PNOMONI

Prof.Dr.Filiz Kosar
Saglik Bilimleri Universitesi
Yedikule Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi EAH SUAM

VIIL ISTANBUL
DAHILIYE KLINIKLERI BULUSMASI

2-4 Kasim 2018 | Marriott Hotel Asig, Istanbul




Sunum Plani

* Tanim, patogenez, sinimlama, insidans ve mortalite

* Toplumdan Kazanilmis pnédmoni

* Infeksiyon belirtecleri ve skorlama sistemleri
 Hastane Kokenli Pnémoni / Ventilator iliskili Pnémoni



Akciger dokusunun inflamasyon ve infeksiyonu

. . . : PNEUMOCNIA
(Pndmonitis/Pnémoni)
Mikroorganizmalarin akcigerlere ulagmasi ve -
cogalmasi sonucu olusan yangisal slire¢ ?@5 ?\%

Mikroorganizmalar akcigere;
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Alveoli
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Orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu

Patojenlerin inhalasyonu

Fluid
in alveoli

Pneumonia

Kan dolasimi

Direk invazyon

Anatomik: Lober, lobiiler, bronkopnémoni.
Etiyolojik: Bakteriyal, viral, fungal ve paraziter
Klinik seyrine gore: Tipik ve atipik pnomoniler
Olus yerine ve immun duruma gore: Toplum
kokenli, hastane kokenli pndmoni / Ventilator ile

iliskili pndmoni, Bagisikligi baskilanmis hastalarda
gorulen pnomoniler

Sekil 1. \WHO tarafindan bildirilen &lim nedeni hastaliklar.



CAP incidence in women:
0.93 (0.89 - 0.96)

MORTALITE

O Ayaktan izlem gerektiren hastalarda< % 1,

U Hastanede izlem gerektiren hastalarda
%5-15

O Yogun bakimda izlenmesi gereken ve
mekanik ventilasyon destegine ihtiyac
duyan hastalarda ~ %25

U Vazopresor tedavi gerektiren hastalarda
%50

Incidence in >65 Years:
14.0 (12.7 — 15.3)

|

‘ Incidence in COPD:
22.4 (21.7 - 23.2)

Figure 2. Rate of 30-Day Mortality per Period
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[ [ Yilda 1000 hastada goriilme insidansi ; Torres A, et al. Thorax. 2013;68:1057-65.

0 : : . TKP ‘de mortalitenin yillara gére degisimi
1997-2001 2002-2006 2007-2011 2012-2016

n=24/285 n =16/340 n=24/291 n=20/204

Plos One. 2018




Toplumdan Kazanilmis Pnomoni (TKP)

Healthy Bronchiole and Alveoli

Pneumonia

O Akut baslangichdir.
O Ates, Usime, titreme, prodiktif okslirtk, ploretik gogis

agrisi sikti . . .. .
O Fizik bakid T|P|K PNOMONl bulgulari
saptanir.

L Radyolojik olarak siklikla lober tutulum izlenir.

O Komplikasyon olarak parapnomonik eflizyon, ampiyem ve
abse gelisimi atipik pédmonilerden daha siktir.

O Genellikle I6kositoz ve notrofili vardir

 Subakut gelisir.

O Genellikle kas agrisi, basagrisi, karin agrisi gibi prodromal

Kiside giinlik yasami
sirasinda

belirtiler

O Ates genelli . . .. .

O Fiik bak bJ ATIPIK PNOMONI  fpirvern
uzunlugu, r »

O Radyoloji ile fizik baki bulgulari uyumsuz (subsegmental
infiltrasyonlar, daginik yama tarzinda ya da retikuler
opasiteler

O Lokosit diizeyi genellikle normal

ortaya ¢ikan pnémoni



Degistirici Faktorler

* Yas, sigara, malniitrisyon, mesleksel faktorler,

Ek hastaliklar (basta akciger hastaliklar:)

Solunum yollari mukosiliyer fonksiyon bozuklugu,
Brons obstriiksiyonu (+imor, yabanci cisim),

Ust solunum yollarinda kronik siipiratif patolojiler,
Splenektomi, Alkolizm,

Bakimevinde yasama,

Kortikosteroid kullanimi, Diger immiinsiipresif tedaviler,
Toksik inhalasyonlar,

Disfaji,

Viral infeksiyonlar,

Ilaclar




TKP’de Etyolojik Ajanlar
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TKP’de etyolojik ajanlar / Hastanin izlenme yerine gore
(1474/3523) hasta Barselona
u S. pneumoniae
Atypical
Legionella
m Virus
m Mixed*
43% 42%
35%

Lol 3

Outpatients 162/514 Ward 1,050/2,521 ICU 262/488

Severity

*Mixed: Bacteria + virus: 29% out of 208 mixed; atypical + virus: 6%.

Cilloniz C, et al

. Thorax. 2011;66:340-6.



RADYOLOJ!

Pnémoni varligina ragmen akciger grafisinin normal oldugu durumlar
® Pnomoninin ilk 24 saati,

e Dehidratasyon,

e Yaslilik,

e Notropenik hastalar,

e Pneumocystis jiroveci pnomonisi.
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TKP’de Mikrobiyolojik Ornek Gerekliligi

Balgam Kaiiltiira X

Kan Kulturu

idrarda legionella antijeni

X | X| X | X

- . . Rutin degil Rutin degil
Pnomokokal uriner antijen

Solunum yolu invazif kaltur
ornegi

Digerleri X*




Infeksiyon Belirtecleri ve Skorlama Sistemleri

. . . : SKORLAMA SISTEMLERI
INFEKSIYON BELIRTECLERI

* Prokalsitonin * PSI,
e CRP * CURB-65, CRB-65,
e Proadrenomedullin * ATS major ve minor kriterleri,
e D-Dimer * CURX080,
. BNP * SMART-COP,

, * CAP-PIRO,
* Kopeptin e SCAP rule,

* REA-ICU

e CORB indeks



Pnomeonili hasta

» PKT sa(‘g’lukll bireylerde bulunmaz veya ok
<

aﬁu k O . 1 ng / m L) Klinik degerlendirme Biyobelirtecle defjerlendirme

* PKT diizeyi < 0.1 ng/L olan, yogun bakim
gerektirmeyen, komplike olmamis, diisiik
pnémoni ciddiyet skoruna sahip, komorbiditesi
olmayan, normoksemik hastalarda antibiyotik
tedavisi verilmeden hasta izlenebilir.

=

linik bulgular Radyolojik bulgular Mikrobiyoloji

- Bakteriyel infeksiyon siphesi +

— > - Hastalitin ciddiyet dizeyi + e
¥
* Antibiyotik tedavisi almakta olan hastada pik PKT <01 01025 |02505| | >05 |<| Prokabitonin
dizeyinde %80-90 diisme durumunda |
antibiyotigin sonlandirilmasi glindeme gelebilir. v
— Antibiyotiti kes Antibiyotige basla -—
v
- Seri prolaksitonin élcimad ile izle +

CRP ve PKT duzeyleri disiikse TKP olasiligi azalirken yliksek degerler
TKP olasiligini artirir.

<0.1 0.1-0.25 0,25-0.5 =05

CRP<40 mg/L, PKT<0,1 mg/L % T
CRP>200 mg/L ve PKT>1,0 mg/L

Baska tani? Komplike hastahk?
Lokalize infeksiyon? Yan etki?




Pndmoni ciddiyet indeksi
Yas > 50 S
Biling bozuklugu IKINCI ASAMA
Nabiz > 125/dakik Demografik bulgular
i e SI N I F I Yas (ng yil icin ‘I?:)uan, kadinsa (10 puan)

Solunum hizi > 30/daki
Segeaeag Sinif | ve Il : Ayaktan izlenebilir

Kanset Sinif Ill: Oda havasi Sa02 > % 92 ise ayaktan izle, < % 92 ise yatir

Konjestif kalp yetmezl
Serebrovaskler hastal

(LA Sinif IV ve V: Yatis gerekir

Karaciger hastali

Mental durumda degisim (20 puan)

Bu kriterlerin timi yoksa sinif | olarak dederlendirilir, herhangi biri varsa 2. asamaya gecilir. Nabiz > 125/dakika (10 puan)
Solunum hizi = 30/dakika (20 puan)
Tablo 5. Pnomoni agirlik indeksi Sistolik kan basinci < 90 mmHg (20 puan)
siniflama. Ates < 35°C veya = 40°C (15 puan)
Risk Sinifi Puan Laboratuvar bulgular
Arterel pH < 7.35 (30 puan)
: e Ure = 30 mg/dL (20 puan)
Sodyum < 30 mmol/L (20 puan)
" 1290 Glukoz = 250 mg/dL (10 puan)
Hematokrit < %30 (10 puan)
Pa0, < 60mmHg (10 puan)
\Y) 91-130

Radyoloji

V > 130 Plevral sivi (10 puan)




CURB-65

Kriterler

Yeni baslayan konflizyon

Ure > 7 mmol/L

Solunum hizi = 30/dakikada
Sistolik kan basinci < 90 mmHg
Diyastolik kan basincl < 60 mmHg
Yas > 65

Her bir kriterin varligr 1 puanla puanlandirilir

O-1: Ayaktan izle ( Mort: < % 3)
2: Kisa siireli hastane yatisi (Mort: % 9)
3-5: Hastane yatisi (Mort: % 15-40)

* CRB-65 skorlamasi

* Laboratuvar imkani olmayan
durumlarda kullanilir. PSI ve
CURB-65 benzeri etkinlikte
bulunmustur

* Ure haric CURB-65 indeksinde
ver alan parmetreleriicerir.

>2




Yogun Bakim Yatis Kriterleri

Major Minor
* |nvaziv mekanik ventilasyon « Pa02/FiO02 < 250 mmHg,
destegi gereksinimi, * Solunum sayisi = 30/dakika,
* VVazopressor gerektiren septik * Akciger grafisinde bilateral veya

multilober tutulum,
* Konflizyon,
: : PRSSS  Uremi BUN > 20 mg/dL,
Bir major veya (¢ minor kriter - Lékopeni (I8kosit < 4000/mm3)
* Trombositopeni
(trombosit < 100.000/mm3),
* Hipotermi (< 36°C),

* Yogun sivi yuklemesi gerektiren
hipotansiyon,

sok.




Grup Grup | Grup lI Grup Il
Hasta ozelligi Hastaneye yatirma Yogun bakima yatinlma | Yogun bakima
endikasyonu olmayan | 6lcttleri olmayan yatinima olcitleri
hastalar hastalar olan hastalar
Skorlama CURB-65 < 2 CURB-65 2 2
PSI:1-3 PSI:4-5
Ek Degerlendirme | Grup IA: Degistiric Grup lA:
faktorler yok Pseudomonas riski
yok
Grup IB: Degistiric
faktorler var Grup llB:
Pseudomonas risk
var
Takip yeri AYAKTAN TEDAVI HASTANEDE TEDAVI YOGUN BAKIMDA

TEDAV




ETKENE SPESIFIK RISKLER

Penisiline direncli pnomokok: Yas > 65, son li¢ ayda beta-laktam antibiotik
kullanimi, alkolizm, bagisikhgi baskilayan durum (steroid tedavi dahil), birden fazla
eslik eden hastalik, kres ¢cocugu ile temas.

Pseudomonas aeruginosa: Aspirasyonlar, yapisal akciger hastaligi ( bronsektazi,
kistik fibroz, ileri KOAH), steroid tedavisi, sigara i¢imi, genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi, malnutrisyon.

Legionella pneumophila: ileri yas, malignite, KOAH, KS tedavi, Sigara kullanim
oykisu, yakin zamanda konaklamali seyahat, otel, ofis ortaminda kalma, ev su
tesisatinda degisiklik

Gram-negatif enterik bakteriler: Alkol kullanimi, huzur evinde yasama, eslik eden
kardiyopulmoner hastalik, birden fazla eslik eden hastalik, yakin ge¢miste
antibiyotik kullanimi, malniitrisyon.

Anaerop bakteriler: Alkol alimi, periodontal hastalik / kétii agiz hijyeni, aspirasyon
siiphesi (epilepsi, alkol komasi vb.), madde bagimlilig, tikayici brons patolojileri

Haemophilus influenzae: Sigara kullanimi éykiisii, KOAH.

Staphylococcus aureus: Huzur evinde yasama, yakin zamanda grip gecirmis olma,
IV madde bagimhihgi.




Grup IA
Olasi mikroorganizmalar
S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae
Virtsler ve diger

Tedavi onerileri
Amoksisilin veya makrolid

Grup IB
Olasi mikroorganizmalar

S. pneumoniae
M. pneumoniae

Karma infeksiyonlar

H. influenza

Enterik gram-negatifler
Virtsler ve diger

Tedavi onerileri

2. veya 3. kusak oral sefalosporin

veya

amoksisilin + klavulonat

+

Makrolid veya doksisiklin

veya

tek basina yeni solunum yolu kinolonlar

Grup Il
Olasi mikroorganizmalar

+ S. pneumoniae

+ H. influenzae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
Karma infeksiyonlar
Enterik gram-negatifler
Anaeroblar
Virasler

Grup llIA
Olasi mikroorganizmalar
* 5. pneumoniae

+ legionella

* H. influenzae

+ Enterik gram-negatifler
+ S. aureus

+ M. pneumoniae
 Virtsler
Digerleri

Legionella
S. aureus

Tedavi énerileri

3. kusak antipseudomonal olmayan sefalosporin
veya beta-laktamaz inhibitorli aminopenisilin

+

Makrolid veya yeni solunum yolu kinolonlari

Tedavi onerileri

3. kusak sefalosporin veya beta-laktamaz
inhibitérla aminopenisilin

+

Makrolid

veya
tek basina yeni solunum yolu kinolonlar

Grup llIB

Olasi mikroorganizmalar

+ P. aeruginosa + grup llIA'daki
patojenler

Tedavi onerileri
Antipseudomonal beta-laktam

+

Siprofloksasin veya aminoglikozid

_|_
makrolid




Beta-Laktam / Makrolid/Kinolon

e Beta laktam + Makrolid kombinasyonu X Kinolon monoterapi ;
Ayaktan tedavisi mimkin ve ciddiyet derecesi dusik TKP'de esit
dizeyde etkili

* Beta laktam + Makrolid kombinasyonu ; hastaneye yatis gerektiren
orta-ciddi TKP’de tercih edilmesi gereken kombinasyon

* Beta laktam + Makrolid kombinasyonu ; YBU’de tedavi edilecek kadar
ciddi TKP’de Beta laktam + Kinolon kombinasyonuna tercih edilebilir.



Tedaviye yanit ve sonlandirma

* Pnomoninin yayginligina, agirligina, sorumlu etkene ve tedaviye gore
degismektedir.

* Acil bir durum olmadikca tedavi yaniti icin 48-72 saat beklenilmeli ve bu
sirede antibiyotik degisikligi yapilmamalidir.

* Genellikle ates dusmesini takiben bes-yedi gin daha antibiyotige devam
edilmesi dnerilmektedir.

* Ayaktan tedavi edilebilecek hafif olgularda U glinliik (azitromisin), bes-yedi
gunlik tedaviler.

* Pndmokok pndmonisinde 7-10 gunlik tedavi.
 Atipik etken (Mycoplasma ve Chlamydia) dusiintlen durumlarda 10-14 gin.
* Legionella pndmonisinde 14-21 gln.

. A%II’ pndmonilerde etken biliniyorsa tedavi stiresi ona gore degisir, etken
bilinmiyorsa tedavi suresi iki-t¢ haftadan az olmamalidir.

e Abse varsa tedavinin dort-alti hafta strdirilmesi onerilir.




Ozel klinik durumlar

* Aspirasyon suphesi; klindamisin, karbapenem,

* Pseudomonas aeruginosa; antipseudomonal beta-laktam (sefepime,
piperasilin-tazobaktam + (levofloksasin, aminoglikozid veya
siprofloksasin,

» Staphylococcus aureus; metisilin direnci yoksa sefazolin, klindamisin,
Metisilin direnci dustinullUyorsa veya varsa vankomisin veya linezolid,

* Influenza viris; oseltamivir veya zanamivir.



TKP’den KORUNMA

TKP’den korunma Riski nasil azaltirhm

Sigaranin kesilmesi

Agiz hijyeni

Alkol tiiketiminin azaltilmasi

Fiziksel aktivitenin arttirilmasi

Beslenme ve BKi’nin normal sinirlarda
olmasi

. influenza ve pnémokok asilar
Alt solunum yolu enfeksiyonu mevcut

Cocuklarla temastan kaginma

O

O
()

TKP’yi 6nlemede hastalarimiza onerebilecegimiz saglikla ilgili stirdiirtilmesi

gereken aliskanhklar




American Thoracic Society Documents

Guidelines for the Management of Adults with
Hospital-acquired, Ventilator-associated, and
Healthcare-associated Pneumonia

THIS OFFICIAL STATEMENT OF THE AMERICAN THORACIC SOCIETY AND THE INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA WAS APPROVED

BY THE ATS BoArD oF DIReCTORS, DECEMBER 2004 AND THE [DSA GuIDELINE CoMMITTEE, OCTOBER 2004

HKP / VIP

Intensive Care Med (2009) 35:9-29
DOIL 10.1007/500134-008-1336-9 SPECIAL ARTICLE

;f:;g‘;;:"h?";g; Defining, treating and preventing hospital
Harmut Lode acquired pneumonia: European perspective

Jean Carlet
For The European
HAP working group

GUNCELLENEN KLAVUZLARDAKI ONEMLI

NOKTALAR

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

Andre C. Kalil,"* Mark L Metersky** Michael Klompas,* John Muscedere* Daniel A. Sweeney,’ Lucy B. Palmer,’ Lana M. Napolitano,® Naomi P. 0'Grady
John G. Bartlett,” Jordi Carratala," Ali A, EI Solh, Santiago Ewig,"* Paul D. Fey," Thomas M. File Jr,"* Marcos L. Restrepo,® Jason A. Roberts,” "

Grant W. Waterer,"® Peggy Cruse,2 Shandra L Knight® and Jan L Brozek™

International ERS/ESICM/ESCMID/ALAT
guidelines for the management of
hospital-acquired pneumonia and
ventilator-associated pneumonia

Guidelines for the management of hospital-acquired pneumonia (HAP)/
ventilator-associated pneumonia (VAP) of the European Respiratory Society
[ERS), European Society of Intensive Care Medicine ([ESICM], European Society
of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) and Asociacion
Latinoamericana del Térax (ALAT)

Antoni Torres"'®, Michael S. Niederman®'®, Jean Chastre®, Santiago Ewig®,
Patricia Fernandez-Vandellos®, Hakan Hanberger®, Marin Kollef’, Gianluigi Li Bassi',
Carlos M. Luna®, Ignacio Martin-Loeches’, J. Artur Paiva'’, Robert C. Read'”,

David Rigau'?, Jean Francois Timsit'?, Tobias Welte'“ and Richard Wunderink '®
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-I-a Al Ia i Alt solunum yolu sekresyon

orneklemesi

« PNOMON:I: Klinik bulgular + Yeni infiltrasyon * Noninvazif

varlig
v' Yeni baslayan ates e Derin trakeal
v Pirulan balgam _ _
v Lokositoz aspirasyon/endotrakeal aspirasyon
v' Oksijenasyonda bozulma
* MiniBAL
e HGP: Hastane yatisi sirasinda inktibasyon e invazif-FOB ile

doneminde olmayan ve yatistan > 48 saat sonra

) _ * Brons lavaji
olusan pnémoni

. * BAL
* VIP: Endotrakeal entiibasyondan > 48 saat sonra

olusan pnémoni ° PSB



Tedaviye baslama kararinin
verilmesinde tek basina klinik kriterler
mi kullaniimali ?

Klinik kriterlerle birlikte prokalsitonin
(PCT), C-reaktif protein (CRP),
triggering reseptor expressed on
myeloid cells (sTREM-l? ya da CPIS mi
kullanilmah

Tedavi baslama kararinda tek basina klinik
kriterler kullanilmah

(ATS-IDSA 2016, ERS 2017)

CID patojenler icin risk
faktorleri

CiD VAP risk faktorleri

* Son 90 giinde iV antibiyotik kullanimi

* VAP tani aninda septik sok varligi
* VAP oncesi ARDS varhgi

* VAP oncesi 5 guin ve daha fazla sureli hastanede
yatis oykusu

* VAP oncesi akut renal replasman tedavisi gerekliligi

CiD HAP risk faktorleri

« Son 90 giinde iV antibiyotik kullanimi

MRSA VAP/HAP risk faktorleri

» Son 90 giinde iV antibiyotik kullanimi

CiD Pseudomonas VAP/HAP risk faktorleri

 Son 90 giinde iV antibiyotik kullanimi



Antibiyotik secimi nasil olmali?

Tum hastaneler, 6zellikle yogun bakimlarda kendi direng oranlarini diizenli olarak ¢ikarmali
ve tedavilerde bu goz 6niinde bulundurulmalidir.

S. aureus, Pseudomonas aeruginosa ve diger gram(-) bakteriler tim ampirik tedavi

rejimlerinde kapsanmalidir. (S. aureus isolatlarinin >%10-%20’sinin metisiline direncli olmasi ya da
MRSA orani bilinmiyorsa ampirik tedavi MRSA’y1 kapsamalidir.)

MRSA kapsanacaksa Vancomycin ya da Linezolid, MSSA icin Piperacillin-tazobactam,
Cefepime, Levofloxacin, Imipenem ya da Meropenem

CID risk faktorleri varsa farkl gruplardan 2 adet ampirik antipseudomal antibiyotik, yoksa
monoterapi

Gram(-) bakterilere etkin yeterli antibiyotik alternatifi var ise aminoglikozidlerden ve
kolistinden kacinilmahdir. Aminoglikozid monoterapi 6nerilmez .

Gram(-) enfeksiyon riskini arttiran yapisal akciger hastaligi varsa ; Farkl gruplardan 2 adet
ampirik antipseudomal antibiyotik dnerilmektedir



Acinetobacter Spp.’nin neden oldugu HAP/VAP tedavisinde hangi
antibiyotikler kullanilmahdir?

* |zolat duyarl ise Karbapenem ya da ampisillin/ sulbaktam tedavisi
onerilir.

* |zolat sadece polimiksine duyarli ise IV Kolistin tedavisine ek olarak
inhale kolistin tedavisi dnerilir.

* |zolat sadece polimiksine duyarli ise , tedaviye rifampisin eklenmasi
onerilmez.

* Tigesiklin dnerilmez.

HAP/VAP tedavi siiresi 7 giin olmali
Tani ve izlemde biyobelirtecglerin yeri sinirhdir
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