Bl """" d """"""""""""""" Kan Basnct; sistolik< 90mmHg
OO0 PIESSUT® | veyadiastolik <60 mmHg
65 Yas > 65

* Her bir dl¢iitlin varligi 1 puandir.



CURB-65 veya PSI indeksine gore hastaneye yatisi gerekmeyen olgular (Grup I)
ayakta takip ve tedavi edilebilir. Ayakta takip ve tedavi edilebilen bu olgular Tablo-4’de
verilen “degistirici faktorler”inin varlig1 veya yokluguna gére Grup IA ve IB olarak iki alt
gruba ayrilirlar. Bunun disinda kalan, yani CURB-65 skoru > 2 veya PSI puan1 IV ve V ile
uyumlu olan hastalarin (Grup II ve III), tedavisi ise hastaneye yatirilarak yapilmaldir.

Hastaneye yatirilan olgulardan yogun bakim destegi gerektirenler (Grup III) yogun
bakim {initesine veya yogun bakim {initesi olan bir merkeze nakledilmelidir. Hangi hastalarin
yogun bakima alinmasi gerektigi konusunda tanimlanan oSlgiitler Tablo-5’da goriilmektedir.
Bu olgiitlerden bir major veya en az li¢ minOr Kriteri tagiyan hastalarin yogun bakimda
izlenmesi uygun olacaktir. Toplumda gelisen pnodmoni (TGP) olgular1 i¢in tanimlanan bu
Olciitler yaninda, hekim, genel yogun bakima yatis kriterleri acisindan da hastayi
degerlendirmelidir.

Tim bunlara ragmen, hastaneye yatis kararinin klinik bir karar oldugu
unutulmamalidir. Bu dlgiitlere uymasa da, hekim, hastanin klinik durumunu ve sosyal
endikasyonlar1 (evsiz, fiziksel ve mental engelli, yalniz yasayan, oral alim yetersizligi veya

ulasim giicliikleri olan vb...) dikkate alarak hastasini yatirabilir

TABLO-3: Pnomoni Agirlik Skorlamasi (PSI: Pneumonia Severity Index)

[ Ol¢iit || Puan || Ol¢iit || Puan |
Yas Laboratuar Bulgular
Erkek Yil BUN > 30 mg/dl 20
Kadin Y1l-10 Na <130 mmol/L 20
Huzurevinde kalmak 10 Glukoz > 250 mg/dl 10
Eslik eden hastalik Hemotokrit (Htc) < %30 10
Tlimdr varligt 30
Karaciger hastaligi 20 || Akciger Radyogrami
Konjestif Kalp Yetmezligi-KKY 10 Plevral efiizyon 10
Kardio/Serebro Vaskuler Hast 10
Bobrek hastaligt 10 || Oksijenasyon
Vital Bulgular Arterial pH < 7,35 30
Mental bozukluk 20 PaO2 <60 mmHG 10
Solunum sayis1 > 30 /dk 20 Oksijen saturasyonu (Sa02)<%90 10
Sistolik kan basinc1 < 90 mmHg 20
Ates < 35 °C veya > 40 °C 15
Kalp hiz1 > 125 /dk 10

Evre 1 Yas < 50 ve eslik eden hastalik yok
Evre 11 <70 Puan
EvrelIll 71-90 Puan
EvrelV ~ 91-130 Puan



Evre V >130 Puan

TABLO-4: Pnomoni tedavisinde dikkate alinmasi gereken degistirici faktorler.

65 yas ve lizeri Bir y1l icinde pndmoni tanisiyla yatis
Eslik eden hastalik Aspirasyon siiphesi
KOAH Splenektomi
Bronsektazi Alkolizm
Kistik fibrozis Malnutrisyon
Diyabetes mellitus Bakim evinde yasama
Bobrek hastaligt Kortikosteroid kullanimi1
Konjestif kalp yetmezligi (Prednizolon >10mg/giin, 3 ay siireyle)
Karaciger hastalig1 Immiin-baskilayici tedavi
Malignite Influenza sonrasi gelisen pndmoni
Norolojik hastalik

TABLO-5: Yogun Bakima Yatirilma Olgiitleri*

Major : Invazif mekanik ventilasyon geregi
Vazopresor gerektiren septik sok

Minér | Solunum sayis1 > 30/dk
Pa02/FiO2 <250
Akciger radyograminda multilobar infiltartlar
: Konfiizyon / dezoryantasyon
: Uremi (BUN > 20mg/dl)
| Lokopeni ( WBC < 4000 /mm°)
: Trombositopeni (< 100.000 /mm?)
Hipotermi ( <36 °C)
Yogun s1v1 yiikklemesini gerektiren hipotansiyon

* Tek major veya 3 minor kriterin varligi durumunda yogun bakimda izlem uygun olur.




Olasi patojen hangisi?

Pnémoni olgularinda, tedaviye gecikmeden baslanmasi, Ozellikle yasl hastalarda
prognozu olumlu yonde etkileyebilmektedir. Tiim invazif islemler ve gelismis laboratuvar
destegine karsin, toplumda gelisen pnodmoni (TGP) olgularmin yaklasik yarisinda etken
saptanamamaktadir. Ustelik bu miimkiin olsa bile zaman gerektirmektedir. Bu durum hig
olmazsa, baglangigta empirik antibiyotik tedavisini zorunlu hale getirmektedir. Hastanin bazi
ozellikleri belirli patojenlerle enfeksiyon riskini artirir (Tablo-1).

Pnomonili bir hastada dogru emprik antibiyotigin se¢imi ve hastanin hasteneye
yatirtlmasinin gerekip gerekmedigi kararinin verilmesi icin olgular gruplara ayrilmaktadir.
Gruplamada gbz Oniine aliman baglica Olclitler; yas, hastaneye yatirilma gereksinimi, eslik

eden bagka bir hastalifin varligi, pnOmoninin siddeti ve belirli patojenlere karsi

predispozisyon durumudur (Tablo-6).

TABLO-6: TGP Gruplarinin Ozellikleri ve sik karsilasilan etkenler

GRUP 1 GRUP 11 GRUP III
Ayakta tedavi Klinikte tedavi Yogun bakim birminde tedavi
Hastaneye yatis ol¢iitleri Yogun bakima yatig Yogun bakima yatig
YOK Olctitleri YOK Olciitleri VAR
CURB-65 <2 CURB-65 > 2
PSI: I - 11T PSI: IV -V
Grup IA Grup IB GRUP 11 GRUP IITIA GRUP IIIB
Degistirici  :  Degistirici S.pneumoniae - Pseudomonas : Pseudomonas
faktdr: YOK - faktor: VAR H.influenzae __Riski YOK _ Riski VAR |
S.pneumoniae : S.pneumoniae M.pneumoniae S.pneumoniae P.aerugenosa
M.pneumoniae : M.pneumoniae C.pneumoniae . Legionella sp : Grup A’daki
C.pneumoniae - C.pneumoniae - Karma infeksiyon - H.influenzae - patojenler
(tek /karma - Karma - Enterik gram negatifler : Enterik gram- :
infeksiyon*) infeksiyon* Anaeroplar - negatifler -
H.influenzae ° H.influenzae - Viruslar - S.aureus -
Viruslar . Enterik gram - : Legionella spp. : M.pneumoniae °
Digerleri - negatifler : Digerleri -~ Viruslar -
: Viruslar S.aureus Digerleri
: Digerleri

* (bakteri + bakteri/atipik patojen)

Etken patojen nasil saptanabilir?

Mikroskopik inceleme:

Balgam veya alt solunum yolundan alinan diger 6rneklerin mikroskopik incelemesi

tanida yardimcidir. Balgam Ornegi bol su ile agiz temizligi ve gargara yapildiktan sonra




alinmalidir. Elde edilen 6rnek bekletilmeden incelenmelidir. Incelenmeye elverisli bir 6rnek
olabilmesi i¢in, balgamin mikroskopisinde kiiciik biiylitmeli objektifle (10x) goriilen yassi
epitel hiicre sayisinin 10’dan az olmasi gerekir. Polimorfoniikleer 16kosit (PNL) sayis1 25’in
lizerinde ise bu Ornegin alt solunum yollarin1 temsil eden kaliteli bir balgam 6rnegi oldugu
kabul edilir. Kaliteli bir balgamin Gram boyamasinda, tiim alanlarda Gram-pozitif
diplokoklarin veya Gram-negatif ¢omaklarin agir basmasi ve Ozellikle bu bakterilere, PNL
sitoplazmalari icerisinde de rastlanmasi, uygun klinik tablosu olan bir hastada pnomokoksik
pndmoni veya Gram-negatif ¢omak pndomonisi tanisint 6nemli Olgiide destekler. Balgam
orneginde bol PNL varligina karsin mikroorganizma goriillmemesi, M. pneumoniae, C.
pneumoniae, solunum yolu viruslar ve Legionella tiirleri gibi Gram yontemiyle boyanmayan

patojenleri diisiindiirtir.

Balgam kiiltiirii:

Hastaneye yatirilmasi gereken hastalarda balgam kiiltiirii yapilmalidir. Hastane diginda
tedavi edilen hastalarda, ilk tedaviye yanitsizlik durumunda balgam kiiltiirii yapilmasi onerilir.
Antibiyotik tedavisi baslanmis olmasi, hastanin balgam ¢ikaramamasi veya kaliteli balgam
ornegi alinamamasi, balgamin laboratuvara ulastirilmasinda gecikme ve sonuglanmasinin 24-
48 saat gerektirmesi balgam kiiltiiriiniin tam1 ve tedaviyi yonlendirmedeki degerini
azaltmaktadir. Kimi solunum yolu patojenleri farinkste flora iiyesi olarak da bulunabildikleri
icin balgam kiiltiiriinde {remeleri, alt solunum yolu infeksiyonu etkeni olduklarini
kanitlamamaktadir. Rutin balgam kiiltiirlerinin duyarlilik ve 6zgiilliigii diisiiktiir. Balgam
kiiltiirli sonuglar1 Gram boyamast sonuglari ile birlikte yorumlanmalidir.

Kan kiiltiirii:

Kan kiiltiirleri hastaneye yatirilmis hastalarda onerilen kolay, giivenilir ve nispeten
ucuz bir tan1 aracidir. TGP’lerde etkene gore degismekle birlikte %30’a varan oranlarda
(ortalama %11) pozitif bulunmaktadir. Yashh ve agir TGP’li hastalarda daha yararhdir.
Hastaneye yatirilan her olguda atesi olsun ya da olmasin, tercihan antibiyotik tedavisi
baslanmadan 6nce kan kiiltiirii alinmalidir.

Diger kiiltiirler:

Komplike parapnomonik plorezi diisliniilen olgularda plevral sivi  kiiltiirleri
yapilmalidir. Kan ve plevra sivisinin kiiltiirii, baslangic tedavisini yonlendirmemesine karsin,
tedavinin modifikasyonunda yararli olabilir. TGP olgularinda, etkenin saptanmasi igin

bronkoskopi, transtorasik girisimler ve diger invazif islemler rutin olarak kullanilmaz; ancak



tedaviye yanit alinamayan, klinigi agir seyreden veya kotiilesen hastalarda uygulanmasi
gerekebilir.

Seroloji ve diger testler:

Antikorlarin ge¢ donemde olusmasi nedeniyle serolojik testlerin erken tanida yarar
smirhidir. Mycoplasma, Chlamydia, Legionella ve Coxiella infeksiyonlarinda akut donemde
IgM antikorlarinin gdsterilmesi ya da sinir degerin iizerindeki yliksek IgG titresinin
saptanmasi taniy1 destekler. Erken ve iyilesme doneminde alinan serum 6rneklerinde dort kat
titre artisinin veya serokonversiyonun gosterilmesi retrospektif tanida yararlidir. Yogun
bakima yatis gerektiren, hastane disinda baslangi¢ tedavisine cevap vermeyen, alkolik veya
plevral sivist olan hastalarda idrarda Pnomokok ve Legionella antijen testleri ayirici tanida
yararlidir. Ayrica Legionella infeksiyonu riskini artiran durumlarin varliginda (Bakiniz Tablo-
1) idrarda Legionella antijeni bakilmalidir. Legionella pndmonisi i¢in balgam ve solunum
yolu sekresyonlarinda Legionella kiiltiirii, direkt floresan antikor (DFA) testleri yapilabilir.

Patojenin tesipiti mutlaka gerekli mi?

Bazi hastalarda ve durumlarda, etken patojeni arastirmak ¢ok da uygun olmayabilir,
clinkii pratik degildir, etkinlik/maliyet orani diisliktiir ve/veya hastanin aldigi risk, etkeni
saptamakla elde edilecek yarardan fazla olabilir. Toplumda (ayakta gegirilen) solunum
enfeksiyonlarinin %95°1, ileri inceleme yapilmadan baglanan uygun empirik tedaviyle kontrol
altina alinir.

Hastaneye yatirilan hastalarda ise mikrobiyolojik incelemeler rutindir. Bununla
birlikte, yogun incelemelerin yapildigi TGP’li hastalarin ancak %50’sinde etken patojenler

tanimlanabilmektedir, ve baglanmis olan uygun empirik tedaviye etkisi diisiiktiir.

TGP’de GRUPLARA GORE EMPIRIK ANTIBIYOTIK TEDAVISi

Hastanin hangi grupta yer aldigi yukarida tanimlanan olgiitlere gore belirlendikten
sonra, ilgili grup icin (Tablo-7, 8 ve 9) oOnerilen empirik tedavi rejimi baglanmalidir. Bu
oneriler hazirlanirken, her grup igin sik rastlanan sorumlu bakterileri kapsayan, etkin, en dar
spektrumlu ve ekonomik ilaglar esas alinmistir. Oneriler, sadece baslangic tedavisi igin
dikkate alinmalidir. Etyolojik tan1 kesinlestirildiginde etkene yonelik tedavi diizenlenir. Anti
tiiberkiiloz etkinliklerinden dolay1, tiiberkiiloz kugskulu olgularin empirik tedavisinde
kinolonlar kullanilmamalidir.

GRUPI:

Hastaneye yatis Olciitlerinden herhangi birini tasgimayan hastalar (Grup I) birinci

basamakta ayakta tedavi edilirler (Tablo-7). Grup I hastalar Tablo-4’de gosterilen degistirici



faktorlerini tasiyip tasimadiklarma gore iki alt grupta degerlendirilmelidir. Herhangi bir
degistirici faktore sahip olmayan olgularda (Grup IA) baslica sorumlu patojenler
S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae, H. influenzae ve viriislerdir. Bu grupta yer
alan, ileri yas, komorbidite gibi degistirici faktorleri tasimayan hastalarda, empirik antibiyotik
tedavisi diizenlenirken sendromik yaklasim (tipik-atipik pndmoni ayrimi) yol gdsterici
olabilir. Eger, klinik tablo tipik pndmoniye uyuyorsa (akut ve giiriiltiilii baslangig, tisiime
tiitremeyle yiikselen ates, ploritik agri, piiriilan balgam, l6kositoz, PNL hakimiyeti, fizik
muayenede konsolidasyon bulgular1 ve/veya akciger radyograminda lober tutulum) dncelikle
pnémokoksik pnomoni diistiniilmelidir. Bu olgularda asir1 duyarlhilik yoksa, yiiksek doz (3
gr/giin) amoksisilin tedavisi ilk secenek olmalidir, sefalosporinler penisilinlere alternatif
olarak diisiiniilmemelidir. Klinik ve radyolojik bulgularla atipik pnémoni diisiiniilen olgularda
(prodromal donem varligi, ekstrapulmoner bulgular ve yukarida tanimlanan tipik pndémoni
bulgularinin yoklugu) veya penisilin alerjisi olanlarda makrolid grubundan bir antibiyotik
(eritromisin veya daha az gastrointestinal yan etkileri ve daha iyi farmakokinetik ve
farmakodinamik ozellikleri nedeniyle klaritromisin, azitromisin, diritromisin veya
roksitromisin gibi makrolidler) secilmelidir. Etki spektrumuna bakildiginda, makrolidlerden
tiiretilen ve ketolid grubu bir antibiyotik olan telitromisin de bu grup hastalarda uygun bir
alternatif olarak goriilebilir. Ancak bu ilacin kullanilmasi gerektiginde, hepatotoksik etkisi
dolayisiyla dikkatli olunmalidir. Tipik/atipik pnomoni gibi bir sendromik yaklasimin
yapilamadig1 olgularda yine makrolid ilk secenek olmalidir. Amoksisilin kullanilip yanit
alimamayan hastalara tek basina makrolid baslanir. Tek basina makrolid kullaniminda dikkatli
olunmali, pnoémokoklarda bolgesel makrolid direncinin yiiksek oldugu biliniyorsa, tercih
edilmemelidir.

Ulkemizde ne yazik ki kullanimi oldukga sik olan linkomisinin tedavide yeri yoktur.
Ayrica bu grup hastalarda tedaviye trimetoprim-siilfametaksazol eklemeye gerek olmadig:
gibi, kinolonlar, beta-laktam/beta-laktamaz inhibitérii kombinasyonlar1 ve aminoglikozid
grubu antibiyotikler de kullanilmamalidir.

Tablo-4’deki degistirici faktorlerinden en az birini tasiyan olgular, Grup IB olarak
smiflandirilir.  Bu  grupta, Grup IA’daki patojenlere ilaveten karma infeksiyon
(bakteri+bakteri/atipik ajan) ve enterik Gram-negatiflere bagli pndmoni olgulart yer
almaktadir. Onerilen tedavi 2. kusak (sefuroksim, sefprozil, sefaklor) veya 3. kusak (sefixim,
sefditoren) sefalosporin veya beta-laktamaz inhibitérli aminopenisilin (amoksisilin-
klavulunat)’dir. Oral tedaviye uyum sorunu varliginda, giinde tek doz kullanim avantaj

dolayisiyla seftriakson uygun bir secenek olabilir. Atipik etken diigiiniilen olgularda tedaviye



bir makrolid (eritromisin, klaritromisin, azitromisin, roksitromisin, diritromisin) veya
doksisiklin eklenmelidir.

Beta-laktam + makrolid tedavisi planlanan hastalarda, gastrointestinal intolerans riski
varsa veya ilag alerjisi s6z konusu ise, tek basina yeni florokinolon (moksifloksasin,
levofloksasin veya gemifloksasin) alternatif olabilir. Gram negatif enterik basil pnoémonisi
bakimindan risk tasiyan hastalarda, 2. kusak sefalosporinlere yiiksek oranda direng olabilecegi
dikkate alinmalidir. Empirik tedavi baglanan hastalarda {i¢ giin igerisinde cevap alinmaz ise

hasta yeniden degerlendirilmelidir.

TABLO-7: Grup I TGP’de tedavi
GRUP 1

Hastaneye yatis olciitleri YOK
CURB-65 <2
PSI: I - III
Ayakta tedavi*
| Grup IA Tedavi || Grup IB Tedavi |

Degistirici faktor: YOK Degistirici faktor: VAR

Amoksisilin® 2.-3. kusak
Veya oral sefalosporin
Makrolid veya
Amoksisilin + Klavulunat
+

Makrolid veya Doksisiklin®

*3 giinliik antibiyotik tedavisine ragmen atesin diismemesi halinde hastaneye sevk edilmelidir
# 3gr/glin dozunda

& Makrolid veya Doksisiklin ilavesi diisiiniilen olgularda tek basina yeni florokinolon da
kullanilabilir.

GRUP II:

CURB-65 skoru > 2 (Tablo 2) veya PSI degerlendirmesinde evre IV-V olan (Tablo-3)
olgular Grup II'de yer alirlar ve hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidirler. Ancak, sz
konusu puanlamalar yaninda hastanin yatig kararmin, klinik olarak verilmesi gerektigi bir kez
daha hatirlanmalidir. Bu hastalardan yogun bakima yatis Olgiitlerini (Tablo-5) tasiyanlar
yogun bakima nakledilmelidirler. Bu dlgiitleri tasimayan olgularda saptanan sorumlu

patojenler S. prneumoniae ve H. influenzae basta olmak {lizere, M. pneumoniae, C.



pneumoniae, karmainfeksiyon (bakteri+atipik patojen), aerop Gram-negatif basiller,
anaeroplar, viruslar ve L. pneumophila’dir.

Onerilen tedavi parenteral anti-Pseudomonas olmayan 3. kusak sefalosporinler
(seftriakson, seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitorlii
aminopenisilinler (ampisilin/sulbaktam, amoksisilin/klavulonat)’dir. Gram negatif enterik
basillerin etken olabilecegi olgularda 3. kusak sefalosporinler; anaerobiklerin etken
olabilecegi olgularda ise beta-laktamaz inhibit6rlii aminopenisilinler tercih edilmelidir.

Ancak yogun bakima yatis endikasyonu olmamasina ragmen, Pseudomonas igin risk
faktorlerini (Tablo-1) tastyan Grup II pnomoni olgularinda antipsddomonal antibiyotik
kullanilabilecegi unutulmamalidir. Agir pndmoni, biling kapaliligi, yutma giicliigii ve GIS’ten
emilimi bozan durumlar s6z konusu degilse, kullanilan ilacin farmakokinetik ve
farmakodinamik 6zellikleri géz oniine alinarak oral tedavi tercih edilebilir.

Bu grup hastalarda, Legionella pnémonisi ve polimikrobik etyoloji olasilig1 goz ardi
edilemeyeceginden tedaviye bir makrolid (IV veya oral) eklenmelidir. Bu uygulamanin
hastanede yatis siiresini kisalttig1 ve mortaliteyi azalttigin1 gosteren retrospektif calismalar
mevcuttur. Bu hastalarda yeni kinolonlarin (IV moksifloksasin veya levofloksasin veya
gemifloksasin) tek basina kullanilmasi bir alternatif olabilir.

Tablo-8: Grup Il TGP’de Tedavi
| GRUP II
Yogun bakima yatis dlgiitleri YOK
CURB-65 > 2
PSL IV -V
Klinikte tedavi
| GRUP II Tedavi |

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
veya
beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilin
_|_

Makrolid veya

Tek basina yeni flurokinolon

GRUP III:
Bu gruptaki hastalar, Tablo-5’daki Olgiitlere gore yogun bakim birimine yatirilmasi ve
parenteral antibiyotiklerle tedavisi gereken pnomoni olgularidir. Yapilan caligmalarda bu

gruptaki pndémonilerin ¢ogunlugunun P. aeruginosa disindaki etkenlerle olustugu



gosterildiginden, olgular Pseudomonas infeksiyonu riski olmayanlar (Grup IITA) ve olanlar
(Grup IIIB) seklinde iki gruba ayrilmistir (Tablo-6 ve 9).

Grup IIIA: Sorumlu patojenler S.pneumoniae, Legionella tiirleri, H.influenzae,

enterik Gram-negatif ¢omaklar, S.aureus, M.pneumoniae ve viruslardir. Onerilen tedavi
parenteral olarak, anti-Pseudomonas olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson,
seftizoksim, sefodizim, sefotaksim) veya beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilin
(ampisilin/sulbaktam)’dir. Bu grup hastalarda Legionella pnémonisi ve polimikrobik etyoloji
olasiligt goz ardi edilemeyeceginden tedaviye bir makrolid veya yeni florokinolon
eklenmelidir. Eger Legionella infeksiyonu kanitlanmissa, tedaviye rifampisin eklenebilir.
Klinik ve radyolojik olarak stafilokok infeksiyonu diisiiniildiigiinde (grip sonrasi gelisen,
bilateral tutulumlu, hizli seyirli, apse, pnomatosel ve ampiyem gibi komplikasyonlarla
seyreden olgular) empirik tedavide sefalosporinler yerine beta-laktamaz inhibitorli
aminopenisilin (ampisilin/ sulbaktam) se¢enegine yer verilmelidir.
Grup IIIB: Pseudomonas infeksiyonu riskini artiran durumlar (Tablo-1) s6z konusu
oldugunda antipsddomonas spektrumu iceren tedavi semas1 uygulanmalidir. Onerilen tedavi
yaklagimi, anti-Pseudomonas bir beta-laktam antibiyotige (Tablo-10) aminoglikozidler veya
kinolonlarin (siprofloksasin 1500 mg/giin) eklenmesidir. Kinolon kullanilmayan hastalarda
tedaviye makrolid eklenmelidir.

Tablo-9: Grup III TGP de tedavi:

| GRUP 111

Yogun bakima yatis dlgiitleri VAR
Yogun bakim birminde tedavi*

| GRUP IIIA Il GRUP IIIB

Pseudomonas Riski YOK Pseudomonas Riski VAR

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin || Anti-Pseudomonas beta laktam (Tablo-10)

Veya +
beta-laktamaz inhibitdrlii aminopenisilin Siprofloksasin veya aminoglikozid
- -
Makrolid veya yeni florokinolon Makrolid#

*Yogun bakim biriminde tiim antibiyotiklerin parenteral formu kullanilmalidir.
#Flurokinolon kullanilan hastlarda makrolide gerek yoktur.

Tablo-10: Anti-Pseudomonas etkili betalaktamlar:

3. kusak sefalosporin..........:.  Seftazidim

4. kusak sefalosporin...........  Sefepim
Karbapenemler.................: Imipenem/silastatin , Meropenem
Beta-laktamaz inhibitorlii Tikarsilin-klavlunik asit




| anti-Psédomonas etkili ilaglar:  Sefaperason-sulbaktam

Parenteral Tedaviden Oral Tedaviye Gecis (Ardisik Tedavi):

Gerek tedavi maliyetini azaltmak, gerekse hastay1 hizli taburcu edebilmek amaciyla
miimkiin oldugunca kisa siirede parenteral tedaviden oral tedaviye gecilmelidir. Bu gegis i¢in;
hastanin 24 saat veya daha fazla siire atessiz olmasi, takipne ve tasikardisinin (nabiz
say1s1<100) kaybolmasi, hipotansiyon ve hipoksemisinin diizelmesi, I6kositozunun diizelmesi
ve C Reaktif Protein diizeyinde asgari %50 diigmenin gbzlenmesi gereklidir. Hastanin oral
alim ve gastrointestinal absorbsiyon sorunu olmamasi gereklidir. Bunlarin yaninda,
bakteriyemik pnomonilerde ve Stafilokok, Legionella veya Gram negatif enterik basil
infeksiyonlarinda orale geg¢is i¢in acele edilmemelidir. Ardisik tedavi sirasinda ayni ilacin oral
formu ile devam zorunlulugu yoktur. Bu doniistimde kullanilabilecek ilaglara bazi érnekler

Tablo 11°da verilmistir.

Tablo-11: Ardisik tedavide kullanilabilecek antibiyotikler:

| 1V / Oral aym antibiyotik ile || 1V / Oral farkh antibiyotik ile
Sefuroksim / Sefuroksim aksetil || Sefotaksim / Sefuroksim aksetil
Amoksisilin-klavulunik asit Sefotaksim / Sefiksim
Klaritromisin Seftazidim / Siprofloksasin
Siprofloksasin Seftriakson / Sefiksim
Levofloksasin Ampisilin-sulbaktam / Amoksisilin-klavulunik asit
Moksifloksasin
Klindamisin
Metranidazol

Tedavi Siiresi:

TGP’de tedavi siiresi hastaligin baglangictaki siddetine, sorumlu etkene,
bakteriyeminin ya da eslik eden bir hastaligin olup olmamasina ve konagin bireysel yanitina
gore degisebilir. Genellikle atesin diismesini takiben 5-7 giin daha antibiyotige devam
edilmesi Onerilmektedir. Cabuk yanit veren pnémokoksik pnémoni i¢in, 7-10 giinliik tedavi
yeterlidir. Son zamanlarda yayinlanan ¢ok sayida randomize kontrollii ¢alismada hafif-orta
(ayakta tedavi edilen) TGP olgularinda daha kisa siireli (azitromisinle 3 giin, florokinolon ve
bata laktamlar ile 5-7 giin) antibiyoterapinin etkin ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Ancak,
Mycoplasma ve Chlamydia pndmonisinde 10-14; Legionella pndmonisinde ise, tedavi siiresi
14-21 giin olmalidir. Etkeni saptanamayan agir pnomonilerde tedavi siiresi 2-3 haftadan az

olmamalidir.



Antibiyotik Tedavisine Yamitin Degerlendirilmesi:

Pnomonili bir hastada tedaviye yamt, klinik bulgularla olgiilmelidir. Akciger
radyograminda gerileme daha gec olacagindan, erken grafi kontroliine gerek yoktur. Etkin bir
antibiyotik tedavisi uygulandiginda konak ve etkene iliskin bazi faktdrler rezoliisyonu
geciktirse bile, klinik bulgularda 48-72 saat iginde belli bir diizelmenin olmasi beklenir. Bu
nedenle ilk 72 saatte baslangi¢c tedavisi degistirilmemelidir. Klinik olarak 6nemli Olgiide
kotiilesme varsa veya kullanilan tedavinin etkili olmadigi bir etken saptanmissa
(M.tuberculosis, mantar gibi) tedavi daha erken degistirilebilir.

Risk faktorii tasimayan ve komplikasyon gelismemis pnomonili hastalarda ates
genellikle 2-3 giinde diiser. Bir haftalik tedaviye ragmen olgularin %20-40’inda fizik
muayene bulgular1 kaybolmayabilir. Ancak bu durum tedavi sekli ve siiresini etkilememelidir.
Akciger radyogramindaki bulgular klinik belirti ve bulgulara oranla ¢ok daha geg silinir. 50
yasin altinda ve degistirici faktorii (Tablo-4) tasimayan pnomokoksik pnémonili olgularin
%40’inda radyolojik silinme 4 haftay1 asabilir. Yaslh, alkolik ve KOAH gibi kronik bir
hastalig1 olanlarda ise bu oran %75’lere ¢ikmaktadir. Bu durumda hekim tedirgin olmamali,
sectigi tedaviyi ve siiresini degistirmemelidir. Ancak, tedavi sirasinda klinik koétiilesme ile
birlikte radyolojik bulgularda artma varsa, bu durum, tedavinin etkin olmadigin1 gosterir.
TGP’de CRP ve prokalsitonin diizeylerinin ve diger bazi biyomarkerlerin prognoz ile
iliskisini degerlendiren pekgok calisma vardir. Persistan olarak yiiksek, veya yiikselmekte
olan CRP diizeyleri antibiotik tedavisindeki yetersizligi veya infektif bir komplikasyonu
diisiindiirebilir. Dordiincii giinde CRP diizeyinde %40-50 ve daha fazla diisiis, tedaviye iyi
yanit alindigina isaret eder.

Tedaviye Yanmit Vermeyen Hastalar:

Baslangicta uygulanan empirik antibiyotik tedavisine ragmen, hastanin klinik
durumunda 72 saat i¢inde diizelme yoksa veya kotlilesme varsa, asagida siralanan olasi
nedenler dikkate alinarak tedavi yeniden gézden gegirilmelidir:

a. Uygunsuz antibiyotik kullanimi (etkinlik, doz, doz araligi)

b. Ilac direnci

c. Hastanin tedaviye uyumsuzlugu

d. Komplikasyon gelismesi (apse, ampiyem, endokardit, dekiibit yarasi, kateter enf.)

e. Beklenmedik bir etkenle infeksiyon (M.tuberculosis, P. jiroveci, C. burnetii)

f. Onceden bilinmeyen bir immiinosiipresyon



g. Infeksiyon dis1 bir nedenin varlig1 (brons kanseri, akciger embolizmi, konjestif kalp
yetmezligi, bronsiyolitis obliterans organize pndmoni, Wegener graniilomatozu ve eozinofilik
pnémoni)

KORUNMA

Altta yatan kronik hastaliklarin kontrol altina alinmasi, dengeli beslenme, hijyenik
onlemler, sigara ve alkol aligkanliklarinin kontrolii, pnomokok ve yillik influenza asilar ile
TGP’nin siklig1 ve mortalitesi azaltilabilir. Eger kullaniyorlarsa, TGP tanisi alan olgulara
sigaray1 birakma konusunda tibbi destek verilmelidir.

Pnomokok Asisi :

Yetigkin pnomonilerinde en sik izole edilen etken S. pneumoniae’dir. Pndmokoklarin
en sik infeksiyon etkeni olan (%85-90) 23 serotipine karsi hazirlanmis polivalan pndmokok
asisinin antikor yanit1 7-10 yil devam eder. 65 yasindan once asilanmis ve asilamadan sonra
bes yil gecmis olan olgularda bir defaya mahsus olmak iizere rapel yapilir. Ug yildan kisa
araliklarla ve ikiden fazla uygulanmasi uygun degildir. Asi, oldukg¢a giivenilirdir, ciddi yan

etkilere pek rastlanmaz Pnomokok asis1 onerilen hasta gruplar1 asagida belirtilmistir.

I- 65 yas ve lizeri

2- Kronik hastaliklar (yas >65 veya FEVI <%40 olan KOAH’lilar ile bronsektazi,
pnomonektomi, kardiyovaskiiler, renal ve hepatik hastaliklar ve diabetes mellitus)

3- Kronik alkolizm

4- Dalak disfonksiyonu veya splenektomi

5- Immun yetmezlik ve immunsupressif tedavi kullanimi

6- Beyin-omurilik s1vis1 kagagi olanlar

7- Pnomokok hastalig1 veya komplikasyonu riskinin artmis oldugu sartlarda yasayanlar

Grip Asist:

Grip ¢ocuklarda, yaslilarda ve eslik eden kronik hastaligi olanlarda pnomoniyle
komplike olabilir. 65 yasin iizerindekilerde gripten 6liimler sekonder bakteriyel pnémoniler
ve kalp yetmezligine baghdir. Asi, Eyliil, Ekim ve en ge¢ Kasim aylarinda yapilmalidir. Bu
donemde hastanede yatirilarak tedavi edilen TGP hastalari, grip asis1 yapilarak taburcu
edilmelidirler. Bdylece, antikor titreleri epidemi basladiginda pik diizeye ulasmis olur. A ve
iki B tipini iceren trivalan as1 deltoid kas ig¢ine (intramiiskiiler) her yil uygulanmalidir.
Yumurta alerjisi olanlara yapilmamalidir. Grip asis1 endikasyonlar1 aggida belirtilmistir

I- 65 yas ve lizeri

2- Kronik akciger hastaliklar1 (KOAH, bronsektazi, brong astmasi)



3- Kronik kardiovaskiiler hastalik
4- Diyabetes mellitus, bobrek fonksiyon bozuklugu, cesitli hemoglobinopatileri olan ve
bagisiklik sistemi baskilanmais kisiler
5- Yiiksek riskli hastalarla karsilagma olasiligr olan hekim, hemsire ve yardimer saglik
personeli
6- Grip yoniinden riskli sahislarla birlikte yasayanlar
7- Giivenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi toplum hizmeti veren kisiler
8- Grip sezonunda gebelik
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