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38 yasinda erkek

Sik/hik: 1 haftadir kirginlik, halsizlik, ateslenme, terleme, viicut agrisi, okstiriik ve balgam
Oz gecmis: Ozellik yok

FM: Ates: 37.8°C, nab1z:87/dk, SS: 16/dk, TA: 120/70 mmHg, Sag orta zonda ince raller
Lab: Lokosit : 5510 /ml, CRP: 96 mg/l, Ure: 25mg/dl.

a) Amoksisilin 3x1000mg

b) Klaritromisin 2x500 mg

c) Amoksisilin 3x1000mg + Klaritromisin 2x 500mg
d) Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1

e) Amoksisilin/klavunat + klaritromisin

f) Sefuroksim aksetil 2x500mg

g) Sefpodoksim 200 mg 2x1

h) Moksifloksasin 400 mg 1x1

[) Amoksisilin klavunat + Moksifloksasin 400 mg




66 Yasinda erkek

Sik/hik: 3 giindiir olan 6kstiriik, balgam, ates ve halsizlik

Oz gecmis: Tip 2 DM ve KAH

20 paket-y1l sigara

FM: Ates: 38.9°C, nabiz: 114/dk, SS: 27/dk, TA: 100/70 mmHg. Sag orta ve alt zonda ince raller ve

bronsiyal ses.
Lab: Lokosit: 14530 /ml, CRP: 102 mg/l, Ure: 73mg/dl, Na: 128 mmol/I

a ) Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1(PO)

b) Amoksisilin klavunat + klaritromisin 2x500mg(PO)

¢) Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)

d) Amoksisilin/klavunat + Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)
e) Seftriakson 2x1 (IV)

f) Seftriakson 2x1gr (IV) +Klaritromisin 2x500mg

g) Moksifloksasin 1x400 mg IV

h) Seftriakson 2x1gr (IV) + Moksifloksasin 1x400 mg (V)
I) Piperasilin/tazobactam 4x4.5 gr [V




Toplum Kokenli Pnomoni

Tanim ve Klinik Onemi

* Toplum kékenli pnomoni (TKP), hastane disinda
edinilen, akciger parankimini etkileyen akut
enfeksiyondur.

* TKP diinya genelinde morbidite ve mortalite
acisindan en 6nde gelen enfeksiyon
hastaliklarindan biridir.

* Hafif 6kslrikten, solunum yetmezligi ve sepsise
kadar uzanan genis bir klinik tabloya sahiptir.

* Neredeyse tim solunumsal hastaliklarin ayirici
tanisinda yer alr.

Photo by CDC on Unsplash



TKPEpidemiyoloji

Siklik, Morbidite ve Mortalite

* ABD'de her yil 4.5 milyon ayaktan ve acil basvuru
TKP nedeniyle gerceklesmektedir ve yillik yaklasik
1.5 milyon hasta TKP nedeniyle hastaneye
yatirlmaktadir.

* Turkiye'de insidans %115

* Yagla Artan Risk: 65 yas Ustl bireylerde TKP'ye
bagl hastaneye yatis orani 100.000'de 2000 'dir.

* Tekrarlayan Ataklar: TKP nedeniyle hastaneye
yatanlarin %9'u ayni yil icinde tekrar hastaneye
yatinlmaktadir.

AUSTRALIA

Indian

Photo by Martin Sanchez on Unsplash

* TUm 6lim nedenleri arasinda ABD ve Avrupa
tlkelerinde 6. sirada

* Turkiye'de 5'ci sirada



Risk Faktorleri

Toplum Kékenli Pnémoni icin Predispozan Durumlar

[ [ AA)
() v
lleri Yas Kronik Hastaliklar
65 yas ve Uzeri bireylerde TKP insidansi dramatik sekilde KOAH, kalp yetmezligi, diyabet gibi kronik hastaliklar TKP

artar. riskini belirgin sekilde artirir.
0 )
[ =11

Bagisiklik Baskilanmasi Sigara ve Alkol
immiin yetmezlik, kemoterapi, HIV gibi durumlar Sigara ve asiri alkol kullanimi solunum epiteline zarar

enfeksiyonlara duyarhligi artirir. vererek savunmayi bozar.




Mikrobiyoloji — Genel Bakis

Toplum Kokenli Pnémonide Etken Patogenler

*S. pneumoniae: En sik gorilen bakteri; klasik lobar
pnomoniye neden olur.

* Haemophilus influenzae: KOAH'li hastalarda
yaygin; mukus Uretimiyle birlikte seyreder.

* Atipik Patojenler: Mycoplasma, Chlamydia,
Legionella gibi tanisi zor bakteriler.

« Viral Etkenler: influenza, RSV ve SARS-CoV-2 gibi
virlsler tek basina ya da sekonder enfeksiyona
neden olur.

Photo by CDC on Unsplash



Antibiyotik Direnci ve Tedaviye Etkisi

Direng¢ Gelisimi ve Klinik Yaklagim

* Makrolid Direnci:S. pneumoniae suslarinin
%25'inden fazlasi makrolidlere direnclidir.

* Beta-Laktam Direnci: ABD'de penisilin direnci <
%20; sefalosporin direnci ise <%1seviyelerindedir.

* Fluorokinolon Direnci: ABD'de %2'nin altinda;
ancak onceki antibiyotik kullanimi bu direnci
artirabilir.

« Lokal Antibiyogramlarin Onemi: Bélgesel direnc
farkliliklari nedeniyle tedavi planlamasinda yerel
veriler goz 6niinde bulundurulmahdir.
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Patogenez - Klasik Model

Enfeksiyonun Gelisim Sureci

» Enfeksiyonun Baglangici: Patojenler genellikle
mikroaspirasyon yoluyla alveollere ulasir.

+ Kolonizasyon ve Replikasyon: Yeterli inokulum ve
baskilanmis immun yanit enfeksiyon gelisimini
baslatir.

« Immiin Yanit ve Inflamasyon: Mikrobiyal iiriinler ve
sitokinler akcigerde inflamasyona neden olur.

« Parankimal Hasar: immiin yanit sonucu olusan doku
hasari semptomlari belirler.

Photo by David Clode on Unsplash



Alveoler Mikrobiyota ve Yeni Yaklasimlar

Patojenezde Mikrobiyal Denge ve Bozulma

» Steril Akciger Paradigmasi Degisti: Y iksek
¢ozunurliklu genetik analizler, akcigerlerde cesitli
mikroorganizmalar oldugunu gosterdi.

* Alveoler Disbiyozis: Normal flora dengesinin
bozulmasi, patojenlerin asiri cogalmasina neden
olabilir.

« Immiin Modiilasyon : Mikrobiyota, bagisiklik
sistemini enfeksiyonlara karsi yonlendirici rol oynar.

* Tanida Yeni Yaklagimlar: 16S rRNA sekanslama gibi
yontemler klasik kulttrlerin yerini almasi icin
calisiimaktadir.

Photo by Michael Jasmund on Unsplash



Klinik Bulgular

Toplum Kokenli Pnémonide Semptomlar ve Bulgular

s 8

Pulmoner Semptomlar Sistemik Bulgular
Oksurik, balgam, dispne, pléretik gogus agrisi, Ates, titreme, halsizlik, istahsizlik, tasikardi ve l6kositoz.
FM'de raller
! &
& )
Hipoksemi Yaslilarda Atipik Sunum
Alveollerde gaz degisiminin bozulmasi sonucu saturasyon Mental durum degisikligi, ates ve lokositoz olmaksizin
dusebilir. prezentasyon olabilir.



Tani: Klinik ve Goruntuleme

Toplum Kokenli Pnémonide ilk Degerlendirme

Y

Klinik Sendrom
Ates, oksurik, balgam ve solunum sikintisi gibi
semptomlar tani icin 6n plandadir.

5

BT Gerekli Mi?
Radyografi negatif ancak siphe yiiksekse veya
immunsupresif hastalarda tercih edilir.

EH

Akciger Grafisi
Lobar konsolidasyon, interstisyel infiltratlar vb..

Ayirici Tani
Odem, emboli, malignite gibi durumlarla karisabilir;
dikkatli degerlendirme gerekir.




Tani: Mikrobiyolojik Testler

Ayirici Tani ve Etken Tespiti

é W

Kan Kultard Balgam Kultlra
Hastaneye yatirilan hastalarda standart; sepsis Karmasik vakalarda, yogun bakim hastalarinda ya da
siphesinde onceliklidir. tedaviye yanit alinamayanlarda onerilir.
®
Y >4
Antijen Testleri Molekuler Yontemler
S. pneumoniae ve Legionella icin idrar antijen testleri hizli PCR panelleri, hizli viral/bakteriyel tani imkani sunar ancak

ve spesifiktir. dikkatli yorumlanmalidir.




Ciddiyet Degerlendirmesi

PSIve CURB-65 ile Yatis Karari

* PSI Skoru: Pneumonia Severity Index; 20'den fazla
parametreyle hastaneye yatis ve mortalite riskini
belirler.

* CURB-65 Skoru: Biling durumu, tire, solunum hizi,
kan basinci ve yas >65 ile degerlendirme yapar.

* Hafif — Orta — Agir Siniflamasi: Hafif vakalar
ayaktan, orta ciddiyet hastane, agir vakalar yogun
bakim gerektirir.

* Ek Klinik Degerlendirme: Skorlamalar diginda
sepsis, komplikasyon riski ve sosyal faktorler goz
onune alinmahdir.

Photo by Marcelo Leal on Unsplash




Tablo 4. PSI Skorlamasi

4a. PSI skoru bilesenleri

Olgiit Puan
Yas
Erkek i
Kadin Yil-10
Huzurevinde kalmak 10
Komorbidite
Tamor varhig 30
Tablo 3. CURB-65 Skorlamas: KC hastalif 20
KKY 10
1a. CURB-65 skoru bilesenleri KVH-SVH 10
- Confusion (Konfiizyon) Bébrek hastalign 10
- Urea‘(Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN ol¢iilityorsa> 20 mg/dL [7 mmol/1 ]) Vital Bulgular
- Respiratory rate (Solunum Sayis1) > 30/dk. Mental bozukluk 20
- Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik<90 mmHg veya Diastolik<60 mmHg) §5>30/dk 20
- Yag > 65 yil >
2§20 71 Sistolik TA<90 mmHg 20
* Yukaridaki 6l¢iitlerden her birinin varhg 1 puan olarak hesaplanir I51<35°C veya 240°C 15
Kalp hiz1 2125/dk 10
1b. CURB-65 Skoruna gire mortalite risk diizeyi ve hastaneye yatis icin degerlendirme P un
Skor 30 giinliik mortalite riski ‘Tedavi yeri Laboratuvar Bulgular:
gY Iy BUN 230mg/dl 20
0 <%l Ayaktan Na<130mmol/L 20
1 %3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli* Glukoz >250mg/dl 10
2 %13 Htc<%30 10
Hastane R
3 %17 Akciger Radyogrami
4 %42 Plevral efiizyon 10
CVes - " . e
s ws7 Hastane - Yogun bakim tinitesine yati§ agisindan degerlendirme gerekli Gaz aligverigi
* Evde bakim destegi yeterli olmayan, ilaclarini diizenli kullanmasi ve yeterli beslenme konusunda giiphe olan olgular ve CURB-65 Arter pH<7,35 30
skorlamasinda yas disinda bir kriteri olanlar hastaneye yatirilabilir. P20, <60mmHg ya da 10
** Bkz. Tablo 6 Yogun bakim birimine yatis endikasyonlar1 Sa0.<%90 10
4b. PSI skoruna gore mortalite riski ve hastaneye yatis icin degerlendirme
Risk grubu PSI skoru 30 giinliik mortalite riski Tedavi yeri
I-I0 <70 < %1 Ayaktan
I 71-90 %1-3 Ayaktan ama bireysel degerlendirme gerekli*
v 91-130 %8-12 Hastane
A >130 9%27-31 Hastane - yogun bakim {initesine yati§ agisindan

degerlendirme gerekli**




Klinik Yaklaslm: Tipik ? / Atipik pnémoni ?

|| Tirik PNOMONI ATiPiK PNOMONI

Klinik - Akut ve glriltili baslangig
- Uslime-titremeyle ates,
- Oksiiriik, pirilan balgam
- Semptomlar akcigere sinirh

F. Muayene - Lokalize raller,
- Tuber sufl

Radyoloji - Konsolidasyon
- Lober konsolidasyon,
- Plorezi

Kan sayimi - Lokositoz, notrofili

. Streptococcus pneumoniae

. Haemophilus influenzae
Gram negatif aerob basiller
Etkenler 5
. Staphylococcus aureus

. Anaeroblar

-Subakut baslangig
-Subfebril ates,
-Kuru oksurik, wheezing
-Akciger disi semptomlar
- Halsizlik, istahsizlik, kas agrilari vb.

g

p—

- Daginik raller
- Normal muayene

-Subsegmental infiltrasyon
-Daginik yamali infiltratlar
-Retikiler opasiteler |

04. 12. 2009

- Normal, disiik I6kosit sayisi

. Mycoplasma pneumoniae

. Chlamydia pneumoniae (TWAR)
. Legionella pneumophila

. Viruslar

Prof. Dr. Yilmaz Biilbil



Ayaktan Tedavi Yaklagsimi

Hafif Toplum Kokenli Pnémoni Olgularinda Yoénetim

* Ampirik Antibiyotik Secimi
» Komorbidite ?

» Semptomatik Tedavi: Antipiretik, hidrasyon ve
istirahat gibi destekleyici tedaviler 6nemlidir.

« Takip ve Izlem: 72 saat icinde klinik yanit
degerlendirilmeli; kdtulesme varsa yeniden
degerlendirme yapilmaldir.

[113. Son 3 ayda BL kullanim dykiisii| —> [Solunum kinolonu* "]

L ESERS a7d B kol R —» WSO kincloREl

Sayiner A, et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen
Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021.



Hastaneye Yatis Gerektiren Olgularda Tedavi

Orta-Ciddi TKP'de Klinik Yonetim

* Ampirik Antibiyotik Secimi:

* IV Uygulama ve SiviDengesi: Tedavi
intravenoz baslanir; sivi destegi ve elektrolit
dengesi saglanmalidir.

* Oksijen ve Destekleyici Bakim: Hipoksemide
oksijen verilmesi; gerekirse NIV veya yuksek
akim oksijen destegi gerekir.

« Tedavi Siiresi ve lzlem: Genellikle 5-7 giin;
klinik yanit hizla degerlendirilmeli ve oral
tedaviye gecis planlanmahdir.

yada PSI > 91
pnémoni

N

2
runu / tedavi u
kullanimi /ment
ya da fonksiy -
urum sorunu tedavi

[Direng sin risk aktorlerinin degertendirmesi|

orleri:
yda hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi, |m-
da bir solunum Grneginde direngli bakteri iiremis ol

> (2.1 Risk faktoris yok

$ekil 1. TGP’ de klinik tzelliklere gire antibiyotik dnerileri

* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonlar: Gemifloksasin, levofloksasin, moksiflok

** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kugak sefalosporinler: Seftriakson, sefotaksim

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU’ ne yatis gerektirmelerinden (pnémoninin agirhgindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon igin risk
faktorleri ortaktir ve antibiyotik secimlerinde anlaml: fark yoktur. Ancak, yogun bakum gerektiren agir pnémonilerde solunum kinolonu
monoterapisinin etkinligine iligkin veri bul nedeniyle, kombi on tedavisi dnerilmistir.

+ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanan hasta]arda baktenyolo)lk mceleme mnu;la.rl 1zlenme|1 ve bir bakterinin izole edildigi olgularda,
tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden dii dir (spektrum daraltilmalidir).

1
yap

h BL: Beta-laktam, BLI: Beta-laktamaz inhibitérii

Sayiner A, et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen
Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021.






Viral Pnomonilerde Tedavi

influenza, RSV ve SARS-CoV-2 Yaklasimi

« Influenza Tedavisi: Oseltamivir ilk 48 saatte
baslanmali; hastaneye yatirilanlarda gecikmeli

baslansa da faydalidir. EMERGENCY

* COVID-19 ve PnOémoni: Distik doz steroid,
remdesivir, oksijen destegi; bakteriyel

stuperenfeksiyonlara dikkat edilmeli. Coronavirus

* RSV ve Digerleri: Destek tedavisi temel; immin disease (COV'D'
yetmezlikte ribavirin gibi antiviraller nadiren
kullanihr. 19) outbreak

» Viral-Bakteriyel Ayirimi: PCR ve antijen testleri ile
tani; antibiyotik gereksiz kullanimini azaltir.

Photo by Markus Spiske on Unsplash



Bagisikligr Baskilanmis Hastalarda Pnomoni

Tani ve Tedavi Yaklasimi

- P

v

W 1\ ]

Farkl Etken Spektrumu Asemptomatik Seyir

P. jirovecii, CMV, Aspergillus gibi firsatci patojenler 6n Klasik semptomlar belirgin olmayabilir; tani icin yuksek

plandadir. klinik siphe gerekir.

Q Os
Tani Yontemleri Spesifik Tedaviler
BT, bronkoskopi, BAL ve PCR gibi ileri testler gereklidir. Trimetoprim-sulfametoksazol, gansiklovir, vorikonazol gibi

hedefe yonelik ajanlar kullanilir.




Yaslilarda Toplum Kokenli Pnomoni

Klinik Sunum ve Yonetim Ozellikleri

[ ]
a0
Atipik Semptomlar

Ates veya oksuruk olmadan konfiizyon, duskinlik,
istahsizlik ile prezente olabilir.

2

Tani Gecikmesi Riski
Atipik sunum taniyi geciktirir; erken gorintileme ve izlem
kritik Gnemdedir.

v

Komorbidite Etkisi
Diyabet, KOAH, kalp yetmezligi gibi hastaliklar prognozu
olumsuz etkiler.

"

Tedavi Yaklagimi
Antibiyotik secimi yasliya uygun olmali; bobrek
fonksiyonu, ilag etkilesimleri g6z 6niine alinmahdir.




Gebelikte Toplum Kokenli Pnomoni

Anne ve Fetus Acisindan Klinik Yonetim

* Artan Duyarlilik: Gebelikte immunite degisiklikleri
enfeksiyonlara duyarlihgi artirir.

» Tani Zorluklar: Radyografi tercih edilmez; klinik
bulgulara dayanmak ve BT gerekirse tercih edilir.

» Guvenli Antibiyotik Segimi: Beta-laktamlar,
makrolidler ve sefalosporinler gtivenli kabul edilir.

« Fetal Izlem: Hipoksemi fetal hipoksiye yol acabilir;
maternal oksijenizasyon kritik Gnemdedir.

Photo by freestocks on Unsplash



Komplikasyonlar

Sepsis, ARDS ve Ampiyem

£

Sepsis ve Septik Sok
En sik gorilen komplikasyon; yogun bakim gerektiren
tabloya neden olur.

Ny
»
Ampiyem

Plevral alanda enfekte sivi birikimi; drenaj ve antibiyotik
tedavisi gerektirir.

1)

ARDS
Akut solunum yetmezligi ve hipoksemiile karakterizedir;
mortalitesi yuksektir.

W

Diger Komplikasyonlar
Akciger apsesi, perikardit, hemoliz gibi nadir ama ciddi
durumlar gelisebilir.




Korunma ve Asillama

TKP'nin Onlenmesinde Anahtar Yaklasimlar

>
Pnémokok Asisi

PCV 15 ve PPSV23 kombinasyonu; 265 yas ve risk
gruplarinda onerilir.

#

COVID-19 Asgilari
SARS-CoV-2'ye bagh pndmoniyi azaltmak i¢in asilama
kritik nemdedir.

.ﬁ.

influenza Asisi
Her yil tekrarlanmali; 6zellikle yash ve komorbiditeli
bireyler hedeflenir.

S

Sigara Birakma ve Hijyen
Tatin kullanimi birakilmals; el hijyeni, maske ve
kalabaliktan kaginma onerilir.




[Briomoni tanisi
)
[Skorlama (CURB-65 ya da P8I
> [GURB.65:0-1 ya da PST<80] ——— € t,.,"':‘““D‘,i
[EKronik hastalik yok 1]
i Tipik poomonil]l — > [kl
B2 Atipik pobieil] — > [ESGKsislin + mAKEGH]
IEERESIS65 3 ayda BL kol 90RHREN —> IS8R kinolos ]
[£2Kronik hastabicvar] ——— (23 kusak oral sef. ya da BL + BLI + makrolid|
Lo S 7 L. kol TR — > ISEn kinolGH

— &5

hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi,
bir solunum 6rneginde direngli bakteri iiremis

> [2.1. Risk fakeori yok|

1 WﬂI
oterapi)*

_::m-m

olmayan sefalosporin** + s

olmayan sefal
olonu*

= [22. Risk falctori var | ———— [Anti-Pseudomonas antiviyotiks |
$Sekil 1. TGP’ de klinik ozelliklere gore antibiyotik onerileri

* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonl i Tovelokencin kel

** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kusak sefalosporinler: Seftiakson, sefotaksim

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU” ne yatig i ligindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon igin risk
faktorleri ortakur ve antibiyotik seqimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerekiiren agar pnomonilerde solunum kinolonu
i iligkin veri nedeniyle, i tedavisi 6

 Genis spektrumlu antibiyotk tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonclas ilenmel ve bir bakteinin zole dildig olgalarda,
tedavi antibiyogram sonucuna gore yemden i
hBLn.|l,. BLI: Beta-lakt:

Tablo 5. Grup 1a ve 1b olasi etkenler ve empirik tedavi icin antibiyotik secenekleri

Olast etkenler Onerilen antibiyotikler
Grup 1a (kronik Streptococcus pneumoniae Amoksisilin
hastali ol lar)  Mycopl P iae* Amoksisilin

Chlamydophila pneumoniae* +

Viriisler Makrolid ya da doksisiklin **
Grup 1b (kronik Grup 1a bakterileri 2. - 3. kusak oral sefalosporin
hastalig1 olanlar) Haemophilus influenzae 2. - 3. kugak oral sefalosporin

Enterik gram negatif basiller +
Makrolid ya da doksisiklin**

Amoksisilin-klavulanik asit

Amoksisilin-klavulanik asit

+
Makrolid ya da doksisiklin**

Solunum kinolonu ile monoterapi***

* Bu bakteriler pnémoniye tek baslarina ya da diger bir bakteriyle birlikte (karma enfeksiyon) yol agabilirler

** Sendromik yaklagim gozetilerek karar verilmelidir.

** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombi diisiiniilen hastalard mr\mlarya daﬂa@allerymoykusuyadamn
3 ayda beta-laktam kullanma oykusu varsa. bu kombinasyon yerine tek basina bu' mlunum k

Kinolonlar klinik ve radyografik olarak tiiberkiiloz olasili1 olan hastalarda kull

asona

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri (15)*

Major
« Invaziv mekanik ventilasyon geregi
« Vazopressor gerektiren septik sok

Minér

« Solunum say1s1 >30/dak.

« Pa0,/Fi0, <250

« Akciger radyograminda multilober infiltratlar
« Konfiizyon/dezoryantasyon

« Uremi (BUN >20 mg/dL)

« Lokopeni (Lokosit<4000/mm®)

« Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm®)

« Hipotermi (<36°C)

« Yogun siv1 yitklemesi gerektiren hipotansiyon

* Major risk faktorlerinden birinin ya da minor risk faktérlerinden en az iigiiniin varhginda, hastanin YBU'de izlenmesi onerilir.

Sayiner A, et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen
Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021.
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Tablo 7. Hastaneye (servise ya da yogun bakim birimine) yatan pnomonili hastalarda olas1 etkenler ve antibiyotik

onerileri

Olasi etkenler

Onerilen antibiyotikler

Direngli etken igin risk

faktorii® olmayan hastalar Legionella pneumophila

Haemophilus influenzae
Enterik Gram negatif basiller

Staphylococcus aureus

Mpycoplasma prneumoniae

Viriisler

Direngli etken i¢in risk
faktorii® etkenler
olan hastalar$

Genislemis spektrumlu beta
laktamaz (GSBL) tireten enterik

Gram negatif basiller

Streptococcus pneumoniae

3. kugak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
(3KSef)

+

Makrolid

Betalaktam+betalaktamaz inhibitorii (BL+BLI)
+
Makrolid

Risk faktorii olmayan hastalardaki

Pseudomonas aeruginosa

Solunum florokinolonu (servise yatan hastalar)
3KSefya da BL+BLI + solunum florokinolonu
(YBU’ne yatan hastalar)t

Anti-Pseudomonas beta-laktam*

+

Siprofloksasin

Anti-Pseudomonas beta-laktam*
+

Aminoglikozid

+

Makrolid®

Bu bakterilerin son bir yil i¢inde solunum 6rneklerinden izole edilmig olmas, son 3 ayda antibiyotik kullanimi ve son 3 ayda hastaneye yatig

Gykiisii varlig

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU ne yatig gerektirmelerinden (pnémoninin agirhgindan) bagimsiz olarak, direncli enfeksiyon icin risk
faktorleri ortaktir ve antibiyotik secimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren agir pnémonilerde solunum kinolonu
monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamasi nedeniyle, kombinasyon tedavisi 6nerilmistir.

+ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglar: izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi
olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapilmahdir (spektrum daraltilmalidir).
“3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4. kusak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitérli
anti-Pseudomonas ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)

¥Siprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.







38 lyasinda erkek

Sik/hik:| 1 haftadir kirginlik, halsizlik, ateslenme, terleme, viicut agrisi, oksiiriik ve balgam
Oz gecmis: Ozellik yok

FM: Ates: 37.8°{3, nab1z:87/dk, SS: 16/dk, TA: 120/70 mmHgJ Sag orta zonda az miktarda ince
raller

Jre: 25mg/4l.

a) Amoksisilin 3x1000mg

b) Klaritromisin 2x500 mg

Amoksisilin 3x1000mg + Klaritromisin 2x 500mg
Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1
Amoksisilin/klavunat + klaritromisin

f) Sefurolsim aksetil 2x500mg

g) Sefpodoksim 200 mg 2x1

h) Moksifloksasin 400 mg 1x1

1) Amoksisilin/ klavunat + Moksifloksasin 400 mg

~— — — ~—

c
d
e

Vital Bulgular
Mental bozukluk 20

Laboratuvar Bulgular:

BUN 230mg/dl 20

Na<130mmol/L 20

Glukoz 2250mg/dl 10

Htc<%30 10

Akciger Radyogrami

Plevral efiizyon 10

Gaz aligverisi

= Arter pH<7,35 30
Pa0,<60mmHg ya da 10

$20,<%90 10

Confusion (Konfiizyon)
Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN olgiilityorsa > 20 mg/dL
Respiratory rate (Solunum Sayisi) > 30/dk

CURB-65: 0
PSI: 38

Blood pressure (Kan basinct) (Sistolik <90 mmHg veya Diastolik <
Yas > 65 yil
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38 yasinda erkek

Sik/hik: 1 haftadir kirginlik, halsizlik, ateslenme, terleme, viicut agrisi, oksiiriik ve balgam

Oz gecmis: Ozellik yok

FM: Ates: 37.8°C, nab1z:87/dk, SS: 16/dk, TA: 120/70 mmHg, Sag orta zonda az miktarda ince

raller

Lab: Lokosit : 5510 /ml, CRP: 96 mg/l, Ure: 25mg/dl.
75 _

a) Amoksisilin 3x1000mg

b) Klaritromisin 2x500 mg

¢) Amoksisilin 3x1000mg + Klaritromisin 2x 500mg
d) Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1

e) Amoksisilin/klavunat + klaritromisin

f) Sefurolsim aksetil 2x500mg

g) Sefpodoksim 200 mg 2x1

h) Moksifloksasin 400 mg 1x1

I) Amoksisilin/ klavunat + Moksifloksasin 400 mg

= o
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[Briomoni tanisi
)
[Skorlama (CURB-65 ya da P8I
> [GURB.65:0-1 ya da PST<80] ——— € t,.,"':‘““D‘,i
[EKronik hastalik yok 1]
i Tipik poomonil]l — > [kl
B2 Atipik pobieil] — > [ESGKsislin + mAKEGH]
IEERESIS65 3 ayda BL kol 90RHREN —> IS8R kinolos ]
[£2Kronik hastabicvar] ——— (23 kusak oral sef. ya da BL + BLI + makrolid|
Lo S 7 L. kol TR — > ISEn kinolGH

— &5

hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi,
bir solunum 6rneginde direngli bakteri iiremis

> [2.1. Risk fakeori yok|

1 WﬂI
oterapi)*

_::m-m

olmayan sefalosporin** + s

olmayan sefal
olonu*

= [22. Risk falctori var | ———— [Anti-Pseudomonas antiviyotiks |
$Sekil 1. TGP’ de klinik ozelliklere gore antibiyotik onerileri

* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonl i Tovelokencin kel

** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kusak sefalosporinler: Seftiakson, sefotaksim

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU” ne yatig i ligindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon igin risk
faktorleri ortakur ve antibiyotik seqimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerekiiren agar pnomonilerde solunum kinolonu
i iligkin veri nedeniyle, i tedavisi 6

 Genis spektrumlu antibiyotk tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonclas ilenmel ve bir bakteinin zole dildig olgalarda,
tedavi antibiyogram sonucuna gore yemden i
hBLn.|l,. BLI: Beta-lakt:

Tablo 5. Grup 1a ve 1b olasi etkenler ve empirik tedavi icin antibiyotik secenekleri

Olast etkenler Onerilen antibiyotikler
Grup 1a (kronik Streptococcus pneumoniae Amoksisilin
hastali ol lar)  Mycopl P iae* Amoksisilin

Chlamydophila pneumoniae* +

Viriisler Makrolid ya da doksisiklin **
Grup 1b (kronik Grup 1a bakterileri 2. - 3. kusak oral sefalosporin
hastalig1 olanlar) Haemophilus influenzae 2. - 3. kugak oral sefalosporin

Enterik gram negatif basiller +
Makrolid ya da doksisiklin**

Amoksisilin-klavulanik asit

Amoksisilin-klavulanik asit

+
Makrolid ya da doksisiklin**

Solunum kinolonu ile monoterapi***

* Bu bakteriler pnémoniye tek baslarina ya da diger bir bakteriyle birlikte (karma enfeksiyon) yol agabilirler

** Sendromik yaklagim gozetilerek karar verilmelidir.

** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombi diisiiniilen hastalard mr\mlarya daﬂa@allerymoykusuyadamn
3 ayda beta-laktam kullanma oykusu varsa. bu kombinasyon yerine tek basina bu' mlunum k

Kinolonlar klinik ve radyografik olarak tiiberkiiloz olasili1 olan hastalarda kull

asona

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri (15)*

Major
« Invaziv mekanik ventilasyon geregi
« Vazopressor gerektiren septik sok

Minér

« Solunum say1s1 >30/dak.

« Pa0,/Fi0, <250

« Akciger radyograminda multilober infiltratlar
« Konfiizyon/dezoryantasyon

« Uremi (BUN >20 mg/dL)

« Lokopeni (Lokosit<4000/mm®)

« Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm®)

« Hipotermi (<36°C)

« Yogun siv1 yitklemesi gerektiren hipotansiyon

* Major risk faktorlerinden birinin ya da minor risk faktérlerinden en az iigiiniin varhginda, hastanin YBU'de izlenmesi onerilir.

Sayiner A, et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen
Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021.
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Tablo 7. Hastaneye (servise ya da yogun bakim birimine) yatan pnomonili hastalarda olas1 etkenler ve antibiyotik

onerileri

Olasi etkenler

Onerilen antibiyotikler

Direngli etken igin risk

faktorii® olmayan hastalar Legionella pneumophila

Haemophilus influenzae
Enterik Gram negatif basiller

Staphylococcus aureus

Mpycoplasma prneumoniae

Viriisler

Direngli etken i¢in risk
faktorii® etkenler
olan hastalar$

Genislemis spektrumlu beta
laktamaz (GSBL) tireten enterik

Gram negatif basiller

Streptococcus pneumoniae

3. kugak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
(3KSef)

+

Makrolid

Betalaktam+betalaktamaz inhibitorii (BL+BLI)
+
Makrolid

Risk faktorii olmayan hastalardaki

Pseudomonas aeruginosa

Solunum florokinolonu (servise yatan hastalar)
3KSefya da BL+BLI + solunum florokinolonu
(YBU’ne yatan hastalar)t

Anti-Pseudomonas beta-laktam*

+

Siprofloksasin

Anti-Pseudomonas beta-laktam*
+

Aminoglikozid

+

Makrolid®

Bu bakterilerin son bir yil i¢inde solunum 6rneklerinden izole edilmig olmas, son 3 ayda antibiyotik kullanimi ve son 3 ayda hastaneye yatig

Gykiisii varlig

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU ne yatig gerektirmelerinden (pnémoninin agirhgindan) bagimsiz olarak, direncli enfeksiyon icin risk
faktorleri ortaktir ve antibiyotik secimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren agir pnémonilerde solunum kinolonu
monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamasi nedeniyle, kombinasyon tedavisi 6nerilmistir.

+ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglar: izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi
olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapilmahdir (spektrum daraltilmalidir).
“3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4. kusak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitérli
anti-Pseudomonas ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)

¥Siprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.







66 [Yasinda erkek

20 paket-y1l sigara

Sik/hik: 3 gj oksiiriik, balgam, ates ve halsizlik
Oz gegmisiTip 2 DM ve KA

FM: Ates: 38.9C, nabiz: 114/dk, SS: 27/dk, TA: 100/70 mmHg. Sag orta ve alt zonda ince raller ve

bronsiyal ses.

Laboratuvar: Lokosit: 14530 /ml, CRP: 102 mg/I,

Ure: 73mg/dlj Na: 128 mmol/Il

Invaziv mekanik ventilasyon geregi
Vazopressor gerektiren septik sok

Solunum sayis1 = 30/dk
PaO2/FiO2 < 250

Akciger grafisinde multilober infiltratlar

Konfilizyon/dezoryantasyon

Uremi (BUN =20 mg/dL)

Lokopeni (Lékosit < 4000/mm3)
Trombositopeni (Trombosit <100000/mm3)
Hipotermi (<36°C)

Yogun sivi yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

a ) Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1(PO)

b) Amoksisilin klavunat + klaritromisin 2x500mg(PO)

¢) Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)

d) Amoksisilin/klavunat + Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)
e) Seftriakson 2x1 (IV)

f) Seftriakson 2x1gr (IV) +Klaritromisin 2x500mg

g) Moksifloksasin 1x400 mg IV

h) Seftriakson 2x1gr (IV) + Moksifloksasin 1x400 mg (IV)
I) Piperasilin/tazobactam 4x4.5 gr IV

CURB-65: 2
PSI: 116
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66 Yasinda erkek

Sik/hik: 3 giindiir olan oksiiriik, balgam, ates ve halsizlik

Oz gecmis: Tip 2 DM ve KAH

20 paket-y1l sigara, 2 ay dnce pndmoni nedenti ile hastane yatis1t mevcut

FM: Ates: 38.9C, nabiz: 114/dk, SS: 27/dk, TA: 100/70 mmHg, Sat 92. Sag orta ve alt zonda ince raller
ve bronsiyal ses.

Laboratuvar: Lokosit : 14530 /ml, CRP: 102 mg/l, Ure: 73mg/dl., Na: 128 mmol/I

a ) Amoksisilin/klavunat (875/125mg) 2x1(PO)

b) Amoksisilin klavunat + klaritromisin 2x500mg(PO)

¢) Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)

d) Amoksisilin/klavunat + Moksifloksasin 400 mg 1x1 (PO)
e) Seftriakson 2x1 (IV)

f) Seftriakson 2x1gr (IV) +Klaritromisin 2x500mg

g) Moksifloksasin 1x400 mg IV

h) Seftriakson 2x1gr (IV) + Moksifloksasin 1x400 mg (IV)
I) Piperasilin/tazobactam 4x4.5 gr IV
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[Briomoni tanisi
)
[Skorlama (CURB-65 ya da P8I
> [GURB.65:0-1 ya da PST<80] ——— € t,.,"':‘““D‘,i
[EKronik hastalik yok 1]
i Tipik poomonil]l — > [kl
B2 Atipik pobieil] — > [ESGKsislin + mAKEGH]
IEERESIS65 3 ayda BL kol 90RHREN —> IS8R kinolos ]
[£2Kronik hastabicvar] ——— (23 kusak oral sef. ya da BL + BLI + makrolid|
Lo S 7 L. kol TR — > ISEn kinolGH

— &5

hospitalizasyon ya da antibiyotik kullanimi,
bir solunum 6rneginde direngli bakteri iiremis

> [2.1. Risk fakeori yok|

1 WﬂI
oterapi)*

_::m-m

olmayan sefalosporin** + s

olmayan sefal
olonu*

= [22. Risk falctori var | ———— [Anti-Pseudomonas antiviyotiks |
$Sekil 1. TGP’ de klinik ozelliklere gore antibiyotik onerileri

* Solunum kinolonu: Gram (+) koklara etkili kinolonl i Tovelokencin kel

** Anti-Pseudomonas olmayan 3. Kusak sefalosporinler: Seftiakson, sefotaksim

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU” ne yatig i ligindan) bagimsiz olarak, direngli enfeksiyon igin risk
faktorleri ortakur ve antibiyotik seqimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerekiiren agar pnomonilerde solunum kinolonu
i iligkin veri nedeniyle, i tedavisi 6

 Genis spektrumlu antibiyotk tedavisi baslanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonclas ilenmel ve bir bakteinin zole dildig olgalarda,
tedavi antibiyogram sonucuna gore yemden i
hBLn.|l,. BLI: Beta-lakt:

Tablo 5. Grup 1a ve 1b olasi etkenler ve empirik tedavi icin antibiyotik secenekleri

Olast etkenler Onerilen antibiyotikler
Grup 1a (kronik Streptococcus pneumoniae Amoksisilin
hastali ol lar)  Mycopl P iae* Amoksisilin

Chlamydophila pneumoniae* +

Viriisler Makrolid ya da doksisiklin **
Grup 1b (kronik Grup 1a bakterileri 2. - 3. kusak oral sefalosporin
hastalig1 olanlar) Haemophilus influenzae 2. - 3. kugak oral sefalosporin

Enterik gram negatif basiller +
Makrolid ya da doksisiklin**

Amoksisilin-klavulanik asit

Amoksisilin-klavulanik asit

+
Makrolid ya da doksisiklin**

Solunum kinolonu ile monoterapi***

* Bu bakteriler pnémoniye tek baslarina ya da diger bir bakteriyle birlikte (karma enfeksiyon) yol agabilirler

** Sendromik yaklagim gozetilerek karar verilmelidir.

** Beta-laktam + makrolid/doksisiklin kombi diisiiniilen hastalard mr\mlarya daﬂa@allerymoykusuyadamn
3 ayda beta-laktam kullanma oykusu varsa. bu kombinasyon yerine tek basina bu' mlunum k

Kinolonlar klinik ve radyografik olarak tiiberkiiloz olasili1 olan hastalarda kull

asona

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesine Yatis Olgiitleri (15)*

Major
« Invaziv mekanik ventilasyon geregi
« Vazopressor gerektiren septik sok

Minér

« Solunum say1s1 >30/dak.

« Pa0,/Fi0, <250

« Akciger radyograminda multilober infiltratlar
« Konfiizyon/dezoryantasyon

« Uremi (BUN >20 mg/dL)

« Lokopeni (Lokosit<4000/mm®)

« Trombositopeni (Trombosit<100 000/mm®)

« Hipotermi (<36°C)

« Yogun siv1 yitklemesi gerektiren hipotansiyon

* Major risk faktorlerinden birinin ya da minor risk faktérlerinden en az iigiiniin varhginda, hastanin YBU'de izlenmesi onerilir.

Sayiner A, et al. Eriskinlerde Toplumda Gelisen
Pnémoniler Tani ve Tedavi Uzlasi Raporu 2021.
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Tablo 7. Hastaneye (servise ya da yogun bakim birimine) yatan pnomonili hastalarda olas1 etkenler ve antibiyotik

onerileri

Olasi etkenler

Onerilen antibiyotikler

Direngli etken igin risk

faktorii® olmayan hastalar Legionella pneumophila

Haemophilus influenzae
Enterik Gram negatif basiller

Staphylococcus aureus

Mpycoplasma prneumoniae

Viriisler

Direngli etken i¢in risk
faktorii® etkenler
olan hastalar$

Genislemis spektrumlu beta
laktamaz (GSBL) tireten enterik

Gram negatif basiller

Streptococcus pneumoniae

3. kugak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin
(3KSef)

+

Makrolid

Betalaktam+betalaktamaz inhibitorii (BL+BLI)
+
Makrolid

Risk faktorii olmayan hastalardaki

Pseudomonas aeruginosa

Solunum florokinolonu (servise yatan hastalar)
3KSefya da BL+BLI + solunum florokinolonu
(YBU’ne yatan hastalar)t

Anti-Pseudomonas beta-laktam*

+

Siprofloksasin

Anti-Pseudomonas beta-laktam*
+

Aminoglikozid

+

Makrolid®

Bu bakterilerin son bir yil i¢inde solunum 6rneklerinden izole edilmig olmas, son 3 ayda antibiyotik kullanimi ve son 3 ayda hastaneye yatig

Gykiisii varlig

+ Hastaneye yatan hastalarda, YBU ne yatig gerektirmelerinden (pnémoninin agirhgindan) bagimsiz olarak, direncli enfeksiyon icin risk
faktorleri ortaktir ve antibiyotik secimlerinde anlaml fark yoktur. Ancak, yogun bakim gerektiren agir pnémonilerde solunum kinolonu
monoterapisinin etkinligine iliskin veri bulunmamasi nedeniyle, kombinasyon tedavisi 6nerilmistir.

+ Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanan hastalarda bakteriyolojik inceleme sonuglar: izlenmeli ve bir bakterinin izole edildigi
olgularda, tedavi antibiyogram sonucuna gore yeniden diizenlenmeli, miimkiinse deeskalasyon yapilmahdir (spektrum daraltilmalidir).
“3. kusak sefalosporin (seftazidim), 4. kusak sefalosporin (sefepim), karbapenemler (imipenem, meropenem), betalaktamaz inhibitérli
anti-Pseudomonas ilaglar (piperasilin+tazobaktam, sefoperazon+sulbaktam)

¥Siprofloksasin kullanilan hastalarda ayrica makrolid eklemeye gerek yoktur.




28 yasinda kadin. Ates, oksiiriik, balgam ve sol yan agrisi
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Gelecek Perspektifi ve Yeni Gelismeler

Toplum Kékenli Pnémoni Yonetiminde Yenilikler

R

Yeni Antibiyotikler
Ceftaroline, lefamulin gibi yeni jenerasyon antibiyotikler

|2

Biyobelirtecler
Prokalsitonin gibi belirtecler tedavi siresinin
kisaltlmasinda kullanilmaktadir.

'

Hizli Tani Testleri
PCR ve antijen bazh paneller, saatler icinde etken
saptanmasini saglar.

>
Asi Ar-Ge Caligmalari
Pneumokok ve RSV'ye karsi daha etkili yeni asilar




Ozet ve Sonuc

Toplum Kokenli Pnémoniye Genel Bakis

Yaygin ve Ciddi
TKP, yiksek mortalite ve morbiditeye sahip sik karsilasilan
bir enfeksiyondur.

©

Hedefe YOnelik Tedavi
Etkenin saptanmasi, diren¢ durumunun izlenmesi ve klinik
tabloya gore bireysellestirilmis tedavi onerilir.

Y

Kapsamli Yaklagim Sart
Tani, tedavi ve izlem; klinik, laboratuvar ve gorintileme
bulgularinin birlikte degerlendirilmesini gerektirir.

O

Korunma Temel Strateji
Asilama ve yasam tarzi diizenlemeleri, TKP’yi 6nlemede
en etkili yaklagimlardir.
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