BAGISIKLIGI BASKILANMIS
HASTALARDA
PNOMONILER

HAZIRLAYAN: DR. BUSRA YiGiTLILER
MODERATOR: DOC. DR. EZGi DEMIRDOGEN




PLAN

Immiin yetmezlik tanim, nedenleri

Immiin yetmezlik nedenlerine gbre pnémoni etkenleri

BBH’larda gelisen pndmonide klinik

B Wb

BBH’larda gelisen pndmonide tani
v Klinik

v Radyolojik

v" Mikrobiyolojik

5. BBH’larda gelisen pnomonide tedavi yaklasimi

6. Onlemler, Korunma



Immun Yetmezlik

**» Organizmanin immun sistemde zayiflama ya da yetmezlik nedeniyle,
enfeksiyon ajanlarina karsi beklenen normal yaniti verememesi

**Altta yatan immun yetmezligin tipine ve agirligina gore degisebilen farkl
patojen ve klinik tablolarda basta akcigerler olmak Gzere yaygin enfeksiyonlarin
gorulme sikligi artmakta

“*Immun yetmezligin tipleri baslica;
v'Primer (konjenital)
v'Sekonder (edinsel)

**Sekonder immun yetmezlikler eriskinde rekiirren akciger enfeksiyonlarinin en
sik nedeni



immun Yetmezlige Neden Olan Klinik Durumlar
..

Primer immun yetmezlikler ve otoimmun hastaliklar
Edinsel hastaliklar HiV/AIDS*, Sepsis, SIRS
Kanser ve tedavisi; kemoterapi, radyoterapi

Hastaligi modifiye edici antiromatizmal ilacglar veya diger bagisiklik sistemini baskilayici ilaglar
(6rnegin, siklosporin, siklofosfamid, hidroksiklorokin, metotreksat)

Solid organ ve hematopoetik kok hlicre transplantasyonu

Edinilmis immun yetmezlikler; asplenia, uzun dénem steroid kullanimi**
Metabolik sorunlar; Gremi, siroz, diyabet, alkolizm, malnitrisyon
Biyolojik bagisiklik modulatorlerinin alinmasi

Gecirilmis viral infeksiyonlar

*HIV ile enfeksiyon; CD4 T-lenfosit sayis1 < 200 hiicre/uL veya yuzde <%14
**> 14 gln stireyle giinde = 20 mg prednizon veya esdegeri veya kiimtilatif doz > 600 mg prednizon



immun Yetmezligin Hiicresel Tipi

NOTROPENI HUCRESEL IMMUN YETMEZLIK HUMORAL iMMUN YETMEZLIK

Hematolojik maligniteler T lenfosit fonksiyon bozuklugu B lenfosit fonksiyon bozuklugu
-ALL, AML
Kemoterapi Hematolojik malignitler Hematolojik maligniteler
-KLL, lenfoma -KLL, multipl myelom
Greft Versus Host Splenektomi
* Notrofil sayisi < 500/mm?3  HIV Hipogammaglobulinemi
llaclar

e 500-1000/mm3olup 24
saat icinde 500/mm?3

altina ineceginin
ongorilmesidir Diabetes mellitus

Sistemik steroid, TNF-alfa
blokerleri, siklofosfamid

Allojenik kit



Epidemiyoloji

**Siklig1 giniimiizde artmakta

v Immunsipresan ilaclarin kullanimi, kanser tedavisi, konnektif doku
hastaliklari, otoimmun hastaliklar, organ / kemik iligi transplantasyonlari gibi
nedenlerle yayginlasmasi ve gelismekte olan Ulkelerde artan HIV
enfeksiyonuna bagli AIDS hastaligi

** Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yetiskin ntGfusun %3'Gnin bagisikhg
baskilanmis oldugu tahmin edilmekte

v'Kadinlarda, beyazlarda ve 55-59 yas grubunda daha sik

“*Hastanede yatan TKP'li hastalarin yaklasik %20 ila %30'unda bagisikhg
baskilayan durumlar mevcut
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Bagisikhigi Baskilanmig Hastalarda Enfeksiyonun
Genel Ozellikleri

“*Solunum ve cevre etkilesimi nedenli akciger enfeksiyonlari sik

“*Toplumda yaygin olan enfeksiyon etkenleri ile daha agir seyirli klinik tablo
“*Firsatci patojenler ile enfeksiyon riskinde artis
**Coklu ilac direnci olan patojenler ile hastalik riski

*»Kotu prognoz ve yiksek mortalite

v Kemik iligi nakli alicilarinda MV destegi gerektiren akciger infiltrasyonu
varliginda mortalite orani %90’lari gecmekte

*** Mortalite ve morbiditenin 6nlenmesi icin erken tani ve tedavi gereksinimi



Bagisikhigi Baskilanmig Hastalarda Enfeksiyonun
Genel Ozellikleri

**»Altta yatan hastaligin ciddiyeti nedeni ile bu hastalara erken ampirik tedavi
baslanmasi gerekmekte

“*Tani koymadaki glclikler ampirik tedavi belirlenmesini giiclestirmekte
v'Infeksiyon etkenlerinin ve infeksiyon disi nedenlerin cesitliligi

v'Multidisipliner yaklasim gerekli




Bagisikhigi Baskilanmig Hastalarda Enfeksiyonun
Genel Ozellikleri

“*Immun yetmezlikli bir hastada da gelisen pnédmoni etkenleri
v Toplumsal kokenli, cevresel temasla

v'Hastane kokenli

v Immun slipresyon sonucu organizmada mevcut ve reaktive olan
patogenlerle (M. Tuberculosis complex, CMV) olusabilir

“*Infeksiyon Disi Nedenler




Enfeksiyon Nedenleri

** Konaktaki savunma defektinin
0 emiEn tiriine gore degismektedir
(immunsuprese) R

tedavilerin etkisi ** Hastalarda savunma
defektlerinin birkacinin bir
arada bulunabilecegi

unutulmamali

Bagisiklik

CENERINE!
duzeyi

Mevcut
hastaligin immin

sisteme etkisi

Enfeksiyon etkeni
Klinik tablo



Baslica Etkenler

Treatment of Community-Acquired
Pneumonia in Immunocompromised

Adults

A Consensus Statement Regarding Initial Strategies

Gram-Positive Bacteria

Gram-Negative Bacteria

“Atypical” Bacteria

Respiratory Viruses

Streptococcus
pneumoniae

Staphylococcus aureus
(MSSA)

Streptococcus
pyogenes

Other streptococci

Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

Enterobacteriaceae (eq, Klebsiella species,
Escherichia coli)

Legionella
pneumophila

Chlamydophila
pneumoniae

Mycoplasma
pneumoniae

Coxiella burnetii

Influenza virus

Parainfluenza virus

Coronavirus

Respiratory
syncytial virus

Rhinovirus
Adenovirus

Human
metapneumovirus

s Toplum kokenli pnémoni etkenleri saglikh birey ile benzer
s Bakteriyal ;% 85’i S. pneumonia, H.influenzae, Moraxella catarhralis,% 15’i atipik etkenler

Legionella spp ve Chlamydia pneumoniae
% Saglikh bireylerde USYE neden olan viriisler bu hastalarda agir pnémoniye yol acabilir

CHEST 2020; 158(5):1896-1911




Sik Gorulen Diger Toplum Disi Solunumsal
Patojenler

Bacteria Mycobacteria Viruses Funagi Parasites
Enterobacteriaceae (including those Mycobacterium Cytomegalovirus | Pneumocystis Toxoplasma
producing ESBL, and also CRE) TB Jjirovecii gondii
Nonfermenting gram-negative bacilli (eg, MNontuberculous Herpes simplex Aspergillus Strongyloides
Pseudomonas or Acinetobacter) mycobacteria virus species stercoralis
MRSA Varicella-zoster Mucorales
virus species
Nocardia species Histoplasma
species
Rhodococcus equi Cryptococcus
species
Blastomyces
species
Coccidioides
species

CHEST 2020; 158(5):1896-1911




Risk Faktoru- Spesifik Enfeksiyon

Table 3. Multivariable Logistic Regression Analysis

OR (CI 95%)

Pseudomonas Mpycobacterium Virus Other Than
Vanable aeruginosa Nen-CAP Bacteria Fungi tuberculosis Influenza
Severe COPD 2.89(1.34-6.22)
Tracheostomy 6.95 (2.87-16.85) 291 1.01-8.38)
ICS use 1.76 (1.09-2.82)
Indwelling catheter 2.49(1.02-6.06)
Prior Pseudomonas 19.20 (11.71-31.50)
COPD 1.78 (1.07-2.99)
Severe CAP 2.26 (1.42-3.93) 256 (1.27-5.19)
AIDS 15.10 (6.36-35.88)
Hematological cancer o 4.65 (1.85-11.69) o 5.49 (2.20-13.70)
Malnutrition 5.14 (2.21-11.93}

Blank cells indicate no statistical significancy.
Abbreviations: CAP community-acquired pneumonia; Cl, confidence interval; COPD, chronic obstructive pulmeonary disease; ICS, inhaled corticosteroids; OR, odds ratio.




Risk Faktoru- Spesifik Enfeksiyon

Notropeni Hiicresel immiin Yetmezlik Humoral immiin Yetmeazlik

e Bakteriler; P. aeuroginosa, E.Coli, * Mikobakteriler; tiberkiloz, atipik e Kapsullu bakteriler;
K.pneumoniae, Stenotrophomonas ¢ Viral etkenler; CMV S.pneumonia, K.pneumoniae,
maltophila S. pneumoniae, S. * Pneumocystis jirovecii H.influenza
aureus, KNS e Parazitler; toxoplazma

* Fungal etkenler; aspergillus, hiyalin ¢ Bakteriler; legionella, salmonella, e Solunum virasleri (grip, solunum
kiifler (Scedosporium , Fusarium ), nocardia sinsityal virusq,
maya benzeri mantarlar * Fungal etkenler insanmetapneumovirusd,
(Trichosporon), Mucorales tirleri parainfluenza, adenovirus,

e CMV enteroviris)

* Pneumocystis jirovecii



Risk Faktoru- Spesifik Enfeksiyon

Kortikosteroidler ile Tedavi Timor Nekroz Faktor inhibitorleri ile Antimetabolitler
Tedavi (Mikofenolat Mofetil, Azatioprin, 6-
MP, Fludarabin)

* Bakteriler, 6zellikle Pseudomonas ¢ Endemik mantarlar, Aspergillus » Sitomegalovirus, sucicegi,
aeruginosa , Pneumocystis * Mycobacterium (tliberkiloz ve solunum virtsleri (B hiicresi
jirovecii, Staphylococcus aureus, tliberkiloz disi) bozuklugu varsa)

* Mikobakteriler * Varicella-zoster * Legionella

e Aspergillus ve diger hiyalin kifleri, ¢ Nocardia * Nocardia
Mucorales tirleri * Pneumocystis » Aspergillus ve diger hiyalin kiifler

* sitomegalovirls, varicella-zoster, * Mucorales tirleri, endemik
herpes simplex mantarlar ( Pneumocystis post-

e Histoplasma capsulatum, fludarabine )

Coccidioides



Risk Faktoru- Spesifik Enfeksiyon

/

.

Humoral immiinosupresyon ve
hipogamaglobulinemi,

Str. pneumoniae ve Haemophilus
influenzae

_4

Hematolojik ve solid tiimorler,
yuksek doz steroid tedavisi ve
TNF-a antagonist tedavisi

Nocardia turleri

/

g

Yapisal akciger hastaligi (KOAH,
bronsektazi)
Diyabetes mellitus,
Tutun ve Alkol kullanimi

Pseudomonas aeruginosa

a

Kanser hastalari,
sistemik kortikosteroid veya
biyolojik tedavi alan hastalarda

Legionella

4
R
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AIDS’li Olgularda

» Bakteriyel pndmoniler, normal populasyona gore yaklasik 25 kat artmis

*** En sik etkenler S.pneumonia, H. influenza, S. aureus ve P. Aureginosa
**CD4 sayisi distikce bakteriyel pndmoni insidansi artar

“*CDA4 T lenfosit sayisi <200 hiicre/ml immiunitesi baskilanmis hasta

CD4 >200 hicre/LIL CD4 50-200 hicre/LIL CD4 <50 hicre/LIL
Bakteriyel pnémoniler Bakteriyel pnémoniler Bakteriyel pnémoniler
Tuberklloz (TBC) reaktivas- Primer TBC TBC bagh atipik gérandmiler
yon P. jirovecii P.Jirovecii
Mantar enfeksiyonlan Fungal enfeksiyon
Mycobacterium avium
complex (MAC)
CMV




Hemopoetik Kok Hucre Nakli Sonrasi

Pre-engraftment (day 0-30) Post-engraftment (day 31-100) Late engraftment (day >100)

Neutropenia Defectin CMI & humoral immunity  Community-acquired infection
Aspiration CMV Streptococcus
G (-) bacilli Pneumocystis jirovecii Staphylococcus
Aspergillus Idiopathic pneumonitis Varicella
GVHD GVHD
Bu dénemde en sik bakteriyel Bronchiolitis obliterans
nedenlerle enfeksiyon gérilir: : . e BOOP R
yong - Aspergilloz ve CMV pnémonisi
S.lp zefu;omae, en sik gor. _ : GVH nedeniyle enf. riski
Kiebsielia, CMV enfeksiyonu Allojenik KiT artisi meveut.
Gram-negative bacilli, te fazla. nspergiilus
S. aureus. o PCP pnémonisi profilaksi A T
Fungal pndmoniler %25-50 uygulamalari ile azaltilmigtir. Adenovirils, RSV, V2V,

oranda gorulebilir .
Parainfluenza



Solid Organ Transplantasyonu

» Akciger ve kalp gibi solid organ transplantasyonu sonrasi erken donemde en sik
saptanan patojenler

v'S.aerus

v'P. Aeroginosa
v'S. Maltophilia
v'Burkholderia cepacia complex

“*CMV gibi firsatci enfeksiyonlar



Patofizyoloji

“*Immunsupreyona neden olan durum ve cevresel
solunum yolu etkilesiminin hava yolu Normal alveolus |
kolonizasyonunu arttirdigi ve mikrobiyatanin
degisiminden sorumlu oladugu duistnulmekte

s |
J
&

Step 2: Uncontrolled multiplication
of pathogens

©
*** Mikrobiyatanin degisimi ASY’da patojen o / |
cogalmasini destekler ve immun surveyansta daha o | @
cok bozulmayla sonuclanir

Step 3: Local production of cytokines
primarily by alveolar macrophages

Step 4: Recruitment of

“*Bagisikhgin azalmasi latent olan bazi e ooy || o e o
enfeksiyonlarin aktif duruma gecmesiyle of shooler cxudebsl | crasaton

sonuclanabilir

**»Patojen; enfeksiyon olusturabilecek sayida olmasi
ve alveolar bosluga ulasabilmesi sonucunda
pndmoni gelisir




TANI

Ayrintil Anamnez, Oyki

Fizik Muayene
Laboratuar Incelemeleri

Radyolojik Tani

A S

Etiyolojiye Yonelik Spesifik incelemeler




Anamnez

“*Bagisiklik baskilanmasinin tiri (notrofiller, hiicresel, humoral bagisiklik)

“*Bagisiklik baskilanmasinin stresi, agirligi, ortaya cikis zamani

“*Pnodmoni gelisme hizi
v'Akut, gurilttli tablo genellikle bakteriler, PCP, virtslerle-CMV
v'Subakut seyirli tablolar CMV, Aspergillus
v" Kronik strecler ise fungal, nokardiyoz ve mikobakteriyel infeksiyonlari

“*Hastanin o donemde ve gecmiste aldigi tim tedaviler, radyoterapi 6ykusu,
kullandigi profilaktik ajanlar

“*Tablonun hastanede mi toplumda mi gelistigi



Klinik Bulgular

“*Klinik silik ve atipik olabilir

“**Ates, Usime titreme, plrilan balgam gibi tipik klinik bulgular gec olarak ortaya
cikabilir

“*Infeksiyon disi sorunlar bir arada bulunabilir

“*Klinik bulgular cesitli olabilmekte
v'S. Pndmonia; akut, purilan balgam, hemoptizi olan tipik pnédmoni
v Ekstrapulmoner belirtiler; legionella ve nokardia diistindurir

v Pnémosistis pnomonisi HIV + bir hastada subakut seyir ile baslarken, HIV disi
immunsupresyonu olan hastalarda daha akut seyirli baslayarak fulminan
solunum yetmezligine neden olabilir



Fizik Muayene

**Fizik muayene bulgulari spesifik degil
“*» Ates, takipne, mental durum degisikligi, hipotansiyon varlig
**Oskultasyonda krepitasyon, ral, bronsial solunum sesi

“*Pndmoni ciddiyeti, Yatis karari? YBU takibi?
v'Toraks BT de tutulumun yayginligi
v'SPO, dlslik saptanmasi
v'Progresif klinik tablo
v'Organ yetmezligi bulgulari varhg



Takip Nerede Yapilmali?

**Hastaneye yatis ihtiyacinin degerlendirilmesi hastalarda erken yonetim kararlari
arasinda

“*Hastalar ilk degerlendirme sirasinda stabil goriinebilir, ancak birkac saat icinde orta
siddetli pndmoniden yogun bakim gerektiren siddetli pnomoniye ilerleyebilir

“*Herhangi bir invaziv enfeksiyon belirtisi hastaneye yatis gerektirir

“*Bagisiklig1 baskilanmis hastalarda siddet puanlarinin iyi dogrulanmadigi
dusunuldiginde, yatis karari klinik yargiya dayanmakta

»Bagisikligl baskilanmis hastalarda, kan oksijen satlirasyonunun < %92 olmasi
hastaneye kabul icin uygun bir esik

» BT de tutulumun yayginhgi
»Hastaneye yatis esiginin disiik olmasi dnerilmekte



Takip Nerede Yapilmali?

CURB-65 SKORU (Her bir parametre 1 puan)

Confusion (konfizyon)
Urea (tre) > 19 mg/dL (> 7 mmol/L)
Respiratory rate: Solunum sayisi =230/dakika

Blood pressure: Sistolik kan basinci < 90 mm Hg veya diastolik kan basincit = 60 mmHg
Yas = 65

PNOMONI CIDDIYET INDEKSI (PSI)

OLCUT PUAN OoLcUT PUAN

Yas Yil/erkek Nabiz >125/dk 10
Yas Yil-10/kadin Solunum sayisit >30/dk 20

Huzurevinde kalmak 10 Kan basinci <90 mmHg 20 _
Vicut 1sisi < 35 veya = 40 ‘C 15

Neoplastik hastahk 30 Klinikte Tedavi
Konjestif kalp yetmezIligi 10 pH < 7.35 30 inikte Tedavi
Serebrovaskiler hastahik 10 BUN =30 mg/dl 20 YOM' " vats
Bobrek hastalik 10 Na < 130 mmol 20 olcﬂtlm vok
Karaciger hastalig: 20 Glukoz > 250 mg/dl 10 /
: CURB-6S 22

Mental bozukluk 20 Hematokrit < %30 10 ey

PaO2 < 60 mmHg 10 (PSI IV-V)

Plevral efuzyon

Evreleme: Evre 1.yas<50 ve kanser, karaciger, SVH, bobrek, kalp hastalig: yok, Evre 2.<70, Evre 3. 71-90, Evre 4. 91-130,Evre 5. >130




Takip Nerede Yapilmali?

2007 IDSA / ATS TKP ciddiyet olglitleri

e Vazopresor ihtiyaci olan septik sok

Major Kriterler

e Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi

e Solunum hizi = 30 / dak
PaO, / FiO, orani < 250

Multilober infiltrasyon

Konfuzyon/Oryantasyon bozuklugu
Uremi (BUN = 20 mg / dl)

Lokopeni * (WBC <4.000 hucre / ul)
* Trombositopeni (PLT <100,000 / ul)

Minor Kriterler

Hipotermi (kor vicut isisi <36 ° C)

» Agresif sivi resusitasyonu gerektiren hipotansiyon

Tek major veya en az 3 minor kriter



Cancer Medicine

ORIGINAL RESEARCH

Predicting pneumonia mortality using CURB-65, PSI, and
patient characteristics in patients presenting to the
emergency department of a comprehensive cancer center

Carmen Gonzalez', Tami Johnson?Z, Kenneth Rolston?3, Kelly Merriman?, Carla Warneke” &
Scott Evans®

» CURB-65 kriterlerinin prognostik dogrulugu ve pnomonisi olan bagisikligi baskilanmis
kanser hastalarinda pnéomoni siddet indeksi (PSI) bilinmemektedir

»acil servisine pnomoni ile basvuran kanser hastalarinin 28 giinlik mortalitesini tahmin
etmede duyarliliklar

»28 glinlik mortaliteyi tahmin etmede CURB-65 skorunun duyarhligi %45 ve 6zgulligi %81,
» PSI skorunun duyarhligi %82 ve 6zgulligu %34 idi.

» CURB-65 ve PSI, 6limcul ve olimcil olmayan pnémoni vakalari arasinda zayif bir ayrim

doi; 10.1002/cam4.240



https://dx.doi.org/10.1002%2Fcam4.240

Degerlendirme

» Mikrobiyolojik tetkikler 6ncelikli olasi patojenler goz dniinde bulundurularak ve
bireysellestirilerek istenmeli

» Genis spektrumlu ampirik antibiyoterapi baslanmasi

» Etken izolasyonu sonrasi de-eskalasyon
v"MDR gelisimi
v'ilag etkilesimlerinin énlenmesi
v Toksite riski
v Toplumda ampirik antimikrobiyallere yanitsizlik



Laboratuar Incelemeleri

**Tam kan sayimi
v'Bakteriyal pnomonide |6kositoz

v'Viral pnomonide l6kosit artmis, azalmis veya normal olabilir

**CRP, ESH, Prokalsitonin gibi inflamatuar belirtecler yiiksek beklenir
“»*Biyokimya paneli
**HIV hastalarinda CD4 sayimi

“*Mikrobiyolojik inceleme
v'Balgam yaymasi ve kiltiri
v'Balgam cikartamayan hastada indikte balgam, BAL
v’ Antibiyotik 6ncesi kan kalturd



Radyolojik Goruntuleme

*** Yakinmasi olan bagisikligi baskilanmis hastaya iki yonli akciger grafisi cekilmeli

%10 hastada akciger grafisi normal
“*Semptomlar olmasina karsin akciger grafisi 72 saat normal olabilir

**Notropenik hastalarda radyolojik bulgular notrofil sayisi normale dondikten
sonra ortaya cikabilir, bulgular silik

v'Toraks BT tercih edilir

“Infiltratlarinin degerlendirilmesinde akciger grafileri genellikle 6zgul degildir,
etyolojiyi belirlemede yarari azdir ancak tedavi yanitini izlemek acisindan degerli



Akciger Grafisi? Toraks BT

Akciger Grafisi Toraks BT

1. Yatisinda 1. Akciger grafisi normal ancak ates odagi
2. Ates yukseldiginde belirlenemiyor ise
3. Tedavi izleminde 2. Akciger grafisinde lezyon saptanmis ise olasi etken

3. Tanimlanmasi amaciyla tanisal girisimler 6ncesinde
lezyonlari lokalize etme konusunda daha yararhdir



Toraks BT

* Akciger grafisine gore daha 6zgulldir

“*» Ayirici tani acisindan bilgi saglama, lezyonlari erken yakalama ve tanisal
girisimler dncesinde lezyonlari lokalize etme konusunda daha yararl

*** Pndmoni bulgularinin akciger grafisine gore bes giin daha dnce ortaya
kondugu gosterilmistir




Goruntuleme Bulgulari

**Radyolojik infiltrat paterni klinik tablonun gelisme hizi ile birlikte ele alindiginda
infeksiyon etkenlerine iliskin ayirici tani listesi daraltilabilir

Konsolidasyon-fokal infiltratlar
Diffiz infiltrasyon

Noduler lezyonlar, kaviter infiltrasyon

B W

Diger; plevra sivisi, atelektazi, adenopati, pnémotoraks, 6zel bulgular; halo,
hava-hilal



Konsolidasyon-fokal infiltratlar

A B <
* Bakteri * Aspergillus * QOrganize Pnomoni
* Aspergillus * Nocardia e Radyasyon pnomoniti
* Legionella * Tilberkiloz, NTM * Fantom Tumor
*  Pneumocystis jirovecii * TUumor
e Viral * PTE ve enfarkt
* Atelektazi



Diffiiz interstisyel Infiltratlar

« CMV e RSV e ACodemi
* Pneumocystis jirovecii * Milier Tbc * QOrganize Pnomoni
* Atipik pnémoni * Losemik tutulum

* NSIP, LiP

 ilac Reaksiyonu
* RT pnomonitis, Gremik akciger




Nodiiler ve Kaviter Lezyonlar

&S

—— L Subak Enfeksiyon Dis

NODULER Bakteriyel  Fungal Tamor
akciger absesi  * Nocardia e QOrganize pnomoni
 Legionella * Malignite
. * Septik emboli
KAVITER * Klebsiella * Nocardia
 Saureus  Tb
 Legionella * Aspergillus

* P aeruginosa



Halo isareti

“*Pulmoner nodiil ya da kitlenin etrafinda buzlu-cam atentiasyonu

“*Immusuprese hastalarda erken dénemde ortaya cikan bir bulgu

* Invazif fungal  Metastatik timorler ¢ Granulomatoz polianijitis
enfeksiyonlar * Bronkoalveolar * Eozinofilik pndmoni
* Mikobakteri karsinom * QOrganize pndmoni
enfeksiyonlari * Posttransplant
* Bazi viral pnédmoniler lenfoproliferatif
hastalik



Halo isareti




Hava-Hilal isareti (Crescent Sign)

**Enfeksiyon baslangicindan yaklasik 2 hafta
sonra, notrofil sayisinin artisi nekrotik

dokunun normal parankimden ayrilmasi ve
ayrilan bu bolgeye hava gocl sonucu olusur

“*Nodulin periferinde toplanan infarktisli
akciger dokusu ve hifler olusturur

“*1PA disi diger nedenleri: micetoma, hidatik
kist (bronsial tutulum), hematom, abse,
nekrotizan pnomoni, mukus plaklari ile dolu
kistik bronsektazi




Goruntuleme Bulgulari

NODULAR LESIONS SEPTAL THICKENING CAVITATION
- Bacterial pneumonia - Atypical bacterial pneumonia - Myccbacieria
- Aspergillosis - Histoplasma
- Nocardicsis - Sputum and blood culture - Bacterial pneumonia (S, aureus)
- Mucormycosis - Antigenuria

- Broncho-alveolar lavage - Sputum and blocd culture

- Sputum and blocd culture - Mycobacteria culture
- Antigenuria - Histoplasma PCR
- Sputum with mycologic culture
- PCR Aspergiilus and muconmycosis A T
- Galactomannan, BD-glucan X

- Bronco-alveclar lavage . ‘/j/ - EchVATED NODULES
:"'\*-._- > — - Bacterial pneumonia - Nocardiosis
- - Mucormycosis - Aclinomyces
- Asporgillosis
- 1 nd blood cult
MICRONODULES - hs,“’u‘;;";,zn s 2

- Bacterial pneumonia - Nocardia PCR

- Viral pneumonia - BD-glucan

- Mycobacteria - Galactomannan

- Aspargilius PCR

- Sputum and blood culture
- Multiplex virus PCR

- Mycobacteria culture

- CMV. VZV, HSV, PCR

Azoulay , Elie. Intensive Care Med (2020) 46:298-314




Goruntuleme Bulgulari

- Asporglilus PCR
- Sputum and biood culture I

- Multiplex virus PCR
- Mycobacteria culture
- CMV, VZV, HSV. PCR

GROUND GLASS CONSOLIDATION
DFNCETES | 4 7 - Bacterial pneumonia
- Pneumocystosis o ' - Aspergilicsis

- Viral pneumonia
- Atypical bacterial pneumonia

- Sputum and blood cullure

PLEURAL EFFUSIUN - Altigen i id
- Sputum and blood culture  Bacterlal pneumonia - Mycologic sputum cullure
Logienolia antigonuria - IUBSIAUIOSIE O g
« Induced sputum for Pneumocyslis search
- 8D-glucan Sputum and blood oulturo
- Multiplex virus PCR - Anligenuria
- CMV, V2V, and HSV blcod PCR - Mycobactaria blood culture
- Brorchw-avweolur kavaye, Privumocysls IF and PCH - Pleural aspiration and culture




Etyolojiye Yonelik Tanisal Testler

“*Invazif ya da noninvazif ydntemlerle elde edilen solunum yollari 8rneklerinin
mikrobiyolojik ve patolojik acidan incelenmesi 6nem tasimakta

1. Balgam incelemesi

2. Bronkoskopik 6rnekler
v'Bronkoalveolar lavaj, korumali fircalama

v'Transbronsiyal biyopsi, transtorasik igne aspirasyonu
3. Acik Akciger Biyopsisisi (AAB)-Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi

4. Mikroorganizmaya 6zgu antijenlerin (direkt floresan antikor,lateks aglitinasyon,
radyoimmun assay, enzim immunassay vb) ve nukleik asitlerin
saptanmasi(hibridizasyon,PCR)



Balgam incelemesi

**Nitelikli balgam 6rnegi 100x blyltmede, her sahada 25’ ten cok no6trofil, 10’ dan az
epitel htcresi icermeli

“*Notropenik olgularda balgamda yeterli notrofil gorilemeyecegi unutulmamal
“*En gec 2 saat icinde mikrobiyoloji ve patoloji laboratuvarlarinda degerlendirilmel

**Klinik ve radyolojik 6zelliklere gore Gram, Giemsa, Ziehl-Nielsen, modifiye EZN,
Gomori methenamine silver, Toluidine blue, Hematoxylene-eosin gibi boyama
yontemleri ve direkt ve indirekt floresan antikor testlerinden uygun olanlar istenmeli

“*Balgamin olasi etkenlere yonelik (bakteri, mikobakteri, mantar vb) kiltirleri
yapiimali



Balgam incelemesi

“*Nebllizator araciligiyla %3’lik NaCl solutularak indiklenmis balgam 6rnekleri elde
edilebilir

»*Ozellikle HIV hastalarinda PCP tanisinda duyarliligi yaklasik %70

% |lk test negatif ciktiginda tekrarlanan indiiklenmis balgam degerlendirmelerinin
taniya katkisi yok




Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

**En sik uygulanan bronkoskopik 6rnekleme yontemi
v"Uygun ve yeterli miktarda materyal saglanmasi

v'Yari invaziv
v’ Dusuk maliyetli

“*Teshis stratejisi secilirken risk/fayda orani degerlendirilmeli, gereksiz islemlerden
kacinilmali

“*Konakei bagisiklik baskilanma diizeyi ne kadar fazla ise potansiyel fayda o kadar fazla

“*Baslangic ampirik tedavinin sonuclari etkilememesi icin tercihen erken yapilmal



Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

*»»Difliz lezyonlarda islem orta lobdan, lokalize olanlarda
goruntileme yontemleriyle en yogun tutulum saptanan boélgeden
yapilmali

*»»Kantitatif kilttirde anlamlilik icin esik deger;
v >10* cfu/ml
v'Bronkoskopik ya da endotrakeal aspirasyon materyeli 106cfu/ml

v'Klinik kusku yiiksek ise ve antibiyotik kullananlarda BAL icin esik
diizey 103cfu/ml

“*Pro-BAL tek kullanimlik kateterle yapilir
v Kiltarinde esik deger > 103 cfu/ml olarak kabul edilmektedir



Biyopsi Yontemleri

Transbronsiyal biyopsi (TBB)
** En invazif ve en yiksek morbiditeye sahip olan yontem

» Difliz lezyonlarda alt loptan, lokalize infiltrasyonlarda ilgili bolgeden 4-6 biyopsi
ornegi alinmalidir

Transtorasik igne Aspirasyonu

» Periferik yerlesimli infiltrasyonlarin ayirici tanisinda kullanilabilir

Acik Akciger Biyopsisisi (AAB)

Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi (Video-AssistedThoracoscopic Surgery, VATS)



Spesifik Etiyolojiye Yonelik Testler

“*Pnomokok ve Legionella icin idrarda antijen testi

“*Influenza A ve B, diger viral patojenler icin solunum viral paneli
**HSV ve CMV icin ELISA ve PCR testleri
**Cryptococcus ve Aspergillus icin serum antijen testi, PCR testi

“*Mantar enfeksiyonu siiphesinde Galaktomannan ve Beta-D-Glukan testi

v'Galaktomannan ELISA yontemi ile serum ve BAL sivisinda 6lciim yapilabilir,
titrasyon artisi degerli

v Immiinsiiprese hastalarda Aspergillusun vaskiiler invazyonu nedeni ile serum
dizeyleri yukselir



Morphology using Risk factors Discase Main diagnostic tools First-line
H&E, GMS, or characteristics treatment
PAS staining
Aspergillus ,‘- q AP o Prolonged Nonspecific clinical Spumum and/or BAL: Voriconazole
Spp- . neutropen ia signs, microscopy and culwure,
F LN ‘ Allogencic HSCT Chest pain Serum GM: Se~75%. Sp~-85%
' — SOT (neutropenia), BAL culmre: Se~50%,
Nonpigmented Steroids Wheezing (invasive | Sp~95%
(hyaline) septate AIDS ainvay discase), BAL GM: Sc~85%, Sp-90%
hyphac with acute- | ~prgnic Halo sign (HRCT), | BAL PCR: Se-90%. Sp-~90%
angle branching granulomatous Sinus involvement PCR blood: Se~80%, Sp~80%
discase Serum BDG: Se—~-70%,
Sp~-90%
Mucorales Hemartological Disseminated Clinical specimens: Liposomal
sSpPp- malignancics discase (sinus, brain, | microscopy (opucal amphotericin B
(AMLA++) skin, gut), brighteners), culnire, and Surgery
Nonpigmented HSCT Clinical and histopmhology
(hyaline) pauci- radiological findings | Negauve GM (BAL, blood)
septate ribbon-lhike similar to Blood PCR: Se—~81-92%%,
hyphae with right- aspergillosis with Sp~98%
angle branching reversed halo sign BAL PCR: S¢-90%, Sp-99%
Tissue PCR: Se~80%,
Sp"*' 100%
Negauve BDG
P. jiroveci Steroids, Faster onset and BAL, induced sputum: TMP/SMX
. Prolonged greater severity - Immunofluorescence:
— s ;:’ Iymphopenia compared to AIDS- Se=>90%
gph;rkd’ cup- (chemotherapy, related P. jirovecii - Classic staining: Se>9%0%
shaped or crescent- immunotherapy, pneumonia, - PCR: Se~99%, Sp—~92%
ALL)
shaped cysts (3-8 Lack of Bilateral ground- Serum BDG: Se~95%.,
pm) prophylaxis, glass opacities by Sp~85%
Fludarabin HRCT

Ibrutinitb




1) Sputum and blood culture, antigenuria
2) Virus multiplex PCR

3) CMV, HSV, VZV PCR

4) Broncho-alveolar lavage

5) Toxplasma PCR
Cryptococcus PCR
induced sputum
BDG

1) Sputum and blood culture
2) Antigenuria
3) Virus Muitiplex PCR

A Kiopesidsed

SnJi

Neutropn™®
7“*"‘&‘0@!\8‘9‘?

6) Broncho-alveolar lavage
7) Mycologic sputum culture
8) BD-glucan. GM

g9) Aspergillus PCR

10) Toxplasma/
Cryptococcus PCR

1) Sputum and bicod culture
2) Antigenuria

3) Virus Multiplex PCR

4) CMV, HSV, VZV PCR

5) Induced sputum

Mycos..  Aspergillus
—%Obacteria, Nocardia:

Elie Azoulay, Intensive Care Med (2020) 46:298-314




Ayirici Tani

“*Aspirasyon pnomonisi

“*ARDS

“**Bronsit

“*Pulmoner 6dem

“*1lag, radyasyon iliskili akciger hasari
*PAP, LIP

“*GVHD

***Lenfoma, kaposi sarkomu



TEDAVI

**Siklikla ampirik antibiyotik kullanimi gerekir

**Klinik radyolojik 6ngoriler cok 6nemlidir

“»*Spesifik bir patojen icin risk tasimayan BBH da ampirik antibiyotik genel
patojenler gbz onunde bulundurularak baslanir

“*1laca direncli veya firsatci patojenler icin risk faktorleri varli§inda veya agir
klinik tablo varliginda alternatif tedavi klinik radyolojik lab testlerine gore
distunulmeli

“* Ampirik antibiyotik tedavisi gecikmis bir hastada yliksek mortalite riski var
ise spektrum genisletilmeli



Ampirik Tedavi

“*Hastanede yatan ve bagisikligi baskilanmamis TKP'li hastalar icin ilk ampirik
tedavi ile ayni

Beta Laktam + Makrolid veya
Florokinolon Monoterapi Olarak

“*Temel solunum yolu patojenlerinin 6tesinde ek ampirik tedavi, ilaca direncli
veya firsat¢i patojenler icin risk faktorlerinin varligina gore diastintulmelidir



Ampirik Tedavi

“* Ampirik tedaviyi temel solunum yolu patojenlerinin 6tesine genisletilmesi
onerilmekte

v'llaca direncli organizmalar veya firsatci patojenler icin risk faktdrleri mevcut
oldugunda

v Ampirik antimikrobiyal tedavideki gecikme, hastayi yiksek mortalite riskine
sokacak ise

v'Yogun bakim Unitesinde bakim gerektiren siddetli pndmoni varhgi
v'Direncli gram pozitif organizmalar (6rn MRSA)

v'Direncli gram negatif organizmalar (6rn Pseudomonas )

ampirik tedaviye baslamak icin bir esik olarak kullanilabilir



Hastanede Nétropeni lle Yatan Hastalar

“*MRSA, Klebsiella, P. Aeroginosa etkenler disiintlmeli
“*Pndmoni antibiyoterapi altinda gelismisse

<11k antibiyoterapiye yanit zayifsa

**MDR bakteriler ve Aspergilloz riski artar

“**Antineoplastik tedavi sonrasi gelisen nétropenik, lenfopenik hastalarda
hiicresel immunsupresyon yaygin

“** Antibiyoterapi etkisiz ise PCP ve CMV pnomonisi akilda tutulmali



YBU’ de Tedavi Edilen Hastalar

Beta Laktam + azitromisin veya levofloksasin

MRSA icin vankomisin
Antipsddomonal imipenem veya piperasilin- tazobaktam

Fungal etken dusundlurse antifungal, flukonazol




Kimlerde Baslangic Ampirik Tedavisi, MRSA'yi1 Kapsayacak Sekilde
Duzenlenmeli?

“*Son 12 ay icinde MRSA ile kolonizasyon veya enfeksiyon oykiisii olan hastalar

**Daha o6nce antibiyotik kullanimi, yakin zamanda hastaneye yatis, hemodiyaliz
veya yara bakimi risk faktorlerinin varligi da adaydir

**MRSA’nIn lokal prevalansi dikkate alinarak karar verilmeli
**MRSA’nIn prevalansinin yiksek oldugu boélgelerde

“*YBU takibi gereken hastalarda ampirik anti-MRSA tedavi 6nerilmekte
**Vankomisin veya linezolid ampirik tedavi icin ilk secenektir

**PCR ile negatif bir MRSA sonucu, Gram boyamasinda kiimelerde gram pozitif
koklarin yoklugu ve negatif MRSA solunum kulttrd deeskalasyon icin kullanilabilir



Kimlerde Baslangic Ampirik Tedavisi P. Aeruginosa Ve ilaca Direncli
Gram-negatif Basilleri Kapsayacak Sekilde Duizenlenmeli?

*»» Asagidaki risk faktorteri varliginda ampirik tedavi icin dtstntimelidir
v'Son12 ay icinde direncli bir gram negatif basil ile kolonizasyon veya

enfeksiyon
v'Daha 6nce hastaneye yatis ve genis spektrumlu antibiyotikler ile

tedavi ANTIPSODOMONAL antibiyotikler:
v Trakeostomi varlig| v piperasilin-tazobaktam,
v'Notropeni + sefepim
v'Pulmoner komorbidite 6ykus |

» sefoperazon,
“* Piperasilin-tazobaktam veya karbapenem gibi B-laktam v florokinolonlar (moksiﬂ[g)ksasin haric),

antibiyotikler temel
Y * karbapenemler(ertapenem haric)

**S. pneumoniae'ye karsi glivenilir etkinligi olmayan seftazidim
monoterapi olarak kullanilmamali



Kimlerde Baslangic Ampirik Tedavisi Coklu ilaca Direncli
(MDR) Gram-negatif Basilleri Kapsayacak Sekilde
Duzenlenmeli?

**Yakin zamanda MDR gram-negatif basil ile kolonizasyon veya enfeksiyon 6ykiist olan
hastalarda

v'Genislemis spektrumlu B-laktamaz tireten Enterobacteriaceae
v'Karbapenemaz ureten Enterobacteriaceae
v'"MDR Pseudomonas, MDR Acinetobacter, MDR gram negatif basil

***Piperasilin-tazobaktam veya imipenem gibi B-laktam antibiyotiklere colistin
eklenebilir
“**Yeni B-laktam tlirevleri ile degistirilebilir

v Seftazidim-avibaktam

v'Seftolozan-tazobaktam

v'"Meropenem-vaborbaktam



Hangi BBH'da Baslangic Ampirik Tedavisi Pneumocystis
Jirovecii Olasiligini Kapsayacak Sekilde Genisletilmelidir?

"« Yeni teshis konmus veya antiretroviral tedavi almayan veya CD4 sayisi<
200 hiicre/mL (%14'ten distik) HIV pozitif hasta;

* HIV (-) olup sitotoksik ya da steroid tedaviye bagli olarak ciddi sekilde
bozulmus hiicre aracili bagisiklik olan hastalarda P.jirovecii etkendir

“*Baslangic rejimi trimetoprim-stlfametoksazol (TMP-SMX)

**TMP-SMX icin dnerilen doz, li¢ veya dort bollinmis doz halinde verilen oral
veya |V trimetoprim bileseninin 15 -20 mg/kg/gln

“*TMP-SMX dozu, HIV + ve HIV - PCP icin aynidir

**Solunum yetmezligi gelisen HIV+ hastalarda steroid tedavisi eklenmesi 6nerilir



Hangi BBH'da Baslangic Ampirik Tedavisi Aspergillus
Olasiligini Kapsayacak Sekilde Genisletilmelidir?

*Losemi ve lenfoma hastalari, ciddi ve uzun sureli notropeni ile sonuglanan
kemoterapilerde Toraks BT’de cevresi buzlu cam haresi olan nodul veya
buzlu cam atenluiasyonu ve/veya kavitasyon varliginda;

*Etanercept, infliximab veya adalimumab gibi timor nekroz faktoru (TNF)
inhibitorleri ile tedavi edilen hastalar fungus pnomonisi riski altindadir.

Halo belirtisi HKonsolidasyon Hava-hilal belirtisi

Caillot et al. 2001




Hangi BBH'da Baslangic Ampirik Tedavisi Aspergillus
Olasiligini Kapsayacak Sekilde Genisletilmelidir?

“*Vorikonazol, kanitlanmis invaziv aspergillozlu hastalar icin birinci basamak tedavi

“* Ampirik vorikonazol 6nerilmez
v'Vorikonazole direncli diger filamentli mantarlar (mukormikoz) icin risk altinda

v'Bu hastalarda, lipozomal amfoterisin 5-7.5 mg/kg/gin ile ampirik tedavi

v Amfoterisine karsi toleransi olmayan hastalarda, alternatif olarak her 8 saatte
bir 200 mg dozunda isavukonazol ile ampirik tedavi kullanilabilir



Hangi BBH’da Baslangic Ampirik Tedavisi Nocardia Olasiligini
Kapsayacak Sekilde Genisletilmelidir?
*Kalp, Akciger ya da Karaciger Transplantasyonu olan hastalar

*Kemik iligi transplant alicilari

*Goruntulemede akciger absesi beyin absesi ile birlikte pnomoni mevcutsa ve
profilaksi almamislarsa Nokardiya empirik tedavi kapsaminda olmalidir.

“* Ampirik tedaviye TMP-SMX'in 15 mg/kg/glin trimetoprim bileseni IV dozunda
Uc veya dort bolinmus doz halinde eklenmesini onerilir

“*Nocardia tirlerinin TMP-SMX'e direnci nadir gorulir

*TMP-SMX kontrendike ise, linezolid de milkemmel aktiviteye sahiptir ve
duyarhliklar bilinene kadar ampirik tedavi icin distunulebilir

**Kultlirde Nocardia tUrediyse TMP-SMX kesin tedavi icin tercih edilen ilactir



Hangi BBH'da Baslangic Ampirik Tedavisi CMV Olasiligini
Kapsayacak Sekilde Genisletilmelidir?

**Yakin zamanda akciger nakli veya hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi gec
bilateral interstisyel pnédmonisi olan hastalarda

**Gansiklovir her 12 saatte bir 5 mg/kg IV dozunda baslangic rejimine eklenmesi
onerilmekte

***Direnc saptanmasi durumunda foscarnet tedavisi 3x60 mg/kg veya 2x90 mg/kg
14—-21 gun

“*Tedavi stresi 2-3 hafta, relaps dnlenmesi icin oral 3 aylik tedavi 6nerilmekte

*»» Akciger nakli alicilarinda, BAL'deki CMV PCR viral yikd, plazma CMV viral
yuktunden daha Gstlin bir tani aracidir



Mycobacterium Tuberculosis Ampirik Tedavisi

“*TNF inhibitorleri ile tedavi edilen hastalarda ve uzun siireli yiiksek doz steroid
kullanan hastalarda yaygindir

“*Supheli mikobakteriyel pndmoni durumunda hastanin ampirik tedavi ile tedavi
edilmesi 6nerilmez

**Patojen tanimlandiktan sonra tedaviye baslanmasi 6nerilir

istisnasi, yakin zamanda temas oykiisii olan, TB enfeksiyonu ile uyumlu baska
klinik bulgulari ve radyografik ozellikleri olan ve ciddi TKP ile basvuran HIV +
hastalar



Paraziter Enfeksiyonlar icin Ampirik Tedavi

*»*Strongyloides stercoralis ve Toxoplasma gondii en sik karsilasilan
“*Ampirik tedaviye baslanmasi dnerilmez, kanitlandiginda tedavi

“»Strongyloides stercoralis: Hiperenfeksiyon sendromu olan hastalarda
ivermektin tedavisi onerilir

“*Toksoplazma pnémonisi olan hastalarda pirimetamin ve silfadiazin ile tedavi
onerilir



Notropenik Hastalara Klinik Yaklasim

| PA Akc Grafisi®/BT |

T

Fokal Difuz interstisyel e . . .
1.Kalturleri alindiktan sonra antipsodomonal
Erw—— | etkili beta-laktam antibiyotik baslanmali
Ampirik antibiyotikd-ef
vikeek Pustk ' 2.Hasta hipotansif veya sokta ise, MRSA ile
‘ vant Yok kolonize ise, takip edildigi Gnitede direncli gram
‘ Ampirik antibiyotike¢-e-f > - . . v . .
AmpiTi antbiyotke o! | ~ pozitif bakterilerle enfeksiyon sikligiyiksek ise,
. GM, f-Glukan. BT gram pozitif bakterilere bagli klinik olarak
A gy M- Yanit Yok" dokliimante edilmis enfeksiyon var ise glikopeptid
E—— veya linezolid eklenmesi dustnulebilir

\ / 3.Hastada agir sepsis veya septik sok varsa veya

BAL, proBAL, PSB,

TBB, TTIAB direncli gram negatif bakteri enfeksiyonu
dusunulliyorsa tedaviye aminoglikozit eklenebilir

y

Tani Yok




Notropenik Hastalara Klinik Yaklasim

| PA Akc Grafisi®/BT |

T

Fokal Difuz interstisyel 1.kalturleri alindiktan sonra
antipsodomonal etkili beta-laktam +
IPA olasilig® ' kotrimoksazol baslanmali

Ampirik antibiyotikd-e

v

Yuksek Dusuk

- 2.Hasta hipotansif veya sokta ise, MRSA ile
kolonize ise, takip edildigi tinitede direncli gram

A
Ampirik antibiyotike-.f

Ampirik antibiyotike e ‘ pozitif bakterilerle enfeksiyon sikhgi yiksek ise,
GM, B-Glukan, BT oy . . ) o | ee . .
* ‘ gram pozitif bakterilere bagli dokiimante edilmis
Ampirik antifungal® GM. B- | h . . . . . .
Glukan, BT Yanit Yok enfeksiyon var ise glikopeptid veya linezolid
Tam Yok eklenmesi distinulebilir
Yanit Yok"
\ 3.Hastada agir sepsis veya septik sok varsa veya
BAL, proBAL, PSB, . . . . .
TBB, TTIAB direncli gram negatif bakteri enfeksiyonu

dusunulliyorsa tedaviye aminoglikozit eklenebilir

y
Tani Yok



Notropenik Olmayan Hastalara Klinik Yaklasim

PNOMONI ?

v
I PA Akc GrafisiVBT I
= 2 e [ o] 1_..Bu o!gulq_r aIttg yatan hastz.all.él olan topl-u.m .
kokenli pnomonili hastalar gibi degerlendirilmeli
Ampinik antbiyou [ v—— . ve ampirik tedavi beta-laktam + makrolid seklinde
dizenlenmelidir
= 2.invaziv pulmoner aspergilloz bulgulari
! (hemoptizi, ploretik agri) veya yakin zamanda
Sre| * uzamis/derin nétropeni dykisii varsa invazif
rRyva girisimden once ampirik antifungal tedavi
"S"-T"I-"""‘ eklenmesi dnerilir
Tam Yok
1]

AAB/VATS l




Notropenik Olmayan Hastalara Klinik Yaklasim

1. kultdrleri ve hastanin durumu uygunsa BAL

I PNOMONI ?

1] sonra kinolon/makrolid + kotrimoksazol
| rAAE G | kombinasyonu onerilir.Hastanin PCP
T profilaksisi alip almamasi, CMV veya
[z | [ Pemeisnsga | Legionella infeksiyonu icin riskli grupta olup

r A
Ampirik antibiyotik” l Ampisikantbiyouts |

olmamasi, antimikrobiyal tedavi alip almadigi
rejeksiyon veya GvHD varligi, bobrek ve
karaciger fonksiyonlari gz 6ntinde
bulundurulmalidir

Yanit Yok*

A
BT-YCBT® |

v

2.invaziv pulmoner aspergilloz bulgulari

BAL, proBAL. (hemonptizi, ploretik agri) veya yakin zamanda
PSB, TBB, TTIAB . . .. . . .
uzamis/derin notropeni 6ykisi varsa invazif
girisimden 6nce ampirik antifungal tedavi
ARBNATS | eklenmesi 6nerilir




Prognoz

“*Yas

“*Immunsupresyonun tipi ve derecesi
**»Komorbidite varligi

**Hastaligin siddeti (CURB-65, PSI)
“*Tedavi yeri

“*Etken patojenin ilac¢ diren¢c durumu



Pnémoniyi Onleme

“*Influenza ve pnomokok asilanmasi

“*Canh asilardan kaciniimali

**Gereksiz immunsupresyondan kacinilmasi

**»Altta yatan hastaliga yonelik tedavilerin diizenli olmasi
*»*Saglikli yasam tarz

**Erken tani..



Pnémoniyi Onleme

Pnomokok asisi
Yillik influenza asisi, salgin varsa
asilanmamis olgularda oseltamivir ile profilaksi

Pnémokoksik pnomoni
Influenza

Tuberkuloz INH profilaksisi

Flukonazol

C. neoformans _
Konvansiyonel AmfoB

BGER TMP-SMX profilaksisi

Gansiklovir profilaksisi, preemptif tedavi,
CcCMV . ) e

seronegatif donorden kan Grunu kullaniimasi
Legionella Su kaynaklarinin ve klimalarin kontrolu
Aspergilloz HEPA filtreleri, ortamda bitki bulundurmamak



P. Jirovecii Profilaksisi

> CD4+ lenfosit sayisi 200/ mm3 ’{in altinda olan
o CD4 / total lenfosit orani 1:5 in altinda olan
o CD4+ hucre sayisina bakilmaksizin aciklanamayan ates veya oral kandidiyazisi olan HIV (+)

*TMP 5 mg/kg/glin’e esdeger dozda kotrimoksazol
“*En az 3 ay sure ile CD4 dlizeyi 200’Un Uzerinde tutulan hastalarda profilaksi kesilebilir
“*Transplant alicilarinda ayni dozun haftada iki kez uygulanmasi yeterli

“*Kronik GVHH'da, steroid kullanan bir yila dek devam etmesi, yaygin kronik GVHH’lilarda,
bir yildan sonra da surdurtlmesi 6nerilmekte

“*Bobrek nakli alicilarinda, bu uygulama 6-12 ay strdirilmektedir



Tuberkiuloz Profilaksisi

**Bagisikligi baskilanmis hastalara tiiberkilin deri testi ve IGST ile tarama
*»Bagisikligl baskilanmis olgularda tiberkilin deri testi >5mm ise

**300mg/giin INH ile 9 ay latent tiberkilozinfeksiyonu tedavisi uygulanmali

*** INH verilemeyen olgularda 4 ay rifampisin kullanilabilir




Olgu
»63 yas kadin hasta
»DBBHL, NODULER SKLEROZAN HL

» Sikayet ; 16.03.2022 tekli brentiksimab kemoterapisinden 3 giin sonra ates ve
dispne sikayetleri ile acil servise basvurmus

»Fm : ates :40 ,nabiz :100, ta:100/60 , sat:80(oda)
SS: Bilateral Raller



Olgu

Lab :

AKG ph:7.51 pco2:29 po2:43 s02:78 laktat:21 hco3:25
wbc: 9410

neu: 7750

hgb:13.4

plt:155000

ure:34 kre:0.41

na:136 k:3.5 ca:8.3

ast:103 alt:54

crp:180 prok:0.34







Olgu
> Ampirik ; SEFEPIME 2X2, CIPRO 2X400 1V, VE OSEFLU 2X75 baslandi
»Kan CMV DNA : 358
»23/03 goglis-hemato-enfeksiyon konsey: pcp? Bactrim forte 3*2 tb ve gansiklovir eklenmesi
>24/03 BAL :
> Enterococcus avium / 10.000 AMPISILIN VANKOMISIN duyarli TEIKOPLANIN direncli

»Staphylococcus epidermidis / 10.000 , amikasin klindamisin daptomisin gentamisin Fosfomisin w/g6p
linezolid moksifloksasin tetrasiklin teikoplanin vankomisin >> duyarli siprofloksasin,levofloksasin orta
duyarli ampisilin eritromisin fusidik asit trimetoprim stlfametoksazol >>direncli

»24/03 bal: mikobakteri pcr:pozitif

»24/03 bal mantar:direkt preparat : epitel hiicreleri, mantar hif ve sporlari gorildi. Kiltir :candida
albicans + candida glabrata kolonileri tredi.

»Solunum yolu virls ve atipik bakteri paneli 21'li(bal) coronavirus hkul pozitif



Olgu

»30.03 konsey; balda izlenen Gremeler kontaminasyon olarak degerlendirildi. tbc pcr
+'ligi icin kiltdr sonuclarinin beklenmesi, balgamda aarb calisilmasi, bactrim v forma
gecilmesi

»02.04 te AFR progresyonu, radyolojik progresyon nedenli Meropenem 3*1 baslandi ve
BAL da hif nedenli Kaspofungin 1*70 mg, 1*50 mg idame tedavisi

»04.04 hipokside derinlesme nedenli entiibe

» Entlibasyon sonrasi colistine
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