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ÖZET 

Toplumda gelişen pnömoni, tüm dünyada yaygın ve ciddi bir hastalıktır. En sık etkenler Streptococcus pneumoniae ve Mycoplasma pneumoniae’dir. 

Toplum kökenli metisilin dirençli Staphylococcus aureus (TK-MRSA), sağlık bakımı risk faktörü olmayan, sağlıklı kişilerde pnömoni etkeni olarak 
karşımıza çıkar. TK-MRSA’nın neden olduğu kaviter pnömoni yüksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bu nedenle erken tanı ve tedavi çok önem-

lidir.  Bu yazıda, kaviter lezyonla ilişkili MRSA’ya bağlı toplumda gelişen pnömoni olgusunun sunulması amaçlanmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Kaviter Pnömoni, Hemoptizi, Metisilin Dirençli Staphylococcus Aureus. 

ABSTRACT 

A Case of Community Acquired Pneumonia Related Cavitary Lesion Due to Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus  

Community acquired pneumonia is a common and serious illness worldwide. The most common causative agents are Streptococcus pneumoniae and 
Mycoplasma pneumoniae. Community-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus (CA-MRSA) emerges as agent of pneumonia in healthy 

people without health care risk factor. Cavitary pneumonia which is caused by CA-MRSA, has high mortality and morbidity. Therefore, early diag-

nosis and treatment are crucial. In this paper, we aimed to present a case of community-acquired pneumonia related cavitary lesion due to MRSA. 

Keywords: Cavitary Pneumonia, Hemoptysis, Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus. 

Herhangi bir immün yetmezlik öyküsü olmayan kişi-

nin günlük yaşamı sırasında ortaya çıkan pnömoniye 

toplumda gelişen pnömoni (TGP) denir (1). Sıklıkla 

başta Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-

moniae gibi etkenler ile meydana gelmekte ve başlan-

gıç antibiyotik tedavisinin bu patojenleri kapsaması 

önerilmektedir. Staphylococcus aureus gibi patojenle-

rin daha çok hastane kökenli pnömoni ile ilişkili oldu-

ğu bilinmekle birlikte, son yıllarda bazı risk faktörleri-

nin varlığında TGP etkeni olarak saptandığı bildiril-

mektedir (2).
 
Bu durumda farklı klinik seyir ve radyo-

lojik bulgular ile başlangıç tedaviye yanıtsızlık önemli 

ipuçları olabilir.  

Bu yazıda, kendini kaviter lezyonla gösteren ve 

ayırıcı tanıda pek çok hastalığı düşündüren metisiline 

dirençli S. aureus’a (MRSA) bağlı bir TGP olgusu 

tartışılmıştır. 

 

OLGU SUNUMU 

Otuz dört yaşında erkek hasta, Suudi Arabistan’da ber-

ber olarak çalıştığı, evli olduğu ve altı ayda bir Türki-

ye’ye geldiği, hastaneye başvurmadan iki hafta önce 

üşüme, titreme, ateş ve kanlı balgam şikayetleri ile 

Suudi Arabistan’da doktora başvurduğu ifade edildi. 

Üst solunum yolu enfeksiyonu düşünülerek, sefiksim, 

parasetamol ve nazal dekonjestan tedavisi başlandığı, 

on günlük tedavi sonrası şikâyetlerinde tam düzelme 

olmaması üzerine Türkiye’ye geldiği öğrenildi. Göğüs 

hastalıkları polikliniğine başvuran hasta, akciğer grafi-

sinde kaviter lezyon olması nedeni ile izole edilerek 

yatırıldı ve intravenöz amoksisilin-klavulanat 3x1 gr 

başlandı. Hastanın sosyal öyküsünde; Suudi Arabis-

tan’da altı erkek arkadaşı ile bir odada kaldığı, işi gere-

ği hac ziyaretine gelenlerle sürekli temas halinde oldu-

ğu, bu nedenle iş yerinde cerrahi maske kullandığı 

öğrenildi. Ayrıca sigara ve alkol kullanmadığı ve ho-

moseksüel ilişkisinin olmadığı belirtildi. Özgeçmiş ve 

soy geçmişinde ise özellik saptanmadı. 

Fizik muayenede vital bulguları stabil idi. Sağ he-

mitoraks infraskapular alanda özellik yoktu. Diğer 

sistem muayeneleri ise doğaldı. Hastaneye ilk başvur-

duğunda, kan beyaz küre sayısı (WBC) 12.400/µl, C-

reaktif protein (CRP) 9.28 mg/dl (N<0.8 mg/dl), eritro-

sit sedimentasyon hızı (ESH) 71 mm/saat olarak sap-

tandı. Tam idrar tetkiki, karaciğer ve böbrek fonksiyon 

testleri ise normaldi. Kan kültürü, balgam kültürü, 

direkt asidorezistan boyama (d-ARB), tüberküloz (TB) 

kültürü ve Suudi Arabistan’dan gelmesi nedeni ile 
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MERS-CoV’a ait tetkikleri istendi. Akciğer tomografi-

sinde sağ akciğer alt lob süperior segmentte duvar 

kalınlığında artış, asimetrik yapıda kaviter lezyon var-

lığı ve peribronşial, perivasküler kalınlaşmalar saptandı 

(Şekil 1). Bronkoskopi yapıldı ve bronko alveolar lavaj 

(BAL) örneği alınarak, kültür, d-ARB ve sitolojik açı-

dan incelendi. Balgam ve BAL kültüründe MRSA 

üredi. d-ARB negatifti ve TB kültüründe üreme olma-

dı. Sitolojide malign hücre görülmedi. MERS-CoV (-) 

ve viral paneli (-) olarak sonuçlandı. Ateşi devam eden 

hastanın amoksisilin-klavulanat tedavisi sonlandırıla-

rak, tigesiklin 1x100 mg intravenöz yükleme, 2x50 mg 

idame tedavisi başlandı. On dört gün tedavi verildi. 

Klinik olarak düzelen hastanın; CRP, ESH, WBC de-

ğerleri normal sınırlara geldi ve akciğerdeki kavite 

kayboldu (Şekil 2). Tedavi sonunda hastamız şifa ile 

taburcu edildi. 

 

 
Şekil 1. Hastanın tedavi başlangıcındaki akciğer grafisi (A) ve akciğer tomog-

rafi görüntüsü (B). 

 

 

Şekil 2. Tedavi sonunda çekilen akciğer grafisinde kavite kayboldu. 
 

 

TARTIŞMA 

Toplumda gelişen pnömoni olgularının etiyolojisinde 

çeşitli bakteri ve virüslerin yer aldığı bilinmektedir.  

Olguların %30’unda ise bu iki etken bir arada görül-

mektedir. Toplum kaynaklı MRSA (TK-MRSA) olgu-

larının sıklıkla viral bir etkeni takip ettiği tespit edil-

miştir (3, 4). Metisilin dirençli S. aureus sıklıkla hasta-

ne kaynaklı bir etken olmasına rağmen, toplum kay-

naklı olarak sağlıklı kişilerde de görülmektedir. TK-

MRSA olguları öncelikle deri ve yumuşak doku ilişkili 

enfeksiyonlar olarak karşımıza çıkar. Ancak bazen 

nekrotizan fasiit, osteomiyelit, piyomiyozit, kaviter 

pnömoni ve sepsis gibi invaziv ve ciddi enfeksiyonlara 

neden olabilir (5). TK-MRSA olguları başta Amerika 

olmak üzere batı ülkelerinde önemli bir patojen iken 

ülkemizdeki epidemiyolojik veriler TK-MRSA olgula-

rının hala bir problem teşkil etmediğini göstermektedir 

(6).  

Toplumda gelişen pnömonide MRSA için bazı risk 

faktörleri tanımlanmıştır. Eşcinsel ilişki, askeri perso-

nel, mahkumlar, mücadeleye dayalı sporlarla uğraşan-

lar, günlük bakımevleri (kreş, çocuk yuvası) ve kalaba-

lık ortamda yaşayanlar, intravenöz uyuşturucu kullanan 

kişiler, veterinerler ve kolonize hayvanlar ile temasta 

bulunanlar sayılabilir (7). Yine TGP’nin radyolojik 

bulguları arasında kavitasyon nadiren gözlenmektedir. 

Bu durumda başta tüberküloz, akciğer kanseri gibi 

başka sık görülen hastalıklarla kolayca karıştırılabilir 

ve gereksiz incelemelere neden olabilir. Pnömoni dü-

şünülen durumlarda kavitasyon varlığında Stafilokok 

pnömonileri akla gelmelidir. Staphylococcus aureus’a 

bağlı pnömonilerde genellikle homojen olmayan, sub-

segmental opaklaşmalar, düzensiz, kalın duvarlı kavite-

ler oluşabilirken çocuklarda ince duvarlı pnömatosel 

geliştiği bildirilmiştir (8). 

Metisilin dirençli S. aureus kaynaklı pnömoni ol-

gularında tedavi yaklaşımında vankomisin, teikoplanin, 

linezolid, kinupristin-dalfopristin, telavansin veya 

seftarolin önerilmektedir. Minosiklin derivesi olan ve 

glisilsiklin grubunun ilk üyesi tigesiklinin asıl endikas-

yonu komplike deri ve yumuşak doku enfeksiyonları ve 

komplike intraabdominal enfeksiyonlardır. Buna ek 

olarak 2009 yılında TGP tedavisinde de onay almıştır. 

Olgunun kliniğinin ağır olmaması, tigesiklinin geniş 

etki spektrumu ve akciğer penetrasyonu düşünülerek 

hastaya tigesiklin tedavisi başlandı (9, 10). On dört 

günlük tedavi sonrası hasta şifa ile taburcu edildi. 

Sonuç olarak, TK-MRSA pnömonisi nadir görülen 

ancak mortalite ve morbiditesi yüksek bir hastalıktır. 

Akciğerde kaviter lezyon ve hemoptizi gibi bulgulara 

sahip hastalıklar içerisinde TK-MRSA pnömonisi ayı-

rıcı tanıda akılda tutulması gereken önemli tanılardan 

biridir.
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