AKUT BRONSIT VE PNOMONI

Yrd.Dog.Dr.Ozgiir SOGUT
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TANI

Tanida iyi bir 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene 6nemlidir
Oksiiriik en 6nemli semptomdur

Balgam (+/-)

Nadiren ates

Ust solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisir

A Bronsit USYE farki; 6kstrigiin >5 giin

Akcigerlerin oskiltasyonunda ral ve ronkiis duyulabilir.
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%

v

Tam kan sayimi: normal veya hafif |6kositoz

v

Akc grafisi: nonspesifik (ayirici tani igin)

TEDAVi
» Semptomatik tedavi
. Bol sivi alimi
. Antitussif (kodein, dektrometorfan)
. Antipretik (parasetamol)
. Yatak istirahati

» Tedavide yeri olmayanlar
o Beta agonistler
Ekspektoranlar
Dekonjestanlar
Antihistaminikler

O O O

Tipik ve basit olgularda fazla laboratuvar incelemesine gerek yoktur.
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AKUT BRONSIT

Trakeobronsial agacin inflamasyonu ile karakterize
Solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik seklidir
Cocukluk yas grubunda daha sik

Etkenlerin tamama yakini viruslar

. Rinoviruslar

*  Adenoviruslar

* Parainfluenza

» Coronavirus ve

* Respiratuar sinsisyal virus (RSV)

» Cok kiiglik bir bolimiinden,

*  Mikoplazma pnémonia

. Bordotella pertusis

. Clamidya pnémonia

AYIRICI TANI

» Direngli semptomlarin varliginda akut bronsit digindaki
tanilar akla gelmeli ve bu ydnde incelemeler yapiimali

« Pnoémoni

. KOAH alevlenmeleri

*+  Astma

. Kalp hastaliklar

. Bogmaca (6z. Cocuklarda)

TEDAViI

» Genelde antimikrobiyal kullanim gereksinimi yoktur.

» Risk gruplarinda
. Yiksek ates
. 7 guinden uzun siiren okslriik ve mukoprilan balgam

. lleri yas, sigara anemnezi
. Kardiyopulmoner hastalik varligi
. Immiinsiiprese hastalar

> Antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir

» Makrolidler (Klariromisin, Azitromisin)
» Kinolon ( Levofloksasin) ?
»7-10 glin



KORUNMA
» Cocuklarin bogmacaya kargi asilanmasi

» Yillikinfluenza asisi yapilmasi
koruyucu tedbir olarak 6nerilmelidir.

» Sigara kullaniminin énlenmesi
solunum sistemi enfeksiyon oranlarini azaltacaktir.

Toplum Kokenli Pnoémoni (TKP), kisinin giinlik
yasami sirasinda ortaya gikan, risk
gruplarinda mortalite ve morbiditesi yuksek bir
pnoémonidir.

TKP olgularinin %22-42’si hastaneye
yatirilirken, %6’s1 yogun bakimda
izlenmektedir.

Klinik yaklagim

Tipik / atipik pnémoni ?
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> Yilda 4.4 milyon 6lim

» Ayaktan tedavi hastalarinda 6lim % 1-5
hastanede tedavi edilenlerde % 12
yogun bakim hastalarinda % 40

> ingiltere ve ABD'de éliimlerin altinci,
infeksiy0z natirll 6limlerin birinci nedeni

fizik muayene

Pnomoni tanisi

laboratuar

Sikayet:
Ates, oksiirtik, balgam, ploritik agr
Digerleri (dispne, hemoptizi, halsizlik, istahsizlik...)

ince raller, tuber sufl, matite

Digerleri (siyanoz, takipne, tasikardi...)
Radyoloji:

Lober, interstisyel ve bronko-pnomoni,

Digerleri (abse, pndmatosel, plevral swi...)

ETYOLOJi — KLINIK |L|§K|S|

TiPIK ATIPIK
Streptococcus pneumoniae Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influenzae Chlamydia pneumoniae
Gram negatif aerob basiller Legionella pneumophila
Staphylococcus aureus Viruslar
Anaeroblar

!

Akut ve gurlltuli baglangic
Usiime-titremeyle ates,
Pirdlan balgam

Akcigere sinirli hastalik
Lober konsolidasyon, plérezi
Lokositoz ve sola kayma

Subakut baglangi¢
Prodromal belirtiler

Kuru 6kstrtik, wheezing
Akciger digI organ tutulumu
Yamali infiltratlar
Normal,dUstik I6kosit sayisi




TKP Tamisinda Laboratuvar incelemelerinin Yeri

Birinci Poliklinik/ | Yatan
Basamak | Acil Servis| Hasta
Akciger grafisi + +
Kan sayimi + + +
Biyokimya incelemesi + + +
Balgamin Gram boyamasi + + +
Balgam Kkiiltiirii - - +
Kan kiiltiirii - - +
Seroloji - - +
Idrarda pnémokok antijeni - - +
Idrarda Legionella antijeni - - +
Torasentez - - ¥
Oksijen satiirasyonu &lgiimii + + +

Gogls rontgenogrami

Pnemonitanisi

Ayiricl tani

Ekipatolojilerinrsaptanmasi
Komplikasyonlarin tespiti

Hastaligin agiriginin; beliilenmesi
Tledaviye yanitini degerlendirilmesit (7).
Normall(ilk giin, dehitratasyen, notropeni, PCP)
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Pnomoni Tedavisi rPx_\

* Pndmoni tedavisi ampirik olarak baslanir
— Etken olgularin yarisinda uretilemiyor
— Kdltur-antibiyogram ge¢ sonug veriyor

* Ampirik ilag

— olasi etken spektrumunu Grtmeli

— ucuz olmali
— direng gelisimini 6nleyici

Pnomonide tedavi onerileri

20.01.2010

Balgam Gram boyamasi

» Mikroskopun (x10) blyttmesinde PNL>25 ve
yassi epitel<10 ise; Gram (+) diplokoklar her

sahada hakim ve PNL'ler icerisinde fagosite
edilmis olarak izleniyorsa pnémokoksik pnémoni
tanisi icin oldukga guvenilirdir.
er hasta balgam ¢ikaramiyor
— Uygun 6rnek almak gerekiyor
— Bekletiimeden incelenmeli

— Onceden antibiyotik kullanimi sonuglari etkiliyor
— Bazi patojenler icin yetersiz

» Tedaviye baslamada 4-8 saatlik bir
gecikme mortaliteyi artirmaktadir

Houck PM, et al. Arch Intern Med 2004; 164:637-44.

Tedaviden Once Acil Hekiminin
Cevaplamasi Gereken Sorular

o Tedavi
e Ayakta mi?
¢ Poliklinikte mi?
e Serviste mi?
¢ Yogun bakimda mi yapilmali ?

¢ Hangi antibiyotikle tedaviye baglamali?

TTD TKP Tani ve Tedavi Rehberi. Toraks Dergisi 2002.



Baslangig antibiyotik seciminde etkili
faktorler

Tipik-atipik klinik ayinmi

Ozgiin risk faktorleri

e Risk faktorleri

Agirlik faktorleri

» Yogun bakim yatis endikasyonlari

Ozgiin risk faktorleri |

Legionella pneumophila Staphylococcus aureus

ileri yas, malignite, KOAH, KS Huzurevinde yasama

tedavi Fronkiil, karbonkiil,

endokardit gibi diger
infeksiyon odaginin varligi
Yakin zamanda grip gegirmis
olmak

1V ilag aliskanhg

Sigara kullanim 6ykdisi

Yakin zamanda konaklamali
seyahat, otel, ofis ortaminda
kalma

Ev su tesisatinda degisiklik

Haemophilus influenzae

* Sigara kullanimi oykusu
KOAH tanis

Yogun Bakim Endikasyonlari
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Ozgiin risk faktorleri |

Penisiline direngli pnémokok

Yas > 65

Son 3 ayda beta-laktam

kullanimi

Alkolizm

Bagisik baskilayan durum
( Kortikosteroid tedavisi dahil )
Birden fazla eslik eden hastalik

Kres cocugu ile temas

Pseudomonas aeruginosa

Yapisal akciger hastaligi

( Bronsektazi, kistik fibroz )
Kortikosteroid tedavisi
( Prednizon>10mg /giin )

Genig spektrumlu
antibiyotik tedavisi

( Son bir ayda 7 giinden daha
uzun)

Malnutrisyon

Major

« Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi (PaO,/FIO,
<200 mmHg)

« Septik sok tablosu

Minér

« Pa0,/FIO, <300 mmHg

« Konfiizyon

« Kan basinci: sistolik <90 mmHg, diastolik <60 mmHg

« Solunum sayisi >30/dak.

Eslik eden hastalik
KOAH,, bronsektazi, kistik
fibroz

Diyabet

Neoplastik hastalik
Karaciger Hastaligi
Konjestif Kalp Yetmezligi
Serebrovaskiller Hastalik
Kronik Bobrek Yetmezligi

65 yas ve Uzeri

Solunum sayisi
>30/dak

Ates<35C° veya >40C°

Sistolik KB<90 mmHg
Diyastolik KB<60

30000 < Lokosit < 4000

Pa0,<60 mmHg,
PaCO,>50 mmHg
pH<7.35, Sat02<%92

Na<130 meg/l; BUN>30

mg/dl

Radyografik yayginlik

(multilober, kavite, eftizyon, hizli

Sepsis bulgulari (Metabolik

Asidoz; uzamig PT, aPTT;

trombositopeni; FDP>1:40)

Aspirasyon stiphesi mmHg

Alkolizm

Malnitrisyon .

Splenektomi Konfiizyon progresyon)
Bakimevinde

yasama - Siyanoz

Pnémoni gegirme

Oykuisl (1 yil iginde)

| RISK FAKTORLERI |

o

AGIRLASTIRICI FAKTORLER

VAR
|

YB YATIS KRITERLERI

« Idrar miktarinin < 20 ml / saat veya 80 ml / 4 saat olmasi veya
diyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi

« Akciger filminde bilateral veya multilober tutulum, 48 saat iginde GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
opasitede % 50'den fazla artis AYAKTAN POLIKLINIKTE KLINIKTE YBU' de
TEDAVI TEDAVI TEDAVI TEDAVI




4

Grup 1

Risk faktorii yok
Adirlastiric faktor yok
YB endikasyonu yok

e S.pneumoniae

* M.pneumoniae

e C.pneumoniae
(tek bagina veya
miks infeksiyon)

o H.influenzae

o Virlsler

o Digerleri

2

Grup 2

AYAKTAN TEDAViI

Gnerlen empirk baskng tedavisi

Tipk pomoni kini / baigamda Gram (+) diplokokir

o

(Prokain penisiln | amoksisiin)

Atk tabb, pensin alerjs| tpk / atik ayrmi yapmyor
Makrold veya doksiskin

Risk faktori var
Agdirlastirici faktér yok
YB endikasyonu yok

POLIKLINIKTE TEDAVI

. Spneumon/ae

* M.pneumoniae i

« Cpneumoniae 2. kusak sefalosporin
RRIESINTE LSO veya beta laktam/beta
* H.nfluenzae laktamaz inhibitorll
* Enterik Sram aminopenisilin

o Virisler +

« Digerleri

makrolid ve;/a doksisiklin

o/

rup S0
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Penisilin
Makrolid /

ketolid

Florokinolon| " Gram + RN

(Levofloksasin,
Moksifloksasin,
Gemifloksazin?)

Agdirlastirici faktor var
Risk faktorii yok
YB endikasyonu yok

/

KLINIKTE TEDAVI

S.pneumoniae
H.influenzae

M.pneumoniae
C.pneumoniae
Miks infeksiyon
Legionella spp.
Viriisler Parenteral/Oral

Makrolid veya penisilin

Agirlastirici faktor var
Risk faktéri var
YB endikasyonu yok

KLINIKTE TEDAVi

+ S.pneumoniae (PDSP dahil)
* H.nfluenzae

* M.pneumoniae,

+ C.pneumoniae

+ Miks infeksiyon (tipik+atipik )
+ Enterik Gram negatifler

* Anaeroblar

+ Virlsler

« Legionella spp.

« Digerleri

+ S.aureus

2. veya 3. kusak non-psédomonal
sefalosporin veya beta
laktam/beta laktamaz

inhibitorlii aminopenisilin

+
Makrolid veya Doksisiklin
yada
Tek basina yeni florokinolon*

YB endikasyonu var
/ Pseodomonas riski yok
i YO(!-UN BAKIMDA TEDAVI

Grup 4a =
2. veya 3. kusak nonpsédomonal

* S.pneumoniae (PDSP
dahil)

* Legionella spp.
 H.influenzae

* Enterik Gram negatifler
* S.aureus

* M.pneumoniae

o Virlisler

« Digerleri

sefalosporin veya
* beta laktam/ beta laktamaz
inhibitorlii aminopenisilin
+
Makrolid
yada
Tek basina yeni florokinolon

“onerilen antibiyotklerin yetersizigi, allrj varlg.

Stafilokok olasiligi giiclil ise betalaktam/betalaktamaz inhibitdriii aninopenisilin tercih edilmeli I




YB endikasyonu var
Pseudomonas riski var

—r
Grup 4b YOGUN BAKIMDA TEDAVI ‘
Grup 4a‘daki etkenlere Antipsédomonal
ek olarak PAeruginosa betalaktam

Tedavi Suresi

+
Siprofloksasin,
ofloksasin veya
aminoglikozid

+
Makrolid

e Etken belli ise ;

e Ates distlikten sonra, 5-7 glin

- Pnémokok pnémonisinde; 7-10 giin

- Legionella pnédmonisinde; 14-21 giin

- Mycoplasma ve Chlamydia pn'de; 14 giin
o AgJir pndmonilerde 2-3 hafta

Tedaviye Yanitin
Degerlendirilmesi

48-72 saat icinde klinik diizelme beklenir
Ates genellikle 2-4 glinde duser

Lokosit sayisi da 4 gline kadar normale doner

Fizik muayene bulgulari geg kaybolabilir

Radyolojik bulgular daha geg silinir
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Antipsddomonal betalaktamlar

» 3. kusak sefalosporin (seftazidim)
» 4. kusak sefalosporin (sefepim)
» Karbapenem (imipenem/silastatin, meropenem)

» Beta-laktam/betalaktamaz inhibitort
(piperasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik asit,
sefoperazon/sulbaktam)

* 24 saatlik ategsizdonem
+ Kilinigin stabil duruma ulagsmasi

* Lokositozun normale dénmesi

« Oralilag alimina engel durum olmamal !

* S.Aureus saptanmig ise !

TOPLUMDA GELIiSEN PNOMONi

TANI ve TEDAVI UZLASI RAPORU
2008
TURK TORAKS DERNEGi

Tevfik OZLU (Baskan)
Yilmaz BULBUL (Sekreter)
Fiisun ALATAS

Orhan ARSEVEN

Aysin Sakar COSKUN
Aykut CIiLLQ

Numan EKIM

Hakan ERDEM

Giil GURSEL

Osman Nuri HATIPOGLU
Hakan LEBLEBICIOGLU
Liitfiye MULAZIMOGLU
Hawa OZDEN
Mehmet Ali OZINEL
Saime SAHINOZ

Erhan TABAKOGLU

Reyhan UCKU
Serhat UNAL




TGP’ de etkenlerin gruplara gore dagilimi

*S.pneumoniae
eM.pneumoniae
«C.pneumoniae (tck basina veya
karma infeksiyon* seklinde)
eH.influenzae

Ayakta Tedavi Klinikte Tedavi YBU’nde Tedavi
Yogun bakima yatis élgiitleri yok | Yogun bakima yatis Yogun bakim birimine
CURB-65 <2 sliitleri yok yatirilma dlgiitleri var
(PSI I-111) CURB-65>2 a) Pseudomonas riski yok
a) Degistirici faktdr yok (PSI IV-V) b) Pseudomonas riski var
b) Degistirici faktor var
Grup 1A Grup Il Grup 1A

*S.pneumoniae
eH.influenzae
*M.pneumoniae
«C.pneumoniae
eKarma infeksiyon*

*S.pneumoniae
eLegionellaspp.
eH.influenzae

eEnterik Gram-negatifler
eS.aureus

eViruslar eEnterik Gram-negatifler | eM.pneumoniae
eDigerleri eAnageroplar eViruslar
Grup 1B sViruslar
*S.pneumoniae eLegionellaspp.
eM.pneumoniae eDigerleri Grup 111B
«C.pneumoniae eS.aureus * Paeruginosa
eKarma infeksiyon +Grup A' daki patojenler
eH.influenzae
oEnterik Gram-negatifler
sViruslar
Olgiit Puan  Olgiit Puan
Yas Laboratuvar Bulgular1
Erkek Yil  BUN >30mg/dl 20
Kadmn Yi-10  Na<130mmol/L 20
Huzurevinde kalmak 10 Glukoz >250mg/dl 10
Komorbidite Htc<%30 10
Timor varligt 30 Akciger Radyogrami
KC hastaligt 20 Plevral efiizyon 10
KKY 10 Oksijenasyon
KVH-SVH 10 Avrter pH<7,35 30
Babrek hastaligt 10 Pa0,<60mmHg 10
Vital Bulgular Sa0,<%90 10
Mental bozukluk 20
SS>30/dk 20
Sistolik TA<90 mmHg 20 91-130: Risk grubu IV
Is1<35°C veya >40°C 15 - Ri
> .
Kalp hizi >125/dk. 10 130: Risk grubu v

* Major

Fine M, et al. N Engl J Med 1997

invazif mekanik ventilasyon geregi

(Pa02/F102<200)

Vazopressor gerektiren septik sok

e Minér

Solunum sayisi >30/dak.

Pa02/FI02 <250

Akciger radyograminda multilober infiltratlar
Konfiizyon/dezoryantasyon
Uremi (BUN =20 mg/dL)

Lokopeni (Lokosit<4000 /mm3)

Trombositopeni (trombosit<100 000 /mm3)
Hipotermi (<36°C)
Yogun sivi yiiklemesi gerektiren hipotansiyon
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Confusion (Konflizyon)

Urea (Ure) > 42.8 mg/dL, (BUN
Olglliyorsa> 20 mg/dL [7 mmol/I 1)
Respiratory rate (Solunum Sayisi) >
30/dk.

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

* Yas > 65 vyl

* Her bir 6lgltlin varlidi 1 puan olarak hesaplanir
Lim et al. Thorax 2005

Hastaneye yatis OlcUtleri

>PSI IV, V
»CURB =2
» Sosyal faktorler

Evsiz, yalniz yasayan
« Mental 6zirli
« Fiziksel 6zurli
- Digerleri
— Oral alimi yetersiz, ulagim sorunlari var...

e 65 yas ve uzeri

Eslik eden hastalik
KOAH, bronsektazi, kistik fibroz, DM, bébrek hastaligi, konjestif

kalp yetmezligi, Karaciger hastaligi, malignite, nérolojik
hastalik

Bir y1l i¢inde pnémoni tanist ile yatis

Aspirasyon siiphesi

Splenektomi

Alkolizm

Malniitrisyon

Bakimevinde yasama

Kortikosteroid kullanimi (Prednisolon >10 mg/giin, 3 ay siireyle)

Immunosupressif tedavi

Influenza sonrasi gelisen pnomoni




Grup |

Hastaneye yatis olgiitlerini tasimayan
hastalar
CURB-65 <2
(PSI 1-111)
A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var

Ayakta Tedavi *

Grup IA
Amoksisilin®
veya

Makrolid

Grup 1B
2.-3. kusak oral sefalosporin

veya Amoksisilin+klavulanat +

Makrolid veya Doksisiklin”

* Ug giinliik antibiyotik tedavisine
kargin atesin diismemesi halinde,
hastaneye sevk edilmelidir.

# 3 gr/guin dozunda

¥ Makrolid veya doksisiklin
ilavesi diistintilen olgularda tek
bagina yeni florokinolon
kullanilabilir.

Grup Il

* Yapisal akciger
hastaligi (bronsektazi,

Yogun bakima yatis 6lgiitii var
A) Pseudomonasriski yok
B) Pseudomonas riski var

kistik fibroz, agir KOAH)
* Steroid tedavisi
(>10mg/giin)

Yogun Bakim
Biriminde Tedavi#

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

Grup IIIA

3. kusak anti-Pseudomonas olmayan sefalosporin veya

* Malntrisyon
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Grup Il

Grup 11
S.pneumoniae
H.influenzae
M.pneumoniae
C.pneumoniae
Karma enfeksiyon
Enterik Gram-negatifler
S.aureus
Anaeroplar
Legionella spp.
Viruslar

Yogun bakima yatis olgiitli yok
CURB-65 >2
(PSI IV-V)

Klinikte Tedavi

Grup 1l
3. kusak anti-Pseudomonas olmayan

sefalosporin veya
beta- laktamaz inhibitorlii aminopenisilin
+
Makrolid
ya da
Tek bagina yeni florokinolon

TKP’ den Korunma

Alkol ve sigaradan uzaklasma

« Kronik hastaliklarin kontrolU

beta-laktamaz inhibitdrlii aminopenisilin

+

Makrolid veya yeni florokinolon

Grup 111B

Anti-Pseudomonas beta-laktam

+
Siprofloksasin,veya aminoglikozid

+

t Florokinolon
kullanilan hastalarda

Makrolid*

makrolide gerek yoktur.

OZET

Akut Bronsit

» Tanida iyi bir 6yki ve dikkatli
bir fizik muayene 6nemlidir.

» Hastalin gogunda ileri bir tetkik
yapilmasi gerekmez ve destek
tedavisi yeterlidir.

Pnoémoni

> Acil servis hekiminin TKP
hastasiyla kargilastiginda,
oncelikle hastaneye yatis
endikasyonunu degerlendirilmesi
gerekmektedir.

» Hastaneye yatis endikasyonu
olmayan hastalara da uygun olan
ampirik antibiyotik tedaviyi
geciktirmeden baglayabilmelidir

Dengeli beslenme, diizenli yasam, hijyen

* Pnémokok ve grip asilari

Tesekkirler...



