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eAnatomik yerlesimlerine gore

1.  Nonsegmental alveoler (lober) pnédmoni
2. Bronkopndmoni (lobdiler pndmoni)
3.  Interstisyel pnédmoni

eEtyolojilerine gore

1. Enfeksiy6z

—Bakteriyel
—Viral
—Paraziter
—Fungal
—Mikobakteriyel

2. Non

enfeksiydz

—Fiziksel
—Kimyasal
—Imminolojik

«Klinik tabloya gore

1. Tipik pnédmoni
2.  Atipik pnémoni

«Ampirik tedavi yaklasimina gore

1. Toplumda gelismis pnémoniler
2. Hastanede gelismis pnémoniler (Saglik bakimiyla iligkili pnémoni, Ventilatérle iligkili pnémoni)
3.  Imminitesi baskilanmis hastalarda gelismis pnémoniler

eAgirlik durumuna gore

1.  Hafif pndmoniler
2. Adir pnémoniler

eDigerleri

1.  Aspirasyon pnomonisi
2. Yasllarda gelisen pnémoniler




Toplumda Gelisen Pnomoni (TGP)
Saglik Bakimi lliskili Pnémoni (SBIP)
Hastanede Gelisen Pnomoni (HGP)
Immunitesi baskilanmis hasta pndmonisi



TOPLUMDA GELISEN PNOMONI

Bilinen herhangi bir immun yetmezlik durumu olmayan
Kigilerin toplumdan edindigi patojenlere bagl olarak
ortaya ¢ikan pnomonileri kapsar



Pnomoni Tanisi

« Akut alt solunum yolu hastaliginin Kklinigi
— Oksuruk, balgam, hemoptizi, yan agrisi, dispne,
takipne, siyanoz
« Enfeksiyoz hastaligin sistemik bulgular
— Ates (238°C), terleme, usume-titreme, halsizlik,
iIstahsizlik, tasikardi
« Baska bir nedeni olmayan yeni fokal gogus
rontgenogram bulgulari
— Non-segmenter alveoler (Lober) konsolidasyon,

interstisyel pnomoni, yamali infiltrasyonlar
(Bronkopnomoni), apse, plevral sivi, pnomatosel



TGP’ de Tani

Tablo 2. TGP Tanisinda Laboratuvar incelemelerin Yeri

Birinci Poliklinik/ Yatan
Basamak Audcil Servis Hasta

Akciger grafisi + + +
Kan sayimi + + +
Biyokimya incelemesi + + +
Balgamin Gram boyamasi + + +
Balgam kuhtara - - +
Kan kahtard - - +
Seroloji - - +
idrarda pnoémokok antijeni - - +
idrarda Legionella antijeni - - +
Torasentez - - +*
Oksijen saturasyonu olgimu £ + +

* Parapndmonik sinin komplike oldugu dastndlddgunde



Etkenler

Koksal I, Ozlu 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




Akciger Grafisi

Pnomoni tanisi

Ayirici tani

Ek patolojilerin saptanmasi
Komplikasyonlarin tespiti
Hastaligin agirliginin belirlenmesi
Etyolojik tani (?)

Tedaviye yanitin degerlendirilmesi (77?)

Normal (ilk giin, dehitratasyon, notropeni,
Pneumocystis jiroveci pnémonisi)




Biomarker’ lar

e CRP, prokalsitonin (PCT)
e D-dimer, kopeptin, Kortizol, MR-ADM

— Pnomoni tanisi

— Pnomoni etkeni

— Pnbmoni tedavisi
— Prognoz ongorusu

Clin Microbiol Infect 2011;17(suppl 6): E1-E59



CRP

TGP olgularinda (%95-100) CRP>5 mg/dL

Mycoplasma ve viral pnomonilere gore,
ozellikle bakteriyemik pnomokoksik
pnomonide CRP daha yuksek

CRP>10 mg/dL, pnomoni KOAH atak
ayrimi saglar

Tedavinin dorduncu gununde CRP’'de %50
dusme olmamasi, yanitsizlik ya da
komplikasyon (ampiyem, vb) dusundurur.

Smith RP, et al. Chest 1995.

Bircan A ve ark. Tuberk Toraks Dergisi 2006.
Hansson LO,et al. Scand J Clin Lab Invest 1997.
Ortqvist A, et al. Scand J Infect Dis 1995.



Toplumda Gelisen Pnomoni
Hastalarinda Tedavi Basarisi
Gostergesi Olarak Serum Prokalsitonin
ve C-Reaktif Protein Duzeyleri
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Bulgular-PCT
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Prokalsitonin

< 0,1 mcg/L: Bakteriyel enfeksiyon yok,
antibiyotik verme

0,1-0,25 mcg/L: Bakteriyel enfeksiyonun
zay|f olasilik, antibiyotik verilmeyebilir

0,25-0,5 mcg/L: Bakteriyel enfeksiyon
kuvvetli olasilik, antibiyotik verilir

> 0,5 mcg/L: Bakteriyel enfeksiyon ¢cok
guclu olasilik, antibiyotik kesinlikle
verilmeli

Christ-Crain M, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2006.
Stolz D, et al. Chest 2007.



TGP’de Tedavi



Tedavi Oncesi cevaplanmasi gereken sorular

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

e Hangi antibiyotik?



TURK TORAKS DERNEGI
ERISKINLERDE TOPLUMDA GELISEN
PNOMONI TANI VE TEDAVI
UZLASI RAPORU

2009



Neden Uzlasi Raporu?

Hastalarin cogunda etken patojen saptanamamaktadir

Etken saptansa da bunun ogrenilmesi belli bir zaman
gerektirmektedir

Pnomoni tedavisinde gecikmenin morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir. Bu nedenle TGP tedavisine bir an once,
ampirik antibiyotikler ile bagslanmasi gerekmektedir.

Bu gerekcelerle;

— Olasi etiyolojik ajanlara ve ilag¢ direnci rapor eden epidemiyolojik
verilere dayanarak tani ve tedavi rehberleri hazirlanmaktadir



TGP-TTD 2009

Grup | Grup Il Grup I
Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi YBU’nde Tedavi
Hastaneye yatis olgiitleri yok Yogun bakima yatis Yogun bakim birimine
CURB-65: 0-1 Olcttlert yok yatirilma olciitleri var
(PSI I-111) CURB-65: 2-5 a) Pseudomonas riski yok
a) Degistirici faktor yok (PSI 1V-V) b) Pseudomonas riski var
b) Degistirici faktor var
Grup 1A Grup Il Grup A

eS.pneumoniae
eM.pneumoniae
oC.pneumoniae (tek basina veya
karma infeksiyon* seklinde)
eH.influenzae
eViruslar
eDigerleri

Grup IB
eS.pneumoniae
eM.pneumoniae
oC.pneumoniae
eKarma infeksiyon
eH.influenzae
eEnterik Gram-negatifler
eViruslar

eS.pneumoniae
eH.influenzae
eM.pneumoniae
oC.pneumoniae
eKarma infeksiyon*
eEnterik Gram-negatifler
eAnaeroplar
eViruslar
el_egionella spp.
eDigerleri

eS.aureus

eS.pneumoniae
el_egionella spp.
eH.influenzae

eEnterik Gram-negatifler
eS.aureus

eM.pneumoniae

eViruslar

Grup 111B
e P.aeruginosa

+ Grup A' daki patojenler




CURB-65 Skorlamasr™

e Confusion (Konflizyon)

e Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN
olctltyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/l ])

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

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

e Yas = 65 vyl

* Her bir olcitin varligi 1 puan olarak hesaplanir



Pnomoni Agirlik Skoru
(PSI: Pneumonia Severity Index)

Olciit Puan  Olgiit Puan
Yas Laboratuvar Bulgulari
Erkek Yil BUN >30mg/dI 20
Kadin Yi-10 Na<130mmol/L 20
Huzurevinde kalmak 10 Glukoz >250mg/dl 10
Komorbidite Htc<%30 10
TUmor varligi 30 Akciger Radyogrami
KC hastalig1 20 Plevral efiizyon 10
KKY 10 Oksijenasyon
KVH-SVH 10 Arter pH<7,35 30
Bobrek hastaligi 10 PaO,<60mmHg 10
Vital Bulgular Sa0,<%90 10
Mental bozukluk 20
SS>30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20

Is1<35°C veya >40°C 15 91'130: R|Sk grUbu IV
Kalp hizi >125/dk. 10 >130: Risk grubu V




PSI

Sinif Skor 30 gun.de
mortalite

| Yas<50 ve kanser, KY, CVH, % 0.1

KC, bébrek hastahgi yok i

1 <70 % 0,6
1] 71-90 % 0,9-2,8
\Y; 91-130 % 8,2-9,3
V >130 % 27-29,2




Grup |

Degisting Faktorler

+ B5 yas ve Uzeri
« Eslik eden hastalik

Hastaneye yatis Ol¢iitlerini tagimayan hasta

CURB-65 <2
(PSI 1-111)
A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var

o KOAH

o Brongektazi

o Kistik fibroz

0 Diyabet

0 Bobrek hastahdi

o Konjestif kalp yetmezligi
o Karacider hastabd

o Malignite

o Mérolojik hastalik

« Bir yil icinde pndmioni tanis ile yabs

Ayakta Tedavi *

+ Aspirasyon siphesi
- Splensktomi

- Alkolizm

Grup 1A
Amoksisilin® veya Makrolid
(Tipik-atipik?, allerji!)
Grup IB
2.-3. kusak oral sefalosporin
veya Amoksisilin+klavulanat
(Pnomokok direnci!)
+Makrolid veya Doksisiklin®

+ Malnitrisyon

« Bakimevinde yasama

« Kortikosteroid kullanimi {Prednizolon =10 mg/gin, 3 ay slreyle)
» Immunasipressif tedavi

» Influenza sonras: gelisen pnémaoni

* Ug glinlUk antibiyotik tedavisine
karsin atesin dUusmemesi halinde,
hastaneye sevk edilmelidir.

i# 3 gr/gun dozunda

VY Makrolid veya doksisiklin
ilavesi dugunulen olgularda tek
basina yeni florokinolon

kullanilabilir.



ETYOLOJI — KLINIK ILISKISI

TIiPIK

ATIPIK

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Gram negatif aerob basiller
Staphylococcus aureus
Anaeroblar

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae-
(TWAR)

Legionella pneumophila
Viruslar

|

v

Akut ve giiriiltiilii baslangic
Usiime-titremeyle ates,
Piiriilan balgam

Akcigere sinirli hastalik
Lober konsolidasyon, plorezi

Lokositoz ve PNL artisi

Prodromal belirtiler

Kuru okstiriik, wheezing
Akciger dis1 organ tutulumu
Yamali/interstisyel infiltratlar
Normal,diistik 1okosit sayis1
Betalaktama cevapsizlik




Turkiye'de invazif pnomokoklarda penisilin direnci

Kaynak n izolasyon PEN

Donemi oD YD

Yenisehirli G, Sener B. Mikrobiyol Bul 2003;37(1-11). 212 1995-01 88 15
Altun B, Gur D, Kocagoz S, ve ark. Annals Microbiol 2006;56(3):185-90. 539 1999-02 143 16
Senol G, Erer OF, Bigmen C, Aktogu S.Toraks Derg 2001;2(3):10-5. 83 1999-01 12 4
Kucukbasmaci O, Gonullu N, Aktas Z, ve ark. Int J Antimicrob Agents 2003;22(5):497-501. 83 1999-01 21 9
Tanir G, Karacan C, Topal H, Ozkan S. Klimik Derg 2003;16(2):79-84. 51 1999-01 4 1
Oncu S, Punar M, Eraksoy H. Chemotherapy 2004;50(2):98-100. 85 2000-01 30 9
Sener B, Koseoglu O. Int J Med Microbiol 2004;24(1):39-42. 326 1996-02 113 23
Bicmen M, Gilay Z. Clin Microbiol Infect 2003;9(Suppl 1):356. 71 2001-02 22 3
Erdem H, Onciil O, Cavuslu S, Pahsa A. Klimik Derg 2002;15(2):46-8. 40 2001 7 1
Tuncer |, Arslan U, Findik D, Ural O. Ankem Derg 2005 19(1):35-8. 89 2001-03 13 4
Gur D, Mulazimoglu L, Unal S. Mikrobiyol Bul 2007;41(1):1-9. 260 2002-03 59 30
Yalcin I, Gurler N, Alhan E, ve ark. Eur J Pediatr 2006;165(9):954-7. 93 2001-04 29 7
Senol G, Erer OF, Aktogu-Ozkan S. Klimik Derg 2006;19(1):28-31. 18 2004 7 3
Sener B, Tunckanat F, Ulusoy S, ve ark. J Antimicrob Chemother 2007;60(3):587-93. 301 2004-05 74 23
Uncu H, Colakoglu S, Turung T, ve ark. Mikrobiyol Bul 2007;41(3):441-46. 77 2005-06 30 8
Dilek AR, Korkmaz E, Yilmaz M. FU Sag Bil Derg 2007;21(3):125-28. 30 2006 7 0

TOPLAM 659 156

(n: 2358) (28%) (6.6%)
34.5%

Erdem H. Solunumsal patojenler. Ed. OzIu T, Metintas M, Karadag M, Akin K. Solunum Sistemi ve

Hastaliklari. Cilt |. istanbul Medikal Yayincilik 2010, istanbul.




Grup Il

Grup |l
S.pneumoniae
H.influenzae
M.pneumoniae
C.pneumoniae
Karma enfeksiyon
Enterik Gram-negatifler
S.aureus
Anaeroplar
Legionella spp.
Viruslar

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

Klinikte Tedavi

Grup 11
3. kusak anti-Pseudomonas olmayan
sefalosporin veya

beta- laktamaz inhibitorlii aminopenisilin
+

Makrolid
ya da

Tek basina yeni florokinolon




TGP’ de beta-laktam+makrolid
vs yenli kinolon: Ulusal veriler

TTD Pndémoni Veritabanina kaydedilmis 343 olgu

Dort merkez (Dokuz Eylul, Akdeniz, Celal Bayar,
Ege UTF)

Olgularin %61‘ine BL+M, %30.4lne FQ
uygulanmis.

PSI skorlari sirasiyla 101.8+35.8 ve 91.0 + 28.9
(p=0.006) .

Hastanede kalis suresi sirasiyla 9.5+6.1 gun ve
8.5+ 4.4 gun (p>0.05)

Mortalite kombinasyon grubunda daha yuksek
(%12.8 - %3.2)

TTD Solunum Sistemi Enfeksiyonlari CG, 2012



Grup I

Yogun bakima yatis olgiitii var
A) Pseudomonas riski yok§
B) Pseudomonas riski var

Yogun Bakim
Biriminde Tedavi*

Grup 1A
3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibit6rlii aminopenisilin

+
Makrolid veya yeni florokinolon
Grup 111B
Anti-Pseudomonas beta-laktam
+
Siprofloksasin,veya aminoglikozid
+

Makrolid*

Pseudomonas riski

* Yapisal akciger
hastaligi (bronsektazi,
kistik fibroz, agir KOAH)
* Steroid tedavisi
(>10mg/gin)

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

* Malnutrisyon

Tt Florokinolon
kullanilan hastalarda
makrolide gerek yoktur.




Yogun Bakim Unitesine
Yatiriilma Olcgutleri

e Major
Invazif mekanik ventilasyon geregi
Vazopressor gerektiren septik sok

e Minor
Solunum sayisi =30/dak.
Pa02/FIO02 <250
Akciger radyograminda multilober infiltratlar
Konfilizyon/dezoryantasyon
Uremi (BUN =20 mg/dL)
Lokopeni (LOokosit<4000 /mm?3)
Trombositopeni (trombosit<100 000 /mm3)
Hipotermi (<36°C)
Yogun sivi yuklemesi gerektiren hipotansiyon




Oral mi / Parenteral mi?

AgIr pnomoni

Bilinci kapali hasta

Yutma guclugu

GIS’ten emilimi bozan durumlar

Paranteral yol gereginden fazla kullaniliyor



Oral Tedaviye Gecis

Klinik olarak stabilize olan hastalarda;
-Solunum sayisi < 25/dk

-Nabiz < 100/dk

-02 satlirasyonu > %90 / Pa02 > 55mmHg
-Hemodinamik olarak stabil (hipotansiyon yok)
-Ates dismus (> 24 saat)

-Mental konflizyon yok

-Oral alimda sorun yok



Tedaviye yanitin
degerlendirilmesi

e 48-72 saat icinde klinik dizelme beklenir

e Ates genellikle 2-3 gunde duser

e LOkosit sayisi da 4 gune kadar normale doner
e Fizik muayene bulgular gec kaybolabilir

e Radyolojik bulgular cok daha gec silinir



Tedavi Suresi

» Ates dustukten sonra 5-7 gun
— Pnomokok pnomonisi 7-10 gun
— Legionella pnomonisi 14- 21 gun
— Mycoplasma ve C. pneumoniae 10-14 gun

» Kisa sureli tedavi 3, -7 gun

* AQIr pnomonilerde 2-3 hafta



Taburculuk kriterleri

* Ates <37.9 °C

* Nabiz <100/dak

* Solunum sayisi < 25/dak

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

* Oral alim

* Normal mental durum



Saglik Bakimi ile
Iliskili Pnomoni



Tanim

* Toplumda gelisen pnomoniler (TGP)

Bakim evlerinden gelenler

Evde invaziv tedavi gorenler

Hemodiyaliz hastalari

Sik hospitalizasyon oykusu olanlar... TGP7??7?

« Hastanede gelisen pnomoniler (HGP)
-Ventilator iliskili pnédmoniler (VIP)



Tanim

Hospital-Acquired Pneumonia Guideline Committee of the American
Thoracic Society & Infectious Diseases Society of America.
Guidelines for the management of adults with hospital-acquired
pneumonia, ventilator-associated pneumonia, and healthcare-
associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:388—
416

"Health-Care-Associated Pneumonia” (HCAP)
Saghk Bakimi lliskili Pnémoni (SBIP)



Neden SBIP ?

Risk Faktorleri
Etiyoloji (CID etkenler)
Ampirik tedavi
Prognoz



Risk Faktorleri

— Son 90 gun iginde iki gun veya daha fazla hastanede yatma
— Saglik bakimi igin uzun sureli bakim evinde kalma
— Evde infuzyon tedavisi (antibiyotik dahil) alma
— Evde basi yarasi bakimi yapilmasi
— Son 30 gun icinde hemodiyaliz merkezine
tedavi amacli devam etme
— Aille bireylerinde ¢ok ilaca direncli bakteri enfeksiyonu varligi

ATS/IDSA Guidelines . Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:388-416
Turk Toraks Dernedi Pnomoni Rehberi 2009



Etiyoloji




Etiyoloji

« MRSA
 CID Gram (-) bakteri
— P. aeruginosa
— Acinetobacter spp
— K. pneumoniae (ESBL+)

Arancibia F, Arch Intern Med 2002; 162:1849-1858.



DEU Calismasi

Ureyen m.o. Siklik (%)*
P.aeruginosa 28.6

MRSA 14.3
Acinetobacter spp 10.2
Klebsiella 10.2
pneumoniae

Enterokok 10.2

MSSA 8.2

E.coli 4.1

O. Kiling ve E.S. Ucan’ a tesekkirler



Ege Calismasi

Etkenler”
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii
MRSA
MSSA
Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Streptococcus pneumoniae
Enterobacter tlrleri
Hemophilus influenzae

Legionella pneumophila’

SBIP*
(n=39)

12 (30.8)

8 (20.5)
5 (12.8)
4 (10.3)
4 (10.3)
4 (10.3)
3 (7.6)
1 (2.6)
1 (2.6)
1 (2.6)

TGP
(n=8)
1 (12.5)

3 (27.5)

2 (25.0)
1 (12.5)



TEDAVI

Potansiyel etkenler

Kombine antibiyotik tedavisi

CiD patojenler
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL+)
Acinetobacter species

Antipseudomonal sefalosporin
(Sefepim, Seftazidim)
ya da
Antipseudomonal karbapenem
(Meropenem, imipenem)
ya da
B-laktam/B-laktamaz inhibitoru
(Piperasilin-tazobaktam)
ve
Antipseudomonal florokinolon
(Siprofloksasin, Levofloksasin)

ya da
Aminoglikozid
(Amikasin, Gentamisin)
“Methicillin-resistant Staphylococcus aureus” ve
(MRSA) Linezolid ya da Vankomisin

Legionella pneumophila

ATS/IDSA Guidelines . Am J Respir Crit Care Med 2005; 171:388-416




Uygun olmayan tedavi ve mortalite

100% -
90%
80% —
70% —
:gg‘; @ Sunived
40% [ mDied

30%
20%

o :-
0% -

Appropriate (n=289) Inappropriate (n=107)
Kollef, Chest 2008:34:968-9

p=0.013 by chi-square




SONUGC

TGP olgulari saglik bakimi risk faktorleri
acisindan iyi degerlendirmelidir

SBIP, TGP’den ayri bir pnémoni sinifidir

SBIP, TGP’'den daha siddetli bir pndmoni
formudur, hastanede yatis sureleri ve mortalite
oranlari daha yuksektir

SBIP, etkenler ve prognoz agisindan HGP’ye
benzerdir

Ampirik antibiyotik tedavisinde CID etkenler g6z
onunde bulundurulmalidir



Aspirasyon Pnomonisi

« Koma, alkolizm, anestezi sonrasi donem,
dis ve agiz hjyeni bozukluklari,
noromuskuler hastaliklar, osefagus
hastaliklar1 gibi makroaspirasyon riskinin
arttigi kisilerde en siklikla orofareniial,
gastrik igerigin bazen yabanci
materyallerin aspirasyonuna sekonder
olusan ve genellikle anaerobik bakterilerin
sekonder olarak komplike oldugu
pnomoniler



Aspirasyon pnomonisinde
antibiyotik onerileri

Evde yasayan, servise

yatirilan hasta Bakim evinde yasayan

Oral / IV vya da YBU’ ne yatinlan
Beta-laktam- beta-laktamaz inh. hasta
ya da
Klindamisin Sefalosporin + klindamisin
ya da ya da
IV sefalosporin + oral metronidazol Sefalosporin + metronidazol
ya da

Moksifloksasin

Clin Microbiol Infect 2011;17(suppl 6): E1-E59



Tesekkiirler...



