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Pnomoni Terminolojisi

Edinim yerine gore siniflama Etiyolojiye gore siniflama

e P e . Saglik hizmeti sunulan ortamlar disinda edinilen akut
Toplum kokenli pnomoni (TKP B :
¥ P (TRE) pulmoner parankim enfeksiyonu Atipik pnémoni
Hastane ortaminda edinilen akut pulmoner parankim

DIOZOXDHHYS PHOWON: enfeksiyonu; HKP ve ViP’yi kapsar

Aspirasyon pnomonisi

Hastane kokenli pnomoni (HKP)  Hastaneye yatistan 248 saat sonra gelisen pnomoni

Ventilator iliskili pnomoni (VIP)  Endotrakeal entibasyondan 248 saat sonra gelisen pnémoni Kimyasal pndmonit

Mekanik ventilasyon uygulanmayan ve pnomoni gelismeden

s onceki 48 saat icinde ekstube edilmemis hastada gelisen pnomoni

Bakteriyel aspirasyon

HCAP Guncel kullanimda terk edilmis; saglik bakim kurulusunda veya pnomonisi
yakin zamanda hastaneye yatis sonrasi gelisen pnomoni

Legionella spp., Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, C. psittaci ve Coxiella burnetii etkenli pnomoni

Gastrik/orofaringeal igerigin alt havayollarina ge¢cmesi
sonucu gelisen pnomoni

Asidik mide icerigi gibi maddelerin aspirasyonuna bagli,
enfeksiyondan bagimsiz inflamatuvar reaksiyon

Orogastrik icerikle akcigere fazla miktarda bakteri
inokulasyonu sonucu gelisen aktif enfeksiyon

o HCAP: Eski siniflamadir; uygunsuz genis spektrumlu antibiyotik kullanimini artirabildigi icin terk edilmistir. ~ Atipik: “Tipik” bakterilerden farkli etkenleri tanimlar; terimin kokeni tartismalidir.

Kalil AC et al. Clin Infect Dis. 2016



YBU enfeksiyonlari, hastaneye yatistan 248 saat sonra gelisen,
kabul aninda mevcut olmayan veya inkiibasyonda bulunmayan enfeksiyonlardir

VIO — Ventilatér iliskili Olay

® Endotrakeal entiibasyondan 248 saat sonra gelisen pnémoni ® VID: FiO, 20,20 veya PEEP >3 cmH,0 artisi 22 giin
® Tani: yeni radyolojik infiltrat + ates/lokositoz + purilan sekresyon ® EVIK: VID + ates/Iokositoz + antibiyotik baslanmasi
@® BAL kiltira 210* CFU/mL; ETA 210°-10° CFU/mL (nicel) ® OVIiP: EVIK + kiiltiir/antijen/balgam pozitifligi
( SKi-KDE — Santral Kateter iliskili KDE ( Ki-IYE — Kateter lligkili IYE
® SVK olan hastada lab. dogrulamali bakteriyemi/fungemi ® Foley kateteri olan hastada >10° CFU/mL tek etkenden idrar kdiltird
® Baska tanimlanmis kaynak olmamali ® Semptom: ates, titreme, pelvik agri veya supra-pubik hassasiyet
® DTP (Differential Time to Positivity) 22 saat: kateter kaynakli ® Asemptomatik bakteriiiri # Ki-1YE; cogu olguda tedavi gerekmez

([EE}) CDC/NHSN Surveillance Definitions 2024; USHIESA 2024 Tablo 1; EUROBACT-2 ICM 2023;49:178-190.




GLOBAL & TURKIYE

EPIDEMIiYOLOJI, DIRENG HARITALARI & SURVEYANS VERILERI

WHO IPC 2024 - ECDC EARS-Net 2023 - EUROBACT-2 - CDC 2024 - Murray et al. Lancet 2022 -
USHIESA 2024 Ulusal Siirveyans Agi Raporu — T.C. Saglik Bakanligi, Haziran 2025

WHO Global IPC Report 2024 - ECDC/CAESAR AMR Surveillance 2023 - USHIESA 2024 - 8,69 Milyon Hasta - 60.370 Enfeksiyon Bildirimi



GLOBAL EPIDEMIYOLOJI
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TURKIYE — USHIESA 2024 Ulusal Siirveyans Verileri

60.370 8,69M 25.106 %14,4

Toplam bildirilen Tarama yapilan Kan Dolasimi Pnomonide sekonder
enfeksiyon vakasi hasta sayisi Enfeksiyonu (KDE) KDE orani

Enfeksiyon Tiiriine Gore Vaka Dagilimi — Tiirkiye, 2024 (n=60.370)
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* SKI-KDE (n=19.708) toplam KDE'nin alt grubudur; KI-IYE (n=7.240) USE'nin alt grubudur — her iki grup ayrica gésterim amactyla eklenmistir

L USHIESA Etken Dagilimt ve Antibiyotik Direng Raporu 2024, T.C. Saglik Bakanlii, Tablo 1 — Haziran 2025




Simem YBU Enfeksiyonlarinda Mortalite & Ek Yatis Siiresi — Tiirkiye & Diinya
Mortalite Oranlari — INICC YDGU (%, 37 iilke, 786 YBU)

2 a7 l SKi-KDE 19,4 giin Tirkiye INICC 2003-12
40 -
| Ki-IYE 10, 1 gun Tiirkiye INICC 2003-12
X 30 A
g . (L)
s l VIP 8,7 gun Tiirkiye INICC 2003-12
S 20 -
=
10 - | SKi-KDE 23,2 gun INICC Kiiresel YDGU
0 - l ViP 22’ 5 gun INICC Kiiresel YDGU
HE'siz YBU ViP gelisen  SKI-KDE gelisen  Ki-IYE gelisen 3'ii birden

T : : : 3'ii birlikte gelisince mortalite %46,6 — HE'siz YBU'niin (14%) 3,3 kati
'{:’ YBU'de sepsiste mortalite %52 (WHO 2024 analiz ] ,
[ P ot ) Her VIP icin ek 8,7-22,5 giin yatis ve %12-19 ekstra 6liim riski

Rosenthal VD et al. AJIC 2023;51:440-445 (786 YBU, 37 iilke, 1998-2022); INICC Turkey Ann Clin Microbiol 2014; INICC Global AJIC 2024.




Antimikrobiyal Diren¢ — Global Egilimler & 2050 Senaryosu
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Murray CJL et al. Lancet 2022;399:629-655; WHO Bacterial & Fungal Priority Pathogens Lists 2022-2024; OECD AMR Report 2023; WHO IPC Global Report 2024.



@ KURESEL GORUNOM

2050 UGURUMU: ANTiMiK_R(_)B_iYAI. IE .
DlRENCIN (AMR) GLOBAL EG"_IMI AMR kaynakh beklenen yillik 6lim

o= —(0)——
@) 1,27 Milyon: Dogrudan AR

kaynakli yillk 6lim y Yillik 136 Milyon direngli
- 200 4,95 Milyon: AMR ile iliskili 35 enfeksiyon vakasi

| ‘e toplam yillik 6lim

Karbapenem direnci, kiiresel YBU'lerde logaritmik bir artis egilimi gostermektedir. (Lancet 2022 ve OECD AMR Report 2023)



Coklu Ila¢ Direncli Gram-Negatif Bakteriler: Oncelikli Patojenler

o Kiiresel ve Ulusal Epidemiyolojik Tehdit

o Qzellikle Karbapenem Direnci Kritik

@ KRITiK GRUP

DIRENC TRENDLERI
Dinya genelinde dwreng oranlan (%)

2010 2015 2020 2024

== Karbapenem direncli GNB
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KURESEL DAGILIM
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Enterobacterales
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v Pseudomonas
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( ' .' "’\\ | Grup A Streptokoklar
=

C// makrolid direncli

, Streptococcus
@ | pneumoniae
~ makrolid direngli

"\ Haemophilus
) | influenzae
/ampisilin direncli

) Grup B Streptokoklar
/ penisilin direncli

DIRENC TRENDLERI
Turkiye genelinde direnc orantan (%)
100
75

=

(1] v
2010 2015 2020 2024

== Karbapenem direncli GNB
== 3. kusak sefalosporin direncli
== Florokinolon direngli
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Mycobacterium tuberculosis — J
rifampisin direncli - o

(i) Ayn olarak dncelikli ve Snemli bir patojen
“ olarak degerlendirilmistir.

WHO Priority Pathogens List, 2024 giincellemesi




Acinetobacter spp.

Klebsiella spp.

Pseudomonas spp.

E. coli

Enterobacter spp.

S. aureus

Stenotrophomonas

Serratia spp.

Acinetobacter spp. — 1. sira (%32,4)

%97,3 karbapenem direnci (VIP) — kolistin + sulbaktam veya
ampisilin-sulbaktam kombinasyonu

Klebsiella spp. — 2. sira (%26,8)

%78,9 meropenem direnci; seft-avibaktam direnci %52,0 —
secenekler hizla daraliyor

Pseudomonas spp. — 3. sira (%19,8)

%56,8 meropenem direnci; seft-avibaktam %37,9 ile
hala avantajli segenek

S. aureus (%3,0)

MRSA orani %53,7 (sefoksitin direnci); vankomisin veya
linezolid gereklidir

Non-fermantatif GN bakteriler %57,2

ViP'te baskin grup; ampirik tedavide CRAB/CRPA profili
esas alinmal

VIO — Acinetobacter spp. (%36,7)

VIO vakalarinda da CRAB baskin; tanisal kriter farkli
ancak klinik etki benzer

USHIESA 2024, Tablo 3 — Enfeksiyon tiiriine gore etken dagilimi, VIP (n=7.417) ve VIO (n=2.333).



##.\ CRAB — Karbapenem Direncli Acinetobacter baumannii
L4 Avrupa & Tiirkiye Kan Dolasimi Izolat Direnc Oranlari (%)

Kan Dolasimi izolat Direng Oranlan (%) — ECDC EARS-Net/CAESAR 2023 & USHIESA 2024 (Tiirkiye) Bolgesel Karsilastirma
Tiirkiye 85%

« >

BB Yynanistan 72%

Romanya 6 5 %

K. Avrupa

‘ : ‘ oG Tirkiye
i D N TORKIVE o/ 8 5 4
Diren¢ Orani | as o i

. < 10% - 10-25% : 25-45% C] 45-60% C] 60-75% D > 75% - Veri yok USHIESA 2024: VIiP %97,3 / KDE %93,7

= Kaynak: ECDC EARS-Net/AMR Surveillance 2023; ECDC/WHO CAESAR 2023; USHIESA 2024 (Tdrkiye).
o Tiirkiye ECDC EARS-Net iiyesi degildir; veriler USHIESA 2024 ve CAESAR adindan derlenmistir.
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Acinetobacter baumannii — Antibiyotik Direnc Profili (USHIESA 2024) e

@ CRAB — VIP Direng Oranlari (%) Enfeksiyon Tiiriine Gore CRAB Direng Ozeti

Kolistin VIP (n=2.924 test)
o Karbapenem direnci: %97,5 | Kolistin: %12,6
Tigesiklin
Gentamisin 4+  KDE (n=3.326 test)
Pr— — Karbapenem direnci: %93,7 | Kolistin: %12,3

Levofloksasin

Siprofloksasin

(?)) USE (n=423 test)
Karbapenem direnci: %96,5 | Kolistin: %14,0

imipenem
CAE (n=259 test)
[ s_os]
Meropenem | 97 &  Karbapenem direnci: %92,7 | Kolistin: %7,5
0 20 40 60 80 100 120
Direng Orani (%) @ EUROBACT-2: Acinetobacter spp. karbapenem direnci kiresel %84,6

USHIESA 2024, Tablo 4-7. CRAB: Carbapenem-resistant A. baumannii. Kolistin sonuglari sivi mikrodiliisyon ile dogrulanmamustir.



CRKP — Karbapenem Direncli Klebsiella pneumoniae

Avrupa & Tiirkiye Kan Dolasimi izolat Direng Oranlari (%)

CRKP — Karbapenem Direncli Klebsiella pneumoniae
Kan Dolasimi izolat Diren¢ Oranlari (%) — ECDC EARS-Net/CAESAR 2023 & USHIESA 2024 (Tiirkiye)

Turkiye

52%

Yunanistan

K. Avrupa

TORKIVE Tirkiye

52% o/
Direng Orani N ﬂ » V /o 5 2

B <10% B 25-45% () 60-75% WM Veri yok
W 10-25% 45-60% [ ] >75% USHIESA 2024: ViP %78,9 / KDE %72,1

‘ @ ECDC EARS-Net AMR Surveillance 2023; ECDC/WHO CAESAR 2023; USHIESA 2024 (Tarkiye). Tirkiye ECDC EARS-Net (iyesi degildir.
/ Turkiye verileri, USHIESA 2024 (Turkiye) ve CAESAR/EARS-Net kaynaklarindan derlenmistir.



Klebsiella pneumoniae — Antibiyotik Diren Profili (USHIESA 2024)

@ One Cikan Veriler — Tiirkiye & Global
Kolistin — 42 |
Seftazidim-avibaktam [ 52
imipenem |G 76 |
Meropenem [N 79 | ‘]{' Ki-IYE'de Klebsiella orani

0@® Tum enfeksiyonlardaki payi
“@® 9,25 5 — Tiirkiye'nin en sik etkeni

-z ViP'te Klebsiella oran

=¥ %26,8 (1.985 / 7.417 ViP)

%35,6 (2.581 / 7.240)

Seftriakson |G 00
Amoks-Klav [ o1
Sefepim | o1

Seftazidim - | 50

i SKi-KDE'de meropenem dir.
= %72,1(2.695 / 3.739)

@ Seftazidim-avibaktam ViP
%52,0 — hala direng endise verici

EUROBACT-2 karbapenem dir.
Klebsiella spp.: kiiresel %37,8 (182 / 482)

0 20 40 60 80 100
Direng Orani (%)

—

Kaynak: USHIESA 2024, Tablo 12-15 (K, pneumoniae antibiyogram sonuglari); EUROBACT-2, Intensive Care Med 2023, Tablo 4.



K. pneumoniae Karbapenemaz Profili — Turkiye Calismalari (2021-2025)

“OXA-48 + KPC - NDM - Coklu Gen Kombinasyonlari — Epidemiyolojik Degisim

Diger kombine

Yakin Tehlike 2025
(n=69 invaziv KP)

CAZ-AVI Sinerji 2025
(n=100 CRKP)

Bakteremi 2024
(n=230 KDE)

KDE izolatlar 2022
(kan kaltard)

Ulusal Siirveyans 2021
(n=245, Stzuk Yildiz)

2

Bl OXA-48+KPC

W OXA-48+NDM

23
23

39

Il NDM tek

B KPC tek

Yiizde (%)

71

75

1. Invaziv KP ¢oklu karbapenemaz, 2025 - 2. CAZ-AVI sinerji CRKP, 2025 - 3. Bakteremi direnc genleri ve mortalite, 2024 -

M OXA-48 tek

4. Fosfomisin KDE izolatlan, 2022 - 5. Stzik Yildiz et al. Mikrobiyol Bil 2021;55(1):1-16 - Tiim ¢alismalar Tirkiye izolatlar:.

afl

Yakin Tehlike: Coklu Karbapenemaz

OXA-48+NDM %46,4 — tek gen
toplamini gecti

CAZ-AVI Sinerji Calismasi

~ -

- L, -~ 0 272 | 10 D © - 1
’, Kild -"4" n 7233 / UAA-4O+K 1 ( l /|

NDM+KPC %3

Bakteremi Kohortunda Direng

KDE'de OXA-48 %74,8 baskin;
NDM %12,6

KDE izolatlari Fosfomisin

Kan kultirinde NDM 9%20,6 —
dikkat cekici

26 Bolge Ulusal Siirveyans

En genis referans veri;
OXA-48 %52,2

Egilim: 0XA-48 & - NDM 1 - KPC 1 - Kombine 11




CRPA — Karbapenem Direncli Pseudomonas aeruginosa

Avrupa & Turkiye Kan Dolasimi Izolat Direnc¢ Oranlari (%)

: : . Bolgesel Karsil
CRPA — Karbapenem Direncli Pseudomonas aeruginosa

Kan Dolagimi izolat Direng Oranlari (%) — ECDC EARS-Net/CAESAR 2023 & USHIESA 2024 (Tiirkiye) Turkiye

45%

Yunanistan

38%

D (rp

Ukrayna

38%

K. Avrupa

20% o2 Turkiye

%45

USHIESA 2024: VIP %82,7 / KDE %82,6

45%
TURKIYE

Direng Orani
< 10% B 25-45% Bl 60-75% Veri yok —
10-25% B 45-60% B - 75%

Kaynak: ECDC EARS-Net/CAESAR AMR Surveyans 2023 | USHIESA 2024 (Turkiye)
Turkiye ECDC EARS-Net (iyesi degildir; veriler USHIESA 2024 ve CAESAR agindan derlenmistir.




#.) Pseudomonas aeruginosa — Antibiyotik Direng Profili (USHIESA 2024)

P. aeruginosa — VIP Direng Oranlari (%) One Cikan Veriler — Tiirkiye & Global

Seft-Avibakt — 38 Tum enfeksiyonlardaki pay

" 2 %10,7 — 3. sik non-ferm. GN etken
Meropenem | 57 | P
1 . .
Levofioks. | 75 LR

Siprofioks. | 75
imipenem | ¢

Seftazidim | 79
Sefepim | ;1

Pip-Tazob. | 79

0 20 40 60 80
Direng Orani (%)

Meropenem direnci (KDE)
%51,8 — SKi-KDE dahil (n=1.254)

Seftazidim-avibaktam (KDE)
%36,3 — tercihli secenek potansiyeli

Kolistin direnci (ViP)
%13,3 — son secenek ajanlari da risk altinda

EUROBACT-2 karbapenem dir.
Pseudomonas spp.: kiiresel %33,2 (82/247)

Kaynak: USHIESA 2024, Tablo 8—11 (P. aeruginosa antibiyogram sonuclari);

EUROBACT-2, Intensive Care Med 2023, Tablo 4.



YBU'de Cihaz lliskili Enfeksiyon Hizlar — 1000 Cihaz Giinii Basina Karsilastirma *

Enfeksiyon Hizi — 1000 Cihaz Guini Basina

Turkiye'de belirgin iyilesme

/\/-‘I VIP hizi: 21,4 (2003-12) = 6,49 (2014-22).
Yaklagik %70 dists — bundle uygulamalarinin
somut etkisi

INICC Kiiresel (2015-20)

Tiirkiye (INICC 2003-12)

Turkiye VIP hizi 6,49 — ABD NHSN'nin (1,1)

yaklasik 6 kati. Ek iyilestirme alani genis

SKi-KDE ve Ki-IYE iyi seyirde

@ SKi-KDE 1,97 ve Ki-IYE 1,95 — kiiresel INICC

Tirkiye (2014-2022 meta)

ortalamasinin altinda; CDC'ye yakin duzey

Pandemi doneminde CLABSI dustu

25 Tirkiye hastanesi: SKi-KDE 4,26 (2019)
- 3,53 (2022) — %17 azalma (pandemi siireci)

ABD (CDC/NHSN 2022)

| Hala CDC'nin 6 kati

| I I I | 1

0 5 10 15 20 25 ,@ Cihaz kullanim oranlar yliksek
J

Turkiye INICC 2003-12: MV kullanim orani 0,54 |
Santral kateter 0,65 | Uriner kateter 0,88 —
risk faktori

M Ki-iYE (/1000 kat.giin) W SKi-KDE (/1000 kat.giin) M ViP (/1000 vent.giin)

@ Catlili S et al. PMC11993842 (2025); Rosenthal VD et al. INICC Turkey Ann Clin Microbiol Antimicrob 2014; INICC Global AJIC 2024; CDC NHSN HAI Data 2022.



VIP (VAP): Klinik Onemi ve Tanida Giicliikler

@0 Dogru Taninin Onemi

Uygun tedavinin erkenden
baslatilmasini saglar.

Yogun bakim Unitesinde sik
karsilasilan ciddi bir enfeksiyondur.

V) Artmis mortalite riski ile iliskilidir. “ |} "V,

P
Erken ve uygun tedavi klinik Q@ 7 N SO o W
sonuclar acisindan kritiktir. QY A= N & 'f\nt'b'y()t'k dlrenctnln geligimini
zZ | | onlemeye katki saglar.

& Gereksiz antibiyotik kullanimini
azaltir.

=| Tanisal Sinirhilik

Belirti ve bulgularin hicbiri tek basina VIP tanisi icin

" v

yeterli duyarlilik veya ozgiilliige sahip degildir.

&R Bu nedenle klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik veriler birlikte degerlendirilmelidir.

ATS Guidelines Am J Respir Crit Care Med 2005



Risk Faktorleri

Komorbidite & Demografi YBU'ye Ozgii Risk

lleri yas: =74 yas grubu mortalite OR 2,46 [1,91-3,16] ® invaziv mekanik ventilasyon: OR 2,81 [2,18-3,61]

Charlson >2: OR 1,83 [1,47-2,28] (EUROBACT-2) ® Vazopressor kullanimi: OR 2,44 [2,04-2,93]

Hematolojik malignite: OR 1,55 [1,10-2,20] ® 2>48: OR 2,28 [1,78-2,93]

Solid timor metastatik: OR 1,54 [1,09-2,17] ® Septik sok + steroid: OR 3,85 [2,98-4,97]

COVID-19 yatisi: OR 2,07 [1,50-2,85] ® Erken YBU edinimli HA-BSI (<7 giin): OR 1,32

Cihaz iliskili Riskler

Onceki Antibiyotik Maruziyeti

@® Son 90 gun antibiyotik: ESBL/KPC risk artisi Mekanik ventilasyon: ViP'te temel risk

® Karbapenem oykust: CRKP ve CRAB segilimi Santral kateter: SKI-KDE (n=19.708, USHIESA 2024)

® Uzun YBU yatisi = mikrobiyota baskilanmasi Uriner kateter: Ki-IYE (7.240 vaka, USHIESA 2024)

® (Coklu antibiyotik oykisti = MDR risk T Kateter suresi uzadikca risk katlanarak artar

® TPN, immunsupresyon: kandidemi riskini artinir ECMO, renal replasman: fungemi riskini belirgin artinr

Kaynak: EUROBACT-2 Tablo 2-3 (mortalite OR verileri); USHIESA 2024, Tablo 1 (cihaz iliskili enfeksiyon sayilan).




Hastane kokenli pnomoni (HKP): Eriskinlerde MDR bakteri risk faktorleri

Risk grubu Baslica risk faktorleri

MDR gram-negatif bakteriler e Gram-negatif izolatlarin >%10’unun sefepim veya piperasilin-tazobaktama direngli

(Pseudomonas aeruginosa ve oldugu birimde tedavi gormek*

diger gram-negatif basiller ¢ Solunum yolu veya diger vicut bélgelerinden alinan kiltirlerde MDR gram-negatif
dahil)

basil kolonizasyonu ve/veya dnceki izolasyon dykust

e Staphylococcus aureus izolatlarinin >%20’sinin metisiline direncli oldugu birimde
MRSA tedavi gormek*

e Solunum yolu veya diger viicut bolgelerinden alinan kilttrlerde MRSA kolonizasyonu
ve/veya onceki izolasyon dykusu

Dipnot: * Birime 6zgl duyarlilik oranlar bilinmiyorsa bolgesel veriler esas alinr.
Alt bilgi: HAP, hastaneye yatistan 248 saat sonra gelisen ve bagvuruda inkiibasyonda olmayan pnémonidir;
HKP, VIP ve nvHKP tablolarini kapsar.

Tum hastaneler, ideal olarak hastane icindeki farkli birimlere 6zgu olacak sekilde, diizenli araliklarla yerel bir antibiyogram
hazirlamali ve bunu ilgili birimlerle paylagmalidir.

o HKP ve ViP icin ampirik tedaviye iliskin kararlarin verilmesinde, yerel direng paternlerinin bilinmesi kritik dneme sahiptir.

Kalil AC et al. Clin Infect Dis. 2016



L

VIP Tanisinda Baslangi¢ Bulgularinin Nonspesifikligi
ve “Altin Standart” illiizyonu

Klinik, radyografik ve mikrobiyolojik veriler tek basina yeterli degildir; tani bitincul degerlendirme ile konur.

BASLANGIC BULGULARI NONSPESIFIKTIR “ALTIN STANDART” iLLUZYONU

KLINIK BULGULAR ‘ A@« . Pratlktefwl'tm .:stanc-iart (akciger dokusunda
([ by @!& Solunum sayisinda £ histopatolojik pnémoni gosterilmesi) uygulanamaz.
Py \ artis |
% | Tidal voliimde |
g< Ates — azalma \ \
T ‘
; Dakika ventilasyonunda | 5 A
‘Sagey @ artis Klinik Bulgular Radyografik Bulgular
‘ Oksii 4 Ates (>38°C), purilan Yeni veya ilerleyen
Piirtilan bofffﬁ::sm i sekresyon, oksijenasyonda infiltrat, hava )
uru §
sekresyonlar |\ bozuima. bronkogramlari.

Tek basina

non-spesifiktir. TanlSI /

Mlkroblyolouk Kanit

Kantitatif kultirde
esik degeri agan ureme.

-

\
S

RADYOGRAFIK BULGULAR

°
‘ Alveoler infiltratlar T q
°

Hava bronkogramlan
Belirti ve bulgularin hicbiri tek basina VIP tanisi iin yeterli duyarlilik veya ézgiilliige sahip degildir.

ﬂ Komsu solid organ
1 AV sinirlaninda siliet kayb:

Klinik, radyografik ve mikrobiyolojik ticleme bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.




VENTILATOR ILISKILI PNOMONI (ViP): KLINIK OZELLIKLER VE BULGULAR

=9

L

.

SEMPTOMLAR

Dispne
(iletisim kisithdir)

J

/\ Sari/Piriilan
Sekresyon

)))@ Ronkiis
{ Solunum
g8

seslerinde
azalma
%

‘ Hemoptizi
@
Krepitan Ral

Shan J et al. Respir Care 2011

(@ >48 saat entlibasyon )

Degiskenler Puan (
36.1 - 384

B Viicut sicakligi °C
@ Léikosil sayist /L 7 24000, <11000
T Yok
>240 ya da ARDS

Infiltrasyon yok

Ureme yok ya da
hafif Ureme var

Tablo 5. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru

38.5 - 389 239, <36
<4000, >11000
Var, pirilan degil Var, puralan
<240 ve ARDS degil

Difiiz ya da yamah

infiltrasyon Lokalize infiltrat

Orta ya da fazla
ureme var*

%

Sepsis
(sistemik inflamasyon)

VENTILATOR MEKANIKLERI

‘ Tidal voliimde azalma

J/\o/\/\f
| i\

Inspiratuvar
basinglarda artig

t

Lo 11 ] CJ

% J
LABORATUVAR BULGULARI
6‘ 1@
: : Y
Hipoksemi s
(Pa0,/Fi0, <300) Lokositoz
U P,

Akcijer Grafisi

Y

Yeniigeli§én/ierleyici infiltrat




Ventilatorle iliskili Pnomoni (VAP) Tani Yaklasimi

ALTIN STANDART (Pratikte uygulanamayan)

Akciger dokusunda histopatolojik
pnomoni gosterilmesi

0 Pratikte altin standart yontem yoktur.

$ PRATIK TANI BASAMAKLARI |l

KLINIK BULGULAR AKCIGER GRAFISI MiKROBIYOLOJIK DEGERLENDIRME |
@ e Viicut sicakhgi: >38°C veya <36°C

: ¢ Trakeal sekresyon: miktar/pirilan Yen' veya
A0 artigi, renk degisimi ilerleyen B
infiltratlar 0

@% e Oksiiriik, oskiiltasyonda ral /
bronsial ses

i») ¢ Ronkus (sekresyonlara baglh) Brorﬁgtl{o i » Kantitatif kiltir
ij'@) e Plevral efiizyonda matite 6rneklemz (tetikleyici esik deger)
@‘ ¢ Oksijenasyonda bozulma .
e Ventilator parametreleri (erken bulgular): Klinik bglgylarla Sy Etken patojen tayini
solunum sayisi artisi, tidal hacim azalmas, uyumlu infiltrat varhgr ¥ : e direnc Brafil
FiO, ihtiyacinda artma «P
¥
DESTEKLEYiCi LABORATUVAR BULGULARI
LOKOSITOZ: o .o LOKOPENI:
>12x10° Iokosit/L \@'¢/ <4.0x10° I6kosit/L




TORAKS GORUNTULEME VE VIP TANISI

ViP SUPHESINDE

AKCIGER GORUNTULEME

Infiltrat
aptanmasi
sart

A Goriintiileme bulgulari
tek basina tanisal degildir

2. Hava
bronkogramlari

Tanisal zorluklar: nonspesifik bulgular ;
Anormal i o
oériintiileme == \/|P olabilir @

Anormal L Diger nedenler
@ gorintileme de olabilir @

" Siklikla ViP olmasa da gériintiileme
anormal olabilir.

SIK GORULEN RADYOGRAFIK
ANORMALLIKLER 9 EK YARDIMCI BILGILER

1. Alveoler
infiltratlar

@ Hastalik siddeti ve yayginligi

A1

Unilober tutulum Multilober tutulum

Q Komplikasyonlarin saptanmasi

Plevral
efiizyon

Kavitasyon

Stefanidis K. Radiol Clin North Am. 2020



VENTILATOR ILISKILI PNOMONI (VIP)

GELISMIS GORUNTULEME VE TANI ALGORITMASI

ENDIKASYONLAR
AKCIGER GRAFISIi NORMAL

|+ Ates, Lokositoz, Piriilan Sekresyon |
"o Toraks BT Degerlendirmesi

KLINIK BULGULAR
* Ates

» Sekresyon Artis |
| e Lokositoz 5
ORNEKLEME iCIN L7 ViP DUSUK OLASILIK
| @ HEDEF BELIRLEME
(") ViP SUPHESI:
( TEKRARLAYAN BT DEGERLENDIRMESI | A RADCT .
Eski BT Yeni BT ONEMLI DUSUNCELER: NONSPESIFiK BT GORUNTUSU VE DIGER NEDENLER

ilerleyici
']/_ Degisiklikler

“we | Plevral
Eftizyon

KRITIK HASTALARDA

BT NONSPESIFIKTIR

Aspirasyon - TANI KULTURE
DAYANMALIDIR

Stefanidis K. Radiol Clin North Am. 2020

/



VENTILATOR iLiSKILI PNOMONI (VIP) $UPHESINDE SOLUNUM YOLU ORNEKLEME
VE KULTUR ALGORITMASI

Uzman gorus birligi ve tartismali noktalar

UZMAN GORUS BIRLIGI (KONSENSUS)

Orneklerin
alinmasi
e -

\

Q Ornekleme yontemi: nasil elde edilmeli? e Kiiltiir analizi: kantitatif mi, nonkantitatif mi?

invaziv rnekleme Noninvaziv ornekleme |I|I Kantitatif kiiltir Nonkantitatif /
sonuglari
ile drneklem

B Koloni sayimi, 6rn. CFU/mL semikantitatif kiiltiir
* BAL .
e Mini BAL A = : (e @ [

Kantitatif kiiltiir _—
» Korunmali firga ,
Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016 ( Laboratuvar analizi ve raporlamaﬂ Torres A. Eur Respir J. 2017




Ornekleme Ikilemi: Altin Standart Yoklugu

(@ - o)
VIP siiphesinde alt solunum yolu orneklemesi (ve kan kiiltiirii) zorunludur.
Ancak yontemi konusunda uzman gorus ayriliklari vardir. Uygulama; kurum

] altyapisi, hekim tecrubesi ve hasta toleransina gore sekillenir. !

Invaziv

(BAL / Mini-BAL / PSB)

Amacg: Tanisal
dogrulugu artirmak,
antibiyotik
maruziyetini
azaltmak, uygun
antimikrobiyal
yonetimi
desteklemek.

S

Non-invaziv
(Endotrakeal Aspirasyon - ETA)

" (NG,

Temel: invaziv . O
yontemlerin mortalite %\ %3’

veya hastanede kalis
suresine kanitlanmig
bir ustunligunin
olmamasi.

Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016, Torres A. Eur Respir J. 2017



Endotrakeal Aspirasyon (ETA) ve Bronkoskopik BAL/PSB Karsilastirmasi

“ Endotrakeal Aspirasyon (ETA) Bronkoskopik BAL/PSB

Invazivlik & Uzmanlik @ Diisiik / Rutin @ Yiikeak-/UzmanHekim

@@ Maliyet & Erisilebilirlik 0@ Ucuz / Her Yerde 00 Q Pahali / Sinirli

/ Tanisal Duyarlihk . "
@ (Yalanci Negatif Riski) ( 0 ) Gok Yiiksek C ) VYiiksek

Tanisal Ozgiilliik Diisiik - Kolonizasyon
(Yalanci Pozitif Riski) @ ) & karisabilir

Gereginden Fazla Tedavi Riski . ; Diisiik Risk - de-eskalasyona
EIA (Overtreatment) & Yuksek Risk olanak saglar

Yiksek

bir Ustinligi YOKTUR (Sadece antibiyotiksiz guin sayisinda invaziv lehine veri vardir).

{ Klinik Sonuglara Etkisi: Her iki yontemin de mortalite veya yatis siiresine kanitlanmis ]
Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016, Torres A. Eur Respir J. 2017




Karar Agaci: Hangi Hastaya Hangi Yontem?

Siipheli VIP olgusunda érnekleme yéntemi klinik duruma gére kisisellestiriimelidir.

Not:
Bronkoskopi tercih edilebilir

“ Supheli Vip OIQUSU & Bronkoskopi riski yi]ksek\

(6rn. hemoptizili
immunsuprese hasta)

Bronkoskopi ve invaziv yontemleri tercih et

‘\‘ » Hemoptizisi olan hastalar

% * immiinsiiprese hastada invaziv pnémoni siiphesi

({;’}1:; » Ikinci mikroorganizma siiphesi (6rn. bronsektazi)

#%

H * Noninvaziv yéntemlerin yetersiz kalmasi

* Bronkoskopi icin diger endikasyonlar
(orn. endobronsiyal obstriiksiyon, kanama, malignite)

EVET Ek faktorler mevcut mu? HAYIR j
Hasta invaziv 6rneklemeyi S
tolere edebllur mi?

ﬁ-l Bronkoskopi ve

v=\| invazivyontemlerin |

20O stiinlikleri

« Daha yuksek tanisal
dogruluk

» Mikrobiyolojik spektrumu
daha iyi yansitir

o Kantitatif kiltiire olanak

* Agir hipoksemi

» Barotravma
(pik basinglar yiiksek)

Endotrakeal aspirasyonu
(ETA) tercih et

« Bronkoskopi riskinin ytiksek oldugu
adir hastalar

02 * Adir hipoksemi tablosu

olanlar

Klinik mesaj: Uygulama; kurum altyapisi, hekim tecriibesi, hasta toleransi ve bronkoskopi riskine gore sekillendirilmelidir.

[ N Kurumsal uzmanlik ve kantitatif —| | saglar ( * VIiP siiphesinin nispeten dﬁsﬁk
MR/ Kkiiltir olanaklarinin mevcut olmasi < L A R e 1 =/ oldugu durumlar /
v Onemli: ) ¥ P
Bronkoskopi tercih edilebilir Klinik tablo, hasta toleransy, t i e
Amag: tanisal dogrulugu artirmak, antibiyotik maruziyetini 1‘“’“";:' :'Wap' g '::""“ ded Q Endotrakeal aspirasyon tercih edilebilir
L azaltmak, uygun antimikrobiyal yonetimi desteklemek. )) _ tecrilbesi kararin merkezindedir. | L )
/ )

Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016, Torres A. Eur Respir J. 2017




Yari1 Kantitatif Kultir ve Kantitatif Kultiir Esik Degerleri
(ETA icin sik kullanilir)

‘ - | Raporlama: Léyaru;( (e ]

— < P . | erce ile kolonizasyonu ayirmada

L =ual] Yogun, Orta, Hafif, Ureme Yok i & zayiftir. Gereksiz tedaviye yol acabilir.
. Kantitatif Kiiltiir Esik Degerleri (CFU/mL) °

>

95 4
(10"4) CFU/mL /‘5/ (10"3) CFU/mL
J

J/,?”’ >1.000.000
7 NG o

(1076) CFU/mL

7

NOt: Mikroskobik incelemede bol miktarda polimorfoniikleer notrofil (PMN) varligi
VIP ile uyumludur ve erken patojen tahmini (6rn. gram-negatif comak) saglar.

Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016, Torres A. Eur Respir J. 2017



Biyobelirteclerin ve Hizl Testlerin Gercek Rolii
Multiplex PCR (Hizl Tani)

Solunum yolu 6rneklerinde 6zgul patojenlerin hizli saptanmasina olanak saglar.
Baslangic ampirik tedavisinin diizenlenmesi ve uygunsuz antibiyotik stiresinin
azaltilmasinda etkilidir (umut verici).

Prokalsitonin (De-eskalasyon Araci)

VIP tanisi koymak veya antibiyotige baslamak igin kullanilmamalidir (karytlar celiskilidir).
Ancak dogrulanmis VIP hastalarinda antibiyotik tedavisini sonlandirma karari verirken
yararlidir.

CRP, sTREM-1 ve CPIS (Onerilmez)

ViP'i saptamada tanisal duyarliliklari ve ézgilliikleri (CPIS icin %60/%59) minimaldir.
Tani koydurmak amaciyla rutin kullanimi dnerilmez.

Kalil AC. Clin Infect Dis. 2016, Torres A. Eur Respir J. 2017



Kantitatif Esik Degerleri ve
Biyobelirteclerin Gercek Rolu

. Kultur Esikleri
| 21.000.000 (10°) [ 210.000 (10%) | 21.000 (103)
| ETA (Endotrakeal Aspirat): | BAL (Bronkoalveolar Lavaj): ~| PSB (Koruma Fir¢a):
* > 1.000.000 (106) CFU/mL ~| >10.000 (10%) CFU/mL | 21.000 (10 CFU/mL
\ \ \

Biyobelirtecler - Traffic Light

Multiplex PCR (Hizli Tani) -> Baslangi¢c ampirik tedavisinin hizla diizenlenmesi.

A Prokalsitonin -> Tani koymak icin KULLANILMAZ. Sadece antibiyotigi sonlandirma
&=/ (de-eskalasyon) kararina yardimcidir.

CRP, sTREM-1, CPIS -> Tanisal duyarliliklari minimaldir, rutin kullanimi onerilmez.



'VENTILATOR ILISKILI PNOMONI (VIP) VE AYIRICI TANILARI

VIP disindaki pulmoner infiltratlar, ates, solunumsal anormallikler
ve lokositoza yol acabilen bircok neden bulunmaktadir.

1. ASPIRASYON PNOIMONITI

e Enfeksiyonsuz kimyasal
aspirasyon

2. ARDS

o Oykii ve risk faktorleri
 Negatif solunum klttrl

3. PULMONER HEMORAJI

e Belirgin hemoptizi

* ViP'te piiriilan sekresyon
beklenir

| 4. PULMONER EMBOLI
: VE INFARKT

« infarkt, VIP'i taklit edebilir

5. AKCIGER KONTUZYONU

¢ Travma sonras! (gecikmeli)
e ViP ile ayinmi gii¢ olabilir

6. RADYASYON PNOMONITI

e Akut pndmonit veya kronik fibrozis

@/l 7 KRIPTOJENIK ORGANIZE
GOAE 3

' i KLiNi <2 % PNOMONI (cOP
ViP BENZERI KLiNiK TABLO N (COP)

3% e ViPile benzer Klinik dzellikler
' e Orn: metotreksat iliskili olabilir

AYIRICI TANI YAKLASIMI

< ——\/— ‘\ o
P8 5 8.iLAG REAKSIYONU |  10. INFILTRATIF TUMOR 9. VASKULIT
» Pulmoner ilag toksisitesi | Diffuz infiltratif seyir gosteren o Nadir, ilerleyici infiltratlar
3 Orn: siklofosfamid masgnite

e Kesin tani biyopsi ile

* Klinik bulgular VIP ile benzesebilir

Klinik yorum: ViP tanist; klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesiyle konulmalidir.




Ampirik Tedavi Prensipleri: “Zaman = Hayat”

Ornekleme Yo bo
(Saat 0) c Dd Kiiltiir Sonucu

@ ;@ ceeeeeeene. 48772523t Bekleme . o( &

&
= . . Kural 3: Kisitlama
= \) Kural 1: Zamanlama @ Kural 2: Hedefleme @ (Gael Duru)

Kiltdr sonuclari 2-3 giin siirer. Baslangic tedavisi genis Akciger grafisi normal olan
Kiinik siiphe varsa, tani spextamin Olma.“d"' e bir hastada pozitif kltdr,
kesinlesmeden ampirik Hastanin .I_VIDR I'IS!( faktprlerl ViP’ten ziyade

tedavi derhal f(saorg joeg:rr;dg ak%tété')yi’l'k / trakeobronsiti
bflslatllmalldlr. vorel sntibiyogramlar (YBU dustnddrmelidir.
(Ornekleme sonras| initesine 6zgi) rehber

geciktirmeyin). alinmalidir.




Tedavi Rejimini Secmeye Yonelik Genel Prensipler

HKP/ViP'de ampirik antibiyotik secimi gecikmeden, klinik ve mikrobiyolojik veriler birlikte degerlendirilerek yapiimalidir.

Tedavi seciminde dikkate
alinacak baslica unsurlar

Yerel patojen dagilimi ve antimikrobiyal
duyarhlik paternleri

Ampirik Tedavi Secim Siireci

Ozel Durum

R R . ofs 1.8 npirik tedavi ‘nekleme sonrasi geciktirilmemelidir.
Hastanin coklu ilag direncine (MDR) iliskin Ampirik tedavi, ornekleme sonrasi geciktiriimemelidir ‘
bireysel risk faktorleri v
Hastalik siddet e Hastane/birim antnbuyigramlna gore yonlendir A

Ampirik tedaviyi hemen baslat

Antimikrobiyal ajanlarin potansiyel yan etkileri Mikrobiyolojik drnekleri gecikmeden al bnceden karbapenem-direngli
v

13 |

) \ tojen dykiisii olan hastalarda
0 "

5

6

Olasi ilag etkilesimleri
MDR risk faktorleri, yakin zamanda antibiyotik aoa .
kullanimi, altta yatan hastaliklar ve dnceki ampirik tedavi;

kultir verilerini degerlendir o Onceki kultur verilerine
L 2

Gram boyama, PCR, potansiyel toksisite,
PK/PD ozellikleri ve klinisyen deneyimini
goz oniinde bulundur gore secilmelidir.

Nitelikli Gram boyama sonucu

Multipleks PCR sonuglar

: * Yerel epidemiyolojiye
lla¢c maliyeti ve bulunabilirligi » Duyarlilik paternlerine

Klinisyenin farkh antibiyotiklere iligkin
bilgi, deneyimi ve ilaca ulagimi

30 M docls QB>+ 09 E

k3

-/ Kaliteli bir Gram boyama 6rnegi, Patojen ve duyarlilik sonuglan Ggrenlidiginde il ampirik rejim, miimkiinse
A/« baslangic (ampirik) tedavi seciminde veya alternatif tani ortaya kondugunda A : ,
“  yol gosterici olabilir. rejimi daralt onceki izolatlara karsi aktif olmalidur.
A \_ N J Y

Klinik mesaj | Baslangic tedavisi genis spektrumlu olabilir; ancak sonuglar geldikge hedefe yonelik de-eskalasyon esastr.




Yeni antibiyotikler

Antibiyotik

Etkili Oldugu Direng

Etkisiz

Klinik Kullanim

|

Ceftazidime-avibactam
Ceftolozane-tazobactam
Meropenem-vaborbactam
Imipenem-relebactam
Aztreonam-avibactam
Sulbactam-durlobactam
Cefepime—enmetazobactam
Cefepime-taniborbactam
Cefepime-zidebactam
Cefiderocol

Plazomicin

Eravacycline

KPC, OXA-48, ESBL
MDR Pseudomonas

KPC

KPC, AmpC, Pseudomonas
MBL, ESBL, KPC

CRAB

ESBL

KPC, MBL, AmpC

KPC, AmpC, bazi MBL
CRE, MBL, CRAB

KPC, ESBL

ESBL, CRE (kismi), CRAB

MBL

KPC, MBL, OXA-48
MBL, OXA-48
MBL, OXA-48

Enterobacterales

MBL, OXA-48
Acinetobacter
Acinetobacter
Degisken Acinetobacter

MBL, Acinetobacter

Pseudomonas

CRE, HAP/VAP
HAP/VAP, cUTI
CRE

HAP/VAP
MBL
HAP/VAP
cUTI

Faz 3

Faz 3
HAP/VAP
cUTI

clAl



Al MDR Gram-Negatif Patojenlerde Yeni Antibiyotiklerin Aktivite Matrisi }

Degisken e . i . . 4 W
Ciddi enfeksiyonlarda énerilen doz ve diren¢ mekanizmasina gore etkinlik

Onerilmez

Enterobacterales { Laktoz fermente etmeyen organizmalar

Tipik doz
(ciddi enfeksiyon)

Ambler sinif A
karbapenemazlar
(KPC, IMI)

AmpC
B-laktamaz
ureten

Metallo-B- Ambler sinif D
laktamazlar karbapenemazlar
(NDM, VIM, IMP) (OXA-48)

Zor tedavi direncli
Pseudomonas
aeruginosa

Karbapenem direncli
Acinetobacter
baumannii

Antibiyotik ESBL

ureten

3 gV qg8h,
3 saatte inflzyon

Ceftolozane-tazobactam

2591V g8h,

3 saatte inflizyon
4 g1V g8h,

3 saatte inflizyon
1.25 g IV g6h,

30 dk inflizyon

2 g1V q8h,

3 saatte inflzyon
CZA:25gV g8h,

3 saatte + aztreonam:
2 g IV q8h, 3 saatte

Ceftazidime-avibactam
Meropenem-vaborbactam
Imipenem-relebactam
Cefiderocol

Ceftazidime-avibactam
+ aztreonam

2 g/0.67 g yiikleme,
Aztreonam-avibactam sonra 1.5 g/0.5 g g6h,
3 saatte
Cefepime-enmetazobactam i 9/0.5 g q8h,
saatte

Sulbactam-durlobactam Her bir ilac 1 g IV q6h,

3 saatte
Tetrasiklin tiirevi
Eravacycline 1 mg/kg IV q12h

Macesic N, Uhlemann AC, Peleg AY. Lancet. 2025;405(10474):257-272.



Mevcut antibiyotikler

@ Kolistin

e & CRAB (Acinetobacter)
& CRE (kismen)

o & Pseudomonas aeruginosa
e [ Proteus, Serratia
(intrinsik direnc)

e Son basamak tedavi

Genellikle kombinasyon

tedavisi

Nefrotoksisite

Direnc gelisimi

@ Tigesiklin

& CRAB (Acinetobacter)
& ESBL

& CRE (kismen)

[0 Pseudomonas aeruginosa

[0 Bakteriyemi (dustik

serum duizeyi)
intraabdominal enfeksiyon
Yumusak doku enfeksiyonu
[] Bakteriyemide kullanilmaz

[J Distik serum diizeyi

@ Fosfomisin

& CRAB (Acinetobacter)
& ESBL

& Baz CRE

[0 Pseudomonas (degisken)
[0 Acinetobacter (zayif)

Alt Griner sistem
enfeksiyonlari

Kombinasyon tedavisi

Monoterapide direng
gelisebilir

Sistemik enfeksiyonlarda
sinirli

@ Aminoglikozid

& ESBL

® baz CRE

e & Pseudomonas

[J MBL (¢ogu)

[ Acinetobacter (degisken)

Sepsis (kombinasyon)

Gram-negatif enfeksiyonlar

Nefrotoksisite

Ototoksisite



Rehberler ne diyor? MDR Gram-Negatif Patojenler

IDSA 2024 ve ESCMID 2022 onerilerinin pratik ozeti

o

U Once enzim tipi belirlenmeli Yeni BL/BLI ajanlar

&

KPC / OXA-48 MBL Q Eski ajanlar hala kullanilabilir
S o
&

¢ Ceftazidime-avibactam Aztreonam-avibactam
* Meropenem-vaborbactam Ceftazidime-avibactam + aztreonam

e imipenem-relebactam Sefiderokol

Monoterapi genelde yeterli

Kombinasyon secilmis durumlarda

Karbapenem ‘ En zor tedavi edilen grup
Direncli 3 ¢ Karbapenemaz yoksa ve * CAZ-AV
Enterobakteriler meropenem MIC diisiikse: e Meropenem-vaborbaktam
uzun inflizyon meropenem | Kolistin (alternatif)
DTR
Pseudomonas Seftolozan-tazobaktam ilk tercih
aeruginosa

* imipenem-relebactam
* Sefiderokol

e Q Seftolozan-tazobaktam
f e Seftazidime-avibaktam 0 Sifisibitcossaiitebitian

CRAB IDSA 2024 ESCMID 2022

’ @ Yiiksek doz ampisilin-sulbaktam & Kolistin
@ Q Sulbaktam
» Sefiderokol i, S
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0 Not: Yerel direng verileri, hasta faktorleri ve enfeksiyon odagi tedavi se¢iminde belirleyicidir. En zor tedavi edilen grup: MBL reten suslar. v=
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72. Saat Karar Matrisi (Kiiltii

r Sonrasi Sentez)

(2-3 glin sonra kulturler geldiginde hastanln yemden degerlendirilmesi)

Duzelme VAR + Kiiltiir POZITIF

Durum: ViP muhtemeldir.

Aksiyon: Ampirik tedaviyi birak, saptanan
patojene yonelik (dar spektrumlu) hedefe
yonelik tedaviye gec (de-eskalasyon).

Diizelme YOK + Kiiltiir POZITIF

Durum: ViP mevcut ancak tedavi basarisiz.

Aksiyon: Apse/ampiyem komplikasyonlarini
tara. Rejimi yogunlastir (penetrasyonu yiiksek
ikinci ajan ekle).

Diizelme VAR + Kiiltiir NEGATIF
Durum: VIP olasili diisiiktiir

(6rnek tedavi dncesi alindiysa).
Aksiyon: Antibiyotik tedavisini SONLANDIR.

Diizelme YOK + Kiiltiir NEGATIF

Durum: Siiphe yiiksekse VIP olabilir, diisiikse
alternatif nedenlerdir.

Aksiyon: Bireysellestir. Antibiyotige devam
edilirse maks. 7 giinde kes. Enfeksiyon dis

odaklari arastir.

Kiiltiir Sonucu: POZITIF / NEGATIF




Ventilator lliskili Pnémoni (ViP): Tani, Ayirici Tani ve Yonetim Ozeti

VIP Tani Kriterleri VIP Yonetimi: Altin Kurallar ve Ozet Algoritma
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Zamanlama Kriteri
Pnémoninin endotrakeal entiibasyondan
en az 48 saat sonra gelismis olmasi gerekir.
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Klinik ve Radyolojik Ugleme Dogru Antibiyotikten Gecikmeden 72. saatte
Yeni/ilerleyici infiltrat + supheyi kur once ornekle hedefle yeniden
ateg/lokositoz + degerlendir
purilan sekresyon
Mikrobiyolojik Esik Degerler () A
BAL kdltirtinde 210* CFU/mL @ » » = 3\ »
veya ETA o6rneginde 2105-10° CFU/mL k \ Vi
ireme
ViP’i taklit edebilen pulmoner infiltrat nedenleri >.‘.1 @ st Ampiri K Fedaviyi Ornek alindiktan Kiitirve I.(.“nik
entlibasyon + geciktirme; sonra hastanin yanita gore
é,a ARDS g P\ Kriptojenik organize pnomoni yeni infiltrat + uygun ise MDR risk profiline de-eskalasyon yap,
.. (Akut Solunum Sikintrs: Sendromu) g (COP) enfeksiyon bulgulars; BAL veya ETA ile uygun ampirik sonlandir veya
ayirici taniyi disla ornek al tedaviyi baslat tedaviyi duzenle

Pulmoner hemoraji /

AD Aspirasyon pnomoniti

Ilag reaksiyonlar: /
radyasyon pnomoniti

kontiizyon

infiltratif timarler /
vaskdilitler

Klinik Mesaj: VIP tanisi; uygun zamanlama, klinik-radyolojik uyum ve mikrobiyolojik 6rnekleme ile konur.

Tedavi, 6rnekleme sonrasi gecikmeden baslanmali ve 72. saatte yeniden degerlendirilmelidir.




Ana Cikarimlar ve
Eve Goturulecek Mesajlar

@ Epidemiyoloji: Tirkiye'de ViP'te CRAB (%97,3) ve CRKP (%78,9) oranlari alarm
vermektedir. Tedavi secenekleri dramatik sekilde daralmistir.

| L | Stewardship: Gereksiz antibiyotik kullanimi direnci hizlandirir. Antimikrobiyal yonetim
W20 programi ile ampirik tedavi daraltilmal, kdltir sonrasi kesinlikle de-eskalasyon uygulanmalidr.

Ornekleme: Non-invaziv (ETA) ve invaziv (BAL) yontemlerin mortaliteye tistiinligi
kanitlanmamistir; secim kurum altyapisi ve hasta toleransina gore bireysellestirilmelidir.

Onlem: Bundle (bakim paketi) uygulamalari ve aktif stirveyans 6nlenebilir enfeksiyonlari
%30-40 azaltir. Her kurum kendi direng haritasini yakindan izlemelidir.

% ‘ Antimikrobiyal yonetim (Stewardship) sadece dogru ilaci secmek degil, ilaci ne zaman kesecegini bilmektir.
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