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Pneumonia

PNOMONI Tl

o infeksiyoz ajana bagli olarak (bakteri, virlis, parazit, mantar gibi)
akciger dokusunun inflamasyonu ve konsolidasyonu olarak tanimlanmaktadir

eUlkemizde gerceklestirilen calismalarda, pnémoni mortalitesinin hastahigin
agirligiile iliskili olarak arasinda degistigi, 6zellikle hastanede
tedavi edilen pnomonilerde mortalitenin belirgin yiksek oldugu
gosterilmistir

o Oksuriik, puriilan balgam, dispne ve/veya
takipne, akciger grafisinde infiltrasyonlarla birlikte olan ploritik gogus agrisi
semptom ve bulgularindan iki veya daha fazlasinin olmasidir

Abdullah S,et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021, Tiirk Toraks Dernegi
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Grippi MA, Elias J, Fishman A, Kotloff R, Pack A, Senior R. Fishman’s Pulmonary Diseases and Disorders. 4th ed. McGraw-Hill Professional



TOPLUMDA GELISEN PNOMONI

o bilinen herhangi bir immun yetmezlik durumu
olmayan bireylerin, hastane disinda, toplumdan edindigi patojenler ile gelistirdigi
pndmonileri kapsar.

oYillik insidans olarak bildirilmekte olup yasla birlikte insidans
artmaktadir(1)

e Ulkemizde alt solunum yolu enfeksiyonlari, 8liim nedenleri arasinda ile
ver almaktadir(2)

(1)BTS Guidelines for the management of community- acquired pneumonia in adults. Thorax 2001;56 (Suppl 1V):iv1-64
(2) TUIK,Oliim ve Oliim Nedeni istatistikleri 2022,0ECD Health Data 2023,T.C.Saglk Bakanhgi



e Yas(>65)

¢ Kronik Komorbiditeler (KOAH,Bronsektazi,KF,Dm,RY,KKY,
Kc Hastaligi,Malignite,Norolojik Hastalik)

RISK
FA KTO RLE R| e Viral solunum yolu infeksiyonlari(influenza)

eAspirasyona neden olan faktorler(kafa travmasi,biling
bulanikhigl,intoksikasyon,6zefagial lezyonlar,dismotilite)

e Sigara ve alkol aliskanligi

Ramirez JA, File TM, Bond S. Overview of community-acquired pneumonia in adults.Feb 20, 2020



e Malnutrisyon

e Bakimevinde veya dar ve kalabalik alanda (hapishane)

RISK yasama
FAKTORLERI

eDusuk gelir ve ¢cevresel toksinlere maruziyet

e immunsupresif Tedavi

¢ Splenektomi

Ramirez JA, File TM, Bond S. Overview of community-acquired pneumonia in adults.Feb 20, 2020



1. Orofaringeal materyalin aspirasyonu

2. Enfekte partikiillerin inhalasyonu

3. Bakteriyemi

4. Direkt invazyon
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ATES ,USUME, TITREME

BALGAM

GOGUS AGRISI(PLORITIK TiPTE)

DISPNE

HEMOPTIZI

NONSPESIFIK SEMPTOMLAR(BAS AGRISI ,BULANTI- KUSMA
,MYALJi ,DIYARE, KARIN AGRISI )




o|INSPEKSIYON:

» Solunum sayisi ve derinliginde artis

» Interkostal ve substernal retraksiyon

» Ortopne
=) Siyanoz

ePALPASYON:

»Pnﬁmoni olan tarafta gogis

ekspansiyonunda azalma




*PERKUSYON:
m) Pnémoni olan tarafta matite

Sound transmission || Chest wall
R \ A e

¢OSKULTASYON:

» Tubersufl
» Bronsiyal solunum sesi

m) inspiryum sonunda raller




eStreptococcus pneumoniae(en sik)
e Haemophilus influenzae

e Moraxella catarrhalis

ETYOLON
(Tl PIK PNOMON |) e Staphylococcus aureus

¢ Klebsiella pneumoniae

e Mikroaerofilik bakteriler ve anaeroblar

* Pseudomonas aeruginosa




eMycoplasma pneumoniae

ATIPIK
ETKENLER
EN SIK

e Chlamydophila pneumoniae

ETYOLOJI .
(ATIPIK PNOMONI)

¢ Legionella pneumophila

e Coxiella Burnetii




einfluenza A-B
e SARS-CoV-2 (Coronaviriisler)

e Rhinovirusler

ETYOLOJ]
(VI RAL ) e Adenovirusler

e Parainfluenza

e RSV

e Metapneumoviris ve Bocaviriusler




eBordetella pertussis
E-I—YO LO.J | e Metisilin direncli Stafilococcus aureus (MRSA)

e Pneumocystis jirovecii

®Histoplasma capsulatum

Taiwan Society of Microbiology. Recommendations and guidelines for the treatment of pneumonia in Taiwan. Journal of Microbiology, Immunology and Infection 2019; 52, 172



TIPIK PNOMONILER

e Akut baslangichdir.

e Ates, Uisiime, titreme, prodiiktif oksliiruk, ploretik gogus agrisi siktir.
e Fizik bakida krepitan raller veya konsolidasyon bulgulari saptanir.

¢ Radyolojik olarak siklikla lober tutulum izlenir.

e Komplikasyon olarak parapnomonik eflizyon, ampiyem ve abse
gelisimi atipik pomonilerden daha siktir.

e Genellikle lokositoz ve notrofili vardir.



ATIPIK PNOMONILER

eSubakut gelisir.

¢ Genellikle kas agrisi, basagrisi, karin agrisi gibi prodromal belirtiler vardir.
Ates genellikle subfebril olup daha ¢ok kuru oksiiriik mevcuttur.

e Fizik baki bulgulari siliktir, astmatik bulgular ( ekspiryum uzunlugu, ronkiisler)
eslik edebilir.

e Radyoloji ile fizik baki bulgulari uyumsuzdur. Daha ¢ok subsegmental
infiltrasyonlar, daginik yama tarzinda ya da retikiiler opasiteler izlenir.

e Lokosit duzeyi genellikle normaldir.



ETKENLER

SEMPTOMLAR

RADYOGRAFI

LABORATUVAR

MUAYENE
BULGULARI

Pndmokok,Stafilokok,H.influenza,

M.Catarrhalis,Aerobik gram neg basiller

(Klebsiella,Pseudomonas,Proteus)

Akut baslangic

Ates veya hipotermi
Okstiriik,puiriilan balgam
Hemoptizi
Dispne,takipne,siyanoz
Herpes labialis

Sikhkla lober tutulum

Lokositoz ve notrofili
Balgam gram boyamada PNL ve tek tip
bakteri dominansi

Krepitan raller veya konsolidasyon

Mycoplasma,Clamydia,Legionella

Sinsi baslangic
Subfebril ates
Kuru oksirak
Halsizlik,istahsizlik
GIS Semptomlari
Kas agrisi

Bas agrisi

Subsegmental infiltrasyon
Yama tarzinda opasiteler
Bronkopndmoni
interstisyel tutulum

Lokosit sayisi normal
Balgam boyamada PNL ve bakteri izlenmez

Silik fizik baki bulgulari, astmatik bulgular (
ekspiryum uzunlugu, ronkdsler)



e Uygun semptomlar ve fizik muayene bulgularinin
varliginda ve akciger radyogramlarinda infiltratlarin
gozlenmesi tani icin yeterlidir.

e Bunu, sorumlu mikroorganizmanin belirlenmesi
asamasi izler; ancak cogu zaman etkeni saptamak
mumkun olamadigindan, ampirik tedaviye esas olmak
uzere olasi etkenleri dogru tahmin etmek gerekir

e Bunun icin hastanin klinik tablosunun, akciger
radyogrami bulgularinin, hastada var olan risk
faktorlerinin ve eger yapilabiliyorsa balgam Gram
boyamasinin sonuclarinin dikkate alinmasi gereklidir
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ePulmoner opasiteler genellikle semptomlarin baslamasindan
sonra 12 saat icinde ortaya ¢cikmaktadir.

e Akciger grafisi erken cekilen (ilk 4 saat) grubun hastanede
yatis suresi, gec cekilen gruba gore oldukca kisa bulunmus
olup bu durum dogru tani ve etkin tedavi ile aciklanmistir.

eSemptomlari 5-7 glin icerisinde diizelen TGP’li hastalarda,
rutin olarak kontrol akciger gorintilemesi yapilmasi

onerilmemektedir.




ePndémoni sirasinda atlanan malignite orani %1.3—%4 olup,
hemen hepsinin sigara bagimlisi oldugu gérilmustar.

Sag alt zonda opasite ve plevral effzyon
Ozellikle sigara dykiisii olanlarda kontrol gérintileme

onerilmektedir,

-

Metlay JP, Waterer GW, Long AC, et al. Diagnosis and treatment of adults with community-acquired pneumonia. An official clinical practice
guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e45-e67.

Bilateral periferde heterojen opasiteler



Pnomoni
varligina ragmen

Ac grafisinin
normal oldugu
durumlar

e Pnémoninin ilk 24 saati
¢ Dehidratasyon

e Yashhk

e Notropenik hastalar

e Pneumocystis jiroveci pnomonisi




*YRBT; PA akciger grafisine gore kicuk patolojileri
gostermede daha duyarli bir yontemdir. (5 gline kadar daha
erken tespit)

e Pndmoni yaninda eslik eden timaor dusitnuliyorsa veya
tedaviye beklenen yanit alinamiyorsa, hasta BT ile de
degerlendirilebilir.

Sol uist lobda perifere uzanan opasite



eOzellikle acil servislerdeki unstabil hastalar veya yogun
bakimlardaki iyi kalitede akciger grafisi elde edilemeyen
hastalarda pnomoni tanisiicin kullanilabilir.

e Long ve ark. ile Alvarez ve ark. yaptig: 2 bayik meta
analizde akciger ultrasonunun sensitivitesi %80-90,
spesifitesi %70-80 civarinda bulunmustur(1,2)

(1) LonglL, Zhao HT, Zhang ZY, Wang GY, Zhao HL. Lung Ultrasound for diagnosis of pneumonia in

adults: Ameta-analysis. Medicine (Baltimore) 2017; 96: e5713.
(2) Llamas-Alvarez AM, Tenza-Lozano EM, Latour-Perez J. Accuracy of lung Ultrasonography in the
Diagnosis of pneumonia in adults: Systematic Reviewand Meta-analaysis. Chest 2017; 151: 374



1,2:FOKAL/LOBER PNOMONI

3:INTERSTISYEL PNOMONI
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» Kan Kiiltlru(Yash ,agir TGP li ve hastaneye
yatirilan her hastada 2 set alinmali) \

» Balgam/ETA Kiiltiirii(Kolonizasyon nedenli gram
boyamasi ile birlikte yorumlanmali)

m) Diger Kiiltiirler(Mini BAL,BAL/Transbronsiyal
biyopsi,Plevral mayi)

» Seroloji(idrarda Legionella,S.pneumonia |g|n
antijen testi) =




Sonuglar klinik uyum

ile birilikte

/ degerlendirilmelidir

» Molekiiler Testler(Niikleik asit amplifikasyon \
testleri)

m) Rutin Lab.Tetkikleri(Tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri, kan
gazlan)

Biyobelirtegler (Procalcitonin ve C reaktif
protein (CRP))




LABORATUVAR

| Bi:incihaxamaki | Poliklinik/ Acil Servis | Yatan Hasta |

Akciger grafis t +
Kan sayimi t t
Biyokimya incelemesi t +
Balgam kiltiri

Kan kiltira

Idrarda pnomokok antijeni

Idrarda Legionella antijent

Molekilr testler

Plevral s incelemesi

Oksijen saturasyon olciima t +

= H H = + + + 4+ +

+

* Parapnomonik stvinin komplike oldugu dugtinildugtinde, hitcre sayimu, biyokimyasal inceleme, Gram boyama ve kiltiar

Abdullah S,et al. Erigskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021,Tiirk Toraks Dernegi



m) Ust ve alt solunum yolu infeksiyonlari

» Timorler ve metastazlar

m) Atelektazi

» Tromboemboli ve infarktiis

» Hemoraji

» Pulmoner 6dem




® ilac akcigeri

» Kollajen vaskiiler hastaliklar

=) Pnémonitis

» Bronsiyolitis obliterans organize pnéomoni

» Diger infeksiyon disi nedenler




Pnomonilerde agirlik derecesini, prognozu ve hastaneye yatis
kararini belirlemek amaciyla bir¢ok skor sistemi olusturulmustur.

B CURB-65 ve CRB-65 indeksi
m) PSI (Pnémoni Agirlik indeksi)

» A-DROP (Yas, Dehidratasyon, Solunum yetmeazligi,
Oryantasyon bozuklugu ve Kan basinci)

» SMART-COP (Sistolik kan basinci, Multilober

tutulum, Albumin, Solunum sayisi,
Tasikardi, Konflizyon, Oksijenasyon,
Arteriyel pH) /

> 4



TEDAVI YERI

|\_/

MORTALITE

<%1 AYAKTAN

*KONFUZYON <%3 AYAKTAN/BIREYSEL
*URE>42,8 mg/dI,BUN>20 mg/dlI

*SOLUNUM SAYISI 230 /dk
*KAN BASINCI (Sistolik <90 mmHg veya

Diyastolik <60 mmHg)
*Yas 265 <%17 HASTANE

<%13 HASTANE

<%42 HASTANE/YBU

<%57 HASTANE/YBU



YAS/ERKEK YIL

YAS/KADIN YIL-10 VITAL BULGULAR
*MENTAL BOZUKLUK

HUZUR EVINDE KALMAK 10 *SiSTOLIK TA<90 mmHg
*$5>30/dk
KOMORBIDITE *]S1<35 °C veya 240 °C

*TUMOR VARLIGI *KALP HIZI=125/dk

*KC HASTALIGI
*KKY

*KVH-SVH

*BOBREK HASTALIGI

LABORATUVAR BULGULARI
*BUN>30 mg/dI

*Na<130 mmol/L
*Glukoz>250 mg/d|I

.. *Htc <%30
GAZ ALISVERISI
*ARTER Ph<7,35 30 AKCIGER RADYOGRAMI

*Pa02 <60mmHg /S02<%90 10/10 *Plevral Eftizyon




RiISK GRUBU PSI SKORU MORTALITE TEDAVI YERI

<70 <%1 AYAKTAN

AYAKTAN/BIREYSEL

HASTANE

HASTANE/YBU



Any of:

+  Age: Male = 70 years, Female = 75 years
«  BUN = 21mg/dL or dehydration (+)
5p02 < 90% (Pa02 < &0 mmHg)
Confusion

Systolic blood pressure = 90 mmHg
Malignancy

Heart rate = 100/min

Albumin = 3.09 g/dL

+  lactate = 1.7 mmol/L

+  NT-ProBNP = 500 pg/mL

- - - - -

L
Score 0-2 | | Jord | | 5 or more
W W W
Group 1 Group 2 Group 3
Mortality low Mortality intermediate Mortality high
(1.5%) (11.4%) (20.1%)
(n = 532, died = 8§) (n = 333, died = 38) {n = 166, died = 50)

'

:m;i':::" Home treatment | | I Hospital treatment | | Manage in ICU as
Pt | severe pneumonia na ure




|

S |Sistolik Kan Basinct <90 mmHg 2 puan
M | Multilober Tutulum | puan
A | Albiimin <3.5 gr/dL | puan
R | Solunum Sayisi ( <50 yas - >25 /dk) (>50 yas - >35 /dk) | | puan
T | Tasikardi >125
C | Konfiizyon | puan
O | Oksijenasyon |Yas <50Yas |>50Yas 2 puan
Pa02 <70 mmHg | <60 mmHg
Sa02 <93% <90%
PaO2/FiO2| <333 <250
P | PH <7.35 2 puan

_l'o-z Puan Diisik Risk: 3-4 Puan Orta Risk. 5-6 Puan Y tiksek risk.

>7 Puan_Cok yiiksek risk

nature



EUROPEAN RESPIRATORY journal

Comparison of severity scores for
COVID-19 patients with pneumonia:

a retrospective study

*Bu gahsmaya D(jnya Saéhk Orgutu (WHO) Variable AUC(95% Cll  p-value  Cut-off Sensitivity Specificity PPV (95% CI]  NPV(95%CIl NRI 1DI
- value (95% ¢l (95% CI)

kilavuzuna gore COVID-19 tanisi konulan ve 29 ﬁ
e A-DROP 08710860900 | Ref 2 08010.73-087) 0.86(083-089) 0.60(052-0.67) 094(0.92-0.96) Ref Rel
Aralk 2019 -15 Subat 2020 arasinda Jin Yin-tan TRE-: e ITT 0.2259 2 0.6310.55-0.71] 0.91(0.89-093) 0.650056-0.73) 091(088-093] 0.12 0.0
1 e S| 0.65 [0.81-0.88)  0.1874 3 0.7710.70-0.86) 0.81(0.78-084) D050(044-057) 093(0.91-0.9¢] 0.08 0.07
Hastanesi'nde (Wuhan sehri, Cin) yatan ve SMART-COP  0.84 (0.80-0.88)  0.0405 2 08310.77-089] 0.76(0.72-080] 0.6 (040-053) 0.94(0.92-0.97) 0.08 0.1
6len/taburcu edilen 689 yetiskin hasta NEWS2  0.81(077-085) 0.0045 5 079 10.72-0861 069 (045-0.73) 0.40(034-048) 033 (0.90-095 017 0.4
. o gt CRB-65  0.80(0.76-0.84) 0.0001 1 08310.77-089] 0.49 (0.65-0.73) 0.40(034-0.46) 0.94(0.92-09¢] 0.15 0.5
retrospektif olarak dahil edildi. qSOFA 0.73 [0.69-0.78] <0.0001 1 0821075-089] 057(053-061) 033(028-038) 093(0.90-095 027 024

*Her hastanin kabuliinde, A-DROP, CURB-65, PSI,
SMART-COP, NEWS2, CRB-65 ve gqSOFA dahil
olmak lzere 8 puanlama sistemi ile hesaplandi.

*Hastalarin basvuru sirasindaki bilgilerine gore
hastane ici 6limu tahmin etmede A-DROP en
yuksek ayrimciligi gosterdigi, bunu CURB-65
izlemistir.

AUC: area under the curve; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; MRI: net reclassification improvement; 1DI: integrated
discrimination improvement; CIUJRB-45: confusion, [urea »7 mmalL™'), respiratory rate 230 breaths-min
[systolic] £60 mmHg |diastolic), age 265 years; PSI: pneumonia severity index; NEWS2: national early warning score 2; q50FA: quick sequential

argan failure assessment.

| blood pressure <90 mmMg

Fan G, Tu C, Zhou F, et al. Comparison of severity scores for COVID-19 patients
with pneumonia: a retrospective study. Eur Respir J 2020; 56: 2002113

ik
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MAJOR ” N\
e invaziv mekanik ventilasyon destegi
e VVazopressor gerektiren septik sok

MINOR
e Pa02 /FiO2 < 250 mmHg
¢ Solunum sayisi 2 30/dakika
¢ PA da bilateral veya multilober tutulum
¢ Konflizyon
e Uremi BUN > 20 mg/dL
¢ Lokopeni (l6kosit < 4000/mm3 )
e Trombositopeni (trombosit < 100.000/mm3 )
e Hipotermi (< 36°C)
¢ Yogun sivi yliiklemesi gerektiren hipotansiyon

Tek major veya en az li¢ minor olgit varhgi



ORGAN YETMEZLIGI
*KARDIYOVASKULER
*RESPIRATUAR

LOKAL SISTEMIK *RENAL
iINFLAMATUAR iINFLAMATUAR . ORGAN *NOROLOJIK
YANIT YANIT DISFONKSIYONU *HEMATOLOJIK

*METABOLIK
*HEPATIK

The N EW ENGLAND

JOURNALof MEDICIN E Thomas M. File, Jr., M.D., and Julio A. Ramirez, M.D .Community-

Acquired Pneumonia,The New England Journal of Medicine ,2023
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*Oksirik
*Balgam
*Nefes darhgi

*Ploritik gogls agrisi
*Takipne
*Perkisyonda matite
*Hirlti

*Hipoksemi
*Pulmoner infiltratlar

*Ates
*Ustime
*Halsizlik

*Anoreksiya

*Tasikardi

*Lokositoz

*Artmis Crp

*Artmis Sedimentasyon

*Konflizyon
*Hipotermi
*Hipotansiyon
*Lokopeni
*Trombositopeni
*Uremi
*Hiperlaktatemi
*Artan Kcft
*Artan kreatinin

Thomas M. File, Jr., M.D., and Julio A. Ramirez, M.D .Community-
Acquired Pneumonia,The New England Journal of Medicine ,2023
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YOGUN BAKIM
YATIS KRITERLERI

1 MAJOR KRITER
VEYA
>3 MINOR KRITER

VAZOPRESSOR GEREKTIREN SEPTIK SOK

MAJOR

KRITERLER MEKANIK VENTILASYON GEREKTIREN

SOLUNUM YETMEZLIGi

*SOLUNUM SAYISI 230
*KONFUZYON
*HIPOTERMI
MINOR *SIVI DESTEGINE RAGMEN HiPOTANSIYON
KRITERLER *LOKOPENI(<4000)
*TROMBOSITOPENI(<100000) JOURNAL of MEDICINE
*(JREMIi(BUN=20 mg/dI)
*Pa02/Fi02 <250
*MU LT”_OBER |N F| LTRASYON(ZZ) Thomas M. File, Jr., M.D., and Julio A. Ramirez, M.D .Community-

Acquired Pneumonia,The New England Journal of Medicine ,2023




¢ Toplumda gelisen pndmoni tanisi konulduktan sonra
tedavi mimkuiin olan en kisa siirede uygulanmalidir.

e Risk faktorine neden olan etkene yonelik ampirik
antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

e Antiviral ;influenza veya SARS-CoV-2 tedavisi klinik
faktorlere,tani testleri sonuclarina veya her ikisine gore
de baslanabilir.

Y N




Amoksisilin

Olas: etkenler Onerilen antibiyotikler
Grup 1a (kronik Streptococcus pneumoniae Amoksisilin
hastah@ olmayanlar)  Mycoplasma pneumoniae® Amoksisilin
Chlamydophila pneumoniae* +
Virdsler Makrolid ya da doksisiklin **
Grup 1b (kronik Grup 1a bakterileri 2. - 3. kusak oral sefalosporin
hastah olanlar) Haemophilus influenzae 2. - 3. kugak oral sefalosporin
Enterik gram negatif basiller + (Azitromisin 1. giin 500 mg,
Makrolid ya da doksisiklin** sonra 1x250 mg /
Amoksisilin-klavalanik asit Klaritromisin 2X500 mg)
Amoksisilin-klavulanik asit
+
Makrolid ya da doksisiklin**
Solunum kinolonu ile monoterapi*** (Levofloksasin 1X 750 mg /

Moksifloksasin 1x 400 mg)

‘ TEDAVI/AYAKTAN




Bu bakterilerin

son bir yil icinde Direngli etken igin risk
solunum faktérii’ olmayan hastalar

orneklerinden
izole edilmis
olmasi

Olas etkenler Onerilen antibiyotikler

Streptococcus preumoniae 3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
Legionella pneumnophila (3KSef)

Haemophilus influenzae -

Enterik Gram negatif basiller Makrolid

Staphylococcus aureus Betalaktam+betalaktamaz inhibitorii (BL+BLI)
Mycoplasma pneumoniae +

Virisler Makrolid

Solunum florokinolonu (servise yatan hastalar)
3KSef ya da BL+BLI + solunum florokinolonu

/

(YBU'ne yatan hastalar)t
Direncli etken icin risk Risk faktérii olmayan hastalardaki  Anti-Pseudomonas beta-laktam*
Son 3 ayda faktorii® etkenler +
antib |yo tik olan hastalar Pseudomonas aeruginosa Siprofloksasin
Geniglemis spektrumlu beta Anti-Pseudomonas beta-laktam*
kullanimi laktamaz (GSBL) iireten enterik
/h astaneye Gram negatif basiller Aminoglikozid
g +
yatis 6ykusu Makrolid®

TEDAVI/HASTANE

D
D
<D
(O



* MRSA ve Pseudomonas dahil direncli patojenler
acisindan risk grubunda hastalardir.

» Siddetli toplumda gelisen pnémoni sinifinda olan
hastalarda MRSA ve Anti-Pseudomonal tedavi
rejiminin birlikte verilmesi yaygindir.

* SARS-CoV-2 enfeksiyonuna karsi deksametazon, IL-6
inhibitorleri ve Kinaz inhibitorleri de uygulanmaktadir.

* H.influenza ve Aspergillus pndmonisinde
glukokortikoid tedavisinden kacinilmasi
onerilmektedir.




TURK TORAKS DERNEGI
TEDAViI ALGORITMASI

Abdullah S,et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021, Tiirk Toraks Dernegi

Ulkemizde makrolid direnci
duzeyindedir.
Bu nedenle makrolid
monoterapisi artik
onerilmemektedir.




TURK TORAKS DERNEGI
TEDAVI ALGORITMASI

Son 1 yil

Abdullah S,et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021, Tiirk Toraks Dernegi




Hospitalized patient with CAP and respiratory failure necessitating mechanical ventilation or septic shock treated with vasopressorsl

Presence of risk facto

e NEW ENGLAND
JOURNAL « MEDICINE

| No_lI Yes
' I I
Presence of risk factors folMRSA? I Presence of risk factors foI MRSA? I

Group 1 Group 2 Group 3 Group 4
Empirical therapy for Empirical therapy Empirical therapy for core Empirical therapy for core pathogens
core pathogens for core pathogens plus MRSA pathogens plus pseudomonas plus pseudomonas and MRSA
Ampicillin-sulbactam or Beta-lactam + atypical coverage or Piperacillin-tazobactam or Piperacillin-tazobactam or
ceftriaxone or cefotaxime alternative regimen as in group 1 cefepime or ceftazidime or cefepime or ceftazidime or
+ + imipenem or meropenem imipenem or meropenem
Azithromycin or clarithromycin or Vancomycin or linezolid + ks
doxycycline Azithromycin or clarithromycin or Azithromycin or clarithromycin or
doxycycline or levofloxacin or doxycycline or levofloxacin or
moxifloxacin moxifloxacin
Alternative regimens: levofloxacin +
or moxifloxacin or Vancomycin or linezolid
omadacycline or lefamulin

Thomas M. File, Jr., M.D., and Julio A. Ramirez, M.D .Community-
Acquired Pneumonia,The New England Journal of Medicine ,2023



ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines for the

management of severe community-acquired
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1.Siddetli TGP’li hastalarda, kan ve solunum yolu

testlerine hizli mikrobiyolojik teknikler eklenmeli mi?

1.Antibiyotikler regete edildiginde PCR testi
(viriis/bakteri tespiti) icin bir alt solunum yolu 6rnegi
(balgam/ETA) gonderilmesi 6nerilmektedir

mHipoksemik hastalarda, entliibasyonu 6nlemek ve
mortaliteyi azaltmak icin baslangicta oksijen uygulamasi
yerine non-invaziv mekanik ventilasyon veya yuksek fow
nazal oksijen kullanilabilir mi?

mlk ampirik tedavi verilirken, mortaliteyi azaltmak igin
kombinasyon tedavisinin bir parcasi olarak bir makrolid
veya florokinolon kullanilmal mi?

4.Serum Prokalsitonin olciimleri antibiyotik tedavisinin
suresini kisaltmak ve diger sonuclari iyilestirmek icin
kullanilabilir mi?

Siddetli
TGP
YOonetimi

2. Acil entiibasyon gerektirmeyen ve akut hipoksemik
solunum yetmezligi olan hastalarda, standart oksijen
yerine yiiksek akim nazal oksijen (HFNO) kullanilmasini
onerilmektedir.( Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV),
HFNO'dan bagimsiz olarak acil entiibasyona ihtiyag
duymayan persistan hipoksemik solunum yetmezligi olan
bazi hastalarda bir secenek olabilir.)

3. Hastanede yatan hastalarda ampirik antibiyotik
tedavisi olarak beta-laktamlara florokinolonlarin degil
makrolidlerin eklenmesini 6nerilmektedir.

ERS/ESICM
/ESCMID/

ALAT
Kllavuzlari

4.Antibiyotik tedavi suresini kisaltmak icin Prokalsitonin
kullanimini klinik degerlendirme ile birlikte
onerilmektedir.




5. Koinfeksiyon infuenza hastalarinda standart tedaviye
oseltamivir eklenmeli mi?

5. PCR ile infuenza saptanan hastalarda oseltamivir
kullanimini neriyoruz. infuenzayi tanimlamak igin PCR

mevcut olmadiginda, infuenza mevsiminde ampirik
oseltamivir kullanimini 6nerilmektedir.

melirli populasyonlarda antibiyotik tedavisine steroid
eklenmesi, steroid tedavisinin kullanilmadigi zamana kiyasla
daha iyi sonuclara yol acar mi?

ilaca direncli patojenler icin bir tahmin skorunun
kullanilmasi daha uygun tedaviye ve daha iyi sonuclara
(mortalite, tedavi basarisizligl, antibiyotik tedavisi siiresi,
uzun sireli yogun bakim tnitesinde kalis) yol acar mi?

8.Aspirasyon risk faktorleri olan hastalar, standart
antibiyotikler yerine riske dayali bir tedavi rejimi ile tedavi
edilirse daha iyi sonuglara (mortalite, kalis suresi, tedavi
basarisizligi) yol agar mi?

6.Sok durumu varsa kortikosteroid kullanimini
onerilmektedir.(Bu oneri viral siddetli TGP (infuenza, SARS ve
MERS), kontrolsiiz diyabet ve diger nedenlerle kortikosteroid
tedavisi alan hastalar icin gecerli degildir. Kortikosteroid
tedavisi olarak, metilprednizolon (5 giin boyunca her 12
saatte bir 0.5mg-1kg) uygun bir secenektir.)

7.1laca direncli patojenler (bagisikligi baskilanmis olanlar
haric) ve ampirik antibiyotik recetesi ile ilgili kararlara
rehberlik etmek icin lokal epidemiyoloji ve 6nceki
kolonizasyona dayali spesifik risk faktorlerini entegre etmek
onerilmektedir.

8.Aspirasyon risk faktorleri olan hastalarda, anaerobik
bakterileri hedef alan spesifik tedavi degil, standart tedavi
rejimi 6nerilmektedir.



Aspirasyon Pnomonisi:

* Yeni ATS/IDSA rehberinde aspirasyon pnémonisi
suphesi olan hastalarda akciger absesi veya
ampiyemden stiphelenilmiyorsa baslanacak
antibiyotik tedavisinin anaerobik etkenleri
kapsamasi 6nerilmemektedir.

Iinfluenza:

* influenza testi pozitif olan ayaktan veya hastanede
takip edilen TGP’li hastalarda tani dncesindeki
hastaligin stiresinden bagimsiz olarak antiviral tedavi
(oseltamavir) baslanmasi ve ayni zamanda ampirik
antibakteriyel tedavinin rutin olarak verilmesi
onerilmektedir.

/ Metlay JP, Waterer GW, Long AC, et al. Diagnosis and treatment of adults

with community-acquired pneumonia. An official clinical practice

guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases
Society of America. Am J Respir Crit Care Med 2019; 200: e45-e67.




Start empirical therapy for bacterial causes of CAP in patient hospitalized with CAP

.

Microbiologic 1 Identification of a viral pathogen
Workup (viral respiratory panel multiplex PCR)
| | M - 1 Continue therapy
|_Y1!s_‘ |—.|N° for bacterial CAP
2 Identification of a bacterial pathogen (sputum
culture or PCR, blood cultures, urinary antigen)
No | @ Continue therapy
— | || for bacterial CAP
v
R_adi?graphic Radiographic findings cormpatible with a bacterial
Findings pathogen (lobar consoclidation, dense alvecolar infiltrates) Thg N EW ENGLAND

[ No | [ ves | For bacterial CAB JOURNAL o MEDICINE

Inflammatory 4) White-cell count compatible with a bacterial pathogen
Markers (>15,000/mm?)
No | | [ ves | I Continue therapy
L= 1 I for bacterial CAP
5 CRP compatible with a bacterial pathogen
(=150 mg/liter)
No | [ ves | IContinue therapy
— | L= 1 I for bacterial CAP
\J
6 PCT at the time of admission and 24—48 hr

after admission compatible with a bacterial pathogen
(=0.25 ng/ml)

el Conti h
=l | Yes | for bacterial CAD
v
. . . Clinical 7 Evid £ clinical d ; .
Thomas M. File, Jr., M.D., and Julio A. Ramirez, Finding e e Sverioration
M.D .Community-Acquired Pneumonia,The New — | ~—1 I Continue therapy
| | I | | for bacterial CAP

England Journal of Medicine ,2023

A\ J

Viral CAP without evidence of bacterial coinfection
Discontinuation of antibiotic therapy for bacterial CAP




e Gebelik, pndmonide tek basina yatis endikasyonu degildir.

e [cirasiidinve kinolon grubu antibiyotiklerin kullanimindan
kacinilmalidir.

e \Vialrolid kullaniminin da fetal malformasyon riskini
artirdigina iliskin veriler bulunmaktadir . *

e Gebelikte influenza enfeksiyonlari agir seyredebilecegi icin
influenza pnémonisinden stiphelenilen gebelerde gec
kalinmadan antiviral baslanmalidir. '

Fan H, Gilbert R, O’Callaghan F, et al. Associations between macrolide antibiotics prescribing during /
pregnancy and adverse child outcomes in the UK: population based cohort study. BMJ 2020; 368: m331
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TEDAVIYE BASLAMA-ORAL TEDAVIYE GECIS-TEDAVI SURESI

* Houck ve ark.yaptigi retrospektif calismada baslangic antibiyotik dozunun
alinmasi disiik mortaliteyle korele bulunmustur.*®

* Acil serviste tani konulan hastalara, ilk antibiyotik dozunun acil serviste verilmesi 6nerilmektedir.

hastanede yatan hastalarda klinik stabilizasyon olustuysa hastayi hizli taburcu
edebilmek adina parenteral tedavi oral tedavi ile degistirilmelidir.

icin tarama amacl alinan burun sirinttsid negatif gelmesi durumunda tedavi kesilebilir.

Houck PM, Bratzler DW, Nsa W, Ma A, Barlett JG. Timing of antibiotic administration and outcomes for
medicare patients hospitalized with community acquired pneumonia. Arch Intern Med 2004; 164: 637-44



TEDAVIYE BASLAMA-ORAL TEDAVIYE GECIS-TEDAVI SURESI

* Ramirez ve ark. yaptiklari calisma sonucunda
oral tedaviye gecis icin klinik stabilite kriterleri
belirlemislerdir.

*ATES<37,8 °C
*NABIZ<100/dk
. *SOLUNUM SAYISI <24/dk
* Hastalarin , GOgU *SISTOLIK TA290 mmHg
bu kriterleri karsilayip oral tedaviye ¥502>%90 veya Pa02260mmHg

gecmislerdir. *ORAL ALIM OLMASI
*NORMAL MENTAL DURUM

Ramirez JA, Srinath L, Ahkee S, Huang A, Raff MJ. Early switch from intravenous to oral cephalosporins in the treatment of
hospitalized patients with community acquiredpneumonia:a randomized controlled trial. Am J Med 2001; 161: 848-50.



* Genel olarak ayaktan tedavi edilen hastalarda (6zellikle S. Pneumonia nedenli)
tedavi suresi yeterli olmaktadir.

* Dunbar ve ark.ile Telier ve ark.yaptigi calismalarda ile tedavinin 3-5 gilinde,
ile 5—7 giinde tamamlanabilecegi bildiriimektedir.(1,2)

e Antibiyotik tedavisi; vital bulgular normale dénene, oral alim ve bilingc durumu diizelene
kadar devam etmeli ve verilmelidir (MRSA, Pseudomonas ve siddetli
pndmoni harig) (3)

(1)Dunbar LM, Wunderink RG, Habib MP, Smith LG, Tennenberg AM, Khashab MM, et al. High d6se short course
levofloxacin for community acquired pneumonia: a new teratment paradigm. Clin Infect Dis 2003; 37: 752-60. 60.
(2)Tellier G, Niederman MS, Nusrat R, Patel M, Lavin B. Clinical and bacteriological efficacy and safety of5 and 7 day
regimen of telithromycin once Daily compared with a 10 day regimen of clarithromycin twice Daily in patients with mild
to moderate community acquired pneumonia. J Antimicrob Chemother 2004; 54: 515-23.

(3)Metlay JP, Waterer GW, Long AC, et al. Diagnosis and treatment of adults with community-acquired pneumonia. An
official clinical practice guideline of the American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America. Am J Respir
Crit Care Med 2019; 200: e45-e67.




* Agir endokardit ,menenjit gibi baska enfeksiyonlarin eslik ettigi, az gorilen patojenler
(fungal, burkholderia vb) ile olan pnomonilerde tedavi onerilmektedir.

* Pseudomonas pnomonilerinde ve etiyolojisi bilinmeyen agir pnédmonilerde tedavi
suresi olmamalidir.

e Eger pndmoniye abse eslik ediyorsa tedavinin uygulanmasi énerilmektedir.




ARDISIK ANTIBIYOTiK TEDAVIS|

" IV/ORAL AYNI TEDAVi ' IV/ORAL FARKLI TEDAVI ‘

*SEFUROKSIM AKSETIL
* AMOKSISILIN-
KLAVULANIK ASIT
*KLARITROMISIN
*SIPROFLOKSASIN

*SEFOTAKSIM/
SEFUROKSIM AKSETIL
*SEFOTAKSIM/ SEFIKSIM
*SEFTAZIDIM/
SIPROFLOKSASIN

*LEVOFLOKSASIN *SEFTRIAKSON/
*MOKSIFLOKSASIN SEFIKSIM
*KLINDAMISIN *SAM/ AMOKSISILIN

*METRONIDAZOL KLAVUNAT



e Takipler radyoloji ve laboratuvardan ziyade ilk 48-72
saatte klinik bulgular ile yapilmaldir.

e Baslangic tedavisi ilk 72 saatte, tedavinin etkili olmadigi
bir etken saptanmadigi stirece degistiriimemelidir.

e Genellikle TGP’lerde komplikasyon gelismemisse ates 2—

3 guinde duser ancak fizik muayene bulgulari devam

edebilir. Bu nedenle, fizik muayene bulgulari devam etse

de tedavi degistiriimemelidir. '

/
7




e Akciger radyogramindaki bulgularin rezollisyonu,
hastalarin %40’inda 4 haftayi asarken ;KOAH gibi kronik
akciger hastaligi olanlarda bu oran %75’lere kadar
cikmaktadir.

e Dolayisiyla, akut fazda akciger grafisi tedaviye yanitin
degerlendirildigi bir yontem olmaktan ziyade, klinigi
bozulan hastalarda progresyon olup olmadigini kontrol
etmek icin kullaniimalidir.



e Uygunsuz antibiyotik kullanimi (etkinlik, doz, doz araligi, emilim bozuklugu)
e ilac direnci
e Hastanin tedaviye uyumsuzlugu

e Komplikasyon gelismesi (abse, ampiyem, dekubit,diger organ infeksiyonlari)

e Beklenmedik ajan enfeksiyonu (Tuberkiloz, C.burnetti, C.psittaci vb)
e Bilinmeyen immunsupresyon

e Enfeksiyon disi etken (Pulmoner tromboemboli, Organize pnomoni, Wegener
granlilomatozu, Eozinofilik pndmoni ,Kalp yetmezligi ,lla¢ akcigeri vb) dusindilebilir.



eUlkemizde 13 valan konjuge pnémokok asisi (/<7212 ve 23 valan polisakarid
pnomokok asisi (FPA2%) olmak Uzere eriskinler icin ruhsatlandirilmis iki asi vardir.

*TGP’lerde en sik izole edilen etken olan S.pneumonia’ya ait 2= serotipe karsl
hazirlanmis olan polivalan asi ile asilanarak antikor yaniti olusur ve bu yanit 7—10
vil devam eder.

* 65 yas ve Uzerindeki herkese, yuksek risk altindaki her yastan eriskine (immiin
sistemi zayiflatan durumu, fonksiyonel ya da anatomik asplenisi, beyin-omurilik
sivisi kagagi ve koklea implanti olan hastalar), 6nce KPA13 ve sonra PPA23
uygulanmalhdir.

e Pndmokok asilamasi, pndmokok hastaligi yoniinden risk altinda olan (kronik
kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, alkolizm, el
diabetes mellitus’u olan hastalar ve tiitiin kullananlar gibi) <65 yas eriskinlere de
onerilir. Bu hastalara yalniz PPA23 uygulanmasi yeterlidir; ancak PPA23 dncesinde
KPA13 uygulanmasi da yararh olabilir. /

> 4



ONCE KPA13 SONRA PPA23 ONERILEN DURUMLAR

*Konjenital/edinsel immin yetmezlik
(B ya da T lenfositi yetmezligi
,Kompleman eksikligi ,Fagositer
bozukluk)

*HIV infeksiyonu

*Kronik bobrek yetmezligi

*Nefrotik sendrom

*Losemi

*Lenfoma

*Hodgkin hastaligl

*Jeneralize malignite

*Multipl myelom

*Solid organ transplanti

*lyatrojenik immuiinostipresyon
(Uzun sureli sistemik steroid tedavisi
,Radyoterapi)

*QOrak hicre hastaligi ve diger
hemoglobinopatiler *>65 yas eriskinler
*Konjenital ya da edinsel aspleni *BOS kacagi

*Splenik disfonksiyon *Koklea implanti
*Splenektomi




YALNIZ PPA23 ONERILEN DURUMLAR -
szf_e_)fgzgﬂf)

*Kronik kalp hastalig
(Konjestif kalp yetmezligi ,Kardiyomyopatiler )

*Kronik akciger hastaligi (KOAH, Astim )
*Kronik karaciger hastalig (Siroz )
*Alkolizm

*Diabetes mellitus

*Tatln kullanimi

o No. 4943 yonum

SN—— —— g



eHer iki asinin uygulanmasinin gerektigi eriskinlere ©nce KPA13 uygulanmalidir.

e PPA23’lin, imminokompetan eriskinlerin coguna KPA13’ten =1 vil sonra
uygulanmasi onerilir; ancak bu asi yuksek riskli hastalara = hatta sonra
uygulanmaldir.

e Daha 6nce PPA23 uygulanmis hastalara, bu uygulamanin Gzerinden =1 vi!
gecmeden KPA13 uygulanmamalidir.

e immiin sistemi zayiflamis ve asplenik hastalara PPA23’iin ilk dozundan =5 vi!
sonra bir rapel dozu da uygulanirken ,KPA13 icin hicbir yas grubunda rapel dozu
onerilmemektedir. '

e KPA13 ve PPA23 asilari faric bir balzeve uygulanmak kosuluyla grip asisiyla.ayni
anda yapilabilir. i

> 4



Pivotal Phase 3 Randomized Clinical Trial of the \ M
Safety, Tolerability, and Immunogenicity of 20-Valent ' h”:)ﬁ \ hlvmu
Pneumococcal Conjugate Vaccine in Adults Aged =218 A v

|nfevtiing | egses Sorwety ol Vmerwa B oedhe QS50 GHFGHD
Years SCe 150

Brandan Essink,! Charu Sabharwal.? Kevin Cannon,” Robert Frenck,® Himal Lal,” Xia Xu.® Vani Sundaraiyer® Yahong Peng,” Lisa Moyer,” Michael W. Pride,?
Ingrid L. Scully” Kathrin 1. Jansen,” William C. Gruber,” Daniel A. Scott® and Wendy Watson®

2007 yilinda 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F ve 23F serotiplerini iceren 7 valanl konjugecrmﬁmokok asisi (PCV7),
tim bebekler icin Ucretsiz olarak Belcika cocukluk asilama programina dahil edildi.

2011 yilinda 13 valanh pnomokok asisi (PCV13; PCV7 serotiplerine ek 1, 5, 7 F, 3, 6A ve 19A serotipleri )
tanltl|dll ve)d?g\a sonra yerini 10 valanli pnémokok asisi (PCV10; PCV7 serotiplerine ek 1, 5 ve 7F
serotipleri) aldi.

Temmuz 2015'te ve Mayis 2016'da serotif) 19A'nin giderek yeniden ortaya ¢cikmasi nedeniyle PCV10,
Temmuz 2019'da tekrar PCV13 ile degistirildi ve su ana kadar Belcika'daki cocukluk cagi asilama
programina dahil edildi.

20 valanli konjuge pnémokok asisi (PCV20; Prevnar20®: Apexxnar® ), 18 yas ve Uzeri yetiskinlerde S.
pneumoniae'nin neden oldugu invaziv pulmoner hastah%m onlenmesi, aktif immdunizasyon icin yakin
zamanda lisanslanmis ve klinik calismalarda iyi tolere edilebilir,glivenli ve immunojenitesi yliksek oldugu
karsilastiriimali olarak gosterilmistir.*



ACTA CLINICA BELG'C’\

The 20-valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV20): expected added === Acta Clinica Belgica
value L International Journal of Clinical and Laboratory Medicine

Esther Janssens(*, Johan Flamaing(°<, Corinne Vandermeulen (H=¢, Willy E. Peetermans®*, '/‘<

4,8

Stefanie Desmet™ and Paul De Munter ()™ 2

*Bu derlemenin amaci, Belgika ve Avrupa daki ¢cocuk ve yetiskin agsilama
programinda PCV20 uygulamasinin pnomokok hastaligi yuikii tizerindeki
potansiyel etkisini degerlendirmekti.

*PCV20'de yer alan serotipler su anda Belcika ve Avrupa'daki pnomokok "

hastaliginin cogunlugunu olusturmakta olup, Belgika'da 2019'da tiim yas 5:;‘2
gruplarinda invaziv pnémokok hastaligi (IPD) vakalarinin %71,4'tinii 8w
olusturdugu ve bunlarin %39,2'sine PCV20 olmayan PCV13 serotiplerinin neden E 0
oldugu gorulmustdr. 2 |
0
*Avrupa'da, bu yedi serotip 2018'de IPD vakalarinin %37,6'sini 10 W0 W BT WS W0 070810

B PFCYT 0 PCVIO non-PCVT mFCYI3 nonPCVI0 wPCYI0 nan-FCY I3 mnon-PCVI0

olusturmaktaydi.

*Bu derleme ile PCV20'nin cocuklarda ve risk altinda olan yetiskinlerde iyi
tolere edildigi kanitlanmis ve dahil edilen tim serotiplere karsi mevcut konjuge
asilardan daha onemli bir bagisiklik tepkisi ortaya ¢ikardigi gérulmustar.



e {ornection i peled yinge
[ | A VaxigripTetra’ s s eee
g W%mm"“ pda D3 sin 3
vw:;:u:ﬁ':ﬂiw"’"”'"“*“”wm SANOFIPASTEUR I

e irip asisirisk gruplarina Eylidl, Ekim, en ge¢ Kasim ayinda
her yil bir defa deltoid kas icine yapiimadir.

e influenza asi tipleri baslica, inaktif influenza as,
rekombinant influenza asi, canli influenza asi olarak
siralanabilir.

e Asi A ve B tipini iceren (HIN1 ve H3N2) lkuadrivaian
asidir. '

e Yumurta alerjisi olanlara yapilmamalidir. /



*>65 yas eriskinler

*Kronik akciger hastaliklar
(KOAH,Astim,Bronsektazi )
*Kardiyovaskiiler hastaliklar

*Renal hastaliklar

*Hematolojik hastaliklar

(orak hicreli anemi dahil)

*Metabolik hastaliklar

(Diabetes mellitus dahil)

*Norolojik hastalik (Beyin-spinal kanal
hastaliklari ,Periferik sinir hastaliklari
,Kas hastaliklari ,Epilepsi, inme ,Mental
retardasyon, Muskuler distrofi ,Spinal
kord hasari)

*Immiin Sistemi Zayiflamis Kisiler
(ilac ya da HIV iliskili dahil)

*Gebelik (postpartum 2 hafta dahil)
*Obezite (BKI > 40 kg/m?2 )
*Huzurevi ya da bakimevlerinde
yasayanlar

*Yuksek riskli hastalarla karsilasma
olasiligi olan hekim, hemsire ve
yardimci saglik personeli

*Grip yoniinden riskli sahislarla birlikte
yasayanlar

*Guvenlik gorevlileri, itfaiyeciler gibi
toplum hizmeti veren kisiler




e 64 yas, Kadin @
* Acil bagvurusu AR
e Dogdugu yer: lzmir =2 3
e Yasadigl yer: Bursa
e Evli,2 cocuk sahibi A

e Sikayeti; Akut progresif nefes darligi ,produktif
Oksurik, Gstume titreme (3 gtinddir)




e Komorbid: Dm,Ht

e |v antibiyotik dyklsu yok

e Seyahat 6ykiist/ hastane yatis 6yklst yok
e TUberklloz gecirme oykusu yok

eCovid Hikayesi ;1 yil obnce ayaktan

eAsi:2 doz sinovac

e Sigara; hi¢c icmemis




e Kan basinci: 120/70

e Nabiz: 90 atim/dk

e Solunum sayisi: 20/dk

e Ates: 38.5 °C

e Sat: 97% (oda havasinda)

e Dispneik '

e Kardiyak muayene normal /

e Solunum Muayenesi: sag alt zonda ral o
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Ure/BUN:61/28,5 mg/dlI

Kreatinin/GFR:1,60/33
Sodyum:137

Potasyum:3.8
Whbc:12b
Notrofil:11b

Lenfosit:970

Hemoglobin:10

Platelet:203b
Crp:345

Prokalsitonin:0.18

D-dimer:869

Ast/alt:18/26

Sedimentasyon:17



SIDDET

MAJOR
KRITERLER

MINOR
KRITERLER

1 MAJOR KRITER
VEYA >3 MINOR
KRITER

VAZOPRESSOR GEREKTIREN SEPTIK SOK

MEKANIK VENTILASYON GEREKTIREN
SOLUNUM YETMEZLIGi

*SOLUNUM SAYISI >30

*KONFUZYON

*HIPOTERMI

*SIVI DESTEGINE RAGMEN HiPOTANSIYON

*LOKOPENI(<4000)
*TROMROSITOPFNi(<1000N0Q)

X
*Pal2/FI02 €250
*MULTILOBER iINFILTRASYON(>2)

e Kan basinci: 120/70

e Nabiz: 90 atim/dk

e Solunum sayisi: 20/dk

e Ates: 38.5°C

e Sat: 97% (oda havasinda)
e Wbc:12b

¢ Platelet:203b

CiDDi OLMAYAN
TOPLUMDA GELISEN
PNOMONI




*KONFUZYON

*URE>42,8 mg/dl

*SOLUNUM SAYISI 250 s ak

*KAN BASINCI (Sistolik <90 mmHg veya
Diyastolik <60 mmHg)

*Yas >65

TEDAVI YERI

|;/

MORTALITE

<%1 AYAKTAN

HASTANE
HASTANE

HASTANE/YBU

HASTANE/YBU



YAS/ERKEK YIL

YAS/KADIN YIL-10 VITAL BULGULAR
*MENTAL BOZUKLUK

HUZUR EVINDE KALMAK 10 *SiSTOLIK TA<90 mmHg
*$5>30/dk
KOMORBIDITE *]S1<35 °C veya 240 °C

*TUMOR VARLIGI *KALP HIZI>125/dk

*KC HASTALIGI
*KKY
*KVH-SVH "

LABORATUVAR BULGULARI
*BOBREK HASTALIGI “Na<130 mmol/L
*Glukoz>250 mg/d|I

.. *Htc <%30
GAZ ALISVERISI
*ARTER Ph<7,35 30 AKCIGER RADYOGRAMI

*Pa02 <60mmHg /S02<%90 10/10 *Plevral Eftizyon




|

RiISK GRUBU PSI SKORU MORTALITE TEDAVI YERI

AYAKTAN/BIREYSEL

HASTANE

HASTANE/YBU

OLGUMUZ AYAKTAN TAKIP KRITERLERINE UYUYORDU




TEDAVI/
AYAKTAN

Hastane yatis 6ykisul, 90 giin icinde v antibiyotik
oyklisti ,MRSA/ P.Aeruginosa risk faktoru

B-laktam + makrolid veya Florokinolon

Augmentin 1000mg 2*1
+Klacid 500 mg 2*1




3 AY SONRA ILK BASVURU









HASTANEDE GELISEN PNOMONI

. Bir hastanin hastaneye yatirilmasindan en az 48
saat sonra ortaya cikan, mekanik ventilasyon ile iliskili olmayan ve basvuru sirasinda
inkibasyon doneminde olmadigi bilinen pnémoni ile ,hastaneden taburcu olduktan
sonraki 48 saat icerisinde ortaya ¢cikan pnédmonileri tanimlar.

o Entlibasyon sirasinda pnomonisi olmadigi
bilinen bir olguda entlibasyondan 48 saat sonra gelisen pndmoni olarak tanimlanir.

o 48-72 saattir ventilatore bagli hastalarda
akciger grafisinde infiltrasyon olmaksizin baska nedene bagl olmayan ates (viicut
sicakhginin >38°C), purilan balgam, lokositoz ya da lokopeni kriterlerinden ikisinin
varhgi durumudur.



HASTANEDE GELISEN PNOMONI

eMekanik ventilasyon tek basina HGP riskini arttirmaktadir.
eTravma ve beyin hasari olan hastalarda VIP kadar cikmaktadir.
e ViP ile iliskili mortalite oranlari arasinda bildirilmektedir.

e Oluimlerin Ucte biri infeksiyonun dogrudan sonucu olup,
ajanlarinin saptandigi olgularda mortalite oraninin yuksek oldugu
gorulmustur.

American Thoracic Society, Infectious Diseasee Society of America Guidelines for the management of adults with hospital
acquired, ventilator associated, and health care associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005;171:388-416.



HASTANEDE GELISEN PNOMONI &35 h

o yaptigi calismada cok ilaca direncli (CID) mikroorganizmalar ile olusan ViP
gelisiminde entlibasyon siresinin 27 giinden fazla olmasi, dnceki antibiyotik kullanimi ve
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi éykisti, YBU’nin lokal florasi, HGP ve VIP’in
baslangic siddetinin (6r sepsis) onemli oldugu vurgulanmistir.

e Ayrica gereksiz antibiyotiklere maruz kalmayi en aza indirmek ve antibiyotik direncini
azaltmak icin gram-negatif mikroorganizmalara ve ampirik metisiline direncli
Staphylococcus aureus’a (MRSA) yonelik tedavide antibiyogram verilerinin kullaniimasi
onerilmektedir.

Torres A, Niederman MS, Chastre J, Ewig S, Vandellos PF, Hanberger H, et al. International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT guidelines
for the management of hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia. Eur Respir J 2017; 50: 1-26



1. Orofaringeal materyalin aspirasyonu (biling
bozuklugu,solunum sistemi-gis invaziv
girisimler,mekanik ventilasyon)

2. inhalasyon yolu (kontamine solunum
cihazlari,entiibasyon tiipleri,nebiiliizasyon cihazlar)

3. Hematojen yol (iiriner sistem
kataterizasyonu,intravenoz kataterizasyon)

4.GiS bakterilerinin translokasyonu ve bakteriyemi
(immunsupresyon,kanser ,genis yanik)



e Acinetobacter baumannii/calcoaceticus kompleksi

e Pseudomonas aeruginosa

¢ Klebsiella pneumoniae

ETYOLOJI
(6(0] ILACA DI RENCLl e Escherichia coli ve diger Enterobacteriaceae

(CID) BAKTERILER)

¢ Stenotrophomonas maltophilia

e Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)

¢ Burkholderia cepacia (nadir)




eStreptococcus pneumoniae

e Haemophilus influenzae

ETYOLOJI

(COK ||_ACA D| RENCU e Enterobacteriaceae liyeleri (Escherichia coli, Klebsiella
(CID) OLMAYAN

pneumoniae, Proteus spp., Serratia marcescens )

BAKTERILER)

e Metisiline duyarhl Staphylococcus aureus (MSSA)

¢ Legionella pneumophila




oRSV

e influenza /Parainfluenza viriis

e Adenovirilis

ETYOLO)]
(VIRUS/MANTARLAR)

e Rhinoviriis

e Human metapneumoviriis / H.bocavirus / H.coronavirus

e Enterovirus

eCandida tiirleri (mantar)




eHGP tanisi icin akciger grafisinde yeni gelisen veya
ilerleyici infiltrasyonlarla birlikte asagidakilerden en
az ikisinin varligi yeterlidir:

1. Yeni baslangich hipo/hipertermi

2. Piriilan balgam veya trakeal sekresyon

3. Lokositoz/ I6kopeni

4. Oksijenizasyonda azalma




RISK FAKTORLERI
(HASTA ILE iLiSKiLi)

e ileri yas (>60 yas)

¢ Erkek cinsiyet

e Malnutrisyon

eAgir akut ve kronik hastalik

e immunsupresyon

¢ Yakin zamanda hastane yatis 6ykuisi
¢ Yanik, travma, cerrahi sonrasi

¢ Bilin¢ bozuklugu, koma

e Hastaligin agirhgi (APACHE I1I-SAPS Il skoru)
¢ Charlson komorbidite indeksi= 3

e ARDS varhigi

¢ Kronik akciger hastaligi

¢ Kronik bobrek yetmeazligi

e Malignite varligi

e Aspirasyon




RISK FAKTORLERI
(UYGULANAN GIRISIM
VE TEDAVILERLE ILISKILi)

e Mekanik ventilasyon
¢ Supin pozisyon

eMide pH’sini arttiran ajanlar(H2 reseptor
blokerleri,antiasitler,ppi)

eOnceden antibiyotik kullanim éykiisii

e Uzamis antibiyotik kullanimi

¢ Reentiibasyon

e Uzamis entiibasyon

¢ Ventilator devrelerinin sik degistirilmesi

¢ Paralizi

e Kas gevsetici, kortikosteroid uygulanmasi
¢ Santral venoz kateter sayisi

e intrakranial basin¢ monitérizasyonu yapilmasi
¢ Yogun bakim disina transport

¢ Endotrakeal tiip kaf basincinin <20 cm H20

e Kontamine yardimci ekipman




Cok ilaca direngli patojenler igin risk faktorleri

CiD ViP icin risk faktorleri
~Son 90 gun icerisinde Iv antibiyotik kullanimi

*VIP sirasinda septik sok

*ViP éncesinde ARDS varlig

*VIP gelisimi 6dncesinde 5 giin veya daha uzun siire hastanede yatiyor olmak
*VIP baslangici 6ncesi diyaliz tedavisi

| CiD HGP icin risk faktorleri |

on 90 gun icerisinde v antibiyotik kullanimi
| MIRSA VIP/HGP’si icin risk faktorleri |

on 90 gun icerisinde antibiyotik kullanimi

| CiD Pseudomonas,Acinetobacter ve diger gram neg. ViP/HGP’si icin risk faktérleri
on 90 gun igerisinde antibiyotik kullanimi

*Agir altta yatan hastalik varligi

*Yapisal akciger hastaligi(bronsektazi, kistik fibrozis)

*Kortikosteroid tedavi

*Gram negatif izolatlarin en az %10’'unun monoterapiye direncli oldugu bir tnitede tedavi
*Solunum sekresyonu gram boyamasinda ¢ok sayida ve predominant gram negatif basil

Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pnémoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi, 2018



Cok ilaca direngli patojenler icin risk faktorleri

Legionella icin risk faktorleri
*Hastaneden kullanilan su hazneleri
*Onceden hastane kdkenli Legionellozis éykusi

| Anaeroblar icin risk faktorleri |

*Gingivit veya periodontal hastalik
*Yutma bozuklugu

*Bilincte bozulma

*QOrotrakeal girisim

Tirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pnédmoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi, 2018



D
®) Kan Kiiltiirii ” \

®) Balgam Kiiltiirii

» Diger Kiiltiirler(Endotrakeal aspirat,Mini
BAL,BAL/Transbronsial biyopsi,Plevral mayi)

m) Nazofarinks,burun,bogaz siiriintiisii

» Nazofaringeal yikama ve aspirasyon sivisi,bogaz
calkanti suyu,nazal yikama ve aspirasyon sivisi




= Seroloji -
N\

=) Rutin Lab.Tetkikleri(Tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, karaciger fonksiyon testleri, \
kan gazlari)

» Biyobelirtecler (Procalcitonin ve C reaktif
protein (CRP))

m) Diger Biyobelirtecler(BAL da &lculen IL-1
,IL-8,TREM-1 diizeyi)*

m) Goriintlileme(Ac grafisi,Toraks BT,Usg)

File MT, Barlett JG, Bond S. Epidemiology, pathogenesis, microbiology, and diagnosis of
hospital-acquired and ventilator-associated pneumonia in adults.2017.



Parametre

Vicut
Sicakhgi

Lokosit Sayisi

Sekresyon

Pa02/Fi02

Akciger
Grafisi

Mikrobiyoloji

‘ Puan O

236.1,
<38.4

24000,
<11000

Yok

>240 ya da
ARDS

infiltrasyon
yok

Ureme yok
ya da hafif
ureme var

Puanl1

>38.5, <38.9

<4000,
>11000

Var, purilan
degil

Diffiiz ya da
yamali
infiltrasyon

Orta ya da
fazla treme
var

239, <36

Var, purilan

<240 ve
ARDS degil

Lokalize
infiltrat

e HGP/VIP den siiphelenildiginde klinik pulmoner
infeksiyon skorunun (CPIS), ampirik antibiyotik tedavi
baslanmasi kararinda disuk kanit duzeyinde olmasi
nedenli kullanimi 6nerilmemektedir.

e [zlemde CPIS <6 bulunmasi tedavinin sonlandiriimasi
konusunda yol gosterici olabilecegi belirtilmistir.



Hastanede gelisen pnomoni icin ampirik antibiyotik tedavi onerileri

CiD icin risk faktorleri olmayan olgularda CiD riski olan ve/veya yiiksek mortalite
riski bulunan olgularda

Seftazidim imipenem
Sefepim Meropenem
Piperasilin-Tazobaktam Piperasilin-Tazobaktam
Sefoperazon-Sulbaktam Sefoperazon-Sulbaktam
imipenem Siprofloksasin
Meropenem Levofloksasin

Amikasin

Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pnémoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi, 2018



Ventilatorle iliskili pnédmoni ampirik antibiyotik tedavi 6nerileri

CiD icin risk faktorleri olmayan olgularda | CiD riski olan ve/veya yiiksek mortalite
riski bulunan olgularda

Piperasilin-Tazobaktam Siprofloksasin veya Levofloksasin

Sefoperazon-Sulbaktam Aminoglikozit

imipenem o Kolistin Standart Tedavi

Meropenem Yaklagimi

Sefepim

Seftazidim

Sefoperazon-Sulbaktam Siprofloksasin veya Levofloksasin

imipenem Aminoglikozit Acinetobacter

Meropenem Sulbaktam sikligl yuksek ise
' Kolistin standart tedavi

ELER ]

Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Hastanede Gelisen Pnémoni Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu. Tiirk Toraks Dergisi, 2018
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e Aztreonam, Tobramisin ve Kolistin inhalasyon
yoluyla kullanilabilen antibiyotiklerdir. \

* Bunlarla ilgili deneyimler bliytuk oranda kistik
fibrozisli hastalardan edinilmistir.

e Calismalara bakildiginda tedaviye inhale antibiyotik
eklenmesi, mikrobiyolojik eradikasyona yardimci
olmaktadir. Ancak sa%kallma etkisi, semptomlarin
azalmasi, klinik ve mikrobiyolojik etkinlik icin
randomize kontrollu calismalara ihtiyag vardir.

-
L
=

Colistimethate Sodium
for Injection IP 1 Million U

Yang JW, Fan LC, Lu HW, et al. Efficacy and safety of long-term inhaled antibiotic for patients
with noncystic fibrosis bronchiectasis: a meta-analysis. Clin Respir J 2016;10:731-9



,-

Tani ve ayirici tani tekrar gozden gecirilmelidir.

Olasi komplikasyonlar (pulmoner
tromboembolizm, atelektazi,alveolar
hemoraji,mukus tikag,ARDS,yeni enfeksiyon
odagi vs.) acisindan hasta degerlendirilmelidir.

Alinmis kilturler tekrarlanmali ve gerektiginde
invaziv yontemler secilmelidir.

Antibiyotikler uzun sureli inflzyon, yuksek doz

ve inhalasyon seklinde verilebilir.

N\

\




P”e

ATS/IDSA rehberinde infeksiyon etkeni izole 2
edilmis ve izole edilen etkenin antibiyotik direnci
bulunmuyor ise onerilen optimal tedavi suresi
ortalama 7 guin olarak belirlenmistir.

HGP/ViP’e neden olan patojen MRSA ise tedavi
suresi 14 gun olarak belirtilmistir.

P.aeruginosa, Acinetobacter baumannii ve
Stenotrophomonas spp. gibi nonfermentatif
gram negatif bakterilerin neden oldugu HGP/ViP
olgularinda da tedavi suresi 14 gline
uzatilabilir.Bu bakterilerin neden oldugu invaziv
enfeksiyonlar ve Aspergillus
enfeksiyonlarinda,tedavi suresi daha fazla
uzatilabilmektedir.*

Kalil AC, Metersky ML, Klompas M, et al. Management of Adults With Hospital-acquired and
Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases
Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect Dis 2016;63:e61-e111.



Paranteral Antibiyotik Tedavileri Ardisik Tedavi Se¢enekleri

Seftriakson 2 veya 3.Kusak Sefalosporin
Sefuroksim 2 veya 3.Kusak Sefalosporin
Seftazidim Siprofloksasin
Levofloksasin/Moksifloksasin Levofloksasin/Moksifloksasin
Ampisilin-Sulbaktam Amoksisilin-Klavulanat
Piperasilin-Tazobaktam Levofloksasin/Moksifloksasin
Vankomisin,Teikoplanin Fusidik Asid,Linezolid

Uni M, Nishimura N, Yamano Y, et al. Efficacy of early switch from intravenous to oral antimicrobials in
patients with aspiration pneumonia: A prospective observational study. Respir Investig 2015;53: 225-31.



Koruyucu ekipman (eldiven, maske, onliuk, ve
koruyucu gozluk) kullanimi

El hijyeninin saglanmasi

Muiumbkun oldugunca entiuibasyondan
kacinilmasi

Ventilatorden ayirma stratejilerinin etkin
uygulanmasi

Sedasyonun en aza indirilmesi




Fiziksel bakimin strdirilmesi ve
iyilestirilmesi

Endotrakeal tiip kafinin tGzerinde
sekresyonlarin géllenmesinin minimalize
edilmesi

Yatagin basininin yikseltilmesi (30-45 derece)
ve ventilator devrelerinin kontaminasyonunun
onlemesi

Antiseptikler (6rn., Klorheksidin)
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