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SUNUM PLANI

• Tanım ve Epidemiyoloji

• Etiyoloji ve Patogenez

• Tanı Yöntemleri

• HGP’nin Yönetimi (Ampirik ve Etkene Yönelik 
Tedavi, Yeni Antibiyotikler)

• Koruyucu Önlemler 



Hastanede Gelişen Pnömoni (HGP) 
TANIM

• Hastaneye yatıştan 48 saat sonra gelişen ve 

• Hastanın yatışında inkübasyon döneminde 
olmadığı bilinen pnömoni ile,

• Hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat 
içerisinde ortaya çıkan pnömoni



Ventilatörle İlişkili Pnömoni(VİP)
TANIM

• Entübasyon sırasında pnömonisi olmayan,

• İnvazif mekanik ventilasyon desteğindeki 
hastada entübasyondan 48 saat sonra gelişen 
pnömoni



Ventilatörle İlişkili Trakeobronşit(VİTB)
TANIM

• 48-72 saattir ventilatörle bağlı hastalarda

• Akciğer Grafisinde infiltrasyon olmaksızın;

1. Başka nedenlere bağlı olmayan,

2. Vücut sıcaklığının>38℃,

3. Pürülan Balgam 

4. Lökositoz ya da Lökopeni

Kriterlerinin en az ikisinin varlığı durumudur



Sağlık Bakımıyla İlişkili Pnömoni(SBİP)

• Son 90 gün içinde hastaneye yatış,

• Antibiyotik Kullanımı,

• Hemodiyaliz Uygulanması,

• Evde Yara Bakımı,

• Bakım Evinde Yaşama

Gereksiz yere geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı !!! 
Mortaliteye katkısı yok !!!
Çok İlaca Dirençli Toplumda Gelişen Pnömoni



EPİDEMİYOLOJİ

• Dünyada ve Ülkemizde;

• Hastane enfeksiyonları arasında 2. ya da 3. 
sıklıkta

• Yoğun bakım,onkoloji ve yanık ünitelerinde en 
sık hastane enfeksiyonu: HGP

• Tüm HGE’ler içinde HGP oranı: %15-22

• Ülkemizde farklı merkezlerden veriler: %0.2-52 



EPİDEMİYOLOJİ

• YBÜ’de HGP sıklığı yüksek ve MV HGP riskini 

6-21 kat 

• HGP hastane yatış süresini uzatır ve hastane 
maliyetlerini en az 5 kat 

• HGP, HGE’ler arasında en sık mortalite nedeni

• VİP ilişkili mortalite % 20 – 50

• Doğrudan VİP ilişkili mortalite tahmin edilmesi 
zor olmakta birlikte, bir meta analizde %13

Melsen WG, Rovers MM, Groenwold RH, et al. Attributablo mortality of ventilator- associated pneumonia: a meta-analysis of individual patient
data from randomised prevention studies. Lancet Infect Dis 2013;13:665-71.



EPİDEMİYOLOJİ COVID-19

• Covid döneminde ilk çalışma; Çin insidans (%10-11,5)

• 36 merkez, 1576 hasta (568 SARS-CoV 2, 482 İnfluenza, 562 
viral olmayan enfeksiyon) 

• Ventilatör aracılı alt solunum yolu enfeksiyonu

• SARS-CoV 2(%50), İnfluenza(%30), Diğer grup (%25,3)

Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet 2020 Feb 15;395(10223):497-506.
doi: 10.1016/S0140-6736(20)30183-5. Epub 2020 Jan 24
Clinical course and outcomes of critically ill patients with SARS-CoV-2 pneumonia in Wuhan, China: a single-centered, retrospective, observational study. Lancet Respir Med
2020;8(05):475-481
Relationship between SARS-CoV-2 infection and the incidence of ventilator-associated lower respiratory tract infections: a European multicenter cohort study
İntensive Care Med 2021;47(02):188-198



• VAP; SARS-CoV 2(%36.1), İnfluenza (%22.2), Diğer (%16.5)

• VAT: %14.1, % 8.1 ve %8.8

EPİDEMİYOLOJİ COVID-19

Ventilator-Associated Pneumonia in Patients with COVID-19: A Systematic Review and Meta-Analysis Antibiotics 2021, 10(5), 545.



PATOGENEZ

• Alt solunum yoluna ulaşan mikroorganizma sayısı

• Mikroorganizmanın virulansı

• Konakçının savunma mekanizmalarının (mekanik, 
hücresel, humoral) cevabı ile ilişkilidir.



1. Orofarinkste ve daha az oranda gastrointestinal
sistemde kolonize olan mikroorganizmaların 
Mikroaspirasyonu (En sık)

PATOGENEZ

 Bilinç Bozuklukları
 Solunum Sistemine Uygulana İnvaziv Girişimler
 GİS Uygulanan İnvaziv Girişimler
 Enteral Beslenme
 Mekanik Ventilasyon
 Ülser Profilaksi Tedavisi (PPI,H2 Res.Blokör)
 Entübasyon Tüpü Kaf Basıncının Düşük Olması
 Cerrahi Girişimler



PATOGENEZ

2. İnhalasyon Yolu (Aerosollerin İnhalasyonu)

Kontamine Solunum Cihazları
 Entübasyon Tüpleri 
Nebülizatör Cihazlarından Kaynaklanan



PATOGENEZ

3. Hematojen Yol

Başka bir enfeksiyon odağından hematojen yol ile 
etkenleri alt solunum yoluna ulaşması 

(Üriner sistem kataterizasyonu ve İntravenöz
kataterizasyon ile gelişen infeksiyon sonucu oluşan 
bakteriyemi en sık karşılaşılan hematojen yayılım)



ETİYOLOJİ

• Çoğunluklar hastanın endojen florasına ait 
mikroorganizmalar etkendir.

 Primer Endojen: Hastane yatış sırasında hastanın orofarinksinde
mevcut olan etkenler

 Sekonder Endojen: Hastane yatış sonrasında kolonize olmuş 
dirençli hastane etkenleri

• Ekzojen HGP etkenleri ise; invazif girişimler sırasında ya 
da hastane personelinin elleri aracılığıyla bulaştırılan 
hastane etkenleridir.



ETİYOLOJİ

Gram Negatif Bakteriler HGP’ye en sık neden olan patojenler

 HGP’lerin %55-85’i Gram Negatif

 %20-30’u Gram Pozitif Bakteriler

 %40-60’ı Polimikrobiyal

Anaerobik patojenler HGP’ye nadiren neden olurlar ancak 
gingivit, periodontal hastalık, yutma bozuklugu, bilinçte 
bozulma, orotrakeal girişim varlığında anaerobik infeksiyon
riski artmıştır.



HGP RİSK FAKTÖRLERİ

Hasta İle İlişkili Girişim ve Tedavi ile İlişkili

• Erkek Cinsiyet
• İleri Yaş(>60 Yaş)
• İmmünsüpresyon
• Yakın zamanda hastane yatış 

öyküsü
• Yanık,Travma,Cerrahi sonrası
• Kronik Akciğer,Böbrek Hastalığı
• Aspirasyon
• Malignite
• Hastalığın Ağırlığı

• Mekanik Ventilasyon
• Supin Pozisyon
• Mide Ph Arttıran Ajanlar
• Önceden Geniş Spekturum Antibiyotik
• Uzamış Entübasyon
• Kas Gevşetici
• Reentübasyon
• Endotrakeal Tüp Kaf Basıncı (<20cm 

H20)
• Paralizi



HGP/VİP GELİŞİMİNE YOL AÇAN RİSK
FAKTÖRLERİ



APACHE II SKORLAMA



SAPS II SKORLAMA 





ÇOK İLACA DİRENÇLİ VİP İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

• Önceki 90 gün içinde parenteral antibiyotik kullanımı
• VİP ile aynı anda septik şok olması
• VİP öncesi ARDS olması
• VİP öncesi ≥5 gün hastanede yatış öyküsü
• VİP öncesi akut renal replasman tedavisi

ÇOK İLACA DİRENÇLİ HGP İÇİN RİSK FAKTÖRLERİ

• Önceki 90 gün içinde IV antibiyotik kullanımı

MRSA’nın ETKEN OLDUĞU HGP/VİP RİSK FAKTÖRLERİ 

• Önceki 90 gün içinde IV antibiyotik kullanımı



VİRÜSLER VE MANTARLAR

Solunum virüsleri %22-24 
(RSV, İnfluenza, Parainfluenza, Adenovirüs, Rhinovirüs vb.)

• Yoğun bakım 

• Mekanik Ventilasyon

• Hastanede kalış Süresi ve

• Mortaliteyi arttırır



VİRÜSLER VE MANTARLAR

• Mantarlar bağışıklık sistemi normal hastalarda oldukça 
nadirdir

• Uzun süre yoğun bakımda yatan,

• Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi alan hastalar

• Candida albicans ve diğer candida türlerinin solunum 
sisteminde izolasyonu yaygındır

• Pnömoniden ziyade sıklıkla hava yolu kolonizasyonu

• Antifungal tedavi nadiren gereklidir

• Candida skorunun<2 olduğu durumda,invazif Candida
enfeksiyonu olasılığı %2’nin altındadır

CANDİDA RİSK SKORU

Total Parenteral beslenme …..1
Cerrahi………………………………….1
Çoklu Candida kolonizasyonu.1
Ağır Sepsis…………………………….2
Sınır değer 2.5 Puan

CRS<2 Candida Enfeksiyon olasılığı %2 altında
CRS>2.5 İnvaziv Candidiyazis riski 7 kat artar



ÇİD Mikroorganizma Enfeksiyon 
Gelişiminde Etkili Faktörler

• Entübasyon süresinin>7 günden fazla olması,

• Önceki Antibiyotik kullanımı ve geniş spektrumlu 
antibiyotik kullanım öyküsü,

• YBÜ’nin lokal florası

• HGP ve VİP’in başlangıç şiddeti



HGP/VİP’DE MORTALİTEYİ ARTIRAN 
RİSK FAKTÖRLERİ 

Hasta ile ilişkili Uygulanan Girişim ve Tedavilerle İlişkili Risk
Faktörleri

• İleri yaş 
• ≥ 2 organ yetmezliği, septik şok 
• Yüksek APACHE II veya SAPS II skoru 
• Altta yatan hastalığın ağırlığı 
• Bakteriyemi varlığı

• Uygun antibiyoterapinin geç başlanması 
• Uygun olmayan ampirik antibiyotik tedavisi 
• HGP için mekanik ventilasyon ihtiyacı



ÇİD PATOJENLERE ÖZGÜ RİSK FAKTÖRLERİ



TANI

• HGP tanısı klinik bulguların nonspesifik olması nedeni ile 
kısmen zor

• Altın standart tanı yöntemi yok

• Tanı için klinik bulgular, akciğer grafisi ve mikrobiyolojik 
testlerin değerlendirilmesi gereklidir.

• Ekstrapulmoner enfeksiyonların ve enfeksiyon dışı nedenlerin 
dışlanması, ayrıntılı sorgulama ve sistemik muayene 
yapılmalıdır.



TANI

• Akciğer grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyon saptanan 
hastada;

• Vücut sıcaklığının >38°C ya da <36°C olması

• Balgam ya da trakeal sekresyon miktarında artış, renginde 
koyulaşma ve pürülans artışı

• Oskültasyonda ral ya da bronşial ses saptanması

• AKG oksijenizasyonda bozulma

• Ventilatörde izlenen bir hastada; solunum sayısında artış, tidal
hacimde azalma, FiO2 ihtiyacında artma gibi değişiklikler ilk 
bulgu olarak saptanabilir .



TANI

• HGP tanısı için temel radyolojik görüntüleme 

Akciğer Grafisi

Klinik bulgular + Akciğer Grafisinde;

• Yeni veya ilerleyici infiltrasyon

• Konsolidasyon

• Kavitasyon

• Plevral effüzyon













TANI

Teknik problemler (çekim kalitesi, pozisyon, 
atelektazi,mukus plakları, kalp yetmezliği, ARDS)

Son zamanlarda akciğer ultrasonografisinin 
pnömonik infiltrasyonların görüntülemesinde 
kullanılabileceği ve VİP tanısında başarılı bir 
değerlendirme yöntemi olabileceği bildirilmiştir.



TORAKS USG

Staub, L.J.; Biscaro, R.R.M.; Maurici, R. Emergence of Alveolar Consolidations in Serial Lung Ultrasound and Diagnosis of Ventilator-Associated Pneumonia. J. Intensiv. Care
Med. 2019, 36, 088506661989427. 



• Subplevral
konsolide 
Alan



• Konsolidasyon

• Plevral Effüzyon

• Hava 
Bronkogram



• VİP tanısı için subplevral
konsolidasyon ve dinamik 
arboresan/lineer hava 
bronkogramının pozitif olasılık 
oranı %86 bulunmuş

• İki dinamik lineer/arboresan
hava bronkogramı, 7.1'lik bir 
pozitif olasılık oranı ile %94'lük 
bir pozitif tahmin değeri 
üretilmiş



TANISAL YÖNTEMLER

NON-İNVAZİV

• Balgam(Spontan/İndükte)
• Plevra sıvısı
• Nazotrakeal(Endotrakeal

Aspirasyon)
• Kan Kültürü

İNVAZİV

• BAL
• Korumalı Fırça(KF)
• Kör Mini BAL

Kültür sonuçlarında KF için 103,BAL için 104 ve ETA için 105

koloniform U/ML anlamlı



TANISAL YÖNTEMLER

• Örneklerin antibiyotik tedavisinin başlatılmasından 
veya değiştirilmesinden önce alınmalıdır !!!!

• Kan kültürü ve balgam kültürü alınmalı

• Yeterli balgam veremeyen hastalar için non invaziv ve 
invaziv yöntemler tercih edilir.

• İnvaziv örnekleme, bağışıklığı baskılanmış veya uygun 
antibiyotiklere rağmen klinik kötüleşmenin devam 
ettiği hastalarda yapılabilir.



HGP BİYOBELİRTEÇLER

HGP/VİP tanısında biyobelirteçlerin rolü sınırlıdır. 

• İdeal biyobelirteç erken tanıda ve tedavi başarısını 
takipte yardımcı olmalıdır.

• Günümüzde sıklıkla kullanılan başlıca biyobelirteçler;
prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif protein (CRP)’dir.



HGP BİYOBELİRTEÇLER

Prokalsitonin(PCT)

Endotoksin salınımına bağlı olarak tüm parankimal dokularda 
salınımı 24 saat içinde artar ve serum seviyesi artar
Bakteriyal enfeksiyonlarda
Çalışmalarda HGP ve VİP tanısal yararlığı sınırlı

Takipte, progrognositik değerlendirmede ve özellikle antibiyotik 
tedavisinin süresini belirlemede faydalı olabilir



HGP BİYOBELİRTEÇLER

CRP

Vücuttaki inflamasyonu gösterir

Bir çok merkezde ölçülebilir

Enfeksiyon dışında bir çok nedene bağlı olarak 
yükselmesi, tanıda kullanımını sınırlamaktadır.

Seri CRP ölçümleri, prognoz ve tedaviye yanıtı takipte 
yararlıdır.



HGP BİYOBELİRTEÇLER

Diğer Biyobelirteçler

Araştırmalarda, BAL sıvısında ölçülen interlökin-1β, 
interlökin-8, triggering receptor expressed on myeloid
cells-1 (TREM-1) düzeylerinin VİP tanısında yararlı 
olabileceği bildirilmiştir ancak bu biyobelirteçlerin
günümüzde rutin kullanımı önerilmemektedir.



TANIDA KLİNİK PULMONER ENFEKSİYON 
SKORU(CPIS)

Akciğer grafisi ve klinik, fizyolojik ve mikrobiyolojik değerlendirmenin birarada
yapıldığı klinik pulmoner enfeksiyon skorunun VİP tanısını koymada duyarlılık ve 
özgüllüğü %65 civarinda kalmaktadır.

İzlemde CPIS ≤6 bulunması tedavinin sonlandırılması konusunda yol gösterici 
olabilir.



HGP TEDAVİ YÖNETİMİ

Ampirik Tedavi

Etkene Yönelik Tedavi



AMPİRİK TEDAVİ

• Her hastanenin lokal antibiyotik direnç verilerine 
göre lokal antibiyogram oluşturması ve periyodik 
olarak olarak yenilenmesi (ünitelere göre)

• Ampirik tedavide bu lokal antibiyogramların
kullanılması öneriliyor!!!

• HGP şüphesi varlığında, kültürler alındıktan hemen 
sonra uygun ampirik antibiyotik tedavinin başlanması 
mortaliteyi azaltır.



AMPİRİK TEDAVİ

• Tedaviye başlarken pnömonin ağırlığı gibi mortaliteyi 
arttıran risk faktörleri ve ÇİD patojen ile enfeksiyon 
riski varlığı göz önünde bulundurulmalıdır.

• ÇİD yoksa tedavide tek ajan kullanılması yeterlidir.

• Karbapenemlere dirençli gram negatif bakteri 
enfeksiyonlarının sık görüldüğü ünitelerde, ÇİD riski 
olan ve/veya yüksek mortalite riski bulunan olgularda 
kombine antibiyotik tedavileri tercih edilmelidir.



AMPİRİK TEDAVİ

• Başlangıçta geniş spektrumlu olarak düzenlenen 
ampirik antibiyotik tedavinin spekturumu kültür 
ve antibiyogram sonuçlarına göre daraltılır       
(De-Eskalasyon)

• HGP tedavisine hemen her zaman parenteral
antibiyotik tedavi ile başlanmalıdır ancak hastanın 
klinik olarak düzeldiğinde,yutma refleksinde 
patoloji yok ise oral tedaviye geçilmelidir.



AMPİRİK TEDAVİ

• Ampirik tedavinin S.aures, P.aureginosa ve 
diğer gram (–) basilleri kapsaması öneriliyor.

• Piperasilin-Tazobaktam, Sefepim, 
Levofloksasin, İmipenem veya Meropenem



GRAM POZİTİF AMPİRİK TEDAVİ

Ampirik tedavinin MRSA’yı kapsaması önerilen durumlar

• 90 gün içinde İV antibiyotik öyküsü

• Mortalite risk faktörü varsa

• MRSA prevelansı>%20 olan serviste yatış

• MRSA prevelansı bilinmiyorsa

• MRSA ampirik tedavi: Vankomisin ya da Linezolid



GRAM NEGATİF AMPİRİK TEDAVİ

• Pseudomonas veya diğer gram (–) bakteriler enfeksiyon riski 
varlığında

• Bronşektazi, Kistik fibrozis gibi yapısal akciğer hastalığı varlığı

• Son 90 gün içinde İV antibiyotik kullanımı 

• Mortalite riski yüksek hastalarda 

P.aureginosa’ya karşı etkili ikili antibiyotik kullanılması 
önerilmektedir.



IDSA 2016



TÜRK TORAKS DERNEĞİ 2018



ERS 2017





Aşağıdakilerden herhangi 
birisi

• Pipresilin-tazobaktam
• Sefepim
• Levofloksasin

MRSA için risk faktörü 
varmı?

Hayır

Rezistan gram-negatif basil için risk faktörleri 
için herhangi bir risk faktörü varmı?

Hayır

ÇİD VİP için risk faktörlerinden birisi varmı?

Hayır

Aşağıdakilerden herhangi 
birisi

• Piperasilin-tazobaktam
• Sefepim

• Seftazidim
• Levofloksasin
• Ciprofloksasin

• Aztroenam
Aşağıkilerden birini ekle

• Vankomisin
• Linezolid

Evet

Evet

Aşağıdakilerden herhangi 
birisi

• Piperasilin-tazobaktam
• Sefepim

• İmipenem
• Meropenem

Aşağıdakilerden birini ekle
• Amikasin

• Gentamisin
• Tobramisin

• Levofloksasin
• Siprofloksasin

• Aztroenam

MRSA için risk faktörü 
varmı?

Hayır

Aşağıdakilerden herhangi birisi

• Piperasilin-tazobaktam
• Sefepim

• Seftazidim
• İmipenem

• Meropenem
• Aztroenam

Aşağıdakilerden birisini ekle

• Amikasin
• Gentamisin
• Tobramisin

• Levofloksasin
• Siprofloksasin

• Aztroenam
(ilk seçilen tedavi ajanı 

aztroenam
değil ise)

Aşağıdakilerden birisini 
ekle

• Vankomisin
• Linezolid

Evet

Evet



HGP ETKEN YÖNELİK TEDAVİ

MRSA Tedavisi

• Vankomisin, linezolid veya Telavancin, Tedizolid ve Ceftoroline

• Pseudomonas Tedavisi 

• Duyarlı antibiyotikler kullanılmalı

• Aminoglikozitler monoterapide kullanılmamalı !!!

• Mortalite riski yok ve antibiyogram duyarlı ise monoterapi

• Yüksek mortalite riski varsa antibiyogram duyarlı ise ikili 
kombinasyon tedavisi 



HGP ETKEN YÖNELİK TEDAVİ

ESBL + gram negatif basiller
Duyarlı antibiyotikler kullanılmalı 

Acinetobacter Tedavisi 
Duyarlı ise; Karbapenem ya da Ampisilin/Sulbaktam

Karbapenem Dirençli Patojen Tedavisi
Sadece polimiksinler duyarlı ise;
IV Polimiksin(Kolistin ya da Polimiksin B) ve
IV tedaviye inhaler kolistin eklenilmesi
Tigesiklin önerilmiyor



PANREZİSTAN ACİNETOBACTER/ 
PSEUDOMONAS TÜRLERİ
• Kombinasyon tedavisi MİK değerleri göz  önünde 

bulundurularak yapılmalıdır.

• MİK değeri daha düşük olan ab ile kombinasyon

• Yüksek doz uygulama veya uzun süreli/sürekli infüzyon
uygulamaları

• Sulbaktamın tedaviye eklenmesi ile 

• (Karbapenem+Sulbaktam ya da Sefepim+Sulbaktam) 

• MİK değerlerinde düşme görülebileceği ve kırılma noktasının 
aşılabileceği bildirilmektedir.



PANREZİSTAN ACİNETOBACTER/ 
PSEUDOMONAS TÜRLERİ

• Konsantrasyon bağımlı antibiyotikler için doz arttırarak veya 
zamana bağımlı antibiyotikler için uzamış veya sürekli infüzyon
ile vererek antimikrobiyal etki arttırılabilir.

• Piperasilin-Tazobaktam: Her 8 saatte bir 4.5 gr 4 saatlik ıv
infüzyon veya başlangıç 4.5 gr 30 dk’lık bolusun ardından 24 
saatte bir 18 g sürekli infüzyon

• Meropenem: Her 8 saatte bir 1-2 gr’lık 3 saatlik ıv infüzyon

• Sefepim: Her 8 saatte bir 2 gr’lık 3 saatlik ıv infüzyon



HGP İNHALER ANTİBİYOTİK KULLANIM

ÇİD organizmalar ve ilaç yan etkileri nedeniyle 

Güncel rehberlerde;
Aminoglikozid ve polimiksine duyarlı olan gram negatif 
basillerin tedavisinde; hem sistemik hem de inhaler
antibiyotiklerin birlikte kullanılması önerilmektedir.

Kolistin: 3*1/2 flakon
Tobramisin: 2*1 ampul
Amikasin:
Aztreonam: 



YENİ TEDAVİLER



YENİ ANTİBİYOTİKLER

Telavansin, tedizolid ve seftarolin;

Linezolid veya vankomisin kullanılamadığında alternatiflerdir.

Bununla birlikte, ölüm oranları benzer olsa da, randomize bir 
çalışmada tedizolid linezolid ile karşılaştırıldığında daha düşük 
klinik iyileşme oranları ile bulunmuştur.

Seftarolin, HAP veya VAP tedavisi için FDA tarafından 
onaylanmamıştır.

Wunderink RG, Roquilly A, Croce M, et al. A Phase 3, Randomized, Double-Blind Study Comparing Tedizolid Phosphate and Linezolid for

Treatment of Ventilated Gram-Positive Hospital-Acquired or Ventilator-Associated Bacterial Pneumonia. Clin Infect Dis 2021; 73:e710.

https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hospital-acquired-and-ventilator-associated-pneumonia-in-adults/abstract/68


• Klindamisin duyarlı MRSA izolatları olan hastalar için ek bir 
alternatiftir; ancak HAP ve VAP için klindamisin kullanımını 
destekleyen veriler sınırlıdır.

• Tedizolid, bakteri protein sentezini inhibe eden linezolid ile 
aynı aileden bir antibiyotiktir.

• MRSA karşı etkinliği mevcuttur.

YENİ ANTİBİYOTİKLER

1. Liu C, Bayer A, Cosgrove SE, et al. Clinical practice guidelines by the infectious diseases society of america for the treatment of methicillin-
resistant Staphylococcus aureus infections in adults and children. Clin Infect Dis 2011; 52:e18.
2. Wunderink RG, Roquilly A, Croce M, et al. A Phase 3, Randomized, Double-Blind Study Comparing Tedizolid Phosphate and Linezolid for
Treatment of Ventilated Gram-Positive Hospital-Acquired or Ventilator-Associated Bacterial Pneumonia. Clin Infect Dis 2021; 73:e710.

https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hospital-acquired-and-ventilator-associated-pneumonia-in-adults/abstract/59
https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-hospital-acquired-and-ventilator-associated-pneumonia-in-adults/abstract/68


ARDIŞIK TEDAVİLER



REZOLÜSYON DEĞERLENDİRMESİ

• Klinik Düzelme

 Ateş düşmesi

 Genel durum düzelmesi

 Beyaz kürenin normalleşmesi

 Oksijenasyonda düzelme

• KPİS≤6

• PCT düzeyi başlangıca göre %80 düşme

• CRP 4.günde %40-50 düşmesi



HGP TEDAVİ SÜRESİ

Güncel rehberlerde, etken izole edilmiş ve izole edilen 
etkenin antibiyotik direnci bulunmuyor ise 

• HGP tedavi süresi <7 gün

• MRSA tedavisi 14 gün

• P.aureginosa, A.baumannii ve Stenotrophomonas
spp. Tedavi süresi 14 güne uzatılabilir.



TEDAVİ BAŞARIZLIĞI

Yanlış Organizma 
Dirençli Patojen 
Nadir Patojen 
Yetersiz Tedavi 

Yanlış Tanı 
Atelektazi, PTE, ARDS, Hemoraji

Başka enfeksiyon Odağı

Komplikasyon 
Ampiyem, Abse, İlaç ateşi

Konağa ait sebepler
İmmunsüpresyon

Altta yatan hastalık



KORUNMA

 Enfeksiyon kontrol önlemlerinin başında hastane personelinin 
eğitimi, etkin el temizliği ve mikrobiyolojik sürveyans
gelmektedir.

 El hijyeni/ koruyucu ekipman

 Endikasyon grubu hastalarda aşıları uygulanması 

 Bakım veren sağlık çalışanın ve personelinin influenza aşısı 
yapılmış olması 

 Burunda MRSA kolonizasyonu saptanan hastalarda intranazal
muporisin tedavisi 5 gün süresinde günde 2 kez uygulanmalı
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