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TEP'de akilci ampirik antibiyotik tedavisi;
3 faktor goz onune alinarak planlanir

» |-TEP'linin kronik hastaliginin olup olmamasi

» ?2-TEP'in klinik agirhgina gore olasi etiyolojilerin géz dnune alinmasi
&

= 3-YBU endikasyonu konulan TEP'li hastalarda

v MRSA ve P. aeruginosa icin major risk faktoérlerinin olup olmamasi




Kronik hastaliklar:
Ayaktan tedavi kararinda ampirik AB se¢ciminde

goz onune alinir

1-KOAH

2-DM

3-KBH (e GFR <30 ml/dk ve c'5ze|\|ikle diyaliz hastasi)

4-Kalp yetersizligi ®

5-Dekompanse siroz

6-Alkolizm: Aspirasyon pnomonisi alkoliklerde ve OFD olan yashlarda sik
/-Remisyonda olmayan TM

8-Aspleni (invazif pnédmokok hastaligr ve TEP icin risk)




TEP: Klinik lirleme skalalar

» 1-CU
» J-BSk

» 2-ID endikasyonlarn)




CURB-65 Skorlamasi

Confusion (Konfuzyon)

Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN dlcUloyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/I])
Respiratory rate (Solunum Sayisi) =2 30/dk.

Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik KB < 20 mmHg Diyastolik KB < 60 mmHg)
Yas = 65 vl

* Yukaridaki OlcUtlerden her birinin varligr 1 puan olarak hesaplanir
s

CURB-65 Skoruna gore mortalite risk duzeyi ve hastaneye yatis i¢cin degerlendirme
Skor 30 gunluk mortaliteriski  Tedavi yeri

0 <% Ayaktan

] %3 Ayaktan

2 %13 Hastanede

3 %17 Hastanede (YBU 2 )
4 %42 Hastanede (YBU 2 )
5 %57 Hastanede (YBU 2 )

\\




PSI Skorlamasi

Yas

vil
Kadn = NI
Huzur evinde kalmak 10

Tomérvarlgr 6
KChastahgr ke
LU 10
KVH-svH Qe
Bobrek Hastahgr I8

PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis igin

degerlendirme

PSI 30 gunluk Tedavi yeri
skoru  mortalite riski

“ <70 <%l Ayaktan

71-90  %1-3 Ayaktan

91-130 %8-12 Hastane

|V >130 %27-31 Hastane — yogun bakim
Unitesine yatis acisindan
degerlendirme gerekli

Mental Bozukivk ~ |pl8
Ss230/dk [
Sistolik TA<90 mmHg ~ jple
Isi<35°C veya240°C ~ BE
Kalp hizi2125/dk I8

BUN230mg/dl ks
Na<130mmol/L ks
Glukoz 2250mg/dl Qe
Hie<z3o Qe

Plevral efuzyon 10

Arter pH<7,35 30
PaO2<60mmHg ya da 10
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TEP'de YBU Endikasyonlari
_|MajorKriterler __|MindrKriferler

Vazopresor kullanimini gerektirecek
sepftik sok

Mekanik ventilasyona ihtiyac
gerektiren akut solunum yetmezIigi

1 Major

\Yelele!
>3 Minor

Solunum sayisi 230/dk
PaO2 /FiO2 <250

Akciger radyograminda multilober
infiltrat

KonfUuzyon / Dezoryantasyon
Uremi (BUN=20 mg/dL)
Lokopeni (Lokosit < 4000/mm3 )

Trombositopeni (Trombosit <
100.000/mm3 )

Hipotermi (VUcut isisi< 36 °C)

Hipotansiyon (Sistolik kan basinci <
20 mmHQ)



TEP'de bakteriyal etiyoloji (~7%50): Toplam 6 bakteri (2'si kosullu)

I-Tipik pndmoni etkeni olan S.pneumoniae (pnémokok)

lI-Atipik pndmoni etkeni olan 3 bakteri
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae
Legionella pneumophila

lll-Majorrisk faktorlerinin varliginda dusunulen 2 bakteri: P.aeruginosa, MRSA

(OAH'II TEP'inde etiyolojiyi bagimsiz dusun (KOAH agirigina gore):
-Hafif-Orta TEP: KOAH alevlenmesinden sorumlu triat bakteri
Streptococcus pneumoniae /[ Haemophilus influenzae /| Moraxella catarrhalis + Atipikler

| 2-Ciddi TEP: Triat bakteri + L. pneumophila, K.pneumoniae ve P.aeruginosa ‘da
capsatiimalidir



TEP'de 4 bakteri ile olusan pnomonide
genellikle risk faktoru vardrr.

= |. pneumophila, K. pneumoniae, S. aureus, P. aeruginosa: TEP eftiyolojisinde ~%!1

= Bu 4 bakterinin TEP etiyolojisinde yer almasi genellikle risk faktoru ile iliskilidir

v’ L.pneumophila pnédmonisi: KOAH, Geriatrik yas, Immun duskUnlUk, Sigara, DM, SDBH, KKY

pneumoniae pnomonisi: KOAH (ciddi), Alkoliklerde, DM’ lilerde daha sik gorulor

v/ S.aureus ve P.aeruginosa: Major risk fakioru olanlarda



P.aeruginosa ve MRSA icin major risk
faktorleri:

Hospitalize ve entube hastalarda goz onune
alinir

I-P.aeruginosa igin major risk faktorleri
1-Son 3 ay icinde hastanede yatarak IV AB almis olmak (ortak risk
faktoru)
2-Son 1 vil icinde solunum orneginde P.aeruginosa izolasyonu
(Yapisal Akc hastaligl olanlar: Bronsektazi, ciddi KOAH, Kistik
fibrozis)

2-MRSA icin major risk faktorleri :

1-Son 3 ay icinde hastanede yatarak IV AB almis olmak (ortak risk
faktdru)

2-Son 1 vil icinde solunum orneginden MRSA izolasyonu

3-Yatisinda burun strintusunde PCR ile MRSA saptanmasi (guclU
oneri)



Grup 1a ve 1b olasi etkenler ve empirik tedavi i¢in antibiyotik se¢genekleri

B Olasi etkenler Onerilen antibiyofikler

(ST RN YLl (|[s|M Streptococcus Amoksisilin

olmayanlar pneumoniae

Mycoplasma Amoksisilin + Makrolid ya
pneumoniae* da Doksisiklin **
Chlamydophila

. Doksisiklin**
pneumoniae
ST R XYLl (lIIs]M Grup 1a bakterileri 2. — 3. kusak oral
olaniar) Haemophilus influenzae  sefalosporin

Enterik gram negatif

basiller
2. - 3. kusak oral
sefalosporin +

Makrolid ya da

Doksisiklin**
ﬁ\moksisilin—chvulonik asit Oral antibiyotik dozlan:
*AMO: 1000 mg 3x1
Makrolid ya da *AMO/KLO: 1000 mg 2x1
Doksisiklin** «Sefpodoksim tb 200 mg 2x1 / Sefuroksim tb 500
Solunum kinolonu ile mg 2x]1

monoterapi*** «Azitromisin: ilk gin 500 mg; sonraki gunler 250
« Bu bakteriler pnomoniye tek baslarina ya da diger bir bakteriyle birlikte mg
(karma enfeksiyon) yol agabilirler ** Sendromik yaklasim gozetilerek karar Klaritromisin 2x500 mg / Klarifromisin ER 1000
verilmelidir. *** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombinasyonu disunulen [Naglefls[vlg
hastalarda, gastrointestinal sorunlar ya da ilag allerjisi 6ykisi ya da son 3 *DS: 2x100 mg
ayda beta-laktam kullanma 6ykusu varsa, bu kombinasyon yerine tek *SFQ (Levo 750 mg / Moksi 400 mg/gun / Gemi
basina bir solunum florokinolonu kullaniimasi daha vygundur. 320 mg/gun)

* Makrolidler pnomokok direnci <%25 ise



Hastaneye (servise ya da yogun bakim birimine) yatan pnomonili hastalarda olasi etkenler ve antibiyotik onerileri

Onerilen antibiyotikler
Direngli etken igin risk faktori§ olmayan Streptococcus pneumoniae 3. kusak anti-Pseudomonas olmayan
hastalar e sefalosporin +Makrolid

Solunum florokinolonu (servise yatan
Haemophilus influenzae hastalar) 3.K.Sef ya da BL+BLi + solunum
florokinolonu (YBU'ne yatan hastalar)t
Betalaktam+betalaktamaz inhibitéro
Staphylococcus aureus (BL+BLI) + Makrolid

Enterik Gram negatif basiller

Mycoplasma pneumoniae
Direncgli etken igin risk faktori§ olan Risk faktérl olmayan hastalardaki etkenler  Anti-Pseudomonas beta-laktam* +
hastalart e Siprofloksasin yada SFQ

_ Anti-Pseudomonas beta-laktam* +

Genislemis spektrumlu beta laktamaz Aminoglikozid + Makrolid

(GSBL) Ureten enterik Gram negatif basiller

§ Bu bakterilerin son bir yil icinde solunum orneklerinden izole edilmis olmasi, son 3 ayda antibiyotik kullanimi ve son 3 ayda
hastaneye yatis 6ykisi varhigi T Hastaneye yatan hastalarda, YBU' ne yatis gerektirmelerinden (pnémoninin agirigindan) bagimsiz
olarak, direncli enfeksiyon igin risk faktorleri ortaktir ve antibiyotik segcimlerinde anlamli fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren
agir pnomonilerde solunum kinolonu monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamasi nedeniyle, kombinasyon tedavisi
onerilmistir. + Genis spekirumlu antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglan izlenmeli ve bir bakterinin
izole edildigi olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden diuzenlenmeli, mUmkinse deeskalasyon yapiimalidir
(spektrum daraltlmahdir). * 3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4. kusak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem,
meropenem, ertapenem), betalaktamaz inhibitorlu anti-Pseudomonas ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)
YSiprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.

AM/SB: 1.5-2 g g6h

Seftriakson 1-2 g/gln , Sefotaksim: 1-2 g g8h , Seftarolin: 600 mg 2x1 7gun
Makrolid: Azitro 500 mg/gln , Klarit 500 mg 2x1 /gin




TEP'de;
YBU endikasyonu olan hastalarda ampirik AB tedavisi

Seftriakson + SFQ (yada Azitromisin)

P.aeruginosa riski var: PIP-TZ yada Sefepim yada Seftadizim yada
Meropenem + Levo yada siprofloksasin( turkiyede pek tercih edilmiyor)
Yada PiP-TZ yada Sefepim yada Seftadizim yada Meropenem +aminoglikozid
+azitromisin

MRSA riski var: Linezolid yada Vankomisin + Seftriakson + SFQ

MRSA ve P.aeruginosa riski var: Linezolid + PiP-TZ + SFQ




Yatan hasta orfaminda Aspirasyon
Pnomonisi suphesi olan hastalar standart
ampirik tedavisine ek olarak anaerobik
tedavi almal mi?

» Akciger apsesi veya ampiyem suphesi olmadikca supheli aspirasyon pndmonisi icin rutin
olarak anaerobik kapsamin eklenmesi oneriimiyor.




TEP'de tedavi suresi: 5-21 gun
Klinik agirhg, Etiyoloji ve Komplike olup
olmamaisi ile iligkilidir

» Ffiyoloji saptanamayan TEP: Atessiz en az 23 gun; toplam sure en az =25 gun

= Ftiyoloji saptanan TEP: 5-21 gun
» S.pneumoniae, M.pneumoniae ve C. pneumoniae pndmonisi 2 5 gun
= |. pneumophila :iImmin normallerde klinik agirigina gére=> 7-14 gin
ImmUn dUskUnlerde = 21 gin
= K. pneumoniae / P.aeruginosa pnomonisi / S.aureus pndmonisi 2 21 gun

= Nekrozlasan veya abselesen pndomoni (Akc absesi) 2> 28-42 gun



TEP de AB'’ye klinik yanit -1

» Klinik iyiles

sUrebilir.
» Klinik iyile
» Klinigi 5 rafisi dneriimez.
» Klinigi 5
- Komplikd omoni (akciger absesi).

» Komplikas ashigr altinda izlenir.

okok / S aureus) ates 5 gin

icin Toraks BT cekfiriimelidir.



TEP de AB’ye klinik yanit -2

» Yanitsizhgin olasi nedenleri;
» Tedavi uyumsuziugu,

= Yanls fani (lbrons karsinomu, pulmoner tromboemboli, kalp yetmezIigi, bag
dokusu hastaliklan ya d kulitlerin akciger tutulumu, ilac akcigeri vb.
olmasi) W

= Uygun olmayan ampirik anfibiyotik secimi (direncli bakteri, virus veya atipik
bakteriyel etkenlerin varligi)

= Uygun olmayan antibiyotik uygulamalar (doz, doz araligi vb.)

» Hastada o gune dek bilinmeyen bir immunsupresif surec varligl, altta yatan
ve pnomoni iyilesmesini guclestiren hastalik (santral brons karsinomu, KOAH,
bronsektazi vb) bulunmasidir.



» Yeterli ‘
» Alkol blrd_
» Agiz hijyeni




Rehbere girmemis yeni ilaclar

Omadasiklinin  (tetfrasiklin turevi): Yakin zamanda, siddetli olmayan TKP'li yetiskinler icin
monoterapi olarak moksifloksasine esdeger oldugu ve tetrasiklin direnci olusumunda etkili
oldugu bildiriimistir. Ancak, bu yayinlanmis tek bir rapor oldugundan ve guvenlik bilgileri
daha az yerlesik oldugundan rehbere alinmamis.

Lefamulin: Yeni bir ploromutilin® antibiyotik. TKP'li yefiskinler icin yeni terapdtik ajanlar
hakkind& arastirmaya ihtiyac vardir.

Delgfloksasin: Genis spektrumlu FQ
Solithromycin ( Ketolid turevi) Makrolid grubundan

emonoxacin (kinolon turevi , MRSA ve vankomisine direncli patojenlere etkili )



»Dinlediginiz Icin fesekkur ederim...




