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Sağlık bakımı ile ilişkili ve ventilatörle ilişkili pnömonilerin 

yönetimi konusunda 2016’da yayınlanmış IDSA HKP/ ViP 

rehberindeki yenilikler gözden geçirilecektir 



 Hastane Kaynaklı Pnömoni          HKP 

 Ventilatör ile İlişkili Pnömoni       VİP 

 Sağlık Bakımı ile İlişkili Pnömoni  SBİP 



 Nozokomiyal pnömoni (HKP  ve ViP)   insidansı    % 33 

 ViP Mortalite    % 20-50  

 Mekanik  ventilasyon süresini   7.6 – 11.5 gün 

 Hastanede kalış süresini 11.5-13.1 gün arasında uzatmaktadır 

 VİP ile ilişkili ekstra maliyet 40 bin dolar/hasta başı 

* Melsen WG, Lancet Infect Dis 2013; 13:665-71 

* Kollef MH, Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33: 250-6 



HKP  
 Yaygın nozokomiyal enfeksiyon 

 Tıbbi ve cerrahi yoğun bakım ünitelerinde sık görülmektedir 

 Maliyeti artırıyor ve hastanede kalış süresini uzatıyor 

 Ateş ve lökositoz 

 Solunum hızı artar, nefes almada zorluk 



HKP Risk Faktörleri 
 Çoklu travma 

 Akciğer veya üst abdomen cerrahisi    

 Sık ventilatör ayar değişiklikleri 

 İntrakraniyal basınç monitor varlığı 

 Paralizi, malnütrisyon, KRY, anemi önceki hospitalizasyon 

 Mide pH’ını azaltan ilaçlar , kas gevşetici ilaçlar, steroid kullanımı 

 



IDSA 2005 

 Pnömoni 

 Erken- İlk 4 gün ortaya çıkan pnömonidir, daha selim huyludur 

 S. pneumoniae, H.influenzae 

 Geç- 4 günden sonra ortaya çıkan pnömoniler 

Dirençli gram negatifler 



IDSA 2005 

Çoklu ilaç dirençli patojenlerle karşılaşma riski nedeni ile  Sağlık 
 
Bakımı ile İlişkili Pnömoni tanımı eklendi 
 
Antibiyotik tedavisi öncesi alt solunum yolu kültürü alınmalıdır 

 
Ancak bu gecikmeye neden olmamalıdır 

 



IDSA 2005 
 HKP yönetiminde semikantitatif veya kantitatif kültür verileri 

kullanılabilir 

 Alt solunum yolu örnekleri bronkoskopi veya bronkoskopi dışı 

yöntemle alınabilir, semi kantitatif veya kantitatif yöntemlerle 

değerlendirilebilinir 

 Kantitatif yöntemler duyarlılığı arttırır, mümkünse size uygun 

lokal yöntemi seçiniz 

 

 



IDSA 2005 
 Antibiyotik değişimi olmadan son 72 saat içinde alındı ise 

negatif alt solunum sistemi kültür sonucu ile tedavi kesilebilir 

 Erken, uygun, geniş spektrumlu antibiyotikler seçilmelidir 

 Ampirik antibiyotik tedavisi hastanın daha önce aldığından 

farklı grup antibiyotiği içermelidir 

 



IDSA 2005 
 Pseudomonas aeruginosa pnömonisi tedavisinde olduğu gibi beta 

laktam yanına 5 günlük aminoglikozid kombinasyon tedavisi gibi 

spesifik mikroorganizmalar için kombine antibiyotik tedavisi dikkatli 

şekilde kullanılabilir 

 Linezolid, Vankomisine alternatif olarak verilse de, MRSA’ya bağlı 

ViP’da Vankomisine göre daha avantajlı olabilir  

 



IDSA 2005 
 Kolistin Karbapenem dirençli Acinetobacter tedavisinde 

düşünülmelidir 

 Bazı MDR patojenlere bağlı VİP’de için aerolize antibiyotik 

tedavide yardımcı olabilir 



IDSA 2005 
 Alt solunum sistemi kültür sonuçları ve hastanın klinik durumuna 

göre de-eskalasyon yapılabilir 

 Başlangıç tedavisi uygun olan, komplike olmamış, klinik durumu 

düzelmiş ve non fermentatif gram negatif basillerin etken olmadığı  

VİP, HKP, SBİP durumunda 7-8 gün gibi kısa süreli tedavi önerilir 

 

 

 



IDSA 2016 HKP – ViP Yönetim Rehberi 





We recommend “strong”, We suggest “weak” 



IDSA 2016 HKP – ViP Yönetim Rehberi 

 IDSA 2016 İki ayrı başlık altına toplamış 

Hastane Kaynaklı Pnömoni 

Ventilatör İle İlişkili Pnömoni 

      



Tanımlar 
HKP (Nozokomiyal pnömoni) : Hastane başvuru anında 

inkübasyon döneminde olmayan ve başvurudan 48 saat veya 

sonra ortaya çıkan pnömoni 

VİP (Ventilatör ile ilişkili pnömoni):  Endotrakeal 

entübasyondan 48 saatten daha uzun süre sonra ortaya çıkan 

pnömoni 

 



IDSA 2016 

✔ Sağlık Bakımı ile İlişkili Pnömoni ? 

Toplumdan gelen, sağlık bakımı hizmeti alan ve bu nedenle 

çoklu ilaca dirençli etkenler için risk faktörü mevcut?  

 



 
 
Sağlık Bakımı ile İlişkili Pnömoni (HCAP- SBİP) 

 Son 30 gün içinde yara bakımı için IV tedavi almış 

 Uzun süreli bakım ünitelerinde kalan 

 Son 90 gün içinde akut bakım birimlerinde yatış öyküsü olan 

 Son 30 gün içinde ayaktan tedavi ünitelerinde hizmet alan veya 

hemodiyaliz biriminde tedavi alan hastalar gibi sağlık sistemi ile 

ilişkisi bulunan hastalarda gelişen pnömoni 



 Is the present definition of health care-associated pneumonia 

the best way to define risk of infection with antibiotic-resistant 

pathogens? 

Infect Dis Clin North Am. 2013 Mar;27(1):1-18 



 Clinical Infectious Diseases 2014;58(3):330–9 
 

22 456 Hastayı içeren, 24 çalışma irdelenmiş  



Sağlık Bakımı ile İlişkili Pnömoni (HCAP) 
 Her zaman çoklu antibiyotik direnç patojenleri için yüksek riskli 

olmadıkları gösterilmiştir 

 Sağlık sistemi ile ilişkili olmak riski arttırsa da hastaların altta 

yatan özellikleri bu durumu daha çok belirler 

 Bu grup hastalar toplum kökenli pnömoni alt grubunda 

değerlendirilebilir 



IDSA 2005 

Çoklu ilaç dirençli patojenlerle karşılaşma riski nedeni ile  Sağlık 
 
Bakımı ile İlişkili Pnömoni tanımı eklendi 
 
Antibiyotik tedavisi öncesi alt solunum yolu kültürü alınmalıdır 

 
Ancak bu gecikmeye neden olmamalıdır 

 



Tanı?  
 VİP olasılığı ile fazla tanı 

 

 

 Tanının atlanması                        Artmış mortalite 

 Klinik? İnvazif yöntemler? Klinik? Akciğer grafisi? 

KPİS? Belirteçler? 

 

Uygunsuz antibiyotik kullanımı 
Dirençli mikroorganizmalar ile ve invazif mantar 
infeksiyonu 



VİP  (Ventilatör ile İlişkili Pnömoni)  Tanısı  
 Yeni veya progressif pulmoner infiltrasyon  ve 

aşağıdakilerden bir ya da daha fazlası 

Ateş                                        Pürülan trakeobronşiyal sekresyon   

Lökositoz                               Artmış solunum sayısı 

Azalmış tidal volume           Artmış ventilasyon dakika sayısı 

Azalmış oksijenasyon 



2005 Klavuzunda pnömoni: Yeni bir ateş epizodu, pürülan 

balgam, lökositoz ortaya çıkması, oksijenasyonda azalma ile 

akciğerde ortaya çıkan yeni bir infiltrasyondur 

2016’da  ✔ 

 



VİP Tanı  
 Tanıda Klinik + Radyoloji yeterli mi? 

 1992’ de CHEST’ de yayınlanmış bir çalışma  

 Ölüm sırasında VİP tanısı almış hastaların sadece %43’ünde 

otopsi VİP ile uyumlu bulunmuş 

 

 



VİP Tanı 

    + Solunum örneklemesi;  Balgam, TAS, Mini BAL 

Bronkoskopik inceleme; BAL veya korunmuş fırçalama örneği 

 Mikroskopik Analiz:  Nötrofil varlığı, Kültür 

 Kantitatif Kültür  

 TAS örneğinde 105 CFU/ mL Bakteri  

 BAL                    104 CFU/mL Bakteri 

 PSB                    103 CFU/mL Bakteri 

 



 Kantitatif yöntemler semikantitatif yöntemler ile 

karşılaştırıldığında klinik sonuçlarda değişikliğe neden olmazlar 

  1367 hastalık,  5 randomize çalışmanın meta analizi kantitatif 

kültürlerin mortalitede , ventilasyon günlerinde, YBÜ’de kalış 

süresinde semikantitatif yöntemlere göre farklılığa neden 

olmadığını göstermiştir 

* Berton DC, Kalil AC, Cochrane Database 2014 

 



IDSA 2016 
 ✔ VİP yönetiminde mikrobiyolojik örnekleme için invazif  

olmayan, semikantitatif yöntemler önerilmektedir (zayıf öneri) 

 İnvazif olmayan yöntemler balgam, nazotrakeal suksiyon, 

endotrakeal aspirasyon 

 İnvazif yöntemler BAL, korumalı fırça yöntemi, körlemesine 

bronşiyal örnekleme 



IDSA 2016 
 İnvazif kantitatif kültür yapılmış ise ve sonucu VİP tanısı için gerekli 

eşik değerin altında (BAL <104 CFU/mL, PSB <103 CFU/mL ) ise 

antibiyotiklerin kesilmesi tercih edilmelidir (zayıf öneri) 

 Değerlendirmede başka bir enfeksiyon odağı, kültür sırasındaki 

önceki antimikrobiyal tedavi, klinik şüphenin derecesi, ciddi sepsis 

bulguları, klinik düzelmenin derecesi gibi klinik faktörler de 

önemlidir 

 



IDSA 2005 
 HKP yönetiminde semikantitatif veya kantitatif kültür verileri 

kullanılabilir 

 Alt solunum yolu örnekleri bronkoskopi veya bronkoskopi dışı 

yöntemle alınabilir, semi kantitatif veya kantitatif yöntemlerle 

değerlendirilebilir 

 Kantitatif yöntemler duyarlılığı arttırır, mümkünse size uygun 

lokal yöntemi seçiniz 

 

 



VİP/HKP Tanı  
 Biyolojik belirteçler;      Prokalsitonin 

 Toplum kökenli pnömonide çalışmalar olumlu 

 HKP ? VİP ? 



Enfeksiyona bağlı Enfeksiyon Dışı Nedenlere Bağlı 

Bakteriyel pnömoni Böbrek yetmezliği 

Bakteriyemi (gram negatif>gram pozitif) Alkolik hepatit 

Tüberkuloz Küçük hücreli akciğer kanseri 

Akut bakteriyel menenjit Tiroid kanseri 

Fungal pnömoni Cerrahi 

Viral hepatit Travma 

Toksoplazmoz Yanık 

Osteomiyelit Kardiyojenik şok 

Subakut bakteriyel endokardit GVHH 

Falsiparum sıtması Hipotansiyon 

Pankreatit 

Yaşlılarda 

İlaç ateşi 

Hemodiyaliz 

İmmün supresyon, steroid 

Kemik iliği nakli 

* Cunha BA, Scandinavian J of ID 2009;41:782 Tümör ateşi 



 Prokalsitonin konusundaki çalışmalar yeterli bulunmamış 

 PCT + Klinik Bulgular ile HKP/VİP tanısı  

 %67 duyarlılık 

 %83 özgüllük 

 %16,5 HKP/VİP değilmiş gibi değerlendirilmiş 

 % 8,5 yanlış HKP/VİP tanısı 

 



Tedavi başlama ya da başlamama kararında etkili değildir 

Tedaviyi kesmede yardımcı olabilir 

Prognoz değerlendirmede etkili - Serum prokalsitonin seviyesinde 

artış septik şok ve mortalite ile ilişkili olabilir  

 



VİP 

 CRP 

 BAL - sTREM -1 (Soluble Triggering Receptor on Myeloid Cells) 

 CPIS (KPİS) skorlaması  

 Akciğer biyopsisi: Histolojik değerlendirmede standart yok 

 

 



             Klinik Pulmoner İnfeksiyon Skoru (CPIS) 
Klinik Parametre Puan 

Ateş °C 
≥36.5  ve ≤38.4 
≥38.5 ve ≤38.9 
≥39 veya ≤36 

 
0 
1 
2 

Lökosit Sayısı (x103/mm3) 
≥ 4 ve ≤  11 
<4  ve > 11 
≥ % 50 Çomak  

 
0 
1 
2 

Trakeal Sekresyon 
Yok 
Pürülan değil 
Pürülan 

 
0 
1 
2 

Oksijenasyon 
> 240 veya ARDS 
≤ 240 ve ARDS yok 

 
0 
2 

Akciğer Grafisinde İnfiltrasyon 
Yok 
Diffüz veya yamalı 
Loklize 

 
0 
1 
2 

TAS Kültüründe Patojen Bakteri 
Yok veya az sayıda 
Orta-Çok miktarda 
Gram boyamada da görülen 

 
0 
1 
2 



 Kronik Pulmoner İnfeksiyon Skorlaması 

 13 çalışmanın meta-analizi 

 Duyarlılık %65 

 Özgüllük %64 

 Tanı açısından performansı orta düzeyde   

        

        

  Shan J et al. Respir Care 2011   

 



IDSA 2016 
 Prokalsitonin ile birlikte klinik kriter yerine, tek başına klinik kriter 

yeterlidir (Güçlü öneri) 

 BAL sTREM-1  ile klinik kriter yerine, klinik veriler yeterlidir (Güçlü) 

 CRP + klinik yerine tek başına klinik veri yeterlidir (Zayıf öneri) 

 Modifiye Klinik Pulmoner İnfeksiyon Skorlaması (CPIS) + klinik 

kriter yerine, tek başına klinik kriterler yeterlidir (Zayıf öneri) 



✔ HKP ve VİP şüphelenilen hastalar için tedavi başlama 

kararında belirteçlere gerek yok 

 Klinik tanı yeterlidir! 



IDSA 2016 HKP/VİP Tedavi 
✔ Ventilatör ile İlişkili Trakeabronşit (VAT) tedavisinde antibiyotik 

önerilmemektedir (Zayıf öneri) -  Ventilasyon süresini kısaltmakta 

  Başka bir neden bulunmayan ateş 

 Balgam ortaya çıkması veya artışı, TAS kültüründe 106 CFU/mL 

 Yeni bakteri üremesi 

 Akciğer grafisinde infiltrasyon olmaması 

 



IDSA 2016 HKP – ViP Yönetim Rehberi 
 Gereksiz yere hem gram negatif, hem de MRSA üzerine etkili 

antibiyotik kullanımını engelleyecek şekilde antibiyotik seçimi 

düzenlenmelidir 

 



IDSA 2016 HKP/VİP Tedavi 
 VİP /HKP Başlangıç Tedavisinde 

 Her hastane, mümkün ise bir tanesi yoğun bakım hastalarına 

özel olacak şekilde lokal antibiyogram düzenlemelidir  

 Ampirik tedavi VİP ile ilişkili lokal patojenlerin dağılımına ve 

antimikrobiyal duyarlılığına dayalı olmalıdır 

 

 



HKP Etkenler 
 P. aeruginosa 

 S. aureus 

 K. pneumoniae, E. coli 

 Non Enterobacteriaceae S.marcescens, S.maltophilia, 

Acinetobacter spp 

 Erken başlangıçlı HKP’da S. pneumoniae ve H.influenzae  



HKP Etkenler 
 Nadiren Legionella 

 İnfluenza A 

 RSV 

 HPIV -3 

 Human Metapneumovirus 



VİP Etkenler 
 P. aeruginosa 

 S. aureus 

 S. maltophilia 

 Acinetobacter spp. 

 Enterobactericeae HKP’dan daha az etken 



 158,519 Hasta, 4 yıl içinde izlenmiş 

VİP 
MSSA % 9 
MRSA % 18 
P. aeruginosa % 18 
S. maltophilia % 7 
Acinetobacter spp % 8 
Diğer türler % 9 
 
 

HKP 
MSSA % 13 
MRSA % 20 
P. aeruginosa % 9 
S. maltophilia % 1 
Acinetobacter  spp % 3 
Diğer türler % 18 



 MRSA % 30,4 

 Pseudomonas aeruginosa % 21.4  

 Acinetobacter spp % 12,5 

 Klebsiella pneumoniae 

 

2000-2002 yılları 
731 VİP 
132 HKP 
*Erbay RH. BMC Pulmonary Medicine, 
2004 



*Karaoğlan H, Le Infenzioni in Medicina, 2010,248-255 

 2004-2005 yılları arası, 162 hasta 



 But A.  TUBITAK –Online  version 

 2010-2015, VİP 417 hasta 

 Acinetobacter spp % 69,3 

 Pseudomonas aeruginosa  

 Klebsiella pneumoniae 



IDSA 2016 
Hastane ile ilişkili pnömonide (HİP) tedavi seçimi ampirikten 

ziyade, non invazif yöntemle alınmış kültür sonucuna göre 

Düzenlenmelidir (zayıf öneri) 

 Kan kültürü alınmalıdır 

 Solunum sekresyonu alınamadığında ve kan kültürlerinde 

üreme olmadığında, başlangıç antibiyotik tedavisine yanıt 

vermeyen hastalarda BAL düşünülebilir 

 



Etken İzolasyonu 

  VİP ‘de kan kültür pozitifliği % 15 ve mortalite ile ilişkili 

 Üreyen kan kültürlerinin % 25’i VİP dışı başka bir enfeksiyon 

odağı ilişkilidir, VİP tedavisi üzerine etkisi? 

Ancak yine de 2005 önerisi değişmemiş ve VİP ve HKP 

şüphelenilen hastalardan kan kültürü alınmalıdır 



ViP’dan Şüphelenilen Hastalarda Hangi 
Antibiyotikler Önerilir? 
 VİP şüphesi durumunda ampirik tedavi S.aureus, P. aeruginosa, 

diğer gram negatifleri kapsamalıdır (güçlü öneri) 



Çoklu İlaç Direnci:  3 ya da daha fazla grupta en az bir antibiyotiğe dirençli 
• Sefalosporinler (Seftazidim veya Sefepim) 
• Aminoglikozidler 
• Florokinolonlar 
• Karbapenemler  
• Piperasilin-Tazobaktam       

 
XDR-Yaygın ilaç dirençli:  Yalnızca bir ya da iki antibiyotik grubuna duyarl 

 
Pandrug resistant-PDR:  Tüm gruplarda tüm antibiyotiklere dirençli 
 
*Basak S. Multidrug Resistant and Extensively Drug Resistant Bacteria: A Study Journal of Pathogens. 2016  

 



IDSA 2005 Risk Faktörleri 



IDSA 2016 
MDR HKP Patojenleri için Risk Faktörleri 
 Son 90 gün içinde IV antibiyotik kullanımı 

 

 MDR HKP için Mortalite için Risk Faktörleri  

HAP nedeni ile ventilatör destek 

Septik şok tablosunda olması 

 



IDSA 2016  
MDR VİP Patojenleri için Risk Faktörleri 
 90 gün içinde, IV antibiyotik kullanımı 

 VİP tanısı anında septik şok           immün sistem nedeni ile 

 ARDS      MRSA  

 VİP gelişiminden önceki 5 gün veya daha uzun süredir 

hastanede yatıyor olmak      Erken – Geç Pnömoni? 



HKP/VİP Patojenlere Göre Risk Faktörleri 
 MDR Pseudomonas ve diğer gram negatifler için  
Yapısal akciğer hastalığı (bronşiektazi ve KF) 
Önceki karbapenem, kinolon, geniş spektrumlu sefalosporin kullanımı 

Önceki 90 gün içinde  IV antibiyotik kullanımı 

 MRSA için 

Önceki 90 gün içinde  IV antibiyotik kullanımı 



MDR VİP Patojenleri için Antibiyotik Seçimi 
 Antimikrobiyal direnç için risk faktörü mevcut ise  

 Pseudomonas aeruginosa için tedavi gördükleri ünitedeki gram 

negatif izolatların %10’dan fazlası monoterapide seçilen bir ajana 

dirençli ise 

 Gram negatifler için lokal antimikrobiyal duyarlılıklarının 

bilinmediği YBÜ’lerinde yatan hastalar 

 

 



✔ MDR Pseudomonas aeruginosa’ya bağlı VİP şüpheli hastada 

ampirik tedavide, farklı sınıftan, iki antipsödomonal antibiyotik 

önerilir 

Eğer hastada bronşiektazi veya kistik fibroz gibi gram negatif 

enfeksiyon olasılığını arttıran yapısal akciğer hastalığı var ise iki 

antipsödomonal ajan önerilir 

 



 Tercih edilen kombine antibiyotik  

 Yüksek antipsödomonal aktivite ve düşük direnç potansiyeline 

sahip olmalıdır 

 Meropenem veya Doripenem ve Levofloksasin veya aztreonam 

veya amikasin gibi 



 Antimikrobiyal direnç için risk faktörünün olmadığı 

 Gram negatif izolatların %10’dan azının dirençli olduğu, yoğun 

bakım ünitesindeki hastalarda  tek antipseudomonal ilaç önerilir 

(zayıf öneri) 

 Eğer alternatif ilaçlar yeterli gram negatif antimikrobiyal etkinliğe 

sahip ise aminoglikozid, kolistin kullanımınından kaçınılmalıdır 

(zayıf öneri) 

 



 Sadece kolistin duyarlı gram negatiflerin VİP olgularının % 

20’sinden fazlasından sorumlu olduğu YBÜ’lerinde ampirik 

rejimde kolistin eklenmesi anlaşılır 

 Ancak nefrotoksisite ve nörotoksisite unutulmamalıdır 



IDSA 2016 
VİP Patojenleri için Antibiyotik Seçimi 
• MRSA ? 

Antimikrobiyal dirençli patojenler için risk faktörleri taşıyanlar 

Tedavi gördükleri ünitedeki S. aureus ’ların %10-20’den fazlası 

metisilin dirençli ise 

MRSA prevelansının bilinmediği ünitelerdeki hastalar 

(zayıf öneri) 

 



  MSSA’ ya etkili ampirik antibiyotik ? 

 Antimikrobiyal direnç için risk faktörü olmayanlar 

 Bulundukları YBÜ’lerinde S. aureus izolatlarının Metisilin direnci 

% 10-20’sinden azında mevcut ise 

 



✔ Eğer ampirik tedavi MRSA’yı kapsamayı gerektiriyor ise 

Vankomisin veya Linezolid tercih edilmelidir (Güçlü öneri) 

 Ampirik tedavi MSSA’yı kapsamalı ise Piperasillin-Tazobaktam, 

Sefepim, Levofloksasin, İmipenem veya Meropenem tercih 

edilmelidir (Zayıf öneri) 





HKP Ampirik Antibiyotik Seçimi 

  S. aureus % 16 

 Gram negatif  etkenler % 35 

Balgam gram boyamada baskın gr(-) bakteri görülmesi 

Yapısal akciğer hastalığı  

Pseudomonas enfeksiyon olasılığı 

Erken başlangıçlılarda da MDR riski (+) 





İnhale Antibiyotik Tedavisi 
 Sadece Aminoglikozid ve Polimiksinlerde duyarlı gram negatif 

etkenlere bağlı VİP’de tek başına sistemik antibiyotik 

tedavisinden ziyade hem inhale, hem de sistemik antibiyotik 

tedavisi önerilmektedir 



  

GSBL (+) Gram negatif Bakterilerin neden olduğu VİP/HKP’ da 

kesin tedavi antibiyotik duyarlılıkları ve hastaya özel faktörler 

üzerinden yapılmalıdır 

 
GSBL (+) Gram Negatif  Bakteri ise ? 



P.aeruginosa’ya bağlı Pnömonide 
Monoterapi/Kombinasyon Tedavisi mi? 

 Eğer hasta septik şokda değilse, veya yüksek mortalite olasılığı 
yok ise, antibiyotik duyarlılıkları biliniyor ise kombinasyondan 
ziyade monoterapi önerilir (güçlü öneri) 

 Septik şok veya yüksek mortalite riski mevcut ise, antibiyotik 
duyarlılığı bilindiğinde, duyarlı iki ajan ile kombinasyon tedavisi 
tercih edilir (zayıf öneri) 

 Hastanın septik şok tablosu düzeldi ise  ve antibiyotik 
duyarlılıkları biliniyor ise kombinasyon tedavisinin devam etmesi 
önerilmez 



IDSA 2005 
 Pseudomonas aeruginosa pnömonisi tedavisinde olduğu gibi beta 

laktam yanına 5 günlük aminoglikozid kombinasyon tedavisi gibi 

spesifik mikroorganizmalar için kombine antibiyotik tedavisi dikkatli 

şekilde kullanılabilir 

 Linezolid, Vankomisine alternatif olarak verilse de, MRSA’ya bağlı 

ViP’da Vankomisine göre daha avantajlı olabilir  

 



Acinetobacter spp.’lere Bağlı HİP/VAP’da 

 Duyarlı ise Karbapenem veya Sulbaktam/Ampisilin ile yapılmalıdır 
(zayıf öneri) 

 Sadece Polimiksin duyarlı ise  

IV Polimiksin, Kolistin ve İnhale kolistin önerilir (zayıf öneri), 

Rifampisin kullanımı önerilmez (zayıf) 

Tigesiklin kullanımı önerilmez (güçlü öneri) 

 



Karbapenem Dirençli Patojenlere Bağlı HAP/VAP 
Hastalarında  

 Sadece Polimiksin duyarlı ise  

IV polimiksin, kolistin (güçlü öneri)  ve inhale kolistin önerilir (zayıf 
öneri)  

Rifampisin kullanımı önerilmez (zayıf) 

Tigesiklin kullanımı önerilmez (güçlü öneri) 

 İnhale kolistin steril su ile hazırlanır hazırlanmaz uygulanmalıdır 



 HKP/VİP hastaları için antibiyotik dozajlaması üretici 

önerisinden ziyade,  PK/PD verisi kullanılarak yapılması önerilir  

 Antibiyotik kan konsantrasyonu, uzamış infüzyon, bazı 

antibiyotikler için vücut ağırlığına göre dozajlama gibi 



✔HKP ve ViP tedavisinde mikrobiyal etyolojiye 

bakılmaksızın antibiyotik de-eskalasyonu ve kısa süreli 

antibiyotik kullanımı önerilir  

 



IDSA 2005 
 Alt solunum sistemi kültür sonuçları ve hastanın klinik durumuna 

göre de-eskalasyon yapılabilir 

 Başlangıç tedavisi uygun olan, komplike olmamış, klinik durumu 

düzelmiş ve non fermentatif gram negatif basillerin etken olmadığı  

VİP, HKP, SBİP durumunda 7-8 gün gibi kısa süreli tedavi önerilir 

 

 

 



Tedavi Süresi 
 ViP için 7 günlük tedavi önerilmektedir (Güçlü öneri) 

 HKP için 7 günlük tedavi önerilmektedir (Güçlü öneri) 

 HKP/VİP hastalarında antibiyotik tedavisinin kesilmesinde klinik 

bulguya yardımcı olarak, prokalsitonin kullanımını tek başına 

klinik kullanımındansa önerilir 

 Tedavi kesmede KPİS kullanımı önerilmemektedir (zayıf öneri) 

 



 De-eskalasyon (zayıf öneri) 

 Balgamı negatifleşen ve klinik olarak stabil hastada de-eskelasyon 
önerilir 

 Ancak balgam incelemesi yapılamamış, balgam kalitesini 
etkileyecek faktörler mevcut ise veya MDR için risk faktörü 
mevcut ise de-eskalasyon uygun değildir  

 Tedavi süresi 7 gün, hastanın klinik, radyolojik, laboratuvar 
durumuna göre durumuna göre uzatılabilir 



VENTİLATÖR İLİŞKİLİ OLAY (VAE) 

 CDC 2013 NHSN Sürveyans Rehberi 

 Ventilatör ilişkili pnömoni yerine Ventilatör ilişkili durum 

 Bu tanım sürveyans amacı ile hazırlanmış olup, hastalık tanısı 

veya tedaviyi belirlemez 



Ventilatör İlişkili Olay 

 



İnfeksiyona Bağlı Ventilatör İlişkili 
Komplikasyon 

 



Olası Ventilatörle İlişkili Pnömoni 



1209 Hasta  
67 Hasta VAE- 34’ü IVAC 
7/1000 ventilatör günü –  
3.6 /1000 ventilatör günü 
VAE 
- % 50.7 IVAC 
- % 16,4 ARDS 
- % 14,9 Pulmoner ödem 
- % 9 Atelektazi 
IVAC 
- % 17,6 Possibl VİP 
- % 44,1 Probabl VİP 
 

* Chest 2015; 147(1) 68-81 



11 çalışma- 61 489 Hasta araştırılmış 
VAE tanımının VİP hastalarının % 60’ını gözden kaçırdığı tespit edilmiş 
Akciğer grafisi tanımlamada yok 
Pek çok hasta VİP olduğu halde tanımlamadaki bazal ölçümleri 
karşılayamayabiliyor 





TEŞEKKÜRLER … 


