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OZET

Toplum kokenli pnomoni, kisinin gunluk yasaminda ortaya ¢ikan, akciger
parankim enfeksiyon ve enflamasyonudur. GunUimuzdeki gelismelere ragmen
toplum kokenli pnémoni mortalite oranlari hala artmakta, yandas hastaliklarin ve
sigara kullaniminin azaltiimasi ve pnomokok asisi, primer korumada etkili
olmaktadir. Calismamizda, toplum kdkenli pnémoni i¢in nokta prevelans tespit
edilmeye ve bu pnoémoniler iginde Streptococcus pneumoniae’nin rolu
arastinimistir.

Calismamiz, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakdltesi
Hastanesi’'ne 01.11.2016 ile 31.01.2017 tarihleri arasinda basvuran; Klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgularina gére toplum kokenli pnémoni tanisi konulan
47 hastayla yapildi. Hastalardan etken arastirilirken; kan ve balgam kultard,
idrarda pnomokok antijeni tetkikleri c¢alisildi. Bunlarin yaninda hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, yandas hastaliklari, klinik sikayetleri, CURB-65
skorlari sorgulanip, veriler toplandiktan sonra SPSS Paket Program 20.0
surumuyle istatistik yapildi.

Calismamizda hastalarin %59,6’s1 erkekti ve yas ortalamasi 69 = 2 idi.
Hastalarin en sik gikayeti Oksuruk, dipne ve takipne olup; en sik akciger
tutulumunun bilateral multilober tutulum oldugu, CURB-65 skorlarinin tim yatan
hastalarda 2-5 arasinda oldugu, %45’inin yogun bakima yatis gerektirdigi, en sik
komorbid hastaligin konjestif kalp yetmezligi ve kronik obstruktif akciger hastaligi
oldugu goéruldu. Bir hastada balgam kultlrlerinde S. pneumoniae Uredi. Alti
hastada idrar pndmokok antijen testi pozitif saptandi. Hastenemiz icin toplum
kdkenli pnédmoni nokta prevalansi %0,31 ve S. pneumoniae‘ye bagl pndédmoni
nokta prevalansinin %0,039 oldugu, vakalarda etken saptanma orani %32 oldugu
goruldu.

Calismamiz; toplum kokenli pndmoni etyolojisinde en sik rastlanan
mikroorganizma olan S. pneumoniae’nin izole edilmesinde pratikte kullanilan kan
ve balgam kulturine ek olarak idrar pndmokok antijen testinin yardimci bir tetkik

olarak kullaniimasinin, etkenin tanimlanma oranini artirdigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler : Pnémokok Pnémonisi , idrarda Antijen Testi, Nokta
prevalans



SUMMARY

Community acquired pneumonia, occurs in a person’s daily life, resulting in
lung infection and inflamation. Today, in spite of all the developments, community
acquired pneumonia’s mortality rate is still rising, reduction of coexisting diseases
and vaccination against pneumococci is effective in primary protection. In our
study, we aimed to determine the point prevelance for community-acquired
pneumonia(CAP) and to investigate the role of Streptococcus pneumoniae in CAP
were studied.

We perform the study with 47 patients, who diagnosed community-acquired
pneumonia with clinical, laboratory and radiographic findings, and who admitted
Canakkale Onsekiz Mart University Hospital between 01.11.2016 and 31.01.2017 .
When searching for the disease agent, both blood and sputum cultures and
pneumococcal urinary antigen test were studied. In addition to these, the patients
socio-demographic characteristics, comorbid diseases, clinical complaints, CURB-
65 scores were investigated and after collecting the data statistical evaluation was
performed by SPSS software version 20.0.

In our study 60% of patients were male and average age was 69 + 2. The
most common complaints of patients cough, dyspnea, and tachypnea, the most
common lung involvement is bilateral multilobar, all hospitalized patients’ CURB-
65 scores are between 2-5, 45% of the patients were hospitalized in the ICU, the
most common comorbid diseases are congestive heart failure and chronic
obstructive pulmonary disease. S.pneumoniae was detected in a patient’s sputum
culture.Six patients’ pneumococcal urinary antigen tests were positive. In our
hospital, point prevalence of community-acquired pneumonia was 0,31% and
pneumoniae due to S.pneumoniae was 0,039%, causative agent detection rate
was 32%.

In our study, we have shown that using pneumococcal urinary antigen test
as a subsidary test with blood and sputum cultures, which were used in clinical
practice, to isolate S. pneumoniae was helpful to increase the rate of
identification.

Key Words: Pneumococcal Pneumonia, Urine Antigen, Point Prevalence
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1 GIRIS VE AMAC

Toplum kokenli pnédmoni (TKP) yillik hastane yatislarinin, is kayiplarinin,
tedavi masraflarinin ve élumlerin énemli bir kismina sebep olmaktadir (1). TKP ile
ilgili tan1 ve tedavi algoritmasinda yerel bilgilerin énemi 6n plana ¢ikmaktadir.
Cografi Ozellikler, sosyoekonomik ve kultirel duzeyler hastahdin, etyolojik,
epidemiyolojik 6zelliklerinde, tani koymada ve tedavi planlamada farklilik
yaratmaktadir (2).

Tedavi etken ajana uygun sekilde degisiklik gdsterir. Ancak hem etkenin
izolasyonunun uzun surmesi hem de tedaviye hemen baslama zorunlulugunun
olmasi nedeniyle tedavi ampirik olarak baslaniimaktadir. Uygun ampirik tedavinin
seciminde de o toplumun epidemiyolojik verilerine ihtiya¢c duyulmaktadir (3).

Toplum kokenli pndémonilerde rol oynayan etkenler Streptococcus
pneumoniae, Haemoophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, anaerobik bakterier
ve Gram negatif enterik basiller olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte en sik etken S.
pneumoniae olarak tespit edilmigtir (4).

OzIi ve ark’nin (5) yaptiklari derleme ¢alismasinda 2007 ve éncesinde TKP
etkenleri arastirilirken en sik bakteriyel etken S. pneumoniae ¢ikarken; Bullbul ve
ark’nin (6) yaptiklari derleme galismasinda 2007 sonrasi hastalarda TKP etkenleri
degerlendirilirken en sik bakteriyel etkenin Chlamydia pneumoniae oldugu tespit
edilmistir.

Ampirik tedavi baslanmasi yanisira hastaligin agir seyredecegini
disindigimiiz ya da intravendz (iV) ilag tedavi ihtiyaci, monitérize bakimin
gerektigi ve hastanede yatis endikasyonu mevcut hastalarda hastanede takip ve
tedavi gerekmektedir. Bu hastalarda pnomoninin ciddiyetini belirlemek ve
progresyonu takip etmek igin gesitli skorlama sistemleri gelismistir. CURB-65 ve
Pnémoni Ciddiyet Endeksi (PSI) gunluk pratikte en sik kullanilan skorlama
sistemleridir. Bu skorlama sistemlerinde hastalar hastalidin ciddiyetine gore dusuk,
orta ve agir olarak siniflandirilarak tedavi algoritmasi olusturulmaktadir (7).

Biz c¢alismamizda, hastanemizde TKP nokta prevelansinin ve bu
pnomonilerde S. pneumoniae’nin ne oranda etken oldugunu ve hastalarin

epiemiyolojik 6zelliklerinin saptanmasini amagcladik.



2 GENEL BILGILER

2.1 TANIM

Pndémoni akciger dokusunun enfeksiyonlara veya enfeksiyon disi nedenlere
badli enflamasyonudur. Enflamasyonun sebebinin, degisken olmakla birlikte en
sik, bakteriyal, viral ve ya fungal mikroorganizmalara baglh olarak oldugu
bilinmektedir. Enfeksiyon disinda da asit-alkali madde inhalasyonuna, radyasyona
ve aspirasyon sonrasi yemek iceriklerine bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

Pndémoni, akut baslayan oksurtige ek olarak 3-4 gun siren ates, fokal
akciger bulgularinin eslik ettigi, dispne ve takipnenin bulundugu baska nedenlerle
aciklanamayan hastalik tablosu olarak tanimlanabilir (8).

Kisinin gunlik yasami sirasinda ortaya c¢ikan pndémoni TKP olarak
adlandirihir. Tum dunyada morbidite ve mortalitesi yuksek bir hastalik grubudur.
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yilda 5,6 milyon kisiye TKP tanisi konulup
bunlarin 1,1 milyonunda hastaneye yatis gerekliligi tespit edilmistir. ABD’de
mortalitede 6. sirada iken Turkiye’de 5. sirada yer almaktadir. Mortalite oraninin

hastanede yatanlarda daha fazla oldugu gértlmustar (9,10).

2.2 EPIDEMIYOLOJi VE ETKENLER

Pndémoniler 60 yas ustlindeki hastalarda, enfeksiyon hastaliklari icinde en
sik 6lim nedenidir. Dinya Saglik Orgutiu (DSO) istatistiklerine gore en sik 6lime
sebep olan hastaliklar listesinde alt solunum yolu enfeksiyonlari (ASYE) 3.sirada
yer almaktadir. Mortalitenin 3.2 milyon/yil oldugu DSO verilerinde goriimustir.

Genel olarak erigkinlerde yillik insidansinin %5-11 oldugu, yaklasik bu
hastalarin %40’'nin 65 yas Ustl hastalardan olustugu, yasla mortalite oraninin
arttig1 bildirilmistir. Mortalite ayaktan tedavi gorenlerde %1’den az, hastanede
yatanlarda %5,7-14, yogun bakimda yatanlarda ise %30’a ¢iktigi tespit edilmigtir.
Uzun sureli mortalite oranina bakildiginda ise %35,8-39,1 oldugu ve ampirik
tedavisi ne kadar gecikirse mortalitenin o kadar yukseldigi géralmustar (11).

Ulkemizde ise ASYE ile dlimler %4,2 ile 5.sirada yer almaktadir. Mortalite

yaninda morbidite oranina da bakildigi zaman sakatlik nedeniyle yasamdan



kaybolan yillarin toplami (DALY: Disability adjusted life year) bakimindan tim
hastaliklar arasinda da 5.sirada yer almaktadir.

Toplum kokenli tipik pnomonilerde rol alan etkenler S. pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, anaerobik bakteriler ve Gram
negatif enterik basiller olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte en sik saptanan etken S.
pneumoniae’dir. Atipik pnémonilerdeki primer patojen etkenleri ise Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila ve solunum yolu
virusleridir.

Bu hastalarda S. pneumoniae %16-60 oraninda saptanmakta olup, siklikla
yasli ve komorbiditesi mevcut hastalarda karsilasilirken, M. pneumoniae 50 yas
altinda, komorbiditesi olmayan, fizik muayene bulgular silik hastalarda daha sik
karsimiza ¢gikmakta ve %30 oraninda gorulmektedir.H. influenzae tum vakalarin
%3-15’inden izole edilmis olup, bunlarin %40’ inin beta laktamaz enzimi Urettigi
unutulmamaldir. Staphylococcus aureus %5, L. pneumophila %1-30 ve C.
pneumoniae %6-34 oraninda gorulmektedir. Mikst enfeksiyonlarin rolt ise %2-11

arasinda degismektedir. (4)

2.3 KOLAYLASTIRICI FAKTORLER

TKP’de hastalarin komorbid durumuna goére goérulme sikhgr degismektedir.
Bu komorbid durumlar arasinda hastalarin;

e 65 yas ve Uzerinde olmak,

e Sigara, beslenme, mesleki durumlari ya da isleri,

e Ek akciger hastaliklari ya da diger kronik hastaliklar (Kronik
Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), Bronsektazi, Kistik Fibrozis,
Diyabetes Mellitus, Bobrek Yetersizligi, Konjestif Kalp YetmezIigi
(KKY), Karaciger Hastaligi, Maligniteler, Norolojik Hastaliklar),

e Solunum yollarinda mukosiliyer aktivitenin bozuldugu durumlar,

e Tikayici brong obstriksiyonun varligi (yabanci cisim, timoér vb.),

e Splenektomi,

e Kronik alkol kullanimu,

e Bakimevlerinde kalma,



e imminsupresif ilac ya da kortikosteroid kullanim durumu
(Prednizolon 210 mg/guin,3 ay sureyle),

e Aspirasyon suphesi,

e Bir yil icerisinde pndmoni tanisi ile hastane yatig dykusu,

e ilaclar (Proton Pompa inhibitérleri, inhaler Steroidler, Antipsikotikler),

e Influenza sonrasi gelisen pnémoni sayilabilmektedir (12-14).

2.4 TANI

Pndémoni tanisi uygun klinik bulgular (6ksuruk, balgam, ates, gédus adrisi,
dispne ve takipne) varliginda dustnulmeli ve akciger grafisi bulgularn ile
desteklenmelidir. Fizik muayenede ral ve ronkls duyulabilir fakat radyolojik
bulgulara gore duyarliidi daha azdir. Klinik bulgular ve fizik muayene bulgulari
yagli hastalarda tespit edilmeyebilir. Yasli hastalarda ates yaniti da
gorulmeyebilmektedir. Ayrica bu hastalarda hastalik bulgularinin farkh bir klinikle

de ortaya c¢ikabildigi unutulmamaldir (15).

2.4.1 Anamnez

Tipik bir pndmoni olgusu; ani baglayan, tusume titremeyle seyreden, 39-40
derecelere kadar ulasan ates, terleme, ploritik gégus agrisi, purtlan balgam
cikarma sikayetleriyle doktora basvurur. Genellikle tipik pndmoni vakalari akcigerle
sinirl kalsa da bazen bu semptomlara ek olarak kas agrilari, bulanti ve kusma,
istahsizlik ve halsizlik eslik edebilir.

Atipik pnémoni vakalarinda ise baslangic¢ sinsi olmakla birlikte, prodromal
dénemde hastalarin klinigi hizlica kétiilesebilir. Ates subfebrildir. Usiime titreme ile
ateste ylikselme olmaz. inatci bir 8ksiiriik yakinmasi vardir. Siklikla st solunum
yolu enfeksiyonu, gastrointestinal semptomlar gibi farkli hastaliklarin semptomlari

ile doktora basvurabilir (16).



2.4.2 Fizik Muayene
Semptomlar ve fizik muayene bulgulari pnémoni dudstndiren hastalarda

sistemik ve pulmoner semptomlar arastirimahdir. Fizik muayene bulgulari
hastaligin yayginhgi ve evresine gore farklilik gosterebilmektedir.

Lober tutulum gosteren pnomonilerde (pndmokoksik pnomoni gibi) kesin
dogrulayici muayene bulgulari saptanir.

Eksudasyon evresinde ve rezollisyon evresinde inspiryum sonu ince raller
duyulurken, konsolidasyon evresinde bronsiyal solunum sesleri duyulur.
Eksudasyon evresinde yaygin akciger tutulumuna bagl olarak siyanoz, takipne ve

tasikardi gorulebilmektedir.

2.4.3 Akciger Radyogrami

Semptomlari ve fizik muayene bulgulari pnémoni disundiren hastalarda
akciger radyogrami ile tani desteklenmeye calisilir (Sekil 1).Tipik pndmonilerde
genellikle segmenter ya da lober konsolidasyon gorulmekle birlikte, yasli ve ¢ocuk
hastalarda bronkopnomoni lehine yorumlanilabilecek tipik olmayan infiltrasyonlar
gorulebilir. Atipik pnémonilerde ise siklikla yaygin retikilonoduler ya da hilustan
tabana uzanan c¢izgi biciminde interstisyel infiltratlar karsimiza ¢ikmaktadir.
Pnoémoni hastalarinda yapilan akciger radyogrami, pnémoniyi taklit eden diger
patolojilerin ayirici tanisinin yapiimasinda, hastalik komplikasyonlarinin (ampiyem
ve apse gibi) tespitinde ve tuberkuloz gibi 6zellikli hastaliklarin ayriminda da bize
fayda saglamaktadir (17). Resim-la’da sag orta lob pnomonisi(kalp kenarini
silmig), Resim-1b’de Ust lob pnémonisi gosterilmistir. Resim-1c ve Resim-1d
retikilonoduler tutulum gosteren, Resim-le multilober infiltrasyon gosteren

pndmoni olgularinin radyogram goéruntuleridir.



Sekil 1 Pnémonik tutulumu olan hastalarda akciger radyogram érnekleri (18)

Bazi hastalarda pnomoni olsalar bile akciger grafi bulgular tespit
edilemeyebilir. Bu durumlarda aklimiza;
e Pnoémoninin ilk 24 saati,
¢ Dehidrate kalmis hastalarda,
e Yagsl hastalarda,
e Pneumocystis jiroveci pndmonisi
e Notropenik hastalarda radyogram bulgularinin goértlmeyebilecegi
gelmelidir.

Akciger radyogrami sadece tani amagli degil tedavi yapilirken tedaviye
yanitta ve tedavi sirasinda olusabilecek komplikasyonlari belirlemede de fayda
saglayacaktir.

Akciger radyograminda pnomoniyle benzer bulgular veren ve pndémoni
ayirici tanisinda duastnulmesi gereken bazi durumlar vardir. Bu durumlarda da
yanlis pozitiflik olacagi aklimiza gelmelidir. Bu durumlar;

e Pulmoner 6demin olmasi,

e Pulmoner hemorajilerin olmasi,



e Pulmoner emboli veya enfarktin olmasi,
e TUumor ve metastatik lezyonlarin varhgi,
¢ Kollejen vaskuler hastaliklar,

 ilaca bagli akciger patolojileri,

e Atelektazi,

e Pndmonitis gibi durumlari sayabiliriz (19).

2.4.4 Laboratuar incelemeleri

TKP’de taniyi fizik muayene ve akciger radyogrami bulgulari ile koymak
kolay olsa da, etyolojik ajanin tespiti o kadar kolay olmamaktadir. Etyolojik ajanin
belirlenmesinde balgam Gram boyamalarinin yapilmasi, balgam kalttr incelemesi,
kan kudlturt incelemesi, enfeksiyon belirtecleri (CRP, I0kositoz, sedimentasyon
artisi) ve serolojik tetkikler bize fayda saglamaktadir.

TKP’li olgularda tim uygulamalara ragmen etkenin ancak %20-50 vakada
tespit edilebildigi bildiriimektedir. Etyolojik olarak, etkenin saptanamadi§i vakalarda
hastaligin etkeninin Pnomokok olabilecedi dusunulmektedir (20,21).

Bu hastalarda tam kan sayimi, serum elektrolitleri, bobrek ve karaciger
fonksiyon testlerinin tanidaki yeri sinirhidir. Fakat hastalarda prognozun
belirlenmesinde, hastaneye yatis endikasyonu kararinda, tedavi seg¢im ve
antibiyoterapi dozu belirlemede 6nemlidir. Solunum sikintisi olan, siyanoz, ciddi
dispnesi olan, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan ve bilin¢g bulanikhgi
olan hastalarda arteriyal kan gazi tetkiki yapilmalidir. Yogun bakim ihtiyaci olan
agir TKP’li hastalarda oksijenizasyonda 3 saatlik gecikmenin mortaliteyi arttirdigi
bildirilmistir (22).

Enfeksiyon hastaliklarinin tanisinda istenecek yardimci testlerden biri de
serum Prokalsitonin’dir (PCT). PCT hastaligin enfeksiydz etkenin bakteriyel olup
olmadigini ayirmada duyarhihd@r yuksek bir belirtectir. Sistemik enfeksiyon
tanisinda, bUyuk cerrahi operasyon ve agir travma gegirenlerde, nedeni
bilinmeyen atesin ayirici tanisinda, organ transplantasyonu yapilan ve uzun sure
yogun bakimda kalan hastalarda bakteriyel enfeksiyon izleminde de

kullaniimaktadir.



Saglikli bireylerde duzeyi oldukga dusuktir. Serumda 0.5 ng/mL’nin Uzerine
clkmasi sistemik enfeksiyon varligini igaret etmektedir. Antibiyotik tedavisi
sirasinda dizeyinin %50-80 oraninda azalmasi ise tedavinin etkinliginin iyi
oldugunu gosterir (23).

C reaktif protein (CRP), C-polisakkarid reaktani olarak bilinir. Akut faz
reaktanlarindan biri olan CRP, enflamatuvar durumlarda dizeyinin hizla artmasi,
kolay ve ucuz sekilde dlgumuinin gercgeklestiriimesi, akut enfeksiyonlarda PCT’ye
kiyasla kullaniminin daha kolay olmasi nedeniyle gunluk pratikte daha sik
kullanilmaktadir. Bakteriyel enfeksiyonlarda fazla oranda yukselmesi, viral
enfeksiyonlarda ¢ok fazla yidkselmemesi etkenin tahmin edilmesi ve tedavinin
belirlenilmesi ve tedaviye cevabin takibinde PCT ile birlikte degerlendiriimesi

Onerilmektedir (24).

2.4.5 Kiiltirler
Balgam Kiilttiri:

Ayaktan tedavi verilmis hastalarda ampirik tedaviye yanit alinamadigi
durumlarda ve hastaneye yatirilmasi dusunulen tum hastalarda balgam kaltart
alinmasi Onerilmektedir. Bazi pulmoner patolojilerin etkenleri faringeal florada
bulundugu icin balgam kulturinde Uremesi alt solunum yolu enfeksiyonunda o
enfeksiy6z etkenin sebep oldugunu kanitlamaz. Rutin balgam kultGrinin
duyarhligi ve o6zgullugu dusuktir (%10-50). Balgam kultir sonuglarinin Gram
boyama ile birlikte yorumlanmasi dogru bir sonug¢ olusturur. Balgam &rnegi
verilmesinde standartlasan oOneriler; 6rnegin antibiyotik kullanimi 6ncesinde ve
Ozellikle agiz galkalandiktan sonra derin bir oksuruk sonrasi alinmasi, alindiktan
en ge¢ 2 saat iginde ekimi yapilmal sayet bekletimek zorundaysa +4 C de en
fazla 24 saat bekletilebilmesidir. Balgam oOrneginin Gram boyama ile yapilan
mikroskopik bakisinda 10’luk bluyutmede her sahada 25’in Uzerinde Polimorf
Nuveli LoOkosit ve 10'un altinda epitel hucresi sayilmasi ve intraselller
mikroorganizma gorulmesi, balgam kulturlerinde izole edilen etkenin bulas olmasi
ihtimalini azaltmaktadir(17,22,36).



Kan kultiiri:

Hastanede yatan hastalarda dnerilen yapilmasi kolay, sonuglari glvenilir ve
nispeten ucuz bir tetkiktir. TKP mevcut hastalarin %7-16’sinda tedavi Oncesi
alinan kan kulturlerinde etken Uremesi saptanmistir. Bu etkenlerin Ugte ikisini
S.pneumoniae olusturmaktadir. Yash, klinigi agir seyreden TKP’li hastalarda ve
immun sistem baskilanmasi olan hastalarda daha faydalidir. Hastaneye yatan
hastalarda, antibiyoterapi baslanmadan 6nce ve atesin yukselme egiliminde
oldugu dénemde kan kultlrd i¢in 6rnek alinmasi dnerilmektedir. TKP hastalarinda
en onemli mikrobiyolojik test ve veri kaynagi kan kualturadar. Ancak pozitiflik
oraninin dustk olmasi ve yanlg pozitifik oraninin %10 civarinda olmasi gibi

dezavantajlari mevcuttur (17,22,36).

Diger kultur ornekleri:

Komplike parapnémonik plorezisi olan olgularda plevral mayi kultira
yapilabilir. Bu hastalarda bakilan plevral mayi kultiru tedavinin yonlendirilmesinde
faydali olabilir.

Rutinde yapilmayan fakat klinigi agir seyreden ve tedaviye yanit alamayan
olgularda uygulanan bronkoskopik lavaj, transtorasik girisimler ya da diger invaziv
islemler esliginde alinan orneklerin kilturleri de etken izolasyon ve tiplendirme

oranini artirmaktadir (22).

2.4.6 Seroloji ve idrar Antijen Testleri

Erken tanida faydalari sinirli olmaktadir. M. pnemoniae, C. pneumoniae, L.
pneumophila ve Coxiella burneti'nin neden oldugu enfeksiyonlarda erken
dénemde bakilan IgM’nin pozitif olmasi ve iyilesme ddneminde alinan serum
orneklerde IgG titresinde de dort kat artisin saptanmasi taniyi desteklemektedir.

idrar antijen testleri S. pneumoniae ve L. pneumophila enfeksiyonlarini
tanimaya yonelik alternatif ve tamamlayici tektiler olup; ¢esitli nedenlerle balgam
ornedi alinamayan hastalarda yol gdsterici olmaktadir. Hizli sonug¢ vermeleri,
antibiyotik kullanimindan etkilenmemeleri yuksek duyarliliga sahip olmalari gibi
avantajlari mevcut olmakla birlikte, bakteremik olmayan pnémonilerde duyarlilik ve



Ozgulluklerinin dugtik olmasi ve antibiyotik duyarlilik testlerinin yapilamayisi

testlerin kullanimdaki olumsuz yonleridir.

BinaxNOW Streptecoccus pneumoniae Uriner Antijen Testi:

BinaxNOW Streptococcus pneumoniae testi, insan idrar ve beyin omurilik
sivisi (BOS) orneklerinde ¢ozulebilir pndmokokal antijen tespiti i¢in kullanilan
immunokromatografik ~membran  testidir. Tavsan anti-S.  pneumoniae
antikorlarindan olugsan 6rnek ¢izgisi, nitroseliloz membran Uzerine emdirilmigtir.
Kontrol antikoru da ikinci bir ¢izgi olarak ayni membrana emdirilmigtir. Hem tavsan
anti-S. pneumoniae, hem de anti-tlrler antikorlari, etkisiz bir fibr6oz destegi
Uzerinde kurutulmus halde bulunan partikillerle konjuge edilmistir. Ortaya cikan
konjugat ve cizgili membran, test bantini olugturmak tzere birlestirilmigtir. Bu test
bandi ve emdirilmis dérnegin koyulacagi bir kuyucuk ile test olusturulmustur.

Hastadan alinan idrar ornegi igine testin emdirme aparati konulur. Daha
sonra bu aparat test bandi ile birlestirilip tampon solusyonu eklenerek bant ile
temas saglanmaya devam ettirilir. Ornekteki S. pneumoniae antijeni ile testteki
antikor reaksiyona girer ve sonrasinda kontrol ¢izgisi ortaya ¢ikar. Bu sekilde test
tamamlandiktan sonra ortaya pembe-mor arasinda bir renkte ¢izgi ¢ikar. Eger renk
olusumu hem 0Ornekte hem kontrol ¢gizgisinde olusursa test pozitif, renk sadece
kontrol cizgisinde olusursa testin negatif oldugunu anlamina gelir. Kontrol gizgisi

goOrulmez sadece Ornek ¢izgisi gorullrse de test gegersiz sayilir (Sekil 2).
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Sekil 2 BinaxNOW S.pneumoniae testinin pozitif ve negatif gorsel hali

Bu test Pndmokok pnomonisi tanisinda hizli ve kolay bir metot olarak
kullaniimakta olup; rehberlerde, yogun bakim Unitesinde takip gerekliligi bulunan
baglangi¢c antibiyotik tedavisine yanitsiz, I6kopeni, aspleni, plevral efiuzyon ve
kronik alkolizm durumlari mevcut hastalarda kullanimi 6énerilmektedir (20-21).
Duyarlihdi %70-80, 6zgulligu %80-100 arasinda degdismekte olup pozitif prediktif
degeri %68, negatif prediktif degeri %92 olarak bulunmustur (25).

2.5 KLINIK iZLEM

Hastalarda tani konduktan sonra hastanin mevcut durumu degerlendirilir.
Hastanin ayaktan tedavi edilip edilmeyecegini, hastaneye yatis gerekliliginin olup
olmadigini ve yogun bakim ihtiyacinin olup olmadigini belirlemek tedavide onemli
bir basamaktir. Hastanede takip kriterleri, hastaneden hastaneye ve hekimden
hekime degiskenlik gostermektedir. Bu degiskenlikleri ortadan kaldirmak igin bazi
skorlama sistemleri gelistiriimistir.

Pnémoni Agirlik Endeksi (Pneumoniea severty index) (PSI) daha c¢ok acil
serviste gorllen hastalari degerlendirmek, mortalite riskini belirlemek ve dusuk
riskli hastayi ayaktan tedavi etmek igin gelistiriimigstir.

PSI puanlama sistemi hastalari bes gruba ayirir. Bu gruplarin mortalite
riskleri farklihk gostermektedir. PSI skorlama sisteminde demografik 6zellikler

yaninda komorbid hastaliklar, laboratuvar tetkikleri ve radyolojik tetkikler kullanilir.
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llk grupta elli yasin altinda, komorbid hastaligi bulunmayan ve diger kriterleri
icermeyen hastalar mevcuttur. Diger gruplar ise skorlama sisteminden alindan
puana gore belirlenir. 1-3. gruplar dusuk risk, 4-5. gruplar ise yuksek riskli hasta
gruplarini olusturmaktadir. Grup 1-2 i¢in ayaktan tedavi planlanirken grup 3 icin
kisa sureli yatig dusunulebilir. Grup 4 servis yatisi gerektirirken, grup 5’'in yogun
bakim ihtiyaci olabilmektedir (26) (Tablo 1).

Tablo 1 Pnémoni Agirlik indeksi

Demografik Ozellikler Oksijenizasyon Parametreleri

Yas (Erkek) Yas pH<7,35 30
Yas (Kadin) Yas-10  PO»<60 10
Huzurevinde kalma 10 Sat0,<90 10
Ek Hastaliklar Laboratuar Bulgulari

Tamor varhgi 30 Kan Ure Azotu = 30 20
Kronik Karaciger hastalgi 20 Sodyum <130 mmol/L 20
Konjestif Kalp YetmezIigi 10 Glikoz = 250 mg/L 10
Serebrovaskuler Hastalik 10 Htc< %30 10
Kronik Bobrek Hastaligi 10 Plevral Efizyon 10

Fizik Muayene

Solunum Sayisi >30 /dk 20
Sistolik Kan Basinci <90 mmHg 20
Nabiz >125 atim/dk 10
Ates <35°, >40° 15
Mental Bozukluk 20

Grupl1:<50 komorbidite yok, vital bulgular stabil; Grup2:<70 puan; Grup3: 71-90 puan; Grup 4:
91-130 puan;Grup5:>130 puan
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CURBG65 ise bir diger skorlama sistemidir. British Torasic Society (BTS)
tarafindan gelistirilmis, pnomoni olgularinda biling durumu, kan Gre azot degeri,
solunum sayisi ve kan basincini da en son ekleyerek CURB skorlama sistemini
olusturmuslardir. Daha sonra bunun igin 65 yas kriteri eklenerek modifiye hali olan
CURB-65 halini almistir. Amag¢ PSI skorlama sisteminden daha kolay, hastalarin
dusuk-yuksek mortalite riskini degerlendirecek bir puanlama sistemi olusturmakti.
Yapilan galismalar sonucunda kriter varsa 1 yoksa O puan almasina karar verildi.
Puani 0-1 olanlarin mortalite riskinin %0 oldugu, puani 2 olanlarin mortalite riskinin
%8.3, puani 3 olanlarin ise mortalite riskinin %20 oldugu goértulmuastar. Bu veriler
analizinde 0-1 puan alan hastalarin ayaktan tedavi edilmesi, 2 puan alanlara kisa
sureli yatarak tedavi yapilmasi gerektigi, puani 3 ve Uzeri olanlarda ise yatirilarak

tedavi verilmesi 6nerilmektedir (27) (Tablo 2).

Tablo 2 CURB-65 Skorlama Sistemi (27)

1- Konfluizyon (Confusion)

2- Kan Ure Azotu>20 mg/dl veya Ure>42,8 mg/dl(Urea)

3- Solunum Sayisi 230/dk (Respiratory rate)

4- Sistolik arteryel tansiyon <90 mmHg veya Diastolik <60 mmHg (Blood Pressure)

5- Yas =65

Hastalarin yogun bakima vyatip yatmayacagini belirleyen bazi kriterler
vardir. Bu kriterlere gore hastaneye yatis endikasyonu olup servisten 6te yogun
bakimda yatisi gerektirecek kriterler sunlardir;

-Major Kriterler

¢ Invaziv mekanik ventilasyon destegi,
e Vazopressor destek gerektiren septik sok,
-Minor Kriterler
e Pa02/Fi02 < 250 mmHg,
e Solunum sayisi = 30/dk,
e Akciger grafisinde bilateral veya multilober tutulum,
e Konflzyon,
e BUN =20 mg/dl,
e Lokopeni (<4000/mm3),
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e Hipotermi (<36 °C),

e Trombositopeni (Trombosit <100.000/mm3) olmak uUzere 1 major
veya 3 min0r kriteri kargilayan hastanin yogun bakim takibi yapilmasi
gerekmektedir (28).

2.6 TEDAVI

Pnomonide, siklikla antimikrobiyal tedavi endikasyonu vardir. Oysa Ust
solunum vyolu enfeksiyonlari (USYE) ve akut bronsit siklikla viral kékenlidir.
Antibiyotik tedavisi gerektiren Ust solunum yolu enfeksiyonlari siklikla azdir. Bu
nedenle antibiyotik koétiye kullanimlarinin basinda USYE gelir. TKP’nin
etiyolojisinde mikrobik ajan belirlenebilirse antimikrobiyal ajan kullaniimasi akilci
tedavi dizenlemede faydali olacaktir. Bunun yaninda hastaneye bagvuran TKP’li
hastalarda antibiyoterapi hizlica baslaniimalidir. Tedavideki gecikmelerde mortalite
oraninin arttigi gértlmuastir. Bu sebeple TKP mevcut hastalarda siklikla ampirik
tedavi baslaniimasi gerekmektedir. Ek komorbid durumlari mevcut hastalarda;
mumkuinse bu komorbiditelerin de tedavisinin saglanmasi 6nerilmektedir (29).

Pnomoni tedavisinde tedavi protokollerinin degismesi, yeni antibiyotiklerin
cikmasi ve mikroorganizmalarin antimikrobiyallere direng¢ gelistirmesi nedeniyle
hekimlerin pnomoni tedavisini surekli guncel tutmalarini gerektirmektedir. Bu
nedenle tum dunyada uzmanlik derneklerince hazirlanan en iyi kanit degerine
sahip tedavi algoritmalarinda standartizasyonun saglanmasinin gerekliligi
gorulmustur. Bu nedenle guncellenen ulusal tedavi klavuzlari hazirlanmaktadir
(30). Bu kanit diuzeylerinde sadece tedaviler degil, bdlgedeki populasyonun
demografik 6zelliklerine ve bdlgesel farkliliklara gore sorumlu etken, bakteri direng
hizlari, bolgenin sunulan saglik hizmetleri ve ruhsatlandiriimis ilaclara bakilarak
farklihk gostermektedir.

Ayaktan tedavi edilecek TKP’li hasta icin en uygun olan, antibiyotigi agizdan
kullanmasidir. Bu hasta grubunda parenteral uygulamanin oral tedaviden pek bir
farklihgi ya da Gstinligu yoktur (31). Ayaktan tedavi edilecek hastalardan alinan
balgam 6rneginini Gram boyali bakisinda Gram pozitif diplokoklar géruldiginde,
kontrendikasyon yoksa bu hastalara, pnoémokok pndémonisine yodnelik oral

Amoksisilin ya da intramuskuiler Prokain penisilin G verilebilir (29-31). Oral
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Makrolid de eslik eden hastaligi olmayan, gen¢ ve hastaneye yatis endikasyonu
olmayan hastalarda M. pneumoniae, C. pneumoniae ve L. pneumophila i¢in uygun
bir tedavi olacaktir. Ayrica Makrolid grubu antibiyotikler pnémokok pnémonisi
icinde hastaneye vyatis gerektirmeyen hastalarda uygun bir tercih olacaktir.
Pndmokok pnomonisinde bakteriyemi dusunuldigu durumlarda Makrolid grubu
ajanlarin serum konsantrasyon duzeyleri dusuk olacagindan bu ajanlarin
kullanimindan kaginmak gerekir.

Hastaneye yatis endikasyonu olan hastalarda ampirik tedaviye parenteral
antibiyotiklerle baslamak gerekir. Parenteral olarak Ampisilin-Sulbaktam ya da
Sefuroksim Sodyum, H. influenzae, Gram negatif enterik comaklar ve Metisiline
duyarli S. aureus (MSSA)'u kapsamak i¢in uygun bir tedavi segcenegi olacaktir. Bu
Beta-laktam ajanlar, Pnémokoklarin ya da agiz i¢i anaeroplarinin etken oldugu
hastalarda da etkili bir tedavi olacaktir. 3. Kugsak Sefalosporinlerden, Sefotaksim
ve Seftriakson da bu hastalarda kullanilacak diger tedavi segeneklerindendir (29-
32).

TKP’si olan hastalarda kronik kalp, akciger, bdbrek, karaciger hastaligi,
diyabetes mellitis, alkolizm, aspleni, bagisikhgin baskilanmasi gibi eslik eden ek
komorbid hastaliklarin bulunmasi ya da son 3 ay icinde antibiyotik kullanimi
direncli mikroorganizmalarla gelisen enfeksiyonlarina sebep olabilmektedir.
Ayaktan tedavi yapilan ya da hastanede takip edilen hastalarda eger bu durum
dusunuluyorsa Beta-laktam grubu ilaglara Makrolid grubundan bir antibiyotik
eklenilerek kombine tedavi verilmelidir.

S.pneumoniae etken ise baslangigta Penisiline duyarli suslarda Penisilin
veya benzer grup olan 2. kusak Sefalosporin grubu iyi bir tercih olacaktir.
Hastaneye yatisi gerektiren hastalarda parenteral formlar tercih edilir. 3. kusak
Sefalosporinlerde tekrarlayan doz ihtiyaci ¢ok fazla olmamasindan dolayi tercih
edilebilirler (30,31).

Pnomokok pnomonisinde ikili antibiyotik baglamanin mortaliteyi azalttigina
iliskin bazi gozlemler bulunmaktadir. Hastaneye yatan hastalarda Beta-laktam ve
Makrolid grubu antibiyotiklerin birlikte kullanimi konusunda pek vyeterli kanit
bulunmamakla birlikte son donemde daha fazla benimsenen tedavi yaklasimi
olmustur. Agir olmayan olgularda tek basina Moksifloksasin yada Levofloksasin
gibi Kinolon grubu antimikrobikler segilebilir.
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Yatarak tedavi edilen hastalarda tedavinin 3. glinunden sonra yogun
bakimda yatan hastalarda ise 7. ginden sonra parenteral tedaviden oral tedaviye
gecis yapilarak ardisik tedavi yapilabilmektedir. Bu hastalarda ayni ila¢ yada
benzer gruplarin kullanilmasi gerekmektedir.

Parenteral tedaviden oral tedaviye gegcme sulresi hastanin yatis suresini
belirleyen en onemli etkenlerden biridir. Fakat bu gecis icin belirli olc¢utler
bulunmaktadir. Bunlar; ates <37.8°C, nabiz <100/dk, solunum sayisi <24/dk,
sistolik kan basinci 290 mmHg, oda havasi solunurken SaO2 2%90 ya da PaO:
=60 mmHg, agizdan beslenme ve mental durumun normal olmasidir.

Hastalarda antimikrobiyal tedavi suresi kisinin tedaviye yaniti, toleransi ve
uyuma baglidir. Antimikrobiyal tedavi TKP’li hastalarda en iyi hizda bile olsa
minimum 5 gun sdrdartlmelidir. Hastada eger, M. pneumoniae veya C.
pneumoniae gibi atipik etkenler dusinulllyorsa tedavi 10-14 gin strmelidir. L.
pneumophilia pnémonisinde tedavi suresi 14-21 glindir. Agir pnémonilerde ise
tedavi sUresi iki-U¢ haftadan kisa olmamalidir. TKP’li hastalarda eger prognoz koétu
seyretmekteyse entibasyon dncesinde hasta tolere edebildigi sirece non-invaziv
islemler dustunmelidir.

Hastalarda Klinik iyilesme genellikle 24-48 saatte kendini gosterse de bu
yalanci bir iyilesmedir. Hastalarin ates ve Iokositozda duzelme belirtileri yaklasik
48-72 saatte kendini goOsterebilir. Ates ortalama 3-10 gunliuk surede normale
donmektedir. Hastalarda akciger radyogrami 2-6 haftalik slregte normale
donmekle birlikte KOAH, multilobller pnédmoni, alkolizm dykusu olmasi ve yasli
hastalarda bu slire¢ daha uzun olabilmektedir (30,33).

Tedavi baslandiktan sonra duzelme olmayan hastalarda tekrar
degerlendirme yapilmalidir. Degerlendirme yapilirken taninin dogrulugu tekrar
degerlendirilir. Tan1 dogruysa antibiyotik tedavisinde dogruluk kontrol edilir. Bunlar
diginda hastalarda malignitenin olmasi, Wegener hastaliginin olmasi, KOAH,
alkolizm, immunsupresyon, karaciger ve bobrek yetmezliginin olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Hastalar, tedaviye diren¢ sebebiyle olugan; ampiyem ve
akciger absesi gibi komplikasyonlar agisindan da kontrol edilmelidirler (34).

Ampirik tedavi segimi TKP tani ve tedavi rehberlerinin dnerilerine goére
yapiimaktadir. Turk Toraks Derneg@i (TTD) nin TKP Tani ve Uzlasi Raporu’'nda
hastalar ¢ gruba ayrilmis olup, ayaktan tedavi alacak ve degistirici faktor
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bulunmayan hastalar Grup 1A olarak adlandiriimis olup Amoksisilin 3 gr/gin
dozunda veya Makrolid grubundan bir ajanla tedavi edilirler. Degistirici faktor
mevcut olan Grup 1B hastalarinda 6nerilen tedavi oral 2.-3. Kusak Sefalosporin
veya Amoksisilin Klavulonat’dir. Eger atipik etken stiphesi varsa tedaviye Makrolid
grubu bir antibiyotik veya Doksisiklin eklenilmesi onerilmektedir. Kombinasyon
tedavisi yerine solunum Florokinolonu tek basina tercih edilebilir.

Grup 2 Klinikte tedavi edilen hastalar olup, tedavide antipseudomonal
etkinligi olmayan Sefalosporin veya Beta-laktamaz inhibitérli Aminopenisilin ile
birlikte Makrolid tedavisi veya tek basina solunum Florokinolonlari énerilmektedir.

Grup 3 yogun bakimda takip edilen agir pnémonili hastalardir. Bu
hastalarda, bronsiektazi gibi yapisal akciger hastalidi, kistik fibrozis, agir KOAH,
Kortikosteroid tedavisi (>*10 mg/gtin Prednizolon), son bir ay igerisinde 7 gunden
fazla genis spektrumlu antibiyotik tedavisi, malnitrisyon gibi P. aeruginosa risk
faktorleri yoksa Grup 3A olarak adlandirilirlar ve Grup 2 deki sekilde tedavi
edilmeleri Onerilmektedir. P. aeruginosa icin risk faktori tasiyan Grup 3B
hastalarinda antipseudomal etkili Beta Laktamaz inhibitorlti bir Beta-laktam grubu
antibiyotige antipseudomonal etkili Florokinolon veya Aminoglikozidlerden biri
eklenilerek kombinasyon tedavisi verilmesi Onerilmektedir. Aminoglikozid
kullanilacak ise Makrolid ile Ugli kombinasyon tedavisi gerekir (35).

IDSA/ATS (Infecious Diseases of America/ American Thoracic Society),
ERS (European Respiratory Society), NICE ( National Instiute for Health and Care
Excelence) toplum kokenli pndmoni tedavi onerileri tablo olarak anlatiimistir
(Tablo 3).
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Tablo 3 TKP igin tedavi rehberleri antibiyoterapi tedavi onerileri (35-38)

Potansiyel TTD IDSA/ATS ERS NICE
Patojen
Ayaktan hasta Daha éncesinde saghkh Diisiik
. L ve son 3 ay icinde agirhk
Risk faktorii antibiyotik yok
yok(GruplA)
S. pneumoniae
M. pneumoniae | Amoksisilin Makrolid Amoksisilin Amoksisilin
C. pneumoniae | Veya veya Veya (Penisilin
. . . o allerjisi
H. influenzea Makrolid Doksisiklin Tetrasiklin varsa
- Makrolid
Virtisler veya
Tetrasiklin)
Ayaktan hasta Komorbiditesi var veya
son 3 ay cinde antibiyotik
Risk faktorii var(Grup var
1B)
Yukaridakiler 2-3. kusak Sefalosporin Solunum florokinolonu
veya Amoksisiklin-
+ Klavulanat veya
Enterik Gram- + B-Laktam+Makrolid
negatif basiller
Makrolid veya
Doksisiklin
Klinikte tedavi(Grup 2) | Klinikte tedavi Klinikte tedavi Orta
agirhk
Aminopenisilin:Makrolid
veya
Beta-Laktam Aminopenisilin-Beta
Laktamaz inhibitorii+Makrolid
3. kugak +
. Antipseudomonal etkisi . . Veya
S. pneumoniae | olmayan Sefalosporin, Azitromisin
. Beta Laktamaz inhibitorlii Antipseudomonal etkisi .
M. pneumoniae Aminopenisilin olmayan Sefalosporin, Amoksisilin
. i + i
C. pneumoniae | tMakrolid Makrolid +
H. influenzea veya Veya Makrolid
veya Levofloksasin,

L. pneumoniae

Viriisler

Tek basina solunum

Florokinolonu

Tek basgina solunum
Florokinolonu

Moksifloksasin
Veya

Penisilin G Makrolid
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Yogun bakimda tedavi Yogun bakimdatedavi Yogun bakimda tedavi Yiiksek
(Grup 3A) agirhk
S. pneumoniae | 3. kusak Beta-Laktam+ Antipseudomonal etkisi Beta
Antipseudomonal etkisi ) o olmayan Laktamaz
S. aureus olmayan Sefalosporin, Azitromisin Sefalosporin+Makrolid inhibitorlii
Legionella Beta Laktamaz inhibitorli veva Beta
tiir?eri Aminopenisilin+Makrolid y veya Laktam
_ : Tek bagina solunum Moksifloksasin,Levofloksasin | +
Gram-negatif veya Florokinolonu +Antipseudomonal etkisi _
basiller olmayan Sefalosporin Makrolid
H. influenzae Tek basgina solunum
' Florokinolonu
(Grup 3B) Antipnémokokal,
Antipseudomonal Beta-
Laktam+Siprofloksasin
Antipseudomonal Beta veygLgvotioksaig Antipseudomonal etkili
Laktam veya Sefalosporin veya Beta
Pseudomonas Laktam+ Beta-Laktamaz
) i inhibitérii kombinasyon veya
aeruginosa Karbapenem
Siprofloksasin veya Antipndmokokal,
Laktam+Aminoglikozid+A ) )
zitromisin Siprofloksasin veya
Makrolid+Aminoglikozid
Vankomisin veya Klindamisin veya Linezolid
Linezolid
MRSA
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3 GEREG VE YONTEM

Calisma Turkiye'deki TKP'de S.pneumoniae pnomonisinin  rolunin
belirlenmesi igin yapilan ¢ok merkezli ¢alismadir. Calisma merkez olarak Gazi
Universitesi Enfeksiyon Hastaliklari Anabilim Dali tarafindan yurGtiilmekte olup,
Canakkale ayag tarafimizca yapilmasi icin Gazi Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulu ve Akademik Kurul, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Akademik
kurullarinca onam alinmistir.

Calismamiz, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakdltesi Aragtirma
ve Uygulama Hastanesi’nde 01.11.2016-31.01.2017 tarihleri arasinda TKP nedeni
ile takip edilen hastalardan c¢alisma kabul kriterlerini karsilayan ve diglama
kriterlerini tagimayan gonullu hastalarla yapiimigtir.

Katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve ¢alismaya katiimaya gonallu
olup onam formunu imzalayan katilimcilar calismaya alinmistir.

Bu calismanin amaci, TKP’de pndémokok kdkenli pnémoninin oraninin
belirlenmesidir. Bu nedenle, calisma kapsaminda hastalara herhangi bir
mudahalede bulunulmamig, rutinde yapilacak olan klinik muayene, laboratuvar ve
goruntileme islemleri veri toplama formuna kaydedilmigstir. Rutin iglemler haricinde
hastalardan spot idrar numunesi alinmis ve calisma merkezinde Alere Binax
NOW® S. pneumoniae Antijen Karti ile S. pneumoniae antijeni taramasi
yapilmistir.

Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan yazili bilgilendirilmis olur
alindiktan sonra hastalardan ve bu hastalarin hastane kayitlarindan, veri toplama

formunda istenilen bilgiler toplaniimis ve sonrasinda istatistik analiz yapiimistir.

Calismaya dahil etme kriterleri:

Asagidaki kriterlerin tUmunu saglayan hastalar ¢galismaya dahil edilmigtir:

1. T.C. vatandasi olan,

2. 18 yas ve Uzerinde,

3. Calisma merkezlerine pndmoni 6n tanisiyla ayaktan basvurmus veya
hospitalize edilmis olan,

4. Akciger grafisinde pndmoni ile uyumlu yeni ve nedeni bilinmeyen

konsolidasyonlar (infiltratlar) gozlenen,
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5. Muayene esnasinda akut alt solunum yolu enfeksiyonu ile uyumlu
asagidaki semptomlardan en az ikisi bulunan:

a. >38°C ates,

b. Dispne ve/veya takipne,

c. Yeni gelisen veya artan oksuruk,

d. Ploritik gogus agrisi,

e. Anormal solunum sesleri,

6. Calisma hakkinda bilgilendirilen ve yazili bilgilendirilmis oluru alinan

hastalar.

Calisma disi birakma kriterleri:

Asagidaki kriterlerden en az birini saglayan hastalar c¢alisma digi
birakilmiglardir:

1. Herhangi bir nedenle hastaneye yatistan en az 48 saat sonra ya da
taburcu olduktan sonraki ilk 48 saatte gelisen pnémonisi olan hastalar,

2. Pnédmonisi endobronsgiyal lezyon (kanser), klinik ve/veya radyolojik olarak
belirgin brongektazi veya bilinen tuberkuloz ile iligkili olan ve/veya evde olup
trakeostomize olan ve/veya solunumsal ve/veya nutrisyonel destek bakimi alan
hastalar,

3. Saghk bakimi i¢in uzun sureli bakim evinde kalmakta olan hastalar,

4. Evde APAT benzeri infuzyon tedavisi almakta olan hastalar,

5. Evde basi yarasi bakimi yapilmakta olan hastalar,

6. Son 30 gun icinde hemodiyaliz merkezine tedavi amach devam etmekte
olan hastalar,

7. Yuksek seviye immunsupresyonu olan hastalar,

a. Kombine primer immun yetmezlik hastaliklari olan (6r: agir kombine
imman yetersizlik),

b. Calismaya dahil edilmeden 6énceki 6 ay igerisinde kemoterapi almis olan,

c. Cahismaya dahil edilmeden o6nceki 2 ay igerisinde solid organ
transplantasyonu yapiimis olan,

d. HIV enfeksiyonu olup, CD4 T-lenfosit sayimi <200 hicre/mm olan,

e.Calismaya dahil edilmesinden o6nceki >14 gin boyunca >20 mg
prednizon/gun esdegeri kortikosteroid tedavisi almis olan,
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f.TUmor nekrozu faktoru alfa blokeri veya Rituksimab almakta olan hastalar

3.1. VERILERIN ANALIZi

Istatistik analiz icin PASW 18.0 for Windows programi kullaniimistir.
Tanimlayici istatistikler, protokolde birinci ve ikinci amaglar ile belirtilen erigkinlerde
Pndémokok pndémonisinin TKP igerisindeki orani, erigkinlerde TKP’lerin nokta
prevelansi, erigkinlerde pnomokok pnomonisinin nokta prevelansi ve ayrica
yatan/ayaktan izlenme oranlari, yatan hastalarda servis ve yogun bakimda yatan
hasta oranlari, cinsiyet, semptomlar, tibbi 0Oykl, aligkanliklar, laboratuar ve
goOruntileme bulgulari kategorik dediskenleri icin sayi ve ylzde; yas, vital bulgular,
laboratuar bulgulari sayisal degigkenler icin ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum olarak sunulmustur. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Simirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelenilmistir. Hastalarin
verilerinde kategorik degiskenler arasi ikili karsilastirmalarda Ki Kare, Ki Kare
kosulu saglamadigi durumlarda Fisher Kesin Testi, ¢coklu karsilastirmalarda Ki
Kare, Ki Kare testi kosulu saglamadigi durumlarda Cok Gozlu Fisher Kesin Testi
kullaniimistir.

Tip-1 hata duzeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli olarak yorumlanacaktir.
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4 BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin %60’ (n=28) erkektir (Tablo 4). Hastalarin
yas ortalamalari ve vital bulgulari incelendiginde; yas ortalamalarn 69 = 2 yil
(minimum 19, maksimum 94), vital bulgulan ise sistolik kan basinci (KB)
ortalamasi 108 + 2,7 mmHg (minimum 80, maksimum 170), diastolik KB
ortalamasi 63 + 1,6 mmHg (minimum 40, maksimum 90), ortalama KB ortalamasi
78 = 1,8 mmHg (minimum 53, maksimum 106), nabiz ortalama 97 £ 3,4 atim/dk
(minimum 63, maksimum 169), solunum sayisi ortalama 29,3 + 1,2 /dk (minimum
12, maksimum 42) ve ates ortalama 37,5 = 0,1 °C (minimum 36,2, maksimum
38,9) tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 4 Hastalarin cinsiyetlerine gore dagihimlari

Cinsiyet n (%)
Erkek 28 (60)
Kadin 19 (40)

Tablo 5 hastalarin yas ve vital bulgular ortalamalari

Parametre Ortalama Standart Minimum Maksimum
sapma

Yas (y1l) 69 2,3 19 94
Sisyolik KB (mmHg) 108,5 2,7 80 170
Diastolik KB (mmHg) 63 1,6 40 90
Ortalama KB (mmHg) 78,2 1,8 53 106
Solunum sayisi (/dk) 29,3 1,2 12 42
Nabiz (atim/dk) 97,2 3,4 63 169
Ates (°C) 37,5 0,1 36,2 38,9

Hastalarin semptomlar incelendiginde; hastalarin %96’sinde (n=45)
Oksurik, %81’'inde (n=38) takipne ve ya dispne, %51’inde (n=24) g6gus agrisi,
%49’unda (n=23) 38°C ustinde ates ve tamaminda anormal solunum oldugu
goruldi  (Tablo 6). Hastalarin semptom sayilari incelendiginde hastalarin

yarisindan fazlasinda (%53) dért semptomun bir arada oldugu goérildu (Tablo 7).
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Tablo 6 Hastalarin semptomlarinin dagilhimi

Semptom Evet n (%) Hayir n (%) Toplam

Oksiiriik 45 (96) 2 (4) 47 (100,0)
Ates >38 derece 23 (49) 24 (51) 47 (100,0)
Dispne / takipne 38 (81) 9 (19) 47 (100,0)
Gogiis Agrisi 24 (51) 23 (49) 47 (100,0)
Anormal solunum 47 (100,0) 0(0,0) 47 (100,0)

Tablo 7 Hastalardaki semptom sayilarinin dagilimi

Semptom sayisi Say1 n (%)
2 3(6)

3 12 (26)

4 25 (53)

5 7 (15)
Toplam 47 (100,0)

Hastalarin  6zge¢misleri

mellitus, %23’linde

(n=11) hipertansiyon,

incelendiginde;

%23’inde (n=11)
%23’Unde (n=11)

diyabetes
kronik bobrek

yetmezligi(KBY), %23’Unde (n=11) ndrolojik hastalik dykusu, %30’'unda (n=14)
KOAH, %32’sinde (n=15) KKY, %19unda (n=9) koroner arter hastaligi(KAH),
%6’sinda kronik karaciger hastaligi Oykusu, %4’Gnde akciger disi malignite
oykusl, %4’Gnde immuin yetmezlik ve %Z2’sinde interstisyel akciger hastalig
Oykusu oldugu gorildi (Tablo 8).

Tablo 8 Hastalarin kronik hastalik dykiileri dagilimlar

Hastalik Evet n (%) Hayir n (%) Toplam
Diyabetes mellitus 11 (23) 36 (77) 47 (100,0)
Hipertansiyon 11 (23) 36 (77) 47 (100,0)
KOAH 14 (30) 33 (70) 47 (100,0)
KKY 15 (32) 32 (68) 47 (100,0)
KBY 11 (23) 36 (77) 47 (100,0)
KAH 9 (19) 38 (81) 47 (100,0)
Kronik karaciger 3 (6) 44 (94) 47 (100,0)
hastalig1

Akciger dis1 malignite 2 (4) 45 (96) 47(100,0)
Norolojik hastalik 11 (23) 36 (77) 47 (100,0)
Oykiisii

Interstisyel akciger 1(2) 46 (98) 47 (100,0)
hastalig1

Immiin yetmezlik 2 (4) 45 (96) 47 (100,0)
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Hastalarin laboratuvar degerleri incelendiginde; Lokosit ortalama 10,7 + 0,6
x103, Notrofil ylzdesi ortalama 78,7 + 1,5 , Lenfosit ylizdesi ortalama 11,9 £ 1,2,
ALT ortalamasi 25,1 IU/L = 3,2, AST ortalamasi 34,1 + 4,7IU/L, ALP ortalamasi
82,6 + 10,6 IU/L, GGT ortalamasi 29,0 + 3,6 IU/L, Ure ortalamasi 73,8 + 7,5
mg/dL, kreatinin ortalamasi 1,4 + 0,1 mg/dL, CRP ortalamasi 10,1 + 1,6 mg/dL,
prekalsitonin ortalamasi 8,8 + 3,3 mg/dL, PaO: ortalamasi 80,9 + 3,9 mmHg,
PaCO: ortalamasi 38,2 + 1,7 mmHg ve saturasyon ortalamasi 91,9 £ 0,8 (%)

olarak tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo 9 Hastalarin laboratuvar degerleri ortalamalari

Parametre Ortalama Standart sapma Minimum Maksimum
Lokosit (x10%) 10,7 0,6 1,5 20,5
Notrofil (%) 78,7 1,5 50 94
Lenfosit (%) 11,9 1,2 1,4 38,0
ALT 25,1 3,2 3,6 99,0
AST 34,1 4,7 8,7 183,0
ALP 82,6 10,6 29,0 410,0
GGT 29,0 3,6 4,0 1110
Ure 73,8 7,5 17,0 246,0
Kreatinin 1.4 0,1 0,2 49
CRP 10,1 1,6 0,2 47,5
Prokalsitonin 8,8 3,3 0,1 100,0
PaO- 80,9 3,9 39,2 181,0
PaCO, 38,2 1,7 20,8 84,1
Satilirasyon 91,9 0,8 73,0 98,3

Hastalarin akciger tutulumlarina bakildiginda; %36’sinda (n=17) unilateral
unilober tutulum, %17’sinde (n=8) unilateral multilober tutulum, %47’sinde (n=22)
bilateral multilober tutulum goralmustar. Ayrica hastalarin %34’inde radyogramda
plevral sivi saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 10 Hastalarin akciger tutulumlarinin dagihimlan

Akciger tutulumu Evet n (%) Hayir n (%) Toplam

Unilateral unilober 17 (36) 30 (64) 47 (100.0)
Unilateral multilober 8 (17) 39 (83) 47 (100.0)
Bilateral multilober 22 (47) 25 (53) 47 (100.0)
Plevral sivi 16 (34) 31 (66) 47 (100.0)
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Hastalarin %15’i (n=7) ayaktan tedavi gormustur. Yatan hastalarin yattigi
birimler degerlendirildiginde; %13’ (n=5) I¢ Hastaliklari servisine, %25’i (n=10)
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji servisine, %17’i (n=7) Go6gus
Hastaliklar servisine ve %45'i (n=18) Yogun Bakim Unitesi yatirilarak tedavi
edilmigtir (Tablo 11).

Tablo 11 Hastalarin yattiklari birimlere gore dagilimlari

Yattig1 yer Say1 n (%)
I¢ Hastaliklar1 servisi 5(13)
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik 10 (25)
Mikrobiyoloji servisi

Gogiis Hastaliklar1 servisi 7 (17)
Yogun Bakim Unitesi 18 (45)
Toplam 40 (100)

Hastalarin kaltdr durumlari ve sonuglari incelendiginde; 38 hastanin balgam
kalturd oldugu ve bu kultir sonuglarinda; bir hastada S. pneumoniae, bir hastada
M. catarrhalis, iki hastada Gram negatif bakteri(iki hastada da P.aeruginosa
uremesi olmustur) ve dort hastada karisik cins mikroorganizma turemesinin oldugu
goruldd. Kdalturlerin higbirinde H. influenzae ve S.aureus mikroorganizmasina

rastlanmadi. Hastalarin 29’unda balgam kiltirinde tGreme olmadi (Tablo 12).

Tablo 12 Hastalarin balgam kiiltlir durumlari ve uireyen mikroorganizma
dagihimi

Parametre Evetn Hayir n Toplam n
Balgam kiiltiirii var mi? 38 9 47
Mikroorganizma Evet n Hayir n Toplam n
S. pneumoniae 1 37 38
H. influenzae 0 38 38
M. catarrhalis 1 37 38
Gram (-) basiller 2 36 38
S.aureus 0 38 38
Kemii* 4 34 38
Ureme olmadi 29 9 38

*: Karisik cins mikroorganizma (iremesi.
Hastalarin kan kulturd sonuglart incelendiginde; iki hastanin  kan
kiltirlerinde Gram negatif bakteri (iki hastada da P. aeruginosa (remesi

olmustur.) ve bes hastanini kan kiltirinde Koagulaz negatif Stafilokoklarin
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uredigi goéraldu. Hastalarin higbirinde kan kadltirinde S. pneumoniae, H.

influenzae, M. catarrhalis ve S. aureus tUremedi (Tablo 13).

Tablo 13 Hastalarin kan kiultir sonuglarinda tireyen mikroorganizma cinsine
gore dagihimlar

Mikroorganizma Evet n Hayir n Toplam n
S.Pneumoniae 0 47 47
H.Influenzae 0 47 47
M. catarrhalis 0 47 47
Gram (-) basiller 2 45 47
M. pneumoniae 0 47 47
C. pneumoniae 0 47 47
S.aureus 0 47 47
Koaugulaz (-)Stafilokoklar 5 42 47
Ureme olmadi 40 7 47

Hastalarin CURB-65 skorlari incelendiginde; ayaktan tedavi edilen
hastalarin %86’sinde (n=6) CURB-65 skoru 0 ve1 arasinda hesaplanmistir. Yatan
hastalarda CURB skorlarina bakildiginda ise; hastalarin tamaminda CURB skoru

2-5 arasinda hesaplanmistir (Tablo 14).

Tablo 14 Ayaktan ve yatarak tedavi edilen hastalarin CURB-65 skorlari
dagihimi

Ayaktan CURB-65 skor Say1 n (%)
Ovel 6 (86)
2-5 1(14)
Toplam 7 (100,0)
Yatan CURB-65 skor

Ovel 0(0,0)
2-5 40 (100,0)
Toplam 40 (100,0)

Hastalarin sigara 6zgec¢misleri degerlendirildiginde; sigaray! birakanlarin
ayda ortalama 29,90 * 14,076 paket/ay ve sigarayi halen igenlerin ise 54,16 +
10,745 paket/ay olarak igtigini tespit ettik (Tablo 15).
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Tablo 15 Hastalarin sigara kullanim miktari ortalamalari

Parametre Ortalama Standart Minimum Maksimum
sapma

Sigara birakmiglarin 29,90 14,076 4 168

(paket/ay)

Sigara halen igenler 54,16 10,745 15 90

(paket/ay)

Hastalarin idrar tetkiklerinden bakilan Pnomokok antijen testi sonuclari
incelendiginde alti hastada Pndmokok antijeni pozitif olarak bulundu. Hastalar
arasinda Pnoémokok antijeni (+) olan hastalarin degerlendirmesi yapildiginda;
hastalarin %83’U erkek, %67’si 65 yasin altinda, %50’sinin atesi oldugu, %33’Unde
usime, %67’sinde terleme, %83’Unde dispne, %83’Unde takipne, %83’Unde yeni
baslayan oksurik, %33’Unde plorotik agri, %83’Unde purilan balgam, %83’Unde
ince ral, %83’Unde kas eklem agrisi, %83’lUnde istahsizlik, %83’Unde halsizlik,
%33’Unde bas agrisi, %17’sinde konfizyon, %17’sinde KOAH, %17’sinde kronik
bdbrek yetmezligi, %17’sinde konjestif kalp yetmezligi ve %83,'Unde norolojik
hastalik 6ykisu oldugu goérildi. Pnédmokok antijeni pozitif olan higbir hastada
hipertansiyon, diyabetes mellitus Oykusu, akciger malignitesi, kronik karaciger
hastaligi oykusu, koroner arter hastaligi oykisu ve immuin yetmezlik Oykusu
olmadidi goruldu. Tatan kullanim oykuleri degerlendirildiginde hastalarin %83’U
hi¢ kullanmamis oldugunu ve %17’si daha dncesinde kullanmay! biraktigini belirtti
(Tablo 16).

Tablo 16idrarda Pnémokok antijeni durumu ve pozitif sonug tespit edilen hastalarin
semptom ve 6zgec¢misleri dagilimlan

Pnomokok antijen durumu
Pozitif
Negatif 41
Pnomokok Pnomokok
Antijen (+) Antijen(-) Toplam
Parametre n (%) n (%) n (%) p*
Cinsiyet
Erkek 5 (18) 23 (82) 28 (100.0) 0,204
Kadin 1(5) 18 (95) 19 (100.0)
Yas
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<65 yas 4 (37) 7 (63) 11 (100.0) 0,007
>65 yag 2 (5) 34 (95) 36 (100.0)

Ates

Var 3(14) 19 (86) 22 (100.0) 0,867
Yok 3(12) 22 (88) 25 (100.0)

Usiime

Var 2(8) 22 (92) 24 (100.0) 0,352
Yok 4 (17) 19 (83) 23 (100.0)

Terleme

Var 4 (17) 19 (83) 23 (100.0) 0,352
Yok 2(8) 22 (92) 24 (100.0)

Dispne

Var 5(12) 36 (88) 41(100.0) 0,759
Yok 1(17) 5(83) 6 (100.0)

Takipne

Var 5 (15) 29 (85) 34 (100.0) 0,519
Yok 1(8) 12 (92) 13 (100.0)

Yeni Oksiiriik

Var 5(11) 41 (89) 46 (100.0) 0,008
Yok 1 (100.0) 0 (0.0) 1(100.0)

Plorotik agr1

Var 2 (6) 30 (94) 32 (100.0) 0,051
Yok 4 (27) 11 (73) 15 (100.0)

Piiriilan Balgam

Var 5 (16) 27 (84) 32 (100.0) 0,391
Yok 1(6) 14 (94) 15 (100.0)

Ince Ral

Var 5(11) 40 (89) 45 (100.0) 0,107
Yok 1 (50) 1 (50) 2 (100.0)

Kas Eklem Agrisi

Var 5(12) 35 (88) 40 (100.0) 0,896
Yok 1(14) 6 (86) 7 (100.0)

Halsizlik

Var 5(11) 41 (89) 46 (100.0) 0,008
Yok 1 (100) 0 (0) 1(100.0)

Istahsizhk

Var 5 (16) 26 (84) 31 (100.0) 0,336
Yok 1(6) 15 (94) 16 (100.0)

Bulanti

Var 0 (0) 5 (100) 5 (100.0) 0,366
Yok 6 (14) 36 (86) 42 (100.0)

Bas agris1

Var 2 (50) 2 (50) 4 (100.0) 0,020
Yok 4 (9) 39 (91) 43 (100.0)

Konfiizyon

Var 1(33) 2 (67) 3 (100.0) 0,270
Yok 5(11) 39 (89) 44 (100.0)

KOAH durumu

Var 1(7) 13 (93) 14 (100.0) 0,452
Yok 5 (15) 28 (85) 33 (100.0)

Diyabet durumu

Var 0 (0.0) |  11(100) [ 11(100.0) 0,147
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Yok 6 (17) | 30 (83) | 36(100.0) |

KBY

Var 1(9) 10 (92) 11 (100.0) 0,676
Yok 5 (14) 31 (86) 36 (100.0)

Immiin Yetmezlik

Var 0(0) 2 (100) 2 (100.0) 0,580
Yok 6 (13) 39 (87) 45 (100.0)

KKY

Var 1(7) 14 (93) 15 (100.0) 0,391
Yok 5 (16) 27 (84) 32 (100.0)

KAH

Var 0 (0) 9 (100) 9 (100.0) 0,202
Yok 6 (16) 32 (84) 38 (100.0)

Kronik Karaciger

Hastahg

Var 0 (0.0) 3 (100.0) 3 (100.0) 0,493
Yok 6 (14) 38 (86) 44 (100.0)

Akciger Malignitesi

Var 0(0.0) 2 (100.0) 2 (100.0) 0,580
Yok 6 (14) 39 (87) 45 (100.0)

Norolojik Hastalik

oykiisii

Var 5 (45) 6 (55) 11 (100.0) 0,001
Yok 1(3) 35 (97) 36 (100.0)

HT oykiisii

Var 0 (0) 11 (100) 11 (100.0) 0,147
Yok 6 (17) 30 (83) 36 (100.0)

Tiitiin liriinii kullanim

durumu

Hig 5 (17) 24 (83) 29 (100.0)

Birakmig 1(8) 11 (92) 12 (100.0) 0,447
Halen Kullaniyor 0(0.0) 6 (100.0) 6 (100.0)

Alkol kullanim

durumu

Hig 5(12) 36 (88) 41 (100.0)

Sosyal igici 1 (20) 4 (80) 5 (100.0) 0,821
Diizenli igici 0(0) 1 (100) 1 (100.0)

*: Pearson ki kare testi uygulanmigtir.

idrarda pnémokok antijeni pozitif hastalarin laboratuar sonuclari ve
goruntileme sonuglari incelendiginde; hastalarin %50’sinde unilateral unilober
pndémoni oldudu, geri kalaninda ise bilateral multilober pnédmoni oldugu goérulda.
Ayrica hastalarin  %50’sinde plevral sivi mevcut idi. Hastalarin kan gazi
sonuclarinda %50’sinde PaO:2 egeri 60 mmHg altinda iken; %17’sinde PaCO:
degeri 60 mmHg Uzerine oldugu goérildu (Tablo 17).
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Tablo 17 Pnomokok antijen (+) olan hastalarda goriintiileme ve laboratuar
sonuglarinin dagilimi

Pnomokok Pnomokok
Antijen (+) Antijen (-) Toplam
n (%) n (%) n (%) p*

Unilateral unilober
Var 3(18) 14 (82) 17 (100.0) 0,450
Yok 3 (10) 27 (90) 30 (100.0)
Unilateral multilober
Var 0(0) 8 (100) 8 (100.0) 0,235
Yok 6 (15) 33 (85) 39 (100.0)
Bilateral Multilober
Var 3(14) 19 (86) 22 (100.0) 0,867
Yok 3(12) 22 (88) 25 (100.0)
Plevral Sivi
Var 3(19) 13 (81) 16 (100.0) 0,377
Yok 3 (10) 28 (90) 31 (100.0)
PaO; Orani
<60 mmHg 4 (40) 6 (60) 10 (100.0) 0,004
>60mmHg 2 (5) 35 (95) 37 (100.0)
PaCO; Oram
<60 mmHg 5(12) 38 (88) 43 (100.0) 0,443
>60mmHg 1 (25) 3 (75) 4 (100.0)

*: Pearson ki kare testi uygulanmigtir.

Hastalarin idrarda Legionella antijeni testi sonuglari incelendiginde 6

hastada Legioella antijeni pozitif olarak bulundu (Tablo 18).

Tablo 18 Hastalarin idrarda Legionella antijen taramasi sonuglarinin dagilimi

Legionella antijen durumu n
Pozitif 6
Negatif 41
Toplam 47
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5 TARTISMA

Toplum kokenli pnémoni (TKP) hafif bir alt solunum yolu enfeksiyonundan
ciddi mortalite ve morbiditeye neden olacak siddette spektrumu olan bir halk
saghg! sorunudur. Hastalik siklikla akut bir tablo seklinde gelismekte ve ampirik
tedavi yaklasimi gerektirmektedir. Ampirik tedavi yaklasiminda klinik ve radyolojik
bulgular 6nemli olmaktadir (39).

Calismamizda cinsiyet dagilimina bakildiginda hastalarin %60’1 erkekti.
Seving ve ark’nin (40) yaptiklari ¢galismada erkek orani %26.3 tespit edilmis. Yine
Devin ve ark’nin (41) yaptiklari calismada erkek orani %47.2 olarak tespit edilmis.
Kolsuz ve ark’nin (42) yaptiklari ¢alismada erkek orani %64 olarak bulunmustur.
Literatlrde bu denli farkliliklarin gorilmesinin ¢alismaya alinan hasta gruplarinin
homojen olmamasindan kaynaklandigini dugsinmekteyiz.

TKP yagla birlikte artig gostermekle birlikte 6zellikle >65 yagta dnemli bir
risk faktdérli olmaktadir (43). Calismamizda yas ortalamasi 69 yil olarak
bulunmustur. Devin ve ark’'nin (41) yaptigi ¢alismada yas ortalamasi 64.2 yil
olarak bulunmus. Seving ve ark’nin (40) yapitklari ¢calismada yas ortalamasi 52.8
yil idi. Kolsuz ve ark’nin (42) yaptiklar ¢calismada yas ortalamasi 49.2 yil tespit
edilmis. Yine Koksal ve ark’'nin (44) yaptiklari calismada yas ortalamasi 57.5 tespit
edilmistir. Calismamiz sonuglari literatlrle uyumlu bulundu.

TKP’de kronik hastaliklarin olmasi predispozan sebeplerden biridir.
Literatirde de 65 yas ustl olan ve kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH),
diyabet, kardiyovaskuler hastaliklar, malignite ve karaciger hastaliklari gibi kronik
hastaliklari olan hastalarda pnomoninin daha sik oldugu ve daha agir gectigi
bahsedilmektedir (43). Calismamizda hastalarin 6zge¢mislerinde kardiyovaskuler
hastaliklarin ve KOAH’In en sik olarak bulundugu tespit edilmistir. Seving ve
ark’nin (40) yaptiklar galismada hastalarda KOAH’in en sik kronik hastalik dykuisu
oldugu goérulmastir. Kolsuz ve ark’nin (42) yaptiklari galismada KOAH'in ve
diyabetes mellitus’un sik olarak goruldigu tespit edilmis. Koksal ve ark’nin (44)
yaptiklari calismada KOAH en sik goriilen kronik hastalik olmustur.Yine OzIi ve
ark’nin (45) yaptiklari calismada en sik goérulen kronik hastalik éykilerinde KOAH
goraldugu tespit edilmistir. Calismamiz literatlirle uyumlu bulundu.

Calismamizda anormal solunum, halsizlik ve Oksurik hastalarin en sik

bagvuru sikayetleri oldu. Seving ve ark’nin (40) yaptiklari ¢alismada ise en sik
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basvuru sikayetleri oksuruk ve balgam olmugtur. Cilli ve ark’'nin (46) yaptiklari
calismada da en sik bagvuru sikayeti Oksuruk ve nefes darlidi olmustur. Yine
Metlay ve ark’nin (47) yaptiklari ¢alismada halsizlik ve 6kslrik en sik belirtilen
sikayet olmustur. Calismamiz literatlirle uyumlu bulunmustur.

TKP’li hastalarin radyolojik goruntilemesinde en sik olarak lober tutulum
gOrulmektedir. Lober tutulum %82-89 arasinda gorulmektedir (48). Calismamizda
en sik oranda bilateral multilober tutulum oldugu goértlmastir. Seving ve ark’nin
(40) yaptiklari calismada da en sik oranda bilateral multilober tutulum goértimustar.
Tascl ve ark’nin yaptiklari ¢alismada ise unilateral unilober en sik gorulen tutulum
seklidir. Hatta Tasci ve ark’lari en sik olarak sag akcigerde tutulum oldugunu
belirtmis. Calismamiz literatliirde bu konuda ¢ok fazla g¢alisma bulunmadigi icin
anlaml bir kargilagtirma yapilamamistir.

Hastalarin kan sonuglari incelendiginde akut faz reaktanlarinda literaturle
uyumlu sekilde tani aninda yukseklik oldugu tespit edilmigtir. Calismamiz
literatlirle uyumlu bulunmustur (17) .

TKP ve diger pnomoni vakalarinda da skorlama sistemleri dinyada sik
olarak kullaniimakta olup, CURB, PSI ve CURB-65 bunlardan bazilaridir.
Calismamizda yatan hastalarda CURB-65 puani tum hastalarda 2-5 arasinda
saptanmistir. Kéksal ve ark’nin (44) yaptiklari calismada tim hastalarda CURB-65
skorunun ikiden dusuk oldugunu belirtmis. Hastaneye yatirilarak izlenilen tim
hastalarin CURB-65 skorlarinin 2 ve Uzerinde olmasi literatlr ve tani ve tedavi
rehberlerinin onerileri ile uyumlu bulunmustur (36-38).

Sigara KOAH etyolojisinde yer almasi, immun sistem ve alt solunum yolu
florasinda degisiklik yapmasindan dolayir pnémonide kolaylastirici faktorler iginde
yer almaktadir. Calismamizda hastalarin 38’inde sigara kullanimi gérilmektedir.
Cilli ve ark’nin (50) yaptiklari ¢caligmada sigara en 6nemli risk faktorlerinden biri
olarak kabul edilmistir. Calismamiz literatlrle uyumlu bulunmustur.

Hastalarin pndmoni tanisi konulduktan sonra yattigi servisler incelendiginde
hastalarin en sik oranda yogun bakima yatirildigi tespit edildi. Literatirde bu
konuda pek galisma olmadigindan karsilastirma yapilamamigtir.

Hastalarin balgam kultart incelemesi yapildi. Balgam kuiltart sonuglari
degerlendirildiginde bes hastanin balgaminda karisik cins mikroorganizma
iremesi (Bulas) oldugu diisiniildi. ikinci siklikta gram negatif bakteri lremesi
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oldugu gorulda. Ludlam ve ark’nin (51) yaptigi calismada hastalardan alinan
balgam kultlrd incelemesinde en sik oranda S. pneumoniae, H. influenzae ve M.
catarrhalis uremesi oldugu tespit edilmis. Karahan’in (52) yaptigi ¢alismada da
hastalarin balgam kdultirlerinde en sik oranda S. pneumoniae tespit edildi.
Calismamizin literatirden farkli olmasinin, balgam kultur incelemesi i¢in balgam
ornegi verilmesinin hastaya bagiml bir faktor olabilecegini disunduk.

Hastalardan alinan kan kulturt sonuglarina bakildiginda ise galismamizda
en fazla oranda Koagulaz Negatif Stafilokoklar Gremistir. Kolsuz ve ark’nin (53)
yaptiklari bir baska galismada hastalardan alinan kan kaltirl sonuglarinda en sik
S. pneumoniae uremigtir. Erdede ve ark’nin (54) yaptiklar ¢alismada ise en sik
kan kudlturi Uremesi olan bakteriler sirasiyla E.coli, Streptecoccus spp. ve
Staphylococcus spp. uremesi olarak tespit edilmistir. Literatlrdeki bu farkhliklarin
gOrulmesinin yeterli gaismanin olmamasina bagl oldugunu disunduk.

Calismamizda idrarda antijen arama testleri de yapiimigtir. TUm hastalarin
idrar Orneklerinden Alere Binax NOW S. pneumoniae Antijen Testi ile antijen
taranmis ve sonuglari incelenmistir. Sonuclarimiza bakildiginda hastalarin 6’sinda
(%12.7) Pnomokok antijeni pozitif olarak gelmigtir. Devin ve ark’nin (41) yaptiklari
genis capli bir galismada ise hastalarin idrar antijenlerinden Pnémokok antijeni
taranmis ve %12’sinde pozitif olarak saptanmigtir. Calismamiz literatirle uyumlu
bulunmustur.

2007 IDSA/ATS Yetiskinlerde Toplum Kokenli Pndmoni Rehberi, Alere
Binax NOW S. pneumoniae Uriner Antijen Testi'ni tedaviye yanit alinamayan,
yogun bakim unitesinde takip edilmekte olan, Pndmokoksik pnomoni igin risk
faktorleri mevcut hastalar icin yapiimasini énermektedir. (36) Testin duyarlihgi
%70-80 , 6zgulligu, %80-100 olup, pozitif prediktif degeri %68, negatif prediktif
degeri %92 olarak belirtilmigstir. (25)

Testin hizlh sonug vermesi, antibiyotik kullanimindan etkilenmemesi gibi
avantajlari mevcut olup, bakteremik olmayan pnomonilerde duyarlilk ve
Ozgulligunun dusuk olmasi ve antibiyotik duyarhlik testlerinin yapilmasina imkan
vermeyisi kullanimdaki olumsuz yonleridir. Bunlarin yaninda bizim ¢alismamizda
S.pneumoniae ‘nin identifikasyon sayilarina bakildiginda, kan kultirtinde higbir
hastada Ureme saptanmamis , balgam kultirinde bir hastada Greme olmus olup,
Alere Binax NOW S. pneumoniae Uriner Antijen Testi ile 6 hastada pozitiflik
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tespit edilmistir. Alere Binax NOW S. pneumoniae Uriner Antijen Testi'nin TKP
hastalarinda; 6zellikle balgam 6rnegi veremeyen hasta grubu icin geleneksel tani
yontemlerine ek bir tani metodu olarak kullaniimasinin, etkenin identifikasyon
sansini artirabilecegini sdyleyebiliriz.

Yine calismamizda Pnomokok antijeni diginda idrarda L. pneumophila
antijeni de taranmig ve alti hastada(%12,7) pozitif sonu¢ alinmigtir. Toplum kokenli
pnomoniler icerisnde L. pneumophila %1-30 oraninda etken olarak saptanmakta
olup, calismamiz literattrle uyumludur.(36)

Pinar ve ark’nin (55) yaptiklari bir calismada ise hastalarin dérdinde (%3.8)
idrarda L. pneumophila antijeni pozitif tespit edilmistir. Ulkemizde bu konuda kisitli
calisma yapimis olup, ulkemizdeki diger yodrelere gore Canakkalede L.
pneumophila saptanma oraninin yiksek olmasi, ¢alisma sirasinda salgin ihtimalini
akhmiza getirmis olup, vakalarin hepsinin farklh ilgelerden gelmis olmalari ve toplu
yasam alaninda bulunma gibi bir o6zelliklerinin olmamalari bu ihtimalden
uzaklasilmasina neden olmustur. Ulkemiz Legionelloz igin endemik Ulkeler
arasinda bulunmakta olup, calismamizda Canakkale ilinde L. pneumophila
oraninin Ulkemizdeki diger illere goére daha ylksek oranda saptanmistir.Bu
farkhligin arastirilmasi amaciyla, bu boélgede L. pneumophila pnédmonisi ile ilgili
daha c¢ok calismanin yapilmasinin literatlre daha cok katki saglayabilecegini

soyleyebiliriz.
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6 IZLEM VE SONUGLAR

Toplum kokenli pndmoni nokta prevelansinin ve bu pndmonilerde S.

pneumoniae’nin ne oranda etken oldugunu, hastalarin epidemiyolojik ézelliklerinin

saptanmasini ve idrarda antijen testlerinin etkinlik derecesini gostermek amaciyla

yaptigimiz ¢alismamizda, hastalardan elde ettigimiz verileri 1S131nda;

1.

Calismamiz 47 kisi ile yapilmigtir. Katilimcilarin 28'’i (%60) erkektir.

2. Hastalarin yas ortalamasi 69 £ 2 yil olarak saptanmigtir.

Hastalarin ortalama sistolik kan basinglari 108,5 + 2,7 mmHg,
diastolik KB 63 £ 1,6 mmHg, ortalama nabiz 97,2 + 3,4 atim/dk,
ortalama solunum sayisi 29,3 £ 1,2 /dk ve ates ortalamalari 37,5 +
0,1°C olarak tespit edilmistir.

Hastalarin en sik bagvuru sebebi Oksurik, dispne ve takipne
olmustur.

En sik komorbid hastalik konjestif kalp yetersizligi ve kronik obstriktif
akciger hastaligi olarak tespit edilmigtir.

Hastalarin goéruntilemelerinde en sik bilateral multilober tutulum
oldugu tespit edilmis, yatan hastalarin hepsinde CURB-65 skoru 2-5
arasinda tespit edilmis ve hastalar en sik oranda yogun bakima
yatiriimistir.

Hastalarin balgam kultarlerinde en sik karigik cins mikroorganizma
(Bulag) ve kan kultirlerinde en sik Koagulaz negatif Stafilokok
uremigtir.

Hastalarin altisinda idrarda Pnomokok antijeni ve altisinda idrarda
Legionella antijeni pozitif olarak saptanmistir.

Calismamizda toplum kdkenli pnémoni nokta prevalansi %0,31 ve S.
pneumoniae‘ye bagli pndmoni nokta prevalanasi %0,039 olarak

hesaplandi.

10. Kan kultirinde ureme tespit edilememesine ve balgam kuiltarinde

bir hastada S. pneumoniae ureme olmasina ragmen idrar antijen
testinde alti hastada S. pneumoniae ve alti hastada Legionella

antijeninin pozitif saptandi.

11.Calisma sonuglari toplum kokenli pndmoni etyolojisinde en sik

rastlanan mikroorganizma olan S. pneumoniae’nin izole edilmesinde
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rutin pratikte kullanilan kan ve balgam kultiru tetkiklerine ek olarak
idrar Pnomokok antijen testinin yardimci bir tetkik olarak
kullaniimasinin, etkenin identifikasyon oranini artirdigini géstermistir.
12.Literature yaptigimiz ¢alisma ile katkida bulunmayi amacladik.
13.Literatirde idrarda antijen testleri hakkinda fazla c¢alisma
bulunmadigi goértlmis, daha fazla calisma yapilmasinin toplum
kokenli pnomokok pnomonisi tanisi konusunda literature katki

saglayabilecegini dugunmekteyiz.
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8 EKLER

8.1 EK 1: Calisma Formu

ERISKINLERDEKiI TOPLUMDA GELISEN
PNGMON?LERDE STREPTOCOCCUS PNE_UII{[ONIAE
OMONIiISiNIN ROLUNUN

(PNOMOKOK) PNOMO
BELIRLENMESi (TURKCAP)

MERKEZ BIiLGILERI

Merkez No: ....... MBI Z AL vuwswico iz snnnanmavarersssibssonsissssbatsbtionbeseoizes

T e N o T e e S O T D A U AR

GONULLU BiLGILERI

Gonllt ad ve soyadinin bag harfleri: ......... Goénllinin galigmaya dahil edildigi tanih: ... s fiicesss

Gondlla No: ....... Hastane DOSYa NO: ...c..orerveeinesinmessnnessnnsrnsees

[] Ayaktan Hasta  []Yatan Hasta — Yatig Tarihi: ...... ieeh Jiaeess
[] servis ] Yogun-bakim

GONULLU SEGiM KRITERLERI

CALISMAYA DAHIL ETME KRITERLERI
1. T.C. vatandasi olan hastalar,
2. 18 yas ve lzerinde olan hastalar,
3. Galisma merkezlerine pnémoni 6n tanisiyla ayaktan bagvurmus veya hospitalize
edilmis olan hastalar,
4. Akciger grafisinde pnémoni ile uyumlu yeni ve nedeni bilinmeyen konsolidasyonlar
(infiltratlar) gézlenen hastalar,
5. Akut alt solunum yolu enfeksiyonu ile uyumlu asagidaki semptomlardan en az 268
bulunan hastalar:
a. >38°C ates,
b. Dispne velveya takipne,
¢. Yeni gelisen veya artan oksurik,
d. Ploritik gégus agrisi,
e. Anormal solunum sesleri,
6. Caligmaya dahil ediimesinden 7 gn &ncesine kadar antibiyotik kullanmamis olan

hastalar,
7. GCaligma hakkinda bilgilendirilen ve yazili bilgilendirilmis oluru alinan hastalar,

Galismaya yukaridaki kriterlerin timd EVET olan hastalarin kayitlari dahil edilecektir.

GALISMA DISI BIRAKMA KRITERLERI
Herhangi bir nedenle hastaneye yatistan en az 48 saat sonra ya da taburcu olduktan
sonraki ilk 48 saatte geligen pnémonisi olan hastalar.

Pnémonisi brong obstriiksiyonu, bronsektazi veya bilinen tlberkiloz ile iligkili olan
hastalar.

3. Saglik bakimi ile iligkili pnémonili hastalar.

4. Herhangi bir klinik veya gézlemsel ¢aligmaya egzamanl olarak katilan hastalar.

14

Galismaya yukaridaki kriterleri HAYIR olan hastalarin kayitiari dahil edilecektir.
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Merkez No
Gonllla No

7 g \
Eriskinlerdeki Toplumda Geligen Pnémonilerde Streptococcus pneumoniae (Pnémokok) |
Pnémonisinin Roltntin Belirlenmesi (TurkCap)- Veri Toplama Formu [

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. Cinsiyet [ Erkek [J Kadin | 2. Dogum tarihi; ...... {0 e /

VITAL BULGULAR

1 mmHg

5. Kan basinci: i 1 1 )t I i

4. Vicut Sicakhg: 4+, °C slstolik diyastolik

6. Nabiz: | atim/dk 7. Solunum sayist: i nefes/dk

SEMPTOMLAR

8. Semptomlar

O >3sc ates [ Yeni gelisen veya artan 6kstirtik [J Halsizlik

O Ustme-titreme [ Pisritik gogus agrisi [C] Istahsiziik

O Tereme [ Parilan balgam gikarma [] Bulanti/kusma

O Dpispne [0 Ince ral ve bronsiyal solunum [J Bag agnsi ]
[0 Takipne [ Kas, eklem agrilari [ Diget ot

TIBBIi OYKU

9. Eslik eden hastaliklar:
0 KOAH [J Boébrek yetmezligi [C] Kronik karaciger hastalig
[0 Brongektazi [ Konjestif kalp yetmezligi [J Malignite
[ Kistik fibroz [ Koroner arter hastalik [C] Kronik nérolojik hastalik
[0 Diyabet [ immtn yetmezlik [0 - ‘g i A
10.Pnémokok agisi yaptirmis mi? ] Hayir L Evet = Yilt: i ceercnsss
11.Mevsimsel influenza agisi yaptirmis mi?  [] Hayir C]Evet— Ay: ............
12.Son 3 ay igerisinde bakim evinde kalmsg mi? [JHayr [ Evet —» Kalig stresi: ......... glin

ALISKANLIKLAR

13.Sigara kullanimi:
[[] Hig kullanmamig [C] Birakmig —

yil, i sigaral/giin

yil 6nce (1] buzenli igiyor —

yildir
L sigara/gln

14.Alkol kullanimi:
[[] Hig kullanmamis [ Diizenli olarak

Haftada

[[] Sosyal igici
Ayda

yildir kullaniyor

CURB-65/CRB-65 SKORLAMASI (Agiklama igin liitfen son sayfaya bakiniz)

[[] Konftizyon

[[] Ure >42,8 mg/dL VEYA BUN >20 mg/dL (letiimusgse)

[[] Solunum sayisi 230/dk

[[J Kan basinci: sistolik <90 mmHg veya diyastolik <60 mmHg
[] Yas 265 yil

15.a. CURB-65 Skoru: ......... b. Ure veya BUN 8liilmemisse — CRB-65 Skoru:

09/09/2016-v2

1A
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8.2 EK 2: Caligmaya Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu













8.3 EK 3: Gok Merkezli Caligma Etik Kurul Onam Formu
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