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Hastanede Gelisen Pnomoni (HGP)
TANIM

* Hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve

e Hastanin yatisinda inklibasyon doneminde
olmadigi bilinen pnomoni ile,

e Hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat
icerisinde ortaya ctkan pndmoni



Ventilatorle lliskili Pnémoni(VIP)
TANIM

* Entlibasyon sirasinda pnémonisi olmayan,

* Invazif mekanik ventilasyon destegindeki
hastada entlibasyondan 48 saat sonra gelisen
pnomoni



Ventilatorle lliskili Trakeobronsit(VITB)
TANIM

e 48-72 saattir ventilatorle bagli hastalarda

* Akciger Grafisinde infiltrasyon olmaksizin;

1.
2.
3.
4.

Baska nedenlere bagli olmayan,
Vicut sicakliginin>38°C,
Parulan Balgam

Lokositoz ya da Lokopeni

Kriterlerinin en az ikisinin varligi durumudur



Saglk Bakimiyla lliskili Pnédmoni(SBIP)

* Son 90 glin icinde hastaneye yatis,
* Antibiyotik Kullanimi,

* Hemodiyaliz Uygulanmasi,

e Evde Yara Bakimi,

* Bakim Evinde Yasama

Gereksiz yere genis spektrumlu antibiyotik kullanimi 11!
Mortaliteye katkisi yok !!!
Cok Ilaca Direncli Toplumda Gelisen Pnémoni



EPIDEMIYOLOJI

 Diinyada ve Ulkemizde;

* Hastane enfeksiyonlari arasinda 2. ya da 3.
siklikta

* Yogun bakim,onkoloji ve yanik Unitelerinde en
sik hastane enfeksiyonu: HGP

 Tum HGE’ler icinde HGP orani: %15-22
e Ulkemizde farkh merkezlerden veriler: %0.2-52



EPIDEMIYOLOJI

* YBU’de HGP sikhgi yiiksek ve MV HGP riskini

6-21 kat @

 HGP hastane yatis sliresini uzatir ve hastane
maliyetlerini en az 5 kat M

e HGP, HGE’ler arasinda en sik mortalite nedeni

* ViP iliskili mortalite =) % 20 — 50

* Dogrudan VIP iliskili 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.



EPIDEMIYOLOJI COVID-19

Hospital-Acquired Pneumonia/Ventilator-
Associated Pneumonia and Ventilator-
Associated Tracheobronchitis in COVID-19

Anahita Rouzé, MD'-2 Saad Nseir, MD, PhD!'-2

1 CHU de Lille, Médecine Intensive-Réanimation, Lille, France
2 lnserm U1 285, CNRS, UMR 8576 - UGSF - Unité de Glycobiologie
Structurale et Fonctionnelle, Lille, France

Semin Respir Crit Care Med

e Covid doneminde ilk calisma; Cin insidans (%10-11,5)

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

* Ventilator aracili alt solunum yolu enfeksiyonu
e SARS-CoV 2(%50), influenza(%30), Diger grup (%25,3)

Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet 2020 Feb 15;395(10223):497-506.

doi: 10.1016/50140-6736(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

intensive Care Med 2021;47(02):188-198



EPIDEMIYOLOJI COVID-19

Intensive Care Med (2021) 47:188-198
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06323-9

ORIGINAL

Relationship between SARS-CoV-2 infection o
and the incidence of ventilator-associated

lower respiratory tract infections: a European
Mmulticenter cohort study

* VAP; SARS-CoV 2(%36.1), influenza (%22.2), Diger (%16.5)
* VAT: %14.1, % 8.1 ve %8.8

antibiotics ‘MDPI

Article

Ventilator-Associated Pneumonia in Patients with COVID-19:
A Systematic Review and Meta-Analysis

Mariachiara Ippolito 110, Giovanni Misseri 2, Giulia Catalisano 11U, Claudia Marino 1, Giulia Ingoglia !,
Marta Alessi !, Elisa Consiglio !, Cesare Gregoretti 1-2, Antonino Giarratano > and Andrea Cortegiani 1-3-*

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



PATOGENEZ

e Alt solunum yoluna ulasan mikroorganizma sayisi
* Mikroorganizmanin virulansi

e Konakc¢inin savunma mekanizmalarinin (mekanik,
hicresel, humoral) cevabi ile iliskilidir.



PATOGENEZ

1. Orofarinkste ve daha az oranda gastrointestinal
sistemde kolonize olan mikroorganizmalarin
Mikroaspirasyonu (En sik)

v" Bilin¢c Bozukluklari

v" Solunum Sistemine Uygulana invaziv Girisimler
v' GIS Uygulanan invaziv Girisimler

v" Enteral Beslenme

v" Mekanik Ventilasyon

v" Ulser Profilaksi Tedavisi (PPI,H2 Res.Blokdr)

v EntlUbasyon Tupu Kaf Basincinin Dusik Olmasi
v" Cerrahi Girisimler



PATOGENEZ

2. Inhalasyon Yolu (Aerosollerin Inhalasyonu)

v Kontamine Solunum Cihazlari
v Entlibasyon Tupleri
v Nebdlizatoér Cihazlarindan Kaynaklanan



PATOGENEZ

3. Hematojen Yol

Baska bir enfeksiyon odagindan hematojen yol ile
etkenleri alt solunum yoluna ulasmasi

(Uriner sistem kataterizasyonu ve Intravenéz
kataterizasyon ile gelisen infeksiyon sonucu olusan
bakteriyemi en sik karsilasilan hematojen yayilim)



ETIYOLOJ!I

* Cogunluklar hastanin endojen florasina ait
mikroorganizmalar etkendir.

= Primer Endojen: Hastane yatis sirasinda hastanin orofarinksinde
mevcut olan etkenler

= Sekonder Endojen: Hastane yatis sonrasinda kolonize olmus
direncli hastane etkenleri

 Ekzojen HGP etkenleri ise; invazif girisimler sirasinda ya
da hastane personelinin elleri araciligiyla bulastirilan
hastane etkenleridir.



ETIYOLOJ!I

Gram Negatif Bakteriler HGP’ye en sik neden olan patojenler

» HGP’lerin %$55-85’i Gram Negatif
» %20-30'u Gram Pozitif Bakteriler
» %40-60"1 Polimikrobiyal

Anaerobik patojenler HGP’ye nadiren neden olurlar ancak
gingivit, periodontal hastalik, yutma bozuklugu, bilincte

bozulma, orotrakeal girisim varliginda anaerobik infeksiyon
riski artmistir.



HGP RISK FAKTORLERI

Hasta ile iliskili Girisim ve Tedavi ile iliskili

* Erkek Cinsiyet * Mekanik Ventilasyon

* ileri Yas(>60 Yas) * Supin Pozisyon

e Imminsipresyon * Mide Ph Arttiran Ajanlar

* Yakin zamanda hastane yatis » Onceden Genis Spekturum Antibiyotik
oykusi * Uzamis Enttibasyon

* Yanik,Travma,Cerrahi sonrasi * Kas Gevsetici

* Kronik Akciger,Bobrek Hastaligi * Reentlbasyon

e Aspirasyon * Endotrakeal Tip Kaf Basinci (<20cm

* Malignite H20)

e Hastaligin Agirligi e Paralizi



HGP/VIP GELISIMINE YOL ACAN RiSK
FAKTORLERI

A- Hasta ile
iligkili risk
faktorleri

* Erkek cinsiyet
o |leri yas (>60 yas)
* Malniitrisyon

o Agir akut veya kronik hastalik

. ]mmuns[]presyon

e Yakin zamanda hastane yatis oykiisii
e Yanik, travma, cerrahi sonrasi

e Biling bozuklugu, koma

o Hastaligin agirlig
(APACHE II-SAPS Il skoru)

o Charlson komorbidite indeksi> 3
o ARDS varlig|

e Kronik akciger hastaligi

o Kronik bobrek yetmezligi

* Malignite varlig

o Aspirasyon

B- Uygulanan
girisim ve
tedavilerle
iligkili risk
faktorleri

* Mekanik ventilasyon

¢ Supin pozisyon

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

* Onceden (6zellikle genis spektrumlu)
antibiyotik kullamim oykiisti

e Uzamis antibiyotik kullanimi

* Reentiibasyon

e Uzamis entiibasyon

e Ventilator devrelerinin sik degistirilmesi
* Paralizi

* Kas gevsetici, kortikosteroid uygulanmasi
e Santral venoz kateter sayisi

e Intrakranial basing monitdrizasyonu
yapilmasi

* Yogun bakim digina transport

* Endotrakeal tiip kaf
basincinin <20 cmH,0

e Kontamine yardimci ekipman



APACHE |l SKORLAMA

Fizyolojik Yiiksek degerler Diisiik degerler

degiskenler -4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Isi (rektal °C) =41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 < 29.9
Ortalama arter =160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 <49
basina (mmHg)

Kalp hizi (atim/dakika) =180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi (/dakika) > 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
(spontan/mekanik)

Oksijenasyon

FiO, = 0.5 ise alveolar =500 350-499 200-349 < 200

arterial gradient DO,

FiO, < 0.5 ise PaO, >70 61-70 55-60 <55
Arteryel pH (tercih) 277 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <7.15
Venoz HCO, (mEq/L) =52 41-51.9 32-40.9 22-319 18-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEq/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum (mEq/L) 27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 2.5-2.9 <25
Serum kreatinin (mg/dL) = 3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 < 0.6

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%) =60 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 < 20
Lokosit (/mm? x 1000) =40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Glasgow koma skoru (GKS)
Puan= 15-Gergek GKS

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

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 immiinsiipresyon 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



SAPS Il SKORLAMA

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 1si1s1 °C

< 39 0
= 39 3

Serum tlire/BUN (mg/dL)

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

> 145 1

125-144 0
< 125 5

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa.

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

-
w

NOWn

11

w

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
=5

Bilirubin (mg/dL)

< 4
4-5.9
=6

26

—
p—

NHAON

wow

v a0



Hastanede gelisen pnomoni etkenleri

Cok ilaca direncli (CiD) bakteriler
Acinetobacter baumannii/calcoaceticus kompleksi

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae GSBL ve/veya karbapenemaz (NDM,

OXA-48) lreten®

Escherichia coli ve diger Enterobacteriaceae (GSBL ve/veya
karbapenemaz treten)

Stenotrophomonas maltophilia

Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA)**
Burkholderia cepacia (nadir)

CiD olmayan bakteriler

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae

Enterobacteriaceae tyeleri (Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Proteus spp., Serratia marcescens

Metisiline duyarh Staphylococcus aureus (MSSA)
Legionella pneumophila***
Viriisler****

RSV

influenza viriis
Parainfluenza virtis
Adenoviriis

Rhinovirtis

Human metapneumoviriis
Human bocavirus

Human coronavirus
Enterovirus

Mantarlar****#*

Candida tirleri

Direng tanimlan

Tanim

Cok ifaca direncli

(multidrug-resistant;
MDR)

Asirt Direncli
XDR (‘extensively"
"extremely drug
resistant)"

Tam-direncli
(pan-rezistant)

Agiklama

Uc veya daha cok antibiyotik
arubunda en az birer ilaca
direnc vardir (ornegin
aminoglikozitler, florokinolonlar,
sefalosporinler, vs)

Metisiline direncli S. aureus (MRSA),

antibiyotik duyarlilik profili
ne olursa olsun MDR kabul edilir

Bir iki grup disinda hemen hemen
tiim gruplarda en az bir ilaca direng
vardr,

Tiim antibiyotiklere direnclidi



COK iLACA DIRENCLI ViP iCiN RiSK FAKTORLERI

« Onceki 90 giin icinde parenteral antibiyotik kullanimi
 VIiP ile ayni anda septik sok olmasi

* ViP dncesi ARDS olmasi

* VIP 6ncesi =5 giin hastanede yatis dykisi

* VIP 6ncesi akut renal replasman tedavisi

COK iLACA DIRENCLI HGP iCiN RiSK FAKTORLERI

« Onceki 90 giin icinde IV antibiyotik kullanimi

MRSA’nin ETKEN OLDUGU HGP/VIiP RiSK FAKTORLERI

« Onceki 90 giin icinde 1V antibiyotik kullanimi



VIRUSLER VE MANTARLAR

Solunum virusleri %22-24

(RSV, influenza, Parainfluenza, Adenoviris, Rhinoviriis vb.)

* Yogun bakim

 Mekanik Ventilasyon

* Hastanede kalis Suresi ve
* Mortaliteyi arttirir



VIRUSLER VE MANTARLAR

* Mantarlar bagisiklik sistemi normal hastalarda oldukca
nadirdir

e Uzun sure yogun bakimda yatan,
* Genis spektrumlu antibiyotik tedavisi alan hastalar

 Candida albicans ve diger candida turlerinin solunum
sisteminde izolasyonu yaygindir

o Pnémoniden Ziyade Slkllkla lf\ﬁ\l \lr\lll III\IAY\;-)’\P\II\I"\II
CANDIDA RISK SKORU

° Antifungal tedavi nadiren € Total Parenteral beslenme .....1

° Candida skorunun<2 OldUé Cerrahio... e, 1

. v o/~7.:, GOkluCandida kolonizasyonu.1
enfek5|yonu oIaS|I|g| %02°Nir ABIr SEPSIS...veeireerrereeireererrveenne. 2

Sinir deger 2.5 Puan

CRS<2 Candida Enfeksiyon olasiligi %2 altinda
CRS>2.5 invaziv Candidiyazis riski 7 kat artar




CID Mikroorganizma Enfeksiyon
Gelisiminde Etkili Faktorler

e Entlibasyon siresinin>7 giunden fazla olmasi,

 Onceki Antibiyotik kullanimi ve genis spektrumlu
antibiyotik kullanim oéykusq,

e YBU’nin lokal floras
* HGP ve VIP’in baslangic siddeti



HGP/VIP’DE MORTALITEYI ARTIRAN
RISK FAKTORLERI

Hasta ile iligkili Uygulanan Girisim ve Tedavilerle iliskili Risk
Faktorleri

e ileri yas e Uygun antibiyoterapinin ge¢ baslanmasi

e > 2 organ yetmezligi, septik sok e Uygun olmayan ampirik antibiyotik tedavisi
e Yiksek APACHE Il veya SAPS Il skoru e HGP icin mekanik ventilasyon ihtiyaci

e Altta yatan hastaligin agirhgi

e Bakteriyemi varligi



CiD PATOJENLERE OZGU RiSK FAKTORLERI

Cok ilaca * Agir altta yatan hastalik varlig

direncli * Onceki 90 giin icinde IV antibiyotik
Pseudomonas, kullanimi

Acinetobacter * Genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
ve diger gram ¢ Yapisal akciger hastalig

negatif’lerin  (bronsektazi, kistik fibrozis)

etken oldugu * Kortikosteroid tedavi

HGP icin * Gram negatif izolatlann en az %10"unun
risk faktorleri monoterapiye direncli oldugu bir Gnitede
tedavi*

* Solunum sekresyonu gram boyamasinda
¢ok sayida ve predominant gram negatif
basil*

Legionella icin * Hastaneden kullanilan su hazneleri
risk faktorleri ¢ Onceden hastane kokenli
Legionellozis oykisi

Anaeroblar ¢ Gingivit veya periodontal hastalik
icin risk * Yutma bozuklugu
faktorleri * Bilincte bozulma

* Orotrakeal girisim

MRSA’nin * Onceki 90 giin icinde IV antibiyotik
etken oldugu  kullanim

HGP/VIP icin

risk faktorleri




TANI

* HGP tanisi klinik bulgularin nonspesifik olmasi nedeni ile
kismen zor

e Altin standart tani ydntemi yok

e Taniicin klinik bulgular, akciger grafisi ve mikrobiyolojik
testlerin degerlendirilmesi gereklidir.
* Ekstrapulmoner enfeksiyonlarin ve enfeksiyon disi nedenlerin

dislanmasi, ayrintili sorgulama ve sistemik muayene
yapilmalidir.



TANI

* Akciger grafisinde yeni ya da ilerleyici infiltrasyon saptanan
hastada;

* Vicut sicakhiginin >38°C ya da <36°C olmasi

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

e Oskultasyonda ral ya da bronsial ses saptanmasi
* AKG oksijenizasyonda bozulma

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




TANI

 HGP tanisi icin temel radyolojik gérintileme
Akciger Grafisi

Klinik bulgular + Akciger Grafisinde;
* Yeni veya ilerleyici infiltrasyon

* Konsolidasyon

* Kavitasyon

* Plevral effizyon


















TANI

Teknik problemler (cekim kalitesi, pozisyon,
atelektazi,mukus plaklari, kalp yetmezligi, ARDS)

Son zamanlarda akciger ultrasonografisinin
pndmonik infiltrasyonlarin gortntilemesinde
kullanilabilecegi ve VIP tanisinda basaril bir
degerlendirme yontemi olabilecegi bildirilmistir.



TORAKS USG

CHEST
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[ Original Research Critical Care }

Lung Ultrasound for Early Diagnosis of ) cooeova
Ventilator-Associated Pneumonia

Silvia Mongodi, MD, PhD; Gabriele Via, MD,; Martin Girard, MD, Isabelle Rouguette, MD,; Benoit Misset, MD, PhD;,
Antonio Braschi, MD,; Francesco Mojoli, MD, and Bélaid Bouhemad, MD, PhD

- . =
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Review

Nosocomial Pneumonia in the Era of Multidrug-Resistance:
Updates in Diagnosis and Management

+ 1,5,=%

Elena Xu !, David Pérez-Torres 2-1{, Paraskevi C. Fragkou 3f, Jean-Ralph Zahar ¥ and Despoina Koulenti

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.
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Parameters and Relative Points for VPLUS

and CPIS

Parameter

Points

VPLUS
= 2 Areas with subpleural consolidations
= 1 Area with dynamic linear air bronchogram
Purulent secretions
Positive EAgram®/EAguant”
CPIS
Temperature, “C
= 36.5 and = 38.4
= 38.5 and = 38B.9
= 39.0 or = 36.0
Leukocytes, /mL
= 4,000 and = 11,000
= 4,000 or = 11,000
Tracheal secretions
Few
Moderate
Large
Purulent
Oxygenation
Paos/Fios = 240 or presence of ARDS
Pao./Fio, = 240 and absence of ARDS
Chest radiographs
Mo infiltrates
Patchy or diffuse infiltrate
Localized infiltrate

Positive EAgram®/EAguant”

(LY I Y

[ R = (= R

=D

[T S I o =

CPIS = clinical pulmonary infection score; EA = endotracheal aspirate;
Positive EAgram = positive result on direct gram stain examination of
endotracheal aspirate; Positive EAgquant = positive result on culture of
endotracheal aspirate; VPLUS = ventilator-associated pneumonia lung

ultrasound score.

“EAgram was used to calculate CPIS-EAgram and VPLUS-EAgram.

“EAguant was used to calculate CPIS-EAguant and VPLUS-EAquant.

* VIP tanisi icin subplevral
konsolidasyon ve dinamik
arboresan/lineer hava
bronkograminin pozitif olasilik
orani %86 bulunmus

* |ki dinamik lineer/arboresan

hava bronkogrami, 7.1'lik bir
pozitif olasilik orani ile %94'lUk
bir pozitif tahmin degeri
uretilmis



TANISAL YONTEMLER

Balgam(Spontan/indikte) ¢ BAL

Plevra sivisi e Korumal Firca(KF)
Nazotrakeal(Endotrakeal e Kor Mini BAL
Aspirasyon)

Kan Kiltiri

Kiltdr sonuglarinda KF icin 103,BAL icin 10* ve ETA icin 10°
koloniform U/ML anlamli




TANISAL YONTEMLER

 Orneklerin antibiyotik tedavisinin baslatiimasindan
veya degistirilmesinden once alinmalidir 11!

e Kan kulttrd ve balgam kaltGrd alinmali

* Yeterli balgam veremeyen hastalar icin non invaziv ve
invaziv yontemler tercih edilir.

* Invaziv 6rnekleme, bagisikligi baskilanmis veya uygun
antibiyotiklere ragmen klinik kotlilesmenin devam
ettigi hastalarda yapilabilir.



HGP BIYOBELIRTECLER

HGP/VIP tanisinda biyobelirteclerin roli sinirhdir.

* |deal biyobelirtec erken tanida ve tedavi basarisini
takipte yardimci olmalidir.

 Gunumuzde siklikla kullanilan baslica biyobelirtecler;
prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif protein (CRP)’dir.



HGP BIYOBELIRTECLER

Prokalsitonin(PCT)

Endotoksin salinimina bagli olarak tim parankimal dokularda
salinimi 24 saat icinde artar ve serum seviyesi artar

Bakteriyal enfeksiyonlarda
Calismalarda HGP ve VIP tanisal yararhgi sinirli

Takipte, progrognositik degerlendirmede ve 6zellikle antibiyotik
tedavisinin suresini belirlemede faydali olabilir



HGP BIYOBELIRTECLER

CRP

Vicuttaki inflamasyonu gosterir
Bir cok merkezde dlcllebilir

Enfeksiyon disinda bir cok nedene bagli olarak
yukselmesi, tanida kullanimini sinirlamaktadir.

Seri CRP dlcumleri, prognoz ve tedaviye yaniti takipte
yararlidir.



HGP BIYOBELIRTECLER

Diger Biyobelirtecler

Arastirmalarda, BAL sivisinda olculen interlokin-10,
interlokin-8, triggering receptor expressed on myeloid
cells-1 (TREM-1) diizeylerinin VIP tanisinda yararli
olabilecegi bildirilmistir ancak bu biyobelirteclerin
ginuimuzde rutin kullanimi dnerilmemektedir.



TANIDA KLINIK PULMONER ENFEKSIYON
SKORU(CPIS)

Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Degiskenler Puan 0 Puan 1 Puan 3
Viicut sicakhgi °C 236.1,<36.4 =38.5, £38.9 =39, <36
Lokosit sayisi p/L 24000, £11000 <4000, >11000

Sekresyon Yok Var, pirilan degil Var, pirilan
PaO2/FiO2 >240 ya da ARDS <240 ve ARDS degil
Akciger grafisi Infiltrasyon yok Difliz ya da yamali infiltrasyon Lokalize infiltrat
Mikrobiyoloji Ureme yok ya da hafif ireme var Orta ya da fazla Greme var*

*Gram boyamada saptananla ayni mikroorganizma Urerse 1 puan daha eklenir.

Akciger grafisi ve klinik, fizyolojik ve mikrobiyolojik degerlendirmenin birarada
yapildigi klinik pulmoner enfeksiyon skorunun VIP tanisini koymada duyarhlik ve
6zgulltigl %65 civarinda kalmaktadir.

izlemde CPIS <6 bulunmasi tedavinin sonlandirilmasi konusunda yol gosterici
olabilir.



HGP TEDAVI YONETIMI

» Ampirik Tedavi
» Etkene Yonelik Tedavi



AMPIRIK TEDAVI

* Her hastanenin lokal antibiyotik direnc verilerine
gore lokal antibiyogram olusturmasi ve periyodik
olarak olarak yenilenmesi (tnitelere gore)

 Ampirik tedavide bu lokal antibiyogramlarin
kullanilmasi oneriliyor!!!

 HGP suphesi varliginda, kulturler alindiktan hemen

sonra uygun ampirik antibiyotik tedavinin baslanmasi
mortaliteyi azaltir.



AMPIRIK TEDAVI

* Tedaviye baslarken pnémonin agirligi gibi mortaliteyi
arttiran risk faktorleri ve CID patojen ile enfeksiyon
riski varhigi goz dnunde bulundurulmalidir.

* CID yoksa tedavide tek ajan kullanilmasi yeterlidir.

 Karbapenemlere direncli gram negatif bakteri
enfeksiyonlarinin sik géraldugi tnitelerde, CID riski
olan ve/veya yliksek mortalite riski bulunan olgularda
kombine antibiyotik tedavileri tercih edilmelidir.



AMPIRIK TEDAVI

* Baslangicta genis spektrumlu olarak dizenlenen
ampirik antibiyotik tedavinin spekturumu kaltar
ve antibiyogram sonuclarina gére daraltilir
(De-Eskalasyon)

 HGP tedavisine hemen her zaman parenteral
antibiyotik tedavi ile baslanmalidir ancak hastanin
klinik olarak dlizeldiginde,yutma refleksinde
patoloji yok ise oral tedaviye gecilmelidir.



AMPIRIK TEDAVI

 Ampirik tedavinin S.aures, P.aureginosa ve
diger gram (—) basilleri kapsamasi oneriliyor.

* Piperasilin-Tazobaktam, Sefepim,
Levofloksasin, Imipenem veya Meropenem



GRAM POZITIF AMPIRIK TEDAVI

Ampirik tedavinin MRSA'y1I kapsamasi onerilen durumlar

* 90 gun icinde IV antibiyotik oykisi
* Mortalite risk faktori varsa
* MRSA prevelansi>%20 olan serviste yatis

 MRSA prevelansi bilinmiyorsa
 MRSA ampirik tedavi: Vankomisin ya da Linezolid



GRAM NEGATIF AMPIRIK TEDAVI

 Pseudomonas veya diger gram (—) bakteriler enfeksiyon riski
varlhiginda

* Bronsektazi, Kistik fibrozis gibi yapisal akciger hastaligi varligi
* Son 90 giin icinde IV antibiyotik kullanimi
* Mortalite riski yuksek hastalarda

onerilmektedir.



Recommended Initial Empiric Antibiotic Therapy for Hospital-Acquired Pneumonia (Non-Ventilator-Associated Pneumonia)

Mot at High Risk of Mortality® and no

Factors Increasing the Likelihcod of Mot at High Risk of Mortality® but With Factors High Risk of Mortality or Receipt of Intravenous
MRSA"< Increasing the Likelihood of MRSA®C Antibiotics During the Prior 90 d*©
One of the following: One of the following: Two of the following, avoid 2 plactams:
Piperacillin-tazobactam® 4.5 g IV g6h Piperacillin-tazobactam® 4.5 g IV g6h Piperacillin-tazobactam® 4.5 g IV g6h
OR OR OR
Cefepime® 2 g IV g8h Cefepime” or ceftazidime® 2 g IV g8h Cefepime® or ceftazidime® 2 g IV g8h
OR OR OR
Levofloxacin 750 mg IV daily Levofloxacin 750 mg IV daiby Levofloxacin 750 mg IV daily
Ciprofloxacin 400 mg IV g8h Ciprofloxacin 400 mg IV g8h
OR OR
Imipenem® 500 mg IV gBh Imipenem® 500 mg IV g6h Imipenem® 500 mg IV g&h
Meropenem® 1 g IV g8h Meropenem® 1 g IV g8h Meropenem® 1 g IV g8h
OR OR
Aztreonam 2 g IV gBh Amikacin 15-20 mg/kg I\ daily

Gentamicin 5-7 mg/kg IV daily
Tobramycin 5-7 mg/kg IV daily

OR
Aztreonam® 2 g IV g8h

Plus: Plus:

Vancomycin 15 mafkg IV g8-12h with goal to target  Vancomycin 15 ma/kg IV gB-12h with goal to target 15-20 mg/mL
15-20 mg/mL trough level {consider a loading trough level (consider a loading dose of 25-30 mg/kg IV x 1 for
dose of 25-30 mg/kg x 1 for severe illness) severe illness)

OR OR

Linezelid 600 mg IV g12h Linezolid 600 mg IV q12h

If MR SA coverage is not going to be used, include coverage for MSSA.

Options include:

Piperacillin-tazobactam, cefepime, levofloxacin, imipenem,
meropenem. Oxacillin, nafcillin, and cefazolin are preferred for the
treatment of proven MS5A, but would erdinarily not be used in an
empiric regimen for HAP.

If patient has severe penicillin allergy and aztreonam is going to be used
instead of any p-lactam—-based antibiotic, include coverage for MS5A,




TURK TORAKS DERNEGI 2018

Hastanede gelisen pnomoni ampirik tedavisi

Cok ilaca direnc riski olan ve/veya yiiksek mortalite

Cok ilaca direnc icin risk faktorleri olmayan olgularda riski bulunan*, ** olgularda

Seftazidim Imipenem*** Siprofloksasin
Sefepim Meropenem*** + Levofloksasin
Piperasilin-Tazobaktam Piperasilin-Tazobaktam Amikasin
Sefoperazon-Sulbaktam Sefoperazon-Sulbaktam

imipenem

Meropenem

Ventilatorle iliskili pnomoni ampirik tedavisi

Standart tedavi yaklasimi *, **

Piperasilin-Tazobaktam Siprofloksasin veya Levofloksasin
Sefoperazon-Sulbaktam
imipenem + Aminoglikozit
Meropenem
Sefepim Kolistin®**
Seftazidim

Acinetobacter baumannii siklig: yiiksek ise 6nerilen standart tedavi*, **
Sefaperazon-Sulbaktam Siprofloksasin veya Levofloksasin
Meropenem - Aminoglikozit
imipenem Sulbaktam

Kolistin***
* Gram boyali preperatinda stafilokok morfolojisinde gram pozitif kok goriilen hastalarin tedavi rejimine Linezolid, Teikoplanin veya
Vankomisin’den biri eklenmelidir.

** Tek bir risk faktoruniuin olmas: gereksiz antibiyotik kullanimina neden olabilmektedir. Risk faktorleri sayisinin artmasi cok ilaca direncg olasiligini
artirmaktadir.

**+* Karbapenemlere direncli gram negatif bakteri sikliginini yiiksek oldugu hastanelerde Kolistin iceren kombinasyonlar tercih edilmelidir.



ERS 2017

HAP/VAP: assess risk for MDR pathogens and mortality

Low MDR pathogen risk and
low mortality risk#

High MDR pathogen risk and/or

>15% mortality risk

/\

No septic shock

Septic shock

Antibiotic monotherapy:

ertapenem, ceftriaxone,

cefotaxime, moxifloxacin
or levofloxacin

Single Gram-negative
agent (if active for >90%
Gram-negative bacteria in
the ICU]
+MRSA therapy

Dual Gram-pseudomonal

coverage
+MRSA therapy

FIGURE 2 Empiric antibiotic treatment algorithm for hospital-acquired pneumonia (HAP)/ventilator-associated

pneumonia (VAP). MDR: multidrug-resistant; ICU: intensive

infection [80].

care unit:

MRSA: methicillin-resistant
Staphylococcus aureus. *: low risk for mortality is defined as a <15% chance of dying, a mortality rate that has
been associated with better outcome using monotherapy than combination therapy when treating serious



® Septic shock at the time of VAP
® ARDS praceding VAP

Are any of the following risk factors for MDR VAP present?
® [V antibiotic use within the previous 90 days?

® =5 days of hospitalization prior to the occurrence of VAP
® Acute renal replacement therapy prior to VAP onset

No Yas
Does the patient have either of the following risk factors for resistant gram-negative bacilli?
® Treatment in a unit in which >10% of gram-negative bacilli are
resistant to an agent being considerad for monotherapy
* Treatment in a unit in which the prevalence of resistance amang
gram-negative bacilli is unknown
T l 1
No Yes
¥ ¥
Does the patient have either of the following risk factors for MRSA? Does the patient have sither of the following risk factors for MRGA?
® Treatment in a unit in which >10 to 20% of Staphylococcus aureus ® Treatment in a unit in which >10 to 20% of 5. aureus isolates are
isolates are methicillin-resistant methicillin-resistant
® Treatment in a unit in which the prevalence of MRSA is not known ® Treatment in a unit in which the prevalence of MRSA is not known
| [
T 1 T 1
Mo Yes No Yes
¥ ¥ v ¥ ¥
One of the following: * One of the following: & One of the following:** One of the following:**
® Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every & hours | | ® Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every 6 hours 1% ® Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every 6 hours' | | ® Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every 6 hours ¢
® Cefepime 2 g IV every 8 hours 1 ® Cefepime 2 g IV every 8 hours ® Cefepime 2 g IV every 8 hours | ® Cefepime 2 g IV every 8 hours
® Levofloxacin 750 mg IV every 24 hours ® Ceftazidime 2 g IV every 8 hours = Imipenem 500 mg IV every & hours 1 ® Ceftazidime 2 g IV every 8 hours
* Levofloxacin 750 mg IV every 24 hours ® Meropenem 1 g IV every 8 hours1 ® Imipenem 500 mg IV every & hours T
® Ciprofloxacin 400 mg IV every 8 hours Plus ane of the folloving: 11,48 : :ﬁer;:ir:mmzl gI‘I:ETEEWBSI:?Iur;ﬂ
e RN T » Amikacin 15 to 20 mg/kg IV daily %55 aTrevEy
Plus one of the following: & ® Gentamicin 5 to 7 mg/kg IV daily #¢. 58 Plus one of the following: 11,44
® Vancomycin: Loading dose: ¥ 20 to 35 mg/ka; ® Tobramycin 5 to 7 mag/kg IV daily ¢<. 88 ® Amikacin 15 to 20 mg/kg IV daily ¢, 88
Initial maintenance dose and interval determined by ® |evofloxacin 750 mg IV every 24 hours ® Gentamicin 5 to 7 mg/kg IV daily ¢¢. 58
"“mﬂgmm*_(WPi@“Y 15 to 20 mg/kg every 8to 12 hours | | = Ciprofloxacin 400 mg IV every 8 hours ® Tabramycin 5 to 7 ma/kg IV daily @, 58
for most patients with normal renal function). ® Aztreonam 2 g IV every B hours¥¥ » Levoflaxacin 750 mg IV every 24 hours

Subsequent dose and interval adjustments based on
AUC-guided (preferred) or trough-guided serum
concentration monitoring. © t

® Linezolid 500 mg IV every 12 hours

® Ciprofloxacin 400 mg IV every 8 hours

® Aztreonam 2 g IV every 8 hours
(if not selected for the first agent above)¥¥

Plus one of the following: &

® Vancomycin: Loading dose: ¥ 20 to 35 mo/ko:
Initial maintenance dose and interval determined by
nomagram* (typically 15 to 20 ma/kg every 8 to 12 hours
for most patients with normal renal function).
Subsequent dose and interval adjustments basad on
AUC-guided (preferred) or trough-guided serum
concentration monitoring. ¢ T

® Linezelid 600 mg IV every 12 hours




CID VIP icin risk faktorlerinden birisi varmi?

Rezistan gram-negatif basil icin risk faktorleri
icin herhangi bir risk faktéra varmi?

Asagidakilerden herhangi birisi
e Piperasilin-tazobaktam
» Sefepim
e Seftazidim
e imipenem
e Meropenem
e Aztroenam
Asagidakilerden birisini ekle
e Amikasin
e Gentamisin

MRSA icin risk faktor
varmi?

MRSA icin risk faktoru

varmi?
Hayir

A§ag|daklliri<rji§in herhangi « Tobramisin
Asagidakilerden herhangi e Piperasilin-tazobaktam * Levorloksasin
G el e Siprofloksasin
e Piperasilin-tazobaktam e imipenem 7 AP
e Sefepim S e —— (ilk secilen tedavi ajani
. _ _ o Bl . . o aztroenam
Asagidakilerden herhangi Sitaziciim Asagidakilerden birini ekle degil ise)
o e Levofloksasin e Amikasin
birisi « Ciprofloksasin « Gentamisin Asagidakilerden birisini
e Pipresilin-tazobaktam e Aztroenam e Tobramisin ekle
e Sefepim Asagikilerden birini ekle e Levofloksasin y Va.nkoml_sm
e Levofloksasin * Vankomisin e Siprofloksasin * Linezolid
e Linezolid e Aztroenam




HGP ETKEN YONELIK TEDAVI

MRSA Tedavisi

Vankomisin, linezolid veya Telavancin, Tedizolid ve Ceftoroline
Pseudomonas Tedavisi

Duyarli antibiyotikler kullaniimall

Aminoglikozitler monoterapide kullanilmamali !!!

Mortalite riski yok ve antibiyogram duyarli ise monoterapi

Yuksek mortalite riski varsa antibiyogram duyarli ise ikili
kombinasyon tedavisi



HGP ETKEN YONELIK TEDAVI

ESBL + gram negatif basiller
Duyarli antibiyotikler kullanilmali

Acinetobacter Tedavisi
Duyarli ise; Karbapenem ya da Ampisilin/Sulbaktam

Karbapenem Direncli Patojen Tedavisi
Sadece polimiksinler duyarli ise;

IV Polimiksin(Kolistin ya da Polimiksin B) ve
IV tedaviye inhaler kolistin eklenilmesi
Tigesiklin 6dnerilmiyor



PANREZISTAN ACINETOBACTER/
PSEUDOMONAS TURLERI

« Kombinasyon tedavisi MIK degerleri g6z éniinde
bulundurularak yapilmalidir.

* MIK degeri daha diisiik olan ab ile kombinasyon

* Yiiksek doz uygulama veya uzun siireli/siirekli infiizyon
uygulamalari

e Sulbaktamin tedaviye eklenmesi ile
e (Karbapenem+Sulbaktam ya da Sefepim+Sulbaktam)

e MIK degerlerinde dusme gorilebilecegi ve kirllma noktasinin
asilabilecegi bildirilmektedir.



PANREZISTAN ACINETOBACTER/
PSEUDOMONAS TURLERI

Konsantrasyon bagimli antibiyotikler icin doz arttirarak veya
zamana bagimli antibiyotikler icin uzamis veya surekli inflizyon
ile vererek antimikrobiyal etki arttirilabilir.

Piperasilin-Tazobaktam: Her 8 saatte bir 4.5 gr 4 saatlik v
infUzyon veya baslangic¢ 4.5 gr 30 dk’lik bolusun ardindan 24
saatte bir 18 g stirekli inflizyon

* Meropenem: Her 8 saatte bir 1-2 gr’lik 3 saatlik 1v inflizyon
e Sefepim: Her 8 saatte bir 2 gr’lik 3 saatlik v inflizyon



HGP INHALER ANTIBIYOTIK KULLANIM

CID organizmalar ve ilac yan etkileri nedeniyle

Guincel rehberlerde;

Aminoglikozid ve polimiksine duyarli olan gram negatif
basillerin tedavisinde; hem sistemik hem de inhaler
antibiyotiklerin birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir.

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

Aztreonam:



Mew molecules FDA and EMA approved for the treatment of hospital-acquired prneumonia and ventilator-associated

pneurmonia

Drug

Spectrum

Labeled indications

Approved dosage for
the treatment of
HAP[VAP

Ceftobiprole

MNonextended spectrum
B-lactamase, non-AmpC
and non-carbapene-
mases-producing Entero-
bacterales, P. aeruginosa,
MESA

EMA: HAP excluding VAP,
CAP, ABSSSI

S00 mg every 8h by Iv
infusion over 2 h

Ceftazidime-avibactam

ESBL, KPC, AmpC, and
some OXA (e.g., OXA 48)
producing Enterobacter-
ales, MDR P. aeruginosa,
MDR A. baumannii

FDA: HAP/WAP, cUTIs,
clAals

EMA: all those infections
due to aerobic gram-
negative organisms with
limited treatment
options

2 g of ceftazidime and
0.5 g of avibactam every
8 h by IV infusion over 2 h

Ceftolozane-tazobactam

ESBL-producing Entero-
bacterales, MDR P. geru-
ginosa, some anaerobes,
Streptococcus spp., MS55A

FDA: HAP/WAP, cUTIs,
clAls
EmMA: HAPWVAP, cUTIs,
clAls

2 g of ceftolozaneand 1 g
of tazobactam ewvery 8 h
by IV infusion over 1 h

Meropenem-vaborbactam

ESBL, KPC, AmpCpro-

ducing Enterobacterales,
non-MDRE P. ceruginosa,
non-MDR A. boumannii,

Streplococcus spp.
MS55A

FDA: cUTI, including py-
elonephritis.

EmMA: cUTI (including py-
elonephritis), HAP, VAP,

clal, and infections due

to aerobic GNB with lim-
ited treatment options

2 g of meropenem and
2 g of vaborbactam every
8 h by IV infusion over 3 h

Imipenem-relebactam cilastatin

ESBL, KPGproducing
Enterobacterales, MDR P
ageruginosa, Streptococcus
spp.. MS5A

FDA: HAPWVAP, clAl, cUTI;
EMA: infections due to
aerobic GNB with limited
or no other therapeutic
options

S00 mg of imipenem;
500 mg of cilastatin, and
250 mg of relebactam
administered by IV infu-
sion every 6 h over 30
min

Cefiderocol

ESBL, CRE (class A, B, and
D enzymes), CR P geru-
ginosa, 5. maltophilia, A.
baumannii, Streptococcus
spp-

FDA: cUTI, HAP/WVAP
EMA: infections due to
aerobic GNB with limited
therapeutic options

2g every 8 h by IV infu-
sion over 3 h

Abbreviations: ABSSSI, acute bacterial skin and skin structure infections; clAl, complicated intra-abdominal infection; CRE, carbapenem-resistant
Enterobacterales; cUTI, complicated urinary tract infection; EMA, European Medicines Agency; ESBLs, extended-spectrum B-lactamases; FDA, Food
And Drug Administration; GMB, gram-negative bacteria; HAP, hospital-acquired pneumonia; IV, intravenous; MBL, metallo-p lactamase; MRSA,
methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MSSA, methicillin-susceptible Staphylococcus auwreus; OXA, oxacillinase; VAP, ventilator-associated

pReumaonia.




YENI ANTIBIYOTIKLER

Telavansin, tedizolid ve seftarolin;

Linezolid veya vankomisin kullanilamadiginda alternatiflerdir.

Bununla birlikte, 0lim oranlari benzer olsa da, randomize bir
calismada tedizolid linezolid ile karsilastirildiginda daha disuk
klinik iyilesme oranlari ile bulunmustur.

Seftarolin, HAP veya VAP tedauvisi icin FDA tarafindan
onaylanmamistir.

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

YENI ANTIBIYOTIKLER

* Klindamisin duyarli MRSA izolatlari olan hastalar icin ek bir
alternatiftir; ancak HAP ve VAP icin klindamisin kullanimini
destekleyen veriler sinirlidir.

* Tedizolid, bakteri protein sentezini inhibe eden linezolid ile
ayni aileden bir antibiyotiktir.

 MRSA karsi etkinligi mevcuttur.

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

ARDISIK TEDAVILER

HGP hastalarinda ardisik tedavi secenekleri

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



REZOLUSYON DEGERLENDIRMESIH

Klinik Dlizelme

v’ Ates dismesi

v' Genel durum diizelmesi

v' Beyaz kirenin normallesmesi

v'  Oksijenasyonda duizelme

KPiS<6

PCT diizeyi baslangica gore %80 diisme
CRP 4.glinde %40-50 dusmesi



HGP TEDAVI SURESI

Guncel rehberlerde, etken izole edilmis ve izole edilen
etkenin antibiyotik direnci bulunmuyor ise

 HGP tedavi suresi <7 gun

* MRSA tedavisi 14 gun

* Paureginosa, A.baumannii ve Stenotrophomonas
spp. Tedavi stiresi 14 gline uzatilabilir.



TEDAVI BASARIZLIGI

Yanlis Organizma
Direncli Patojen
Nadir Patojen
Yetersiz Tedavi

Yanlis Tani
Atelektazi, PTE, ARDS, Hemoraji
Baska enfeksiyon Odagi

Konaga ait sebepler
immunsipresyon
Altta yatan hastalik

Komplikasyon
Ampiyem, Abse, ilac atesi




KORUNMA

v’ Enfeksiyon kontrol dnlemlerinin basinda hastane personelinin
egitimi, etkin el temizligi ve mikrobiyolojik stirveyans
gelmektedir.

v" El hijyeni/ koruyucu ekipman
v’ Endikasyon grubu hastalarda asilari uygulanmasi

v Bakim veren saglik calisanin ve personelinin influenza asisi
yapilmis olmasi

v’ Burunda MRSA kolonizasyonu saptanan hastalarda intranazal
muporisin tedavisi 5 giin siiresinde giinde 2 kez uygulanmali
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e Turk Toraks Dernegi Hastanede Gelisen Pnémoni Uzlasi
Raporu 2018

 Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-
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 Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-
associated Pneumonia ERS Guidelines 2017

* Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia Up-
To-Date
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Guidelines 2019
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