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2. Classificazione epidemiologica

POLMONITI CLASSIFICAZIONE 1. ANATOMOPATOLOGICA - ETIOLOGICA
GENERALE Polmoniti, Broncopolmoniti 1. Community Aquired Pneumonia (CAP)
Polmoniti Alveolari . puumococco, aitr Grams, Gram- : q
CRITERIO ETIOLOGICO 2. Hospital Aquired Pneumonia (HAP)
(VIRALL, BATTERICHE, MICOTICHE, PROTOZOARIE, Ventilated Associated Pneumonia (VAP)
ELMINTICHE) Polmoniti Interstiziali  Virus: My Chlamydi - 3. Polmoniti dell'ospite immunocompromesso
CRITERIO ANATOMO PATOLOGICO - 80% etiologia multipla R
(ALVEOLAR, INTERSTIZIALI, NECROTIZZANTI) Alveolo-Interstiziali Malattie periodontall ETA, STATO IMMUNITARIO
Patologie esofagee
CRITERIO EPIDEMIOLOGICO Ca broncogeno
(ETA, INSORGENZA, STATO IMMUNITARIO) Polmoniti Necrotizzanti v Bronchiectasie i
Atelettasie i
Immunosoppressione NS IEER B R
Neoplasie i {

Polmonite comunitaria (CAP)

EPIDEMIOLOGIA delle POLMONITI
HAP IMMUNOCOMPROMESSO

Infezione acuta del parenchima polmonare
associata a sintomi del tratto respiratorio inferiore ed

“Patologie croniche”, anziani e rischio di infezioni

Maggiore prevalenza di comorbosita =
rgngaggio':ris:hindiin'ezinni ‘ CAP
(VAP)
e Personale}

Epatopatie m one Virus (CMV) Miceti (P. jiroveci)
o o Lol Nocrde 78 accompagnata da un infilrato  radiologico /o da
e e Legionstia reperti auscultatori tipici della polmonite in un
paziente che non é stato ricoverato nelle due

settimane precedenti.
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Patogeni maggiormente %
coinvolti
Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae 85% dei casi
Moraxella catarrhalis

Mycoplasma pneumoniae 10-15% dei casi

+ Virus RSV
+ Virus parainfluenzali

+ Virus influenzali 30-67% dei casi in eta
+ Adenovirus pediatrica

- Rhinovirus

Enterovirus 10-20% dei casi in eta
Metapneumovirus adulta

Coronavirus

Bocavirus

aureus

Epidemiologia della CAP. nell’ adulto rilevata da 26
studi clinico-epidemiologici in 10 Paesi Europei

Dati da Woodhead M.A., 1998
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EPIDEMIOLOGIA

Incidenza ( x 1000/ anno )

15 20

Eta (anni)

Stagionalita della CAP per patogeno

Virus VRS | e |
Mycoplasma  m—
Moraxella -
Influenza B g _
Febbre Q -

Enterovirus

Gen Feb Mar Apr Mag Giu Lug Ago Set Ot Nov Dic

Condizioni predisponenti

S.pneumoniae, H.influenzae, M.catarralis, L.
BPCO-tabagismo oo
Epidemia influenzale WMWSMSWR
Polmonite da aspirazione Anaerobi
Recente tp con ATB B A
Splenectomia S, pneumoniae
Patol polmonare severa P. aeruginosa, S.aureus
Tossicodipendenza S.aureus, anaerobi, TBC, P. carinii (jiroveci)
Mesti ) ©. peltad, oce

CAP
SINTOMI E SEGNI

Respiratori Frequenza (%) Generali Frequenza (%)
Tosse >80 Febbre >70
Dispnea 50 Cefalea 30
Espettorato 40 Mialgia 20
Rantoli crepitanti 70 Affaticamento 20
Assenza del MV 60 Diarrea 20

Dolore addominale 20
Vomito 10

CAP

SINTOMI E SEGNI

Giovane Anziano

Esordio improvviso
Febbre e brivido scuotente
Interessamento pleurico
Tosse

Espettorato purulento

=
=
=
=
d

> Frequenza respiratoria

Quadro obiettivo classico

Ispezione: limitazione dell'espansibilita di un emitorace (per
cause antalgiche). Tachipnea

Palpazione: aumento FVT

Percussione: ipofonesi o ottusita soprattutto se coesiste
versamento pleurico. Limitazione mobilita alla base

Auscultazione: reperti variabili: MV. normale; MV ad
impronta soffiante; soffio bronchiale; crepitatio indux e

redux; silenzio (atelettasia e/o versamento)

Leucociti 15.000
PCR=27

PCT 4,5

a2 elevate
Emocoltura non
effettuata




F, 52 anni

« Febbre elevata con
brivido

« Tosse nelle 2 settimane
precedenti

« Tachipnea, dispnea

« Dolore toracico puntorio
da 2 giorni

Leucociti 11.000
PCR=

PCT=15
Fibrinogeno
1600

ALT=450

GESTIONE CAP

1- Comunita
2- Ospedale

Caratteristiche del pz Caratteristiche del pz
PAS<90 mmHg
Tesas'e 240"
pHe235
Azotemia>6S mg/dl
Natriemia<130méq/!

Punteggio > 91: ospedalizzazione

CURB - 65
(Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure)
* Prevede la valutazione di 5 parametri: eta, Frequenza

respiratoria, funzione renale (azotemia), PA sistolica,
stato mentale.

Ogni alterazione significativa di ciascun parametro
condiziona I'attribuzione di uno score, cui si associa
un incremento del rischio di mortalita a 30 giorni.

CRB-65

(Confusion, Respiratory rate, Blood pressure)

GESTIONE DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA DELLE CAP IN
FUNZIONE DELL’ACCERTAMENTO INIZIALE DELLA GRAVITA
DELL’INFEZIONE

Il giudizio clinico va associato agli scores CURB65 o PS| per
valutare il setting appropriato di cura:

« Domiciliare per pazienti con score CURB65 < 1
« Ricovero ospedaliero per pazienti con score CURB65 2 2
Ricovero in UTI per pazienti con score CURB65 2 3

Prina et al; Lancet 2015

CRITERI OSPEDALIZZAZIONE PAZIENTI CON CAP

Eta > 70 anni

Coesistenza patologie croniche debilitanti (BPCO,
epatopatia cronica, insuff. renale cronica, HIV, altro)
Non risposta agli antibiotici dopo 3 giorni di terapia
Confusione o alterazione stato di coscienza
leucopenia (< 4.000 GB/ml), o leucocitosi (> 20.000
GB/ml)

Stato socioeconomico disagiato

Gli scores nelle polmoniti
PORT

PSI = Pneumonia Severity Index

CURB 65

CRB 65

CRB65 severity score:
1 point for each feature present
- Confusion

« patients who have a CRB65 score of 0 are at low
risk of death and do not normally require
hospitalisation for clinical reasons

patients who have a CRB65 score of 1 or 2 are at
increased risk of death, particularly with a score of
2, and hospital referral and assessment should be
considered

patients who have a CRB65 score of 3 or more are
at high risk of death and require urgent hospital .
admission

Consider social circumstances and home support
When deciding on whether to refer to hospital or
manage n the community
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Comunita

Ospedale

Anamnesi, Es.obiettivo Es. citologico
espettorato/BAL

Sospetta polmonite

Esami ematochimici
PCR

Eventuale Rx Torace

Valutazione della
gravita = SCORES

GESTIONE AMBULATORIALE
GESTIONE OSPEDALIERA

Emocoltura ed Espettorato
(spesso negativi)
Sierologia

Identificato il patogeno ?

Spesso molto difficile

Sl NO
Terapia mirata Terapia empirica

MON ITORARE IL DECORSO ATTRAVERSO RX ED
ESAMI EMATOCHIMICI, INDICI DI FLOGOSI

Etiologica- anatomopatologica
Polmoniti Alveolari
Polmoniti Interstiziali
Polmoniti Necrotizzanti

Classificazione epidemiologica
Polmoniti Comunitarie
Polmoniti Nosocomiali
Polmoniti dell’ ospite immunocompromesso

“TYPICAL “ATYPICAL —— =
PNEUMONIA” PNEUMONIA” k]
g, (@9 Mycoplasma
‘beumoniee) Briounomae)
Aveciar iniammation Tracneotyonchitintersital
Poripherai plourtc) pain  Contral (substomal)pain
‘Goplous, purvent sputum  Scanty, nonpuruient sputum
Elevaled WEG witn Normal WBG
S0 e jaf

Typical pneumonia ™ is an alveolar disease
whereas “atypical pnewmonias” affects mainly the
tracheobronchial mucosa and interstitivm of the
lung: hence, the different clinical manifestations.

Forme tipiche da:
S. pneumoniae
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
altro....

Lo pneumococco causa patologia principalmente sotto

i 2 annie soprai50anni

PNEUMOCOCCO,

1700 casi per anno >50 aa in USA
7000 casi per anno >50 aa in USA
(5

Infezioni
mucosali

+ polmoniti

« oiti medie
« sinusiti
«congiuntiviti

Otitis Media

S. pneumoniae Gram+, capsulato

84 sierotipi (talia: 19, 3, 6, 4, 12, 33, 56)

Agar sangue. Colonie a “goccia di rugiada”
Habitat: rinofaringe soggetti sani

Antigeni di S. pneumoniae:

Capsula polisaccaridica (classifica 90 sierotipi)

Acidi teicoici (polisaccaride C) ricchi di galattosamina, fosfato
e colina.

1l polisaccaride C precipita una frazione di globulina sierica
(proteina C reattiva, CRP) in presenza di calcio

La CRP & presente a bassa concentrazione nei soggetti sani
e in elevata concentrazione in soggetti affetti da malattie
infiammatorie acute.

Acido lipoteicoico (LTA): si chiama antigene F perché pud dare
reazioni crociate con gli Ag di superficie di Forssman sulle
cellule di mammifero.
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Materiale orofaringeo

L 4

50% viene aspirato durante il sonno
50% se condizioni particolari: sedazione,
alcool, alterazione del sensorio

I3

\

Regola generale
Con una concentrazione batterica elevata
(108-10) I'aspirazione di piccoli volumi (0.01-
0.1 ml) pud causare polmoniti

FATTORI DI RISCHIO PER LE INFEZIONT PNEUMOCOCCICHTE,

jgetti con malattie respiratorie virali precedenti

2. Patologie croniche non i

Cardiopatie croniche (insufficienza coronaria,

Orthomyxovirus
ed altri virus
influenzali 3. Patologie associate a i

hete melli
Fistole liquorali

Asplenia anatomica o funzionale
" . Anemi cellule falciformi
Citochine Immunodeficienze congenite
Up-regulation fatt. Infezione da HIV

. fomi, miclosa multiplo
adesione

no o di midollo
Immunosoppressione iatrogena
Insufficienza renale cronica, sindrome nefrosica




Bronchopneumonia

Lobar pneumonia

| Epatizzazione rossa

~3-

Epatizzazione Grigia

Risoluzione

| STADIO (ingorgo e congestione):
1°- 2°giorno contenuto aereo alveolare ridotto;
essudato fibrinoso con pneumociti e G.R.

Il STADIO (epatizzazione rossa): 3°- 4°giorno
essudato fibrinoso massivo con G.R.+ G.B.

Ill STADIO (epatizzazione grigia): 5°- 6°giorno G.R.
in lisi; G.B.+ cellule macrofagiche; riduzione rete
di fibrina

IV STADIO (risoluzione):  7°-  8°giorno
processi regressivi litici; scomparsa rete di
fibrina; ripresa circolazione interstiziale

Il trio infernale nell’adulto/anziano

Soggetti di eta = 65 anni

Influenza

Polmonite da S. Pneumoniae

Herpes Zoster

INVASIONE
Effetto sinergico tra
adesione ed
inflammazione indotta
dafattori
pneumococcici
(peptidoglicano, ac.
teicoici)

— [Em—]
11, IL-6,
TNF-a

seroil auea

Oxyaen unable o
each bloodsteam

Fluid ling i spaces
Pneumonia

- =N

R fissve
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POLMONITE PNEUMOCOCCICA * Rx torace, TAC H ;
. o acuio, o su Diagnosi
. Febbre » Emocoltura (IPD)
» Dolore toracico, tosse secca o produttiva « AG URINARIO PNEUMOCOCCO
(escreato rugginoso) . .
e » Tachipnea, talora cianosi (da sovraccarico * Es. batterioscopico/ colturale
e cardiaco) (espettorato)
ia —— « Dolori addominali, stipsi, vomito
—_ ‘ + Batteriemia (20%) " PR
Esame obiettivo * Antibiogramma
» Riduzione espansione toracica « Tipizzazione ceppo (agglutinazione su
» Aumento FVT vetrino (siero, urine, espettorato)
» Ipofonesi
» Riduzione o assenza MV . T
2/3 polmoniti batteriemiche + Rantoli crepitanti espiratori Anemia, Leucocitosi neutrofila (> 15.000)
Max causa di ospedalizzazione di CAP + Rinforzo 2" tono polmonare Iperbilirubinemia, Ipoalbuminemia
Iponatremia, Ipercreatininemia
Caso clinico ESPE“ORATO
© o - Raccogliere prima di iniziare la terapia
M, 54 anni in gravi condizioni antibiotica almeno 1 mi lontano dalla
Diabete mellito tipo 2 assunzione di cibo
il 03.02.2017 ricovero per polmonite. « Campi ivo e ad,
Sn preceduta da 2 gg da febbre, Polmonite lobare
- « Espettorato spontaneo
privido e dolore triftivo (Augmentin + Espettorato dopo aerosol (soluzione
non-responder)

salina ipertonica ( Esp Indotto: 3-5 ml di
NaCl 0,9%).

spazzolare dentie con tamponi umidi, la
mucosa interna delle guance, le gengive,
la lingua

- Leucocitosi neutrofila

+ PCRePCT elevati

+ Ag urinario per Legionella
negativo, S. pneurnoniae
(dubbio)

Emocolture (3/02) RX torace

TAC

rimuovere eventuali protesi dentarie
sciacquare il cavo orale con acqua ed
espettorare in contenitore sterile a bocca
larga e tappo a vite

evitare introduzione di materiale salivare
o di secrezioni nasali

Inizio terapia empirica

7/2: 2 emocolture (3/2/17) positive per S. pneumoniae: Medifica terapia

Inviare i campioni in laboratorio non oltre 1 ora dalla raccolta , conservando a
temperatura ambiente
.
necuizsgone Criteri per la determinazione dell’idoneita Compllcanze CAP
Etilogia dell’espettorato alla coltura
Punteggio di Qualita (Q score) pr—
Leucociti n. ] 1-6- 10-24~ - . Empiema/Ascesso polmonare (considerare anaerobi,
0 -1 2
19+ 0 a gram negativi, S.aureus)
10-24++ +1 o . P
e " i Non ci sono caratteristiche della RX torace . ARDS
Punteggio totale 0 am) Contaminazione oro-faringea nella CAP che permettano una previsione . Atelettasia
fo lnrerlore) (nessiina coltura) sicura del probabile agente patogeno
Punteggio totale +1/+3  "W8)  Campione idoneo per la coltura - Sepsi con diffusione ematogena (meningite, peritonite,
endocardite, artrite settica)
Espettorato profondo valido se: - Sepsi fulminante (splenectomizzati)
PML> 25 cell/campo e le cellule epiteliali <25 cell/campo MOF




Diagnosi differenziale

M

* Scompenso cardiaco con edema
polmonare

» Atelettasie e/o polmoniti da agenti virali,
Micoplasmi, Gram -, ecc

» Se dolore addominale (colecistite,

appendicite, perforazione ucera peptica)

VACCINO PPV-23-VALENTE
Adulti
IM o SC, dose singola

declino dopo 2-3 anni
Soggetti a rischio elevato

»65 anni
»Pneumopatici

» Cardiopatici
»Diabetici
»Splenectomizzati
»Lungodegenti
»AIDS

Vaccino13 valente
Bambini

Questo vaccino, purnon essendo.
gbbligatorio, & entrato nel calendario
vaccinale e viene praticato in
associazione al

vaccino esavalente (contro poliomielite,
difterite, tetano, pertosse, epatite b e
meningite da Haemophilus influenzae) a
partire dal terzo mese di vita.

Se ne fanno tre dosi, tutte nel primo
anno e non ha bisogno di richiami negli
anni successivi

GLIANTIBIOTICI PIU’ UTILIZZATI NELLE CAP

-
AMOXI/CLAV. PIPERACILLINA/TAZOBACTA
o AR "
g

AMINOGLICOSIDI m
101

E ——

INIZIO TERAPIA ANTIBIOTICA NELLE CAP
Differenziazione in base alle Linee guida

...sono cosi diverse tra loro? ...

IDSA-ATS NICE - BTS SWEDISH
E=E = il
AN |

@ ERS i FEESCMID ruievin

FADOI SIMIT REG

PAZIENTI AMBULATORIALI

PAZIENTI CON INGRESSO
IN OSPEDALE

PAZIENTI CON CAP SEVERA
RICHIEDENTE ICU O CON

Fi
B- lattamico + Macrolide

o
FC respiratorio

B - lattamico + Macrolide

B- lattamico + FC

- lattamico + Aminoglicoside +  psa/ars

2000-2001

Macrolide

Take-Home Points
PATIENTS MEETING ALL OF THE FOLLOWING CRITERIA FOR AT LEAST 24 HOURS CAN BE
TRANsiTIONED EROM INTRAVENOUS TO ORAL THERAPY

Absence of mental confusion
Abilty to take oral medication
Temperature lower than 38.3°C
Hemodynamic stability (heart rate <100 beats/min and systolic blood pressure 90 mm
Hg)
Respiratory rate lower than 25 breaths/min
Oxygen saturation higher than 90%, PaOz higher than 60 mm Hg, while breathing in

normal room air or low-flow supplemental oxygen by nasal cannula.

1. LOW-SEVERITY COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA Preumonia

offer a 5-DAY COUTSe of a single
TETRACYCLINE o http:/Awww.nice.org.uki
possible management strategy for patients with low-severity CAP whose =

D. Explain to patients with low-severity community-acquired pneumonia treated in the
community, and when appropriate their families or careers, that they should seek
further medical advice if their symptoms do not begin to improve

2. MODERATE: AND HIGH:SEVERITY COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA.
Consider a 7- TO 10-DAY COURSE of antibiotic therapy
- Consider Gl i hrapywith AMOXIGILLINAND A MAGROLIGE (modortesevariy)

B. Consider dual antbiotic therapy with a BETA-LACTAMASE STABLE BETA-LACTAM AND A
MACROLIDE for patients with high-severity CAP.

From NICE/BTS 2014

Platelet Activation Is Associated
With Myocardial Infarction in
Patients With Pneumonia

Platelets

BacterialLP$ Gram-negative
bacteria via TLR4

A 4

Platelet activation and
aggregation

Eventually, thrombus [ ———

TAm Coll Cardiol. 20141 64:1917-25.

Pneumonia: Challenges for The Future

Bact
Invasion

(o other antiplatelet therapy)
ANTIBIOTICS
IMMUNO-MODULATORS,

T
(macrolides, statins,
Ateroids, others)
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Schembri S; et al BMJ 2013

is of two prospective

respiratory tract infections: analy
cohort studies

Frequency of cardiovascular events in patient cohorts taking Macrolides. Values are numbers (percentages)

COPD cohort Shp cohort
inuser | Non-lartromycnuser Clrttvomycinuser|  Non-larttromycinuser

Events n=1082)

et i1 cardovscuar B 150184 28 8y

o

Myocasalinacion 2y men 06 S04

NSTEN or e coronay 1450, s 200 i

Conestiecasar alre ot 2(114) 58053 209 202

v e

Artyhna a6 181102 65 )

Cante aestudn cariac 207 309 e} 509

dean

Therapeutic srateges in pneumania: ® two aspects contribute to a

going beyond antibiotics Crovark worse outcome: an uncontrolled
sy . inflammatory reaction and an

inadequate immune response

Prina et al. Criical Care (2016) 20:267

CAP
PROTOCOLLI DI
ANTIBIOTICOTERAPIA SECONDO LE
LINEE GUIDE REGIONALI

e Critical Care

New aspects in the management of
pneumonia
1. The use of CORTICOSTEROIDS in patients with severe CAP and a strong inflammatory reacton can

reduce the time to clinical stabilty. the rigk of treatment failure,_and the risk of progression fo ARD:

Linee Guida Regionali per la
Gestione delle
Polmoniti Batteriche

intearasione sociosanitaris,

TISSUE PENETRATION OF ANTIBIOTICS: POSSIBLE CHANGES IN ELDERI
[ENS

Physiologic Result  PK parameter PK effect
change
Reduced musde mass  Acumulation of  Volumeof  Increase of drug plasma
andtotal water  hydrophilicdrugs  distribution ‘concentrations

Increased body fat  Accumulation of Increase of drug half-life
lipophilic drugs

Volume of
distribution

'AGE-RELATED PHARMACOKINETIC CHANGES.
IN ELDERS

* Decreased absorption
+ Decreased distribution
+ Decreased metabolism
- Decreased renal elimination

nersssa n  docreasein decroasain docrenza n
bodyfat | plasma voume ol by water exracelar

1. I

2. The administration of INTRAVENOUS IMMUNOGLOBULINS seems to reinforce the immune respor
the infection in particular in patients of antibodies and when an enriched
preparation has been used

3 digs are neodod 1o detormingle iheir impact on oulcome and fo define the population

[T et
P —— PIPERACLUINAITAZOBACTAM OC 45 2 e o 163 | STOP
o macolde
CETAZOIMEC 250206 1C
chR N
AMIACINA 5 g e monssonristsiore
+CLARTROMICHA s09m i 12
Seftto g £
‘MENKN[MD( n208 septod g g S0
ntenoodinfsned ol
SCLARTROMICNAs00m g 120
S fttor o pr CAMRSA
s INEZOUD g0 mg o et
VANCOMICHAC 1 g 2t s
ncas il eatanic
LEVOFLOXACIN st g v st 5o MOWILOXACINA 0 g 0.
2 . nyfgiie
MEROPENEM
gl
ESATD

AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI FERRARA

RACCOMANDAZIONI LOCALI DI TERAPIA ANTIBIOTICA RAGIONATA DI
PAZIENTI CON POLMONITE, AFFERENTI AL PRONTO SOCCORSO E
RICOVERATI NEI REPARTI DI MEDICINA INTERNA O INVIATI A
DOMICILIO

CORSO INTERAZIENDALE SULLE POLMONITI TRA LE AREE DELLA EMERGENZA
E I DIPARTIMENTI DI MEDICINA INTERNA

CAP INVIATA AL DOMICILIO (CURB 65 = 0-1) ESENTE DA COMORBOSITA E
GARANZIA DI ADERENZA DEL PAZIENTE ALLA TERAPIA ANTIBIOTICA AL
DOMICILIO

Amoxicillina/Clavulanato 1 g x 4 cp /die
Claritromicina 500 mg x 2 cp /die gpgure, Azitromicina 500 mg 1 cp /die
Levofloxacina 500 mg x 2 cp al giorno

Selsulidenzeenalon
Moxifloxacina 400 mg 1 cp al giorno
Durata della terapia

7 giomi (o fino 3 giori dopo lo sfebbramento)

14 giomi (Se sospetta legionellosi)
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CAP i (CURB=1) 5 iata a comorbosita o CURB >

Amoxicillina/Clavulanato 2,2 g e.v. x 4 al giomo  [EV]
+
Claritromicina 500 mg x 2 cp /die qpouIg Azitromicina 500 mg 1 fl e.v. /die
Se insufficienza renale
Ceftriaxone 2 g e.v. /die
+
Claritromicina 500 mg x 2 cp /die oppure Azitromicina 500 mg 1 fl e.v. /die
-Se allergia alle Beta - lattamine Levofloxacina 500 mg x 2 e.v. al giormo
Durata della terapia

7 giomi (o fino a 3 giomi dopo lo sfebbramento)
14 giomi, se si sospetta legionellosi

Frequenza con cui diversi siti
hanno dato origine a sepsi grave i
pazienti

Polmoniti associate alle pratiche assistenziali (pazienti provenienti da RSA
o strutture affini, dimessi recentemente dall’ ospedale, gia trattati di
recente con terapia antibiotica, pazienti in assi iciliare ecc.)

A. In assenza di sepsi
Piperacilina/Tazobactam 4,5 g e.v. x4 al giomo
+
*Vancomicina 30 mg/Kg e.v/die, in porpa in infusione continua ( dose carico 1g e.v)
oppure
“Linezolid 600 mg e:v. x 2/ die ( quest ulfimo soprattutio se insuffcienza renale)

*se fatfor dirischi : es. CVC, lesioni ione, recent MRSA

o O o b coh e BTSN Srente TGRS
Se allergia alle Beta — lattamine

Meropenem 1 g e:v. infuso in 2 ore ( dose carico) e a seguire Meropenem 1 g e.v. x4 die (
‘con fempi di somminisirazione di 6 ore )

*Vancomicina 30 mg/Kg e.v/die, in porpa in infusione continua ( dose carico 1g e.v)
oppure
“Linezolid 600 mg e:v. x 2/ die ( quest ulfimo soprattutio se insuffcienza renale)
*se fatfor dirischi : es. CVC, lesioni ione, recent MRSA
o O o & co e BTSN, Srente TGRS

ELung

O Abdominopelvie
B Urinary tract

W soft tissue

B Other

O Unknown

site infections

Wheeler, A. P.et al. N Engl J Med 1999;340:207-214.

[ PNEUMOCOCCO

pfludges

PORI INTERALVEOLARI

ALVEOLI

Polmoniti Alveolari

Polmonite Pneumococcica

Epidemiologia: Popolazione generale: 2 casi/1000/anno
Anziani: 14 casi/1000/anno
Reclute: 25 casi/1000/anno
Trapiantati renali: 37 casi/1000/anno
Imbiancl 42 casil1000/anno
Minatori del Sud Africa: 90 casi/1000/anno

Modalita infezione: Pneumococchi presenti nel faringe: 60% bambini
25% adolescenti
5% adul

Stagionalita: Soprattutto Inverno - Primavera

Caso Clinico...

« M, 54 anni in gravi condizioni

+ Diabete mellito tipo 2

« i1 03.02.2017 ricovero Malattie Infettive per polmonite Sn preceduta da 2 gg da
febbre, brivido e dolore trafittivo (Augmentin non-responder)

« Leucocitosi (neutrofila) PCR e PCT elevati. Emocolture (3/02), RX torace
« Ag urinario per Legionella negativo, S. pneumoniae (dubbio)

< TAC

« Inizio terapia empirica

+ 07/02: 2 emocolture del 03.02 positive per S. pneumoniae.

- Modifi .

Paziente con Polmonite e Sepsi Grave

+ Piperacillina/Tazobactam 4,5 g e.v. infuso in ora (dose carico) seguita da
Pipe/Tazob 18 g e.v./die , in pompa in infusione continua +
Linezolid 600 mg e.v. x 2 al giorno
+ Se allergia alle Beta  lattamine
+ Meropenem 1 g e.v. infuso in 2 ore ( dose carico) e a seguire Meropenem
1 g e.v. x 4 /die ( con tempi di somministrazione di 6 ore ) +
Linezolid 600 mg e.v. x 2 al giorno
+ Durata della terapia

10 giomni ( 14 giomi se sospetto Pseudomonas o MRSA)

Major Clinical Syndromes of Pneumococcal Disease:
.S. Data

Estimated 2 B Meningitis: 3,000
Annual
Cases

B Bacteremia:

0,000

Pneumonia: 500,000

B (XM Newwolil (10" Linfoci(x10"  PCR
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