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TGP

e Konakgl

* Hospitalize degil

e Bilinen immun yetmezligi yok
* Etken

» Toplumdan edinilmis



TGP Tanisi

 Enfeksiyoz bulgular
e Uslime, titreme, ates (238°C), terleme, halsizlik, istahsizlik, tasikardi
e ASY tutulumu
e Okstirtik, balgam, hemoptizi, yan agrisi, dispne, takipne, siyanoz,
konsolidasyon bulgular (matite, lokal fremitus artisi, bronsiyal
solunum sesi)

e Radyolojik infiltratlar

* Lober, interstisyel, yamali infiltrasyonlar, kavite, abse, plevral efiizyon,
pndmatosel



ETYOLOJI — KLINIK ILISKISI

TIPIK

ATIPIK

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Moraxella catarrhalis

Gram negatif aerob basiller
Legionella pneumophila

Anaeroblar
|

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia spp.
Legionella pneumophila
Coxiella burnetii

Viruslar

v

v

Akut ve glrultalt baslangic
Ustime-titremeyle ates,

Purdlan balgam

Ploritik agri

Akcigere sinirli hastalik
Lober/yamali konsolidasyon, plorezi
LOKOsitoz(peni, PNL artisi, sola
kayma, Prokalsitonin 20,25 pg/L

Prodromal belirtiler
Epidemi, kimelesme

Kuru Oksurik, wheezing
Akciger disi organ tutulumu
Yamalli/interstisyel infiltratlar
Normal, dusuk lokosit sayisi
Prokalsitonin <0,1 ug/L
Betalaktama cevapsizlik













TGP’de normal radyografi

e [lk 24 saat
* Ampirik antibiyoterapi basla, 24-48 saat sonra re-grafi
* Dehidratasyon (¢cicek acma)
* NOtropeni
* Pneumocystis jiroveci pnomonisi
* BT (pndmoniden kuskulaniliyorsa)

» Hasta YB’da ise US yararh (S:%80-90-Sp%70-90)
*Semptomlarin baslamasindan 24 saat sonra BT
normalse baska tani



TGP’de BT endike olgular

*Tedaviyle iyilesmeyen

*Kotulesen

*TUmOr, vaskulit gibi baska patolojilerden
kuskulanilan

*Klinigi ile radyolojik gorunumu uyumlu
olmayan

* Ayirici tanida pulmoner emboliden

kuskulanilan
* Grafide kavitasyon, lenfadenopati veya kitle gérinumu olan



Ayiricl Tani

* Malignite

e Hemoraji

* Akciger 6demi

e Pulmoner embolizm

* Noninfeksiydz nedenlere bagl enflamasyon



Laboratuvar

» CRP>40 mg/L
e Prokalsitonin>0,25 mcg/L
 Lokositoz, PNL artisi

e Ure, kreatinin



Etyolojik tani: kime?

« Kritik olgular, ciddi sepsis, septik sok
« Tedaviye cevapsiz olgular
e Ozel riskler
* MERS CoV, SARS-CoV, influenza, legionella, MRSA, biyoterdr
* Yogun bakim gereksinimi
* Kaviter lezyonlarin varhgi
* Alkol bagimlisi konakc!
e Agir yapisal akciger hastaligi
« KOAH, iAH, bronsektazi
 Immiinsiipresyon, aspleni, HIV
* Plevral eflizyon
e Epidemik pnédmoni



Etyolojik tani: nasil?

e Balgam Gram boyama

e Balgam, trakeal aspirat kalturu

e Idrarda legionella, pnémokok antijeni

» Kan kulturd, plevral sivi kiltird

e Enzyme immunoassay (EIA), Immunofluorescence
 PCR (viral ve atipik ajanlar, PCP, vb)

e Seroloji (viral ve atipik ajanlar)

e Bronkoskopik 6rnekleme



Etkenler

Koksal I, Ozlii T, et. al. Tuberk Toraks. 58, 119-27, (2010)

Microorganism Number (%)
Etiology determined 137 62.8
Typical pathogens 78 46.7
Streptococcus pneumoniae 32 19.2
Haemophilus influenzae 13 7.8
Klebsiella pneumoniae 8 4.8
Streptococcus spp. 5 3

Moraxella catarrhalis 5 3

Escherichia coli 4 2.4
Pseudomonas aeruginosa 4 2.4
Other gram-negative 4 2.4
Other gram-positive 3 1.8
Atypical pathogens 44 26.3
Mycoplasma pneumoniae 30 18

Chlamydia pneumoniae 9 54
Legionella pneumophila 5 3

Viral pathogens 45 26.9
Respiratory syncytial virus 22 13.2
Parainfluenzae virus 11 6.6
Influenzae virus 10 6

Coxackie virus 2 1.2
No etiology determined 81 37.2
Total 218 100




Tedavi oncesi cevaplanmasi gereken sorular

e Tedavinin Yeri?
e Ayaktan mi?
e Serviste mi?
e Yogun bakimda mi?

e Hangi antibiyotik?




CURB-65 Skoru

1. Confusion (Konfiizyon)

2. Urea (Ure) > 42.8 mg/dL
(BUN olculuyorsa > 20 mg/dL [7 mmol/l ])

3. Respiratory rate (Solunum Sayisi) = 30/dk.

4. Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik<90
mmHg veya Diastolik<s60 mmHg)

5. Yas 265 yil

* Her bir olcttun varligi 1 puan olarak hesaplanir

Lim WS et al. Thorax 2003



CURB-65 Degerlendirilmesi

CURB-65 30 gunluk Tedavi
puani mortalite yeri

0 %0, 7 Ayaktan
1 %2,1 Ayaktan
2 %09,2 Serviste
3 %14,5 Yogun Bakimo
4 %40 Yogun Bakimo
5 %57 Yogun Bakimc




Sosyal Endikasyonlar

e Evsiz, yalniz yasayan,
* Mental ozurlU
* Fiziksel ozurlu
* Digerleri
 Oral alimi yetersiz, ulasim sorunlari var...




YB' a yatis olcutlers

*Major

» Invazif mekanik ventilasyon geregi

» Vazopressor gerektiren septik sok
*Minor

e Solunum sayisi 230/dak.

» PaO,/FIO, =250

« Akciger rontgeninde multilober infiltratlar

« Konflizyon/desoryantasyon

« Uremi (BUN =20 mg/dL)

o Lokopeni (Lokosit<4000 /mm?3)

» Trombositopeni (<100 000 /mm?3)

 Hipotermi (<36°C)

 Yogun sivi yuklemesi gerektiren hipotansiyon

Bir major veya en az tic minor kriter gereklidir



Tablo 4 SMART COP

S Sistolik Kan Basinc1 <90 mmHg 2 puan
M Multilober Tutulum | puan
A Albiimim <3.5 gr/dL 1 puan
R Solunum Sayis1 ( <50 yas - >25 /dk) (>50 yas - >35 /dk) | 1 puan
T Tasikardi >125
C Konfiizyon 1 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

0-2 Puan Diistik Risk; 3-4 Puan Orta Risk; 5-6 Puan Yiiksek risk;
>7 Puan Cok yiiksek risk




		Tablo 4                                              SMART COP





		S    Sistolik Kan Basıncı <90 mmHg

		2 puan



		M   Multilober Tutulum

		1 puan



		A    Albümin <3.5 gr/dL

		1 puan



		R    Solunum Sayısı ( <50 yaş - ≥25 /dk) (>50 yaş - ≥35 /dk)

		1 puan



		T    Taşikardi ≥125

		



		C    Konfüzyon

		1 puan



				Yaş

		< 50 Yaş

		>50 Yaş



		PaO2

		< 70 mmHg

		<60 mmHg



		SaO2

		≤ 93%

		≤90%



		PaO2/FiO2

		<333

		<250





O    Oksijenasyon   





      

		2 puan



		P     PH <7.35

		2 puan



		0-2 Puan  Düşük Risk; 3-4 Puan  Orta Risk; 5-6 Puan  Yüksek risk;       ≥7  Puan  Çok yüksek risk








« Antibiyotige ilk 4 saat icinde baslanmasi
mortaliteyi azaltmaktadir

Houck PM, et al. Arch Intern Med 2004; 164:637-44.




TGP Tedavisi

* Ayaktan tedavi
e Serviste tedavi
* Yogun bakimda tedavi



Grup | DECISTIRICI FAKTORLER

T T e 65 yas ve lzeri, Eslik eden hastaliklar (KOAH,
Hastaneye yatis olclitlerini Bronsektazi, Kistik fibroz, Diyabet, Bobrek

hastaligl, Konjestif kalp yetmezligi, Karaciger
taslmayan hastalar hastaligl, Malignite, Norolojik hastalik), Bir yil

CURB-65 <2 icinde pndmoni tanisi ile yatis, Aspirasyon stphesi,
(PSI 1-11 |) Splenektomi, Alkolizm, Malnitrisyon,
g = Bakimevinde yasama, Kortikosteroid kullanimi
A) DGngtlI’lCl faktor y0k (Prednisolon 210 mg/giin, 3 ay), immunosupressif
B) DGQIStlI’lCl faktor var tedavi, influenza sonrasi gelisen pnémoni
1 *
Ayakta Tedavi GRUP I-A: ETKENLER
e S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae (tek
Grup IA basina veya karma infeksiyon* seklinde),
Amoksisilin® H.influenzae, Viruslar, Digerleri
GRUP I-B ETKENLER
Veya e  Grup IA+karma infeksiyon, Enterik Gram-
Makrolid negatifler
Grup IB

2.-3. kusak oral sefalosporin

veya Amoksisilin+klavulanat
_|_

Makrolid veya Doksisiklin™




GRUP Il ETKENLER
S.pneumoniae, H.influenzae,
M.pneumoniae, C.pneumoniae,
Karma infeksiyon*, Enterik Gram-
negatifler, Anaeroplar, Viruslar,
Legionella spp., Digerleri,S.aureus

Grup Il

Yogun bakima yatis ol¢iitii yok
CURB-65 > 2
(PSI IV-V)

Klinikte Tedavi

ANAEROBIK ENFEKSIYON:
Solunum yolu reflekslerinin
depresyonu, Bilin¢ bozuklugu,
anestezi, SSS depresyonu, GOR,
Kusma ve asikar aspirasyon
dykusu, Agiz ve cene hastaliklari,
Abse ve ampiyem gorunidmleri,
Kotu kokulu balgam

Grup 11
3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta- laktamaz inhibitorla

aminopenisilin
+
Makrolid
ya da

Tek basina yeni florokinolon




Grup I

Yogun bakima yatis ol¢iitii var
A) Pseudomonas riski yok §
B) Pseudomonas riski var

Yogun Bakim
Biriminde Tedavi?

Grup A
3. kusak anti-Pseudomonas olmayan
sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibitérlt aminopenisilin
+
Makrolid veya yeni florokinolon
Grup I11B
Anti-Pseudomonas beta-laktam
+

Siprofloksasin,veya aminoglikozid
+

Makrolid?

GRUP 3-A ETKENLER
S.pneumoniae
Legionella spp.
H.influenzae

Enterik Gram-negatifler
S.aureus

M.pneumoniae
Viruslar
Digerleri

T Florokinolon kullanilan

hastalarda makrolide gerek yok




Viral Pnomoni

e Salginla iligkili kisi
» Atesle birlikte Influenza benzeri hastalik tablosu

 Oksuruk, bogaz agrisi, rinore, ekstremite ve eklem agrisi,
bas agrisi, bulanti, ishal (asgari 2 semptom)

e Hayati tehdit eden ciddi solunum yetmezligi
1/3 hasta afebril

e Tedaviye 48 saatten once baslanmali

e Adamantin deriveleri (amantadin ve rimantadin) veya
noraminidaz inhibitorleri (oseltamivir ve zanamivir)

 Teyit beklenmemeli

Mark H Almond, et al. Clinical Medicine 2012

OzIi T ve ark. Solunum Sistemi ve Hastaliklari: Temel Bagvuru Kitabi. 2010



Laboratuar Konfirmasyon

* Real-time reverse transcriptase polymerase chain
reaction (rt-PCR)

» Nazofaringial veya bogaz suriintisu
* Nazofaringial aspirat
* Trakeobronsiyal aspirat (MV uygulanan olgu)

* Yalanci negatiflik sik, tekrarlanmali

* Rapid antijen, direk immiunfloresan ab. testleri
e Subtip tayini yapilamaz ve PCR’a kiyasla daha az duyarli

e Virtis Kulturu

Mark H Almond, et al. Clinical Medicine 2012



Primer viral influenza pnémonisi

Sekonder bakteriyel pndmoni

Klinik
Bulgular

Dispne, takipne, siyanoz, gibi
solunumsal semptomlarin
baslamasi influenza
baslangicindan itibaren 1-2 gln
icinde ortaya cikar

Influenza klinigi gerilerken yeni
bir atak seklinde ates ve
dispne, takipne, siyanoz, gibi
solunumsal semptomlar gelisir

Radyolojik
Bulgular

Daha ¢ok bilateral interstisyel
Infiltrasyonlar izlenir

Lober konsolidasyon, alveoler
Infiltrasyonlar

Laboratuar

Lokosit sayisi normal, CRP<20
mg/L, Prokalsitonin < 0,5 pgl/L,
ASY orneklerinden yapilan
mikrobiyolojik calismada normal
flora

Lokositoz, CRP>60 mg/L,
Prokalsitonin > 0,5 pg/L, ASY
orneklerinden yapilan
mikrobiyolojik calismada hakim
bakteri varligi

Tedaviye
Cevap

Antibiyotiklere cevapsiz, spontan
yavas lyilesme

Antibiyotiklere hizli belirgin
cevap




Oral mi / Parenteral mi?

« AgIir pnomoni

« Bilinci kapali hasta

* Yutma guclugu

 GIS’ ten emilimi bozan durumlar

» Paranteral yol gereginden fazla kullaniliyor



Oral tedaviye gecis

*En az 24 saat atessiz donem
o Stabil klinik

* Nabiz, solunum sayisi, kan basinci, oksijenizasyon
* Oral alima engel durumun olmamasi
e LOokositozun normale donmesi
« CRP’ de asgari %50 disme
* Non-bakteriyemik infeksiyon olmasi
« Stafilokok, Lejyonella veya GNEB infeksiyonu?



Ardisik tedavi

Ayni antibiyotik ile

e Sefuroksim/sefuroksim aksetil
e Sefradin

o Siprofloksasin

» Moksifloksasin

o Amoksisilin-klavulanat

o Klaritromisin

 Levofloksasin

e Metronidazol

e Klindamisin

Farkli antibiyotik ile

» Sefotaksim/sefuroksim
aksetil

» Sefotaksim / sefiksim
« Seftazidim/siprofloksasin
e Seftriakson/sefiksim

« Ampisilin-sulbaktam/
Amoksisilin-klavulanat



Antiviral Tedavi

 Severe Acute Respiratory Infections (SARI): yatis
gerektiren son 10 gun icinde baslayan akut enfeksiyon
tablosu, 38°C ve uzeri ates, oksuruk

» Influenza-like Iliness (ILI): son 10 gun icinde baslayan
akut enfeksiyon tablosu, 38°C ve uzeri ates, oksuruk

» Gebeler
2 yasindan kuguk cocuklar

» SUregen hastaliklar

» Akciger ve kalp-damar hastaligi (hipertansiyon haric), renal, hepatik, hematolojik ve
metabolik, néromuskduler hastaliklar, immun stpresyon (HIV, malignite, steroid
kullanimi vb)

« Asiri obezler (Vicut Kitle indeksi>35)
» Surekli aspirin kullanmasi gereken 18 yasindan kucukler
* 65 yasindan buyukler

Ozli T ve ark. Solunum Sistemi ve Hastaliklar: Temel Basvuru Kitabi. 2010



Tablo I: Influenzada antiviral ilaglar™>"%Y),

Amantadin Rimantadin Zanamuvir Oseltamivir
Virus tipi Influenza A Influenza A [nfluenza A ve B [nfluenza A ve B
Uygulama Oral, 2-7 giin Oral, 2-7 giin [nhalasyon, 5 giin Oral, 5 giin
Yag (tedavi) >1 yag >13 yag >T yas >1 yag
Doz (tedavi) 5 mg/kgfg, 2DB! 5 mg/kg/g, 2DB! 10 mg/12 saat 4mglkg/g, DB
Yag (profilaksi) >1 yag >1 yag verilmez >13 yag
Do (profilaksi) 5 mgkg/g, 2DB? 5 mglkg/g, 2DB? : 75 mglg, 1DB
Yan etki MSS; sinirlilik, anksiyete, sersemlik hissi Hava yolu hastalif Bulant1, kusma

':1-9 yagta maksimum 150 mglg, >10 yagta maksimum 200 mglg, Rimantadin >13 yagta 200 mglg, 2DB.

2 Tedavi ile aynt doz veya >20 kg ¢ocukta 100 mglg, 2DB, oral

5 12 satte bir 2 mglkgldoz, (Maksimum 75 mgldoz). Oseltamivir I-12 yag arasinda: <15 kg; 30 mgldoz x 2, 15-23 kg; 45 mgldoz x 2, 2440 kg; 6 mgldoz x 2, <40 kg; 75 mgldoz x 2,
>13 yag 75 mg/doz x 2

Ticari preparat adlar1; amantadin (Amantadin), zanamivir (Relenza 5 mg rotadisk), oseltamivir (Tamiflu, 75 mg kapsiil).

Kreatinin klirensi <30 ml/dk olanlarda oseltamivir dozu ayarlanmali

Hacimustafaoglu M. ANKEM Derg 2005



Etyolojik tani kesinlestiginde
tedavi yeniden gozden
geciriimelidir



Antibiyotik disi tedaviler ?

e Oksljen tedavisi

e Analjezik, antipretik

*S1vi replasmani ve(ya) pressor aminler
 LMWH

 Sistemik hidrokortizon

» Noninvaziv ventilasyon (CPAP, BIPAP)
» Invaziv mekanik ventilasyon

* GM-CSF



Tedavi Suresi

» Ates dustukten sonra 5-7 gln
¢ Pndmokok pnomonisi 7-10 gln
 Legionella pnémonisi 14- 21 gln
* Mycoplasma ve C. pneumoniae 10-14 gln

» Kisa sureli tedavi 3, 5-7 gun

e Agir pnomonilerde 2-3 hafta



Tedaviye yanitin
degerlendirilmesi

| 48-72 saat icinde klinik diizelme, atesin dlismesi
| CRP’de 4. giin en az %50'lik disme

| LOkosit sayisl 4. gline kadar normale doner

| Fizik muayene bulgulari gec kaybolabilir

| Radyolojik bulgular cok daha gec silinir



TGP’de radyolojik kontrol

*3 haftadan Once radyografi istemi
*Yasami tehdit eden agir pnomoniler
e Stafilokoksik pnomoni
*Klinik olarak progrese olan olgular

*Tedaviyle iyilesmeyen olgular




Taburculuk kriterleri

e Ates <37.9 °C

* Nabiz <100/dak

e Solunum sayisi < 25/dak

e Sistolik kan basinci > 90mmHg
» Sa0,> %89

e Oral alim

* Normal mental durum



Tedaviye Yanitsiz Pnomoni

= infeksiyon dl§l nedenler (brons kanseri, pulmoner

emboli, konjestif kalp yetmezligi, bronsiolitis obliterans organize
pndmoni, Wegener graniulomatozu ve eozinofilik pnémoni)

* Alisilmadik etkenler (pjiroveci, C.burnetti, TB)
e Uygunsuz antibiyotik kullanimi
e Hasta uyumsuzlugu

e [lac direnci

« Komplikasyonlar

* Immunsupresyon durumu




Rezollsyonu Gecikmis Pnomoni

TANIMI NEDENLERI

. Yeterli siire tedavi alan ° Y3¥35
. R e Alkolizm
ve tedaviyle klinik

Nk e Eslik eden hastalik
olarak lyliesen _ KOAH, Kalp Yetmezligi, KBY,

hastalarda radyografik ll;/\alignilze, Diabke,t,, b
lylesmenin 2 haftada | Siga;znse W
0 b)

/000°den az olmasi ya Virtilan infeksiyonlar

da 4 haftada tam veya

e Agir pnomoni
tama yakin olmamasi  , E e

e Multilober tutulum
e Plevra tutulumu




Rezollsyonu Gecikmis Pnomoni

 Risk faktort yoksa BAL + TBB uygula

 Risk faktoru varsa 2-4 hafta daha takip et

* 6-8 hafta sonunda rezoltisyon yoksa Toraks BT ve FOB (BAL + TBB)
gerekirse acik akciger biopsisi ve torakoskopik biyopsi



TESEKKURLER...
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