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Tanımlar

■ Hastanede Gelişen Pnömoni (HGP); 
– Hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve yatışında inkübasyon

döneminde olmadığı bilinen pnömoni

– Hastaneden taburcu olduktan sonra 48 saat içinde ortaya çıkan 
pnömoni



Tanımlar

■ Ventilatörle İlişkili Pnömoni (VİP)
– Entübasyon sırasında pnömonisi olmayan, invazif MV 

desteğindeki hastada entübasyondan 48 saat sonra gelişen 
pnömoni

■ Ventilatörle İlişkili Trakeobronşit (VİTB): 
– 48-72 saattir MV’e bağlı hastada akciğer grafisinde

infiltrasyon olmaksızın başka nedene bağlı olmayan, 
■ >38°C ateş
■ Pürülan balgam
■ Lökositoz ya da lökopeni kriterlerinden ikisinin olması



HGP tanı, tedavi ve izleminde…

■ Göğüs hastalıkları

■ Enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji

■ Radyoloji

■ Yoğun bakım

■ Mikrobiyoloji uzmanları ve 

■ Hastane enfeksiyon kontrol komitesi

Multidisipliner
yaklaşım gerekir



HGP, VİP: bu tanımların amacı ne?

■ Dirençli ya da çoğul ilaç dirençli bakterilerle 
enfeksiyon riski olan hastaları belirlemek

■ Ancak

■ Bu sınıflamalar duyarlı olmakla birlikte gereksiz geniş 
spektrum antibiyotik kullanımına yol açtığı da 
unutulmamalıdır

■ 2016 IDSA rehberinde;
– Sağlık bakım ilişkili pnömoninin (SBİP) çoğul ilaç direnci  

taşıyan patojenler açısından yüksek risk taşımadığı !



■ Multidrug resistant (MDR) (Çok ilaca dirençli, ÇİD): 

– Üç veya daha fazla antibiyotik sınıfından en az birer 
antibiyotiğe direnç olması

■ Extensively drug resistant (XDR) (Aşırı ilaç direnci):

– 1-2 sınıf hariç hemen tüm antibiyotik sınıflarında en az bir 
antibiyotiğe direnç vardır

■ Pandrug resistant (PDR):

– Tüm antibiyotik sınıflarına direnç olması



HGP genel bilgiler

■ Hastanede yatan hastalarda %0.2 - 2

■ Hastane enfeksiyonları içerisinde %15 – 22

■ Hastanede gelişen enfeksiyonlar içinde en sık ölüm nedeni

■ Hastaneye yatışın ilk 48 saatinde, hastanın üst solunum yolları 
florası hastanedeki dirençli bakteriler ile yer değiştirmeye başlar 

ve

■ Yatıştan 48 saat sonra hastane florası ile kolonizasyon oranları 
belirgin olarak artar



■ Çok ilaca dirençli (ÇİD) olmayan bakteriler
– S.pneumoniae, H.influenzae, Enterobacteriaceae (E.coli, 

Klebsiellla, Proteus ve Serratia spp), Metisiline duyarlı 
Staphylococcus aureus (MSSA), Legionella pneumophila

■ Çok ilaca dirençli (ÇİD) bakteriler
– Pseudomonas aeruginosa
– E.coli ve diğer Enterobacteriaceae

(GSBL ve/veya karbapenemaz üreten)
– Klebsiella pneumoniae

(GSBL, karbapenemaz üreten)
– Acinetobacter spp
– Stenotrophomonas maltophilia
– Metisiline dirençli Staphylococcus aureus (MRSA)**



HGP/VİP tanısı: klinik kriterler

■ Yeni gelişen akciğer infiltrasyonu + ve bunun enfeksiyöz orijinli 
olduğunu destekleyen bulgular (2/3)
– 1. Ateş
– 2. Lökositoz
– 3. Pürülan sekresyon

■ Solunum örneği kültürü
– ETA≥ 105 cfu/ml (non-kantitatif)
– BAL ≥104 cfu/ml (kantitatif)
– Bronkoskopik korunmuş fırça ≥ 103 cfu/ml (kantitatif)

■ (CPIS) (Klinik pulmoner enfeksiyon skoru)
– >6 olması pnömoniyi destekler

Klinik Kriter
Duyarlılık %60-70
Özgüllük %75



Duyarlılık ve özgüllüğü %65 civarinda



■ 70 yaşında kadın hasta bir haftadır kontrolsüz diyabet nedeni 
ile dahiliye servisinde takip edilirken ateş, üşüme titreme 
gelişmesi nedeni ile değerlendiriliyor.

■ Öyküsünde son 3 ayda hastane yatışı ya da intravenöz
antibiyotik kullanımı yok. Son iki gündür hafif öksürük tarifliyor, 
balgam çıkarmıyor.

■ Fizik muayenede ateşi 38.4 oC, tansiyonu: 130/80 mmHg, 
solunum sayısı 20/dk, nabzı 90/dk. Solunum muayenesinde 
sol akciğer orta - alt bölgelerde krepitan raller duyuluyor.

■ Hemogramında lökosit sayısı 17.000/mm3, %80 PMNL

■ CRP 130 mg/L

■ Prokalsitonin (PCT) 12 ng/L

■ Kreatinin, ALT ve AST normal sınırlarda



İki set periferik kan kültürü alınıyor



■ Bu hastada en uygun ampirik antibiyotik tedavi seçeneği 
aşağıdakilerden hangisidir?

A. Seftriakson

B. Seftriakson + siprofloksasin

C. Sefepim veya piperasilin tazobaktam monoterapi

D. Pip/tazo + siprofloksasin

E. Pip/Tazo + siprofloksasin + vankomisin

F. Sefepim + linezolid





HGP mortalite ve ÇİD risk faktörleri

Mortaliteyi artıran risk faktörleri
• Ventilatör tedavisi gerektiren HGP
• Septik şok
ÇİD Pseudomonas ve diğer gram negatif basil ve MRSA risk faktörü
• IV antibiyotik kullanım öyküsü – son 90 gün içerisinde

ÇİD Pseudomonas ve diğer gram negatif basil enfeksiyonu risk faktörü
• Yapısal akciğer hastalığı (kistik fibroz, bronşektazi)
• Solunum örneğinde yoğun gram negatif bakteri varlığı
• Daha önceden gram negatif enfrksiyon veya kolonizasyon olması

MRSA risk faktörleri
• Ünitede S aureus izolatlarının >%20 metisilin dirençli olması
• Ünitede MRSA sıklığı bilinmiyorsa
• Hasta MRSA ile kolonize ise



Mortalite risk faktörü yok

MRSA risk faktörü yok



Mortalite risk faktörü yok

MRSA risk faktörü var



Mortalite risk faktörü var

Veya

Son 90 günde IV antibiyotik 

kullanımı var







■ Hastada HGP/VAP tedavisinin başlanmasında klinik 
kriterler yeterli mi yoksa klinik kriterlerin yanında PCT’de
kullanılmalı mı?



 Tedavi başlanmasında CRP’nin de klinik kriterler üzerine 
ekstra etkisi YOK



 Tedavi başlanmasında CPIS skorunun da klinik kriterler 
üzerine ekstra etkisi YOK



 Ampirik tedavi verilen HGP hastasında MRSA riski olmasa 
da MSSA (metisilin duyarlı S.aureus) kapsanmalıdır?



 Ampirik tedavi verilen HGP hastasında Pseudomonas
aeruginosa ve diğer gram negatifler kapsanmalıdır?





 Pseudomonas aeruginosa üredi: ikili vs tekli 
antipseudomonal?  (duyarlılık biliniyor)

 Septik şok veya artmış mortalite riski varsa: ikili tx



Hastanede gelişen pnömonide etken MRSA ise, önerilen optimal antibiyotik
tedavi süresi 14 gündür. Benzer şekilde Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii ve Stenotrophomonas spp. gibi
nonfermentatif bakterilerin neden olduğu HGP’li hastalarda da tedavi
süresi 14 güne uzatılabilir (TTD uzlaşı raporu)

 Optimal tedavi süresi 7 gün



Başlangıç PCT değerinin > %80 düşmesi ya da < 0.5 ng/L 
olması antibiyotik kesilmesi konusunda yol göstericidir

 Antibiyotik kesilmesinde klinik kriterler + PCT kullanılması 
öneriliyor



■ 75 yaşında kadın hasta serebrovasküler olay nedeni ile 
yaklaşık 3 gündür entübe olarak MV desteği altında yoğun 
bakım ünitesinde takip ediliyor.

■ Hastanın son 2 gündür sekresyonlarında artış ve oksijen 
ihtiyacında artışla birlikte 38.8 oC ateşi oluyor, tansiyonu 
115/75 mmHg.

■ Öyküde son 3 ayda hastane yatışı, IV antibiyotik yok.

■ AC-PA grafi: sağ alt zonda yeni gelişen infiltrasyon

■ Hemogram lökosit sayısı: 11.500/mm3

■ CRP son 3 gün 70 → 180 → 290 mg/L 

■ Prokalsitonin 4 ng/L

■ DTA ve periferik kan kültürleri alınıyor



+ +









VİP - ÇİD risk faktörleri

(1) ÇİD risk faktörleri (Pseudomonas, diğer gr (-) basiller ve MRSA)
• Son 90 gün içerisinde İV antibiyotik kullanımı
• Septik şok (VİP ile birlikte)
• VİP öncesi ARDS olması
• VİP öncesi ≥ 5 gün hastane yatışı
• VİP öncesi akut renal replasman tedavisi uygulanması
(2) ÇİD Pseudomonas ve diğer gram negatif basiller için risk faktörü
• YBÜ ‘deki gram negatiflerde monoterapide kullanılacak ajana > %10 direnç 

olması
• ÇİD Pseudomonas ve diğer gram negatiflerle kolonize olması
• YBÜ deki direnç paterninin bilinmemesi
(3) MRSA risk faktörü
• Ünitedeki S. aureus izolatlarının >% 20 metisilin dirençli olması
• MRSA ile kolonizasyon olması
• Ünitede MRSA sıklığının bilinmemesi

A + B + C



■ IDSA – ATS VİP ampirik tedavi önerileri

■ S.aureus (MSSA), Pseudomonas aeruginosa ve diğer gram 
negatifler tüm ampirik rejimlerde kapsanıyor olmalı

■ MRSA risk faktörü varsa (tablo, madde 3) vankomisin veya 
linezolid

■ ÇİD riski varsa ikili anti-pseudomonal ajan kullanılmalı (tablo, 
madde 1 veya 2)

■ Üreyen etkene karşı etkili alternatif tedavi ajanları mevcutsa 
aminoglikozit ve polimiksin grubundan kaçınılmalı

■ Pseudomonas aeruginosa direnç oranı <%10 ve başka direnç 
riski yoksa monoterapi kullanılabilir.

■ Tedavi süresi 7 gün (MRSA ve non-fermenter gram negatiflerde 
klinik ve lab bulgularına göre uzatılabilir)











■ Hastaya Piperasilin / Tazobaktam (4x4.5 gram)
+ siprofloksasin (2x400mg) başlandı

■ Ateş yanıtı alındı
■ CRP ve PCT yavaş da olsa düşme eğiliminde
■ Oksijen ihtiyacı henüz azalmadı
■ DTA Üreme: 106 cfu/ml Pseudomonas aeruginosa, 

– Meropenem duyarlı
– İmipenem orta duyarlı
– Siprofloksasin orta duyarlı
– Sefepim orta duyarlı
– Piperasilin tazobaktam orta duyarlı
– Seftazidim orta duyarlı





S (susceptible) standart ilaç dozunda duyarlı
I (orta duyarlı) demek değil
I – yüksek dozda ilaç maruziyetinde duyarlı
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