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Pnömoni tanımlar

❏ Toplumda gelişen pnömoni(TGP)
❏ Hastanede gelişen pnömoni(HGP): hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve hastanın 

yatışında inkubasyon döneminde olmayan, taburculuk sonrası 48 saat içinde 
❏ Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP): entübasyon sırasında pnömoni olmayan, mekanik 

ventilasyondan 48 saat sonra gelişen 



❏ 9 hastanede hafif-orta-ciddi pnömoni olguları dahil edilmiş
❏ Tedavinin 3. günü sonrası antibiyotiği kesilen grup ile 8. gün sonrası antibiyotiği kesilen grup 

karşılaştırılmış
❏ Hastalara 3 gün  IV amoksisilin verilmiş, klinik düzelme sağlanan hastalarda; bir grup plasebo, 

diğer grup oral amoksisilinle devam etmiş
❏ 10. ve 28. gün klinik başarıya bakılmış
❏ Bazal karakteristikler benzer, 3 gün grubunda semptom ciddiyeti fazla
❏ 10. ve 28. gün klinik başarı fark yok
❏ 10 ve 28. günde: semptomlarda iyileşme ve radyolojik düzelme oranı farklı değil



q 15 RKÇ, 2796 TGP olgusu
q 7 günden kısa tedaviler ile 7 gün ve üzeri tedaviler karşılaştırılmış
q Primer sonlanım noktası klinik düzelme
q Azitromisin, beta-laktam, florokinolon, ketolid kullanılan ab
q Kısa ve uzun tedaviler arasında klinik başarı, bakteriyolojik eradikasyon, mortalite açısından fark 

yok.



❏ 7 RKÇ, 2’si çocuklarda yapılmış
❏ Ayaktan, yatan, her iki grup hastanın dahil edildiği çalışmalar 
❏ Hafif-orta-ciddi (PSI<110) TGP olguları dahil edilmiş
❏ 3-7 gün (kısa) ve kısa tedavilerden 2 gün ve daha fazla uzun tedaviler karşılaştırılmış (5-10 

gün)
❏ Amoksisilin, sefuroksim, seftriakson, telitromisin ve gemifloksasin 
❏ Tedavi sonu klinik başarı, geç dönem takip (14-45 gün) klinik başarı, relaps, mortalite ve 

adverse olay açısından fark yok
❏ 5 güne kadar olan tedaviler ile en az 7 günlük tedavilerin  karşılaştırılmasında klinik başarı 

ve adverse olay gelişimi açısından fark yok
❏ Çalışmanın kısıtlaması ciddi pnömoni oranı az.



❏ 3235 çalışma irdelenmiş
❏ 21 klinik çalışma (19 randomize, 18 çok merkezli) dahil edilmiş, 4861 hasta incelenmiş
❏ Ayaktan takip edilen, yatan hastalar ve her iki grubun da dahil edildiği çalışmalar mevcut
❏ PSI ve CURB-65 skorlamada kullanılmış
❏ 8 çalışma pnömoni skorunu belirtmemiş, 2 çalışma ciddi pnömonileri dahil etmemiş
❏ 15 çalışmada azitromisin, 3 çalışmada levofloksasin/gemifloksasin, 3 çalışma diğer 

(telitromisin, amoksisilin, seftriakson)  verilmiş
❏ 6 gün ≤ kısa ve ≥7 gün uzun süreli tedaviler karşılaştırılmış



❏ Kısa süreli tedavi uzun tedavi kadar etkin, mortalite ve yan etki açısından üstün
❏ Hafif-orta ve ciddi olguların analizinde her 2 grupta da klinik başarı kısa tedavilerde 

benzer
❏ Ayaktan hastalarda ve yatan hastaların ayrı analizinde kısa tedaviler ile klinik başarı 

benzer
❏ Ayaktan hastalarda kısa tedavide mortalite açısından fark yok 
❏ Ciddi pnömonide kısa tedavilerde mortalite daha az.
❏ Kısa tedaviler ile ciddi advers olay gelişimi daha az.
❏ Kısa ve uzun tedavilerde relaps farkı yok
❏ 3 gün ve 5 günlük tedaviler ayrı ayrı 7 gün ve üzeri tedavi ile karşılaştırılmış, klinik kür ve 

relaps oranı farklı değil.



❏ Ayaktan takip edilen TGP’de kısa ve uzun süreli tedavilerin etkinliğini karşılaştırmak 
amaçlanmış

❏ 5260 çalışma incelenmiş
❏ Ayaktan takip edilen TGP’li hastalarda kısa ve uzun tedavileri aynı antibiyotikle (aynı doz) 

karşılaştıran RKÇ bulunamamış
❏ 2 çalışma:gemifloksasin ve telitromisinle yapılmış.
❏ Bu nedenle süre net değildir diye yorumlanmış.



q 6 RKÇ
q Klinik başarı %87-95 kısa tedavi grubu, %88-94 uzun tedavi grubu
q Klinik başarı ve mikrobiyolojik eradikasyon oranı farklı değil
q Advers olay oranı benzer



q 17 RKÇ
q Kısa ve uzun tedaviler arasında klinik başarı farkı yok
q Advers olay farkı yok



❏ 5 gün ve  ≥ 7 gün (7-14) süreli tedaviler karşılaştırılmış
❏ 7 RKÇ, kısa tedavide 1499, uzun tedavide 1522 hasta
❏ Hafif-orta-ciddi pnömoni,çalışmalarda levofloksasin 3, gemifloksasin 1, seftriakson, lefamulin ve 

lokal rehbere göre ab kullanımı
❏ Klinik yanıt, mikrobiyolojik eradikasyon ve mortalite açısından fark yok
❏ Ab ilişkili ciddi yan etki kısa tedavi grubunda daha az
❏ PSI I-III olanlar ile IV-V olanlar karşılaştırıldığında kısa tedavilerde klinik başarı açısından 

fark yok.
❏ 5 ve 7 günlük tedavilerin subgrup analizinde klinik başarı farkı yok.
❏ Çalışmanın kısıtlaması: ciddi pnömoni oranının az olması, sadece 2 çalışmada relaps 

oranının değerlendirildiği, bu çalışmalarda da relaps açısından fark yok.



❏ Çift-kör, randomize, plasebo kontrollü, non-inferiority çalışması
❏ 16 merkez, Fransa
❏ Hastanede yatan orta-ağır pnömoni (YBU’ne yatan hastalar hariç)
❏ 3 günlük β-laktam tedavisi sonrası klinik stabilite kriterlerini karşılayan hastalarda 1 gruba 5 gün 

oral amoksisilin 1 gr+klavulonat 125 mg 3 kez, diğer gruba plasebo
❏ Randomizasyon web üzerinden yapılmış, PSI skorları grupların benzer
❏ Primer sonlanım noktası 15. gündeki klinik kür



❏ 2013-2018 arasında 706 hasta
❏ 310 hastada 3. günde klinik stabilite sağlanmış
❏ 157 plasebo, 153 oral tedavi grubuna alınmış
❏ 15. günde klinik kür oranında kısa ve uzun tedaviler arasında fark yok (%77 plasebo-%68 oral 

beta-laktam )
❏ Advers olay her iki grupta benzer
❏ 30 günlük mortalite her iki grup arasında fark yok (plasebo %2- oral tedavi grubu %1).



Toplumda gelişen pnömonide tedavi süresi

❏ Tedavi süresini belirlemeye yönelik sınırlı bilimsel veri
❏ Sürenin belirlenmesinde temel ölçüt enfeksiyonun klinik bulgularında düzelme (öncelikle ateş)
❏ Abse ve plörezide süre daha uzun
❏ Toplam süre 5 gün (dirençli enf 7 gün) den az olmayacak şekilde 
❏ Hastada ateş düştükten ve klinik olarak stabil (vital bulgular, oral alım, bilinç durumu normale 

dönmesi) olduktan sonra kesilebilir.



❏ Hafif-orta şiddette pnömonide 3-7 günlük tedaviler ile 10-14 günlük tedaviler arasında mortalite 
ve klinik yanıt açısından fark yok. 

❏ Hafif-orta pnömonide 3  ile 8 günlük azitromisin karşılaştırılmasında klinik kür, bakteriyolojik ve 
radyolojik iyileşme ve hastanede yatış süresi arasında fark yok

❏ Ciddi pnömoni için kanıt değeri olabilecek sistematik derleme veya RKÇ yok.



NICE rehberi önerileri

❏ Kısa süreli tedavilerin uzun süreli tedaviler kadar etkin 
❏ Komite 5 günlük tedaviyi önermekte
❏ Minimum 5 gün süren tedavide antibiyotik kesilmesinde son 48 saatte ateşsiz olması ve 1’den 

fazla klinik instabilite ilişkili bulgu olmaması 



❏ Hafif-orta pnömonide, komplike olmamış, süre 7 gün
❏ Ciddi pnömonide ve mikrobiyolojik olarak etken tanımlanmamışsa 7-10 gün
❏ S.aureus veya gram negatif enterik basil enf süre 14-21 güne uzatılması gerekebilir.



❏ Antibiyotik süresinin klinik stabilite, oral alım ve normal bilinç durumuna göre belirlenmesi 
öneriliyor.

❏ Antibiyotik tedavisine klinik stabilite elde edilene kadar ve 5 günden az olmayacak şekilde
❏ Hasta klinik stabiliteye 5 günden önce ulaşşa da tedavinin 5 güne tamamlanması öneriliyor 
❏ 5 gün önerisi enfeksiyöz komplikasyonları olmayan ciddi pnömonide de öneriliyor.
❏ MRSA ve P.aeruginosa’nın etken olduğu TGP’de 7 gün tedavi
❏ Ampiyem gibi enfeksiyöz komplikasyonların olduğu TGP’de süre önerisi için çalışmalara ihtiyaç 

var.



❏ Sınırlı sayıda randomize çalışma mevcut
❏ Bu çalışmaların da çoğunluğu hastanede yatan hastalarda yapılmış
❏ Meta-analizlerde 5-7 günlük tedavilerin uzun tedaviler kadar etkin olduğunu göstermiş
❏ Prokalsitonin seri ölçümleri özellikle yatış süresi uzamış hastalarda öneriliyor
❏ Bazı hastalar standart süre tedaviye yanıtsız
❏ 5 gün içinde klinik stabilite gelişmeyen hastalarda mortalite yüksek



❏ Dirençli bakteri
❏ Komplikasyon gelişmesi (ampiyem, abse vb)
❏ Farklı bir enf kaynağı olması 



Klinik stabilite değerlendirmesi

❏ Kalp hızı
❏ Solunum sayısı
❏ Kan basıncı
❏ Oksijen saturasyonu
❏ Ateş
❏ Klinik stabilitenin değerlendirilmesi durumunda tedavi süresi daha kısa
❏ TGP’de rutin olarak değerlendirilmesi öneriliyor



❏ Tedavi süresinin 8 günü aşmaması gerektiği belirtilmiş
❏ Hastaneye yatırılan ciddi-olmayan pnömonilerin çoğu 7 günde tedavi yeterli
❏ Biyoişaretler antibiyotik gününün azaltılmasına yardımcı ve septik şok da dahil olmak üzere ciddi 

pnömoni olgularında da işe yaradığı gösterilmiş







Süreyi kısaltmada biyoişaretler 



❏ Çok merkezli, randomize, noninferiority çalışması
❏ 1359 hasta , %68’i TGP, TGP’lerin de %50’den fazlasında ciddi pnömoni var (PSI IV-V)
❏ Bir grupta tedaviye başlamak ve kesmek için pct eşik değerine göre algoritma var diğer grupta standart 

rehberlere göre tedavi başlanmış
❏ 30 gün içinde mortalite, yoğun bakım ünitesine yatış, hastalık ilişkili komplikasyon, reenfeksiyon 

nedeniyle tekrar ab alma, ab kullanım süresi, ab ilişkili yan etki karşılaştırılmış
❏ Ab seçimleri klinisyene bırakılmış

PCT algoritmasına göre, PCT 0,1 μg/L'den düşükse antibiyotiklerin başlatılması veya
sürdürülmesi kesinlikle önerilmemiş 0,25 μg/L veya daha düşük olması durumunda
önerilmemiş.
Antibiyotiklerin başlatılması veya sürdürülmesi, PCT 0,5 μg/L'den yüksekse şiddetle önerilmiş
ve 0,25 μg/L'den yüksekse önerilmiş.
Antibiyotik verilmeyen ve , hastanede yatan hastalar klinik olarak yeniden değerlendirilmiş ve 6
ila 24 saat sonra PCT ölçümü tekrarlanmış.





❖ Hastanede yatan tüm hastalar, enfeksiyonun 3., 5. ve 7. günlerde ve taburculukta takip etmek
için klinik olarak yeniden değerlendirilmiş.

❖ PCT grubunda, PCT değerleri yüksek olan ve antibiyotik tedavisi alan hastalarda, 3, 5 ve 7 gün
sonra PCT ölçümleri tekrarlanmış ve aynı eşik aralıklar kullanılarak antibiyotik tedavisi kesilmiş.

❖ Başvuru sırasında yüksek PCT değerleri olan hastalarda (>10 μg/L), algoritma, PCT seviyeleri
%80 azalırsa antibiyotiklerin durdurulması, PCT seviyeleri başlangıç değerinin %90'ı kadar
azaldıysa antibiyotiklerin kesilmesi önerilmiş.

❖ Ayaktan hastalarda, antibiyotik tedavisinin başlatılması ve süresi, başlangıç PCT değerine göre
belirlenmiş yalnızca kötüleşen hastalar yeniden değerlendirilmiş.



PCT algoritmasının başlangıç tedavisine karar verirken kullanılmadığı durumlar

❏ Acil yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edilmesi gereken hastalar
❏ Solunum veya hemodinamik instabil 
❏ Legionella pneumophila için pozitif antijen testi 
❏ Ciddi TGP düşünülen ve pct değeri <0.1 veya 0.25 μg/L olan durumlar



❏ Tüm primer sonlanım noktaları açısından her 2 grup  benzer 
❏ Antibiyotik reçeteleme oranı ve kullanım süresi pct grubunda daha az
❏ IV tedavi alan tüm ASYE ort 3.8’den 3.2  güne azalma mevcut, TGP’de bu oran 4.8’den 4.1 gün
❏ Ayaktan tedavi alan tüm ASYE 4.9’dan 3.1 gün, TGP’de 5.9’dan 3.1 gün azalma
❏ Tüm primer sonlanım noktaları için noninferior ve antibiyotik maruziyetini ve ilişkili yan etkileri 

azaltmada daha etkin





❏ 32 RKÇ, 6708 hasta
❏ TGP, HGP, VİP, akut bronşit, astım atağı, KOAH alevlenmesi,üst solu yolu enf dahil edilmiş.
❏ Pct rehberliğindeki çalışmalarda:pct klinik algoritmalara eklenmiş, kontrol grubunda standart 

bakım/rehber önerileri geçerli
❏ Primer sonlanım noktası: 30 günlük mortalite ve klinik başarısızlık oranı, sekonder sonlanım 

noktası: ab kullanımı (ab başlama, devam süresi), ab ilişkili yan etki, hastanede veya YBU’da 
yatış süresi

❏ Pct grubunda ölüm oranı %8.6, diğer grupta %10 (p= 0.037).
❏ Tedavi başarısızlığı açısından gruplar arasında istatiksel fark yok. (%23- %24.9) 
❏ Antibiyotik kullanım süresinde 2.4 gün azalma, ab ilişkili yan etkiler daha az
❏ Hastanede ve YBÜ’de yatış süresinde fark yok



❏ Prokalsitonin TGP’de esas olarak antibiyotik tedavisinin kesilmesine yardımcı, tanı anında 
ölçülen değer ile takip değerler

❏ Klinik değerlendirmeye ek olarak pct kullanıldığında bazı çalışmalarda morbidite ve mortalite 
artışı olmadan olguların %25-50’sinde gereksiz ab kullanımını azaltabildiği gösterilmiş.

❏ Kritik TGP’de ve septik şokta pct <0.5 ng/ml (başlangıç değeri 5 ng/ml’den büyükse %80 azalma 
elde edildiğinde) tedavi kesilebilir

❏ TGP’de antibiyotik tedavisine başlamadaki rolü tartışmalı (Kritik hastalarda TGP’de tedavi 
geciktirilmemeli)

❏ Kliniği stabil, klinik ve lab kuvvetle viral enf düşündürdüğünde pct <0.25 ng/ml ise antibiyotik 
başlanması ertelenebilir

❏ Yapılan bir çalışmada TGP’de olguların %65-70’inde viral-bakteriyel ayrımını yapabildiği 
gösterilmiş.



❏ TGP nedeniyle ab başlanan ancak non-infeksiyöz patoloji düşünülen hastalarda eşlik eden 
düşük pct düzeyi tedaviyi kesmeye yardımcı.

❏ Pct algoritması  klinik değerlendirmelerin önüne geçmemeli
❏ Bazı enfeksiyonlarda pct seviyesinden bağımsız olarak uzun tedavi gerektiği 

unutulmamalı (S.aureus bakteriyemisi ile komplike olmuş TGP)
❏ Tedavi süresinin 5-7 günü aştığı olgularda tedavi kesilmesine yardımcı olarak kullanılabilir
❏ Klinik stabiliteye erişmiş, bakteriyel enf için kanıt olmayan, kuvvetle viral enf düşünülen 

vakalarda düşük pct değeri erken ab kesilmesi amacıyla kullanılabilir.





Hastanede gelişen pnömonide ve ventilatör 
ilişkili pnömonide tedavi süresi

❏ Etkeni izole edilen ve antibiyotik direnç sorunu olmayan duyarlı patojenlerin tedavisinde optimal 
süre 7 gün.

❏ Tedavi süresini belirleyen ana unsur hastanın kliniği, radyolojik ve laboratuvar parametrelerinin 
düzelmesi.

❏ Hastalığın şiddeti, lokal direnç verileri, önceden dirençli mo ile kolonizasyon, hastanede yatış ve 
kullanılan ab tedavi süresini etkileyen diğer faktörler.

❏ Etken MRSA ise önerilen süre 14 gün



❏ VİP tedavisinde 7 günlük tedavi önerisi (güçlü öneri-orta kalite kanıt)
❏ HGP’de 7 gün (güçlü öneri-düşük kalite kanıt)
❏ VİP ve HGP’de daha kısa veya daha uzun süreli tedaviler klinik, radyolojik ve lab parametrelerine 

göre mümkün olabilir
❏ VİP ve HGP’de tedavi kesilmesinde yalnızca klinik kriterler değil ek olarak pct düzeyi kullanılması 

(zayıf öneri-düşük kalite kanıt)
❏ VİP ve HGP’de CPIS  kullanımı önerilmiyor (zayıf öneri-düşük kalite kanıt)



❏ 6 RKÇ, 1088 hasta
❏ Hastaların çoğunluğu VİP
❏ Kısa süreli tedaviler (7-8 gün) ile uzun süre tedaviler karşılaştırılmış
❏ Primer sonlanım noktası: 28 günlük mortalite, rekürren pnömoni, 28 günlük antibiyotiksiz geçen 

süre
❏ Sekonder sonlanım: mortalite, klinik başarı, hastanede yatış süreis, MV takip süresi
❏ 28 günlük antibiyotiksiz sürede artış, MDR patojen oranında azalma
❏ Rekürrens, hastane yatış süresi, MV süresinde ve mortalite açısından fark yok
❏ Nonfermentatif gram-negatif basil enf: kısa tedaviler rekürren pnömoni ile ilişkili bulunmuş, diğer 

parametreler farklı değil



❏ 4 RKÇ, 883 hasta
❏ Kısa (7-8 gün) ve uzun (10-15 gün) tedaviler karşılaştırılmış
❏ Antibiyotiksiz takip süresinde artış
❏ Rekürren pnömoni, MV’siz takip süresi, YBU’de yatış süresi ve mortalite farklı değil



IDSA’nın meta-analizinde

❏ Kısa ve uzun süreli tedaviler arasında mortalite, klinik kür ve rekürren pnömoni açısından fark 
yok

❏ Non fermentatif gram-negatif basil enf rekürren pnömoni ve mortalite oranı farklı değil
❏ Gram-negatif basil etken olduğu VİP’de kısa ve uzun tedavileri karşılaştıran ve rekürrensi yüksek 

bulan çalışmanın subanalizinde kısıtlamalar ve  bias riski olduğu belirtilmiş. 
❏ Rekürrens riski fazla olsa bile mortalite ve klinik kürün etkilenmediği vurgulanmış.



q Prospektif bir çalışma
q 49 VİP
q Tedavinin 3. ve 5. gününde klinik yanıt (ateşin sıklığı ve derecesinde düşme, 

CRP’de artış olmaması, PaO2/FiO2>240, CPIS’de en az 2 puan düşme)
q Başlangıç ampirik tedavi izole edilen mo duyarlı
q Kısa tedavi (7-10 gün), uzun tedavi 10 günden uzun) 
q Kısa tedavi alanlarda 17 gram-negatif,  uzun tedavi alanlarda 25 gram-negatif
q Her iki grupta en sık tespit edilen mo P. aeruginosa ve A. baumanii
q Diğer gram-negatif mo 7-8 gün tedavi alırken kısa tedavi grubundaki P. 

aeruginosa ve A. baumanii 9-10 gün



q Karbapenem direnci P. aeruginosa % 44 ve A. baumanii %82
q Tüm suşlar kolistin duyarlı
q İkinci VİP atağı oranı kısa ve uzun tedavi alanlarda farklı değil
q Antibiyotiksiz sürede artış ve dirençli mo ile enf kısa tedavi alanlarda tespit edilmemiş
q 28. günde mortalite oranı fark yok



❏ Randomize, non-inferiority çalışması
❏ Fransa, 34 merkez
❏ VİP 
❏ 8 gün ve 15 günlük tedaviler karşılaştırılmış
❏ Primer sonlanım noktası 90 günlük mortalite



IDSA rehberi HGP önerileri

❏ HGP için 7 günlük tedavi önerilmekte ancak kısa ve uzun tedavileri karşılaştıran çalışma yok
❏ Bu nedenle VİP için geçerli olan önerilerin HGP için de geçerli olması önerilmiş



HGP ve VİP’de tedaviyi kesme kararında pct rolü

❏ Tedaviyi kesme kararında klinik kriterlere ek olarak pct kullanımı öneriliyor. (Zayıf öneri-düşük 
kalite kanıt)

❏ Uzamış tedavilerde yararı olabileceği ancak 7 gün ve daha kısa süreli tedavilerde yararı?
❏ Yanlış yüksek sonuçlar veya yanlış negatif sonuçlar ve maliyet dezavantajlar olarak belirtilmiş



Klinik pulmoner infeksiyon skoru (CPIS) 



❏ YBU’de yatan MV desteği olan veya olmayan hastalar dahil edilmiş
❏ CPIS >6 10-21 gün ab almış
❏ CPIS≤ 6 iki gruba ayrılmış.



❏ Çalışmanın sonuçlarında standart tedavi alan grupla, CPIS grubunda mortalite açısından fark 
yok,

❏ Ab kullanım süresi CPIS grubunda daha kısa  (3 gün-9.8 gün p<0.0001)
❏ CPIS grubunda maliyet, süperenfeksiyon ve ab direnci daha az
❏ YBU’de saptanan pulmoner infiltratların %74’ünde CPIS<6
❏ Hem tedavi başlanmasında hem de tedavinin kesilmesinde kullanımının yararlı olduğu 

belirtilmiş.



❏ Prospektif, RKÇ
❏ 290 hasta, bir grupta antibiyotik kısıtlama programı uygulanmış, diğer grupta standart tedavi 
❏ Kısıtlama grubunda noninfeksiyöz bir patoloji saptandığında, semptom ve bulgular düzeldiğinde, 

tedavi kesilmiş.
❏ Semptom ve bulguların değerlendirmesi CPIS ile uyumlu.
❏ İki grup arasında mortalite, YBU yatış süresi, süperenfeksiyon açısından fark yok.
❏ Kısıtlama yapılan grupta ab süresi azalma mevcut (6 gün-8 gün p=0.001)



HGP ve VİP’de CPIS rolü

❏ Tedaviyi kesmede klinik kriterlere ek olarak CPIS önerilmiyor (düşük öneri-zayıf kalite kanıt) 
❏ 2 RKÇ: birinde VİP riski düşük olan hastalardaki rolü değ, diğerinde klinik ve lab kriterler CPIS’le 

uyumlu ancak birebir aynı değil
❏ CPIS uygulaması maliyetli değil ancak uygulaması zor olabilir.
❏ Tedavisi kesilmesi gereken hastalar ile devam etmesi gereken hasta ayrım gücü yüksek değil. 





❏ İmmunkompetan bireylerde erken ve geç başlangıçlı VİP’de  ampiyem, kistik fibrozis, abse, 
kavitasyon veya nekrotizan pnömoni, MRSA pnömonisi, sekonder bakteriyemi, eşlik eden 
endokardit yoksa kısa tedavi öneriliyor.

❏ Nonfermetatif gr (-) basil enf, Acinetobacter ve MRSA’da hızlı yanıt alınan bireylerde kısa süreli 
tedavi verilebilir. 

❏ Panel mortalite ve relaps kadar yan etki, MDR patojen ve buna bağlı kollateral hasarın ve maliyet 
artışına da dikkat çekiyor.





❏ Yatak başı klinik değerlendirme iyi bir uygulama
❏ Ateş, trakeobronşial sekresyon volumü (pürülan?), kültür, PA AC, WBC, PaO2/FiO2, CPIS, ODIN, 

SAPS II, APACHE II.
❏ 72-96. saatte rutin biyomarker çalışılması önerilmiyor
❏ CRP, PCT, copeptin, mid-regional pro-atrial natriüretic peptide (MR-proANP).
❏ Kısıtlı prognoz tahmin kapasitelerine ve maliyet etkinliğe ait çalışma olmamasına dikkat 

çekiliyor.





❏ Beklenen tedavi süresi 7-8 gün ise pct seri ölçümü önerilmiyor.
❏ Yapılan bir çalışmada 6 gün rutin pct bakıldığında 2 gün antibiyotik kullanım süresinde azalma 

(ab maliyeti=test maliyeti )
❏ Seri pct ölçümünün tedaviyi yönlendirmeye olan etkisine olgu bazlı karar verilmesi öneriliyor.
❏ Uzamış tedavileri kesilmesindeki rolü kısa tedavi süresi belirlediğimiz hasta grubuna göre daha 

belirgin.



Pct ölçümü süreyi kısaltmaya fayda sağlayabilir.



● Nonrandomize bir çalışma
● VAP tanısıyla 7 gün uygun tedavi alan hastalar iki gruba ayrılmış, bir grup 

pct değerine göre bir grup da standart bakım önerileri ile devam etmiş
● 8. günde pct grubunda <0.5 ng/ml altında ise tedavi kesilirken, diğer grup 

da klinisyen kararına bırakılıyor.
● Pct grubunda NFGNB oranı %79 diğer grup için bu oran %65





● Primer sonlanım noktası: 28 günlük antibiyotiksiz geçen süre
● Sekonder sonlanım noktası: relaps, superinfeksiyon, MV’siz geçen süre, mortalite
● Pct grubunda 28 günlük antibiyotiksiz geçen sürede anlamlı artış
● Klinik kür benzer
● Ab kullanım süresi pct grubunda anlamlı olarak az
● Her iki grupta relaps yok, standart bakım grubunda daha fazla superenfeksiyon
● Pct grubunda MV’siz takip süresinde artış (istatiksel anlamlı değil)
● Her iki grupta ölüm yok



● Pct bazlı algoritma ile standart bakım karşılaştırılmış
● Pct bazlı algoritmada ab kullanım süresinde azalma
● İki grup arasında mortalitede fark yok
● NFGN basil oranı yüksek ancak MDR suşlar çalışmadan çıkarılmış



❏ HGP için antibiyotik süresi, doz ve uygulama yolu ile ilgili RKÇ ve sistematik derleme 
olmadığı belirtilmiş.

❏ Kısa tedaviler komite tarafından uygun görülmüş
❏ 5. günde sürenin devamı açısından değerlendirme önerilmiş.Klinik stabil ise tedavi 

kesilebileceği
❏ HGP’de hasta oral alabiliyorsa ve hastalığın şiddeti ıv tedavi gerektirmiyorsa,  oral 

tedavi ile başlanması
❏ Ciddi HGP olgularında IV tedavi ile başlanması, ciddi olgularda ıv tedavinin 48 saat 

sonra orale geçiş açısından değerlendirilmesi



VİP’de pct rolü

● Hastalar TGP olgularına göre daha kritik olduğu için pct rolü daha belirsiz
● VİP nedeniyle takip edilen hastalarda ab kesilmesine yardımcı
● Yapılan bir çalışmada 101 VİP olgusunda ab pct <0.5 ng/ml olduğunda veya %80 azalma 

olduğunda kesilmiş, mortalitede artış yok, %27 oranında ab kullanımında azalma mevcut.
● Benzer sonuçlar kritik hastalarda pct rolünü araştıran RKÇ çalışmaların VİP olgularına ait 

subgrup analizlerinde de gösterilmiştir.



Copeptin

❏ Arjinin vasopressin (AVP) hipotansiyon, hipoksi, enfeksiyon, asidoz gibi uyaranlar sonrası 
hipotalamik uyarı sonrası hipofizden salgılanıyor.

❏ AVP vaskuler tonusu yeniden ayarlamada rol oynuyor. 
❏ Copeptin seviyesi AVP’deki artışın göstergesi ve sepsis ve septik şokta artıyor. 
❏ Copeptin seviyelerinin hastalığın şiddetiyle doğru  orantılı artış gösterdiği, VİP’de 

mortaliteyi tespit etmede bağımsız değişken.
❏ Antibiyotik süresinin belirlemedeki rolü ile ilgili yapılmış bir çalışma yok.



❏ Hastaneye yatışta ölçülen copeptin seviyesindeki artış mortalite ve klinik instabiliteyi 
göstermede anlamlı.

❏ CRB-65 skoruna eklendiğinde klinik instabiliteyi öngörme gücü artıyor.
❏ Tedavi alarak başvuran hastalarda copeptin seviyeleri düşük, ab alan hastalarda  prognozu 

tahminde yardımcı değil 



Mid-regional pro-atrial natriüretic peptid (MR-
proANP)

❏ pro-ANP ANP’nin öncüsü, miyokard infarktüsü ve kardiyovaskuler hastalıkla artıyor.
❏ pro-ANP pnömoni, sepsis ve VİP’de mortalite gelişen hastalardaki düzeyi mortalite 

gelişmeyenlere göre anlamlı olarak yüksek.
❏ MR-pro-ANP VİP gelişen  hastalarda  surveyi en iyi tahmin eden biyoişaret.
❏ VİP’de pct ve MR-pro-ANP’nin klinik skorlamalara dahil edilmesi surveyi tahmin etme gücünü 

arttırıyor.
❏ Antibiyotik süresini belirlemeye yönelik yapılmış bir çalışma yok.



❏ MR-pro-ANP ve C terminal pro atrial vasopressin (CT-proAVP) TGP’de kısa ve uzun 
dönem mortaliteyi tahmin gücü yüksek, bağımsız değişkenler olarak bildirilmiş.

❏ MR-pro-ANP ve CT-proAVP seviyesi TGP’de hastalık ciddiyetiyle doğru orantılı 
artıyor.

❏ CRP, WBC ve PCT ile karşılaştırıldığında mortaliteyi tahmin gücü en yüksek.




