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Toplumda Kazanilmis Pnédmoni

* Sorular

* Ne zaman stiphelenmeli?
* Nerede tedavi edilmeli?
* Nasil tedavi edilmeli?



Toplumda Kazanilmis Pnédmoni

* Pndmoni: alveoler enfeksiyon, akciger
dokusunun inflamasyon ve konsolidasyonu

* Toplumda kazanilmis: hastane disinda veya
hastane yatisinin ilk 48 saatinde kazaniimis

* Bakimeuvi: ayri bir kategori



Epidemiyoloji

* Yillik insidans 5-11/100 000

 ABD: pndmoni ve influenza birlikte 2009°da en
sik 8. 6lim nedeni
 Mortalite ve tedavi yeri:
— ayaktan tedavi olgularinda <%5,
— hastaneye yatirilanlarda >%10,
— yogun bakim Unitesine yatirilanlarda >%30



Maliyet

 Maliyet: ABD yilda >17 milyar dolar
* Hastanede yatisi 1 giin azaltmak: 2000 dolar
tasarruf

e Saglik Bakanligi Verileri (2004): tium hastane
yatislarinin %1.9°u



Patogenez

* Enfeksiyon icin ana bulas yolu kolonize
orofarinksten mikroaspirasyon

* Havada asili aerosol icindeki
mikroorganizmalarin inhalasyonu: virusler,
Legionella, tiberklloz basili

e Konakci bagisiklik yaniti ile mikroorganizmanin
virulansi ve inokulum buyukligli arasindaki
etkilesim onemli



Agir Pnomoniye Yatkinlig) Arttiran
Nedenler

Okstirtik refleksinde ve mukosilier klerenste
bozulma

Humoral ve hiicresel bagisiklikta bozulma
Alkol tiketimi

Sigara icimi

Son 30 gunde proton pompa inhibitoru
kullanimi



Komorbiditeler

* Kronik obstruktif akciger hastaligi
e Konjestif kalp yetmeazligi
* Kronik bobrek hastalig

e Karaciger hastalig
e Bagisiklik sistemindeki yetmezlikler



Yashlar

Pnomoni gelisme riski fazla
Pndmoni mortalitesi fazla

-inlandiya, yillik insidans her 1000 kiside:
— 16-59 yas: 6

— 60-74 yas: 20

— 75-Ustu yas: 34



Sik Etkenler

S pneumoniae (pneumococcus)

Hemophilus influenzae (6zellikle sigara
icicilerde)

Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus

Virusler: influenza, respiratory syncytial virus,
parainfluenza ve epidemik virtsler



Sik Etkenler

* Atipik patojenler: Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae ve Legionella
pneumophila

* Belirlenen etkenlerin %20’ine cikabiliyor,
serolojik testlerle %60



Sik Etkenler

* Gram-negatif bakteriler (Gr (-)): Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Enterobacter spp, Serratia
spp, Proteus spp (toplumda kazaniimis

ondmonilerin %10’u)

* Hastane disinda bakimevinde gelisen
onomonide Gr (-) daha sik olabilir

e Klebsiella pneumoniae: agir pndmonide
mortalite riskini arttiriyor



Sik Etkenler

e Gr (-) bakterilerle olusan toplumda kazanilmis
pnomoni ile iliskili durumlar: septik sok, kalp
hastaligl, sigara icimi, hiponatremi ve dispne*

* Enterobakterle olusan toplumda kazanilmis pnémoni
hastanede kazanilmis pndmoniye benzer, uzamis

yogun bakim yatisi, uzamis mekanik ventilasyonda
gecen sure ve antibiyotik baslamada gecikme ile

iliskili.**
*: Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2008;27:657-61.
**: BMC Infect Dis 2011;11:120.



Direnc

* |laca direncli pnémokok ve Methicillin
Resistant Staph Auerus (MRSA): ampirik
antibiyotik secimini etkiliyor

* |laca direncli pnémokok: Yasllarda (>65),
alkolizm o6ykisu, son 3 ayda antibiyotik
tedavisi, cok sayida komorbidite, krese giden
cocuklarla temas, bagisiklik sistemi sorunlari
ile iliskili.



Direnc

* MRSA: daha dnce saglik birimlerinde
yatmamis olanlarda, genelde influenza sonrasi
gorulur, nekrotizan pnomoniye yol acar
(Panton-Valentine leukocidin: PVL)



P aeruginosa

e P aeruginosa pnomoni icin risk etkenleri:
bronsiektazi, bagisiklik sistemi baskilanmis
durumlar, cok antibiyotik kullanimi, KOAH
hastalarinda uzamis kortikosteroid kullanimi,

yakin zamanda hastane yatisi®
*: Arch Intern Med 2002;162:1849-58.



Klinik

Genelde 1-2 glnluk akut hastalik

Oksurik, dispne, ates ve pldretik gogus agrisi
Ates ve titreme: %50-85 duyarli

Dispne: %70

PUrdlan balgam: %50

Hemoptizi: nekrotizan pnémoni-abse,
tuberkuloz, gram negative pndmoni- bronitte

de sik



Klinik

* Yas veya hastalik sebebiyle bagisiklik sistemi
bozulmus olanlarda: klinik tablo farkli olabilir,
solunum disi bulgular baskin olabilir

* Yaslilarda ates ve konflizyon tek bulgu olabilir

e Letarji, duskin
hastalikta kotu
vaslilarda goru

uk, oral alimda bozulma, kronik

esme komorbid durumlarda ve
ebilir



Tani

Kaltur Tanisal getiri <%50
Gram boyamasi yararli olabilir

Beyaz kiire sayimi Basta normal olabilir, I6kopeni ciddi pnémokokal
pnomoni, gram negatif pndmoni, sepsis

Trombosit Trombositoz ve trombositopeni 30-glinlik mortalite icin
kotl prognoz isareti

Hiponatremi (<130 mEq/L) Kotl prognoz

Balgam incelemesi Ozellikle rutin olarak tedavi edilmeyecek olan bakterileri
(gram (+) kimesi: staph) gosterirse yararli
Pozitif sonu¢ daha yararli
Entlibe hastalarda endotrakeal aspirat kaltiri
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Tani

Ovyku ve fizik inceleme olasi etkeni belirlemek
icin dnemli

Fizik inceleme: takipne, tasikardi, raller,
bronsial solunum, plevral efflizyon bulgulari

Atese karsin relatif bradikardi: Legionella,
Chlamydophila ve Mycoplasma

Mycoplasma: sevikal lenfadenopati, artralji,
bull6z mirinjit



Tani

e Klinik tani: duyarhlik %70-90, 6zgulluk %40-70
* Klinik siphe >>> akciger filmi

e Agir hastalik: coklu lobar tutulum, infiltratlarin
hizla artmasi, plevral efflizyon, nekrotizan
pndmoni bulgulari



PnOmoni

e Konsolidasyon: damar golgelerinin silinmesi
e Plevral efflizyon
* Bronkopnomoni: yamali infiltrasyon



Risk Diizeyi

2: hastane yatisi
3-+: yogun bakim ihtiyaci

CRB-65: benzer tahmin gicl

Thorax 2003;58:377-82.
T

Urk Toraks Dernegi Pnémoni Tani ve
Tedavi Uzlasi Raporu (2009)

Tablo 3. CURB-65 Skorlamasi*{51)

1. Confusion (Konflzyon)

2. Urea (Ure) =428 mg/dL, (BUN o&lclillyorsa =20 mag/dL
[7 mmol/l ]}

3. Respiratory rate (Solunum sayst) 230/dk.

4. Blood pressure (Kan basina) (Sistolk <80 mmHg veya
Diyastolik=60 mmHg)

5. Yag 2 65 yil

* Her bir Slglitin vand: 1 puan olarak hesaplanr



Risk Diizeyi

30 gunlik mortalite

Tablo 4. Pnémoni Adirlik Skoru (PSI: Pneumonia Severity Index) (13)

Olguit Puan Olgut Puan
IV: % 4-10 Yas Laboratuvar Bulgulan
Erkek Yil BUN 230mg/dI 20
V: %27 Kadin Y10 Na <130mmol/L 20
Glukoz 2250mg/dl 10
Huzurevinde kalmak 10 Htc<%30 10
IV ve V: hastane yatisi, siklikla yogun Komorbidite Akciger Radyogrami
bakim ihtiyac| TOmor varhd 30 Plevral eflzyon 10
KC hastalig) 20
KKY 10 Oksijenasyon
| ve Il: ayaktan tedavi i i Aepinls 0
Bobrek hastalig 10 P30, <60mmHg 10
Vital Bulgular Sa0, <%90 10
l1: klinik degerlendirmeye gore N G
$S230/dk 20
hastane yatisi Sistolik TA<90 mmHg 20
[5<35°C veya 240°C 15
Kalp hizi 2125/dk. 10

N Engl J Med 1997;336:243-50.

KC Xaraoger, KKY: Komjestf Xalp Yetmerzid, KVHSVH: Kardyovaskller ve Serebrovaskiler Hastalk, SS: Solunum Says, TA: Arteryel Tansyon,
BUN: Kan (re nitrojen, Na: Sodyum, Hic: Hematokrit, PO, Oksijen Parsiyel Bauinci, Sa0,: Oksjen Saturasyonu
Evrelemne: Evre I© Yap<S0 ve kanger, KKY, KVHSVH, KC ve babrek hastaidy yok; Evre It <70 puan; Evre 1. 7190 puan; Evre IV: 91130 puan; Evre V: >130 puan

Turk Toraks Dernegi Pnédmoni Tani ve
Tedavi Uzlasi Raporu (2009)



Tablo 6. Yodun Bakim Unitesine Yatnima Olglitleri (15) *

Risk Diizeyi Major

Yogun Bakim Unitesine yatma riski: : . : .

IDSA-ATS-2007 « Invazif mekanik ventilasyon geredi

1 major veya 3 minér » Vazopressor gerektiren septik sok
Mindr

Clin Infect Dis 2007;44 (Suppl 2):27-72.
(Suppl 2) « Solunum sayisi 230/dak.

Tark Toraks Dernegi Pnémoni Tani ve ) PE"D::"FHDz <250
Tedavi Uzlasi Raporu (2009) « Akcifjer radyograminda mubtilober infiltratiar

» Konflzyon/dezoryantasyon

+ Uremi (BUN 220 mg/dL)

» Likopeni (Lokosit <4000 /mim?)

« Trombositopeni (Trormbosit <100 000 /mmd)

+ Hipotermi (<36°C)

= Yogun s ylklemesi gerektiren hipotansiyon

* Tek major veya en az dg minér Sklitin var cimas kosuu aranmahdr,



Sik etken

Ampririk
tedavi

Ayakta tedavi
(CURB-65: 0-1, PSI: I-llI)

S. Pn
M. Pn
H. I

C. Pn
Virtisler

Makrolid veya
Doksisiklin

ilaca direncli
Pnomokok riski: FQ
veya beta-laktam +
makrolid

Tedavi

Hastanede yatis

(CURB-65: <2, PSI: IV-V)

S. Pn

M. Pn

H. 1
Legionella
Aspirasyon
Virtisler

FQ veya beta-laktam +
makrolid

Yogun bakim yatisi
CURB-65: <2, PSI: IV-V)

S. Pn

Staph

Legionella ve diger
atipik patojenler
Gram (-) basiller
H. |

beta-laktam + makrolid
veya FQ

MRSA riski: Vancomicin
veya Linezolid



Kisaltmalar

S. Pn: S pneumoniae

M. Pn: Mycoplasma pneumoniae
H. I: Hemophilus influenzae

C. Pn: Chlamydophila pneumoniae
Staph: Staphylococcus aureus

FQ: florokinolon



Tedavi

* Pseudomonas riski: Anti-pseudomonal beta-
laktam + (Ciprofloksasin veya Levofloksasin)
veya (Aminoglikozid + Azithromycin) veya
(Aminoglikozid + solunumsal florokinolon)



Tedavi

Pseudomonas riski:
Anti-pseudomonal
beta-laktam +
(Ciprofloksasin veya
Levofloksasin) veya
(Aminoglikozid +
Azithromycin) veya
(Aminoglikozid +
solunumsal
florokinolon)

Tablo 9. Anti-Pseudomonas  Etkili Beta-Laktamlar

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

- Betalaktamaz inhibitorli anti-Pseudomonas ilaglar (pipe-
rasilin/tazobaktam, tikarsilin/klavulanik asid, sefopera-
zon/sulbaktam)

Tark Toraks Dernegi Pndmoni Tani ve Tedavi Uzlagi Raporu (2009)



Koruyucu Onlemler

Influenza asisi: Yaslilar, gebe kadinlar, kronik akciger,
<alp, metabolik, hematolojik, bagisiklik sistemi
nastaliklari,

Pndmokok asisi: Yaslilar, kronik akciger, kalp
hastaliklari, aspleni, diabetes mellitus,
bakimevlerinde kalanlar, hastaneye pnomoniyle
yatan hastalar cikmadan 6nce

Pndmokok asisi: 5 yil sonra tekrar, 65 yastan 6nce
asilananlarda

Sigaray! birakma
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Tuberkuloz

Sorular

Ne zaman suphelenmeli?

Ne yapmali/yapmamali?

Tedavi basarisizligi durumunda ne yapmali?



Tanim

* Mycobacterium tuberculosis’in neden
oldugu kronik infeksiydz bir hastalik



Dunyada Durum - |

Diinya ntfusunun 1/3’G TB basili ile infekte
Her yil dinya nifusunun %1’i infekte olmakta

Her vyil yaklastk 8 milyon kisi TB hastaligina
yakalanmakta

Her yil TB nedeniyle 2 milyon insan dlmekte (1.7
milyon- 2009)

1980 ortalarinda baslayan TB hastalarindaki
artislar: HIV, fakirlik, ilac direnci



Dinyada durum - I

HIV/AIDS’den sonra enfeksiyon hastaliklarina
oagl 6lumlerin en sik ikinci nedeni

DlUnyada 6lum nedenleri arasinda 8. sirada
Hastalarin %80’i 15-49 yas

En ylksek TB insidansi 15 Afrika Glkesinin
12’sinde

Hindistan, Cin,Guneydogu Asya Adalari,
Endonezya, Banglades ve Pakistan

Avrupa, Amerika, Orta-Dogu’da azalirken, Afrika
ve onceki Sovyetler Birligi'nde artiyor




Tarkiye'de durum

 Nokta prevalans — 2008 vyilindaki Verem Savas
Dispanserleri verilerine gére 22/100.000

* Ayni deger DSO Avrupa bélgesi icin 39/100.000



Turkiye'de Tuberkuloz
Epidemiyolojisi

e Olum raporlarindaki
glvenilmezlik (%70
kardiyopulmoner arrest)

e 1901:264/100 000
e 1918:351/100 000
e 1941-48:301/100 000

e 1952: tedavi ve asinin basladigi
yillar

Toraks Kitaplari, sayi 11, Ekim
2010, Ed. Zeki Kilicaslan, Seref
Ozkara

Tiirkive'de 1945-1963 Verem Oliimleri

3 3004
3 ﬁ_/k
3 250 - . ————5 il merkezi ]
g o o - \:\ - - -Zﬁi\merkezi
S 200 = — a— 63 il merkezi —
g —a—Btin il ve lige merkezier
= T
Z 150+=—= \
E 100
Q
E 50 ~—
=
0

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Yillar

Sekil 1. Turkive'de 1945-1963 verem oltumleri. (Il merkezlerine iliskin veriler beledive defin
ruhsatlarindan, biittin il ve llge merkezlerine iliskin veriler ise 1945-1956 aras: saghk mudirliklerince
Saghk Bakanhdina vollanan istatistiklerle in istatistiklerinden, 1957-1963 arasi icin DIE'den
alinmugtir.) (7)

200+

a
=]
o

180NV

140 [ ’ \.\

120

/
100 * \
[

80

60l \

wl? WLM

Yeni olgu hizi (100 bin niifusta)

‘ W
20 et

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

Sekil 2. Tirkiye'de verem savasi dispanseri (VSD) kayitlarina gore yeni olgu hizi



Estimated TB incidence rates, by country, 2009

Estimated new TB cases (all forms)
per 100,000 population

0-24 [ 100-299
[ 25-4c I =300
[150-99 [__] No estimate

Reproduced with permission from: World Health Organization. WHO Report 2010: Global Tuberculosis
Control. WHO/HTM/TB/2010.7. Geneva, 2010. Copyright © 2010 WHO.
I UpToDate



Bulasma ve Patogenez

TB hastasindan hava araciigi — basil iceren
damlaciklar - ile saglam kisiye bulasir (6ksuruk,
aksirik, konusma, sarki soyleme...)

Akciger ve larinks
Yakin ve uzun sireli temasla bulasma riski artar

Bulastiricihk etkin tedavi ile 2-3 haftada pratik
olarak sona erer

Enfeksiyon’da bulasma olasiligi?



Bulasicilik

e Basilin virulansi

e Basilin havadaki
konsantrasyonu

e Temas suresi




TB HASTALIGI NASIL BULASIR ?

Tuberkliloz hastasi her
Oksuruk ile:

1-5 mikron ¢apinda
1-3 basil iceren
3500 kadar

bulastirici parcacig!
etrafa sacar.



Bulasma ve patogenez

* Infekte kisilerin %10’unda yasamlarinin bir
doneminde hastalik gelisir

* %5’i infekte olduktan sonrailk 2 yil icinde



Damlacik (5-10 mikron)

|

Alveol
Taberklloz basili
Alveoler ﬁwakrofaj
Noduler éranUIomatéz

vapi(Tuberkdl)

N

Lokal drenaj yapan Tuberkullin akciger
lenf nodlari parankimine ekspansiyonu
\ —

Primer TB (Ghon kompleksi)

(<5 yas cocuklar ve
immun sistemi
baskilanmis eriskinler)

2-8 hafta



enfeksiyon yok (%70)

. Yeterli
Infeksiyoz
partikillere Primer hastalik
maruziyet Nonimmunolojik (%5)
savunma
Yetersiz Hastalik

Yetersiz reaktivasyon

toksi Immunolojik (%5)
enfeksiyon savunma |

(%30) Yetersiz

Yeterli

Immunolojik
savunma

Latent Inf. (%95) i

Yeterli

Latent Inf. (%90)




Damlacik enfeksiyonu

Basil iceren damlaciklar blyuk ise sorun
yaratmaz...

Kicuk ise: alveollere ulasir, ya kan dolasimina
gecer ve cok kanlanan organlara ulasir ya da
alveoler makrofajlar tarafindan fagosite edilir.

enfeksiyon, 2-8 hafta icinde gelisen spesifik
makrofajlarla kontrol altina alinir

Veya basiller cogalmaya devam eder ve hastalik
baslar



Primer Enfeksiyon Sureci

. Basillerin hizla temizlenmesi

. Basillerin cogalmalari durdurulur, yok
edilemezler — dormant — latent enfeksiyon

3. Progresif primer pulmoner TB

4. Dormant basiller yeniden aktif hale gelip
cogalmaya baslarlar — reaktivasyon -
postprimer pulmoner TB



Lokalizasyon

BUtln organ ve dokularda yerlesebilir
Pulmoner (%85)

Ekstrapulmoner (%15)

- Lenfatik sistem

- Ser06z zarlar

- Genitouriner sistem

- Kemik ve eklemler

- SSS



Servikal LAP

s A

o
» t:

Lenfatik sistem TB, ekstrapulmoner TB’larin %40’

Siklik: servikal, mediastinal, aksiller



ksiller LAP

smis a




Tuberkuloz plorezi

L o b

Ekstrapulmoner TB’un ikinci en sik yerlesim
yeri




Tuberkuloz ampiyem




Milier tuberkuloz (1-3 mm noduller)




Tuberkulin Deri Testi - TDT

TB basilinin icerdigi antijenlere karsi immun cevabi gosterir
(>100 yil)

Yanlis pozitiflik: BCG ve non-TB mikobakteriler
Interferon y release assays (IGRA) —son 10 yil

MTB spesifik proteinlerle (ESAT-6 ve CFP-10) T hiicre
stimulasyonu sonrasi T hiicrelerinden salinan interferon-y

ELISpot — based IGRA —T hicre sayimi (T- SPOT)

ELISA — based IGRA — antijen stimulasyonu sonrasi INF -y
Olcimu (QuantiFERON)



Mantoux Testi - |

* 5 Unite purifiye
protein derivesi - 0.1
ml

* 6-10 mm capinda
kabariklik olusturulur




Mantoux Testi - |

* 48-72 saat sonra
endurasyonun capl
Olcaltr

Correct Measurement




Pozitif TDT - |

BCG’lilerde

0-5 mm Negatif

6-14 mm BCG’ye bagl

15 mm ve uzeri Pozitif - enfeksiyon
BCG’sizlerde

0-5 mm Negatif

6-9 mm Supheli — booster?
10 mm ve uzeri Pozitif




Pozitif TDT - II

* >5 mm pozitif kabul edilenler
- HIV pozitifler
- TB’lu ile yakin temaslilar
- Akciger grafisinde gecirilmis TB ile uyumliu
bulgular — fibrotik degisiklikler

- Organ transplanti ve diger immunsupresif
hastalar



Pozitif TDT - Il

* >10 mm pozitif kabul edilenler
- Parenteral ilag bagimliligi olanlar
- Toplu yasam alanlarinda barinanlar
- Mikobakteriyoloji lab personeli
- <4 yas cocuklar
- Riski arttiran klinik durumlari olanlar



Pozitif TDT - IV

* >15 mm pozitif kabul edilenler
- Bilinen risk faktéri olmayanlar



= W

TB Hastaligl Tanisi

Hastalik dykusu, belirti ve bulgular
Radyolojik anormallikler

Basilin gosterilmesi ve Uretilmesi
Dokuda TB ile uyumlu inflamasyon
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TB Hastaligl Tanisi

Hastalik oykusu, belirti ve bulgular
Radyolojik anormallikler

Basilin gosterilmesi ve Uretilmesi
Dokuda TB ile uyumlu inflamasyon



Hastalik Oykiis(i

e TB’lu ile temas
 Risk faktorleri
* Gecmiste TB oykisu



Belirtiler - Sistemik

Ates - %40-80

Gece terleme
Halsizlik/Cabuk yorulma
Istahsizlik

Kilo kaybi

Adet dizensizligi




Belirtiler — Pulmoner

 OksUruk

* Balgam

* Hemoptizi
* GOguUs agrisl




Tuberkulozdan Suphelenilen
Durumlar

Endemik bolgeden gelenler (eski Sovyetler Birligi
ulkeleri)

Akciger grafisi: Ust lobda infiltrasyon, milier yayilim

Hemoptizi veya 1 aydan uzun stre dksuruk, ates,
halsizlik, yorgunluk, gece terlemeleri, kilo kaybi

Bakimevinden gelenler, evsizler, mahkumlar, alkolizm
HIV
Tuberkulozlu ile temas



* Tuberkiloz stphesi varsa: florokinolonlardan
kacinmak gerekir

* Tanida gecikme: 16/33 hasta florokinolon

kullaniyormus, taniya kadar gecen sire
ortanca: 21 giin / 5 giin*

* *:Clin Infect Dis. 2002,;34:1607-1612.



Am J Epidemiol 1989; 129: 1268-76.

Risk Faktorleri

Tablo 1. Cesitli klinik durumlarda kon-
trol grubuna gore bagil tiiberkiiloz
gelisme riski (22)

Klinik Durum Rolatif Risk
Silikoz 30
Diabetes mellitus 2.04.1
Kronik bobrek vetersizligi 10,0-25,3
Gastrektomi 2-5
Jejunoilial bypass 27-63
Solid organ transplantasyonu

Bébrek 37

Kalp 20-74

Bas-boyun kanserleri 16



Bulgular — Fizik Muayene

Hastaligin yerlesim yerine goére degisir.
Pulmoner

Hepatomegali
Splenomegali

LAP

Menengeal bulgular
EN



Bulgular - Lab

Akut faz reaktanlari
Anemi

Hiponatremi
Pansitopeni
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TB Hastaligl Tanisi

Hastalik 6yklsd, belirti ve bulgular
Radyolojik anormallikler

Basilin gosterilmesi ve Uretilmesi
Dokuda TB ile uyumlu inflamasyon



Radyolojik Anormallikler - |

* Akciger grafisi — PA, lateral, apikolordotik
* Toraks BT
 Konsolidasyon, kavite, noduler infiltrasyon,

kavite, skar dokusu, kalsifikasyon, hilusun
pozisyonu, volim kaybi, trakea pozisyonu, LAP



Radyolojik Anormallikler - II

Primer TB

Reaktivasyon TB

Miliyer TB

HIV pozitifliginde gelisen TB



Radyolojik Anormallikler - Il




Radyolojik Anormallikler - |V
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TB Hastaligl Tanisi

Hastalik 6yklsd, belirti ve bulgular
Radyolojik anormallikler

Basilin gosterilmesi ve uretilmesi
Dokuda TB ile uyumlu inflamasyon



Basilin gosterilmesi - |

e Taninin esasi bakteriyolojik
incelemeye dayanir.

e Balgam yaymasinin
mikroskopik incelenmesi

* En az 3 balgam 6rnegi
* Hasta balgam veremezse?
* NAA testi




Basilin gosterilmesi - Il




Basilin Uretilmesi - Kultlr

* Tanida hala altin standart
* Sonuc 3-8 haftada
* Direnc testi

* Sivi besi yerleri — BACTEC (1-3
hafta)
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Hastalik 6yklsd, belirti ve bulgular
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Dokuda TB ile uyumlu inflamasyon



Doku Tanisi

o | * A:Ziehl-Neelsen
! boyasi
<L * B:Fite boyasi

http://emedicine.med
scape.com/article/207
8678-

overviewH#aw?2aab6b4

e Kazeifiye grantlomatoz iltihap (ve boya ile
icinde basillerin gosterilmesi)




Tedavi (2HRZE/4HR)

llag

INH (H)

Rifampisin (R)

Pirazinamid (Z)

Ethambutol (E)

Streptomycin (S)

Doz

5 mg/kg (300 mg/glin)

10 mg/kg (600 mg/giin)

25 mg/kg (2g/gln)

15-25 mg/kg (2g/gin)

15 mg/kg (1g/gilin)

Yen etkiler

Periferik noropati (pridoksin),
hepatotoksisite

Hepatotoksisite, viicut sivilarini
boyamasi, bobrek yetmezligi

Hepatotoksisite, Urik asitte yukselme

Optik noropati, kirmizi yesil ayriminda
bozulma

Ototoksisite, nefrrotoksisite



Tuberkiiloz Tedavisinin llkeleri*

e 1. Kisa sureli standart tedavi rejimleri
secilmelidir.

 2.llaclar dogrudan gozetimli tedavi (DGT) ile
diazenli kullanilmalidir.

* 3. llaclar yeterli sure kullanilmalidir.

*: Tiberkuloz Tani ve Tedavi Rehberi. Saglik
Bakanligi Yayin No: 862. Ankara, 2011.



Tedavi Basarisizligi, Nuks

Tedavi basarisizligl sonrasi tekrar tedaviye alinan
olgular

Duzenli tedavi ile iyilesmeyen olgularda en olasi
neden: ilac direnci

Tedavi basarisizligi: tedaviye ragmen 5. ayda balgam
pozitif kalan veya pozitiflesen olgular

Nuks (relaps): gecmiste tliberklloz tedavisini
tamamlamis ya da kur olmus olgununu yeniden
pozitiflesmesi

Oneri: Ozellesmis merkezlere sevk
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