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HASTANEDE GELIiSEN PNOMONIDE BUTUNLESIK YONETISIM

Giris

Hastanede gelisen pnomoni (HGP), saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar arasinda en sik karsi-
la-silan klinik tablolardandir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde (YBU) izlenen ve mekanik

ven-tilasyon destegi alan hastalarda goriilme sikligi belirgin bigimde artmaktadir.!!!

HGP; hastanede yatis siiresini uzatmasi, mortaliteyi artirmasi, genis spektrumlu antibiyotik kul-
laniminin yayginlasmasina yol agmasi, ¢ok ilaca direncli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikma-si-
na katkida bulunmasi ve saglik hizmeti maliyetlerini yiikseltmesi nedeniyle dnemli bir halk

sagligi sorunudur.**

Bu nedenle erken ve dogru tani konulmasi, uygun ampirik antibiyotik tedavinin zamaninda
baslanmasi1 ve etkili enfeksiyon kontrol dnlemlerinin uygulanmasi hasta prognozu agisindan

kritik 6nem tasimaktadir.

HGP’nin y6netimi, birbirini tamamlayan bir dizi basamag1 i¢eren biitilinciil bir yaklagim gerek-

ti-rir. Bu yaklasimin temel bilesenleri sunlardir:

* Hastaya ait risk faktorlerinin degerlendirilmesi,

* Uygun ve zamaninda mikrobiyolojik 6rneklemenin yapilmasi,

* Gecikmeden uygun ampirik antibiyotik tedavisinin baglanmasi ve

* Mikrobiyolojik sonuglar dogrultusunda tedavinin yeniden diizenlenmesi

(de-eskalasyon veya hedefe yonelik tedavi).!=)

Bu kilavuzda hastanede gelisen pndmoninin epidemiyolojisi, tan1 yaklagimi, tedavi ilkeleri,
akilc1 antibiyotik kullanimi ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri giincel bilimsel veriler ve ulusla-

ra-ras1 kilavuz onerileri 15181nda 6zetlenmistir.
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Tanimlar

Hastanede gelisen pnoémoni (HGP), hastaneye yatistan en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan ve yatis
sirasinda inkiibasyon déoneminde olmayan pndmoni olarak tanimlanir. HGP, ventilator iliskili
pnémoni (VIP) ve ventilatdr iligkili olmayan hastanede gelisen pnémoni olmak iizere iki alt

grupta degerlendirilir.

VIP, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ventilasyonun baslanmasindan 48 saat sonra
gelisen pnodmoni olarak tanimlanmaktadir. Ventilator iligkili olmayan HGP ise entiibe olmayan
hastalarda veya pnomoni gelisiminden onceki 48 saat icerisinde entiibasyon Oykiisii bulun-

ma-yan hastalarda ortaya ¢ikan pnémoniyi ifade eder.!"!

Hastanede Gelisen Pnomoni: Hastaneye yatistan >48 saat sonra gelisen pndmoni
Ventilator fliskili Pnémoni: Mekanik ventilasyon baslangicindan >48 saat sonra gelisen
pnomoni

Epidemiyoloji ve Klinik Sonuclar

HGP, diinya genelinde saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlar arasinda énemli bir yer tutmaktadir.
Tiirkiye’de de benzer sekilde, 6zellikle yogun bakim {initelerinde (YBU), énemli bir enfek-
si-yon yuki olusturmaktadir. Ulusal siirveyans verilerine goére pndmoni, saglik hizmeti ile il-

iskili enfeksiyonlar arasinda ikinci sirada yer almaktadir.[®”!

VIP, yogun bakim iinitelerinde goriilen enfeksiyonlar arasinda énemli bir paya sahiptir. Cesitli
calismalarda VIP insidansini 1000 ventilatér giinii basma yaklasik 9-20 arasinda degistigi
bildirilmistir.!""'2 Bununla birlikte, farkli merkezlerde kullanilan siirveyans yontemleri ve tani
kriterlerindeki degiskenlik, {ilkeler ve kurumlar aras1 karsilagtirmalar1 giiclestirebilmektedir.
Enfeksiyon kontrol énlemlerine uyumun artirilmastyla bazi iilkelerde VIP oranlarinda azalma
gbzlenmis olsa da, yogun bakim hasta profili ve enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyuma baglh
olarak bu oranlar degiskenlik gdsterebilmektedir. Tiirkiye’de yapilan calismalar da VIP oran-
la-rinin merkezler arasinda farklilik gosterebildigini ve bu durumun hasta 6zellikleri, yogun
bakim kapasitesi ve enfeksiyon kontrol uygulamalarindaki farkliliklarla iligkili olabilecegini

ortaya koymaktadir.!'3-15!
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COVID-19 pandemisi sirasinda mekanik ventilasyon gereksinimi olan hasta sayisinin artmast
ve ventilasyon siiresinin uzamasi nedeniyle VIP sikliginda artis bildirilmistir. Bu artisin, agir
hastalik tablosu, immiin yanit diizensizlikleri ve yogun bakimda is ytikiindeki artis gibi fak-

tor-lerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.**)

HGP’ye bagli mortalite oranlar literatiirde genis bir aralikta bildirilmektedir. Uluslararasi ¢a-

lismalarda mortalite genellikle %8—15 civarinda raporlanir-
) ) HGP’de Mortalite i¢in
ken, Tiirkiye’de ozellikle yogun bakim hastalarinda kaba  Risk Faktérleri

mortalite oranlarinin %2060 arasinda degisebildigi bildi-
. . . . o * Geg baslangi¢li pnémoni
rilmektedir.[%!13' Mortalite tizerinde; hasta 6zellikleri, pné- Cok ilaca direncli etkenler

moninin klinik siddeti, etken mikroorganizmanin ozellikleri ~ * fleri yas
* Yiiksek komorbidite yiikii
ve uygun tedaviye zamaninda baslanmasi gibi bircok faktdr — « Akut bobrek hasart

» Hematolojik hastaliklar
* Malniitrisyon
bobrek hasari, hematolojik hastaliklar, malniitrisyon, diisiik  « Diisiik viicut kitle indeksi

etki-li olmaktadir. Ileri yas, yiiksek komorbidite yiikii, akut

viicut kitle indeksi ve hipoalbiiminemi mortalite ile iligkili =~ * Hipoalbiminemi
baslica risk faktorleri arasinda yer almaktadir.'*'! Ayrica
gec baslangicli HGP’de ¢ok ilaca direngli patojenle-rin daha sik saptanmasi, klinik sonuglarin

daha olumsuz seyretmesine katkida bulunmaktadir.!'-8]

HGP ve VIP yalmizca mortalite ile iliskili degildir; ayn1 zamanda yogun bakim ve mekanik ven-
tilasyon siiresinin uzamasi, genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin artmasi ve ek tani ve te-
davi gereksinimleri nedeniyle saglik sistemleri {izerinde 6nemli bir ekonomik ytik olusturmak-
tadir. Bu nedenle etkili enfeksiyon kontrol uygulamalari, uygun siirveyans ve akilc antibi-yotik

kullanimi1 HGP yiikiiniin azaltilmasinda temel stratejiler olarak kabul edilmektedir.!'%-2!

Patogenez

Pnoémoni gelisiminde en onemli neden, oro—farenkste ve daha az oranda gastrointestinal sis-
tem-de kolonize olan mikroorganizmalarin mikroaspirasyonudur. Orofarengeal kolonizasyon

icin potansiyel rezervuarlar arasinda mide, siniisler, nazal mukozalar ve dental plak yer alir.
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Ornegin siniizit ya da mide pH’smnin yiikselmesiyle gastrik kolonizasyon ve ardindan pndmoni

gelisimi kolaylasir. Ulser profilaksisinde kullanilan ajanlar kolonizasyonu arttirabilir.

Antibiyotik tedavisi, diren¢li mikroorganizmalarla gelisen orofarengeal kolonizasyonla iliskili
baslica nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bunun yani sira biling diizeyinin bozulmasi,
sirtiistii yatis pozisyonu ve nazogastrik veya entlibasyon tiipli yerlestirilmesi gibi aspirasyon

riskini artiran durumlar da HGP gelisme riskini artirmaktadur.!'®2!-23]

Daha nadir olarak enfekte aerosollerin inhalasyonu, hematolojik yayilim, kontamine solunum

ekipmanlart yoluyla da gelisebilir.*** (Sekil 1)

Patogenez

m HGP gelisiminde en 6nemli neden, orofarenkste ve daha az oranda gastrointestinal sistem-
de kolonize olan mikroorganizmalarin aspirasyonudur.

m Biling degisikligi, immobilite ve yutma bozukluklar1 aspirasyon riskini artirir.

m Mekanik ventilasyon, VIP riskini belirgin sekilde artirir.
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Sekil 1. HGP Patogenezi

Risk Faktorleri

HGP gelisimi; hastaya ait 6zellikler, uygulanan invaziv girisimler ve hastane bakim siirecleri
ile iligkili ¢cok sayida faktorden etkilenmektedir. Literatiirde HGP i¢in baglica risk faktorleri
arasinda ileri yas, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve malignite gibi altta yatan
komorbid hastaliklar, genel durum bozuklugu, malniitrisyon ve biling diizeyinde bozulma yer
almaktadir. Ayrica iist abdomen veya toraks cerrahisi gegirilmis olmasi, nazogastrik tiip varligi,
immiinsiipresif tedaviler, mekanik ventilasyon uygulanmasi, daha dnce antibiyotik veya proton
pompa inhibitorii kullanim1 ve uzamis hastane yatis1 da HGP gelisimi ile iliskilendirilen 6nemli

risk faktorleri arasindadir.*6-3) Bu faktorler Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Entiibasyon ve mekanik ventilasyon, pndmoni gelisimi i¢in baslica risk faktorleri arasinda yer
almakta olup, ventilator iligkili pndmoni gelisimi yogun bakim hastalarinda 6nemli bir sorun-
dur. Bununla birlikte, hastanede gelisen pnomonilerin 6nemli bir kismini ventilator ile iligkili
olmayan pndmoniler olusturmakta ve bu oran hasta popiilasyonu ile bakim ortamina gore de-

giskenlik gostermektedir.!3!32!

Bu bilgiler, HGP’nin 6nlenmesine yonelik stratejilerin yalnizca mekanik ventilasyon uygula-
nan yogun bakim hastalarina odaklanmasinin yeterli olmadigimi gostermektedir. Enfeksiyon
onleme ve kontrol programlarinin, genel servislerde yatan ve entiibe olmayan ancak farkli risk

faktorleri tasiyan hasta gruplarini da kapsayacak sekilde planlanmasi gerekmektedir.**!

Tablo 1: HGP Gelisimini Etkileyen Risk Faktorleri

Hastane / islem / Tedavi ile Iliskili Risk

Hasta ile iliskili Risk Faktorleri

Faktorleri
fleri yas Yogun bakim iinitesinde yatis
Erkek cinsiyet Endotrakeal entiibasyon ve mekanik

ventilasyon

Biling bozuklugu (koma, diisiik Glasgow
koma skoru-GKS)

Aspirasyon riski (yutma disfonksiyonu,
ndrolojik hastaliklar)

Komorbiditeler (DM, kalp/bdbrek
yetmezligi, malignite vb.)

Re-entiibasyon

Uzamis mekanik ventilasyon siiresi

Nazogastrik/orogastrik tiip varligi

Supin pozisyon (bas elevasyonunun 30-45

Malniitrisyon derecede olmamasi)

Yiiksek APACHE II veya SOFA skoru Sedatif ve noromiiskiiler bloker kullanimi
Asit baskilayici tedavi (PPI, H2 reseptor
blokerleri)

Enteral beslenme (6zellikle aspirasyon riski
olan hastalarda)

Immiinsiipresyon (steroid, kemoterapi,
transplantasyon)

Onceden antibiyotik kullanimi
Orofaringeal veya gastrik kolonizasyon
Uzamis hastanede yatis siiresi

Ventilator devresi ve sekresyon yonetiminde
yetersizlik

Yetersiz enfeksiyon kontrol dnlemleri (el
hijyeni vb.)
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Etkenler

Bakteriyel Pnomoni

HGP’de en sik etken mikroorganizmalar bakterilerdir. En sik izole edilen bakteriler; Acinetoba-
cter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas ae-

ruginosa, Escherichia coli ve Staphylococcus aureus’dur. — ysp siiphesi olan hastalarda

Ozellikle gec baslangicli olgularda ¢ok ilaca direngli gram ~ antibiyotik tedavisi baglamadan
once uygun mikrobiyolojik
ornekleme yapilmalidir.

(4351 Son yillarda gram negatif bakterilerde karbapenem di- ~ Kullamlan baslica yontemler:
Entiibe olmayan hastalarda

* Ekspektore balgam

negatif bakterilerin daha sik saptandigi bildirilmektedir.

rencinde belirgin bir artis dikkati gekmektedir.**3¢3” Bunun
yani sira Stenotrophomonas maltophilia ve giderek daha stk ~ Entiibe hastalarda
o . . * Endotrakeal aspirat
bildirilen Corynebacterium striatum gibi firsat¢i patojenler, . Bronkoalveoler lavaj (BAL)
uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan ve genis spekt- ~ * Korunmus firca yontemi
o « Mini BAL
rumlu antibiyotiklere maruz kalan hastalarda énem kazan-

maktadir.B841

Bununla birlikte etken dagilim1 ve antimikrobiyal direng profili; hasta popiilasyonu, hastanenin

ozellikleri ve cografi bolgeye bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir.[*>4]
Viral Pnomoni

Molekiiler tan1 yontemlerinin klinik kullanima girmesiyle, solunum yolu viriislerinin HGP
eti-yolojisindeki rolii daha iyi ortaya konmustur. Viral patojenlerin HGP olgularinin yaklagik
%20’sine kadarinda etken olabilecegi bildirilmektedir.** Influenza ve respiratuvar sinsityal
viriis (RSV) basta olmak iizere ¢esitli solunum yolu viriisleri ile COVID-19 pandemisi son-
ra-sinda SARS-CoV-2 de bazi olgularda HGP etyolojisinde bildirilmistir. Radyolojik incele-
melerde Ozellikle buzlu cam opasiteleri, retikiilonodiiler infiltrasyonlar, bilateral parankimal
konsolidasyonlar ve plevral efiizyon varliginda viral veya atipik etkenler ayirici tanida diisii-
niilmelidir.**#%) Bu olgularda etiyolojik degerlendirme amaciyla solunum yolu viriislerini kap-
sayan multipleks polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi i¢in nazofarengeal siiriintli 6rnegi

alinmasi onerilmektedir.
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Ancak sendromik tan1 yaklasiminda kullanilan multipleks solunum yolu panelleri, etken mikro-
organizmalarin veya bunlara ait niikleik asitlerin klinik iyilesme sonrasinda da bir siire pozitif
kalabilmesi nedeniyle dikkatli yorumlanmalidir. Bu nedenle elde edilen sonuglarin, hastanin
klinik bulgular1 ve diger laboratuvar verileri ile birlikte, klinik mikrobiyoloji laboratuvari ile i

birligi i¢inde degerlendirilmesi 6nerilmektedir.! "

Viral etkenler ne zaman diisiiniilmelidir?

* Bilateral infiltrasyon

* Buzlu cam opasiteleri

* Viral enfeksiyon sezonu

« Immiinsiipresyon

varliginda diisiiniilmelidir.

Tani i¢in nazofarengeal siiriintii ile multipleks PCR testleri kullanilabilir.

Fungal Pnomoni

Immiinsiipresif hastalarda HGP etiyolojisi, immiin yanitin baskilanmasina bagl olarak genis
bir patojen yelpazesini icermekte olup, 6zellikle invaziv fungal enfeksiyonlar 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu hasta grubunda basta Aspergillus spp. ve Mucorales olmak tlizere firsatg1 kiif
mantarlar1 goriilmektedir. Ozellikle yiiksek doz steroid kullanimi, hematolojik malignite, so-
lid organ veya kok hiicre nakli 6ykiisti bulunan, uzun siireli nétropeni gelisen veya diger im-
miin-siipresif tedaviler alan hastalarda invaziv pulmoner aspergilloz ve mukormikoz riski be-

lirgin sekilde artmaktadir.l®'-*!

Buna karsin, solunum yolu 6rneklerinde izole edilen kandida tiirleri ¢ogu durumda gergek
enfeksiyondan ziyade iist solunum yolu veya trakeobronsiyal kolonizasyonu yansitmaktadir
ve izole edilmesi tek basina antifungal tedavi baglanmasi i¢in yeterli kabul edilmemektedir.
Kan-dida pnémonisi oldukca nadir olup genellikle histopatolojik olarak invazyonun gosteril-

mesi gerekmektedir.*3!
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Legionella Pnomonisi

Hastane kaynakli Legionella spp. pndmonisi nadir goriilmekle birlikte, 6zellikle immiinsiipresif
hastalarda veya yogun bakim gereksinimi bulunan olgularda klinik olarak stiphe edilmesi ge-
reken bir etiyolojik ajandir. Boyle durumlarda tanisal degerlendirme i¢in 6ncelikle alt solunum
yolu 6rneklerinin kullanilmasi tercih edilir; nazofarengeal siiriintii ise alternatif bir 6rnekleme

yontemi olarak degerlendirilebilir. 5657

Lejyonella pndmonisi tanisinda en sik kullanilan test idrar antijen testidir. Bu test 6zellikle L.
pneumophila serogrup 1 enfeksiyonunu hizli ve giivenilir sekilde saptar. Sonuglar genellikle 24
saat iginde alinabilir, bu da erken tan1 ve tedavi baglatmay1 saglar. Taniy1 desteklemek amaciyla
balgam kiiltiirti, kan kiiltiirii veya PCR testi de kullanilabilir, ancak rutin hizli tanida idrar anti-

jen testi tercih edilir.*®

Etken dagilimindaki bu degiskenlik ve antimikrobiyal diren¢ oranlarinin zaman iginde degise-
bilmesi nedeniyle, her saglik kurulusunun kendi siirveyans verilerini diizenli olarak izlemesi ve
ampirik tedavi yaklagimlarini bu veriler dogrultusunda giincellemesi 6nemlidir. Etken mikroor-

ganizmalar ve iligkili risk faktorleri Tablo 2°de 6zetlenmigtir,[242627.30.59-63]

Tablo 2. Etkenler ve Risk Faktorleri

Etken Grubu Mikroorganizma Risk Faktorleri

Gram pozitif Staphylococcus aureus (MRSA/ Onceki antibiyotik kullanimi, uzun siireli hastane veya
bakteriler MSSA) YBU yatis1, nazal kolonizasyon, mekanik ventilasyon
Gram negatif Pseudomonas aeruginosa Yapisal akciger hastaligi (KOAH, bronsektazi), uzun stireli
bakteriler mekanik ventilasyon, dnceki genis spektrumlu antibiyotik

kullanimi, uzun YBU yatis1

Acinetobacter baumannii Yogun bakim yatisi, invaziv girigimler, uzun siireli
antibiyotik kullanimi, uzun hastane yatist

Klebsiella pneumoniae Diyabet, ileri yas, aspirasyon riski, mekanik ventilasyon,
uzun siireli hastane yatist
Escherichia coli Immiinsiipresyon, kronik hastaliklar, ileri yas, aspirasyon
Enterobacter spp. Onceki antibiyotik kullanimi, yogun bakim tedavisi, uzun
stireli hastane yatisi
Stenotrophomonas maltophilia Uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik kullanimi,
mekanik ventilasyon, immiinsiipresyon
Anaerob bakteriler Anaerob oral flora Aspirasyon, biling bozuklugu, yutma gii¢liigii, nérolojik
hastalik
Fungal etkenler Aspergillus spp. Immiinsiipresyon, kortikosteroid kullanimi, ntropeni,

KOAH, uzun siireli YBU yatis1, agir viral pndmoni

Uzun siireli antibiyotik kullanimi, santral kateter, total
parenteral beslenme, immiinsiipresyon

Atipik bakteriler Legionella pneumophila Kontamine hastane su sistemleri, immiinsiipresyon
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HGP Tanis1

HGP’nin tanisinda giinliik klinik pratikte kullanilabilecek tek bir altin standart yontem bulun-
mamaktadir. Tani, klinik bulgularin degerlendirilmesi, radyolojik incelemeler ve mikrobiyolo-

jik verilerin birlikte yorumlanmasina dayanmaktadir.[1)

Klinik degerlendirmede ates, piiriillan solunum sekresyonu, oksiiriik ve solunum sikintisi gibi
bulgulara ek olarak fizik muayene bulgular1 yol gdsterici olabilir. Plevral eflizyon varliginda
perkiisyonda matite saptanabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica arteriyel kan gazi analizinde hi-

poksemi saptanmasi da pnomoni ile iligkili solunum yetmezligini destekleyen bir bulgu olabilir.

[19]

HGP Tani Kriterleri

Klinik Bulgular

Hastaneye yatistan en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan;

Ates (>38°C) veya hipotermi (<36°C),

Solunum sekresyonlarinin miktarinda artis veya piiriilan karakter kazanmasi
Yeni baglayan veya artan oksiiriik

Solunum muayenesinde ral ya da bronsiyal solunum sesi

Radyolojik Tetkikler

Akciger grafisinde yeni gelisen veya progresyon gosteren infiltrasyon
Lobar veya segmental konsolidasyon

Kavitasyon veya plevral efiizyon

Laboratuvar

Arteryel kan gazi analizinde hipoksi

Lokositoz (>12x1001/L) veya lokopeni (<4x10[]/L)

Akut faz reaktanlarinda artis

Mikrobiyolojik 6rnekte Gram boyama, kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik testleri

Laboratuvar incelemelerinde 16kositoz (>12x100] 16kosit/L) veya l6kopeni (<4x100] l6kosit/L)
gibi bulgular enfeksiyonu diisiindiirebilmekle birlikte 6zgiil degildir ve tek basina tan1 koydu-
rucu degildir. Bu nedenle klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulgularin birlikte degerlendi-

rilmesi gerekmektedir. HGP ve VIP icin 6nerilen genel tan1 yaklasimi Sekil 2°de 6zetlenmistir.

[1,12,18,19,22]
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VIP tanisi, akciger goriintiilemesinde yeni ortaya c¢ikan veya ilerleyen infiltrasyon varlig1 ile
birlikte, enfeksiyona isaret eden klinik bulgularin (ates, l6kositoz, solunum sekresyonlarinin
ozelliklerinde degisiklik) ve miimkiin oldugunda etken mikroorganizmanin gosterilmesine da-

yanir. VIP tani kriterleri Tablo 3’te 6zetlenmisgtir.!'-1%22:6465]

Tablo 3. VIP Tam Kriterleri

> 48 saat mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda

1:1:2 kurah

*  Akciger grafilerinde asagidakilerden en az birinin olmasi (radyolojik kriter);
o Yeni ve ilerleyici infiltrasyon
o Konsolidasyon

o Kavitasyon

Asagidakilerden en az birinin olmasi (sistemik Kriter);

e Ates
*  Lokopeni ya da I6kositoz

* 70 yas ve lizeri hastalarda baska nedene baglanamayan mental durum degisikligi

[lave olarak asagidakilerden iki tanesinin olmasi (pulmoner kriter);

*  Yeni baslayan sekresyon veya sekresyon miktar ve karakterinde degisiklik
*  Yeni baslayan veya kétiilesen dispne, takipne veya oksiiriik
¢  Ral veya bronsial solunum sesi

*  Gaz degisiminin bozulmast

Mikrobiyoloji (opsiyonel)

*  Pozitif kiiltiir sonucu: kan, plevral sivi

¢  Kantitatif kiiltiirtin BAL ya da korumal: fir¢a yonteminde pozitiflik

Bununla birlikte, VIP’in akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), atelektazi, siv1 yiiklenmesi,
pulmoner 6dem veya pulmoner tromboz gibi enfeksiy6z olmayan durumlarla ayiric tanisi kli-
nik pratikte zor olabilmektedir.?"*Y) Bu tanisal gii¢liikler nedeniyle, Amerikan Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezleri (CDC) 2013 yilinda siirveyans amagl olarak ventilatorle iliskili olay
(VIO) kavramini tanimlamistir.®! VIO tanimi, 6zellikle siirveyans ve kalite gostergelerinin
izlenmesi amactyla gelistirilmis olup, slirveyans kriterleri klinik tani kriterlerinden farklidir.
Tiirkiye’de siirveyans uygulamalarinda Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan VIO Kilavuzu

esas alinmalidir,[”]
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Radyoloji

HGP tanisinda ilk basamak goriintiileme yontemi akciger grafisidir. Bu grafide yeni gelisen
veya ilerleyen infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya plevral efiizyon gibi bulgular pno-
moni lehine yorumlanabilir. Bunun yani1 sira, hastada infiltrasyon yapabilecek diger durumlar
da goz oniinde bulundurulmalidir; bunlar arasinda atelektazi, kalp yetmezligi, pulmoner 6dem,

ARDS, pulmoner emboli gibi hastaliklar sayilabilir(®*!

Bununla birlikte, 6zellikle yogun bakim {initelerinde akciger grafilerinin ¢ogunlukla yatak ba-
sinda ¢ekilmesi goriintii kalitesini ve radyolojik degerlendirmenin dogrulugunu sinirlayabil-
mektedir. Bu nedenle radyolojik bulgularin klinik ve laboratuvar verileri ile birlikte yorumlan-

mas1 onem tagimaktadir.!'®]

Fa

A
Q@' HGP / ViP TANI ALGORITMASI
HGP / ViP SUPHESI \rEﬁmrEan (Yatigtan = 48 sazt sonra) )

| KLINIK SUPHE l 1 g SEKRESYON umu;mmu
&ﬂ’mwnmummra} [_ 6=3wcmra<3wc Wy Sarikan sekreayon/ (g Ckshenasyon Bozukluhu
(EJ ‘ FiZIK MUAYENE l LABORATUVAR BULGULARI
» Dskiiltasyon (Raller, Ronkiisler)
* Fokal solunum sesi degi huerl “
* Takipne (>20/dk) ve

* Hemogram (Lokositoz >12.000 / Lokopend <4.000/mm?)
I;'.HP'-'E Prokalsitonin yl.ﬁcsa'llsl
* Biyokimya [Artan Pro-BNP Lakiat)

HAVIR - GORUNTULEME - MIKROBIYOLOJIK GRNEKLEME
“ ‘ AKCIGER GRAFISI VE/VEVA BT VE SKORLAMA
¥ B eNTUBEDEGIL  ~ Balgam kiiitirii
[ AYIRICI TANI {Alternatif ve Kangik Tanilar) VE  |HGP/VIP'yi Giicli Destekleyen ENTUBE — Endotrakeal aspirat

SPESIFIKBULGULAR  [EVET | g TANISAL BEUIRSIZUK g, /o1y fivga

(i, Kavitasyon veya Befirgin K KLULTURD (x2 s01)
Konsalidasyon) Var mi? [T CPIS SKORU HESAPLA (6 Tan: Girgli Dessekien))
¥

Alternatif Tandar (infiltrasyonsuz veya Aymei Gzelliki):

Areleinazi

E Puinene e D)
Pmmnec Emboli

Infiltrasyon Yoaetimi (HGP/VIP Digi ve Mikst Vakalar) [ TANIYI DEGERLENDIRME VE TEDAVI PLANI (48-72 Saat Sonra)

Honzpeisifik
« [nfiltrasyon HGP/VIP digt nedenlere baglh olabilir.

* Infltrasyon mevcudiyetinde alternatif tandlan ve kargik - Kl Yoot ve CPIS Defigimi W} Sonilara Gie Tanmy Kesinlegtin
enfeksiyontan (Gm. virls) ayr. & * Kiiltiir Sonuglan ve Direng Paternleri . Tedaviyi De-eskale Et

-&n:lmwetekrarla)'anganulnmulndlrumlk degerlendirme, . i T » Klini Lt e
E | Altematif nedenler ve TAKIBE DEVAM ET. (B Radyolojik Bulgularda Degisim ol L LAL  ELTEE ) E

Sekil 2. HGP Tam Yaklasimi

Toraks bilgisayar tomografisi (BT), akciger grafisine gore akciger parankimindeki degisiklikle-
ri daha duyarli bigimde ve daha erken dénemde gdsterebilen bir goriintiileme yontemidir. Ozel-
likle akciger grafisinin tanisal a¢idan yetersiz kaldig1 veya klinik siipheye ragmen radyografik

bulgularin net olmadig1 durumlarda taniya katki saglayabilir.[®]
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BT incelemesinde en sik saptanan bulgular arasinda; konsolidasyon, nodiiler lezyonlar, inters-
tisyel infiltrasyonlar, retikiiler degisiklikler ve buzlu cam opasiteleri yer almaktadir. Bu bul-
gularin dagilimi ve eslik eden radyolojik 6zellikler, altta yatan enfeksiyon etkeni ve hastaligin
yayginligr hakkinda ek bilgi saglayabilir. Bununla birlikte, BT bulgular1 da klinik ve mikro-
biyolojik verilerle birlikte degerlendirilmelidir. Invaziv pulmoner aspergilloz vakalarinda, bir
nodiilii cevreleyen kanama alanini temsil eden “Halo belirtisi” (Halo sign) erken evrede ka-
rakteristik bir bulgudur. Hastaligin ilerleyen sathalarinda ise nekrozu isaret eden “Hava-hilal
belirtisi” (Air-crescent sign) goriiliir. Mukormikoz vakalarinda ise daha spesifik olan, santrali
buzlu cam goriiniimiinde, ¢evresi ise konsolidasyonla ¢evrili “Ters halo belirtisi” (Reverse halo

sign) izlenebilir.[*”]
Mikrobiyolojik Ornekleme

Alt solunum yolu drnekleri, invazif ve invazif olmayan yontemler kullanilarak elde edilebi-
lir. Entiibe hastalarda en sik kullanilan yontem derin endotrakeal aspirat 6rneklemesidir.!'>!”)
Bronkoskopi gerektirmemesi, yatak basinda kolay uygulanabilmesi ve hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalarda da kullanilabilmesi 6nemli avantajlaridir. Bununla birlikte {ist so-
lunum yolu kolonizasyonunu yansitabilmesi nedeniyle 6zgiilliigii sinirli olabilir. Bu nedenle
enfeksiyon ile kolonizasyonun ayriminda kantitatif kiiltiir esik degerleri (genellikle >100 kob/

mL) kullanilmaktadir.!:6+70!

Bunun yani sira bronkoalveoler lavaj (BAL), korunmus fir¢a yontemi ve mini-BAL gibi tek-
nikler distal hava yollarindan daha 6zgiil 6rneklerin elde edilmesine olanak saglayan alternatif
yontemlerdir. BAL, fiberoptik bronkoskopi araciligiyla distal hava yollarindan 6rnek alinmasi-
n1 saglayan invaziv bir yontemdir. Ust solunum yolu kontaminasyonunun daha az olmasi nede-
niyle tanisal 6zgiilligii daha ytiksek kabul edilmektedir. BAL 6rneklerinde kantitatif kiiltiir i¢in
siklikla >100] kob/mL esik degeri kullanilmaktadir.l2!7!72]

Korunmus fir¢a yontemi, bronkoskopi esliginde distal hava yollarindan kontaminasyonu en
aza indirerek ornek alinmasina olanak saglayan bir tekniktir. Tanisal 6zgiilliigii yiiksek olmakla
birlikte invaziv olmasi, maliyet ve deneyim gereksinimi nedeniyle sinirli sayida merkezde uy-

gulanabilmektedir.[’>
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Mini-BAL ise bronkoskopi gerektirmeden distal hava yollarindan 6rnek elde edilmesine olanak
saglayan yar1 invaziv bir yontemdir ve pratik uygulanabilirligi nedeniyle yogun bakim {initele-

rinde alternatif bir 6rnekleme teknigi olarak kullanilmaktadir.[”!

Birgok kilavuz, klinik olarak VIP siiphesi bulunan hastalarda ilk basamakta endotrakeal aspirat
ile 6rnekleme yapilmasini; tanisal belirsizlik devam eden durumlarda ise bronkoskopik yon-
temlerin degerlendirilmesini 6nermektedir. Uygulanacak drnekleme yontemi; hastanin klinik

durumu, merkez deneyimi ve mevcut teknik olanaklar dikkate alinarak belirlenmelidir.!-!-!]
Kan kiiltiirii

Hastanede gelisen pndmoni olgularmin yaklasik %9—-15’inde bakteriyemi saptandig bildiril-
mektedir ve bu hasta grubunda mortalite oranlar1 bakteriyemisi olmayan hastalara kiyasla daha
yuiksektir."*7! Bu nedenle kan kiiltiirii sonuglari; etken mikroorganizmanin belirlenmesi, hede-
fe yonelik antibiyotik tedavisinin planlanmasi ve uygun olgularda tedavinin daraltilmasi (de-es-

kalasyon) acisindan 6nemli katki saglar.
Diger laboratuvar testleri

Tani siirecinde ve hastaligin klinik siddetinin degerlendirilmesinde yararlanilabilecek diger la-

boratuvar incelemeleri sunlardir:(6470-75-77]

* Tam kan sayimi1

« Ure ve elektrolitler

* Karaciger fonksiyon testleri

* Biyobelirtegler (C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT), diger biyobelirtecler)

* Arteriyel kan gazi analizi
Biyobelirtecler

HGP yiiksek mortalite ve morbidite ile iligkili olmasi nedeniyle erken donemde kullanilabilecek
prognostik biyobelirtecler klinik yonetimde onemli bir arastirma alani olusturmaktadir. PCT ve

CRP basta olmak lizere ¢esitli inflamatuvar belirtegler ve bunlarin zaman i¢indeki degisimlerti;
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sepsis, HGP ve VIP olgularinda tedavi yamit1 ve prognozu éngérme amaciyla degerlendirilmis-
tir. Ancak mevcut biyobelirteclerin higbiri tan1 koydurucu bir yontem olarak kabul edilmemek-

tedir.l’8)

Biyobelirteglerin duyarlilik ve 6zgilliigii; ileri yas, onceden baslanmis antibiyotik tedavisi,
KOAH, kortikosteroid kullanimi, bobrek yetmezligi ve eslik eden viral enfeksiyonlar gibi ce-
sitli klinik durumlarda degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenle biyobelirteg sonuglarinin

mutlaka klinik ve diger laboratuvar bulgular ile birlikte degerlendirilmesi onerilmektedir.!””
C-reaktif Protein

CRP, karacigerde sentezlenen ve hem enfeksiyon (6zellikle bakteriyel enfeksiyonlar) hem de
enfeksiyon dis1 durumlarda (cerrahi girisimler, yaniklar, neoplaziler vb.) artabilen 6zgiil olma-
yan bir inflamasyon belirtecidir. Tan1 agisindan duyarlilik ve 6zgiilliigii sinirli olmakla birlikte,

klinik seyri izleme ve prognostik degerlendirme agisindan yararli olabilir.[5#!

CRP diizeyinin, Pndmoni Siddet Indeksi (PSI), CURB-65 veya CRB-65 gibi klinik risk skor-
larina eklenmesi, 6zellikle hastanede yatan pnoémoni hastalarinda mortaliteyi dngérme giiciinii

artirabilmektedir. !
Prokalsitonin

PCT, normalde serum diizeyi 0,01 ng/mL’nin altinda olan bir biyobelirtectir. Bakteriyel enfek-

siyonlarda sistemik dolasima salinarak serum diizeylerinde artisa neden olur.3¥

Cesitli ¢galismalarda HGP i¢in PCT’nin duyarliliginin yaklasik %60-70, 6zgiilliigliniin ise %70—
85 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu nedenle PCT, 6zellikle antibiyotik tedavisinin baglanmasi
veya sonlandirilmasi kararinda yardimer bir belirte¢ olarak kullanilabilmekle birlikte, tek ba-
sina pndmoni tanist koydurucu degildir.t'®#! Klinik pratikte tek bir l¢iim yerine yogun bakim
stiresince seri PCT ol¢limlerinin yapilmasi 6nerilmektedir. Bununla birlikte 6nceden baslanmis
antibiyotik tedavisi PCT diizeylerini etkileyebileceginden tanisal degerini azaltabilir. Giincel
kilavuzlar, HGP 6n tanis1 bulunan hastalarda antibiyotik tedavisine baslama kararinin PCT dii-

zeyinden bagimsiz olarak verilmesini 6nermektedir."-3¢]
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PCT ayrica prognostik degerlendirmede de kullanilabilmektedir. Mortaliteyi 6ngérmedeki du-
yarlihigimin yaklagik %83, 6zgiilligiiniin ise %71 oldugu bildirilmektedir!”® Bununla birlikte
prognostik degerlendirmede de tek basina kullaniimamali; SOFA ve APACHE II gibi klinik

skorlar ile diger laboratuvar bulgulari ile birlikte yorumlanmalidir.®"#!
Diger Biyobelirtecler

BAL sivisinda dlgiilebilen soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1 (sSTREM-1),
immiinoglobulin G siiper ailesine ait bir glikoproteindir ve bakteriyel veya fungal enfeksiyon-
larda fagositlerden salinmaktadir.®® sSTREM-1, ¢esitli proinflamatuvar mediatorlerin salinimini
diizenleyerek inflamatuvar yanitin artmasina katkida bulunur ve kan veya BAL sivisinda 6l¢ii-
lebilir.[” VIP tanili hastalarda BAL sivisinda sSTREM-1 diizeylerinin arttig1 gosterilmis olmakla
birlikte, tan1 koymadaki dogrulugu orta diizeyde olup klinik karar vermede rutin kullanim i¢in

yeterli kanit bulunmamaktadir.[””!

Son yillarda pnémoni ve sepsiste prognostik degeri arastirilan diger biyobelirtecler arasinda
mid-regional pro-atriyal natriiiretik peptid (MR-pro-ANP) ve mid-regional pro-adrenomedullin
(MR-pro-ADM) yer almaktadir.®’” Yapilan ¢alismalarda MR-pro-ANP diizeylerinin 28 giinliik
mortaliteyi bagimsiz olarak 6ngorebildigi ve PCT diizeyleri ile anlamli korelasyon gosterdigi
bildirilmistir.®" Benzer sekilde MR-pro-ADM’nin pnémoni hastalarinda risk siniflandirmasin-
da ve sepsis ile septik sokta prognostik degerlendirmede yararli olabilecegine dair veriler bu-
lunmaktadir.”?! Ayrica bazi ¢alismalarda ARDS veya pnémoni tanisi alan hastalarda mortalite
riski ve gelisebilecek organ yetmezliklerinin 6ngdriilmesinde potansiyel bir belirteg olabilecegi

gosterilmistir.*
Klinik Pnémoni Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Klinik Pnémoni Enfeksiyon Skoru (CPIS); ates, 16kosit sayisi, solunum sekresyonlarinin 6zel-
likleri, PaO[/FiO[ orani, akciger grafisi bulgular1 ve mikrobiyolojik sonuglari iceren yar1 objek-
tif bir degerlendirme aracidir (Tablo 4).[94] CPIS degerinin >6 olmas1 durumunda, tan1 koyma-
daki duyarlilik ve 6zgiilliigilinlin yaklasik %65 diizeyinde oldugu bildirilmektedir.[52] Klinik
izlem sirasinda CPIS degerinin <6 olmasi, uygun hastalarda antibiyotik tedavisinin sonlandiril-

mast konusunda yol gosterici olabilmektedir.
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Tablo 4. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Degiskenler 0 puan 1 puan 3 puan

Viicut sicakhgi °C >36,1,<38,4 >38,5,<38,9 >39, <36

Lokosit sayis1 p/L >4.000, <11.000 <4.000, >11.000 -

Sekresyon Yok Var, piiriilan degil Var, piiriilan

PaO2/FiO2 >240 ya da ARDS - <240 ve ARDS degil

Akciger grafisi Infiltrasyon yok Difiiz ya da yamali Lokalize infiltrat
infiltrasyon

Mikrobiyoloji Ureme yok ya da hafif Orta ya da fazla iireme var® | -

ureme var

*QGram boyamada saptananla ayn1 mikroorganizma iirerse 1 puan daha eklenir.

Klinik Oneriler

» HGP tanisinda tek basina yeterli olan bir test yoktur; klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgularin birlikte degerlendirilmesi ile tan1 konur.

» HGP siiphesi olan hastalarda antibiyotik baglanmadan 6nce mikrobiyolojik rnek
alinmalidir.

» Entiibe hastalarda endotrakeal aspirat en sik kullanilan ilk basamak 6rnekleme
yontemidir.

» Tani ve tedavi 48—72 saat i¢inde yeniden degerlendirilmelidir.

» Viral etkenler 6zellikle immiinsiipresif hastalarda ve viral enfeksiyon sezonunda akilda
tutulmalidir.




/ HASTANEDE GELISEN

PNOMONIDE

«—— BUTUNLESIK YONETISIM ——

TEDAVI
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Tedavi ve Akilc1 Antibiyotik Kullanimi

HGP’de erken tani ve uygun antibiyotik tedavisinin zamaninda baslanmasi, mortalite ve mor-
biditenin azaltilmasinda temel belirleyici faktorler arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte,
mikrobiyolojik 6rneklerden elde edilen kiiltiir ve antimikrobiyal duyarlilik sonuglarinin elde
edilmesi genellikle 48 saatten daha uzun siirebilmektedir. Bu nedenle uluslararasi kilavuzlar,
klinik bulgular ve hastaya ait risk faktorleri géz oniinde bulundurularak ampirik antibiyotik
tedavisinin gecikmeden baglanmasini 6nermektedir. Mikrobiyolojik sonuglarin elde edilmesi-
nin ardindan ise baglanan ampirik tedavi yeniden degerlendirilerek etken mikroorganizmaya
yonelik hedefe yonelik tedaviye ge¢ilmesi veya uygun durumlarda tedavinin daraltilmasi 6ne-

rilmektedir.[1-12.19.21]
Antimikrobiyal Diren¢

Gram-negatif bakterilerde antimikrobiyal diren¢, CDC tarafindan ii¢ ana kategoride siniflandi-

rilmaktadir:®!

* Cok ilaca Direng (“Multidrug Resistance”, MDR): Ug veya daha fazla antimikrobiyal siniftan

en az bir ajana kars1 kazanilmis direng bulunmasi.

* Yaygin Ila¢ Direnci (“Extensive Drug Resistance”, XDR): Bir veya iki antimikrobiyal sinif

disinda kalan tiim siiflardaki en az bir ajana kars1 diren¢ bulunmasi.

* Pan-ila¢ Direnci (“Pandrug Resistance”, PDR): Test edilen tiim antimikrobiyal siniflardaki

tlim ajanlara kars1 direng gelismis olmasi.

HGP yo6netiminde ampirik tedavi stratejisinin belirlenmesinde yerel antimikrobiyal duyarlilik-
larin diizenli olarak izlenmesi kritik 6nem tagimaktadir. Kiiresel 6l¢ekte artan antimikrobiyal
diren¢ oranlar1 ve yeni antibiyotik gelistirme siirecinin sinirli olmasi, mevcut antimikrobiyal-
lerin etkinliginin korunmasini daha da 6nemli hale getirmektedir. Bu ¢ergevede akilci antibi-
yotik kullanimi; dogru taninin konulmasi sonrasinda uygun antibiyotigin, dogru dozda, uygun
uygulama yolu ve tedavi siiresi ile kullanilmasi prensibine dayanmaktadir. Bu yaklasim, tedavi
basarisini artirmanin yani sira ilag iliskili toksisiteyi azaltmay1 ve antimikrobiyal direng gelisi-

mini siirlamay1 hedeflemektedir.!
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Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

Ampirik antimikrobiyal tedaviye baglamadan 6nce pndmoni olasilig1 dikkatle degerlendiril-
meli ve uygun mikrobiyolojik drnekler alinmalidir. Tedavi se¢imi yapilirken hastaligin klinik
siddeti, hastanin klinik seyri, Gram boyama ve hizli tan1 yontemlerinden elde edilen bulgular,
olas1 etken mikroorganizmalar ve ilag direnci riski birlikte degerlendirilmelidir. Ayrica belir-
li antimikrobiyal ajanlarin kullanimini sinirlayabilecek konak faktorleri (6rnegin alerji, organ

yetmezligi veya ilag etkilesimleri) de g6z 6niinde bulundurulmalidir.!

Secilen antimikrobiyalin dozu ve uygulama yolu hastanin klinik durumuna gore belirlenmeli-
dir. Sepsis veya septik sok gelismis hastalarda antimikrobiyal tedavinin miimkiin olan en kisa

stirede baslanmasi onerilmektedir.%°7

Tedavi yonetiminde ayiric1 taninin dikkatli yapilmasi biiyiik dnem tasimaktadir. Ozellikle ko-
lonizasyon ile ger¢ek enfeksiyonun ayrimi ve ARDS gibi enfeksiyon disi durumlarin klinik

tabloyu taklit edebilecegi akilda tutulmalidir.
Ampirik Tedavi Se¢imi

HGP’de ampirik antibiyotik tedavisi planlanirken, hastanin yakin donemde antibiyotik kullani-
mi oykiisii dikkate alinmali ve miimkiinse farkli bir antibiyotik sinifi tercih edilmedir. Antimik-
robiyal ajan se¢imi yapilirken ilacin potansiyel yan etkileri, olas1 ilag etkilesimleri ve hastaligin

klinik siddeti hasta 6zelinde degerlendirilmelidirt®®*”!

Baslangi¢ tedavisinin belirlenmesinde, uygun sekilde alinmig solunum yolu 6rneklerinden elde
edilen Gram boyama bulgular1 ve hizli molekiiler tan1 yontemleri (6rnegin multipleks PCR
panelleri) 6nemli olgiide yol gdsterici olabilir. HGP i¢in ampirik tedavi rejimleri belirlenirken,
pnomoninin gelistigi linitenin mikrobiyolojik florasi, yerel antimikrobiyal duyarliliklar1 ve has-
taya ait bireysel risk faktorleri birlikte degerlendirilmelidir. Tedavi yaklagimi 6zellikle MDR

patojenlere ait risk faktorlerinin varligina gore sekillendirilmelidir.[**!

Ampirik antibiyotik tedavisinde, tinitenin mikrobiyolojik 6zellikleri gz dniinde bulundurula-

rak P. aeruginosa ve diger gram-negatif basillere kars1 etkili ajanlar tercih edilmelidir.




TURK HASTANE iINFEKSiIYONLARI ve KONTROLU DERNEGI

2000

Bolgesel epidemiyolojik verilerde metisiline direncli S. aureus (MRSA) sikliginin yiiksek ol-

dugu durumlarda ampirik tedaviye MRSA’ya etkili ajanlarin eklenmesi de diisiiniilebilir.[!21%

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar, diyabeti olan bireyler, yapisal akciger hastaligi bulu-
nanlar veya yakin zamanda glukokortikoid tedavisi almis hastalarda Legionella spp. pndmonisi
olasili1 gz 6niinde bulundurulmalidir. Ozellikle Legionella spp. salgin1 varliginda veya bas-
lanan ampirik tedaviye klinik yanit alinamayan durumlarda tedaviye ampirik olarak Legionella

kapsayan bir ajan (azitromisin veya bir florokinolon) eklenmesi 6nerilmektedir.'%%:101

Anaerob bakterilerin HGP etiyolojisinde nadiren rol oynadigi bilinmektedir. Bu nedenle ampi-

rik tedavi rejimlerinde rutin olarak anti-anaerobik kapsama gereksinim duyulmamaktadir.[92103

Aminoglikozidlerin akciger parankimine penetrasyonu siirli oldugundan HGP tedavisinde
monoterapi olarak kullanimlar1 genellikle 6nerilmemektedir. Bunun yerine, 6zellikle direngli
gram-negatif patojenlere yonelik baslangi¢ tedavisinde ikinci bir ajan olarak kombinasyon te-

davisinin parg¢asi seklinde kullanilmalari tercih edilmektedir.!!%410%]

Tigesiklin i¢in yapilan ¢calismalar, akciger dokusundaki konsantrasyonlarinin beklenenden dii-
stik olabildigini ve standart doz rejimleri ile akciger enfeksiyonlarinda yeterli farmakodinamik

hedeflere ulagilamayabilecegini gostermisgtir.!'%!1%]

Kolistin ise ¢ok ilaca direngli gram-negatif bakterilere kars1 kullanilan son se¢enek antibiyotik-
lerden biri olup 6zellikle A. baumannii ve karbapenem direncgli Enterobacterales enfeksiyonla-
rinda siklikla tercih edilmektedir. Bununla birlikte intravendz kolistinin akciger dokusundaki
konsantrasyonlariin degisken ve cogu zaman suboptimal olmas1 6énemli bir sirlilik olustur-
maktadir. Bu nedenle HGP tedavisinde kolistin kullanildiginda inhaler kolistin uygulamasinin
eklenmesi gibi stratejiler giindeme gelebilmektedir. Pek cok calismada sistemik uygulamanin

tek bagina alveoler diizeyde yeterli konsantrasyon saglayamayabilecegi gosterilmistir.!'?”)

HGP tedavisinin genel yonetim yaklasimi Sekil 3’te 6zetlenmistir.
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Stenotrophomonas spp. i¢cin ampirik tedavi genellikle 6nerilmemektedir. Ancak hastanin dnceki
solunum yolu kiiltiirlerinde bu patojenin saptanmis olmasi, kurumda Stenotrophomonas spp. ile
iliskili bir salginin bulunmasi veya hastanin baslangi¢ ampirik tedaviye klinik yanit vermemesi

gibi durumlarda bu etkenin tedavi planinda dikkate alinmasi1 gerekebilir.['®!

HGP’lerin tiimiiniin bakteriyel etkenlere bagl olmadigi unutulmamalidir. Ozellikle immiin-
stipresif hastalarda viral ve fungal patojenler de benzer klinik tablolar olusturabilmektedir. Bu
nedenle solunum yolu viriislerinin dolasimda oldugu dénemlerde uygun virolojik testlerin ya-

pilmas1 dnerilmektedir.!'”!

Antibiyotik se¢imi planlanirken hastanin 6nceki solunum yolu kiiltiir sonuglar1 6nemli bir reh-
ber niteligindedir ve ampirik tedavinin belirlenmesinde dikkate alinmalidir. Normal bdbrek
fonksiyonuna sahip eriskin hastalarda HGP i¢in 6nerilen ampirik tedavi yaklagimlari Tablo

5’da sunulmustur.

Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitérii kombinasyonlarinin mevcut olmadigi durumlarda ve
karbapenem direncli gram-negatif basillere yonelik yiiksek klinik sliphe varliginda, {initenin
mikrobiyolojik floras1 géz dniinde bulundurularak karbapenem tedavisine asagidaki ajanlardan

biri eklenebilir:

* Aminoglikozidler
» Kolistin
e Aztreonam

* Florokinolonlar
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HGP VE VIP TEDAViI YONETIM ALGORITMASI
{80 HGP ViP
['ﬁ'& KLINITﬁ:msJ

~—{ MDR PATOJEN RISK ANALiZI |

RISK FAKTORLERI (Degerlendir)
= Son 90 gun iginde hastanede yaus
* Son 90 gln iginde antibiyotik kullanim
» ¥oiun bakim linitesinde yausg
* Mekanik ventilasyon variifj
* Komorbid hastaliklar
» Immiinsiprasyon
= Yerel mikrobiyolojik direng verileri (antibiyogram)
* Hastahdin klinik giddeti (sepsis, septik gok)

HAYIR RISK FAKTORU EVET
VAR MI?
STANDART AMPIRIK TEDAVI GENIS SPEKTRUM +
: KOMEINASYON
& Sefepim

o Dinerosiin-Tazobaktan & '@ Meropenem veya imipenem

» + Amikasin/Gentamisin
& Levofloksasin # (Sepsis varsa)
L J

¥
HAYIR MRSA RISKINI EVET
DEGERLENDIR
= Kolonizasyon (dncek:)
= Yerel prevalans (>%20)

w
[ @ KLINIK IZLEM ] = Uzun yatig (>2 hafta)

" TEDAVIVE EKLE:
& Vankomisin

VE KULTUR a
1 & Linezolid
- —
48-72 SAAT DEGERLENDIRMESI
= Klinik yanit
= Kililtir sonuglan
E i

EVET “PATOJEN . HAYIR
SAPTANDI MIZ/
¥ T e ¥
DE-ESKALASYOMN VE HEDEFLi TEDAVI ﬁ ILERI DEGERLENDIRME

E Pat:l:lilen duyarliigina gﬁ:e en dar VE KOMPLIKASYONLAR
5

trurm tercih edilmelidir. « Komplikasyonlar:  Alternatif tanilar:
* Tercih edilecek oral ajanlar: @ ST thcasl . - Kalpyatmenig:

= MRSA: Linezolid * Amplyem = Malignite
= P asruginosa: Levofloksasin = Siiperenfeksiyon = AR
Akciger etrasyonu yiiksek ajanlar Akciger penetrasyonu yiiksek ajaniar
e p?ﬂmih 'E:‘vlr:l?ll'l'le idir. : 9 tercih eﬁlme idir. -

Sekil 3. HGP Tedavi Yaklasim

Ampirik tedavi baslanan tiim hastalarda antimikrobiyal tedavi 48—72 saat ig¢inde klinik yanit
ve mikrobiyolojik sonuclar dogrultusunda yeniden degerlendirilmelidir. Klinik olarak iyilesme
gosteren ve etken mikroorganizmanin tanimlanamadigi hastalarda, ytliksek kaliteli balgam veya
BAL o6rneklerinden alinan kiiltlirlerde 48—72 saat i¢inde iireme saptanmazsa MRSA, P.aerugi-
nosa veya MDR gram-negatif bakterilere yonelik ampirik tedavinin kesilmesi diisiiniilebilir.

Etken mikroorganizmanin tanimlandigi durumlarda ise tedavi, patojenin antimikrobiyal duyar-

lilik sonuglarina gore diizenlenmelidir.l'-'%1%!
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MRSA Enfeksiyonlarinin Tedavisi

HGP etkeninin MRSA olarak dogrulanmasi durumunda tedavide vankomisin veya linezolid
onerilmektedir.'"! Bu ajanlarin kullanilamadigi durumlarda seftarolin alternatif bir segenek ola-
rak degerlendirilebilir. Bununla birlikte seftarolin, Amerika Gida ve Ilag Ajansi (FDA) tara-
findan toplum kokenli pndmoni tedavisi i¢in onaylanmis olup HGP tedavisinde resmi onay1
bulunmamaktadir; MRSA pndmonisindeki etkinligine iliskin veriler sinirli sayida vaka serisine

dayanmaktadir.

Tedizolid ve seftobiprol gibi diger anti-MRSA ajanlarinin MRSA pnémonisindeki etkinligi ko-
nusunda kanitlar sinirlidir. Telavansin ve tigesiklin ise 6nemli yan etkileri nedeniyle birinci ba-
samak tedavi segenekleri arasinda yer almamaktadir. Daptomisin akciger ylizey aktif maddesi

tarafindan inaktive edildiginden pndmoni tedavisinde kullanimi 6nerilmemektedir.t!'%

Solunum yolu 6rneklerinde metisiline duyarli S. aureus (MSSA) saptandiginda, MRSA’ya yo-
nelik ampirik tedavi kesilerek tedavinin sefazolin (2 g IV, 8 saatte bir) gibi uygun bir beta-lak-

tam ile daraltilmasi 6nerilmektedir.-¢%
Enterobacterales Enfeksiyonlarimin Tedavisi

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz (ESBL) iiretmeyen ve karbapenem direnci gdstermeyen
Enterobacterales tiirlerinin neden oldugu HGP olgularinda, antimikrobiyal duyarlilik sonugla-
rina gére miimkiin olan en dar spektrumlu antibiyotik tercih edilmelidir. Ampisilin-sulbaktam,
sefepim, seftazidim, piperasilin-tazobaktam, siprofloksasin veya levofloksasin bu amacla kul-
lanilabilecek ajanlar arasinda yer almaktadir. Duyarli gram-negatif patojenlerin neden oldugu
pnomonilerde, direng gelisimini dnlemek amaciyla gereksiz karbapenem kullanimindan kagi-

nilmasi onemlidir, 11291
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Tedaviye Yanitsiz Olgularin Degerlendirilmesi

Uygun ampirik veya hedefe yonelik antibiyotik tedavisi baglanmasina ragmen 72 saat iginde
klinik iyilesme gdstermeyen hastalar komplikasyonlar ve alternatif tanilar agisindan yeniden
degerlendirilmelidir. Bu kapsamda ampiyem, akciger apsesi gibi enfeksiyoz komplikasyonlarin
yani1 sira pulmoner emboli, pulmoner 6dem, malignite veya asir1 duyarlilik reaksiyonlart gibi

enfeksiyon disi nedenler de goz dntinde bulundurulmalidir.!®>%%)

flaca direngli patojenler igin risk faktorii bulunan hastalarda (6rn. uzun siireli hastanede ya-
tis veya yakin zamanda ¢oklu antibiyotik kullanimi) bakteriyel pndmoni tanis1 kesinlesmis ve
komplikasyon saptanmamis olsa dahi solunum yolu kiiltiirleri tekrar alinmali ve ampirik tedavi

direnc¢li mikroorganizmalari kapsayacak sekilde genisletilmelidir.!*”

Genis spektrumlu antibiyotik tedavisine ragmen ilerleyici seyir gosteren HGP olgularinda so-
lunum yolu viral enfeksiyonlar1 veya Legionella spp. gibi diger olasi nozokomiyal patojenler
de degerlendirilmelidir. Acinetobacter spp. veya Stenotrophomonas spp. gibi ¢ok ilaca direngli
mikroorganizmalarla iligkili salginlarin s6z konusu oldugu durumlarda ampirik tedavi rejimi
bu patojenleri kapsayacak sekilde diizenlenmelidir."*7-""") immiinsiipresif hastalarda ise tedavi
plan1 fungal, viral, paraziter ve daha nadir bakteriyel patojenleri de kapsayacak bigimde genis-

letilmelidir,[°3!1%113]

Tablo 5. HGP’de Ampirik Antibiyotik Tedavisi

Klinik Senaryo Giincel flac Rejimi (Diizeltilmis Uygulama ve PK/PD Protokolii
MDR Risk Faktorii Yok | Sefepim: 3 x 2 g IV veya Pipera- | Uzatilmis inflizyon: Dozlar1 3—4 saatlik
silin-tazobaktam: 4 x 4,5 g IV inflizyonlarla uygula. Lejyonella siiphesinde
Levofloksasin (750 mg) ekle.
MDR Riski Var (Karba- | Meropenem: 8 saatte bir: « Dozaj dongiislinii 8 saatte bir

penem duyarli) olacak sekilde sabitle. Yiikleme dozu: Tedaviye

* Standart: 3 x 1 g IV her zaman tam dozla basla.

* Yitksek MIK/kritik hasta: 3 x 2

gIV

MDR Riski Var (Karba- | Seftazidim-avibaktam: 3 x 2,5 ¢ | Kombinasyon: Yanina sinerji i¢in Amikasin

penem direngli) IV veya Seftolozan-tazobaktam: 3 | (15-20 mg/kg — tek doz) veya Siprofloksasin
x3glV ekle.

MRSA Siiphesi Vankomisin: 15-20 mg/kg (2-3 Vankomisin i¢in serum diizey takibi (vadi
doz) veya konsantrasyonu) yap.

Linezolid: 2 x 600 mg IV
*Normal bobrek fonksiyonlar1 olan hastalar i¢in 6nerilen standart dozlar
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Antimikrobiyal Tedavinin Bireysellestirilmesi

Ampirik antibiyotik tedavisinin bireysellestirilmesi, tedavi planinin hastanin klinik 6zellikleri,
eslik eden hastaliklari, enfeksiyonun siddeti ve olast patojenlere iliskin risk faktorleri dikkate
alinarak olusturulmasini ifade eder. Bu yaklasimin temel amaci, erken donemde etkili bir tedavi
saglayarak mortaliteyi azaltmak ve gereksiz genis spektrumlu antibiyotik kullanimini siirlaya-

rak antibiyotiklere direng gelisimini 6nlemektir.!''%!

Tedavinin bireysellestirilmesi silirecinde hastaya ait klinik parametreler, onceki antibiyotik
kullanimi, yerel mikrobiyolojik veriler ve olas1 direng paternleri birlikte degerlendirilmelidir.
Bu yaklagim ayni1 zamanda antibiyotik yonetisim programlarinin temel bilesenlerinden biridir.

(141151 Akiler antibiyotik kullanimina iligkin 6neriler Tablo 6’de sunulmustur.
Farmakokinetik izlem

Farmakokinetik izlem, antimikrobiyal ajanlarin serum konsantrasyonlarinin terapotik aralikta
tutulmasini saglayarak tedavi etkinligini artirmay1 ve toksisite riskini azaltmayi amaglar. Bu
yaklasim, ozellikle dar terapotik araliga sahip antibiyotiklerde klinik agidan 6nemli avantajlar

saglayabilmektedir.!'!®!

Baz1 ¢aligmalarda farmakokinetik izlem uygulamalarinin nefrotoksisite oranlarini, hastanede
kalis stiresini ve mortaliteyi azaltabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle 6zellikle aminoglikozid
ve vankomisin tedavisi alan hastalarda bireysellestirilmis farmakokinetik izlem programlarinin

uygulanmasi dnerilmektedir.*>7)
Beta-Laktam Antibiyotiklerin Uzamis Infiizyon ile Kullanim

Kritik hastalarda veya segilen antibiyotige duyarli olmakla birlikte yiliksek minimal inhibitor
konsantrasyon (MIK) degerine sahip gram negatif bakterilerin neden oldugu enfeksiyonlarda,
beta-laktam antibiyotiklerin uzamis veya siirekli inflizyon seklinde uygulanmas tercih edile-

bilir.["'®

Uzamis infiizyon ig¢in en sik kullanilan ajanlar arasinda piperasilin-tazobaktam, meropenem,
imipenem ve sefepim yer almaktadir.[118-120] Kritik hastalarda yapilan bazi ¢aligmalarda be-
ta-laktamlarin uzamis inflizyon seklinde uygulanmasinin mortaliteyi azaltabilecegi gosterilmis

olsa da, HGP 6zelinde mevcut veriler sinirlidir.!'2%
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Ampirik Tedavinin De-Eskalasyonu

Antibiyotik de-eskalasyonu, ampirik olarak baslanan genis spektrumlu antimikrobiyal tedavi-
nin klinik ve mikrobiyolojik veriler dogrultusunda miimkiin olan en kisa siirede daraltilmasin

amagclayan bir antibiyotik yonetisim stratejisidir.

Bu yaklasim, baslangicta kullanilan genis spektrumlu antibiyotiklerin daha dar spektrumlu
ajanlarla degistirilmesini veya baslangi¢cta uygulanan kombinasyon tedavisinin monoterapi-
ye donistiiriilmesini icerebilir.’”) De-eskalasyon stratejileri, gereksiz antibiyotik maruziyetini

azaltarak direng gelisiminin dnlenmesine katki saglamaktadir.
Inhalasyon Yoluyla Antibiyotik Uygulamasi

VIP standart tedavisinde inhalasyon yoluyla antibiyotik uygulanmasini ek yararlari sinirli dii-
zeyde gosterilmistir. Bazi1 ¢aligmalarda inhalasyon tedavisinin klinik kiir oranlarini artirabile-
cegine dair bulgular bildirilmis olmakla birlikte mortalite, yogun bakimda kalis siiresi veya

mekanik ventilasyon siiresi tizerinde belirgin bir fayda gosterilememistir.[!

Bu nedenle inhalasyon antibiyotikleri rutin tedavi yaklasimi olarak onerilmemektedir. Ancak
intravendz tedavi seceneklerinin ciddi sekilde siirli oldugu durumlarda, 6zellikle ¢ok ilaca
direngli gram negatif patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlarda yardimei veya “son segenek™

tedavi olarak kullanilabilir. Benzer sekilde profilaktik kullanim da onerilmemektedir.['2!:122!
Antimikrobiyal Tedavi Siiresi
Tedavi Siiresinin Kisaltilmasi

HGP tedavisinde antibiyotik tedavi siiresinin kisaltilmasi son yillarda yogun sekilde aragtirilan
bir konudur. Randomize kontrollii caligmalar ve meta-analizler, uygun klinik yanit gelisen has-
talarda kisa siireli antibiyotik tedavilerinin (7—8 giin) daha uzun tedavi siireleri ile karsilastiril-
diginda mortalite ve enfeksiyonun tekrarlama riski acisindan anlamli bir fark olusturmadigini
gostermistir.”) Bu dogrultuda giincel kilavuzlar, klinik yanit alinan HGP olgularinda anti-
biyotik tedavisinin genellikle 7—8 giin siirdiiriilmesini 6nermektedir. Bununla birlikte klinik,
radyolojik veya laboratuvar bulgularin yeterli diizelme gostermedigi durumlarda tedavi siiresi

uzatilabilir,[%3!
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Ozellikle non-fermentatif gram negatif bakterilerin neden oldugu enfeksiyonlarda kisa siireli
tedavi sonrasinda rekiirrens riskinin artabilecegini bildiren ¢caligmalar bulunmakla birlikte mev-
cut veriler kisa tedavilerin mortaliteyi artirmadigini gostermektedir. Ayrica kisa siireli tedavi-
lerin antibiyotik maruziyetini azaltarak nefrotoksisite gibi tedaviye bagli yan etkilerin goriilme
sikligini da azaltabilecegi bildirilmektedir. Bununla birlikte ¢ok ilaca direngli gram negatif pa-
tojenlerin neden oldugu enfeksiyonlarda sinirli veri bulunmasi nedeniyle hastanin klinik 6zel-

liklerine gore daha uzun tedavi siireleri tercih edilebilir.!'?*124

Tablo 6. VIP’de Akiler Antibiyotik Kullanimi

Benzer klinik tabloyu olusturabilecek enfeksiyon disi nedenlerin gdzden gegirilmesi.

Etken saptanmasini engellememek i¢in antibiyotik baglamadan 6nce veya tedavi
degisikliklerinde uygun kiiltiir alinmas.

Solunum sekresyonlarinda iireme olmas1 durumunda kolonizasyon—enfeksiyon ayriminin
yapilmasinin yapilmast.

Yerel antimikrobiyal duyarlilik verilerinin diizenli izlenmesi, bu veriler 15181nda lokal giincel
rehberler hazirlanmasi ve ampirik tedavilerin rehber esliginde uygulanmasi.

Klinik yanit kriterleri karsilandiginda kisa siireli tedavilerin tercih edilmesi.

Kisa tedavilerin uygulanamadigi durumlarda biyobelirtecler (6zellikle prokalsitonin)
rehberliginde tedavi siiresinin bireysellestirilmesi.

Hastalarin giinliik olarak tedavi kesme acisindan degerlendirilmesi.

Kiiltiir sonuclari ¢iktiginda ampirik tedavinin en dar spektrumlu etkin ajanla siirdiirtilmesi
(de-eskalasyon).

Antibiyotiklerin uygun doz ve siirede verilmesi, hastanin 6zelligine gore (organ yetmezlik,
yas, vb.) doz ayarinin yapilmasi.
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Intravenéz Tedaviden Oral Tedaviye Gegis

Klinik olarak stabil hale gelen hastalarda antimikrobiyal tedavinin miimkiin olan en erken do-
nemde intraven6z uygulamadan oral uygulamaya gegirilmesi 6nerilmektedir.'°!! Bu yaklagimin
klinik sonuglar1 olumsuz etkilemeden hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve intravendz kateter

kullanimina bagli komplikasyonlar1 azalttig1 gosterilmistir.!'>12¢]

Eger etken mikroorganizma tanimlanmissa oral antibiyotik se¢imi duyarlilik sonuclarina gore
yapilmalidir. Patojenin saptanamadigi durumlarda ise segilecek oral antibiyotigin MRSA ve P,
aeruginosa’ya karsi etkinligi goz ontinde bulundurulmalidir. Ayrica pnomoni tedavisinde kul-

lanilacak oral antibiyotiklerin akciger dokusuna yeterli penetrasyon saglamasi énemlidir.['?7-12%]

Prokalsitonin Rehberliginde Antibiyotik Sonlandirma

PCT diizeylerine dayali antibiyotik sonlandirma stratejileri, antimikrobiyal tedavi siiresinin
optimize edilmesine yardimci olabilecek yontemler arasinda yer almaktadir. Yapilan ¢alisma-
larda PCT diizeyinde tepe degere gore >%80 oraninda azalma veya <0,5 pg/L esik degerine
ulasilmasi durumunda antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasinin antibiyotik kullanim siiresini
anlamli dl¢iide azaltabildigi ve mortalite lizerinde olumsuz bir etki olusturmadig1 gosterilmistir.
[129,130] Benzer sekilde farkli kohort ¢calismalarinda da PCT rehberli yaklagimlarin mortaliteyi
artirmadan antimikrobiyal tedavi siiresini azaltabildigi bildirilmistir. Bu nedenle PCT diizeyle-
rinin, antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasi kararinda klinik ve mikrobiyolojik bulgularla bir-

likte degerlendirilerek yardimci bir biyobelirteg olarak kullanilabilecegi 6nerilmektedir.!3!-13%]

Klinik Oneriler

* HGP siiphesi olan hastalarda antibiyotik tedavisinden dnce mikrobiyolojik 6rnek
alimmalidir.

* Ampirik tedavi se¢ciminde yerel antibiyogram verileri ve MDR risk faktorleri dikkate
alimmalidir.

* Ampirik antibiyotik tedavisi 48—72 saat i¢inde yeniden degerlendirilmelidir.
 Kiiltiir sonuglari elde edildiginde de-eskalasyon uygulanmalidir.

* Uygun klinik yanit gelisen hastalarda tedavi siiresi genellikle 7—8 giin olmalidir.
» Klinik olarak stabil hastalarda miimkiin olan en kisa siirede oral tedaviye gecis

diisiiniilmelidir.
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Enfeksiyon Kontrol Onlemleri ve Bakim Demetleri

HGP tedavisinde kullanilabilecek antibiyotik seg¢eneklerinin, artan diren¢ nedeniyle giderek
siirli hale gelmesi, enfeksiyon kontrol dnlemlerinin nemini daha da artirmaktadir. Bu nedenle
basta saglik ¢alisanlar1 olmak {izere tiim saglik personelinin enfeksiyon kontrol uygulamalarina
uyumu, HGP basta olmak tizere saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde kritik

bir rol oynamaktadir.!'3*134

HGP’nin 6nlenmesinde tek bir miidahalenin yeterli olmadigi bilinmektedir. Giincel yaklagim-
lar, birden fazla kanita dayali uygulamanin birlikte ve siirekli uygulanmasini igeren “demet
onlemleri” (bundle) stratejisinin temel koruyucu yaklasim oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
uygulamalarin siirekli egitim programlari ile desteklenmesi, HGP insidansinin azaltilmasin-
da 6nemli katki saglamaktadir.!'*>137 Bu yaklasimin temel mantigi, tek basina uygulandiginda
siirl etkiye sahip olabilecek dnlemlerin birlikte ve standart bigimde uygulanmasiyla sinerjik
bir koruyucu etkinin ortaya ¢ikmasidir. Nitekim cok sayida kalite iyilestirme ¢alismasi, VIP
onleme demetlerinin tutarli ve sistematik bicimde uygulanmasi ile VIP oranlarinda belirgin ve
stirdiiriilebilir bir azalma saglandigin1 gdstermektedir. Bununla birlikte demet yaklagiminin ba-
saris1 yalnizca Onerilerin varligina degil; ekip uyumu, siirekli egitim, diizenli izlem ve etkin geri
bildirim mekanizmalarinn varligma da baghdir. Bu nedenle VIP énleme stratejilerinde demet
onlemlerinin sistematik ve kesintisiz uygulanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Her kurum kendi

demet uygulamalarinin devamliligini ve denetimini saglamalidir.['33:137:138]
HGP’nin Onlenmesinde Kanita Dayali Onlemler

Saghk Personelinin Egitimi

Saglik c¢alisanlarina saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin epidemiyolojisi, bulas yollar1 ve
enfeksiyon kontrol dnlemleri konusunda diizenli ve yapilandirilmis egitim programlari uygu-
lanmalidir.['**131 Bu egitimlerin amaci yalnizca teorik bilgi kazandirmak degil, ayn1 zamanda
enfeksiyon kontrol uygulamalarina yonelik davranis ve tekniklerin gelistirilmesini saglamaktir.
Ayrica klinik uygulamalarin diizenli olarak degerlendirilmesi ve performans geri bildirimleri-

nin saglanmasi, uygulamadaki eksikliklerin belirlenerek giderilmesine katki saglayacaktir.

HGP 6nlenmesine yonelik stratejilerin belirlenmesi ve uygulanmasi i¢in multidisipliner bir ekip

olusturulmasi 6nerilmektedir. Bu ekip; yogun bakim hekimleri, enfeksiyon hastaliklar1 uzman-
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lar1, hemsireler, enfeksiyon kontrol hemsireleri ve diger ilgili saglik profesyonellerinden olus-
malidir. Ekip tiyeleri glincel bilimsel literatiirii ve kanita dayali uygulamalar takip etmeli, elde

edilen bilgileri klinik uygulamalara yansitmalidir.

Hastanelerde HGP’nin 6nlenmesine yonelik yazili protokollerin bulunmasi, 6zellikle hemsire-
ler basta olmak tizere, saglik ¢alisanlarinin kanita dayali uygulamalar1 siirdiirmesine ve giincel

bilgiye erigsimine katki saglayacaktir.!!**13%]

Klinik ve Mikrobiyolojik Siirveyans

Hastanelerde diizenli enfeksiyon siirveyans programlarinin uygulanmasi, saglik hizmeti iliskili
enfeksiyonlarin izlenmesi ve kontrolii agisindan temel bir gerekliliktir. Siirveyans uygulamala-
r1 ile hastane enfeksiyon hizlarinin belirlenmesi, olas1 salginlarin erken dénemde saptanmasi,
enfeksiyon kontrol stratejilerinin gelistirilmesi ve kurumlar arasi karsilastirmalarin yapilmasi

mumkiin olmaktadir.[**

Siirveyans verilerinin etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarlilik paternlerini igermesi
gerekmektedir. Bu veriler ampirik antibiyotik tedavisinde yol gosterici olacaktir. Ayrica enfek-
siyon egilimlerinin izlenebilmesi amaciyla verilerin; enfekte hasta sayisi, ventilatér kullanim
orani ve 1000 ventilatdr glinii (ventilator iliskili olmayan pndmonide 1000 hasta giinii) basina

diisen enfeksiyon oranlarini kapsayacak sekilde analiz edilmesi 6nerilmektedir.!'*"’

Elde edilen siirveyans sonuglariin saglik ¢alisanlari ile paylasilmasi, eksikliklerin belirlenmesi
ve gerekli iyilestirme stratejilerinin planlanmasi agisindan da 6nemlidir. Bu siirecte diizenli geri
bildirim mekanizmalarinin olusturulmasi enfeksiyon kontrol uygulamalarina uyumu artirmak-

tadir.l'?!

El Hijyeni

El hijyeni, saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde en basit, en diisiik maliyetli ve
en etkili enfeksiyon kontrol 6nlemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Hasta bakiminda
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tanimlanan “el hijyeninin bes endikasyonu”na uyulmas1 biiyiik
onem tasimaktadir. El hijyeni saglanmas1 gereken durumlar, Saglik Bakanlig: tarafindan hazir-

lanan afiste yer almaktadir.
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Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda saglik ¢alisanlarinin el hijyenine 6zen gostermesi,
hava yolu sekresyonlarinin aspirasyonu sirasinda aseptik tekniklerin uygulanmasi ve kisisel
koruyucu ekipmanlarin (eldiven, onliik, maske, gozliik vb.) uygun sekilde kullanilmasi, mikro-

organizmalarin hastadan hastaya bulasini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.!'*!)

El hijyenine iligkin endikasyonlar, uygulama yontemleri ve uyumun artirilmasina yonelik stra-
tejiler i¢in Tiirk Hastane Infeksiyonlar: ve Kontrolii Dernegi El Hijyeni Kilavuzu’nun incelen-

mesi Onerilmektedir.

Mekanik Ventilator Solunum Devresi ve Nemlendirici Kullanimi

Sterilizasyon veya dezenfeksiyon uygulanacak tiim tibbi ekipmanlar islem oncesinde uygun
dekontaminasyon siireclerinden gecirilmelidir. Mekanik ventilatorlerin i¢ donanimu ise iiretici
firma Onerilerinde aksi belirtilmedikge rutin olarak sterilize veya dezenfekte edilmemelidir.

Solunum devreleri, gozle goriiliir kirlenme veya mekanik islev bozuklugu olmadig siirece rutin
araliklarla degistirilmemelidir. Solunum devrelerinde biriken sivilarin diizenli olarak bosaltil-
mast ve bu iglem sirasinda temiz eldiven kullanilmasi 6nerilmektedir. Ayrica devre manipiilas-

yonu sirasinda sivinin hastaya geri kagmamasina dikkat edilmelidir.

Ventilator devresinin sik manipiilasyonu veya gereksiz ayrilmasi mikroorganizma kontaminas-
yonu riskini artirabileceginden devrenin gereksiz yere agilmamasi ve sistem biitiinliigiiniin ko-

runmasi Onerilmektedir.

Nemlendirici kaplarda yalnizca steril su kullanilmali1 ve su seviyesi azaldiginda dogrudan ekle-
me yapilmamalidir. Nemlendirici kaplar temizlenip dezenfekte edildikten sonra yeniden steril
su ile doldurulmalidir. Miimkiin oldugunda tek kullanimlik solunum devreleri ve nemlendirici

kaplarin tercih edilmesi onerilmektedir.

Isiticilt nemlendiriciler yerine kontrendikasyon bulunmadigi durumlarda 1si-nem degistiricile-

rin (Heat and Moisture Exchanger, HME) kullanilmasi 6nerilmektedir.['33137)
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Aspirasyon Uygulamalar:

Her aspirasyon islemi dncesinde el hijyeni saglanmali ve uygun eldiven kullanilmalidir. A¢ik
aspirasyon sirasinda tercihen steril eldiven, kapali aspirasyon sistemlerinde ise temiz eldiven

kullanilmas1 6nerilmektedir.['4>-144]

Acik aspirasyon uygulanan hastalarda her aspirasyon islemi i¢in yeni ve steril bir kateter kulla-
nilmali, ayn1 kateter tekrar kullanilmamalidir. Yikama soliisyonu olarak steril serum fizyolojik
veya steril su i¢eren kaplar kullanilmali ve bu soliisyonlar sekiz saatten uzun siire kullanilma-

malidir. Soliisyon kabi {izerine kullanim baslangi¢ zamani yazilmalidir.

Kapal1 aspirasyon kateterleri ise fonksiyon bozuklugu, tikanma veya kilif hasar1 gelismedigi
stirece rutin olarak degistirilmemelidir. Kapali sistem aspirasyon uygulanan hastalarda agiz i¢i

sekresyonlarin aspirasyonu ayr1 bir steril kateter ile yapilmalidir.

Aspirasyon islemi sirasinda bazi teknik kurallara dikkat edilmesi gereklidir:

* Aspirasyon siiresi 15 saniyeyi gegmemelidir.

* Aspirasyon islemleri arasinda hastanin 20-30 saniye dinlenmesine izin verilmelidir.
* Tek bir iglem sirasinda tigten fazla aspirasyon yapilmamalidir.

* Endotrakeal tiip igine rutin olarak sivi verilmesi onerilmemektedir.

Kapali sistem aspirasyonun teorik olarak enfeksiyon riskini azaltabilecegi diisiiniilmekle birlik-
te, literatiirde acik ve kapali aspirasyon sistemleri arasinda VIP gelisimi agisindan anlaml bir
fark gosterilememistir. CDC rehberlerinde de her iki yontemin VIP gelisimi {izerindeki etkisi-

nin kesin olmadigi belirtilmektedir.

Aspirasyon islemi sirasinda hipoksemi gelisme riski bulundugundan islem 6ncesinde oksije-
nasyon uygulanmasi dnerilmektedir. Bu amagcla aspirasyon dncesinde genellikle 30—60 saniye
stireyle %100 oksijen verilmesi, islem sirasinda gelisebilecek oksijen desatiirasyonunun 6nlen-
mesine yardime1 olur. Bu uygulama 6zellikle hipoksemi riski yiiksek yogun bakim hastalarinda

onemli bir koruyucu onlem olarak kabul edilmektedir!!37.143.144]
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Trakeostomi Bakimi

Trakeostomi islemi aseptik tekniklere uygun sekilde gerceklestirilmelidir. Trakeostomi kaniilii

yalnizca gerekli durumlarda (tikanma, kaf hasar1 vb.) degistirilmelidir.

Trakeostomi stoma bakiminda stoma c¢evresi serum fizyolojik ile temizlenmeli ve steril gazl
bez ile kurulanmalidir. Enfeksiyon bulgusu olmayan stoma bolgelerinde epitelizasyonu gecik-

tirebilecegi i¢in iyotlu antiseptiklerin kullanilmamasi 6nerilmektedir.

Bakim sonrasinda stoma bdlgesinde kanama, kizariklik, 6dem, koku, hassasiyet veya sicaklik
degisiklikleri acisindan degerlendirme yapilmali ve bulgular bakim planina kaydedilmelidir.
Trakeostomi kantiliinii sabitleyen baglar kirlendik¢e degistirilmelidir. Ayrica trakeostomi kaniil

cevresine rutin olarak topikal antimikrobiyal pomat uygulanmasi énerilmemektedir.!33:143!

Tablo 7. Solunum Ekipmanlarinin Temizlik ve Degisim Siireleri

Ekipman Onerilen Uygulama / Degisim Siiresi

o . Rutin olarak degistirilmemeli; yalnizca goriiniir kirlenme veya
Ventilator devresi . o s
mekanik ariza durumunda degistirilmelidir.

A BT Y LG E IS\ Bl Diizenli olarak bosaltilmali ve hastaya geri kagmasi 6nlenmelidir.

. B Tikanma, fonksiyon bozuklugu veya kilif hasar gelistiginde
Kapah aspirasyon kateteri o L . o
degistirilmelidir; rutin degisim onerilmez.

Acik aspirasyon kateteri Her aspirasyon isleminde yeni ve steril kateter kullanilmalidir.

Flowmetre Steril su kullanilmali; su en az 24 saatte bir degistirilmelidir.

Buhar makinesi / Su haznesi 24 saatte bir bosaltilip temizlenmeli, steril su ile yeniden

nemlendirme cihazi doldurulmalidir.

. Her kullanim sonrasi temizlenmeli ve diizenli olarak dezenfekte
Nebulizator ekipmanm ) o
edilmelidir.

Aspirator torbasi ve

Her hasta icin degistirilmelidir.

hortumu

Entiibe Hastalarin Transferi

VIP 6nleme stratejileri kapsaminda mekanik ventilasyondaki hastalarin transferi sirasinda ven-

tilator devre biitiinliigiiniin korunmasi ve aseptik kurallara uyulmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
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Transfer islemi miimkiin oldugunda tasinabilir mekanik ventilator kullanilarak gergeklestiril-
melidir. Tagiabilir ventilatoriin bulunmadigi durumlarda rezervuarli oksijen sistemi veya ambu
ile ventilasyon saglanabilir; ancak bu siirecte ventilator devresinin gereksiz ayrilmasindan kaci-

nilmal1 ve oksijen kaynaginin kesintisiz sekilde saglanmasina dikkat edilmelidir.

Transfer sirasinda endotrakeal tiipiin yerinde ve sabit oldugundan emin olunmali, ventilasyon
ekipmanlarinin kontaminasyonunu 6nlemek amactyla el hijyeni kurallarina uyulmalidir. Ayrica
transfer oncesinde hastanin oksijenizasyon durumu degerlendirilerek gerekli durumlarda pre-
oksijenasyon uygulanmali ve sekresyon birikimini 6nlemek amaciyla aspirasyon yapilmalidir.
Bu 6nlemler, transfer sirasinda ventilasyonun stirekliligini saglarken ventilatdr devresinin ge-

reksiz manipiilasyonunu ve buna bagli enfeksiyon riskini azaltmaya yardimci olmaktadir.!'4%14%)

Pozisyon

Hastalarin sirtiistii (supin) pozisyonda izlenmesi, aspirasyon HGP gelisim riskini veartirmakta-
dir. Supin pozisyon, ventilatordeki hastalarda endotrakeal sekresyon birikimine bagli bakteri-
yel kolonizasyonunu artirabilmekte ve 6zellikle enteral beslenme sirasinda gastrik aspirasyon
riskini yiikselterek VIP gelisimine zemin hazirlayabilmektedir. Bu nedenle hastalarda, tibbi bir
kontrendikasyon bulunmadig: stirece bag yiiksekliginin 30-45° olacak sekilde yar1 oturur po-

zisyonda tutulmasi 6nerilmektedir,!!36:146.147]

Yenidoganlarda ve 6zellikle prematiire bebeklerde bu pozisyon her zaman uygulanamayabilir;
bu nedenle pozisyonlandirma klinik durum géz oniinde bulundurularak daha diisiik acgilarla

diizenlenmelidir.
Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Tibbi agidan uygun ve kontrendikasyon bulunmayan durumlarda, endotrakeal entiibasyon ye-
rine noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanmasi tercih edilmelidir. NIMV kullani-

m1, invaziv hava yolu gereksinimini azaltarak VIP riskinin diisiiriilmesine katk1 saglamaktadir.

[148,149]
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Ventilatorden Ayirma (Weaning)

Mekanik ventilasyon siiresi uzadik¢a VIP gelisme riski artmaktadir. Bu nedenle miimkiin olan
en kisa siirede ventilatorden ayirma hedeflenmelidir. Bu amagla yapilandirilmis ve protokole

dayali “weaning” denemelerinin uygulanmasi 6nerilmektedir.

Ventilatorden ayirma denemeleri genellikle T-par¢ast denemesi veya basing destekli ventilas-
yon modu kullanilarak gerceklestirilmektedir. T-parcast denemesinde spontan solunumu bu-
lunan hastanin endotrakeal tiipii veya trakeostomi kaniilii ventilatérden ayrilarak T-parcasina
baglanir ve uygun oksijen destegi saglanir. Hastanin uyumus; vital bulgular, solunum paterni ve

arteriyel kan gazi degerleri ile yakindan izlenir.

Alternatif olarak ventilatér ayarlarinin basing destekli moda getirilmesi ve hastanin yalnizca
minimal ventilasyon destegi ile izlenmesi de weaning siirecinde kullanilan yontemlerden biri-
dir. Bu uygulamalar, hastanin ventilatorden miimkiin olan en kisa siirede ayrilmasini ve erken

ekstiibasyonu hedeflemektedir.['37-13"]

Sedasyon Uygulamalari

Yogun bakim hastalarinda miimkiin oldugunca 6ksiiriik ve diger koruyucu refleksleri baskila-
yabilecek derin sedasyon ve kas gevsetici ajanlarin gereksiz kullanimindan kag¢inilmalidir. Se-
dasyon uygulamalarina giinliik ara verilmesinin mekanik ventilasyon siiresi ile yogun bakimda

kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir.

Bu nedenle hastalarin giinliik olarak uyanmasini saglayacak sekilde sedasyona ara verilmesi
veya sedasyon dozunun azaltilmasi 6nerilmektedir. Bu yaklasim, hastanin biling diizeyinin de-

gerlendirilmesine ve ventilatérden ayirma siirecinin hizlandirilmasina katki saglamaktadir.!'>"!

Yenidoganlar ve kiiglik ¢ocuklarda sedasyon stratejileri erigkin hastalardan farklilik gostere-
bilmekte olup standart sedasyon kesintisi protokolleri her zaman uygulanamayabilir. Sedasyon
diizeyinin degerlendirilmesi i¢in klinik uygulamalarda standardize edilmis sedasyon skalala-
rinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu amagla kullanilan 6rnek bir degerlendirme 6lgegi Tablo

7°de sunulmustur.




TURK HASTANE iINFEKSiIYONLARI ve KONTROLU DERNEGI

2000

Siirekli Subglottik Aspirasyon Saglayan Endotrakeal Tiip Kullanin

Siirekli subglottik aspirasyon ozelligine sahip endotrakeal tiiplerin kullanimi, VIP gelisimini
azaltmaya yonelik etkili 6nleme stratejilerinden biridir. Entiibe hastalarda, iist hava yollarinda
biriken sekresyonlarin endotrakeal tiip kafinin iizerinde biriktigi radyolojik calismalarla goste-
rilmistir. Bu sekresyonlar zamanla sizint1 seklinde alt solunum yollarina ilerleyerek enfeksiyon

gelisimine zemin hazirlayabilmektedir.!!>%!33]

Subglottik bolgede sekresyon birikimini 6nlemek amaciyla, endotrakeal tiip kafinin iizerin-
de yer alan kii¢iik bir aspirasyon portu araciligiyla subglottik sekresyonlarin disar1 alinmasina
olanak saglayan 6zel tasarimli endotrakeal tiipler kullanilmalidir. Bu sistemde subglottik bol-
gedeki sekresyonlarin miimkiin oldugunca aralikli degil, siirekli aspirasyon ile uzaklastirilmasi

Onerilmektedir.

Stirekli subglottik aspirasyon 6zelligi bulunan endotrakeal tiiplerin standart tliplere kiyasla bi-
rim maliyetlerinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte ¢ok sayida maliyet-et-
kinlik ¢alismasi, bu tiiplerin VIP insidansini azaltmalar1 sayesinde yogun bakim toplam mali-
yetlerinde net tasarruf saglayabildigini gostermektedir.['">'5 VIP gelisiminin uzamis mekanik
ventilasyon siiresi, yogun bakimda kalis siiresinde artis ve ek antibiyotik kullanimi1 gibi 6nemli
ek maliyetlere yol actig1 géz oniinde bulunduruldugunda, baslangictaki cihaz maliyetinin bu
komplikasyonlarin 6nlenmesi ile dengelendigi ve ¢ogu analizde maliyet-etkin oldugu bildiril-

mektedir.
Tekrar Entiibasyonun Onlenmesi

Ust solunum yollarinda kolonize olan patojenlerin alt solunum yollarina ilerlemesi, VIP gelisimi
acisindan onemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.!'* Plansiz ekstiibasyon vakalariin
onemli bir kisminin genellikle ilk 48 saat i¢inde tekrar entiibasyon gerektirdigi bilinmektedir.
Bu nedenle, miimkiin oldugunca tekrar entiibasyondan kaginilmasi ve plansiz ekstiibasyonlarin

onlenmesine yonelik dnlemlerin alinmasi onerilmektedir.!'>*!
Endotrakeal Kaf Basincinin izlenmesi

Endotrakeal tiip kaf basincinin uygun aralikta tutulmasi, VIP’in nlenmesinde &nemli bir fak-

tordiir. Kaf basincinin 20-30 cmHI[ 1O arasinda tutulmasi ve 20 cmH [ /O’nun altina diismemesi
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Onerilmektedir.

Diisiik kaf basinci, subglottik bolgede biriken sekresyonlarin alt solunum yollarina gecisine ve
buna bagl olarak enfeksiyon gelisimine neden olabilir. Buna karsilik agir1 yiiksek kaf basinci
trakeal mukozada iskemi ve doku hasarina yol agabilir. Aspirasyonu onlemek amaciyla kafin

sondiiriilmesi veya “kaf dinlendirme” gibi uygulamalar 6nerilmemektedir.['33-15¢!
Agiz Bakimi ve Orofaringeal Sekresyonlarin Aspirasyonu

Orofarengeal kolonizasyon, HGP gelisimi agisindan en énemli risk faktorlerinden biridir. Bu
nedenle saglik kurumlarinda mekanik ventilasyon uygulanan hastalar i¢in standart agi1z bakim

protokollerinin olusturulmasi dnerilmektedir.

Ag1z bakiminin, antiseptik soliisyonlar kullanilarak veya mekanik temizlik ile disleri, yanak
mukozasini ve dili kapsayacak sekilde 2—4 saat araliklarla yapilmasi onerilmektedir.!'3157:158]
Ancak son yillarda yapilan bazi ¢aligsmalar, klorheksidin glukonat (%0,12) iceren agiz bakimi-
nin VIP’i énlemede beklenen etkinligi gdstermedigini ortaya koymustur. Bu nedenle giincel

kilavuzlarda klorheksidin kullaniminin rutin olarak onerilmedigi belirtilmektedir.

Klorheksidin uygulamasi yalnizca kardiyovaskiiler cerrahi gegiren hastalarda ameliyattan iki
giin 6nce baglanarak postoperatif donemde uygulanabilir; diger yogun bakim hastalarinda rutin
kullanimi1 6nerilmemektedir. Steril su ile 1slatilmig gazli bez veya bu amagla hazirlanmis 6zel
agiz bakim materyalleri ile dislerin, dilin ve agiz boslugunun mekanik olarak temizlenmesi

Onerilmektedir.[143159160]

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda diizenli agi1z bakimu ile birlikte orofarengeal sekres-
yonlarin uygun teknikle aspirasyonu da dnerilmektedir. Bu uygulamalar, orofarengeal koloni-
zasyonun azaltilmasina ve aspirasyon yoluyla alt solunum yollarina mikroorganizma gecisinin

onlenmesine katki saglamaktadir.
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Tablo 8. Ventilator Bakim Demeti Onlemleri

Onlem Amac Uygulama

El hijyeni Capraz bulas1 6nlemek Saglik calisanlarinin el hijyenine
uyumu saglanmalidir

Bas elevasyonu (30—45°) Aspirasyon riskini azaltmak | Yatak basi 30-45° olmalidir

Giinliik sedasyon kesme ve
ekstiibasyon degerlendirmesi

Gereksiz ventilasyon siiresini
azaltmak

Sedasyon giinliik olarak gézden
gecirilmelidir

Erken ekstiibasyon

Mekanik ventilasyon siiresini
kisaltmak

Spontan solunum denemeleri
yapilmalidir

Ag1z bakimi

Orofarengeal kolonizasyonu
azaltmak

Diizenli oral hijyen saglanmalidir

Ventilator devre yonetimi

Kontaminasyonu azaltmak
Uygulama siitununa
Gereksiz devre degisiminden
kacinilmalhdir

Gereksiz devre degisiminden
kagmilmalidir

Klinik Oneriler

azaltir,

etkinligini artirir

*  Ventilatér bakim demetlerinin uygulanmas1 VIP insidansin1 azaltmada etkilidir.
* Mekanik ventilasyon siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi pnémoni riskini

» El hijyeni saglik hizmeti ile iligkili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde temel dnlemdir.
* Diizenli siirveyans ve saglik ¢aliganlarinin egitimi enfeksiyon kontrol uygulamalarinin

VIP Riskini Azaltmaya Yonelik Destekleyici ve Tamamlayici Onlemler

Derin Ven Trombozu Profilaksisi

Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda sedatif ilaglarin sik kullanilmasi ve

immobilite nedeniyle derin ven trombozu gelisme riski artmaktadir. Bu nedenle yogun bakim

iinitesine kabul edilen hastalarda, kontrendikasyon bulunmadig stirece DVT profilaksisi uygu-

lanmas1 6nerilmektedir. Kanama riski bulunan hastalarda ise profilaksi hasta bazinda dikkatle

degerlendirilmeli ve gerektiginde mekanik yontemler (kinetik ¢oraplar, elastik basingli ¢oraplar

veya aralikli pnématik kompresyon cihazlar1 gibi) tercih edilmelidir.!

161]
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Stres Ulser Profilaksisi

Stres iilseri profilaksisi amaciyla kullanilan ilaglar, yogun bakim hastalarinda ciddi bir kompli-
kasyon olan gastrointestinal sistem kanamalarini 6nleyebilmektedir. Bununla birlikte mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda kullanilan bazi stres iilseri profilaksi ilaglart mide pH’sin1 ar-
tirarak bakteriyel kolonizasyon riskini artirabilir. Artmis bakteriyel kolonizasyon, mide igerigi-
nin aspirasyonu yoluyla solunum sistemine gegerek enfeksiyon gelisimine katkida bulunabilir.
H[J reseptor blokerleri yerine mide pH’sin1 belirgin sekilde artirmayan siikralfat kullanimi 6ne-
rilmis olmakla birlikte, yapilan ¢alismalarda siikralfat ile H'J reseptdr blokerleri arasinda ViP
gelisimini onleme acisindan belirgin bir iistiinliik gosterilememistir. Giincel yaklagimda, gast-
rointestinal kanama riski yiiksek olan hastalarda (6rnegin mekanik ventilasyon uygulanan veya
sok tablosu bulunan hastalar) stres iilser profilaksisinin hasta bazinda degerlendirilerek uygu-

lanmas1 Onerilmektedir.['6!143:159]

Enteral Beslenme

Mekanik ventilasyon uygulanan ve hemodinamik olarak stabil olan yogun bakim hastalarinda
enteral beslenmeye miimkiinse ilk 2448 saat i¢inde baslanmas1 onerilmektedir. Enteral bes-
lenme, parenteral beslenmeye kiyasla enfeksiyon riski, maliyet ve sivi-elektrolit dengesizlikleri
gibi komplikasyonlar agisindan daha avantajlidir. Bununla birlikte enteral beslenme de mide
pH’sim artirarak bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini artirabilir. Aspirasyon ise VIP

gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir.

Bu nedenle enteral beslenme tiipliniin tercihen orogastrik yoldan yerlestirilmesi ve miimkiinse
postpilorik konumda olmas1 dnerilmektedir. Tiipiin yerlesimi direkt grafi ile dogrulanmalidir.
Enteral beslenme sirasinda hastanin bas1 30—45 derece yiikseltilmis pozisyonda tutulmalidir.
Siirekli infiizyon seklinde beslenme, aralikli beslenmeye tercih edilmelidir. Gastrik rezidii ta-
kibi dort saatte bir yapilmali; rezidii miktarinin 150-200 mL’nin {izerinde olmasi durumun-
da beslenmeye 1-2 saat ara verilmelidir. Aralikl1 beslenme uygulaniyorsa her beslenme 6n-
cesinde rezidii kontrolii yapilmalidir. Beslenme sonrasinda hastanin en az iki saat yar1 oturur
(semi-Fowler) pozisyonda izlenmesi 0nerilmektedir. Enteral beslenme tiiplerinin tikanmasini

onlemek amaciyla tiiplerin dort saatte bir yaklagik 30 mL su ile yikanmasi 6nerilmektedir.!'®
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Pnomokok ve influenza Asis1

Pnémokok ve influenza asilarinin; 65 yas ve iizerindeki bireyler ile kronik kardiyovaskiiler
hastalik, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabetes mellitus, alkol bagimliligi, beyin omu-
rilik stvist kacagi, kronik karaciger hastaligi, hematolojik maligniteler (16semi, lenfoma, mul-
tipl miyelom), kronik bobrek hastaligi, nefrotik sendrom ve immiinsiipresyon (solid organ
transplantasyonu, kemoterapi, uzun siireli kortikosteroid kullanimi vb.) bulunan yogun bakim
hastalarina uygulanmasi dnerilmektedir. Ayrica bu hastalara bakim veren saglik ¢alisanlarinin
da asilanmasi 6nerilmektedir. Asilama sayesinde hem saglik calisanlarindan hastalara bulasa-
bilecek nozokomiyal enfeksiyonlarin 6nlenmesi hem de saglik personelinde is giicli kaybinin

azaltilmas1 miimkiin olabilmektedir.!'63-164

izolasyon Onlemleri

Standart enfeksiyon kontrol dnlemleri tiim hastalarda uygulanmalidir. Bununla birlikte gerekli
durumlarda temas, damlacik veya solunum izolasyonu gibi bulas yoluna yonelik izolasyon 6n-
lemleri de uygulanmalidir. izolasyon &nlemleri, hastadan hastaya ve hastadan saglik ¢alisanla-

rina mikroorganizma bulasinin énlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Ozellikle ¢oklu ilag direngli mikroorganizmalarin yayilimini dnlemek amaciyla temas izolasyo-
nuna dikkat edilmelidir. Miimkiinse hasta tek kisilik odaya alinmali veya ayn1 mikroorganizma
ile enfekte hastalarla kohort uygulanmalidir. Hastaya temas etmeden 6nce non-steril eldiven ve
temiz Onliik giyilmeli, kullanilan arag¢ ve gerec¢ler miimkiin oldugunca hastaya 6zel olmali veya

diger hastalarda kullanilmadan 6nce uygun sekilde dezenfekte ya da sterilize edilmelidir.!'s!

Oksijen Flowmetreleri

Oksijen flowmetreleri ve bunlara bagli nemlendirme kaplarinda yalnizca steril veya distile su
kullanilmali, musluk suyu kullanilmamalidir. Nemlendirme kaplarindaki su en az 24 saatte bir
degistirilmelidir. Kaplar bosaltildiktan sonra temizlenmeli ve yeniden steril su ile doldurul-
malidir. Flowmetre ve nemlendirme kaplarinin dis yiizeyleri diizenli araliklarla temizlenmeli
ve gorliniir kirlenme durumunda derhal dezenfekte edilmelidir. Cihazlarin bakim ve temizlik

islemleri {iretici Onerilerine uygun sekilde gergeklestirilmelidir.['66-167)




HIDER
- hiderorgr K

Buhar Makinelerinin Kullanimi

Buhar makineleri ve nemlendirme cihazlar1 kullanilirken su haznelerinde mikroorganizma tire-
mesini 6nlemek amaciyla yalnizca steril veya distile su kullanilmalidir. Su haznesi en az 24
saatte bir bosaltilmali, temizlenmeli ve taze steril su ile yeniden doldurulmalidir. Cihazlarin i¢
ylizeyleri ve su hazneleri giinliik olarak temizlenmeli ve {iretici 6nerileri dogrultusunda diizenli
araliklarla dezenfekte edilmelidir. Su haznesinde suyun uzun siire bekletilmesinden kaginil-
malidir. Bu 6nlemler aerosol yoluyla mikroorganizmalarin yayilmasini ve buna bagl hastane

kaynakli enfeksiyon gelisme riskini azaltmak agisindan 6nem tagimaktadir.['42166!

Akilc1r Antibiyotik Kullanimi

Yogun bakim iinitelerinde akilct antibiyotik kullanimi biiylik 6nem tagimaktadir. Profilaktik
veya ampirik olarak uygunsuz antibiyotik kullanimi, HGP gelisimini 6nlemedigi gibi ¢oklu ilag
direngli mikroorganizmalarin ortaya ¢ikmasina ve yayilmasina da katkida bulunabilir. Glinii-
miizde siirli antibiyotik se¢enekleri nedeniyle ¢oklu ila¢ direngli patojenlerin neden oldugu
enfeksiyonlarin tedavisi oldukc¢a gii¢ olup ciddi morbidite ve mortalite ile sonuglanabilmekte-
dir. Bu nedenle yogun bakim iinitelerinde antibiyotik diren¢ paternleri diizenli olarak izlenme-
li ve gerekli durumlarda antibiyotik kullanim politikalar1 gdzden gegirilerek uygun kisitlama

veya degisiklikler yapilmalidir.!'3-16

Yeterli Personel Sayisi ve Egitim

Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 18.02.2012 tarih ve 28208 say1l1 Yo-
gun Bakim Tebligi’ne gore hasta-hemsire orani; li¢iincii basamak yogun bakim iinitelerinde iki
hastaya en az bir hemsire, ikinci basamak yogun bakim {initelerinde {i¢ hastaya en az bir hem-
sire ve birinci basamak yogun bakim {initelerinde bes hastaya en az bir hemsire olacak sekilde
diizenlenmistir. Mekanik ventilasyon bakimina katilan saglik ¢alisanlarinin VIP’i énlemeye yo-
nelik uygulamalar konusunda rollerine uygun egitim almalar1 ve bu uygulamalar1 dogru sekilde

uygulayabilecek yeterlilige sahip olmalar1 gerekmektedir.!!70-172]
Saglik calisanlarinin egitimi, saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesinde, hasta ba-

kim kalitesinin artirilmasinda ve hasta giivenliginin saglanmasinda kritik bir rol oynamaktadir.

Saglik ¢alisanlar1 arasindaki bilgi eksikligi, kanita dayali kilavuzlara uyumu olumsuz yonde
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etkileyebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle hemsireler basta olmak {izere tiim saglik personeli-
nin sorumluluk alanlar1 kapsaminda korunma ve dnleme stratejeleri hakkinda giincel ve kanita
dayal1 bilgiye sahip olmasi1 gerekmektedir. Onlenebilir bir saghik hizmeti iliskili enfeksiyon
olan hastane kokenli pndmoninin azaltilmasi ile hem hasta sagkalimi artirilabilir hem de sinirlt
saglik kaynaklarmin daha etkin kullanilmasi saglanabilir. Yogun bakim iinitelerinde VIP’in 6n-
lenmesine yonelik girisimlerin planlanmasinda multidisipliner ekip ¢aligmasi, hizmet i¢i egitim
programlar1 ve standart kontrol listelerinin olusturulmasi biiyiik nem tagimaktadir. Bu dogrul-

tuda egitimlerin planlanmasi ve siirekliliginin saglanmasi onerilmektedir.!'7>173
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Tablo 9. HGP Yonetiminde Temel Onerilerin Ozeti

Tanm

HGP tanisinda klinik bulgular, radyolojik inceleme ve mikrobiyolojik
sonuglar birlikte degerlendirilmelidir.

Mikrobiyolojik érnekleme

Antibiyotik tedavisi baglamadan 6nce uygun alt solunum yolu 6rnegi
ve kan kiiltiirii alinmalhidir.

Ampirik antibiyotik tedavisi

Ampirik tedavi se¢iminde hastanin klinik durumu, ¢ok ilaca direngli
patojen risk faktorleri ve yerel antibiyogram verileri dikkate
almmalidir.

Tedavinin yeniden deger-
lendirilmesi

Antibiyotik tedavisi baslandiktan sonra hastalar 48—72 saat iginde
klinik yanmitvekiiltiirsonuglariagisindan yeniden degerlendirilmelidir.

De-eskalasyon

Kiiltiir sonuglar1 elde edildiginde tedavi miimkiin olan en dar
spektrumlu etkin antibiyotik ile siirdiiriilmelidir.

Tedavi siiresi

Uygun klinik yanit gelisen hastalarda antibiyotik tedavi siiresi
genellikle 7-8 giin olmalidir.

Intravendzden oral tedaviye
gegis

Klinik olarak stabil hastalarda mimkin olan en kisa siirede
intravenoz tedaviden oral tedaviye gecis degerlendirilmelidir.

Biyobelirteg kullanimi

Prokalsitonin diizeyleri antibiyotik tedavisinin sonlandirilmasina
karar verirken klinik bulgular ile birlikte yardimeir olarak
kullanilabilir.

Enfeksiyon kontrol 6nlem-
leri

Ventilator bakim demetlerinin uygulanmas1 ve enfeksiyon kontrol
onlemlerine uyum VIP insidansini azaltir.

Antibiyotik yonetigimi

Akiler antibiyotik kullanimi ve diizenli siirveyans programlari direng
gelisiminin dnlenmesinde 6dnemlidir.
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