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PNOMONI

Akciger parankiminin akut enfeksiyonudur.

Etkilenen konagin 0ozelliklerine ve enfeksiyon etkeninin virulansina goére
degisken klinik tablolara neden olabilir.

Baslica ates, oksliriik, gogus agrisi gibi hafif-orta klinik bulgulardan; solunum
arresti ve sepsise uzanan agir, hatta élimcdul olabilir.




SINIFLANDIRMA

Anatomik: Lober, lobiler, bronkopndmoni
Etyolojik: Bakteriyel, viral, fungal ve paraziter
Klinik seyrine gore: Tipik ve atipik pndmoniler

Olus yerine ve immin durumuna gore: Toplum gelisen, hastanede gelisen,
bagisikligi baskilanmis hastalarda gelisen pnomoniler

Toplumda gelisen pnomoniler (TGP); bagisikhgi yeterli olan kisilerde, toplumdan edinilmis
etkenlerle gelisen pnomonileri ifade eder




EPIDEMIYOLO)]

Toplumda gelisen pnomoniler (TGP), tiim diinyada hekim basvurularinin,
tedavi giderlerinin, is-okul glint kayiplarinin ve 6limlerin 6nemli bir kismindan
sorumludur.

Avrupa’da yillik insidans %0.5-1.1 olarak bildiriimektedir.

Yasla birlikte insidans artmaktadir.

Tiirk Toraks Dernegi, Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnomoniler Tan: ve Tedavi Uzlag: Raporu 2021
Baskent Universitesi Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyeti Etkinlik Projesi, 2004 (http://www.toraks.org.tr/userfiles/file/ ulusal_hastalik_yuku_maliyetetkililikTR.pdf).



EPIDEMIYOLOJI

GlUnumuzde antibiyotiklerin yaygin kullanilmasina ve etkin bagisiklama
politikalarina ragmen olimler azalmaktayken, TGP halen yiksek morbidite ve

mortalite nedenidir.

Pndémoni, ingiltere ve ABD’de 6liim nedenleri arasinda 6. sirayi; enfeksiyonlara
bagh o6limler arasinda ise 1. sirayi almaktadir.

Ayakta tedavi edilen hastalarda mortalite %1-5 iken,

Hastanede tedavi edilen olgularda ortalama mortalite %12’ye,
Yogun bakim destegi gerektiren hastalarda ise %40’a ulasmaktadir.

Tiirk Toraks Dernegi, Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnomoniler Tan: ve Tedavi Uzlag: Raporu 2021




Top 10 global causes of deaths, 2016

Deaths (millions)
< 6

o
ro
oo
[
o

-
-

Ischaemic heart disease
Stroke
Chronic obstructive pulmonary disease

Lower respiratory infections

Alzheimer disease and other dementias
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Source: Global Heaith Estimates 2016: Deaths by Couse, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Genevs, World Health Organization; 2018.



Top 10 causes of deaths

in upper-middle-income countries in 2016

Crude death rate (per 100 000 population)
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Ischaemic heart disease

Stroke

Chronic obstructive pulmonary disease
Trachea, bronchus, lung cancers
Alzheimer disease and other dementias
Lower respiratory infections

Diabetes mellitus
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Road injury
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Liver cancer and nutritional conditions

Stomach cancer F
- Injuries

Source: Giodal Heaith Estimates 2015: Deaths by Cause, Agze, Sex, by Country and by fegion, 2000-2015. Geneva, World Heaith Orzanizaton; 2012.

Noncommunicablediseases

Communicable, matemal, neonatal

World Sank %ist of economies [June 2017). Washington, DC: The World Sank Group; 2017 inttps://cataneipdesk woriddant ong/inowiedgedasse /articles/S0531S-worid-Dans-country-anc-lending-Sroups).



EPIDEMIYOLOJI

Ulkemizde alt solunum yolu enfeksiyonlari, 6lim nedenleri arasinda
%4.2 ile 5. sirada yer almaktadir.

Saglik Bakanligi’'nin 2004 yili istatistikleri incelendiginde, bir yilhk dénemde
hastanede gerceklesen olimlerin %1.8’inin pnomonilere bagli olustugu ve
yine tum pndémonilerin %1.5 kadarinin fatal seyrettigi gorilmektedir.

Tiirk Toraks Dernegi, Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnomoniler Tan: ve Tedavi Uzlag: Raporu 2021



EPIDEMIYOLOJI

Ulkemizde gerceklestirilen degisik calismalarda, pnédmoni mortalitesinin,
hastaligin agirligi ile iliskili olarak %1 ile %60 arasinda degistigi,

Ozellikle hastanede tedavi edilen pnémonilerde mortalitenin belirgin yiiksek
oldugu (%10.3-60) gosterilmistir .

Tiirk Toraks Dernegi, Eriskinlerde Toplumda Gelisen Pnomoniler Tan: ve Tedavi Uzlag: Raporu 2021



TANI

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

Bunu sorumlu mikroorganizmanin belirlenmesi asamasi izler.

Ancak cogu zaman etkeni saptamak mimkiin olmamaktadir.

Ampirik tedaviye esas olmak Uzere olasi etkenleri dogru tahmin etmek gerekir.




KLINIK

Oksirik

Ates

Usiime

Titreme

Balgam

GOogus agrisi (ploretik)
Dispne ve hemoptizi

Non-spesifik bulgular
%10-30 oraninda
*bas agrisi
*bulanti-kusma
*bogaz agrisi

*miyalji

eartralji

ekarin agrisi

diyare




TiPIK PNOMONILER

ATIPIK PNOMONILER

*Akut

*Ates, Usime, titreme, produktif
oksuruk, ploretik gogus agrisi siktir

*FM: krepitan raller veya
konsolidasyon bulgulari

*Radyolojik olarak siklikla lober
tutulum

*Komplikasyon: parapndmonik
eflizyon, ampiyem ve abse gelisimi

daha sik

e 0kositoz ve notrofili vardir.

Subakut

Genellikle kas agrisi, bas agrisi, karin agrisi
gibi prodromal belirtiler vardir. Ates
genellikle subfebril, cok kuru dkstrik
mevcuttur.

FM: bulgulari siliktir, astmatik bulgular (
ekspiryum uzunlugu, ronkusler) eslik
edebilir.

Radyoloji ile FM bulgulari uyumsuzdur.
Daha ¢ok subsegmental infiltrasyonlar,
daginik yama tarzinda ya da retikuler
opasiteler izlenir.

Lokosit duzeyi genellikle normaldir.



SEMPTOMLAR

Ates
Usiime
Titreme
Halsizlik
Istahsizhk
Dispne
Takipne
Tasikardi




FIZIK MUAYENE

Lokalize ince raller

Tuber sulf

Matite




AKCIGER RADYOGRAFi

Semptom ve fizik muayene bulgulari ile pnémoni dusiinilen
hastada, mumbkiinse iki yonlii akciger radyografi cekilmeli

Tanida

Hastaligin siddetini (multilober tutulum gibi) belirlemede

Pnomoniyi taklit eden diger patolojilerin ayriminda

Eslik eden patolojilerin saptanmasinda

Komplikasyonlarin (ampiyem, abse, vb) saptanmasinda
yardimcidir.

Radyolojik gorinimden hareketle kesin etiyolojik tantya varmak
mumkuin degildir

Ancak tuberkuloz gibi belirli etiyolojilerin ayirici tanisinda yararli
olabilir




AKCIGER RADYOGRAFININ NORMAL
GORUNDUGU DURUMLAR

Pnomoninin ilk 24 saatinde

Dehidratasyon

Pneumocystis jirovecii pndmonisi (%10-30 oraninda)
Ciddi notropeni




NE ZAMAN BT ISTENMELI?

Klinik durumu diizelmeyen, hatta kotiiye giden hastalarda

Timor gibi eslik eden bir baska patolojiden kuskulanilan hastalarda birden
fazla grafi kontrolii gerekebilecegi gibi, toraks bilgisayarli tomografisi (BT)'ne de
basvurulabilir




66 yasinda erkek hasta nefes darligi oksiruk balgam sikayeti ile
tarafimiza basvurdu.

Sag akciger parakardiyal alanda olasi bronsektazi nedeniyle toraks bt
cekildi.




BALGAM INCELEME

Balgam veya alt solunum yolundan alinan diger 6rneklerin gram
boyama ile degerledirilmeli

Mkroskobik incelemesi tanida yardimcidir

Agiz icindeki flora yikinu azaltmak icin steril su veya serum fizyolojik ile
gargara yapilir

Dis macunu kullanmadan dis fircasi ile disler, mukoza, dil, dis etleri fircalanir

Antiseptik iceren gargaralar kullanilmamalidir.
Elde edilen 6rnek en kisa siirede (<2 saat) laboratuvara ulastiriimalidir.

Bu surede laboratuvara ulastirilamayacak ornekler 24 saat siiresince 2-8
derecede saklanabilir.




BALGAM KULTURU

Etkenin saptanmasi ve antibiyotik duyarliiginin belirlenmesinde 6nemli bir

tani yontemidir.
Antibiyotik tedavisi baslanmadan 6nce alinmalidir.
Enterik gram negatif basiller, S. pneumoniae, H. influenza, S. aureus gibi

solunum yolu patojenlerinin farinkste kolonize olabilmeleri nedeniyle balgam
kiltdrd sonuclari gram boyama sonuclari ile birlikte yorumlanmalidir.




KAN KULTURU

* TGP’lerde etkene gore degismekle birlikte %30’a varan oranlarda (ortalama
%11) pozitif bulunmaktadir.

* Yash ve agir TGP’li hastalarda daha yararlidir.
* Hastaneye yatirilan her olguda miimkiinse antibiyotik tedavisi baslanmadan

once ve miimkiinse atesli donemde iki set kan kiiltiirii (bir set= bir aerop kan
kiltlr sisesi+bir anaerop kan kultir sisesi) alinmalidir.




DIGER KULTURLER

Parapnomonik plorezi disinulen olgularda; plevral sivi hiicre sayimi, sivinin
biyokimyasal incelemesi (pH, LDH, glukoz, ADA vb) Gram boyama incelemesi ve

kultarleri yapilmahdir.

TGP olgularinda, etkenin saptanmasi icin bronkoskopi, transtorasik girisimler ve

diger invaziv islemler rutin olarak kullanilmaz.

Ancak tedaviye yanit alinamayan, klinigi agir seyreden veya kotilesen hastalarda

uygulanmasi gerekebilir.




MOLEKULER TESTLER

* Son yillarda; diger tani yontemlerine gore daha pahali olmakla
birlikte,

- Hizli
- Duyarlilik ve 6zgullikleri yiksek mevcuttur

* Bu testler mikroorganizmalari tek tek tespit edebildigi gibi, es zamanl
olarak pek cok bakteri ve virtisin varligini, hatta bakterilerdeki 6nemli
direng genlerinin varligini da belirleyebilmektedir.




MOLEKULER TESTLER

* Pek cok bakteri ve virls icin nukleik asit amplifikasyon testleri
yapilabilmektedir.

* Viruslere yonelik nikleik asit testleri genellikle Gst solunum yolu
ornekleri (nazofaringeal surtinti ya da aspirat vb) icin valide edilmistir.

* Balgam, endotrakeal aspirat (ETA), bronkoalveolar lavaj (BAL) ve
miniBAL da uygun drneklerdir.




MOLEKULER TESTLER

Orneklerdeki inhibitor madde varligi yanlis, negatif sonuclara neden

olabilir.

Nukleik asit varligi her zaman aktif enfeksiyon gostergesi degildir.

NAT ile etken/kolonizan ayrimi yapilamaz.

Molekiiler testler ile mikroorganizmanin canli/6lii oldugu ayrimi yapilamaz.

Klinik uyum ile sonucjarin degerlendirilmesi onemlidir.



RUTIN LABORATUVAR INCELEMELERI

Tam kan sayimi

Serum elektrolitleri

Karaciger enzimleri

Bobrek fonksiyon testleri  tanidaki katkilari sinirlidir.

Ancak hastaligin prognozunun tayininde, hastaneye yatis karari
verilmesinde, tedavi se¢ciminde ve antibiyotik dozunun belirlenmesinde
yararlidir.

Solunum sikintisiyla basvuran hastalarda nabiz oksimetresiyle oksijenasyon
degerlendirilmelidir.

Pndmonili bir hastada siyanoz, ciddi dispne, takipne, hipotansiyon, KOAH, biling
bulanikhgi varsa, kan gazlarina mutlaka bakilmasi gerekir.




TGP TANISINDA LABORATUVAR
INCELEMELERIN YERI

Birinci basamak Poliklinik/ Acil Servis Yatan Hasta

Akciger grafisi + + +
Kan sayimi * ¥ +
Biyokimya incelemesi % + +
Balgam kiiltiirii - - +
Kan kiltiirii - - +
Idrarda pnémokok antijeni - +
Idrarda Legionella antijeni - +
Molekiiler testler - +
Plevral siv1 incelemesi - +*
Oksijen saturasyon 6l¢limii 2 + +

* Parapnémonik sivinin komplike oldugu disiiniildiigiinde, hiicre sayimi, biyokimyasal inceleme, Gram boyama ve kiiltiir




BIYOBELIRTECLER

* Klinik ve radyolojik bulgular TGP ile uyumlu ise, tani icin C-

Reaktif Protein (CRP) veya prokalsitonin gibi biyobelirteclere

bakilmaksizin ampirik antibiyotik tedavisi baslanmali

- TGP tanisinda
- Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
- Antibiyotiklerin diizenlenmesinde yararli olabilir

* En sik kullanilanlar, CRP ve prokalsitonindir




CRP

* CRP 3 mg/L ve altinda ise normal kabul edilir.

* 10 mg/Lin Ustlinde ise inflamasyon varligini gosterir.

* Tedavinin 3.glintinde %50 civarinda diisme beklenir.

* 4. giinde CRP’de diisme olmamasi tedaviye yanitsizlik veya komplikasyon
acisindan degerlendirilmelidir.



PROKALSITONIN

* Prokalsitonin 0.1 ng/ml’nin altinda biyik olasilikla viral enfeksiyonla
uyumludur.

* 0.25 ng/ml’nin Gstl degerler yiiksek olasilikla bakteriyel enfeksiyonla
uyumlu olarak bulunmustur.

* TGP nedeni ile yatirilan hastalarda bakteriyel enfeksiyonlarda
prokalsitoninin yuksek oldugu gosterilmis,ancak ayrimin icin
esik bir deger saptanamamistir.



PROKALSITONIN

* Prokalsitonin, antibiyotik tedavisine baslama kararinda kullanilmasi
uygun gorilmemektedir.

* Antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasinda kullanilabilecegi,

* Bu sekilde, herhangi bir olumsuz klinik sonuca yol agmadan, daha kisa
sureli antibiyotik kullaniminin mimkin olabilecegi belirtilmektedir.




Procalcitonin to initiate or discontinue antibiotics in
acute respiratory tract infections

Philipp Schuetz ', Yannick Wirz, Ramon Sager, Mirjam Christ-Crain, Daiana Stolz, Michael Tamm,
Lila Bouadma, Charles E Luyt, Michel Wolff, Jean Chastre, Florence Tubach,

Kristina B Kristoffersen, Olaf Burkhardt, Tobias Welte, Stefan Schroeder, Vandack Nobre,

Long Wei, Heiner C Bucher, Neera Bhatnagar, Djillali Annane, Konrad Reinhart, Angela Branche,
Pierre Damas, Maarten Nijsten, Dylan W de Lange, Rodrigo O Deliberato, Stella Ss Lima,

Vera Maravié¢-Stojkovié, Alessia Verduri, Bin Cao, Yahya Shehabi, Albertus Beishuizen,

Jens-Ulrik S Jensen, Caspar Corti, Jos A Van Oers, Ann R Falsey, Evelien de Jong,

Carolina F Oliveira, Bianca Beghe, Matthias Briel, Beat Mueller

Prokalsitonin takibi yapilarak yonetilen tedavi onemli ol¢lide dusuk mortalite
ile sonuglanmistir.

Prokalsitonin takibi yapilarak yonetilen tedavide antibiyotik maruziyetinde 2.4
gunluk azalma ve antibiyotik yan etki riskinde azalma oldugu ile iliskilendirildi.

Hastanede kalis surelerinde belirgin bir fark olusmadi.



TGP HASTALARININ YONETIMI

Bir hastaya pnomoni tanisi konulduktan sonra verilmesi gereken kararlar
- Hastanin ayaktan ya da hastanede
- Hangi antibiyotik(ler)le tedavi edilecegidir.

Prognozu belirlemeye yonelik en stk CURB-65 ve PSI (Pneumonia severity index =
Pnomoni agirlik indeksi) kullaniimaktadir.

PSI skorlamasinin, CURB-65’e gore prognozu daha iyi belirledigini gosteren
validasyon calismalari bulunmaktadir .

Mortaliteyi tespit etmede daha yuksek ayrim gliciine sahiptir.




la. CURB-65 skoru bilesenleri

- Confusion (Konfuizyon)

- Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN liiliiyorsa> 20 mg/dL (7 mmol/l |)

- Respiratory rate (Solunum Sayst) 2 30/dk.

- Blood pressure (Kan basinct) (Sistolik<90 mmHg veya Diastolik<60 mmHg)
-Yag 2 65 yil

* Yukanidaki olgutlerden her birinin varhi | puan olarak hesaplamir

1b. CURB-65 Skoruna gore mortalite risk diizeyi ve hastaneye yati§ icin degerlendirme

Skor 30 giinlilk mortalite riski  Tedavi yeri

0 <%l Ayaktan
1 %3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
2 %13
Hastane
3 %17
1 %42
T Hastane - Yogun bakim tinitesine yatis agisindan degerlendirme gerekli**

* Evde bakim destegi yeterli olmayan, ilaglarini diizenli kullanmasi ve yeterli beslenme konusunda stiphe olan olgular ve CURB-65
skorlamasinda yas disinda bir kriteri olanlar hastaneye yatirilabilir



4a. PSI skoru bilesenleri

Olgiit Puan
Yas

Erkek Yil

Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite

Tumor varhg 30

KC hastah@ 20

KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastalig 10

Vital Bulgular

Mental bozukluk 20
$§230/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
I51<35°C veya 240°C 15

Kalp hizs 2125/dk 10
Laboratuvar Bulgulan

BUN =30mg/dl 20
Na<130mmol/L 20
Glukoz 2250mg/dl 10
Htc<%30 10
Akciger Radyogram

Plevral efiizyon 10

Gaz ahigverisi

Arter pH<7,35 30

Pa0 <60mmHg ya da 10
Sa0,<%90 10

4b. PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis icin degerlendirme
Risk grubu PSI skoru 30 giinliikk mortalite riski Tedavi yeri
I-11 <70 Ayaktan
Il 71-90 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
IV 91-130 Hastane
\Y > 130 Hastane - yogun bakim iinitesine yatis agisindan

degerlendirme gerekli**
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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

a Joshua P. Metlay*, Grant W. Waterer®, Ann C. Long, Antonio Anzueto, Jan Brozek, Kristina Crothers, Laura A. Cooley,
Nathan C. Dean, Michael J. Fine, Scott A. Flanders, Marie R. Griffin, Mark L. Metersky, Daniel M. Musher,
Marcos |. Restrepo, and Cynthia G. Whitney; on behalf of the American Thoracic Society and Infectious Diseases
Society of America

THIS OFFICIAL CLINICAL PRACTICE GUIDELINE WAS APPROVED BY THE AMERICAN THORACIC SocieTy May 2019 anD THE INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA
Aucust 2019

TGP’de yatarak ya da ayaktan tedavi kararinda klinik degerlendirmeye ilave olarak klinik
skorlamalar kullanilmal midir?

TGP’ de hastaneye yatig endikasyonunu belirlemek icin CURB-65 ile kiyaslandiginda 6ncelikle
Pnomoni siddet indeksi (PSI)* nin kullanilmasi 6nerilmektedir

Hem PSI hem de CURB-65, hastalarin demografik ve klinik degiskenleri kullanilarak tanidan itibaren
30 glnlGk mortaliteyi 6ngérmek icin gelisitirilen prognostik modellerdir. CURB-65 ile
karsilastirildiginda, PSI mortaliteyi 6ngérmede daha yuksek bir ayirt edici glice sahiptir.

PSi’nin hastalarin nasil takip edilecegine rehberlik etmede giivenli ve etkin oldugu
vurgulanmaktadir. Bu sayede yatis oranlarinda azalmayi, yatan hastalarin tedavi maliyetini ve
hastane kaynakli komplikasyon riskini azaltmayi sagladigi gosterilmistir.

CURB-65 ile ilgili kanitlarin etkinligi veya giivenilirligi azdir, ancak PSi'ne gére kullanimi daha
pratiktir.



GRUP |- AYAKTAN IZLENEBILECEK HASTALAR

* Ayaktan tedavi edilen hastalar, eslik eden kronik hastaligi (kronik
akciger, kalp, bobrek, karaciger, norolojik hastaliklar, diabetes
mellitus vb) olmasi ya da olmamasina gore alt gruplara ayrilmaktadir.

* Eslik eden kronik hastaligi olmayan hastalarda, tipik ile atipik
bakterilere bagli pndmonilerin ayriminda, 6yku, fizik inceleme, akciger
grafisi ve laboratuvar 6zelliklerini kapsayan klinik yaklasim yararli
olabilir



GRUP |- AYAKTAN IZLENEBILECEK HASTALAR

* Tum alanlarda tipik pnomoni 6zelliklerinin saptanmasi, pnomokoksik
pnomoni icin oldukca anlamhdir.

* Antibiyotik olarak penisilinin / amoksisilinin glivenle secilebilmesini
saglar.

* Bir ya da daha fazla alanda, tipik pnomoni ile uyumlu olmayan 6zellik
olmasi durumunda, kesin bir yargiya varilamaz.

* Hem tipik, hem atipik bakterilerin kapsanmasi icin amoksisilin
tedavisine makrolid eklenmesi uygun olur.
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Sekil 5: TGP’de klinik 6zelliklere gore antibiyotik dnerileri
* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonlar: Gemifloksasin, levofloksasin, moksifloksasin




Tablo-6: Grup 1a ve 1b olasi etkenler ve empirik tedavi icin antibiyotik secenekleri

Olast etkenler Onerilen antibiyotikler
Grup la (kronik Streptococcus pneumoniae Amoksisilin
hastalig olmayanlar)  Mycoplasma pneumoniae* Amoksisilin

Chlamydophila pneumoniae* +

Viriisler Makrolid ya da doksisiklin **
Grup 1b (kronik Grup la bakterileri 2. - 3. kusak oral sefalosporin
hastalig1 olanlar) Haemophilus influenzae 2. - 3. kugak oral sefalosporin

Enterik gram negatif basiller "

Makrolid ya da doksisiklin**

Amoksisilin-klavulanik asit

Amoksisilin-klavulanik asit
+
Makrolid ya da doksisiklin**

Solunum kinolonu ile monoterapi***

* Bu bakteriler pnomoniye tek baglarina ya da diger bir bakteriyle birlikte (karma enfeksiyon) yol agabilirler

** Sendromik yaklagim gozetilerek karar verilmelidir.

*** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombinasyonu diigiiniilen hastalarda, gastrointestinal sorunlar ya da ilag allerjisi dykiisii ya da son 3
ayda beta-laktam kullanma dykiisii varsa, bu kombinasyon yerine tek bagina bir solunum florokinolonu kullamimas daha uygundur.




OLGU

63 yasinda erkek hasta

komorbiteler: KOAH, DM,HT,KRY

Sikayet: Nefes darligi, oksuruk

Ates:36.1 °C nabiz:129 /dk Kan basinci:132-72 mmHg oda havasi sat:%97

Son 3 ayda antibiyotik kullanma oykusu yok




WBC: 1232 ul  CRP: 151 mg/L
Prokalsitonin: 0.08 ng/ml

Oda havasinda alinan arter kan gazi:ph:7.37
Co2:29502:96 p02:98 HCO3:18

BUN: 20 mg/dl, Na: 136 mmol/L glikoz:155




« PSI:86

* Ayaktan tedavi verildi.

4a. PSI skoru bilesenleri

Olgiit Puan
Yas

Erkek Yil
Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite

Tamor varhig 30
KC hastalig 20
KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastahi@ 10
Vital Bulgular

Mental bozukluk 20
$S=30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
I51<35°C veya 240°C 15
Kalp hizs 2125/dk 10
Laboratuvar Bulgular:

BUN 230mg/dl 20
Na<130mmol/L 20
Glukoz 2250mg/dl 10
Htc<%30 10
Akciger Radyogram

Plevral efiizyon 10
Gaz aligverisi

Arter pH<7,35 30
Pa0,<60mmHg ya da 10
Sa0,<%90 10

4b. PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis icin degerlendirme

Risk grubu PSI skoru 30 giinliitk mortalite riski Tedavi yeri

[-11 <70 <%l Ayaktan

11 71-90 %1-3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*

IV 91-130 %8-12 Hastane

\Y > 130 %27-31 Hastane - yogun bakim @nitesine yati§ agisindan

degerlendirme gerekli**

* Ampisilin sulbaktam 2*| gr siprofloksasin 2*500mg oral tablet verildi



GRUP |- AYAKTAN IZLENEBILECEK HASTALAR

e Ulkemizde solunum yolu enfeksiyonlarinda izole edilen
S.pneumoniae suslari, penisilin ve tlrevlerine buyuk oranda
duyarhdir.

* Beta laktam grubu antibiyotikler solunum sisteminde yliksek
konsantrasyonlara ulasmaktadir.

* Bu nedenle orta diizeyde duyarli pnomokok enfeksiyonlarinda,
amoksisilinin giinde 3 g verilmesi yeterli olmaktadir.

* Ulkemizde pnémokoklarda makrolid direnci %$33-51 diizeyindedir

 Bu nedenle makrolid monoterapisi artik onerilmemektedir




GRUP |- AYAKTAN IZLENEBILECEK HASTALAR

* Kronik hastaligi olan olgularda, 6ncelikle amoksisilin klavulanik
asit ya da 2.- 3. kusak oral sefalosporin kullanilmasi 6nerilir.

* Son 3 ay icinde antibiyotik kullanimina dikkat edilmelidir.

* Antibiyotik kullanim 6ykusu varsa, direncli bir etken olasiligi
yuksektir.

* Bu nedenle, farkh gruptan bir antibiyotik secilmesi uygun olur.




GRUP |- AYAKTAN IZLENEBILECEK HASTALAR

* Doksisiklin, rehberlerde yer almasina ve TGP tedavisinde makrolidlerden daha
etkili olmasina ragmen llkemizde kullanimi yaygin degildir

* GIS yan etkileri ve gebelerde kullanilamiyor olmasi nedeniyle cok tercih
edilememektedir.

* Uygun hastalarda yan etkiye dair gerekli uyarilar yapilmak kaydiyla uygun bir
secenektir.

* Doksisiklin baslanmasi planlanan hastalara,
llaci bol su ile icmeleri

llag ictikten sonra oturur ya da ayakta pozisyonda 30-60 dakika
beklemeleri

Gunese ¢ikarken glines koruyucu kullanmalari

llac 6ncesi ve sonrasi 2 saat icinde siit ve siit Uriinleri tilketmemeleri
konusunda bilgi verilmelidir



GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN HASTALAR

* Hastaneye yatis endikasyonu konulan hastalar dncelikle yogun bakim
geregi acisindan degerlendirilmeli

Tablo-8: Yogun bakim tnitesine yatis ol¢ttleri

Major
« [nvaziv mekanik ventilasyon geregi
« Vazopressor gerektiren septik sok

Minor

» Solunum sayis1 230/dak.

» Pa0 /Fi0, <250

» Akciger radyograminda multilober infiltratlar
» Konfiizyon/dezoryantasyon

» Uremi (BUN 220 mg/dL)

« Lokopeni (Lokosit<4000/mm’)

» Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm”’)

« Hipotermi (<36°C)

« Yogun swv1 yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

* Major risk faktorlerinden birinin ya da minor risk faktorlerinden en az tigiinin varliginda, hastanin YBU'de izlenmesi onerilir.




GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN HASTALAR

* Hastaneye yatirilan tim hastalarda, antibiyotik baslamadan 6nce
mikrobiyolojik degerlendirme icin,

Uygun alt solunum yolu 6rnegi (balgam, ETA, bronkoskopik
ornekler vb)

Atesli donemde iki set kan kultiirii (bir set= bir aerop kan kulttr
sisesi+ bir anaerop kan kultir sisesi)

Varsa plevra sivisi alinmalidir.




GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN
HASTALAR

* Hastaneye yatan agir pnomonili hastalarda yapilan epidemiyolojik
calismalarda, beta-laktam antibiyotiklere makrolid eklenmesinin
hastanedeki mortaliteyi ve hastanede kalis suresini azalttig
gorulmustdar.

e Ozellikle agir pnémonili hastalarda makrolid ile kombinasyon
yapilmasi onerilir.




GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMAS| GEREKEN HASTALAR

* Hastaneye yatan hastalar icin ampirik antibiyotik seciminde, direncli
enfeksiyon (Pseudomonas aeruginosa, GSBL (+) enterik Gram negatif
basiller, Stenotrophomonas maltophilia, MRSA) icin risk faktorlerinin
degerlendirilmesi gereklidir.

e Bu risk faktorleri:

Hastada son 6 ay icinde bu bakterilerin solunum 6rneklerinden
izole edilmis olmasi

Son 3 ayda parenteral antibiyotik kullaniimasi
Son 3 ayda hastaneye yatis oykusu olmasi




GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN HASTALAR

* Direncli Bu risk faktorlerini tasimayan hastalara,

- Oncelikle anti-Pseudomonas etkinligi olmayan BL+ BLI

va da anti-Pseudomonas etkinligi olmayan 3. kusak sefalosporinler (seftriakson ve
sefotaksim) ile birlikte makrolid

* Risk faktorii tasiyan hastalara, anti-Pseudomonas etkili bir antibiyotik ile birlikte
makrolid tedavisi baslanmasi onerilmektedir




GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN HASTALAR

* Servise yatirilan hastalarda, anti-Pseudomonas olmayan beta-laktam
+ makrolid kombinasyonu yerine solunum kinolonu (moksifloksasin,

levofloksasin, gemifloksasin) monoterapisi verilebilir.

* Ancak yogun bakim gerektiren agir pnémonili hastalarda, kinolon
monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamaktadir

* Bu hastalara uygun
* beta-laktam + makrolid ya da
* beta-laktam + solunum kinolonu seceneklerinden biri uygulanabilir.




— @&

d: -hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi,
yda bir solunum 6rneginde direngli bakteri i

i o o

Sekil-5 devami: TGP’de klinik 6zelliklere gore antibiyotik dnerileri

** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kusak sefalosporinler: Seftriakson, sefotaksim

T Yogun bakim gerektiren agir pnomonilerde solunum kinolonu monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamasi nedeniyle, kombinasyon tedavisi 6nerilmistir

T Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglari izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna
gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapiimalidir (spektrum daraltilmalidir). BL: Beta-laktam, BLi: Beta-laktamaz inhibitérii



GRUP 2- HASTANEYE YATIRILMASI GEREKEN HASTALAR

Tablo-10: Hastaneye (servise ya da yogun bakim birimine) yatan hastalarda olasi etkenler ve
antibiyotik tedavi 6nerileri

Olas: etkenler Onerilen antibiyotikler
Direngli etken igin risk Streptococcus pneumoniae 3. kugak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
faktori’ olmayan hastalar Legionella pneumophila (3KSef)

Haemophilus influenzae +

Enterik Gram negatif basiller Makrolid

Staphylococcus aureus Betalaktam+betalaktamaz inhibitéri (BL+BLI)

Mycoplasma pneumoniae +

Virisler Makrolid

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

(YBU'ne yatan hastalar)t
Direngli etken igin risk Risk faktori olmayan hastalardaki ~ Anti-Pseudomonas beta-laktam*
faktori’ etkenler +
olan hastalar} Pseudomonas aeruginosa Siprofloksasin
Geniglemis spektrumlu beta Anti-Pseudomonas beta-laktam*
laktamaz (GSBL) tireten enterik
Gram negatif basiller Aminoglikozid
+
Makrolid*
*Bu bakterilerin son bir yil i¢inde solunum érneklerinden izole edilmis olmasi, son 3 ayda antibiyotik kullanimi ve son 3 ayda hastaneye yatis

oykiisi varhi

t Hastaneye yatan hastalarda, YBU" ne yatig gerektirmelerinden (pnémoninin agirhindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon igin risk
faktorleri ortaktir ve antibiyotik secimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren air pnémonilerde solunum kinolonu
monoterapisinin etkinligine iligkin veri bulunmamas: nedeniyle, kombinasyon tedavisi onerilmigtir.

# Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglan izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi
olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapiimalidir (spektrum daralulmahdur).

3. kugak sefalosporin (seftazidim), 4. kugak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitorla
anti-Pseudomonas ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)

'Siprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.




Updates on community acquired pneumonia management in the ICU

Girish B. Nair?® and Michael S. Niederman®+

Uygun antibiyotiklerin erken baslanmasi, TGP hastalarda olumsuz sonuclarin azaltiimasinda
anahtar unsurdur.

Mevcut ATS/IDSA kilavuzlari, TGP hastalarinda bakim yeri karari ve antibiyotik karari icin ATS
-2007 major ve minor kriterlerinin kullanimini desteklemektedir. Daha yeni antibiyotik
secenekleri, geleneksel segceneklere yanit vermeyen veya ilaca direncli patojenlerle enfekte
olan hastalari tedavi etmek icin firsatlar sunar, ancak bu yeni ajanlarin cogu TGP'ta
incelenmemigtir.

Imminomodulator ve antiinflamatuar tedaviler, septik sok disinda tedavide sinirl bir role
sahiptir.

TGP mortalitesinde daha fazla iyilesme, yuksek olum riski tasiyan hastalarin uygun sekilde
fenotiplendirilmesi, yerel antimikrobiyal kilavuzlara ve direng modellerine dayali kurumsal risk
siniflandirmasi ile saglanabilir.



OLGU

66 yasinda erkek hasta

Komorbidite: Romatoid artrit, Hipertansiyon,

Sikayet: Nefes darligi, oksuruk

Ates:36.3 °C nabiz:120 dk kan basinci:129-90 mmHg oda havasi sat:%83

Son 3 ayda antibiyotik kullanma oykusu var.




WBC: 1042 ul  CRP: 91 mg/L
PLT:257bin

Prokalsitonin: 0.04 ng/ml

Oda havasinda alinan arter kan gazi:Ph:7.44
Co2:38 p02:66 sO2: 91 HCO3:26

BUN: 33 mg/dl, Na: 135 mmol/L glikoz:254




4a. PSI skoru bilesenleri

Olgiit Puan
Yas
Erkek Yil
Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite
Tamor varlig 30
KC hastahi@ 20
KKY 10
KVH-SVH 10
Bobrek hastalig 10
Vital Bulgular
Mental bozukluk 20
§5=30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20
I51<35°C veya 240°C 15
Kalp hizs 2125/dk 10
Laboratuvar Bulgular:
BUN 230mg/dl 20
Na<130mmol/L 20
Glukoz 2250mg/dl 10
Htc<%30 10
Akciger Radyogrami
Plevral efiizyon 10
Gaz ahgverisi
Arter pH<7,35 30
Pa0,<60mmHg ya da 10
Sa0,<%90 10
4b. PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis icin degerlendirme
. e . Risk grubu PSI skoru 30 giinliik mortalite riski Tedavi yeri
* Hasta servisimize yatirildi— = - e
11 71-90 %1-3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
° PSI'106 IV 91-130 %8-12 Hastane
Y > 130 %27-31 Hastane - yogun bakim nitesine yati§ agisindan
degerlendirme gerekli**

* Sefaperazon silbaktam 2*2gr Klaritromisin 2*500mg baslandi.



Major
 Invaziv mekanik ventilasyon geregi
« Vazopressor gerektiren septik sok

Minor

« Solunum say1s 230/dak.

+ Pa0,[Fi0, <250

« Akciger radyograminda multilober infiltratlar
» Konfiizyon/dezoryantasyon

» Uremi (BUN 220 mg/dL)

» Lokopeni (Lokosit<4000/mm’)

« Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm’)

« Hipotermi (<36°C)

» Yogun sivi yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

* Major risk faktorlerinden birinin ya da minor risk faktorlerinden en az iigiiniin varliginda, hastanin YBU'de izlenmesi onerilir.




ORALTEDAVIYE GECIS

* Parenteral antibiyotik tedavi maliyetinin yuksekligi, komplikasyon
riskleri nedeniyle ve hastanede yatis sliresini kisaltabilmek amaciyla,
klinik ve laboratuvar bulgularda iyilesme goruldikten sonra oral
tedaviye (ardisik tedavi) gecilmesi onerilir.

En az 24 saat ates olmamasi

Takipne, tasikardi, hipotansiyon ve hipokseminin
duzelmis olmasi

Lokositozun ve CRP diizeyinin gerilemesi

Hastanin oral alim ve gastrointestinal emilim sorunu
olmamasi gerekli



ORALTEDAVIYE GECIS

Tablo-10: Ardisik tedavide kullanilabilecek antibiyotikler

IV / Oral Aym Antibiyotik ile IV / Oral Farkli Antibiyotik ile
Sefuroksim / sefuroksim aksetil Sefotaksim / sefuroksim aksetil
Amoksisilin-klavulanik asid Sefotaksim / sefiksim
. Klaritromisin Seftazidim / siprofloksasin
Siprofloksasin Seftriakson / sefiksim
Levofloksasin Ampisilin-sulbaktam / Amoksisilin-klavulanik asid
Moksifloksasin
Klindamisin

Metronidazol




TGP TEDAVi SURESI

 Slrenin belirlenmesinde temel dl¢iit klinik bulgulardir. (6ncelikle ates)

* Fizik inceleme ve radyografi bulgulari cok ge¢ diizelir ve antibiyotik sliresini
belirlemede dikkate alinmamalidir.

* Radyografide abse ya da plorezi gibi komplikasyonlarin saptanmasi tedavi
siresinin uzamasini gerektirecektir.

» Ates dlstukten ve hasta klinik olarak stabil olduktan (vital bulgular, oral alim ve
bilingc durumu timuyle normale déndikten) sonra kesilebilir .

* Toplam tedauvi siiresi 5 giinden (direncli enfeksiyonlarda 7 giinden)
kisa olmamalidir.
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TGP takibinde akciger goriintiilemesi yapmak gerekli midir?

Semptomlari 5-7 glin icerisinde diizelen TGP’li hastalarinda, rutin olarak kontrol akciger
goruntilemesi yapilmasi dnerilmemektedir.

Pnomoni sirasinda atlanan malignite orani % 1.3-% 4 oraninda tespit edilmis ve hemen
hepsinin sigara icicisi oldugu gorilmus. Bu nedenle 6zellikle sigara oykusu olanlarda
kontrol gértintileme 6nerilmistir.



TEDAVIYE YANITSIZLIK

* Antibiyotik tedavisine karsin, ates ve/veya diger semptomlarda 72 saat
sonunda diizelme olmamasi durumunda tedaviye yanitsizlik disinalur.

- Tedavi uyumsuzlugu
- Yanlis tani

- Uygun olmayan ampirik antibiyotik secimi (direncli bakteri, virls veya
atipik bakteriyel etkenlerin varligi)

- Uygun olmayan antibiyotik uygulamalari (doz, doz araligi vb)
- Ampiyem ya da abse gibi komplikasyonlarin gelismesi
- Hastada o gline dek bilinmeyen bir immiuinstpresif strec varligl

- Altta yatan ve pndmoni iyilesmesini gliclestiren hastalik (santral brons
karsinomu, KOAH, bronsektazi vb)



VIRAL PNOMONILER

influenza viriisii

Human metapneumovirus

Rhinovirls

Parainfluenza
Coronavirlsler (SARS-CoV, MERSCoV, COVID-19) TGP’ye neden olabilmektedir.

influenza disindaki viriislere yonelik etkin antiviral tedavi mevcut degildir.
* influenza pnémonisi tanisi dogrulanmis ya da

* Klinik bulgulari(bahset) viral pnémoni ile uyumlu olgularda
influenzaya yonelik antiviral tedavi verilmelidir.

Oseltamivir 75 mg po 12 saatte bir, 5 glin
Agir olgularda siire uzatilabilir



VIRAL PNOMONILER

 Antiviral tedauvi, ilk 48 saatte baslandiginda daha etkilidir.
5 giin icinde tedaviye baslanmasi yarar saglayabilir.

 Antiviral tedavi baslanan hastalarda, eslik eden bakteriyel etkenlerin
varligi ya da sonradan eklenmesi s6z konusu olabilmektedir.

* influenza pandemisi (2009 H1N1) sirasinda yapilan calismalarda
hayatini kaybeden olgularin lG¢cte birinde es zamanli bakteriyel
enfeksiyon tespit edilmistir.

* Bu nedenle baslangicta es zamanh antibiyotik tedavisi de
verilmelidir.




EK TEDAVILER

* Basta kortikosteroidler olmak Gzere immunoglobulinler, koloni uyarici
faktorler, statinler, D-vitamini, asetil-salisilik asit gibi ajanlarin
etkinligini arastiran calismalar yapilmistir.

* Pnédmoninin ayaktan veya hastaneye yatirilarak tedavisinde
kortikosteroidlerin ve diger ajanlarin rutin olarak eklenmeleri
onerilmemektedir.




Balgam kultur Oncelikli olarak agir Agir hastalikta ve P. aeruginosa Agir hastalikta/yatan

Hastalikta ve MRSA ampirik tedavi hastalarda
Kan kultur Oncelikli olarak agir alan yatan hasta
hastalikta
Makrolid monoterapi Ayaktan hasta icin guglu Ayaktan hastalarda direng ONERILMEZ
oneri duzeyine gore
Prokalsitonin kull. Deginilmemis Baslangic tedavisi icin Baslangic tedavisi
HAYIR icin HAYIR
KS kullanimi Deginilmemis Kullanilmamal. Kullanilmamal.
Agir TGP icin standart Beta laktam/makrolid ve ikisi de kabul edildi.Ancakgiic Ikisi de kabul edildi.
ampirik tedavi betalaktam/florokinolonkom It kanit beta-laktam/makrolid

binasyonu esit
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TGP nedeniyle hastanede takip edilen hastalarda kortikosteroid tedavisi verilmeli mi?

TGP nedeniyle hastanede takip edilen hastalarda rutin olarak kortikosteroid tedavisi verilmesi
onerilmemektedir

Siddetli influenza pnémonisi olan hastalarda rutin olarak kortikosteroid tedavi verilmesi
onerilmemektedir

TGP nedeniyle hastanede takip edilen ve refrakter septik soktaki hastalarda kortikosteroid tedavisi
verilmesi onerilir.

kritik hastalarda mortaliteyi azalttigina dair sinirh veri vardir. Klinik stabiliteyi sagladigina dair veriler
mevcut ancak mortalitede fark bulunmamistir.

Maksimum 7 giin boyunca glinde 240 mg hidrokortizona esdeger dozda kortikosteroid dnerilmektedir.
En sik komplikasyonu hiperglisemidir.

influenzada steroid tedavisinin mortalitede artisa yol actigi gésterilmis. KOAH astim, otoimmiin
hastaliklar gibi eslik eden hastalarda steroid kullanimininin kesilmesi gerektigine dair ise bir kanit
yoktur.



GEBELIKTE TGP TEDAVISI

* Gebelik, pndmonide tek basina yatis endikasyonu degildir.

 Tani ve tedaviye iliskin kararlarda yukaridaki 6nerilere uyulmalidir.

* Tetrasiklin ve kinolon grubu antibiyotiklerin kullanimindan
kacinilmahdir.

e Makrolid kullaniminin da fetal malformasyon riskini artirdigina iliskin
veriler bulunmaktadir.




GEBELIKTE TGP TEDAVISI

* Tum antibiyotiklerin kullanimi icin antibiyotiklerin gebelik
kategorilerine bakilmalidir.

* Gebelikte influenza enfeksiyonlarinin agir seyredebilecegi
unutulmamalidir.

* Bu nedenle influenza pnédmonisinden siphelenilen gebelerde gec
kalinmadan antiviral baslanmalidir,




PNOMOKOK ASILAMA

Pndmokok pnomonisi, toplumda gelisen pnomoni (TGP)’lerin dnemli bir
bolumunu %20-50 olusturur. %10-30 kadarina bakteriyemi de eslik eder.

Bakteriyemik olmayan pnomokok pnomonisi, TGP nedeniyle hastaneye
yatislarin yaklasik %30’undan sorumludur.




PNOMOKOK ASILAMA

Pnomokok hastaliginin, yasli eriskinlerde ve bazi komorbiditeleri
olanlardaki yuku ve bununla iligkili morbidite ve mortalitesi géz ontinde
bulunduruldugunda, bu populasyonlarda hastaligin 6nlenmesi, Gnemli
bir hedetftir.

Pnomoni ya da invazif pnomokok hastaligi gecirme riskini artiran bir
sorunu olan ya da pnomoniye yakalandiklarinda ciddi bir seyir
gostermesi beklenecek tim erigkinler icin pnomokok asilamasi onerilir .




PNOMOKOK ASILAMA

Ulkemizde
13 valan konjuge pnomokok asisi (KPA13)
23 valan polisakarid pnomokok asisi (PPA23)

olmak uzere erigkinler icin ruhsatlandiriimis, iki asi vardir.




PNOMOKOK ASILAMA KiMLERE
UYGULANMALI ?

- 65 yas ve uzerindeki herkese,

- YUksek risk altindaki her yastan erigkine (immun sistemi zayiflatan
durumu, fonksiyonel ya da anatomik asplenisi, beyin-omurilik sivisi
kacag! ve koklea implanti olan hastalar), once KPA13 ve sonra PPA23
uygulanmalhidir.

Pnomokok asilamasi, pnomokok hastaligi yonunden risk altinda olan
(kronik kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi,
alkolizm, diabetes mellitus’u olan hastalar ve tutun kullananlar gibi) <65
yasindaki erigkinler icin de onerilir. Bu hastalara yalniz PPA23
uygulanmasi yeterlidir; ancak PPA23 oncesinde KPA13 uygulanmasi da
yararli olabilir.




PNOMOKOK ASILAMA

Her iki aginin uygulanmasinin gerektigi erigkinlere énce KPA13
uygulanmaldir.

PPA23’Un, immunokompetan erigkinlerin goguna KPA13’ten =1 yil sonra
uygulanmasi onerilir; ancak bu asi yuksek riskli hastalara =8 hafta sonra
uygulanmalidir.

Daha once PPA23 uygulanmis, hastalara, bu uygulamanin Uzerinden =21
yil gegmeden KPA13 uygulanmamalidir.

Immuin sistemi zayiflamis, ve asplenik hastalara PPA23’(in ilk dozundan
25 yil sonra bir rapel dozu da uygulanmalidir.




PNOMOKOK ASILAMA

KPA13 icin higbir yas grubunda rapel dozu 6nerilmemektedir.

KPA13 ve PPA23 asilari farkli bir bolgeye uygulanmak kosuluyla grip
asislyla ayni anda yapilabilir.

Cocukluk cagi bagisiklamasinda kullanilan KPA13, toplumdaki asi
suslarini ortadan kaldirabildigi icin, bu asi eriskinlerde beklenen yarari
surekli olarak saglamayabilir.




INFLUENZA ASILAMA

Influenza enfeksiyonu cocuklarda, yaslilarda ve eslik eden kronik hastalig
olanlarda pnomoniyle komplike olabilir.

65 yasin uzerindekilerde influenza ile iligkili'dlumler sekonder bakteriyel
pnomoniler ve kalp yetmezligine baghdir.

Asli, Eylul, EKim, Kasim aylarinda yapilmalidir. Bu donemde hastanede
ygtlrllarak tedavi edilen TGP hastalari, influenza asisi yapilarak taburcu
edilmelidirler.

Boylece, antikor titreleri epidemi basladiginda pik dizeye ulasmis, olur.




INFLUENZA ASILAMA

Influenza asi tipleri baslica, inaktif influenza asi, rekombinant influenza
asl, canli influenza asi olarak siralanabilir.

Ulkemizde iki influenza A tipi (HLN1 ve H3N2) ve iki B tipini iceren inaktif
kuadrivalan asi uygulanmaktadir. Tanimlanmis, risk gruplarinda deltoid
kas icine (intramuskuler) her yil uygulanmaldir.

Ciddi yumurta alerjisi olanlara yapiimamaldir.
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