


 infection of the pulmonary parenchyma 
associated with recently developed 
radiological pulmonary shadowing 

 classified :
1- community acquired
2- hospital-acquired
3- occurring in immunocompromised
hosts.



التشريح المرضي



التشريح المرضي

 أنواع ذات الرئة

التشريح المرضي

أنواع ذات الرئة :أنواع ذات الرئة أنواع ذات الرئة 
-

أنواع ذات الرئة أنواع ذات الرئة 
ذات رئة-

أنواع ذات الرئة أنواع ذات الرئة :أنواع ذات الرئة 
:فصية فصية ذات رئةذات رئة ذات رئةذات رئةذات رئةذات رئة

التهاب 
:فصية فصية فصية فصية فصية فصية فصية فصية ذات رئةذات رئة ذات رئةذات رئةذات رئةذات رئةذات رئة

الفصفي كامل في كامل العدلاتالعدلاتعلى حساب على حساب التهاب التهاب 

(

التهاب 

العقديات)

التهاب التهاب على حساب على حساب التهاب 

الرئوية العقدياتالعقدياتالعقديات

على حساب العدلاتالعدلاتعلى حساب على حساب 

والكليبسيلاالرئوية الرئوية 

في كامل في كامل في كامل العدلاتالعدلات العدلات

والمستدمياتوالكليبسيلاوالكليبسيلا

الفصفي كامل 

اوالمستدمياتوالمستدميات

الفصالفصالفصالفص

(لنزليةلنزليةلنزليةااوالمستدمياتوالمستدميات

فيالتكثفالتكثفبؤر متعددة من بؤر متعددة من ::ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات -- ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات 
الشدف

ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات 
والشديفاتالشدفالشدف

بؤر متعددة من بؤر متعددة من :ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات  ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات ذات رئة وقصبات 
الرئوية والشديفاتوالشديفات

بؤر متعددة من 
)الرئوية الرئوية 

فيفيالتكثفالتكثفالتكثفبؤر متعددة من بؤر متعددة من  بؤر متعددة من بؤر متعددة من 
العنقوديات المذهبة ))الرئوية الرئوية  العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة )الرئوية الرئوية الرئوية الرئوية والشديفاتوالشديفاتوالشديفاتالشدفالشدف العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة )الرئوية الرئوية الرئوية الرئوية والشديفاتوالشديفاتوالشديفات

والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى 
العنقوديات المذهبة 

والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى 
العنقوديات المذهبة 

والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى 
العنقوديات المذهبة 

(
العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة العنقوديات المذهبة 

والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى 
العنقوديات المذهبة 

والعصيات الزرق وسلبيات الغرام الأخرى 
العنقوديات المذهبة 

((.

:الخلاليةالخلاليةذات الرئة ذات الرئة -- ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة ذات الرئة 

وذمة في الحاجز 

:الخلاليةالخلاليةالخلاليةالخلاليةالخلاليةالخلالية الخلاليةالخلاليةالخلاليةالخلاليةالخلاليةذات الرئة ذات الرئة 

وعلى حساب الوحيدات السنخيالسنخيالسنخيوذمة في الحاجز وذمة في الحاجز وذمة في الحاجز 
(

وعلى حساب الوحيدات وعلى حساب الوحيدات السنخيالسنخيالسنخيوذمة في الحاجز وذمة في الحاجز  وذمة في الحاجز 
المفطورات الرئوية والفيروسات ))

وعلى حساب الوحيدات وعلى حساب الوحيدات 
( .المفطورات الرئوية والفيروسات المفطورات الرئوية والفيروسات 



)المفطورات الرئوية والفيروسات المفطورات الرئوية والفيروسات )

  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض

المفطورات الرئوية والفيروسات المفطورات الرئوية والفيروسات 

←أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  أي عامل ممرض  
المفطورات الرئوية والفيروسات ( .( .المفطورات الرئوية والفيروسات المفطورات الرئوية والفيروسات 

أنماط نسيجية مختلفة ←



Effects and patterns of microbial 
colonization:
w h e r e  a n d h o w  i n f l ammat i on a p p ear s  ca n  be i n fo r ma t ive
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Alveolar
• In alveolar lumen
• Purulent exudate of 

RBCs and PMNs

Interstitial
• Mostly in alveolar wall
• Mononuclear WBCs
• Fibrinous exudate

Lobar pneumonia
• lobar distribution
• “typical” CAP
• S. pneumo, H. flu.

Bronchopneumonia
• patchy distribution
• aspiration, intubation, 

bronchiectasis
• Staph, enterics, 

Pseudomonas

Atypical pneumonia
• diffuse infiltrate w/ perihilar concentration
• Mycoplasma, Chlamydophila, Legionella
• Respiratory viruses, e.g. influenza





• cough reflex, reflex closure of the glottis

• tracheobronchial mucociliary transport

• alveolar macrophages

• inflammatory immune system response



المرضية الفيزيولوجيا

 طرق وصول العوامل الممرضة للرئتين:

الامتداد المباشر -1
الانتشار الدموي -2
ة           استنشاق العوامل الدقيقة إلى الطرق الهوائية السفلي-3
استنشاق محتويات البلعوم الفموي-4

 إعادة تفعيل عوامل ممرضة في حالة هجوع

 لاتستنشقمم ميكرو100< الجزيئات الهوائية الجافة
 مم تلتقطها البشرة التنفسيةميكرو10< الجزيئات الهوائية
 معظم الجزيئات تلتقط في القصبات الرئيسية
 للأسناخمم تصل ميكرو5> فقط الجزيئات مع قطر
 ميكرو مم 1معظم الجراثيم قطرها
  معظم الجراثيم تصل إلى الفصوص السفلية



المرضية الفيزيولوجيةالآليات 
الرئيسية لذات الرئة 

العامل الممرض آللية 

دم انتانانتانالعنقوديات المذهبة ، العنقوديات المذهبة ، انتشار دموي

ية الرئوالرئوالكلاميدياالالميدياالمفطورات الرئوية ، المفطورات الرئوية ، الطريق الهوائي 
،

المفطورات الرئوية ، المفطورات الرئوية ، 

اللوجيويال،،
المفطورات الرئوية ، 

، اللوجيونيلااللوجيونيلا
المفطورات الرئوية ، المفطورات الرئوية ، الكلاميدياالمفطورات الرئوية ، المفطورات الرئوية ، 

الالميديا، ، ، ، 
الرئوالرئوالكلاميدياالكلاميديا الكلاميدياالكلاميديا

الببغائيةالكلاميدياالكلاميديا
وية الفمالفمالمفرزاتالمفرزاتاستنشاق استنشاق  المفرزاتاستنشاق استنشاق 

البلعومية
، يةيةالنزلالنزلالنزلالنزلوالمستدمياتوالمستدمياتوالمستدمياتالرئوية الرئوية الرئوية الرئوية العقدياتالعقدياتالعقديات والمستدمياتوالمستدمياتالرئوية الرئوية الرئوية العقدياتالعقديات

الجراثيم سلبية الغرام 
النزلالنزلالنزلوالمستدمياتوالمستدميات والمستدميات

الالهوائياتالجراثيم سلبية الغرام الجراثيم سلبية الغرام 
، ية يةالنزليةالنزليةالنزل

.واللاهوائياتواللاهوائيات
إعادة تفعيل عوامل ممرضة إعادة تفعيل عوامل ممرضإعادة تفعيل عوامل ممرضإعادة تفعيل عوامل ممرض

هاجعة 

الجراثيم سلبية الغرام الجراثيم سلبية الغرام 

المتفطراتة ة ة ة 
الجراثيم سلبية الغرام الجراثيم سلبية الغرام 

السليةالمتفطراتالمتفطرات
الجراثيم سلبية الغرام 

، السليةالسلية
الجراثيم سلبية الغرام الجراثيم سلبية الغرام الجراثيم سلبية الغرام 

الرئويالمتكيسالمتكيسالمتكيس، ،  المتفطراتالمتفطراتة ة 

الكاريني
المتكيسالمتكيس

(P. 
المتكيس، ، السليةالسليةالسلية

(P. (P. jiroveci
المتفطرات

الكارينيالكاريني

المتفطراتالمتفطراتالمتفطرات

(jirovecijirovecijirovecijiroveciالكارينيالكاريني



الفيزيولوجيا المرضية

 شروط حدوث ذات الرئة بالطريق الهوائي  :

أن تكون الجزيئات الهوائية قادرة على-
البقاء في الهواء لفترة طويلة 

مم ميكرو5> حجمها -
المضيفدفاعياتتتغلب على -



 Smoking
 toxic inhalation
 aspiration
 mechanical obstruction,intubation
 pulmonary edema
 hypoxemia
 Acidosis
 immunosuppression
 Splenectomy
 Uremia
 DM
 malnutrition
 elderly age



• aspiration of upper airway organisms:
S. pneumoniae, S. pyogenes,
Mycoplasma, H. influenzae, M. Catarrhalis

• inhalation of infectious aerosols:
Mycoplasma, TB, influenza, 
Legionella,Histoplasma, C. psittaci, Q fever

• other: hematogenous
(S. aureus, Fusobacterium), direct (trauma)



Pneumonia is common and serious
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• 5.6 million cases in US in 2011(1)

• 2nd leading cause of hospitalization in US (1.1 million admissions in US)(1)

~20% of patients with pneumonia require hospitalization

• 6th leading cause of death in US in 2011 (~60,000 deaths)(1)

~10% of patients with pneumonia die

Variations in rates of disease: 

• More common in children and older adults 
(overall rate for 18-49 yo is ~5 per 1000
overall rate for >65 yo is 75 per 1000 )

• Higher rates in winter months
• More common in men
• More common in African Americans 

compared to Caucasians



Lower respiratory and pleural disease
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Pneumonia -- infection of alveoli
(viral or bacterial)

vs. Pneumonitis -- immune-mediated 
inflammation of alveoli

Bronchitis -- inflammation 
of bronchi, may be immune-
mediated, e.g. asthma, 
COPD, or infectious (usually 
viral but can be bacterial)

Empyema: purulent 
exudate in the 
pleural cavity

Abscess: circumscribed 
collection of pus within 
the lung parenchyma 

Bronchiolitis:  inflammation 
of bronchioles (often viral 
but can be bacterial)



 5-11/1000 adults suffer from CAP each year

 sixth leading cause of death.

 much higher in the very young and very old

 Strep. pneumoniae remains the most common 
infecting agent

 Viral infections are an important cause of CAP 
in children



 mortality of CAP in hospitalized patients is 
14% 

 mortality is less than 1% for patients who do 
not require hospitalization

 mortality increases to 20% to 50% in patients 
who require intensive care unit 

 defining an etiologic agent is much more 
challenging 





الوبائيات
 نسبة  الحدوث الحقيقية غير معروفة

20-50 % استشفاء

 نسبة حدوثCAP:2-15/1000سنة/شخص

 أسباب ذات الرئة خفيفة الشدة:
.الرئوية ، الفيروسات الكلاميدياالمفطورات الرئوية ، 

 (:استشفاء)أسباب ذات الرئة الشديدة
. ة ، المفطورات الرئويالنزليةالمستدمياتالرئوية ، العقديات

نيلااللوجيووسلبيات الغرام ،العنقوديات المذهبة :غير شائعة )
(  .والفيروسات 

 ( :عناية مشددة )أسباب ذات الرئة الخطيرة
لبيات ، سالنزليةالمستدميات، اللوجيونيلاالرئوية ، العقديات

.ات الغرام ، والعنقوديات المذهبة ، المفطورات الرئوية والفيروس

 ذات الرئة بالعصيات الزرق:
ليفي معالجة سابقة بالصادات ،توسع القصبات والداء الكيسي ال

.الشديد copdو

 صعوبة عزل العامل الممرض.



العوامل المؤثرة في حدوث ذات الرئة العوامل المؤثرة في حدوث ذات الرئة 
المتعلقة بالعمر 

 نالممرضان الأكثر شيوعاً حتى عمر السنتين العاملان العاملان: العاملان العاملان 
العقديات

رمرمرض ملممممم ململلمالعاملان  ا
الرئوية العقدياتالعقديات

اضاضا
&الرئوية الرئوية الرئوية الرئوية 

ع ىتىتى تحتح اعاعا ويويو يشيش رثرثر ثكثك الأ نن
الفيروسات التنفسية &&&&

نينين يتيت تنتن نسنس سلسل ا نر رمرمر معمع
المخلاويةالفيروسات التنفسية الفيروسات التنفسية 

 المفطورات الرئوية : : الشباب : الشباب الشباب &&&السنتين السنتين السنتين < < < العامل الأساسي العامل الأساسي

 تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة
(

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
((18

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
18181818-

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
1818-44

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
4444 /

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
 / / / /1000

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
من المسنين10001000

تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة تقدم العمر يزيد من شدة ونسبة حدوث ذات الرئة 
(من المسنينمن المسنين

 الجراثيم لدى المسنين : الجراثيم لدى المسنين الجراثيم لدى المسنين
المستدميات

الجراثيم لدى المسنين الجراثيم لدى المسنين 
النزليةالمستدميات

الجراثيم لدى المسنين : : الجراثيم لدى المسنين الجراثيم لدى المسنين 
، دياتدياتالعقالعقالعق، ، ، الرئوياتالرئويات،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، النزلية النزليةالنزليةالنزليةالنزليةالمستدمياتالمستدمياتالمستدمياتالمستدميات

سلبيات الغرام ،
،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، النزليةالنزليةالنزليةالنزلية النزليةالنزلية

اللاهوائياتسلبيات الغرام ،
،العنقوديات المذهبة ، 

، اللاهوائياتاللاهوائيات
،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، 

موراكسيلا، ، ، ، 
،العنقوديات المذهبة ، 

، موراكسيلاموراكسيلا
،العنقوديات المذهبة ، الرئويات،العنقوديات المذهبة ، ،العنقوديات المذهبة ، الرئوياتالرئوياتالرئويات

اللوجيونيلا، ، ، ، ، 
 ، ،
، اللوجيونيلااللوجيونيلااللوجيونيلا

العق، العقالعق
الك، ، ، ، 

العقالعقالعقدياتالعقدياتالعقدياتدياتديات
لاميدياالكالكالكالكالكالكالك

 ، ،
، لاميديالاميديالاميديا اللاهوائياتاللاهوائياتسلبيات الغرام ،سلبيات الغرام ،سلبيات الغرام ،سلبيات الغرام ،سلبيات الغرام ،سلبيات الغرام ،

عوامل متعددة 





 Cigarette smoking 
 Upper respiratory tract infections 
 Alcohol 
 Corticosteroid therapy 
 Old age 
 Recent influenza infection 
 Pre-existing lung disease 
 HIV 
 Indoor air pollution 



تأثير العادات الشخصية 

استعمار البلعوم الفموي بسلبيات الغرام ←الكحول

اضعاف النقل الهدبي والمناعة & ضعف منعكس السعال -
(  الرئويات)CAPزيادة نسبة وشدة ←الخلوية 

التدخين←CAPالانفلونزا& اللوجيونيلا& بالرئويات

انجذاب ،والخلوية الخلطية، المناعة الهدبيالنقل )
(في البلعوم الفمويوالمستدمياتالرئويات



تأثير الأمراض المرافقة 
 أكثر الأمراض حدوثاً معCAP هوCOPD

COPD النزليةبالمستدمياتذات رئة ←شديد أو توسع قصبي &
العصيات الزرق 

 الصرع & التخدير العام & الكحولية &GERD← ذات ←الاستنشاق
باللاهوائياتالرئة 

 سلبيات الغرام & عنقوديات ←العدلاتالداء السكري ونقص

رشاشيات، لوجيونيلا، نوكاردياعنقوديات مذهبة ، ←الكورتيزون
الكارينيالرئوي والمتكيس



أثير األمراض المرافقة 

 والمستدمياتذات رئة بالعنقوديات المذهبة ←الداء الكيسي الليفي
والعصيات الزرق النزلية

 (  العصيات الزرق)سلبيات الغرام ←العلاج السابق بالصادات

 ة األمراض الكلوية والكبدية المزمن& الاحتقانيقصور القلب &
&الحادث الوعائي الدماغي & العته & الداء السكري & الخباثات 

وزيادة معدل CAPزيادة حدوث ←اليدز & نقص المناعة 
الوفيات 

 زيادة حدوث ←استعمال مضادات الحموضةCAP



ة الاعتبارات الجغرافية والمهني

 زيادة حدوث ←عمال المناجم & الجنودCAPبالرئويات

 داء الببغاء ←التعرض للحيوانات

 الطاعون←التماس مع القوارضYersinia pestis
 التولاريميا←المناطق الريفيةFrancisella tularensis
 حمى (←القطط والتعرض للأغنام والكلاب(QC. burnetii
 ياتوالمستدمبالرئوياتالتوقيت الزمني مهم في ذات الرئة

النزلية
 ذات رئة شديدة ←فيروسات الكورونا : جنوب شرق آسيا

(SARS)



Clinical Feature Typical Atypical

Organisms involved

Onset
Cough
Chest Pain
Other Symptoms

Temp > 38°C
HR > 110
Consolidation Signs
WBC count

CXR

S. pneumoniae,
H. influenzae,
Endemic oral flora

Sudden
Productive
Pleuritic (some cases)
Chills, rigors, SOB, 
nausea, diarrhea
Common
Common
Common
Increased, Neutrophilia

Unilateral, Localized, 
Alveolar

Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae,
Viral, Legionella

Subacute
Dry
Uncommon
Headache, myalgia

Uncommon
Uncommon
Uncommon
Normal or slightly
Increased
Bilateral, diffuse,
Interstitial +/– , Alveolar



Typical CAP presentation

History
• Previously healthy with sudden onset of fever and shortness of breath

Physical signs and symptoms
• fever
• tachycardia
• tachypnea
• productive cough with purulent sputum and possible hemoptysis
• pallor and cyanosis
• localized:

− dullness to percussion
− decreased breath sounds
− crackles       , ronchi , egophony (“E”      -to-”A”      change)

Investigations
• CXR showing lobar consolidation
• CBC showing leukocytosis w/ left shift
• Sputum sample contains neutrophils, RBCs; Gram stain may be positive 

depending on organism

Investigations



 fever, rigors, shivering and vomiting 

 appetite is usually lost and headache is common

 breathlessness and cough(dry, but later 
accompanied by the expectoration of 
mucopurulent sputum)

 Pleuritic chest pain may be a presenting feature 

 Upper abdominal tenderness (lower lobe 
pneumonia )



السريريةالصورة 
 (  زلة+سعال )أعراض تنفسية& حمى ، تدهور بالحالة العامة

 لدى المسنين:

أو تغير بالحالة العقلية ،سلس بولي ، ▼الأعراض والعلامات 
زلة +قلبية ، تسرع قلب معاوضةانكسار 

 صورة الصدر ←عرواءات+ 38.5< حمى

 والمفطورات الرئويةالرئوياتو اللوجيونيلامظاهر خاصة في

 لدى الولدان علامات غير نوعية:
. انخفاض حرارة ، اختلاجات ، تنفس بطيء 

 فشل في تحديد العامل الممرض←والشعاعيةالمخبريةالفحوص

 فيروسية  اصابة←البداية التدريجية والعلامات الفيزيائية القليلة



 dullness to percussion

 increased tactile and vocal fremitus

 Bronchial breath sounds, crackles

 the history, physical examination, 
radiographs, and sputum examination are 
neither sensitive nor specific for identifying 
the microbiologic cause .



CAPللالسريريالتقييم 

 رئوية خراخر& تسرع تنفس وقلب & حمى & سعال  :
20-50 %←CAP

 ثلث الحالات > تكثف رئوي سريري موجود في

 0: الألم & السعال

 باللوجيونيلاذات الرئة ←بطء القلب غير المناسب
والمفطورات 

 العصيات الزرق& تدرن & مفطورات ←الآفات الجلدية
 الاختلاطاتكشف



• routine labs: 
determine prognosis and need for 
hospitalization

• ABGs: 
assess adequacy of gas exchange and 
ventilatory insufficiency  in more severe 
cases, oxygen saturation is sufficient in most

• sputum culture and Gram stain, blood cultures, 
pleural fluid cultures, serology/viral cultures 
(epidemiology)



 Sputum: 
- direct smear by Gram and Ziehl-Neelsen stains.                                                                            
- Culture and antimicrobial sensitivity testing 

 Blood culture: 
frequently positive in pneumococcal pneumonia 

 Serology: 
- acute and convalescent titres for Mycoplasma, Chlamydia, 
Legionella, and viral infections.                                                                       
- Pneumococcal antigen detection in serum or urine 

 PCR: Mycoplasma can be detected from swab of oropharynx



التقييم الجرثومي 
 توجيه المعالجة & عزل العامل الممرض:

العناية المشددة & بالمشفىالمرضى المقبولين 

فحص القشع:
خلايا ، 10<)، التلوث %(40)سريع وسهل ،العينة المقبولة 

،عدم امكانية زرع اللاهوائيات،  ( كرية بيضاء25>
، ( للرئويات % 60:، حساسية %80=نوعية )تلوين غرام -

تلوين غرام & مقارنة الزرع 

 ليلة حساسية جيدة ونوعية ق: الرغاميةللرشافةتلوين غرام

 بالمشفىالمرضى المقبولين : سائل الجنب & زرع الدم ،
( لزرع الدم % 20:حساسية )

 الجرثومية المستضداتكشف:
quellung reaction لاتكس( الرئويات)في القشع........ ،

PCR(ومفطورات لوجيونيلا) البول  & في القشع
اللوجيونيلا & % 90ونوعية %80-50حساسية :الرئويات)

% (95ونوعية % 80-60حساسية 

 أضعاف ، غير مفيدة 4< ارتفاع :الاختبارات المصلية



Gram stain of sputum at low power showing many 
polymorphonuclear leukocytes and a few squamous 
epithelial cells





ة  الغازيالاجراءات:التقييم الجرثومي

 التنظير القصبي:
ها ،الحساسية أفضل والنوعية نفسمعندةشديدة أو CAPمرضى -
(الفطور&تدرن )

زرع جرثومي وفطري : المصغرة السنخيةالغسالة القصبية -
وللسل والفيروسات 

 السنخيةالغسالة القصبية & الفرشاة المحمية:
%90-60حساسية ونوعية 

(النوعية الأفضل للفرشاة والحساسية الأفضل للغسالة )

35>،نوعية% 80<حساسية :الرغاميعبر الأنبوب الرشافة  %

الرئوية عبر جدار الصدر الرشافة                                               :
، الآفات الرئوية الخبيثة % 82-35حساسية 

لوجيونيلا& نوكارديا:الرئة عبر القصبات خزعة


الانتهازية الانتانات: الرئة المفتوحة خزعة



Shows : 
 Distribution
 extent of infiltrate +/– cavitation



False negative chest 
radiographs 

 an infection very early in the course 
(<24 hours)

 neutropenia
 dehydration
 Pneumocystis carinii pneumonia.



العوامل التي تؤثر على 
حساسية صورة الصدر    

الرئوي النفاخ
 البدانة
 المرحلة الباكرة منCAP
 نقص المحببات











For :
 severely ill patients unresponsive to 

treatment 
 the immunocompromised



 acute bronchitis
 effusion (can be due to pneumonia)
 PE
 CA
 pulmonary edema
 bronchiectasis
 hypersensitivity pneumonitis
 BOOP
 drug-induced pneumonitis
 chronic eosinophilic pneumonia



• demographic factors:   elderly, nursing home residents

• co-existing illness: 
neoplasm, CHF, cerebrovascular disease,                              

chronic liver/renal disease

• physical examination:
altered mental status, tachypnea, tachycardia, 
hypotension,extremes of temperature

• laboratory findings:
hyponatremia, acidemia, hyperglycemia, hypoxemia, 
azotemia,decreased hematocrit

• radiographic findings:  pleural effusion









 Most patients are treated at home,with only about 25% needing hospital 
admission.

• outpatient: 
macrolides (e.g. erythromycin)

• outpatient with COPD (recent systemic steroids) 
antibiotics/hospitalization:
quinolones with enhanced activities against S. pneumoniae

(e.g. levofloxacin) or macrolides or (cefuroxime)

• hospitalized patients: 
IV/PO quinolones (e.g. levofloxacin) or                                                               
IV/PO macrolides plus  IV/PO second/third generation cephalosporins
(e.g. ceftriaxone)

• severe hospitalized patients (ICU):
IV quinolones (e.g. levofloxacin) plus third generation
cephalosporins) 
or IV macrolides plus third generation cephalosporin







 Para-pneumonic effusion-common 
 Empyema
 Retention of sputum causing lobar collapse 
 DVT and pulmonary embolism 
 Pneumothorax, particularly with Staph. 

aureus
 Suppurative pneumonia/lung abscess 
 ARDS, renal failure, multi-organ failure 
 Ectopic abscess formation (Staph. aureus) 
 Hepatitis, pericarditis, myocarditis, 

meningoencephalitis
 Pyrexia due to drug hypersensitivity 



Community Acquired Nosocomial HIV-
associated

Alcoholics

Healthy 
Adults

Elderly/Comorbidity/
Nursing Home

S.Pneumoniae
Mycoplasma

Chlamydia
H. Influenzae

Viral

S. Pneumoniae
H. Influenzae

gram-negative bacilli
S. Aureus
Chlamydia

Oral anaerobes
Legionella

enteric gram-
negative rods
Pseudomonas
S. Aureus
Oral anaerobes

Legionella

Pneumocystis
Carinii

TB

Klebsiella
Enteric
gram-negative 
rods
S. Aureus
Anaerobes
(aspiration)



 S. pneumoniaeS. pneumoniae: S. pneumoniae: 2020-20-606060%


S. pneumoniae
 H. influenzae

S. pneumoniae
H. influenzaeH. influenzae: 
S. pneumoniaeS. pneumoniae
H. influenzaeH. influenzae: 3
S. pneumoniaeS. pneumoniae

33-3333--101010101010%


H. influenzaeH. influenzaeH. influenzae 333
 Chlamydia pneumoniaeChlamydia pneumoniaeChlamydia pneumoniae:   :   44-4--6-66%


Chlamydia pneumoniaeChlamydia pneumoniae
 Mycoplasma pneumonaieMycoplasma pneumonaieMycoplasma pneumonaieMycoplasma pneumonaie: 

4
Mycoplasma pneumonaieMycoplasma pneumonaieMycoplasma pneumonaie: 1

44
11-111111--6-666666%

Community Acquired Community Acquired 
Pneumonia

 Legionella spp.   Legionella spp.   22-2--8-88%


Legionella spp.   
 S. aureus

Legionella spp.   
S. aureusS. aureus: 
Legionella spp.   
S. aureusS. aureus: 3
Legionella spp.   

33-
Legionella spp.   Legionella spp.   

3333-5
Legionella spp.   Legionella spp.   Legionella spp.   Legionella spp.   Legionella spp.   Legionella spp.   

--5555%


333 55
 Gram negative bacilli: 

3
Gram negative bacilli: 
33-
Gram negative bacilli: 
33--5
Gram negative bacilli: Gram negative bacilli: Gram negative bacilli: Gram negative bacilli: 

--5555%


33 55
 Viruses: Viruses: 22-2--13131313%

40-60% - NO CAUSE IDENTIFIED

2-5% - TWO OR MORE CAUSES

Microbiology



❏most common bacterial pneumonia

❏ at risk: secondary complication to a viral RTI



 abrupt onset with fever, rigor, pleurisy, and 
"rusty"sputum

 watch for meningeal involvement

❏CXR: classically causes a lobar consolidation



❏ sputum: PMNs and gram-positive oval-
shaped diplococci

❏ leukocytosis (10,000-30,000 is common, but 
may be leukopenic on admission)



 penicillin G (erythromycin if penicillin allergic; 
vancomycin,ceftriaxone or cefotaxime if 
resistant) x 7-10 days

❏ prevention: Pneumovax (give once only)



❏ sudden onset bronchopneumonia

❏ at risk: 
- secondary complication of influenza                       
- infection or in hospitalized patient with 
underlying disease, severe diabetes
- drug abusers
- immunocompromised



 high fever, chills, progressive dyspnea
 cyanosis
 cough
 pleuritic pain
 quite toxic-appearing



 cavitation (necrotizing pneumonia)
 pneumothorax
 empyema
 pneumatoceles in children



Cavitating staphylococcal 
pneumonia



 cloxacillin or vancomycin (if penicillin 
allergic) x 7-10 days and drain any 
empyema



❏most common atypical pneumonia; 
"walking pneumonia“

❏ at risk: 
young adults (especially 5-15 years old)

❏ incubation: 12-14 days (insidious onset)



 constitutional illness with fever, persistent hacking cough +/– scant 
sputum

 chills uncommon

❏ extrapulmonary features: 
- headache                                                                                                                     
- diarrhea                                                                                                                     
- non-exudative pharyngitis
-skin (e.g. erythema multiforme)                                                                                      
-arthralgia, myalgia
- hemolytic crises                                                                                                             
- bullous myringitis
- CNS (e.g. myelitis, Guillain-Barré syndrome,
meningoencephalitis)

❏CXR:
classically worse than clinical presentation; usually bilateral, patchy 
air-space diseas



Bilateral patches of micronodular
shadowing :Mycoplasma pneumonia



❏ sputum:
more mononuclear cells and fewer PMNs than 

bacterial pneumonia, but mycoplasma not 
visualized

 complement fixation shows significant titre rise 
in up to 80%, anti-I (IgM) increased in 50%

 cold agglutinins

 WBC not significantly increased (PMNs slightly 
elevated)



 Macrolide
 newer generation quinolones
 doxycycline x 10-14 days



❏ Legionnaire's disease; found in 
contaminated water, air conditioners

❏ at risk: 
smokers, age > 65, male, 
immunocompromised, chronic lung 
disease, cancer, chronic heart and kidney 
disease

❏ incubation: 2-10 days



• initial nonrespiratory symptoms:
malaise, fever, GI symptoms, delirium, 
renal failure

• subsequent respiratory symptoms: 
cough, chills, dyspnea, pleuritis, 
bronchopneumonia, blood-streaked 
mucoid sputum





❏ sputum: gram-negative coccobacillary
organisms stain poorly

❏ immunofluorescent serology, Legionella
urine antigen, BAL



 macrolide, quinolone +/– rifampin



❏most common cause of pneumonia in children 
(mostly RSV)

❏ < 10% of adult pneumonia (mostly influenza 
virus)

❏ at risk: influenza pneumonia in elderly; 
chronic heart, lung, or renal disease

❏ influenza predisposes to superimposed 
bacterial pneumonia, especially
pneumococcal or S. aureus



❏CXR: worse than clinical presentation

❏ sputum: more monocytes, fewer PMNs 
than bacterial pneumonia



severe viral pneumonia





 Oseltamivir and zanamivir :                                                                                               
-reduce the replication of influenza viruses                                                                
-Oseltamivir is given orally, whereas zanamivir is only available by 
inhalation.                                                                                                                       
-These drugs have to be given within 48 hours of the onset of 
symptoms to be effective.                                                                                             
-They reduce the duration of illness by about 1 day and they may

 reduce complications in at-risk patients with severe influenza.                                                                                      
-They can also be given for post-exposure prophylaxis in at-risk 
adults not protected by vaccination. 

 if immunocompromised :
amantadine (for influenza A) or ribavirin (for RSV)

❏ prevention: annual influenza vaccination



❏ at risk: children, smokers, associated with 
COPD exacerbations

❏ encapsulated and unencapsulated strains 
cause lung infections



 similar to pneumococcal pneumonia, lobar
pneumonia

❏ sputum: gram-negative coccobacilli



 (lots of penicillin resistance) 
 cephalosporin (second generation)
 TMP/SMX
 quinolones
 amoxicillin-clavulina



at risk: 
 common in smokers
 COPD patients
 diabetics
 patients with malignancies
 alcoholics
 patients on steroids; rare in normal adults



 typical pneumonia

❏CXR: lobar consolidation

❏ sputum: gram-negative cocci, singly or in 
pairs



 tetracycline or doxycycline
 TMP-SMX
 Cephalosporins
 Macrolides
 fluoroquinolones



❏ at risk:
hospital/nursing home

(50-70% of nosocomial pneumonias)

❏ bilateral bronchopneumonia

❏ complications: septic shock with 
bacteremia, abscess



Pseudomonas
pneumonia



 cephalosporin (third generation) +/–
aminoglycoside or ciprofloxacin

 Pseudomonas aeruginosa :
usually requires penicillin/cephalosporin + 
aminoglycoside sensitive to organism



❏ at risk:: alcoholics

❏ clinical presentation:
explosive onset of fever, prostration; 
similar to pneumococcus; bloody sputum 
("red currant jelly")

❏ complications:
rapid cavitation, abscess, high mortality



❏CXR: classically lobar consolidation with 
bulging fissure

❏ sputum: large gram-negative encapsulated 
rods



 cephalosporin and aminoglycoside
 adequate drainage of empyema



❏ at risk:                                                                        
those who cannot protect airway with risk 
of aspiration (i.e. inhibited airway reflexes, 
seizures, alcoholics)

❏ clinical presentation:                                      
gradual onset, foul-smelling sputum

❏ complications: necrotizing pneumonia 
with abscess formation; empyema



❏CXR:
dependent areas of lung involved; usually 
infiltrates inferior segment of right upper 
lobe or apical segment of lower lobe

❏ sputum: tends to be a polymicrobial
infection





 high dose penicillin G or clindamycin



❏ at risk: 
patients on immunosuppressants (e.g. 
transplant recipients) or chemotherapy, 
AIDS when CD4 count < 200

❏ clinical presentation: atypical, concurrent 
opportunistic infections



❏CXR :
• diffuse interstitial infiltration
• often isolated to upper lobes

❏ sputum:
Giemsa stain; lower yield in patients on 
prophylaxis; diagnosis may require BAL or
transbronchial biopsy







 TMP-SMX, pentamidine, TMP-dapsone, 
clindamycin-primaquin,atovaquone

 add corticosteroids if PaO2 < 70 mm Hg or 
AaDO2 > 35 mm Hg

❏ prevention: 
in AIDS, after an episode of PCP or when 
CD4 count < 200 use TMP-SMX, TMP-
dapsone, or pentamidine





 pneumonia occurring at least 2 days after 
admission to hospital.

 leading cause of HAI-associated death

 ventilator-associated pneumonia (VAP)

 Health care-associated pneumonia (HCAP):  
the development of pneumonia in a person 
who has spent at least 2 days in hospital 
within the last 90 days



more often attributable to :
 Gram-negative bacteria (e.g. Escherichia, 

Pseudomonas and Klebsiella species)

 Staph. aureus (including meticillin-resistant)

 Staph. aureus (MRSA) 

 anaerobes.





 purulent sputum (or endotracheal secretions)

 new radiological infiltrates

 unexplained increase in oxygen requirement

 a core temperature > 38.3°C

 leucocytosis or leucopenia.

 In mechanically ventilated patients, bronchoscopy-
directed protected brush specimens or 
bronchoalveolar lavage (BAL)



- Gram-negative cover is usually provided by: 
 a third-generation cephalosporin                         

(e.g. cefotaxime) with an aminoglycoside (e.g. 
gentamicin) 

 Meropenem

 a monocyclic β-lactam (e.g. aztreonam) and 
flucloxacillin. 

- MRSA is treated with intravenous : vancomycin
or linezolid. 









 fever, cough and breathlessness, but are less 
specific 

 the onset of symptoms tends to be less rapid               
( Pneumocystis jirovecii and in mycobacterial
infections)

 Cavitation may be seen with N. asteroides, 
mycobacteria and fungi. 

 Pleural effusions suggest a pyogenic bacterial 
infection and are uncommon in P. jirovecii
pneumonia. 



 treatment should be based on an established 
aetiological diagnosis

 the causative agent is frequently unknown and 
broad-spectrum antibiotic therapy is required:

- a third-generation cephalosporin,                                  
or a quinolone, plus an antistaphylococcal
antibiotic, or
- an antipseudomonal penicillin plus an 
aminoglycoside. 

*antifungal or antiviral therapies may be added



 a localized cavity with pus resulting from 
tissue necrosis, with surrounding 
pneumonitis



Abscess / cavitary lesion

• circumscribed focus of 
liquefactive necrosis within 
lung tissue

• associated with necrotizing 
Staph or Strep infections or 
Gram-neg rods (e.g. 
aspiration)
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Complications of pneumonia



• aspiration of upper airway anaerobic 
organisms

• inadequately treated pneumonia (especially S. 
aureus, Klebsiella pneumoniae)

• bronchial obstruction (tumour, foreign body)

• pulmonary infarction

• septic emboli



• acute or insidious with early symptoms like 
pneumonia

• purulent sputum, may be blood streaked

• putrid odor ––> anaerobes

• weight loss, anemia, clubbing ––> chronic 
abscess

• physical signs of consolidation



• imaging:
CXR (thick-walled cavity with air-fluid 
level), CT, bronchoscopy

• sputum:
transtracheal/transthoracic aspiration, 
culture and Gram stain









• cavitating CA
• bronchiectasis
• TB, coccidioidomycosis





• antibiotics based on culture and sensitivity

• 4-6 weeks may be required 

• co-amoxiclav 1.2 g 8-hourly + oral metronidazole
400 mg 8-hourly should be added

• Physiotherapy

• postural drainage

• surgical drainage and resection are rarely necessary


