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TANIMLAR

Hastanede Gelisen Pnémoni (HGP)

- Genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve

- Hastanin yatisinda inkiibasyon doneminde olmadigi bilinen pnémoniile,

- Hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat icerisinde ortaya ¢cikan pnémoni
Ventilatorle iliskili Pnémoni (VIP)

- Entlbasyon sirasinda pnémonisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon
destegindeki hastada entlibasyondan 48 saat sonra gelisen pnédmonidir.



HGP; hastane enfeksiyonlariicerisinde 2.-3.siklikta
Hastaneye yatan hastalar arasinda %0.2-2 oraninda gorulmektedir.

Ulkemizde 22 Universite ve Egitim arastirma hastanesinde toplam 56 yogun
bakim Unitesi (YBU)'nde toplam 236 hasta ile yapilan bir giinlik nokta
prevelans ¢calismasinda %28 olarak bildirilmistir*.

Hastanede gelisen enfeksiyonlar arasinda en sik mortalite nedeni
pndmonilerdir

*Esen S, Leblebicioglu H. Prevalence of nosocomial infections at intensive care units in Turkey: a
multicentre 1-day point prevalence study. Scand J Infect Dis 2004;36:144-8.



HGP ETIYOLO!JI

- Etkenler, hastaneye yatis sirasinda hastanin orofarenksinde mevcut
olabilecegi gibi (primer endojen)

- Hastaneye yatis sonrasinda kolonize olan direncli hastane bakterileri de
(sekonder endojen) olabilir.

- Mikroorganizmalar altta yatan hastalik, risk faktorleri ve antimikrobiyal
kullanim oykisii ile degisebilmektedir.

- Genel olarak, hastaneye yatistan 48 saat sonra hastane florasi ile
kolonizasyon oranlari belirgin olarak artmaktadir.

- Bu nedenle, coklu direncli bakteriler icin risk faktort tasimayan hastalarda
da, gec donemde (>4 giin) gelisen pnomonilerde direncli bakteri
kolonizasyonu dikkate alinmalidir




HASTANEDE GELISEN PNOMONI ETKENLERI

Cok ilaca direngli (CID) bakteriler Viriislep****
Acinetobacter baumannii/calcoaceticus kompleksi RS\

FPseudomonas aeruginosa influenza viriis

Klebsiella pneumoniae G5BL vefveya karbapenemaz (NDM, Parainfluenza viriis
OXA-48) Greten*

Adenoviriis
Escherichia coli ve difier Enterobacteriaceae (GSBL vefveya L
karbapenemaz lreten) Rhinoviris .
Stenotrophomonas maltophilia Human metap?eumﬂwrﬁg
Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA)** Human bocavirus
Burkholderia cepacia (nadir) Human coronavirus
CID olmayan bakteriler Enterovirus
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae Mantarlar*****
Enterobacteriaceae Uvyeleri (Escherichia coli, Klebsiella Candida tiirleri
pneumoniae, Proteus spp., Serratia marcescens ***Sy kaynaklarinda Legionella pneumophila
Metisiline duyarl Staphylococcus aureus (MSSA) saptanan hastanelerde, ayirici tanida etken olarak

Legionella pneumaphila*** dusandlmelidir.



A- Hasta ile
iliskili risk
faktorleri

HGP/VIP GELISIMINE YOL ACAN RiSK FAKTORLERI

e Erkek cinsiyet
* |leri yas (>60 yas)
* Malntrisyon

e Agir akut veya kronik hastalik

o immunsﬁpresyon

e Yakin zamanda hastane yatis 6ykust
* Yanik, travma, cerrahi sonrasi

e Bilin¢g bozuklugu, koma

e Hastaligin agirlig
(APACHE I11-SAPS Il skoru)

* Charlson komorbidite indeksi> 3
e ARDS varlig

* Kronik akciger hastalig

* Kronik bébrek yetmezligi

* Malignite varhg

® Aspirasyon

B- Uygulanan
girisim ve
tedavilerle
iliskili risk

faktorleri

e Mekanik ventilasyon

¢ Supin pozisyon

e Mide pH’sini arttiran ajanlar
(H2 reseptor blokerleri, antiasitler,
proton pompa inhibitérleri)

e Onceden (6zellikle genis spektrumlu)
antibiyotik kullanim 6ykiisi

e Uzamis antibiyotik kullanimi

* Reentiibasyon

e Uzamis entiibasyon

e Ventilator devrelerinin sik degistirilmesi
e Paralizi

e Kas gevsetici, kortikosteroid uygulanmasi
e Santral venéz kateter sayisi

e [ntrakranial basing monitdrizasyonu
yapilmasi

* Yogun bakim disina transport

e Endotrakeal tiip kaf
basincinin <20 cmH,O

e Kontamine yardimci ekipman



HGP/VIP’DE MORTALITEYI ARTIRAN RIiSK
FAKTORLERI

A- Hasta ile iliskili * ileri yas
risk faktorleri e > 2 organ yetmezligi, septik sok

* Yiiksek APACHE Il veya SAPS Il skoru
e Altta yatan hastaligin agirhg

» Bakteriyemi varlig

B- Uygulanan e Uygun antibiyoterapinin gec
girisim ve baslanmasi

tedavilerle iliskili  * Uygun olmayan ampirik antibiyotik
risk faktorleri tedavisi

* HGP icin mekanik ventilasyon ihtiyaci



Fizyolojik
degiskenler
Is1 (rektal °C)

Ortalama arter
basinci (mmHg)

Kalp hizi (aum/dakika)

Solunum hizi (/dakika)
(spontan/mekanik)

Oksijenasyon
FiO, = 0.5 ise alveolar
arterial gradient DO,

FiO, < 0.5 ise PaO,
Arteryel pH (tercih)
Venoz HCO,; (mEg/L)
Sodyum (mEq/L)
Potasyum (mEq/L)

Serum kreatinin (mg/dL)
Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%)
Lokosit (/mm? x 1000)

Glasgow koma skoru (GKS)

Puan= 15-Gergek GKS

APACHE Il SKORLAMA

Yiiksek degerler

Disiik degerler

-4
=41
= 160

=180
=50

=77
=52
=180
27
= 3.5

=60
=40

+3
39-40.9
130-159

140-179
35-49

350-499

7.6-7.69

41-51.9

160-179
6-6.9
2-3.4

+2

110-129

110-139

200-349

155-159

1.5-1.9

50-50.9
20-39.9

A. Toplam akut fizyoloji skoru (yukandaki 12 puanlamanin toplamu)

+1
38.5-38.9

25-34

7.5-7.59
32-40.9

150-154
5.5-5.9

46-49.9
15-19.9

36-38.4
70-109

70-109
12-24

< 200

> 70
7.33-7.49
22-31.9
130-149
3.5-5.4
0.6-1.4

30-45.9
3-14.9

B. Yas puani (yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, = 75= 6 puan

C. Kronik saglik puanlan: Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immunsupresyon varsa*

a) Opere edilmemis ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan

Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C

+1
34-35.9

10-11

61-70

3-3.4

+2 +3
32-33.9 30-31.9
50-69 40-54
55-69 40-54
6-9
55-60
7.25-7.32 7.15-7.24
18-21.9 15-17.9
120-129 111-119
2.5-2.9
< 0.6
20-29.9
1-2.9

< 7.15
<15
<110
< 2.5

< 20

<1



Gelis ozelligi

Cerrahi-planlanmis 0

Medikal 6

Cerrahi-acil 8

Yas

< 40 0

40-59 7

60-69 12
70-74 15
75-79 16
= 80 18
Viicut isis1 °C

< 39 0

= 39 3

Serum lre/BUN (mg/dL)

< 28 0
28-83 6
= 84 10
Sodyum (mEq/L)

> 145 1

125-144 0
<125 5

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa.

SAPS Il SKORLAMA

Kronik hastahk

Yok

Metastatik karsinom
Hematolojik malignite
AIDS

Sistolik kan basina (mmHg)

< 70
70-99
100-199
= 200

* PaO,/FiO, (mmHg)

< 100
100-199
= 200

Lokosit sayisi/mm?>

< 1000
1000-19.000
> 20.000

HCO; (mEq/L)

> 20
15-19
<15

10
17
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Glasgow koma skoru
14-15

11-13

9-10

6-8

<6

Kalp atim hizi/dakika

< 40
40-69
70-119
120-159
= 160

idrar ¢ikisi L/24 saat

=1
0.5-0.999
< 0.5

Potasyum (mEq/L)

3
3-4.9
=25

Bilirubin (mg/dL)

< 4
4-5.9
=6

p—
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COK ILACA DIRENCLI PATOJENLERE OZGU RISK
FAKTORLERI

COK ILACA DIRENGLI ViP RISK COK iLACA DIRENCLi HGP RiSK
FAKTORLERI FAKTORLERI

- Onceki 90 glin iginde parenteral « Onceki 90 glin icinde IV antibiyotik kullanimi

antibiyotik kullanimi

ViP il q i« sok ol COK ILACA DIRENCLi PSEUDOMONAS,

: lle ayni anda septik sok olmasi ACINETOBACTER VE DIGER GRAM NEGATIFLERIN
N : ETKEN OLDUGU HGP iCiN RiSK FAKTORLERI

« VIP 6ncesi ARDS olmasi ¢

- Agir altta yatan hastalik varhgi

- VIP Oncesi 25 glin hastanede yatis - Onceki 90 giin icinde 1V antibiyotik kullanimi
Oykusu ViP 6ncesi akut renal - Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
replasman tedauvisi - Yapisal akciger hastalig (bronsektazi, kistik fibrozis)

- Kortikosteroid tedavi

- Gram negatif izolatlarin en az %10’unun

monoterapiye direncli oldugu bir Ginitede tedavi*
- Solunum sekresyonu gram boyamasinda ¢ok sayida
ve predominant gram negatif basil*




Legionella icin risk faktorleri

- Hastaneden kullanilan su hazneleri

Onceden hastane kékenli Legionellozis 6ykiisi

Anaeroblar icin risk faktorleri

Gingivit veya periodontal hastalik

Yutma bozuklugu

Bilincte bozulma

Orotrakeal girisim
MRSA’nin etken oldugu HGP/VIP igin risk faktorleri

Onceki 90 giin icinde iv antibiyotik etken oldugu kullanimi




PATOGENEZ

- HGP ve VIP gelisimi, alt solunum yoluna ulasan m.o sayisi ve viriilansi ile
konakc¢inin mekanik, humoral ve hlicresel savunma mekanizmalari ile
ilisikilidir.

- Saglikh bireylerin %45’i uyku sirasinda orofarengeal sekresyonlari aspire
etmektedir.

- Ciddi hastaligi olan bireylerde bu oran artmaktadir.

- Hastaneye yatisin ilk 48 saatinde, hastanin normal USY florasi

hastanedeki direncli mo ile yer degistirmektedir.



PATOGENEZ

- Pnomoni gelisiminde nedenler;

- Orofarenkste ve daha az oranda GiS’te kolonize olan m.o. mikroaspirasyonudur

- Ulser profilaksisi tedavileri, gastrik pH’y1 yiikselterek kolonizasyonu arttirabilir.

- Bilin¢ bozukluklari, solunum sistemine uygulanan invazif girisimler, mekanik ventilasyon, GIS invaziv
girisimleri ve cerrahi girisimler mikroaspirasyonlari kolaylastiran faktorlerdir.
Enfekte aerosollerin inhalasyonudur. Kontamine solunum cihazlari, entlibasyon tiipleri ve
nebulizasyon cihazlarindan kaynaklanan 5 um’den kiiclik ve m.o iceren partikillerin inhalasyon yolu
ile alt solunum yollarina ulasmasi sonucu da HGP gelisebilir.
Nadiren, hematojen yol ile flebit, endokardit gibi baska bir enfeksiyon odagindan bakteriyemi ile
etkenler alt solunum yollarina ulasabilir
immunsiipresyon, kanser ve genis yaniklarda GiS’teki bakterilerin translokasyonu ya da bakteriyemi
sonucunda



TANI

- Klinik bulgular
- Akciger grafisi

- Kaltar: balgam, endotrakeal aspirat, BAL, kal kulturd, plevra
SIVISI



VIP TANISI-KLINIK BULGULAR

 Vicut sicakhginin >38°C ya da <36°C olmasi,

- Balgam ya da trakeal sekresyon miktarinda artis, renginde koyulasma ve purilans
artisi, oksuruk,

-« Oskultasyonda
- Ral ya da bronsial ses saptanmasi,
- Sekresyonlara bagl olarak ronkis duyulmasidir.
- Plevral effliizyon gelistiyse ilgili alanda matite saptanabilir.

- Arteryel kan gazi degerlendirmesinde
- oksijeni zasyonda bozulma izlenebilir.

- Ventilatorde izlenen bir hastada solunum sayisinda artis, tidal hacimde azalma, FiO2
ihtiyacinda artma gibi degisiklikler ilk bulgu olarak saptanabilir

- Laboratuvar
- |6kositoz (>12x109 Lokosit/L) ya da I0kopeni (<4.0x109 Lokosit/L)



VIP TANI-RADYOLO!JI

- Temel radyolojik goriintileme akciger grafisidir.
- yeni ve ilerleyici infiltrasyon,
- konsolidasyon,
- kavitasyon veya
- plevral effiizyon varliginda VIP tanisi distintlmelidir.

- Atelektazi, mukus plaklari ve tikanmalar, kalp yetmezligi ya da akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) gibi ek hastaliklarin varliginda grafi
bulgularinin VIP icin tanisal degeri azalmaktadir

- Son zamanlarda akciger ultrasonografisinin pnomonik infiltrasyonlarin

gdriintilemesinde kullanilabilecegi ve VIP tanisinda basarili bir degerlendirme
yontemi olabilecegi bildirilmistir.



PNOMOKOK PNOMONISI

C

Hava bronkogramli konsolidasyon yamali, multifokal konsolidasyon, bronkopndmoni



STAFILOKOKKAL PNOMONI

bronkopnomoni, bilateral, homojen
veya yamali, siklikla multifokal,
konsolidasyon




Klebsiella pnomoni




ASPIRASYON PNOMONISI

»




HGP/VIP TANI MiKROBIYOLOII

Balgam

- Sabah ac¢ karnina alinan ilk 6rnek tercih edilir. Agiz icindeki flora yukinu
azaltmak icin steril su veya serum fizyolojik ile gargara yapilir ve dis macunu
kullanmadan dis fircasi ile disler, mukoza, dil, dis etleri fircalanir. Bu islem
etkenin izolasyon sansini arttirir.

- MUmbkin olan en kisa surede (<2 saat) laboratuvara ulastiriimahdir.
- Eger hemen gonderilemeyecekse 2-8 °C'da 24 saat tutulabilir.
- Steril, agzi burgulu kapakli tasima kabinda gonderilmelidir.

- Makroskopik olarak tukirik gorinimundeki oda sicakliginda 2 saatten fazla
beklemis 6rnekler kabul edilmez.



HGP/VIP TANI MiKROBIYOLOIJi

Endotrakeal aspirat
BAL

TBB

Plevral sivi

Kan kiltiru

- Etken tanimlanana kadar,(ates olmasada) her giin alinmalidir.

- Cilt antisepsi kurallarina uygun olarak steril bir enjektor yardimiyla 30 dakika
ara ile iki ayri venden 2 set (1 set: 2 sise/ aerop, anaerop) kan kiltilir sisesine
alinir.

- Otomatize kan kultdr sistemlerine ait siseler ile laboratuvara yollanir.

- Laboratuvara ulastirilincaya kadar oda sicakliginda tutulabilir.
Buzdolabina konulmaz.



HGP/VIP AYIRICI TANI

- Aspirasyon pnomonitisi

- Pulmoner enfarkt ile embolizm - ARDS
- Pulmoner hemoraji

- Akciger kontlizyonu

- Infiltratif timor

- Radyasyon pnémonitisi

- llag reaksiyonu

- Kriptojenik organize pnomoni



ANTIBIYOTIK UYGULAMASINDA TEMEL ESASLAR

- HGP suphesi oldugunda, uygun kulturler alindiktan sonra derhal antimikrobiyal
tedavi baslanmali. Tedavinin geciktirilmesi veya etken patojene yonelik tedavi
verilememesi durumunda mortalite artar.

- Antibiyotikler intravendz yolla verilmelidir.
- Aminoglikozitler ancak kombinasyon tedavisinde ve tek doz olarak kullaniimalidir.
- Antibiyotikler uygun doz ve siirede kullanildiginda klinik basari sansini arttirir.

- Farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerine gore ideal doz, hastanin renal
fonksiyonuna (GFR) ve VA'na gore ayarlanmalidir. Belirli antibiyotikler icin
antibiyotik kan konsantrasyonuna bakilmasi gerekebilir.

- Beta-laktam antibiyotiklerde yeterli doku ve kan konsantrasyonlari elde
edilebilmesi icin uzamis ve surekli infiizyon uygulamasi gerekebilir.



HASTANEDE GELISEN PNOMONI EMPIRIK
TEDAVISI

Cok ilaca direnc igin Cok ilaca direnc riski olan
risk faktérleri olmayan  ve/veya yiiksek mortalite riski

olgularda bulunan*, ** olgularda
Seftazidim Imipenem*** Siprofloksasin
Sefepim Meropenem*** + Levotloksasin

Piperasilin-Tazobaktam  Piperasilin-Tazobaktam Amikasin
Sefoperazon-Sulbaktam  Sefoperazon-Sulbaktam
Imipenem

Meropenem



HGP ARDISIK TEDAVI

Parenteral Antibiyotik
Tedavileri

Seftriakson

Sefuroksim

Seftazidim
Levofloksasin/Moksifloksasin
Ampisilin-Sulbaktam
Piperasilin-Tazobaktam
Vankomisin, Teikoplanin,

Ardisik Tedavi Secenekleri
2 veya 3. Kusak Sefalosporin
2 veya 3. Kusak Sefalosporin

Siprofloksasin
Levofloksasin/Moksifloksasin
Amoksisilin-Klavulanat
Levofloksasin ve Klindamisin

Fusidik Asid, Linezolid



TEDAVI YANITI OLMAYAN HASTAYA YAKLASIM

- Tani ve ayirici tani tekrar gbézden gecirilmelidir.

- Olasi ikincil tanilar degerlendirilmelidir (pulmoner tromboemboli,
alveolar hemoraji, mukus tikac, atelektazi, ARDS, yeni enfeksiyon
odaklari, vd)

- Alinmis olan kiltiir sonuclari ve MiK degerleri multidisipliner yaklasimla
yeniden degerlendirilmelidir.

- Kalturler tekrarlanmali ve gerekirse invaziv yontemlerle 6rnek alinmasi
dusundlmelidir.

- Antibiyotiklerin klasik disi uygulamalari planlanmalidir (uzun infizyon,
inhalasyon yolu, yiksek doz, vb).



HASTANEDE GELISEN PNOMONININ ONLENMESI

1. Mikroorganizma Bulasinin Onlenmesi

Standart onlemler:
- El hijyeni ve koruyucu ekipman (eldiven, koruyucu onltk, maske ve gozlik)
kullanimi gibi standart 6nlemlere uyulmahdir.

Izolasyon:
- Tanimlanmis veya suphe edilen bulasici hastaligi olan, epidemiyolojik olarak
onemli ve/ veya coklu antibiyotik direnci olan bir patojenle en- feksiyon veya
kolonizasyonu tespit edilen hastalara standart 6nlemlere ek olarak izolasyon
onlemleri alinmalidir.

2. Bagisiklama
- Endikasyon grubu hastalarda pnomokok ve influenza asilari yapilmalidir.
- Bu hastalara bakim veren saglik personelinin influenza asisi yapilmis
olmalidir.




