= m
HEPATIZATION  BRONGHOGRANS




* Akut bronsit biiylik hava yollarinin bronslarin sinirl
Inflamasyonu

* Alt Solunum yolu enfeksiyonlarinin sik bir seklidir
* (Cocukluk yas grubunda daha sik .



Viral

Adenovirus

Coronavirus

Influenza A and B
Metapneumovirus
Parainfluenza virus
Respiratory syncytial virus
Bakteriyel

Bordetella pertussis
Chlamydia pneumonia
Mycoplasma pneumonia

Fungal
Candida albicans
Candida tropicalis

Enfeksiyon dis1
Tutlin



Tanida 1yi bir 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene énemlidir

Oksiiriik en énemli semptomdur

Balgam (+/-)

Nadiren ates

Ust solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisir

A. Bronsit USYE farki; 6ksiiriigiin >5 giin

Akcigerlerin oskiiltasyonunda ral ve ronkiis duyulabilir.

Tipik ve basit olgularda laboratuvar incelemesine gerek yoktur.

Tam kan sayimi: normal veya hafif l16kositoz

Akc grafisi: nonspesifik(ayirict tani i¢in) Pnomoniyi diisindiiren semptomlar

varliginda ve 75 yas iistiinde akut bronsit teshisi konulmus her hastaya rutin akciger grafisi 6nerilir

(Gonzales R, Bartlett JG, Besser RE, et al. Principles of appropriateantibiotic use for treatment of uncomplicated acute bronchitis. Background.
Ann Intern Med 2001;134:521.)



* Direncli semptomlarin varliginda akut bronsit
disindaki tanilar akla gelmeli ve bu yonde
Incelemeler yapilmali

*Pnomoni

*KOAH alevlenmeleri
e Astim

Kalp hastaliklar1

*Bogmaca (0z. Cocuklarda)



» Bordatella Pertussis

» Bordatella parapertussis

ergen ve geng eriskin as1 oykiisiine bakilmaksizin 2
haftadan uzun siiren nobetler halinde gelen oksiiriik
ve Okstiriik sonu kusma bulunan olgularda pertussis
disinilmelidir.Olanak varsa kiltir ve PCR

yapllmalldlr (Ross H. Albert Diagnosis and Treatment of Acute Bronchitis American Family Physician 2010;82(10):1345-1350.)



» Mycoplasma pneumoniae
» Chlamydophila pneumoniae

Ender olarak okul ve kisla gibl toplu yasanilan
birimlerde salginlara yol agmaktadr.

Bu etkenlere bagli akut brongit olgularinda
oksurtigin yavas baslangi¢ gosterdigi
gOzlenmuistir.



Semptomatik tedavi

* Bol s1v1 alim

» Non steroidal antiinflamatuar ilaglar
» nasal dekonjestanlar

 Antitussif (kodein, dektrometorfan)
« Antipretik (parasetamol)

e Yatak istirahati

Tedavide yeri olmayanlar

« Beta agonistler

« Ekspektoranlar

» Antihistaminikler
 Kkortikosteroid

(Smucny J, Flynn C, Becker L, Glazier R. Beta2-agonists for acute bronchitis. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(1):CD001726.
McKean M, Ducharme F. Inhaled steroids for episodic viral wheeze of childhood. Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD001107.
Braman SS. Chronic cough due to acute bronchitis: ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129(1 suppl):95S-103S)



Antimikrobiyal kullanim gereksinimi yoktur.

Wilson AA, Crane LA, Barrett PH, Gonzales R. Public beliefs and use of antibiotics for acute respiratory ill-ness. J
Gen Intern Med. 1999;14(11):658-662.

Coco A, Mainous AG. Relation of time spent in an encounter with the use of antibiotics in pediatric office visits for viral
respiratory infections. Arch Pediatr Ado—lesc Med. 2005;159(12):1145-1149

Braman SS. Chronic cough due to acute bronchitis: ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129(1
suppl):95S-103S

Makrolidler(Klaritromisin, Azitromisin)

Braman SS. Chronic cough due to acute bronchitis: ACCP evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2006;129(1
suppl):95S-103S.



* Cocuklarin bogmacaya kars1 asilanmasi

* Yillik influenza asis1 yapilmasi koruyucu
tedbir olarak onerilmelidir.

* Sigara kullaniminin onlenmesi

Ross H. Albert Diagnosis and Treatment of Acute Bronchitis American Family Physician 2010;82(10):1345-1350.



Pnomoni, alveolar veya gaz degisimi yapilan
kisimlarin enfeksiyonudur
[leri yas kisilerde 6. énemli 6liim sebebidir

Infeksiyonlara bagh o6liimler arasinda Ise 1. siray1
almaktadir

Tipik ates oOksiiriik halsizlik gibi semptomlarla
prezente olabildigi gibi biling bozuklugu gibi
atipik semptomlarla da basvurabilir
Cevre yapist onemlidir; tibbi bakim kaynakli
pnomonilerde etkenler farkli olabilir




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

* 10 milyar dolar yillik saglik harcamalarinin
sebebidir.



Toplum kokenli

14 ¢iin ve daha 6ncesinde hastane veya huzurevinde
bulunmamigs akut pulmoner enfeksiyon

Hastane kokenli  Hospitalizasyondan 48 saat ve
sonrasinda akut pulmoner enfeksiyon




Organizmalar inhale veya aspire edilmektedir

Pnomokok ve S.Aereus gibi bazi patojenlerde
hematojen yerlesim olabilmektedir

Bronsial aga¢ boyunca veya alveollere bitisik
porlara yerlesim vardir

Bakteriyel pnomoni artmis inflamatuar cevap ve
prodiiktif oksiiriige sebep olmaktadir.

Atipiklerde ise inflamasyon belirgin degildir ve
non-prodiiktif okstiriik vardir.



* Sikayet:

Ates, oksiiriik, balgam, ploritik agri

Digerleri (dispne, hemoptizi, halsizlik, istahsizlik...)
* Fizik bulgular:

Ince raller, tuber sufl, matite

Digerleri (Slyanoz, takipne, tasikardi...)

» Radyoloji:

Lober, interstisyel ve bronko-pndomoni,

Digerleri (abse, pnomatosel, plevral sivi...)



Oksiiriik (%79-91)

Halsizlik (%90)

Ates (%71-75)

Dispne (%67-75)

Balgam (%60-65)

Ploretik gogiis agrisi (%39-49)



 Alveolar siv1 inspiratuar ral

« Konsolidasyon bronsial solunum sesi
 Plevral effiizyon solunum seslerinde

* Bronsial konjesyon ronkiis, wheezing
» Agir hastalikta takipne, tasikardi, ates,
hipotansiyon



Acil Servis

Akciger grafisi

Kan sayimi

Biyokimya incelemesi
Balgamin Gram boyamasi
Balgam kiiltiirii

Kan kiltiri -
Seroloji -
Idrarda pnémokok antijeni -
Idrarda Legionella antijeni -
Torasentez -
Oksijen satiirasyonu olgiimii +

+ + + +

Tiirk Toraks Dernegi Toplumda Gelisen Pnomoniler Tan1 Ve Tedavi Uzlas1 Raporu Tiirk Toraks Dergisi Cilt 10 « Ek 9 «




o Gram pozitif diplokoklarin veya Gram-negatif
comaklar ve bu bakterilere, PNL sitoplazmalari
icerisinde de rastlanmasi pnomokoksik pnémoni
veya Gram-negatif comak pnomonisi

* Balgam orneginde bol PNL varligina karsin
mikroorganizma goriilmemesi, M. pneumoniae,
C. pneumoniae, solunum vyolu wviruslar1 ve
Legionella tiirleri gibi  Gram yoOntemiyle
boyanmayan patojenleri diistindiirtiir



Her hasta balgam ¢ikaramiyor
Uygun ornek almak gerekiyor
Bekletilmeden incelenmeli

Onceden antibiyotik kullanim1 sonuclari
etkiliyor

Bazi patojenler 1¢in yetersiz



Balgam kiiltiiri,
yatan hastada
ayaktan tedavide ilk tedavi basarisizsa
Kan kiltiiri;
yatan hastada
ates olsun-olmasin AB oncesi alinmali
Serolojik testler; erken donemde yararsiz
IgM ve 1gG artisi;
* Mycoplasma
* Chlamidya
* Legionella
* Coxiella



Rutin laboratuvar: TK, KCFT, BFT, elektrolit;
* prognoz tayini

* yatis karan

* tedavi se¢cimi

Kan gazi;

* dispne

* KOAH

* slyanoz

* biling degisikligi



* Pnomoni tanisi

* Ayirici tani

* EK patolojilerin saptanmasi

« Komplikasyonlarin tespiti

* Hastaligin agirliginin belirlenmesi

» Tedaviye yanitin degerlendirilmesi (?)

PA AC grafisi NORMAL olabilir

* 1lk 24 saatte
*dehidratasyonda

*ciddi nétropenide

*P. Carini pnémonisinde



* sensitivite (94%) and spesifite (96%)

» Konsolidasyonun bulundugu alanda plevral ¢izgi daha az
ekojeniteye sahip ve plevral kayma hareketi daha azalur.

 Fluid bronchograms hiperekojen duvarla cevrili anekojen
alanlar(color doppler sinyal alinmaz)

Chavez MA, Shams N, Ellington LE, et al. Lung ultrasound for the diagnosis of pneumonia in
adults: a systematic review and meta-analysis. Resp Res 2014;15:50.

Unluer EE, Karagoz A. A dynamic sign of alveolar consolidation in bedside ultrasonography: Air
bronchogram. Intervent Med Appl Scien 2014;6(1):40-42.

Evrin et al. Lung Ultrasound- The New Tool For Chest Examination in the Eds Emerg Med Serv,
2015;11,4:317-322



» Hipoekoik alanlar(fluid bronkogram)
* Diizensiz ,¢ikintili akciger sinirlari

» Hava bronkogram

* Pleural effusion

» Vascular akim konsolide akciger alaninda (
color or power Doppler imaging)

* Akcigeride hepatizasyon bulgusu

Michael Blaivas Lung Ultrasound in Evaluation of Pneumonia J Ultrasound Med 2012; 31:823—
826
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White arrow shows air bronchograms in tissue-
s o I 3 like sonographic pattern of lung

P4 /DR75

mindray

M7

a the presence of consolidation with evidence
of air bronchograms, b Air bronchograms are
seen in the infected area as branching
echogenic structures




HEPATIZ\TIQ&J: BRONCHOGRAMS

a Fluid bronchograms, which are frequently
observed in post obstructive pneumonia, appear
as anechoic tubular structures with hyperechoic
walls without any color Doppler signal, b LUS
reveals air and fluid bronchograms within the
affected area



A) Pleural effusion with pleural thickening within the effusion. Biochemistry confirmed the
suspected exudative nature of the effusion. (B) Complex minimally septated pleural effusion,
(C) Left costophrenic angle - an anechogenic transudative pleural effusion



* Ayakta mi?
e Serviste mi?
* Yogun bakimda mi1 yapilmali ?

* Hang1 antibiyotikle tedaviye baslamal1?



Tedaviye baslamada 4-8 saatlik bir gecikme
mortaliteyi artirmaktadir

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



* Pnomoni tedavisi ampirik olarak baslanir
 Etken olgularin yarisinda iiretilemiyor
 Kiiltiir-antibiyogram ge¢ sonug veriyor

« Ampirik ilac

— olas1 etken spektrumunu ortmeli

—ucuz olmali
— diren¢ gelisimini Onleyici



Tipik-atipik klinik ayirimi
Ozgiin risk faktorleri
Yogun bakim yatis endikasyonlari

akciger radyogrami bulgularinin



Gram-negatif enterik bakteriler

Bakimevinde yasama

Eslik eden kardiyopulmoner hastalik

Birden fazla eslik eden hastalik

Yakin ge¢miste antibiyotik kullanimi

Pseudomonas aeruginosa

Yapisal akciger hastalig1 (bronsektazi, kistik fibroz, agir Kronik obstriiktif akciger hastaligi)
Kortikosteroid tedavisi (prednizon >10 mg /giin)

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi (son bir ayda 7 giinden
daha uzun)

Malniitrisyon

Anaerop bakteriler

Periodontal hastalik, kotii agiz hijyeni

Aspirasyon kuskusu

Intravendzmadde bagimlilig:

Tikayic1 brons patolojileri

Haemophilus influenzae

Sigara kullanimi1 dykiisii

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

Staphylococcus aureus

Bakimevinde yasama

Yakin zamanda grip gecirmis olma

Intravenézmadde bagimhihig

Legionella pneumophila

Ileri yas, malignite, Kronik obstriiktif akciger hastalig1, kortikosteroid tedavisi
Sigara kullanim1 6ykiisii

Yakin zamanda konaklamali seyahat, otel, ofis

ortaminda kalma

Ev su tesisatinda degisiklik




TKP’nin en sik etkeni

Yash
< 2yas cocuk Risk grubu
Splenektomi



Anl baslangich
Titreme, ates
GOgus agrisi
Kanl1 balgam
Dispne



Keyifsizlik

Minimal oksiiriik veya balgam

[Lokositoz

Iponatremi



Lober infiltrasyon
Plevral Efuzyon



Kr. AC hastaligi

Aspirasyon riski

[mmunsuprese risk grubu
Laringeal kanser

Evde bakim hastasi

Saglikl1 kisilerde viral enfeksiyonu takiben...



Yavas baslangic
Hafif ates
Balgam
Dispne



Yama ve multiple infiltrasyon
Ampiyem, plevral efuzyon



Yash

Aspirasyon riski olan

Alkolik risk faktorii
Kr. Ac Hastaligi



Hizl1 ve siddetl baslangig
Ates, usume

GOgus agrisi,

Herpes Labialis ile iligkili. . ..



Lober infiltrasyon
Abse olusumu



Risk Faktoru

Yapisal AC hastalig1 (bronsektazi, kistik fibroz,
agir Kronik obstriktif akciger hastaligi)

Malnutrisyon

Genis spektrumlu AB(son 1 ayda 7 giinden
fazla

Yiksek doz steroid (prednizon >10 mg /glin)



 Siyanoz ile siddetli pnomoni
* Konflizyon
o Sistemik hastalik bulgulari



Bilateral alt lop infiltrasyonu
Ampiyem



Yash

Kr. Ac hastaligi

[mmun suprese risk faktori
Alkolik

Diabetik



» Kademeli ilerleme

* Hafif ates ve balgam

*gOgus agrisi

*dispne ve balgam

* Yash erigkinlerde bakteriyemi



N o R €

Multilobar infiltrasyon
Plevral efuzyon



Klinik 6zellikler H.Influenzae benzer
Oksiiriik, balgam
Ates

Ploretik gogiis agrisi



Diffuz infiltrasyon



* Biiyiik cocuk ( 9-12 yas)
* Geng eriskin ( 18-35 yas)
* Yasli(65 yas lizer)



 Subakut baslangic

» Oksiiriik kuru veya mukoid balgamli
 Extra pulmoner semptomlar(sistemik)
* Lokosit sayisi normal veya diisiik
 KIlinik- radyoloji uyumsuzlugu

* En sik etken Legionella, Clamidya,
Mycoplasma



Sigara iciciligi

Kr. AC hastalig:
Transplant hastasi
Immun suprese hasta

risk faktoru



* Yaz aylarinda

e GI semptomlar; karin agrisi, kusma, ishal
* Diger organ etkilenimi; sinuzit, pankreatit,
miyokardit, piyelonefrit



Yama tarzi infiltrasyon
Hiler adenopati
Plevral efuzyon




Solunum enfeksiyonlarinin sik nedeni
Yetiskin baslangichi Astim 1le 1liskili
Hafif subakut baslangic
Bogaz agrisi

Hafif ates

Nonproduktif 6ksiiriik



Yama tarzi subsegmental infiltrasyor




Subakut baslangic
Oksiiriik,
Bogaz agrisi, bas agrisi
Retrosternal gogiis agrisi
Biilloz miringitis
Dokiintii

Norolojik semptomlar
Artrit ve artralji
Hematolojik anormallikler
Nadiren bobrek yetmezligi






Koma,

Alkolizm,

Anestezi sonrasi1 donem,

Dis ve agiz hijyeni bozukluklari,
Noromuskiiler hastaliklar,

Osefagus hastaliklar:



o Siklikla;

* orofarenjial,

* gastrik icerigin

* yabanc1 materyallerin aspirasyonu

 Anerobik bakteriler ile sekonder olarak
komplike



* Genellikle Gr(-) bakteriler
* Streptococcus pneumoniae en sik etken
» Klebsiella ve Haemophilus 6nemli ajanlar



e 25-64 vyas arast diabetiklerde Influenza
pnomonisi X4

e Influenza pnémonisine bagli liim x2-3

 Staph. aureus, Gr (-), Mucor ve Thbc riski



* Maternal anemi ve astim risk faktori

* Preterm eylem, preterm dogum, diisiik
dogum agirlig: ile iliskili

* Maternal mortalite %3

» Gebelikte bakteriyal pnomoni seyrinde
degisiklilik yok,

* Viral pndmoni prognozu kotii



Varicella pnomonisi gebelerde x5,

Cilt lezyonu X16

Kan gazi tehlikenin erken farkedilmesi
Acilde IV asiklovir baslanmali



AIDS: p.carinii 6nemli, gebelerde mortalite %50°dir. S. Pneumoniae
en sik bakteri. Pseudomonas aeruginosa, nétropenik,hospitalize,
santral katateri olanda sik

CMV pnomonisi hemoptizi

Yashlarda: En yaygin enfeksiyonlardandir ve oliim sebepleri
arasinda 5. siradadir. 65 yas altina gore o6liim riski 3-5 kez daha

yiiksektir. Influenza en yaygin ve énemli viral sebeptir. 3’te birinde
10k031toz goriilmez. Siklikla yatis gerektirir %10 yogun bakim yatisi
gerektirir

Transplant : KC, kalp, AC naklini takip eden ilk 3 ayda siktr,
pnomoni ile mortalite  riski %33, Ilk 6 ayda CMV, P. Carinii,
Aspergillus gibi firsatgilar, ik 6 aydan sonra S. Pneumonia,
H.Influenza



* Antibiyotige ampirik olarak baslanir ve ilk 4
saat i¢cinde baslanmasi mortaliteyi
azaltmaktadir.

* Ampirik 1lag

— olas1 etken spektrumunu ortmeli
— UCUZ

— diren¢ gelisimini Onleyici



 Ayaktan takip ?
* Hastaneye yatis ?
* Yogun Bakim Yatis ?



« CURB-65>2
« PSI=IV,V
» Sosyal faktorler <Evsiz, yalniz yasayan
*Mental 6ziirli
*Fiziksel ozurlu
*Digerler
Oral alimi yetersiz, ulasim



1. Confusion (Konfiizyon)

2. Urea (Ure) > 42.8 mg/dL

(BUN o6lciiliiyorsa > 20 mg/dL [7 mmol/I ])

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

4. Blood pressure (Kan basinci) (Sistolik<90
mmHg veya Diastolik<60 mmHQ)

5. Yas > 65 yil

* Her bir ol¢utiin varligi 1 puan olarak hesaplanir



Pnomon1 Agirlik Skoru

Olciir
Yas

Erkek

Kadm
Huzurevinde kalmak
—] bidi

Timdr varh,

EC hastaliq

EEKY

EVH-S5VH

Babrek hastalign
Vital Bulgular

Mental bozukink
S55=30/dk
Sistolik TA="90 mmHg
I51="35°C veya =40°C
Ealp him =125/dk.

Puan

il
Yil-10
10

30
20
10
10
10

20
20
20
15

10

Olciir

I .aboratuvar Bulgular:
BUN =30mg/dl
Na=130mmol/T.
Glukoz =250mg/dl
Htc<%030

Plevral efiizyon

Oksijenasyon
Arter pH=7.35
PaO,=60mmkg
520,200

01-130: Risk grubu IV
=>130: Risk grubu V




* Major

Invazif mekanik ventilasyon geregi
Vazopressor gerektiren septik sok

*  Minor

Solunum sayis1 >30/dak.

PaO2/FI02 <250

Akciger rontgeninde multilober infiltratlar
Konfiizyon/desoryantasyon
Uremi (BUN >20 mg/dL)

Lokopeni (Lokosit<4000 /mm3)
Trombositopeni (<100 000 /mm3)

Hipotermi (<36°C)

Yogun si1v1 yiiklemesi gerektiren hipotansiyon
Bir major veya en az ii¢ minor kriter gereklidir



Grup 1

Hastaneye yatis ol¢iitlerini
tasimayan hastalar
CURB-65 <2
(PSI I-III)

A) Degistirici faktor yok
B) Degistirici faktor var

Ayakta Tedavi *

DEGISTIRICI FAKTORLER

65 yas ve Uzeri, Eslik eden hastaliklar (KOAH,
Bronsektazi, Kistik fibroz, Diyabet, Bébrek
hastaligi, Konjestif kalp yetmezligi, Karaciger
hastaligi, Malignite, Nérolojik hastalik), Bir yil
icinde pnémoni tanisi ile yatis, Aspirasyon
slUphesi, Splenektomi, Alkolizm, MalnGtrisyon,
Bakimevinde yasama, Kortikosteroid kullanimi
(Prednisolon =210 mg/gln, 3 ay),
Immunosupressif tedavi, influenza sonrasi
gelisen pnémoni

Grup IA
Amoksisilin®
veya

Makrolid

Grup IB
2.-3. kusak oral sefalosporin
veya Amoksisilintklavulanat

+

Makrolid veya Doksisiklin®

GRUP I-A: ETKENLER
S.pneumoniae, M.pneumoniae, C.pneumoniae
(tek basina veya karma infeksiyon™ geklinde),
H.influenzae, Viruslar, Digerleri

GRUP |-B ETKENLER
Grup |A+karma infeksiyon, Enterik Gram-
negatifler

*Uc ginlik antibiyotik tedavisine karsin atesin
dismemesi halinde, hastaneye sevk edilmelidir.
*# 3 gr/gin dozunda
Makrolid veya doksisiklin ilavesi disinulen
olgularda tek basina yeni florokinolon kullanilabilir




 Tipik pndmoni veya balgamda Gram (+)
diplokok

Amoksisilin(AMINOPENISILIN)

 Atipik tablo, penisilin allerjisi, tipik/atipik
ayirimi ?

Makrolid

kinolon,kullanilmamali



GRUP Il ETKENLER
S.pheumoniae, H.influenzae,
M.pneumoniae, C.pheumoniae,
Karma infeksiyon®, Enterik
Gram-negatifler, Anaeroplar,
Viruslar, Legionella spp.,
Digerleri,S.aureus

Grup 11

Yogun bakima yatis olciitii yok
CURB-65 =2
(PSI IV-V)

Klinikte Tedavi

ANAEROBIK ENFEKSIYON:
Solunum yolu reflekslerinin
depresyonu, Biling bozuklugu,
anestezi, SSS depresyonu,
GOR, Kusma ve asikar
aspirasyon oykusu, Agiz ve
cene hastaliklari, Abse ve
ampiyem gorintmleri, Kotl
kokulu balgam

Grup 11
3. kusak anti-Pseudomonas

olmayan sefalosporin veya
beta- laktamaz imhibitorlii
aminopenisilin
_|_
Makrolid
ya da
Tek basina yeni tlorokinolon




Agir pnomoni

Bilincl kapal1 hasta

Yutma gilicliigii

GIS’ten emilimi bozan durumlar



Grup 111

Yogun bakima yatis él¢titii var
A) Pseudomonas r1ski yok§
B) Pseudomonas riski var

Yogun Bakim
Biriminde Tedavi?

Grup IITA
3. kusak anti-Pseudomonas olmayan
sefalosporin veya
beta-laktamaz inhibitorlii aminopenisilin
+
Makrolid veya yem florokinolon
Grup IIIB
Anfti-Pseudomonas beta-laktam
+
Siprofloksasin,veya aminoglikozid
+
Makrolidf

Pseudomonas riski

* Yapisal akciger hastaligi
(bronsektazi, kistik fibroz,
agir KOAH)

* Steroid tedavisi (>10mg/giin)

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

* Malnitrisyon

GRUP 3-A ETKENLER

* S.pneumoniae

* Legionella spp.

* H.influenzae

* Enterik Gram-negatifler
* S.aureus

* M.pneumoniae

* Viruslar

* Digerleri

T Florokinolon kullanilan
hastalarda makrolide gerek yok




Anti-Pseudomonas Etkili Antibiyotikler




* Anaeroblara etkin:
* Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitorleri

(amoksisilin/klavulanikasit,
ampisilin/sulbaktam,tikarsilin/klavulinikasit,piperasi
lin/tazobaktam )

* Klindamisin

* Metranidazol

* Ornidazol,

ampirik tedavide yer almalidir



» Kaviter lezyon varligi, grip sonrasi pndomoni
MRSA riski;(nadir)
* Vankomisin
* Linezolid

diistiniilmelidir.



Ates <37.9 °C

Nabiz <100/dak

Solunum sayis1 < 25/dak
Sistolik kan basincit > 90mmHg
Sa02> %89

Oral alim

Normal mental durum



* Ates distiikten sonra 5-7 giin

Pnomokok pnomonisi 7-10 giin
Legionella pnémonisi 14- 21 giin
Mycoplasma ve C. pneumoniae 10-14 giin
» Agir pnémonilerde 2-3 hafta



48-72 saat icinde klinik diizelme beklenir
Ates genellikle 2-3 giinde diiser

Lokosit sayisi da 4 giine kadar normale doner
Fizik muayene bulgular ge¢ kaybolabilir
Radyolojik bulgular cok daha gec silinir



Oksljen tedavisi

Analjezik, antipretik

S1vi replasmani ve(ya) pressor aminler
Noninvaziv ventilasyon

Invaziv mekanik ventilasyon



HIN1 virtsu , influenza A
Ik kez Nisan 2009 tarihinde Meksika
en sik cocuk ve genc eriskinlerde



Hafif ve komplikasyonsuz pandemik H1N1
baslica semptom ve bulgulari; ates (her olguda
yoktur), oksuruk, bogaz agrisi, rinore, bas agrisi,
miyalji, artralji, titreme ve halsizliktir. cocuklarda
ishal ve kusma gorultr




* Agir veya komplikasyonlu influenzada :

nefes darligi, dispne, santral sinir sistemi (SSS)
bulgulari (6rn. ensefalopati, ensefalit), agir
dehidratasyon, bobrek yetmezligi, multiorgan
vetmezligi, miyokardit, rabdomiyolizis, invaziv
sekonder bakteriyel infeksiyon septik sok .




e 1. Iki yasindan kicuk cocuklar
e 2. Altmis bes yas ve Uzerindekiler

* 3. Gebe kadinlar ve dogum sonrasi ilk iki hafta
icinde bulunan lohusalar

e 4. Bazl kronik hastaliklari olanlar
 5.Morbid obezler (vicut kitle indeksi>40),

* 6.19 yasindan kucuk olup, strekli aspirin
kullanmasi gerekenler,

DSO ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention; CDC)



e CDC pandemik HIN1 influenza nedeniyle
hastaneye yatirilan kisilerin yaklasik %70’inin
vukarida belirtilen dort risk grubundan en az
birine dahil oldugunu bildirmistir .

Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
H1N1flu. Updated interim recommendations for
the use of antiviralmedications in the treatment
and prevention of influenzafor the 2009-2010
season. Atlanta, GA: Centers for DiseaseControl
and Prevention; 2009. Accessed date:16.01.2010.
Available from:



* Obez hastalarda da komplikasyon riskinin
artmis olabilecegi bildirilmistir

Jain S, Kamimoto L, Bramley AM, et al. Hospitalized patientswith 2009 H1N1 influenza

in the United States, AprilJune2009. N Engl J] Med 2009; 361:1935-44.,



CDC’nin tanimina gore influenza benzeri
hastalik,baska bir bilinen neden olmadiginda
ates (= 37.8°C),oksurik veya bogaz agrisi
olmasidir

real-time” revers transkriptaz-polimerazzincir
reaksiyonu (RT-PCR) veya virus kulttru

|6kosit ve trombosit sayilarinin genellikle
normal sinirlar

akciger grafilerinde bilateral konsolidasyon
alanlari ve buzlu cam opasitelerinin varlig
bildirilmistir



* hafif-orta siddette ve komplikasyonsuz pandemik H1IN1
influenzali (kanitlanmis veya olasi), komplikasyon ve mortalite
riski yliksek olmayan 6nceden saglikli cocuk ve eriskinlere
antiviral tedavi verilmesi 6nerilmez.

* Agir ve komplikasyonlu ve mortalite acisindan yuksek riskli

grup ampirik antiviral tedavi

Jain S, Kamimoto L, Bramley AM, et al. Hospitalized patientswith 2009 H1N1 influenza in the United
States, AprilJune2009. N Engl J Med 2009; 361:1935-44.

Libster R, Bugna J, Coviello S, et al. Pediatric hospitalizationsassociated with2009 pandemic influenza A
(HIN1) in Argentina. N Engl J Med 2010; 362:45-55

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). HIN1flu. Updated interim recommendations for the
use of antiviralmedications in the treatment and prevention of influenzafor the 2009-2010 season.
Atlanta, GA: Centers for DiseaseControl and Prevention; 2009. Accessed date:16.01.2010. Available

from:



Bir yas ve Uzerindeki kisilerde pandemik
H1N1 influenza tedavi ve profilaksisi icin
onerilen antiviral ajanlarin dozlari

Tedavi dozu (> gin)
Erigkinler 75 mg kapsi, giinde 2 kez*

Cocukdar (2 12 ay)
(viicut agirhd, kgl
<15 kg 2 x 30 mg/gun

15-23 kg 2 x 45 mg/gin

23-40 kg 2 x 60 mg/giin

> 40 kg 2% 75 mg/gin
Zanamivir Erigkinler 2 x 5 mg inhalasyon/giin
Zanamivir Cocukdar 2 x 5 mg inhalasyon/giin

(27 yas icin tedavide,

2 5 yag icin profilakside)
* Klinik vamta gore ginds I kez [30) mg doz ve 3 giinden uzun siireli tedavi gilsipiilehilis .




Bir yas altindaki pandemik HIN1
influenza tedavi icin onerilen antiviral
ajanlarin dozlari

_ Gerekli tedavi dozu (5 giin siireyle)
6-11 aylik 25 mg, gunde 2 kez

3-5 aylik 20 mg, gunde 2 kez
<3 aylik 12 mg, gunde 2 kez




Tedaviye tanisal test sonuclari beklenilmeden ampirik olarak
baslanilmalidir

e influenza siiphesi olan hastalar ilk test sonuclari negatif olsa bile
alternatif bir tan1 s6z konusu degilse ve klinik olarak influenza
ihtimali uzak bulunmadikca tam tedavi siresini tamamlamalidir

e Ozellikle influenza sezonunda (-) hizli Ag test sonuclari tedavi ve
enfeksiyon kontrol kararlari alinirken kullanilmamalidir

e Asilanmis olmak, influenza ile uyumlu semptom ve bulgulari olan
hastalarda influenza enfeksiyonunu ekarte ettirmez

e Tedavi diizenlenirken lokal ve ulusal influenza dinamikleri, antiviral
direnc verileri dikkate alinmalidir

MMWR/January 21, 2011/Vol. 60leri/No. 1 CDC 2011-2012 Influenza
Antiviral Medications: A summary for Clinicians

http://www.cdc.gov/flu/pdf/professionals/antivirals/antiviral-
summary-clinicians.pdf



* Influenza seyri sirasinda sekonder bakteriyel pnémoni
riski yUksektir. Toplum kaynakli pnédmonili olgularda
influenza ihtimali de s6z konusuysa olasi bakteriyel
patojenlere (MRSA dahil) etkili antibiyotik tedavi de
birlikte verilmelidir.

e Ventilator ve sivi elektrolit ihtiyaci yakindan takip
edilmelidir.

e Uzamis hastalik durumunda 5 glinden uzun stireyle
tedavi karari klinik olarak verilir. Immunsuprese, agir
seyirli olgularda daha uzun sureli tedavi gerekli olabilir.
MMWR/January 21, 2011/Vol. 60leri/No. 1




 Agir hastalik tedavisinde oOnerilenden daha
yuksek doz antiviral kullaniminin etkinligi ile
ilgili yeterli veri yok .

e Antibiyotikler profilaksi amaciyla
kullanilmamalidir. Sekonder bakteriyel
pnomoni dusuinulmesi durumunda ampirik
antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Ampirik
tedavi Pnomoni rehberlerine gore
dizenlenmelidir.



 Randomize plasebo kontrolli calismalarda
kanitlanmis influenza olgusu ile temas
sonrasinda profilaktik olarak verildiginde:
Zanamivir %72-82 ,0seltamivir %68-89
oraninda influenza gelisimini 6nlemekte

MMWR/January 21, 2011/Vol. 60/No. 1



CDC direnc gelisimini dnlemek acisindan antivirallerin
kemoprofilaksi amaciyla yaygin veya rutin kullanimini
onermemektedir

e Gereksiz kemoprofilaksi influenza komplikasyonlari icin
yuksek riskli hastalarda ve agir hastalik durumunda
yeterli antiviral temininde glcluk yaratabilir

e Kemoprofilaksi karari verilirken temas eden kisinin
influenza komplikasyonlari acisindan risk durumu,
temas tipi ve temas suresi, halk sagligi otoritelerinin
onerileri goz 6nunde bulundurulmalhidir



 Kemoprofilaksinin etkili olabilmesi icin antiviral
ilacin potansiyel temas suresi boyunca her gun,
en son temastan 10 gun sonrasina dek devam

edilmesi gerekir
e Ayni evde yasayan aile bireylerinden birinde olasi

veya kanitlanmis influenza saptanmasi ve bir
digerinin influenza komplikasyonlari acisindan

yuksek riskli olmasi

MMWR/January 21, 2011/Vol. 60/No. 1 IDSA
Guidelines Clinical Infectious Diseases 2009;
48:1003-32



Son temas uzerinden 48 saat gectiyse kemoprofilaksi
onerilmez

e Kemoprofilaksi enfeksiyon riskini tamamen ortadan
kaldirmaz, etkisi antiviral kullanimi kesildigi anda sonlanir

e Asilamanin bir alternatifi olmayip, asinin temin edilebiliyorsa

ve kullaniminda bir engel yoksa kemoprofilaksi asilama
yerine kullaniilmamalidir

e 72 saatten uzun suredir kemoprofilaksi altindaki bir kiside
influenza benzeri hastalik gelistigi takdirde, néraminidaz
inhibitorlerine direncli virus olasiligi g6z 6niinde

bulundurulmali, influenza enfeksiyonu laboratuar olarak
dogrulanmalidir

MMWR/January 21, 2011/Vol. 60/No. 1



Akut Bronsit

 Tamida 1yl bir 6ykii ve dikkatli bir fizik muayene
onemlidir.

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

Pnomoni
* Acil servis hekiminin TKP hastasiyla karsilastiginda,
oncelikle hastaneye yatis

endikasyonunudegerlendirilmesi gerekmektedir.

« Hastaneye yatis endikasyonu olmayan hastalara da

uygun olan ampirik antibiyotik tedaviyi geciktirmeden
baslayabilmelidir



Tesekkurler....



