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TGP

*Konakl

* Hospitalize degil

* Bilinen immun yetmezligi yok
*Etken

* Toplumdan edinilmis



Epidemiyoloji

* Pndmoni en dlimcil enfeksiyon hastaligi

* Dlinya’da yilda 3,5 milyon olim

* Yatan hastalarda 30 glinliik mortalite %10-12; tekrar
basvuru %18

» KOAH, DM, KBY, KKY, KAH ve KC hastaliginda
insidens artiyor

* ABD’de her yil 4,5 milyon TGP basvurusu; 1,5 milyon
hastaneye yatis ve bunlarin %9’u ayni yil icinde
tekrar yatis

Ramirez jA, et al. Clin Infect Dis. 2017.



Etkenler

Koksal I, Ozl 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




TGP Etkenleri
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Risk Faktorleri

* Yas 265
e Komorbiditeler

* Astim, KOAH, KKY, inme, bronsektazi, DM, malnutrisyon,
immunsupresyon

* Viral enfeksiyonlar
* Havayolu savunmasinin bozulmasi

* Inme, epilepsi, anestezi, ilac ve alkol bagimhligi, disfaji,
dsefajiyal hastaliklar

e Alkol ve tiitun kullanimi
* Yasam stili

* Mahkumlar, evsizler, dusuk gelirlilerin yasam alanalri, cevresel
toksinlere maruziyet



Table 2

Drug-Resista nt Pathogen

Risk factors for drug-resistant pneumonia pathogens

Risk Factors

Drug-resistant streptococcus

Age >65

Beta-lactam or macrolide therapy within 3 mo

Immunosuppression
Alcoholism

Daycare centers
Medical comorbidities

Enteric gram negative

Residence in a nursing home
Recent hospitalization
Recent antibiotics
Cardiopulmonary disease
Smoking

Underlying malignancy

MRSA

Age >74y

Dialysis

Prior MRSA infection
Prior hospitalization
Recent nursing home stay
Medical comorbidities

Pseudomonas

Chronic obstructive pulmonary disease
Immunosuppression

Recent steroid exposure

Hemiplegia

Recent antibiotics against gram positive organisms

Recent hospitalization

Abbreviation: MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

Rider AC, et al.

Emerg Med Clin N Am 2018.




TGP Tanisi

*Enfeksiy6z bulgular

» Uslime, titreme, ates (238°C), terleme, halsizlik, istahsizlik,
tasikardi

¢ ASY tutulumu

» Okslruk, balgam, hemoptizi, yan agrisi, dispne, takipne,
siyanoz, konsolidasyonun muayene bulgulari (matite, lokal
fremitus artisi, bronsiyal solunum sesi)

*Radyolojik infiltratlar

» Konsolidasyon, pnématosel, kavite, abse, buzlu cam
opasiteler, yamali infiltrasyonlar, retikuler, noduler
opasiteler, plevral eflizyon
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TGP’de normal radyografi

* |k 24 saat

« Ampirik antibiyoterapi basla, 24-48 saat sonra re-grafi
* Dehidratasyon (cicek agma)
* Notropeni
* Pneumocystis jiroveci pnoOmMonisi

* Pnomoniden kuskulaniliyorsa
* BT
* YB’da US (S: %80-90 — Sp: %70-90)

* Semptomlarin baslamasindan 24 saat sonra BT
normalse baska tani



TGP’de BT endike olgular

* Tedaviyle iyilesmeyen

e Kotulesen

* TUmOr, vaskdlit gibi baska patolojilerden
kuskulanilan

* Klinigi ile radyolojik gorunimu uyumlu olmayan

* Ayirici tanida pulmoner emboliden kuskulanilan

* Grafide kavitasyon, lenfadenopati veya kitle
gorunumu olan



Ayirici Tani

Radyolojik infiltrasyon var
* Malignite
* Hemoraji
* Akciger odemi

* KY, hipervolemi, ARDS, yiiksek irtifa 6demi
* Pulmoner embolism ve enfarktiis
 Enfekte Bronsektazi, Atelektazi

* Alveolar hemoraji (A-V malformasyon,
Goodpasture syndrome, Wegener
granulomatosis)

* Noninfeksiy6z nedenlere bagli enflamasyon

* COP, AEP, HSP, vaskadilitler, KDH, sarkoidoz, kokain akcigeri,
kontuzyon, ila¢ reaksiyonu, radyasyon akcigeri, kimyasal
pnémoni, vb

Infiltrasyon yok

 KOAH alevlenme
* Astim Atak

* Bronsit/bronsiolit
* influenza vd

solunumsal viral
enfeksiyonlar

* Diger enfeksiyonlar

* Uriner, abdominal,
endokardit, vb



1. Poliklinik/ Yatan
Basamak Acil Servis Hasta
Akciger Grafisi + + +
BT/US : - +
Oksijen saturasyonu 6l¢cim + + +
Kan sayimi + + +
Serum Biyokimyasi -+ + +
Balgam/Trakeal Aspirat# (TA) Gram boyama + + +
Balgam kaltard 3 - +
Trakeal Aspirat#/BAL Kalttrd - : +
Kan/Torasentez mayii* kiltara - : +
Mikobakteri, Fungus icin 6zel kalttrler . - +
idrarda pnémokok / Legionella antijeni - - +
Seroloji 3 : +
PCR, PCR Multiplex, Metagenomi : - +
#Entiibe hastada  * Plevral sivivarsa  * Liizum halindeyap ~ +Yap - Yapma




Etyolojik tani: kime?

* Kritik olgular, ciddi sepsis, septik sok
 Tedaviye cevapsiz olgular

* Ozel riskler
* MERS CoV, SARS-CoV, influenza, legionella, MRSA, biyoteror

* Yogun bakim gereksinimi
* Kaviter lezyonlarin varligi
* Alkol bagimlisi konakcli

* Agir yapisal akciger hastaligi
« KOAH, IAH, bronsektazi

e Immiinstipresyon, aspleni, HIV
* Plevral eflizyon
* Epidemik pnomoni



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) =2 30/dk.

4. Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik<90
mmHg veya Diastolik<60 mmHg)

5. Yas 2 65 yil

* Her bir olgutun varligi 1 puan olarak hesaplanir

Lim WS et al. Thorax 2003



CURB-65 Degerlendirilmesi
Yuksek risk hastalari belirler

CURB-65 30 gunluk Tedavi
puani mortalite yeri

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




Sosyal Endikasyonlar

- Evsiz, yalniz yasayan,
» Mental ozurlu

* Fiziksel ozurlu
 Digerleri

 Oral alimi yetersiz, ulasim sorunlari var...




YB' a yatis Olcutleri

*Major

- invazif mekanik ventilasyon geregi

« VVazopressor gerektiren septik sok
*Minor

 Solunum sayisi 230/dak.

« PaO,/FIO, =250

« Akciger rontgeninde multilober infiltratlar

» Konfuzyon/desoryantasyon

« Uremi (BUN =20 mg/dL)

» Lokopeni (Lokosit<4000 /mm3)

 Trombositopeni (<100 000 /mm?3)

« Hipotermi (<36°C)

* Yogun sivi yuklemesi gerektiren hipotansiyon

Bir major veya en az ¢ minor kriter gereklidir



Tablo 4 SMART COP

Sistolik Kan Basinci <90 mmHg 2 puan

Multilober Tutulum 1 puan

Albiimin <3.5 gr/dL 1 puan

Tasikardi >125

S
M
A
R Solunum Sayis1 ( <50 yas - >25 /dk) (>50 yas - >35 /dk) |1 puan
T
C
O

Konfiizyon 1 puan
Oksijenasyon |Yas <50Yas |>50Yas 2 puan
Pa0O2 <70 mmHg | <60 mmHg
Sa02 <93% <90%
PaO2/FIO2 | <333 <250
P PH<7.35 2 puan

0-2 Puan Diisiik Risk; 3-4 Puan Orta Risk; 5-6 Puan Yiiksek risk;
>7 Puan Cok yiiksek risk
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» Antibiyotige ilk 4 saat icinde baslanmasi
mortaliteyi azaltmaktadir

« Sepsis bulgulari varsa 1 saat icinde
antibiyotik baslanmali

Houck PM, et al. Arch Intern Med 2004: 164:637-44.
Ride AC, et al. Emerg Med Clin N Am 2018.



TGP Tedavisi

*Ayaktan tedavi
*Serviste tedavi
*Yogun bakimda tedavi



Grup | DEGISTIRICI FAKTORLER

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

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

CURB-65 <2 icinde pnémoni tanisi ile yatis, Aspirasyon stphesi,
(PSl I-11 |) Splenektomi, Alkolizm, Malnitrisyon,
Ny Bakimevinde yasama, Kortikosteroid kullanimi
A) DC@I@'[II’ICI faktor y0k (Prednisolon 210 mg/giin, 3 ay), immunosupressif
B) Deg1§tlr101 faktor var tedavi, Influenza sonrasi gelisen pnémoni
Ayakta Tedavi * GRUP I-A: ETKENLER
e S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae (tek
G rup 1A 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 *Uc glinlik antibiyotik tedavisine karsin atesin
BN dusmemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir.
- Makrolid veya doksisiklin ilavesi dusunulen

olgularda tek bagina yeni florokinolon kullanilabilir

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 1l

Yogun bakima yatis ol¢litii yok
CURB-65 > 2
(PSI 1V-V)

Klinikte Tedavi

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

Grup 11
3. kusak anti-Pseudomonas
olmayan sefalosporin veya
beta- laktamaz inhibitorlii
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 inhibitorlii aminopenisilin
+
Makrolid veya yeni florokinolon
Grup 111B
Anti-Pseudomonas beta-laktam
+

Siprofloksasin,veya aminoglikozid
+

Makrolid®

Pseudomonas riski

* Yapisal akciger hastalig
(bronsektazi, kistik fibroz,
agir KOAH)

* Steroid tedavisi (>10mg/gln)

* Genig spektrumlu antibiyotik
tedavisi (son bir ayda 7
glinden daha uzun)

* MalnUtrisyon

GRUP 3-A ETKENLER

e S.pneumoniae

e Legionella spp.
H.influenzae

Enterik Gram-negatifler
S.aureus

M.pneumoniae

Viruslar

Digerleri

T Florokinolon kullanilan
hastalarda makrolide gerek yok




Table 5
Treatment of adults with community-acquired pneumonia

Patient Characteristics Regimen
QOutpatient: previously healthy Macrolide
Doxycycline
Outpatient: with comorbidities (heart, lung renal Respiratory fluoroquinolone
disease, diabetes, alcoholism) or recent use of Beta-lactam plus macrolide

antibiotics concerning for drug-resistant
Streptococcus pneumoniae

Outpatient: macrolide-resistance streptococcus Respiratory fluoroquinolone
areas (>25% of infection) Beta-lactam plus macrolide
Inpatient: floor Respiratory fluoroquinolone

Beta-lactam plus macrolide

Inpatient: intensive care unit Beta-lactam plus azithromycin or
respiratory fluoroquinolone
Penicillin allergic: respiratory
fluoroquinolone plus aztreonam

Inpatient: Pseudomonas Antipseudomonal beta-lactam such as
piperacillin-tazobactam, cefepime,
meropenem, imipenem plus
ciprofloxacin or levofloxacin

Inpatient: methicillin-resistant Staphylococcus Vancomycin or linezolid
aureus

Ride AC, et al. Emerg Med Clin N Am 2018.



Oral mi / Parenteral mi?

*Agir 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
» Stabil klinik

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



Ardisik tedavi

Ayni antibiyotik ile

» Sefuroksim/sefuroksim aksetil
» Sefradin

« Siprofloksasin

* Moksifloksasin

« Amoksisilin-klavulanat

o Klaritromisin

* | evofloksasin

* Metronidazol

 Klindamisin

Farkli antibiyotik ile

» Sefotaksim/sefuroksim
aksetil

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

* Ampisilin-sulbaktam/
Amoksisilin-klavulanat



Etyolojik tani kesinlestiginde
tedavi yeniden gozden
gecirilmelidir.



Viral Bakteriyel Pnobmoni Ayrimi

VIRAL BAKTERIYEL
Yas 5 yas alt1 ve 65 yas ustl Eriskin
GOorunim Salginla iligkili Bireysel
Seyir Yavas baslangic Ani gurultilu
baslangic
Klinik ASYE ve USYE bulgular: ASYE bulgular
(Rinit, wheezing, kas agrisi, bogaz agrisi)
Belirtecler >15.000/mm3
Lokosit <10.000/mm3 >60 mg/L
CRP <20 mg/L >0,5 pg/L
PCT <0,1 pg/L
Rontgen Bilateral interstsiyel, yamali Lober, alveoler
infiltrasyonlar
Mikrobiyoloji Normal flora Dominent bakteri

Antibiyotige yanit | Yanit yok, yavas iyilesme Hizli yanit



Antiviral Tedavi

* Severe Acute Respiratory Infections (SARI). yatis
gerektiren son 10 gln icinde baslayan akut enfeksiyon
tablosu, 38°C ve Uzeri ates, oksuruk

- Influenza-like Iliness (IL1): son 10 gun icinde baslayan
akut enfeksiyon tablosu, 38°C ve Uzeri ates, Oksuruk
« Gebeler
» 2 yasindan kucuk cocuklar

« Suregen hastaliklar

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

- Asiri obezler (Vicut Kitle indeksi>35)
 Surekli aspirin kullanmasi gereken 18 yasindan kucgukler
* 65 yasindan buyukler

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



Antibiyotik disi tedaviler ?

* Oksijen tedavisi

* Analjezik, antipretik

* Sivi replasmani ve(ya) pressor aminler
 LMWH

« Sistemik hidrokortizon

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

- GM-CSF



Tedavi Suresi

 Ates dustukten sonra 5-7 gun
* S aureus 14 gun
* S aerius bakteriyemik 28 gun
- Legionella pnomonisi 14- 21 gun
* Mycoplasma ve C. pneumoniae 10-14 gun
 Kisa sureli tedavi 3, 5-7 gun

« Agir pnomonilerde 2-3 hafta




Tedaviye yanitin gostergeleri

| 48-72 saat icinde ates, tasikardi, hipotansiyon duzelir

| Diger klinik bulgular (6kstrtk, dispne, halsizlik) 14 gliinde geriler
| 7. gunde halsizlik %80; dispne %50 persistan

| CRP 4. gun en az %50 duser

| Lokosit sayisi 4. giine kadar normale doner

| Radyolojik bulgular ortalama bir ayda silinir

| Yatarak tedavi edilmis TGP hastalarinda —komorbidite
olmasa bile- mortalite 2 yil yuksek kalir
| Ilk yil mortalite 2,5 kat yiiksek
| Kardiyovaskiler risk 5-10 yil yiiksek seyreder (aspirin statin verilebilir)



TGP’de radyolojik kontrol

*3 haftadan once radyografi istemi
*Yasami tehdit eden agir pnomoniler
*Stafilokoksik pnémoni
*Klinik olarak progrese olan olgular

*Tedaviyle iyilesmeyen olgular




Taburculuk kriterleri

* Ates <37.9 °C

* Nabiz <100/dak

« Solunum sayisi < 25/dak

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

* Oral alim

* Normal mental durum



Tedaviye Yanitsiz Pnomoni

2 infeksiyon dl§| nedenler (brons kanseri, pulmoner

emboli, konjestif kalp yetmezligi, bronsiolitis obliterans organize
pnomoni, Wegener granulomatozu ve eozinofilik pnomoni)

* Alisiimadik etkenler, Immunsupresyon (r.jiroveci,
C.burnetti, Aspergillus, C albicans, Mucormycosis, C neoformans,

Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium avium copl )
- Uygunsuz antibiyotik kullanimi
» Hasta uyumsuzlugu
- [lac direnci
- Komplikasyonlar




Rezolusyonu Gecikmis Pnomoni

TANIM] NEDENLERI
. Yeterli siire tedavi alan °* 13¥35
e Alkolizm

Ve teda_‘v_iyle Klinik e Eslik eden hastalik

olarak iyilesen _ _ KOAH, Kalp Yetmezligi, KBY,
hastalarda radyografik lt\)/ia“gnilzt% Diabkef% S
iyilegmenin 5 1aftada Siga;(;me azi, akciger fibrozisi
0 b

/050°'den az olmasi ya e Virtlan infeksiyonlar

da 4 haftada tam veya

| Agir pnomoni
tama yakin olmamasi b

Multilober tutulum
Plevra tutulumu




Rezolusyonu Gecikmis Pnomoni

* Risk faktoru yoksa BAL + TBB uygula

* Risk faktoru varsa 2-4 hafta daha takip et

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



TESEKKURLER...




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 guraltila baslangic
Ustime-titremeyle ates,

Purdlan balgam

Ploritik agri

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

Prodromal belirtiler
Epidemi, kimelesme

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




PSI (Pneumonia Severity Index)

Yas: yil/erkek

Yas: yil-10/kadin
Huzurevinde kalmak
Tumor varlgi

KC hastaligi

KKY

KVH-SVH

Renal hastalik
Mental bozukluk
SS=30/dk

Sistolik TA<90mmHg

Isi<35° C veya
40" C

Kalp hizi 2125
Arter pH<7,35
BUN =230mg/d|
Na<130mmol/L
Glukoz 2250mg/d|
Htc<%30
Pa0O,<60mmHg
Plevral efuzyon

20
15
10
30
20
20
10
10
10
10

Fine MJ, et al. N Engl J Med 1997




PSI, disutk risk hastalar belirler
30 giinde
e S mortalite
Yas<50 ve kanser, KY, CVH, |,

Ll KC, bobrek hastaligi yok 50,1
Class II <70 % 0,6
Class III & ; &
(G521 em) 71-90 % 0,9-2, 8
L 91-130 % 8,2-9, 3
(Servis)
%%ggf ! >130 % 27-29, 2




