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Pnomoni

Normal
alveoli

Terminal bronsioliin distalindeki

akciger parankiminin

akut infeksiyonu ile birlikte
klinik ve radyolojik olarak

akcigerin bir ya da daha fazla

lobunda konsolidasyon varligi




Pnomoni

ingiltere ve ABD'de tiim oliim
nedenleri arasinda 6. infeksiyonlara
bagl oltimler arasinda ilk sirada

Amerika’da her yil yaklasik 4
milyon vakadan ve 1 milyon
hastane yatisindan sorumludur.

Mortalite; ayakta tedavi
edilenlerde %1-5, hastanede tedavi
edilenlerde %12, yogun bakim
destegi gerekenlerde %40

Halm EA, Teirstein AS: Management of
community acquired pneumonia. NEngl J
Med 347:2039, 2002.



Pnomoni

. Enfeksiyon
‘y'l;u;n’ hastang yat1§ lar:jmnl. hastaliklarindan
61.9’unu pnomoni nedenli slimlerde akciger
enfeksiyonlar
ilk sirada
Tirkiye’de
Hastanede gerceklesen .
liimlerin %1.8’inin Hastanede tedavi
pnomonilere bagh edilen pnomonilerde
mortalite %10.3-60
Tium pnomonilerin %1.5 Pnomoni mortalitesi,
kadar fatal seyretmekte olgularin agirhgi ile iliskili

olarak %1-%60

www.tuik.gov.tr Oliim Nedeni istatistikleri, 2014
Ozlii T, Biilbiil Y, Ozsu S. Tiiberkiiloz ve Toraks Dergisi 2007



Oliim Nedenlerinin
Yillara Gore Dagilim

Oliim Nedenleri 2010 2011 2012 2013
Dolasim sistemi hastaliklar 39,6 38.8 379 39.8
Koti huylu tiimérler (malign neoplazmlar) 213 211 21,1 20,9
Solunum sistemi hastaliklari 8.3 10,1 9.7 9.8

Endokrin (1¢ salg1 bezi), beslenme ve metabolizmayla ilgili

hastaliklar 6.4 63 6.0 5.6
Sinir sistemi ve duyu organlari hastaliklari 3,7 3,7 3 4.1
Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 4.4 4.1 4.1 55

Diger (enfeksiyon ve parazit hastaliklari, mental ve

davramssal bozukluklar, kas-iskelet sistemi ve bag 16.3 159 16,9 139
dokusunun hastaliklar1 vb.)
Toplam 100,0 100,0 100,0 100,0




Ortam-Saglik Durumu-Hastaligin Siddeti “
ve Etkene Gore Pnomoniler -5

Hastane Kokenli
Pnomoni
(HKP)

Toplum Kokenli
Pnomoni
(TKP)

\

| Ventilator Iligkili
Pnomoni
\ (ViP)

Saglik Bakimi ile
iliskili
Pnomoni
(HCAP)

Tintinalli 2010



Klinik Tabloya Gore Tipik-Atipik
Ayrim ve Olasi Etkenler

TiPiKk PNOMONI
Akut ve giiriiltiilu baslangic
Usiime-titremeyle ates
Piiriilan balgam
Akcigere sinirh hastalik
Lober konsolidasyon, plorezi
Lokositoz ve sola kayma

DN NI N NI NN

TiPIK PNOMONI ETKENLERI
v’ Streptococcus pneumoniae
v' Haemophilus influenzae
v' Gram negatif aerob basiller
v’ Staphylococcus aureus
v Anaeroblar

ATIPIK PNOMONI
Subakut baslangic
Prodromal belirtiler
Kuru oksiiriik, wheezing
Akciger dis1 organ tutulumu
Yamali infiltratlar
Normal / diisiik lokosit sayisi

AN NI NI N NN

ATiPIK PNOMONI ETKENLERI
v' Mycoplasma pneumoniae
v" Chlamydia pneumoniae (TWAR)
v Legionella pneumophila
v’ Viruslar




Belirli Bakteriler ile Enfeksiyon Riskini -2
Arttiran Faktorler

ATS. Guidelines for the management of adults with community-acquired pnemonia.
Am. J. Respir Crit Care Med. 2001;163:1730-54



Belirli Bakteriler ile Enfeksiyon Riskini

Y VYV

Arttiran Faktorler

S gag
ilk tetkik; ayakta yada yatarak cekilen posteroanterior akci“el.Z =~,~‘-""'!
grafisidir
Klinik bulgular radyolojik bulgulardan once ortaya cikar,
radyolojik iyilesme klinik iyilesmeden sonra olur
ilk grafi normal olabilir

Radyolojik olarak kotiiye gidis; 48 saat icinde infiltrasyonlarda
%50’den fazla artis olmasi, kavitelesme/plevral effiizyon

gelismesi
BT rutin hastalara onerilmez, klinik iyilesme olmadiginda veya

-----

2014’te yapilan bir meta-analiz bize ultrasonun giiciinii kanitlar
nitelikte. 2726 makale taranmis ve analiz i¢cin 10 ¢alisma uygun
bulunmus ve goriilmiis ki;

v Ultrasona harcanan siire en fazla 13 dakika,

v Sensitivite %94,

v Spesivite % 96.

Chavez MA, Shams N, Ellington LE, Naithani N. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumonia in adults:
a systematic review and meta-analysis. Respir Res 2014 Apr 23;15:50. doi: 10.1186/1465-9921-15-50.



Pnomoni Tedavisinde Dikkate Alinmasi
Gereken Degistirici Faktorler

Tiirk Toraks Dernegi Rehber ve Uzlas1 Raporlar 2009



Tedavi

> Nerede? (Ev-Hastane) ve Nasil? (Parenteral-Oral)

» Hastaligin agirligi yas, cinsiyet, ek hastalik, vital
bulgular, arter kan gazi analizi, bobrek fonksiyon
testleri ve radyolojik bulgular kullanilarak belirlenir.

> Belirleyici olarak skorlama sistemleri gelistirilmistir.
(CURB-65, PSI, PIRO, IDSA-ATS, SMART-COP, CPIS)

™




CURB-65 Skorlamasi

» Confusion (Konfiizyon)

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

» Respiratory rate (Solunum Sayis1) > 30/dk.

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

> Yas 265 yil

Her bir olciitiin varligi 1 puan olarak hesaplanir

Tiirk Toraks Dernegi Rehber ve Uzlas1 Raporlar1 2009



CURB-65 Skorlamasi

CURB-65 score
|

Y Y Y

CURB-65 CURB-65 CURB-65
score of 0-1 score of 2 score of 3 or more
Mortality Mortality Mortality
low (1.5%) intermediate (9.2%) high (22%)
Likely to be suitable Consider hospital Manage in hospital

for home treatment supervised treatment  as severe pneumonia
Assess for admission
to intensive
care especially if
score of 4 or 5

Wei Shen Lim, Simon Baudouin, Robert George et al THE British Thoracic Society Guidelines for the management of Community
acquired pneumonia in adults Update 2009. Thorax Vol 64 Supplement llI



PSI (Pneumonia Severity Index)

Parametre Puan
Yas
Erkek Gergek yas Laboratuvar bulgulari
Kadin Yas-10 BUN >30 mg/dI 30
Huzurevinde yasama 10 Na <130 mmol/L 20
Eslik eden hastalik Glukoz =250 mg/dl 10
Malignite 30 Htc <%30 10
Karaciger hastah{j 20 Radyoloji bulgulan
Kalp yetersizligi 10 Plevral sivi 10
Serebro-vaskiiler olay 10 Gaz degisimi bulgulan
Bdbrek hastah 10 Arteryal pH <7.35 30
Fizik baki bulgular Pa02 <60 mmHg 10
Biling bulanmkhg 20 Sa02 <%8%0 10
Solunum sayisi >30/dakika 20
Sistolik kan basinci <90 mmHg 20
Viicud 1sis1; <35 veya >40°C 15
Kalp hizi =2125/dakika 10

Tiirk Toraks Dernegi Rehber ve Uzlas1 Raporlar1 2009



PSI (Pneumonia Severity Index) ->x7%\ ‘\

Sinif Skor 30 Giinde Mortalite

Yas <50 ve Kanser,
Evre | KY, CVH, KC, % 0,1
Bobrek Hastalig1 Yok

Evre ll <70 % 0,6

Evre lll 71-90 % 0,9-2,8
Evre IV 91-130 % 8,2-9,3
Evre V >130 % 27-29,2

Tintinalli 2010



PIRO Skalas1

Parametre Puan
“Predisposition”
Eslik eden hastalik (KOAH veya 1
immunsiipresyon)
70 yas ustu 1
“Infection” o .
Bakteriyemi 1 Yogun bakimda izlenecek TKP
_ Multllnbfrmflltrasyﬂn 1 olgularlnl daha doéru
Response
20K L belirlemek ihtiyacindan dolay1
Ciddi hipoksemi 1
“Organ disfunction” PIRO skorlama sistemi
ARDS 1 N
Akut bibrek yetmezligi ] onerilmistir. Artan PIRO skoru
Toplam puan Yorum . . .
0-2 Diisiik risk (yogun bakim lle: mekanlk Ventl lasyon
mortalitesi 1/30) .. ee L. .
3 Orta risk (yogun bakim geregi, YBU siresi ve
mortalitesi 1/8)
4 Yiiksek risk (yogun bakim mortalite arasinda miikemmel
mortalitesi 2/5)
5-8 Cok yiiksek risk (yogun bakim bir korelasyon saptanmaistir.
mortalitesi 3/4)

Rello J. Demographics, guideslines, and clinical experience in severe community-acquired pnemonia. Crit Care 2008;12 (Suppl 6): S2
Rello J, Rodriguez A, Lisboa T, Gallego M, Lujan M, Wunderink R. PIRO score for community-acquired pneumonia: a new prediction rule for
assessment of severity in intensive care unit patients with community-acquired pnemonia. Crit Care 2009;37:456-62



IDSA-ATS Agir TKP Kriterleri

ATS-IDSA=American Thoracic Society-Infectious Disease Society of America

N

Major | ¥ invazif mekanik ventilasyon geregi
v' Vazopressor gerektiren septik sok

N

Minor

Solunum sayis1 230/dak.

PaO,/F10, <250

Akciger rontgeninde multilober infiltratlar
Konfilizyon/desoryantasyon

Uremi (BUN 220 mg/dL)

Lokopeni (Lokosit<4000 /mm?3)
Trombositopeni (<100 000 /mm?3)

Hipotermi (<36°C)

Yogun siv1 yiiklemesi gerektiren hipotansiyon

AN N N NN NN

Bir major veya en az ili¢c minor kriter gereklidir.

IDSA/ATS Guidelines for CAP in Adults. CID 2007



SMART-COP

A tool for predicting which patients with community-acquired pneumonia
(CAP) are likely require intensive respiratory or vaspressor support (IRVS)

CAP confirmed on CXR

S Systolic BP <90 mmHg (2 points)
M Multilobar CXR involvement (1 poimt)
A Albumin <3.5 g/dL* (1 point)
R Respiratory rate — age-adjusted cut-offs (1 point)
Age | <S50 yo l S0 yo
RR | 225 be'min ] >30 be/min
T Tachycardia >125 bpm (1 point)
& Confusion (new onsct) (1 point)
O Oxygen low — age-adjusted cut-offs (2 points)
Agce <50 vo »S0 vo
PaO.* <70 mmHg <60 mmHg
or: O Saturation <93% <0
or (if on O3): PaOyFrO,* <333 <250

(2 points)

Ancrial pH <7 35*

Total Score Points
Interpretation
0 - 2 points Low nisk of nceding IRVS
3 ~ 4 points Moderate risk (1 in §) of needing IRVS
S ~ 6 points High risk (1 in 3) of needing IRVS
>7 points Very high risk (2 in 3) of needing IRVS
*For primary care physiclans, results for albumia, arterial pil, and PaO2 can be overlooked and
:'u follow ing intcrpretation be -w\d: e en Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath
posnty ry oW sk o WH‘ .
I poent Low rsk (1 in 20) of nooding IRVS . A ) Aggarwal1 ’ N'avneet Slngh1 4
2 points Moderate risk (1 i 10) of nooding IRVS Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2, S.N. Gaur3
} ponts High rk (1 in 6) of ncoding IRVS and S.K. Jindal1, for the Pneumonia Guidelines

4 pownts igh risk (1 in 3) of IRV .
arn SR WR(Y I8 2y eFissing Ve WorkingGroup* 2012




Table 2. Summary of commonly used criteria for risk stratitication in community acquired pneumonia

CURB-63 CRB-65 SMART-COP SMRT-CO ATS-IDSA Criteria
Confusion Confusion Low systolic blood presstire Low systolic blood Major criteria
Urea 27 mmol,/L Respiratory rate 230,/min (0 8 pressure (<%0 g (a) Invasive mechanical
Respiratory rate 30//min Lovw blood pressure Multilobar CXR involvement ~ Multilobar CXR involvernent ventilation
iastoli 55 i . . spi rrate (= i Sentir s i
Lowblood pressure Eilg tolic hlncf_l 1:_1: ]juili ) Low albumin (3.5 g/dL) Respiratory rate (225/min) (b) Feptu: jhntk:ntl'l the needj]
(diastolic blood pressure N § O cysiotc bloo Respiratory rate (25/min) Tachycardia (2125/min) OF vasopressars
] . pressure <90 mmHg) / ! . .
<60mmHg or systolic o ) - Minor criteria
’ . Tachyrardia (2125/min) Confusion
blood pressure <O0mmHg)  Age 265 years ’ )
’ - ) (a) Respiratory rate 230
Ave 565 vears Contusion Poor oxygenation breaths,/mi
ge 265 years _ (P20, <Tmem Hig Sp0) <03%) reaths/min
Poor oxygenation 2 2 (b) PaO,/FIO, ratio <250
(P20, <MmmHg; 5p0, <93%) ¥rrm
Low pH (<7.35) (c) Multilobar infiltrates
(d) Confusion/disorientation
(e) Uraemia (BUN level 220
mg/dL)
(f) Leukopaenia (WBC count
<4000 cells/mm®)
(g) Thrombocytopaenia
(platelet count <100,000
cells/mm?)
(h) Hypothaermia (core
temperature <36 °C)

CURB-65=Confusion, urea, respiratory rate, blood pressure-65; CRB-65=Confusion, respiratory rate, blood pressure-65; ATS-IDSA=American Thoracic Society—
Infectious Disease Society of America; BUN=Blood urea nitrogen; CXR=Chest radiograph; PaO, =Partial pressure of oxygen in arterial blood; 5pO =Arterial oxygen
saturation; FIO,=Fraction of oxygen in inspired air; WBC=White blood cell

Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1, Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2,
S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1, for the Pneumonia Guidelines WorkingGroup* 2012




TKP’de Etkenlerin
Gruplara Gore Dagilimi

Tiirk Toraks Dernegi Rehber
ve Uzlasi Raporlar1 2009



Review Article
Predistors of Mortality for Nursing Home-

Acquired Pneumonia:
A Systematic Review

Common infective agents in NHAP in the USA

Up to 6% U 1%
Up to ?%-\ P 1o
Up to 10%

il Gram-negative bacilli L Viruses

B Streptococcus pneumoniae L. Pseudomonas aeruginosa
.. Staphylococcus aureus . Legionella pneumophila

Bl Haemophilus influenzae I Mycoplasma pneumoniae

Hindawi Publishing Corporation BioMed Research International Volume 2015, Article ID 285983, 11 pages http://dx.doi.org/10.1155/2015/285983



Komplike Olmayan Hastalar icin
Ayaktan Tedavi

Tintinalli 2010



Hastane Kokenli Pnomoni Kriterleri Olmayan
Altta Yatan Hastalig1 Olan Hastalar Icim
Ayaktan Hasta Yonetimi

Sinif Ornekler Yorumlar

Flucrokinolon  Levofloksasin, Diger respiratuar
5 giin boyunca Fluorokinoloniar da kullanilabilir,
glinde /50 miligram Telitromisin de bu diizenlemede
veya endikedir.

Moksifloksasin, 7-14
glin boyunca glinde 400 miligram

Laktamaz Amoksisilin-klavulanat, giindeiki ~ Ugtincii kusak sefalosporin

inhibitorl kez 2 gram amine-penisitin yerine
penisilin artl kullamlabilir,

tiirevi Azitromisin,

artl 1. giinde 56C miligram PO ve 250

Macrolid miligram 2.--5. giinlerde

*(Onemli alts yatan hastaliklar; kronik kalp, akciger, karaciger veya bobrek hastal ), diabetes melitus, alko-
lizm, maligniteler, aspleniyi icerir. Metin igin bakimiz. Bobrek yetmezlii olan hastalar icin cozaj ayarlanmas:
qerekebilir. Diger tecaviler de etkili ofabilir

Tintinalli 2010



Toplumda Gelisen Pnomoniler ile Yogun Bakim
Unitesi Ihtiyaci Olmayan Hastalar I¢cin Yatan

Hasta Tedavisi

Sinif Ornekler Yorumlar
Huorokinolon  Levofloksasin, 750 miligram Diger repiratuar
IV Fluorokinolon’lar da kullanilabilir
veya
Moksifloksasin, 400 miligram
\'
Sefalosporin ~ Seftriakson, 1 gram [V Dider Uclinc kusak sefalosporin-
Artl artl ler de makrolidler veya doksisik-
Macrolid Azitromisin, 500 miligram IV linile birlikte de kullanslabilir.

Tintinalli 2010



Yogun Bakim Unitesi Hastalar1 icin
Yatan Hasta Tedavisi

Sinif Ornekler Yorumlar
Sefalosporin Seftriakson, 1 gram IV Diger-laktamlar seftriakson
arti arti yerine de kullaniliyor olabi-
Macrolide Azithromycin, 500 miligram IV lir. Ek Oneriler icin Tablo
68-9 bakin.
Sefalosporin Seftriakson, 1 gram Diger-laktamlar seftriakson
arts arti yerine de kullaniityor olabi-
FHorokinolon Ya moksifioksasin, 400 miligram IV lir. Ek oneriler icin Tablo
veya 68-9 bakin.
Levofloksasin, 750 miligram 1 gram
Forokinolon Moksifloksasin, 400 miligram IV Aztreonam penisilin
arti veya allerjisi olan hastalarda iyi
Ya bir Levofloksasin, 750 miligram IV tolere edilir.
mongcbactam
veya arty
Bir lincosamide  Ya aztreonam, 1—2 gram IV
veya

Klindamisin, 600 miligram IV
Anti-MRSA drug  Vankomisin, 10-15 miligram/kg IV MRSA veya HCAP riski olan

(HCAP veya veya hastalar iin eklenecek
MRSA riskivarsa  Linezolid, 600 miligram IV tedavi rejimleri.
ekleyin)

Kisaltmalar: HCAP — Hastane Kokenli Pnomoni; MRSA = Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus.
*Diger ilaglar da etkili olabiiir, bobrek yetmezIigi olan hastalar iKin dozaj ayarlanmasi gerekebilir.

Tintinalli 2010



Pseudomonas Riski Olan Hastalar icin
Yatan Hasta Tedavisi

Sinif Ornekler Yorumlar
B-Laktam/B-lak-  Piperacillin-Tazobactam, Antipsodomonal sefalos-
tamaz inhioitdri 3.375 miligram IV porinier veya kinofonlar
Arti artl da ku'lantlabilir. Karbape-
Florokinolon Ciprofloksacin, nemler de uyqun. Makrolid
400 milligram IV yerine, bir aminoglikozid
eklemeyi dustinin.
Monobactam Aztronam, 1 gram IV Penisilin alerjisi oian
Art artl hastalar icin kullaniliyor
Florokinolon Moksifloksasin, 400 miligram IV olabilir. Karbapenemler ve
veya aminoglikozidler de uygun

Levofloksasin, 750 miligram IV olabilir

Anti-MRSA (HCAP Vankomisin, 10—15 milligrams/ ~ MRSA veya HCAP riski olan

veya MRSA riskivarsa kg IV hastalar i¢in yukardaki

ekleyin) veya rejimlere eklenecek.
Linezolid, 600 milligrams IV

Kisaltmalar: HCAP = Hastane Kokenli Pnomont;
MRSA = Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus.

Tintinalli 2010



Aspirasyon Pnomonisi icin
Risk Faktorleri

Intoksikasyonlar  Alkol ve yasadisi uyusturucu
Terapdtik ilaglann agin dozda alinmasi
Sedatif ilag kullanim
Sedasyon prosediri
Genel anestezi
Narolojik Inme, dzellikle de disfaji ile beyin sapi tutulumu
inme / fel¢
Kafa travmasi
Kronik zayiflatics norolojik durum, ozellikle demans

Orofaringeal ~ Bozulmug glottik fonksiyon/ar
Acil entiibasyon
Periodontal hastaliklar ve ki aguz hijyeni

Gastrointestinal  Yiiksek gastrik basinglar: yemek sonras), bag-mask ventilasyon
Gastrodzofageal refl
Ozefageal dismotilite veya tikanma
Nazogastrik, orogastrik ve perkiitan gastrik tip
Trakeobronglal fistil

Diger Yatay pozisyon
Hizh ardigik entijbasyon
lleri yag
Kronik halsizlik

Ekstans'!on boyun kasilmalan

Tintinalli 2010



Aspirasyon Pnomonisi Tedavisi

Tintinalli 2010



Tedavi Siiresi

> TKP’de tedavi siiresi hastaligin baslangictaki
siddetine, sorumlu etkene, baktereminin ya da
eslik eden bir hastaligin olup olmamasina ve
konagin bireysel yanitina gore degisebilir.

> Genellikle atesin diismesini takiben 5-7 giin daha
antibiyotige devam edilmesi onerilmektedir.



v Vv V Vv V VY V

Oral Tedaviye Gecis
(Klinigi Stabilize Olan Hastalarda)

Solunum sayis1 <25/dk

Nab1z <100/dk

02 satiirasyonu >%90 / PaO2 >55 mmHg
Hemodinamik olarak stabil (hipotansiyon yok)
Ates diismiis (>24 saat)

Mental konfiizyon yok

Oral alimda sorun yok




vV V VY V

Hastane Kokenli Pnomoni (HKP)

Hastaneye yatan hastalarin %0.5-2’sinde
Hastane enfeksiyonlarinin %15’i (lilkemizde %11-30)

Hastane enfeksiyonlardan en sik oliim nedeni

Etken mikroorganizmalar, altta yatan hastalik, risk
faktorlerinin varligi ve pnomoninin ortaya cikis siiresi
ile degisebilir



Hastane Kokenli Pnomoni (HKP)

» HKP; Basvuru sirasinda inkiibasyon doneminde olmayan ve
hastaneye yatistan 48 saat sonra veya taburcu olduktan sonraki
ilk 48 saatte gelisen

> Erken HKP’de; hastaneye yatistan itibaren ilk 4 giin icerisinde;

S. pneumoniae, H. influenzae, metisilin duyarli S.aureus

> Gec¢ HKP’de; 5. giin ve sonrasinda;

P.aeruginosa, Acinetobacter/ Enterobacter/ Klebsiella spp



Hastane Kokenli Pnomoni (HKP)

Table 10. Moditied Centers for Disease Control and Prevention (CDC) criteria for diagnosis of HAP/VAP

Chest radiographic opacities (new, progressive or persistent infiltrate or cavitation) AND

At least two of the following:
L.
2.

b.

7.

Fever »38 °C or »100.4 °F
Leukopaenia (<4000 WBC/pL) or leukaocytosis (212000 WBC /L)
Altered mental status with no other recognised cause in the elderly

New onset of purulent sputum, or change in character of sputum, or increased respiratory secretions, or increased
suctioning requirements

Worsening gas exchange (e.g., desaturations, increased oxygen requirements, or increased ventilator demand)
New onset or worsening cough, or dyspnoea, or tachypnoea

Rales or bronchial breath sounds

Adapted from: Reference38
HAP=Hospital-acquired pneumonia; VAP=Ventilator associated pneumonia; WBC=White blood cell

38. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance definition of health care-associated infection and criteria for
specific types of infections in the acute care setting. Am J Infect Control 2008;36:309-32.



Hastane Kokenli Pnomonisi Olabilecek
Hastalar Icin Ampirik Tedavi

Uclii i1a Tedavisi Onerilir
Simif Ormekler Yorumlar
Antipsocomonal sefalosporin Sefepime, her 8-12 saatte 1-2 gram Fluorokinolon yerine bir aminoglikozid yerlestirlebilir. Siprofloksasin yerine
veya her 8 saatte bir 750 miligram Levofloksasin olabilir
(eftazidime, her § saatte 2 gram Vankomisin yerine her 12 saatte bir 600 miligram Linezolid kullanilebilir
ve ant
Huoroinolon Siprofloksasin , 400 miligram her 8 saatte bir*
Ve art
Anti-MRSA ilac Vankomnisin, 15 miligramy/kg her 12 saatte bir
Antipsidomonal carbapenem Imipenem, 500 mg her 6 saatte bir Florokinolon yerine bir aminoglikzid yerlestirilebilir. Siprofloksasin yerine
veya her 8 saatte bir 750 miligram Levofloksasin olabili,
Meropenem, 1 gram her 8 saatte bir Vankomisin yerine her 12 saatte bir 600 miligram Linezolid kulfanilabili.
Ve an
Fluorokinolon Siprofloksasin, 200 milligram: her 8 saatte bir *
At arti
Anti-MRSA ilag Vankomisin, 15 miligram/kg her12 saatte bir
[3—Laktam /B—laktamaz inhibitori Piperacillin-Tazobactam, 4.5 gram her 6 saatte bir Florokinolon yerine bir aminoglikozid yerlestiilebilir. Siprofloksasin yerine
Arti arti her 8 saatte bir 750 miligram Levofloksasin olabilir.
Antipseudomonal florokinolon (iprofloksacin, 400 miligrams her 8 saatte bir* Vankomisin yerine her 12 saatte bir 600 miligram Linezolid kullanilabilir
ani arti
Anti-MRSA drug Vankomisin, 15 mq/kg her 12 saatte bir
Not: Hastane Kaynakli Pnomani (1) gegmis 90 qun cinde 2 veya Gzha fazlz gin boyunca hastanede yatan hastalan, {2) bakimevi / uzun sireli bakim merkezi sakinlerini, (3) evde IV antibiyorik tedavisi alan hastalar, (4]
diyeliz hastalann, (5) kronik yara bekim afan hastalan, (6) kemoterapi alan hastalan, (7} immdn sistemi baskilanmis hastalan kapsar.
Kisaltma: MRSA = methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
* Metin icin Gakiniz Bobrex yetmezIigi olan hastaler icin dozaj ayarlanmasi gerekebilir

Tintinalli 2010



Ventilatorle Iliskili Pnomoni (VIP)

> Entiibasyon sirasinda pnomonisi olmayan, endotrakeal
entiibasyondan en az 48 saat sonra gelisen pnomoni

> Mortaliteyi, mekanik ventilasyon siiresini, hastanede
kalis siiresini ve tedavi maliyetini arttinir



Ventilatorle Iligkili Pnomoni (VIP) )X\

Entiibasyon ile; havayolu anatomisi,
oksiiriik refleksi, mukus tiretimi
ve mukosilier klirens

VIP insidansi giinlerle degisir. Entiibasyon sonrasi;

1-5. giinler hergiin %3

5-10.giinler hergiin %2

10. giinden sonra hergiin %1




ViP’de Etken Patojenler

/ P. aeruginosa,

Gec <«— Metisilin-resistant S. aureus (MRSA)

Baslangich’ <—_ ) cinetobacter Spp.

\ Enterobacteriaceae
K. pneumoniae

S. malthophilia

B. cepacia

S. pneumoniae
Erken . H.influenzae

Baslangich
=~ Metisilin-sensitive S.aureus (MSSA)



Ventilatorle iliskili Pnomoni (VIP

Table 13. Doses of intravenous antibiotics used in the treatment of HAP/VAP

PB-lactam/fB-lactamase inhibitors

Piperacillin-tazobactam
Cefoperazone-sulbactam

Ticarcillin-clavulanate

4.5 g IV four to six times a day (4-hour infusion)
2-3 g IV two to three times a day (3-hour infusion)

3.1 g IV three to four times a day (3-hour infusion)

Carbapenems
Meropenem 1 g IV thrice daily (3-hour infusion)
Imipenem 0.5-1 g IV four times a day (2-hour infusion)

Antipseudomonal cephalosporins

Cefepime

Cefpirome

2 g IV two to three times a day (3-hour infusion)
2 g IV two to three times a day (3-hour infusion)

Antipseudomonal quinolones

Ciprofloxacin

Levofloxacin

400 mg IV thrice daily over 30 minutes

750 mg IV daily over 30 minutes

Antipseudomonal aminoglycosides

Amikacin
MNetilmicin

Tobramyrin

20 mg/kg IV daily over 30 minutes
7 mg/kg IV daily over 30 minutes

7 mg/kg IV daily over 30 minutes

Anti-MRSA drugs

Vancomycin
Teicoplanin

Linezolid

500 mg IV four times a day (4-hour infusion)
12 mg/kg loading dose followed by 6-12 mg,/kg daily (4-hour infusion)

600 mg twice daily over 30 minutes

Polymyxins

Colistin

Polymyxin B

6-9 MU per day in divided doses
15,000-25,000 U kg per day IV twice daily

Antibiotic doses should be adjusted according to GFR and ideal body weight except in those with morbid obesity where the dose is

calculated as follows: (actual body weight + ideal body weight)/2

HAP=Hospital-acquired pneumonia; VAP=Ventilator associated pneumonia; IV=Intravenous; MRS A=Methirillin-resistant

Staphylococcus aureus; GFR=Glomerular filteration rate

Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1, Narayan Mishra2,G.C. Khilnani3, J.K.
Samaria2, S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1, or the Pneumonia Guidelines WorkingGroup* 2012




Saglik Bakimi ile iliskili Pnomoni
(Health care associated pneumonia; HCAP)

» Son 90 giin icinde iki giin veya daha fazla hastanede yatma

» Saglik bakimi icin uzun siireli bakim evinde kalma

» Evde inflizyon tedavisi (antibiyotik dahil)

» Evde basi yarasi bakimi yapilmasi

» Son 30 giin icinde hemodiyaliz merkezine tedavi icin devam etme

> Aile bireylerinde cok ilaca direncli bakteri infeksiyonu varlig



Saglik Bakimi ile iliskili Pnomoni
(Health care associated pneumonia; HCAP)

Suspected hospital-acquired or
ventilator-associated pneumonia

l

Send sputum/endotracheal tube
aspirate and blood cultures

Early infection (<5 days) AND Late Infection (25 days) OR
no risk for MDR pathogen high-risk for MDR pathogens

Treat like severe community Broad spectrum antibiotic
acquired pneumania (IA) therapy for MDR pathogens

Figure 2. Assessment of the risk of multidrug-resistant (MDR) pathogens in hospital-acquired pneumonia/ventilator-
associated pneumonia.



Saglik Bakimi ile iliskili Pnomoni
(Health care associated pneumonia; HCAP)

Table 12. Moditied Clinical Pulmonary Infection Score®

CPIS Points 0 1 2

Tracheal secretions Rare Abundant Abundant and purulent

Chest x-ray infiltrates No infiltrates Diffuze Localized

Temperature (°C) 2365 and €384 >335 and €389 239 or €36

Leukocytes (per mm’) 24000 and <11,000 <4,000 or 11,000 <4000 or >11,000 plus band forms 2500
Pa0,/FIO,ratio 2240 or ARDS <240 and no evidence of ARDS
Microbiology Negative Positive

A score of more than 6 at baseline or after incorporating the Gram stains (CPIS Gram) or culture (CPIS culture) results is suggestive
of pneumonia

CPIS=Clinical pulmonary infection score; PaO =Partial pressure of oxygen in arterial blood; FIO,=Fraction of inspired oxygen;
ARDS=Acute respiratory distress syndrome




Saghik Bakimi ile Iliskili Pnomoni -\
(Health care associated pneumonia; HCAP)

Tiirk Toraks Dernegi Rehber ve Uzlas1 Raporlar1 2009



= Cough with or without expectoration, shortness of breath, pleuritic chest pain for less than one week WITH
* At least one systemic feature (temperature >37.7°C, chills and rigors, and/or severe malaise) AND

* New focal chest signs on examination (bronchial breath sounds and/or crackles) WITH
* No other explanation for the illness

k.

X N
es—‘ Chest radiograph available l—o

A

r

Present

Lobar or patchy consolidation, loss ‘-‘I Calculate CRB-65 score

of normal mediastinal, cardiac, or
diaphragmatic silhouette, perihilar >1

opacities or interstitial infiltrates,
with other causes of the condition

<1

ruled out clinically

Absent

Check oxygen saturation
using pulse oximetry

A 4

Consider alternative diagnoses ‘

Yes Sa0; <92% (age <50 years)
or £90% (age >50 years)
No
A Y
I Admit to healthcare facility ] I Manage on outpatient basis

Y
| Chest radiograph |

Y

Send samples for urea, electrolytes, full blood counts, arterial
blood gases, blood cultures, sputum Gram’s stain and cultures

Y
‘ Administer first antibiotic dose |

Y
| Decide on ICU/non-ICU admission (ATS criteria, Table 6) |

A

If admitted to ICU, obtain liver function tests,
creatinine, Legionella urinary antigen assay

Figure 1. Algorithmic approach to diagnosis and
management of community-acquired pneumonia. CRB-
65=Confusion, respirartory rate, blood pressure-65;
ICU=Intensive care unit; ATS=American Thoracic Society;
Sa02= Arterial oxygen saturation

Dheeraj Gupta1, Ritesh Agarwal1, Ashutosh Nath Aggarwal1, Navneet Singh1,
Narayan Mishra2, G.C. Khilnani3, J.K. Samaria2, S.N. Gaur3 and S.K. Jindal1, for
the Pneumonia Guidelines Working Group* 2012



Saglik Bakimi ile iliskili Pnomoni
(Health care associated pneumonia; HCAP)

Chest radiographic opacities (new, progressive or persistent infiltrate or cavitation) AND at
least TWD of the following: fever >38°C or >100.4 F; leukoeytosis (212000 WRC/uL) or
lzukopenia (<4000 WEBC/pL); altered mental status with no other recognized cause in the
elderly; new onset purulent sputum or change in sputum character; worsening gas exchange;
new onset or worsening cough or dyspnea or tachypnea; rales or bronchial breathing)

! |

Criteria fulfilled Criteria not fulfilled

I I

Send sputum or blind tracheal aspirate Cansider noninfective eticlogy
sample for semi-quantitative culture Resvaluate periodically
{may use bronchescopic sampling and,/or 1

quantitative cultures if facilities available)

l | Criteria still not fulfilled |

Start empiric antibiotics
Maodify as per culture results

Pneumonia unlikely

| Clinical reassassment after 72 hours }—l-| Patient not improving |

| Patient improving | Culture positive

| | Culture negative |

|

l

|

|

| Culture positive I

Culture negative |

l

l

* De-escalate
antibiotic

+ Short caurse
therapy (8 days)

+ 10-14 days for
Ps. geruginosa,
Acinetobacter
spp., MRSA

= If CPIS <6: stop
therapy

* If CPIS 26: short
course therapy
(8 days)

* Change
antibiotic as per
culture report
Organism
sensitive: drug
dosing (PK/PD),
new infectian,
complication
{lung abscess,
empyema), non-
infective cause
(PTE, CHF, ARDS)

Repeat
microbiological
workup including
fungal cultures
Search for other
source of sepsis
Suspect non-
infective cause
of worsening

Figure 3. Algorithmic approach to diagnosis and management of hospital-acquired pneumonia.
WBC=White blood cell; MRSA=Methicillin-resistant Staphylococcus aureus; CPIS=Clinical pulmonary infection score;
PTE=;CHF=; ARDS=Acute respiratory distress syndrome
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KOAH Tanimi

Zararlh gaz ve partikiillere kars1 havayollar1 ve akcigerin artmis
kronik inflamatuar yaniti ile iliskili ve genellikle ilerleyici ozellikteki
kalic1 hava akim kisitlanmasi ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve
tedavi edilebilir bir hastaliktir.

Hastalik alevlenmelerle seyreder. Alevienmeler stabil donemden
farkh bir tedavi gerektirir.

Alevlenmeler hastaligin ilerlemesine katkida bulunur, mortalitenin
en onemli nedenidir.

Hastaliga eslik eden komorbiditeler hastaligin ilerlemesine katkida
bulunur, hastaligin yonetimini giiclestirir.

Tiirk Toraks Dernegi
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» KOAH Rehberleri icinde “Global Initiative for Obstructive Lung
Disease (GOLD)” Grubu tarafindan KOAH tam ve tedavisine
yonelik etmek (izere 2001 vyilindan itibaren rehberler
uretilmektedir.

» GOLD Grubu 2011 yilina dek spirometreye dayali bir KOAH
evreleme ve buna uygun tedavi sistemi onerirken 2011 yilindan
itibaren semptomlari, yasam kalitesini, spirometrik evrelemeyi
ve alevlenme sikligin1 dikkate alarak yeni bir evreleme sistemi
onermektedir.

> Bu degerlendirme sistemi hastay1 pek cok yoni ile ele alma
avantajin1 sunar ve buna uygun tedavi secenekleri icin
belirleyicidir.



Y VYV
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Epidemiyoloji

Prevalans: Diinyanin farkli bolgelerinde degismekle beraber
KOAH %5 ile %20 sikliginda goriilmektedir.

Tirkiye’de prevalansi %19.2°dir.

Mortalite: KOAH Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diinyada en
sik oldiiren 4. hastaliktir ve 2020°’de 3. hastalik olmasi
beklenmektedir.

Tirkiyede 4. en sik oldiiren hastaliktir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan hastalik yiikiinii
degerlendirmede kullanilan ‘Disability Adjusted Life Years
(DALY)’ e gore KOAH Diinya’da en sik sakat birakan hastaliklar
arasinda 13. siradadir.

Tirkiyede DALY siralamasinda 11. siradadir.



Diinyada Onde Gelen 10 Oliim Nedeninin
2002-2030 Yillarn Arasinda Olim Nedeni
Siralamasindaki Yerlerinin degisimi

Hastalik 2002 sirasi 2030 siras1
Iskemik kalp hastalig | |
Serebrovaskiiler hastalik 2 2
Alt solunum yolu enfeksiyonlar 3 5
HIV/AIDS 4 3
KOAH 5 4
Perinatal durumlar 6 9
Divyare 1le iligkili hastaliklar 7 16
Tiiberkiiloz 8 23
Trakea. brons, akciger kanserler1 9 6
Trafik kazalar 10 8
Kaynak: Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. PloS Med 2006;
3:ed42.




Risk Faktors for COPD

Cigarette smoke

Occupational dust and chemicals = /
I Infections I

Environmental tobacco smoke (ETS)

Socio-economic status I

Indoor and outdoor air pollution

Aging Populations

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Patogenez

Kronik inflamasyon
Proteaz-antiproteaz dengesizligi
Oksidan-antioksidan dengesizligi
Yasla ilgili degisiklikler ve hiicresel yaslanma (senescence)
Otoimmiinite

Enfeksiyonlar

immiin diizenlemede bozulma

Tamir mekanizmalarinda bozulma

Tiirk Toraks Dernegi



KOAH’da Hava Akimi1 Kisitlanmasinin
Mekanizmalan

Kliclik Havayolu Hastaligi  Parankimal Harabiyet

« Hava yolu inflamasyonu + Alveoler tutamaklarin kaybi
« Hava yolunda fibrozis, lumende « Elastik geri ¢ekilmenin
tikaclar (recoil) azalmasi

» Hava yolu direncinde artma

HAVA AKIMI KISITLANMASI

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Tani

» KOAH klinik tanis1 nefes darligi, kronik oksiiriik veya
balgam Uiretimi ve hastalik i¢in risk faktorlerine maruz
kalma oykiisii olan her hastada diisiintilmeli

> Spirometre tani icin gereklidir; bir bronkodilator sonrasi
FEV1 / FVC <0.70 varhg kalic1 hava akimi kisitliliginin
varligim dolayisiyla KOAH’1 onaylar.



KOAH Tani

OKSUIRIK Sigara

Meslekselrtoz verkimy:

Baleam

Nefiesidarligi :
> Gverdisiortamihavarkir:

e

SPIROMETRI

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Spirometry: Normal Trace Showing
FEV1 and FVC

FEV, = 4L
FVC =5L

FEV,/FVC=0.8

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Spirometry: Obstructive Disease

FEV,=1.8L
FVC=3.2L

‘ Obstructive
FEV,/FVC = 0.56 ‘

Time, second’s

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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Nefes Darliginin Siddetini Degerlendiren -
MMRC Nefes Darlig1 Skalasi

Modifiye British Medical Research Council (mMRC)

Tiirk Toraks Dernegi



KOAH Degerlendirme Testi CAT >\

Tiirk Toraks Dernegi



Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Combined Assessment of COPD -

2 or more
or

(C) i (D) >1 leading

>

When assessing risk, choose the highest
risk according to GOLD grade or
exacerbation history. One or more

to hospital
admission

Risk
(Exacerbation history)

Risk
(GOLD Classification of Airflow Limitation)
w

1
! 1 (not leading
(A) : (B) to hospital
1
1

admission)

N

o hospitalizations for COPD exacerbations
e e should be considered high risk.)
Patient Characteristic Spirometric Exacerbations per year | CAT | mMRC
Classification
Low Risk GOLD 1-2 < 0-
Less Symptoms
B Low Risk GOLD 1-2 <1 >10 > 2
More Symptoms - -
c High Risk GOLD 3-4 >2 <10 0-1
Less Symptoms -
D Fligh Risk GOLD 3-4 > 2 210 27

More Symptoms -



KOAH’da Prognostik Oneme Sahip
Parametreler

BODE indeksi

FEV1 % beklenenin
postbronkodilator deger
>%65 (0 puan)

%50-64 (1 puan)

%36-49 (2 puan)

<35 (3 puan)

6 dakika yiiriime testi mesafesi
>350 metre (0 puan)

250-349 metre

150-249 metre

<149 metre

mMRC dispne skalasi
mMRC 0 (0 puan)
mMRC 1 (0 puan)
mMRC 2 (1 puan)
mMRC 3 (2 puan)
mMRC 4 (3 puan)

Viicut kitle indeksi
VKIi>21 (0 puan)
VKi<21 (1 puan)

Ortalama 4 yillik sagkalim
tahmini

0-2 puan: %80

3-4 puan: %67

5-6 puan: %57

7-10 puan: %18

Tiirk Toraks Dernegi



KOAH Tedavisinin Amaglart -»)

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Sigara Icimi ile Akciger Fonksiyonu ve '
Yas Arasindaki Iliski -

FEV, (beklenenin yiizdesi)

1007 Sigara icmeyenler
\
75 igara icenler
— ¢ L
Sigaraya
50 | duyarh igiciler ——p
(KOAH)
| Sakathk N
25 —
Oliim
0 u | |
29 a0 75

Fletcher C, Peto R. Br Med J 1977



Tablo 1: Kisa Klinik Gériisme Ile Yaklasim (30 Yaklastmi)

OGREN Sigara icme durumunu her gérismede ogren

ONER Birakma dnertside bulun

OLC Birakma kararltligini ve nikotm bagimlilik diizeyint degerlendir
ONDERLIK ET Birakma stirecint ve tedaviy1 yonlendir

ORGUTLE Birakma sonrast donemn diizenle, takip vizitlermi organize et

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease






Evrelere Gore KOAH Tedavisi

I: Hafif Il: Orta : Agir IV: Cok Agir

- FEV,/FVC < 70% « FEV,/FVC <70% « FEV,/FVC <70% « FEV,/FVC <70%
* FEV, > beklenenin%80i |+ 50% <FEV, < + 30% < FEV,<50% « FEV, < 30% beklenenin
beklenenin®680i beklenenin ya da FEV, < 50%

beklenenin +kronik
solunum yetmezligi

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Etken madde | Inhaler

Nebiilizatér soliisyonu

Parenteral

KOAH’da Yaygin Olarak Kullanilan Bronkodilator
Formasyonlar1 ve Gilinliik Dozlar

Kisa etkili antikolinerjikler

Ipratropium bromiir 250-500 pg/2ml - 6-8 saat
(6-8 saatte 1-2 kere)
Maksimum: 2mg/giin
Uzun etkili antikolinerjikler
[iotropium 18 pg, K T - 24+ saat
Kisa etkili i, —agonistler
Salbutamol 100 pg; ODI 2.5 mg/2.5 ml 2-4mg tablet 0.5mg/ml, ampul 4.6 saat
4-6 saatte, 1-2 kere 4-6 saatte, 1 kere (6-8 saatte 2-4mg)
4-8mg SR tablet
(12 saatte, 4-8mg)
Terbilalin 250 pg: KTl 2.5 mg tablet 4-6 saat
4-6 saatte, 1-2 kere (8 saatte | tablet)
500 pg; KTI 5mg durules tablet
4-6 saatte, 1-2 kere (12 saatte | tablet)
Uzun etkili fi; —agonistler
Salmeterol 25 g, ODI - 12+ saat
50 g, KTi
(12 saatte, 50-100 pg)
12 pg, ODI 12+ saat
Formoterol 4.5ng,9ng, 12 pg, KT -
Kisa etkili fi; -agonist ve antikolinerjik kombinasyonu
Salbutamol/ 100 pg/ 20 pg 2.5 mg/ 0.50 mg - 6-8 saat
ipratropium (6 saatte 2 kez) (6-8 saatte 1 kez)
Metilksantinler
Teofilin 100, 200, 300 mg (12 saatte 1) 200mg/100ml ve  400mg/500mlf 12-24 saat
sollisyon

# 1 Ulkemizde bulunmayan preparatlar dahil edilmemistir,
**: Temel uygulama sekli inhalasyon tedavisidir. Inhalasyon yoluyla ilag kullanamayan hastalarda oral preparatlar verilebilir.

KTl Kuru toz inhaler
0DI Olgiilii doz inhaler




Patient | RecommendedFirst choice Alternative choice Other Possible
Treatments
LAMA

A

Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD - F

Manage Stable COPD: Pharmacologic Therapy

(Medications in each box are mentioned in alphabetical order, and therefore not

SAMA prn
or
SABA prn

LAMA
or
LABA

ICS + LABA
or
LAMA

ICS + LABA
and/or
LAMA

necessarily in order of preference)

©,

or
LABA Theophylline

or
SABA and SAMA

SABA and/or SAMA

LAMA and LABA Theophylline

LAMA and LABA or
LAMA and PDE4-inh. or
LABA and PDE4-inh.

SABA and/or SAMA
Theophylline

ICS + LABA and LAMA or Carbocysteine
ICS+LABA and PDE4-inh. or N-acetylcysteine
LAMA and LABA or SABA and/or SAMA

LAMA and PDE4-inh. Theophylline

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH

Alevlemeleri



KOAH Alevlenmeleri

» KOAH alevlenmesinin en sik nedenleri viral st solunum yolu
enfeksiyonlari ve trakeobronsiyal agacin enfeksiyonudur.

» Tani normal varyasyonlarin otesinde miinhasiran
semptomlarin giin be giin akut degisim gostermesine dayanir.

» Tedavinin amaci mevcut alevlenme etkisini en aza indirmek
ve daha sonraki alevlenmelerin gelisimini onlemektir.

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Alevlenmeleri

> Kisa etkili olan ya da kisa etkili antikolinerjikler olmadan
inhale beta2-agonistler genellikle atak tedavisinde tercih
edilen bronkodilatatorlerdir.

> Sistemik kortikosteroidler ve antibiyotikler akciger
fonksiyonu (FEV1) gelistirir, iyilesme siiresini kisaltir, erken
niiks, tedavi basarisizligi ve hastanede kalis siiresini ve
arteriyel hipoksemi (Pa0O2) riskini azaltabilir.

> KOAH alevlenmesi genellikle onlenebilir bir durumdur.

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



Consequences of COPD Exacerbations

egative
Impact on
ality of li

symptoms
and lung

economic
costs

Increased
Mortality

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



vV V V VY

A\

KOAH Alevlenmeleri

Arter Kan Gaz1 Olciimleri: Oda havasinda PaO, <70mmHg(8.0 kPa)
veya PaCO, >50mmHg(6.7 kPa) oldugunda solunum yetmezligi
gosterir.

EKG: Kalp sorunlar olan tanisinda yardimci olabilir.
Tam Kan Sayimi: Polisitemi, anemi veya kanama tespiti

Alevlenme Esnasinda Piiriilan Balgam: Ampirik antibiyotik
tedavisine baslamak icin gosterge

Biyokimyasal Testler: Elektrolit bozukluklari, diyabet ve kotii
beslenmeyi saptamak icin

Solunum Fonksiyon Testleri: Alevlenme esnasinda tavsiye edilmez

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Alevlenmeleri

» Oksijen: %88-92 hedef saturasyonu hastanin hipoksemi
gelistirmesini onlemek icin titre edilerek verilmeli

» Bronkodilatorler: Ya kisa etkili inhale beta2-agonistler ya da
ilave olarak kisa etkili antikolinerjikler tercih edilir

» Sistemik Kortikosteroidler: Akciger fonksiyonu (FEV1)
artirmak, kurtarma siiresini kisaltmak ve arteriyel hipoksemi
(Pa02), erken niiks, tedavi basarisizligi ve hastanede kalis
siiresi riskini azaltmak icin 5 giin icin giinliik 40 mg prednizon
dozu onerilmektedir.

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Alevlenmeleri
Antibiyotikler

> Uc Kardinal Belirti:
v Nefes darlig

v Balgam hacim artis

v Balgam piiriilans artisi

> Mekanik ventilasyon gerektiren hastalara verilmelidir

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



. KOAH Alevlenmeleri
Non Invaziv Mekanik Ventilasyon

Basari orani %80-85

Dogru uygulandiginda ventilator iliskili pnomoni, hastanede
kalis siiresi, entiibasyon siklig1 ve mortalitede belirgin azalma

Mekanik ventilasyondan ayirma asamasinda da
kullanilabilecegi belirtilmis (t-tiip alternatifi olarak)

Endikasyonlari; respiratuar asidoz (pH <7,35 ve/veya pCO2
>45 mmHg) veya solunum is yiikiinde artis, veyainterkostal
retraksiyonlarin eslik ettigi ciddi dispne, paradoks solunum
hareketleri

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
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. KOAH Alevilenmeleri
Invaziv Mekanik Ventilasyon

Noninvaziv mekanik ventilasyon basarisizlig

Solunumsal veya kardiyak arrest, solunumda duraklamalar
Bilincte kotiilesme

Masif aspirasyon

Solunum sekresyonlarinin kontrol edilememesi

Kalp h1z1 <50 atim/dk

Hemodinamik instabilite (s1v1 ve vazoaktif ajanlara yanitsiz)
Ciddi ventrikiiler aritmiler

Noninvaziv mekanik ventilasyonu tolere edilememesi (hayati
tehdit eden hipoksemide)

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Alevienmeleri il 0 3N
Hastaneye Yatis Endikasyonu 0K A7

» Semptomlarda siddeti belirgin bir artis, ani gelisen istirahat dispnesi

> Altta yatan ciddi KOAH

> Yeni fiziksel muayene bulgularinin baslangici (siyanoz, periferik odem)
> Baslangicta uygulanan tedaviye yanitsiz alevlenme

» Ciddi yandas hastalik varlig

> Alevlenme sikliginda artis

> lleri yas

> Yetersiz ev destegi

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



KOAH Alevlenmelerinin

Gruplandirilmasi
e ep e g Diizey 1 Diizey 2 Diizey 3
Klinik oyk ..

FE OyKE Evde Tedavi | Hastanede Tedavi | YBU’de tedavi
Ek hastalik # + ot ot
Sik alevlenme + b b
KOAH siddeti Hafif/orta Orta/agir Agir
Hemodinami Stabil Stabil Stabil/unstabil
Yardimci solunum kaslarinin kullanim,
takipne, paradoksal solunum, siyanoz Yok s et
Biling diizeyinde bozulma Yok Yok Var
Sag kalp yetersizligi Yok ++ 4+
ilk tedaviden sonra semptomlarin siirmesi Hayir ++ F++

+: muhtemelen yok, ++: olmasi olasi, +++: biiyiik olasilikla var, #: kalp yetersizligi, koroner
arter hastaligi, diyabet, karaciger ve bobrek yetmezligi. YBU: Yogun bakim iinitesi



KOAH Alevlenmeleri

Grup Alevlenme ve hastanin Olasi 1113 secenek oral Diger Patze dn;\e/ziral
ozellikleri etkenler antibiyotikler .
secenekleri
Hafif alevlenme (SY ve ciddi H. influenzae Amoksisilin
obstriiksiyon yok, son 1 yilda | S pneumoniae Beta-laktam +
<3 alevlenme, son 3 ayda M. catarrhalis beta-laktamaz
A antibiyotik kullanimi yok C. Preumoniae inhibitérii
Viruslar 2. Kusak
sefalosporinler
Makrolidler
Orta-agir siddette, komplike Grup A Beta-laktam + Solunum yolu Beta-laktam+beta-
alevlenme(tedavi basarisizligi | bakteriler beta-laktamaz etkenlerine etkili | laktamaz inhibit6ri
igin risk faktorii var- Beta-laktamaz inhibitdrii florokinolonlar | 2 ve 3. kusak
B p.aeruginosa igin risk faktorii | jireren bakteriler | 5 ve 3. kusak (leV(?ﬂOksaS_in’ sefalosporinler
yok Enterik Gr(-) sefalosporinler grf(r;l](lf_loksasn), florokinolonlar
bakteriler sifloksasin)
Agir siddette ve p.aeruginosa Grup Between p.-Aeruginosa’ya etkili | p.Aeruginosa’ya | p.Aeruginosa’ya
riski var bakteriler florokinolon etkili etkili beta-laktam
C p.Aeruginosa (siprofloksasin) florokinolon

ESBL(+) EGNB

(siprofloksasin)




KOAH’da ilac Dis1 Tedaviler

Ulusal rehber

HASTA GRUBU Onemli noktalar Oneri TN
onerilerine gore
A; Diisuk risk .
- SN (farmasllﬁél‘:'iirl?rt]el:;;\a/:q:Ta::ebilir) FlraL el Gl e
GOLD 1-2 J yric aktivite Pnomokok asisi
B;Diislik risk
Cok semptom
GOLD 1-2
C;Yiksek risk Sigaranin birakilmasi
Acz; giggtzm (farmakolojik tedaviyi icerebilir) Fiziksel Grip agis1
D;Yiiksek risk PULMONER REHABILITASYON aktivite Pnomokok assi
Cok semptom
GOLD3-4

Etkin Fiziksel aktivite giinde
10.000 adim onerilmektedir

Tiirk Toraks Dernegi



KOAH Alevlenmeleri
Taburculuk Kriterleri

» Hastalarin uzun etkili bronkodilatatorleri evde kullanabilmesi

> Kisa etkili beta agonist ihtiyacinin 4 saatten sik olmamasi

> Mobil olabilmesi ( onceden hareketli ise)

> Uyku ve beslenme esnhasinda dispne ataklar1 yasamamasi

> Kan gazlarn ve kliniginin son 12-24 saatten itibaren stabil olmasi

» Hastanin ilac ve cihaz uyumunun olmasi,
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