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HASTANEDE GELİŞEN PNÖMONİDE BÜTÜNLEŞİK YÖNETİŞİM

Giriş

Hastanede gelişen pnömoni (HGP), sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar arasında en sık karşı-

la-şılan klinik tablolardandır. Özellikle yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) izlenen ve mekanik 

ven-tilasyon desteği alan hastalarda görülme sıklığı belirgin biçimde artmaktadır.[1]

HGP; hastanede yatış süresini uzatması, mortaliteyi artırması, geniş spektrumlu antibiyotik kul-

lanımının yaygınlaşmasına yol açması, çok ilaca dirençli mikroorganizmaların ortaya çıkma-sı-

na katkıda bulunması ve sağlık hizmeti maliyetlerini yükseltmesi nedeniyle önemli bir halk 

sağlığı sorunudur.[2-4]

Bu nedenle erken ve doğru tanı konulması, uygun ampirik antibiyotik tedavinin zamanında 

başlanması ve etkili enfeksiyon kontrol önlemlerinin uygulanması hasta prognozu açısından 

kritik önem taşımaktadır.

HGP’nin yönetimi, birbirini tamamlayan bir dizi basamağı içeren bütüncül bir yaklaşım gerek-

ti-rir. Bu yaklaşımın temel bileşenleri şunlardır:

	 • Hastaya ait risk faktörlerinin değerlendirilmesi,

	 • Uygun ve zamanında mikrobiyolojik örneklemenin yapılması,

	 • Gecikmeden uygun ampirik antibiyotik tedavisinin başlanması ve

	 • Mikrobiyolojik sonuçlar doğrultusunda tedavinin yeniden düzenlenmesi 

	 (de-eskalasyon veya hedefe yönelik tedavi).[1,5]

Bu kılavuzda hastanede gelişen pnömoninin epidemiyolojisi, tanı yaklaşımı, tedavi ilkeleri, 

akılcı antibiyotik kullanımı ve enfeksiyon kontrol önlemleri güncel bilimsel veriler ve ulusla-

ra-rası kılavuz önerileri ışığında özetlenmiştir.
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Tanımlar

Hastanede gelişen pnömoni (HGP), hastaneye yatıştan en az 48 saat sonra ortaya çıkan ve yatış 

sırasında inkübasyon döneminde olmayan pnömoni olarak tanımlanır. HGP, ventilatör ilişkili 

pnömoni (VİP) ve ventilatör ilişkili olmayan hastanede gelişen pnömoni olmak üzere iki alt 

grupta değerlendirilir. 

VİP, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ventilasyonun başlanmasından 48 saat sonra 

gelişen pnömoni olarak tanımlanmaktadır. Ventilatör ilişkili olmayan HGP ise entübe olmayan 

hastalarda veya pnömoni gelişiminden önceki 48 saat içerisinde entübasyon öyküsü bulun-

ma-yan hastalarda ortaya çıkan pnömoniyi ifade eder.[1]

Hastanede Gelişen Pnömoni: Hastaneye yatıştan ≥48 saat sonra gelişen pnömoni
Ventilatör İlişkili Pnömoni: Mekanik ventilasyon başlangıcından ≥48 saat sonra gelişen 
pnömoni 

Epidemiyoloji ve Klinik Sonuçlar 

HGP, dünya genelinde sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar arasında önemli bir yer tutmaktadır. 

Türkiye’de de benzer şekilde, özellikle yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ), önemli bir enfek-

si-yon yükü oluşturmaktadır. Ulusal sürveyans verilerine göre pnömoni, sağlık hizmeti ile il-

işkili enfeksiyonlar arasında ikinci sırada yer almaktadır.[6,7]

VİP, yoğun bakım ünitelerinde görülen enfeksiyonlar arasında önemli bir paya sahiptir. Çeşitli 

çalışmalarda VİP insidansının 1000 ventilatör günü başına yaklaşık 9–20 arasında değiştiği 

bildirilmiştir.[11,12] Bununla birlikte, farklı merkezlerde kullanılan sürveyans yöntemleri ve tanı 

kriterlerindeki değişkenlik, ülkeler ve kurumlar arası karşılaştırmaları güçleştirebilmektedir. 

Enfeksiyon kontrol önlemlerine uyumun artırılmasıyla bazı ülkelerde VİP oranlarında azalma 

gözlenmiş olsa da, yoğun bakım hasta profili ve enfeksiyon kontrol önlemlerine uyuma bağlı 

olarak bu oranlar değişkenlik gösterebilmektedir. Türkiye’de yapılan çalışmalar da VİP oran-

la-rının merkezler arasında farklılık gösterebildiğini ve bu durumun hasta özellikleri, yoğun 

bakım kapasitesi ve enfeksiyon kontrol uygulamalarındaki farklılıklarla ilişkili olabileceğini 

ortaya koymaktadır.[13–15]
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COVID-19 pandemisi sırasında mekanik ventilasyon gereksinimi olan hasta sayısının artması 

ve ventilasyon süresinin uzaması nedeniyle VİP sıklığında artış bildirilmiştir. Bu artışın, ağır 

hastalık tablosu, immün yanıt düzensizlikleri ve yoğun bakımda iş yükündeki artış gibi fak-

tör-lerle ilişkili olduğu düşünülmektedir.[8,9]

HGP’ye bağlı mortalite oranları literatürde geniş bir aralıkta bildirilmektedir. Uluslararası ça-

lışmalarda mortalite genellikle %8–15 civarında raporlanır-

ken, Türkiye’de özellikle yoğun bakım hastalarında kaba 

mortalite oranlarının %20–60 arasında değişebildiği bildi-

rilmektedir.[6,10-13] Mortalite üzerinde; hasta özellikleri, pnö-

moninin klinik şiddeti, etken mikroorganizmanın özellikleri 

ve uygun tedaviye zamanında başlanması gibi birçok faktör 

etki-li olmaktadır. İleri yaş, yüksek komorbidite yükü, akut 

böbrek hasarı, hematolojik hastalıklar, malnütrisyon, düşük 

vücut kitle indeksi ve hipoalbüminemi mortalite ile ilişkili 

başlıca risk faktörleri arasında yer almaktadır.[14-16] Ayrıca 

geç başlangıçlı HGP’de çok ilaca dirençli patojenle-rin daha sık saptanması, klinik sonuçların 

daha olumsuz seyretmesine katkıda bulunmaktadır.[17,18]

HGP ve VİP yalnızca mortalite ile ilişkili değildir; aynı zamanda yoğun bakım ve mekanik ven-

tilasyon süresinin uzaması, geniş spektrumlu antibiyotik kullanımının artması ve ek tanı ve te-

davi gereksinimleri nedeniyle sağlık sistemleri üzerinde önemli bir ekonomik yük oluşturmak-

tadır. Bu nedenle etkili enfeksiyon kontrol uygulamaları, uygun sürveyans ve akılcı antibi-yotik 

kullanımı HGP yükünün azaltılmasında temel stratejiler olarak kabul edilmektedir.[1,19-21]

Patogenez 

Pnömoni gelişiminde en önemli neden, oro¬farenkste ve daha az oranda gastrointestinal sis-

tem-de kolonize olan mikroorganizmaların mikroaspirasyonudur.  Orofarengeal kolonizasyon 

için potansiyel rezervuarlar arasında mide, sinüsler, nazal mukozalar ve dental plak yer alır. 

HGP’de Mortalite için 
Risk Faktörleri

• Geç başlangıçlı pnömoni
• Çok ilaca dirençli etkenler
• İleri yaş
• Yüksek komorbidite yükü
• Akut böbrek hasarı
• Hematolojik hastalıklar
• Malnütrisyon
• Düşük vücut kitle indeksi
• Hipoalbüminemi
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Örneğin sinüzit ya da mide pH’sının yükselmesiyle gastrik kolonizasyon ve ardından pnömoni 

gelişimi kolaylaşır. Ülser profilaksisinde kullanılan ajanlar kolonizasyonu arttırabilir. 

Antibiyotik tedavisi, dirençli mikroorganizmalarla gelişen orofarengeal kolonizasyonla ilişkili 

başlıca nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bunun yanı sıra bilinç düzeyinin bozulması, 

sırtüstü yatış pozisyonu ve nazogastrik veya entübasyon tüpü yerleştirilmesi gibi aspirasyon 

riskini artıran durumlar da HGP gelişme riskini artırmaktadır.[18,21-23]

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

ekipmanları yoluyla da gelişebilir.[24,25] (Şekil 1)

Patogenez
■ HGP gelişiminde en önemli neden, orofarenkste ve daha az oranda gastrointestinal sistem-
de kolonize olan mikroorganizmaların aspirasyonudur.
■ Bilinç değişikliği, immobilite ve yutma bozuklukları aspirasyon riskini artırır.
■ Mekanik ventilasyon, VİP riskini belirgin şekilde artırır.
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Şekil 1. HGP Patogenezi
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Şekil 1. HGP Patogenezi

Risk Faktörleri 

HGP gelişimi; hastaya ait özellikler, uygulanan invaziv girişimler ve hastane bakım süreçleri 

ile ilişkili çok sayıda faktörden etkilenmektedir. Literatürde HGP için başlıca risk faktörleri 

arasında ileri yaş, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve malignite gibi altta yatan 

komorbid hastalıklar, genel durum bozukluğu, malnütrisyon ve bilinç düzeyinde bozulma yer 

almaktadır. Ayrıca üst abdomen veya toraks cerrahisi geçirilmiş olması, nazogastrik tüp varlığı, 

immünsüpresif tedaviler, mekanik ventilasyon uygulanması, daha önce antibiyotik veya proton 

pompa inhibitörü kullanımı ve uzamış hastane yatışı da HGP gelişimi ile ilişkilendirilen önemli 

risk faktörleri arasındadır.[26-30] Bu faktörler Tablo 1’de özetlenmiştir.
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Tablo 1: HGP Gelişimini Etkileyen Risk Faktörleri

Hasta ile İlişkili Risk Faktörleri Hastane / İşlem / Tedavi ile İlişkili Risk 
Faktörleri

İleri yaş Yoğun bakım ünitesinde yatış

Erkek cinsiyet Endotrakeal entübasyon ve mekanik 
ventilasyon

Bilinç bozukluğu (koma, düşük Glasgow 
koma skoru-GKS) Re-entübasyon

Aspirasyon riski (yutma disfonksiyonu, 
nörolojik hastalıklar) Uzamış mekanik ventilasyon süresi

Komorbiditeler (DM, kalp/böbrek 
yetmezliği, malignite vb.) Nazogastrik/orogastrik tüp varlığı

Malnütrisyon Supin pozisyon (baş elevasyonunun 30-45 
derecede olmaması)

Yüksek APACHE II veya SOFA skoru Sedatif ve nöromüsküler bloker kullanımı
Asit baskılayıcı tedavi (PPI, H2 reseptör 
blokerleri)
Enteral beslenme (özellikle aspirasyon riski 
olan hastalarda)
İmmünsüpresyon (steroid, kemoterapi, 
transplantasyon)
Önceden antibiyotik kullanımı
Orofaringeal veya gastrik kolonizasyon
Uzamış hastanede yatış süresi
Ventilatör devresi ve sekresyon yönetiminde 
yetersizlik
Yetersiz enfeksiyon kontrol önlemleri (el 
hijyeni vb.)

Entübasyon ve mekanik ventilasyon, pnömoni gelişimi için başlıca risk faktörleri arasında yer 

almakta olup, ventilatör ilişkili pnömoni gelişimi yoğun bakım hastalarında önemli bir sorun-

dur. Bununla birlikte, hastanede gelişen pnömonilerin önemli bir kısmını ventilatör ile ilişkili 

olmayan pnömoniler oluşturmakta ve bu oran hasta popülasyonu ile bakım ortamına göre de-

ğişkenlik göstermektedir.[6,31,32]

Bu bilgiler, HGP’nin önlenmesine yönelik stratejilerin yalnızca mekanik ventilasyon uygula-

nan yoğun bakım hastalarına odaklanmasının yeterli olmadığını göstermektedir. Enfeksiyon 

önleme ve kontrol programlarının, genel servislerde yatan ve entübe olmayan ancak farklı risk 

faktörleri taşıyan hasta gruplarını da kapsayacak şekilde planlanması gerekmektedir.[33]
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ETKENLER
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Etkenler

Bakteriyel Pnömoni

HGP’de en sık etken mikroorganizmalar bakterilerdir. En sık izole edilen bakteriler; Acinetoba-

cter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas ae-

ruginosa, Escherichia coli ve Staphylococcus aureus’dur. 

Özellikle geç başlangıçlı olgularda çok ilaca dirençli gram 

negatif bakterilerin daha sık saptandığı bildirilmektedir.
[34,35] Son yıllarda gram negatif bakterilerde karbapenem di-

rencinde belirgin bir artış dikkati çekmektedir.[34,36,37] Bunun 

yanı sıra Stenotrophomonas maltophilia ve giderek daha sık 

bildirilen Corynebacterium striatum gibi fırsatçı patojenler, 

uzun süre mekanik ventilasyon uygulanan ve geniş spekt-

rumlu antibiyotiklere maruz kalan hastalarda önem kazan-

maktadır..[38-41] 

Bununla birlikte etken dağılımı ve antimikrobiyal direnç profili; hasta popülasyonu, hastanenin 

özellikleri ve coğrafi bölgeye bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir.[42,43]

Viral Pnömoni 

Moleküler tanı yöntemlerinin klinik kullanıma girmesiyle, solunum yolu virüslerinin HGP 

eti-yolojisindeki rolü daha iyi ortaya konmuştur. Viral patojenlerin HGP olgularının yaklaşık 

%20’sine kadarında etken olabileceği bildirilmektedir.[18,44] İnfluenza ve respiratuvar sinsityal 

virüs (RSV) başta olmak üzere çeşitli solunum yolu virüsleri ile COVID-19 pandemisi son-

ra-sında SARS-CoV-2 de bazı olgularda HGP etyolojisinde bildirilmiştir. Radyolojik incele-

melerde özellikle buzlu cam opasiteleri, retikülonodüler infiltrasyonlar, bilateral parankimal 

konsolidasyonlar ve plevral efüzyon varlığında viral veya atipik etkenler ayırıcı tanıda düşü-

nülmelidir.[45,46] Bu olgularda etiyolojik değerlendirme amacıyla solunum yolu virüslerini kap-

sayan multipleks polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi için nazofarengeal sürüntü örneği 

alınması önerilmektedir.

HGP şüphesi olan hastalarda 
antibiyotik tedavisi başlamadan 
önce uygun mikrobiyolojik 
örnekleme yapılmalıdır.
Kullanılan başlıca yöntemler:
Entübe olmayan hastalarda
• Ekspektore balgam
Entübe hastalarda
• Endotrakeal aspirat
• Bronkoalveoler lavaj (BAL)
• Korunmuş fırça yöntemi
• Mini BAL
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Ancak sendromik tanı yaklaşımında kullanılan multipleks solunum yolu panelleri, etken mikro-

organizmaların veya bunlara ait nükleik asitlerin klinik iyileşme sonrasında da bir süre pozitif 

kalabilmesi nedeniyle dikkatli yorumlanmalıdır. Bu nedenle elde edilen sonuçların, hastanın 

klinik bulguları ve diğer laboratuvar verileri ile birlikte, klinik mikrobiyoloji laboratuvarı ile iş 

birliği içinde değerlendirilmesi önerilmektedir.[47-50]

Viral etkenler ne zaman düşünülmelidir?
• Bilateral infiltrasyon
• Buzlu cam opasiteleri
• Viral enfeksiyon sezonu
• İmmünsüpresyon
varlığında düşünülmelidir.
Tanı için nazofarengeal sürüntü ile multipleks PCR testleri kullanılabilir.

Fungal Pnömoni

İmmünsüpresif hastalarda HGP etiyolojisi, immün yanıtın baskılanmasına bağlı olarak geniş 

bir patojen yelpazesini içermekte olup, özellikle invaziv fungal enfeksiyonlar önemli bir yer 

tutmaktadır. Bu hasta grubunda başta Aspergillus spp. ve Mucorales olmak üzere fırsatçı küf 

mantarları görülmektedir. Özellikle yüksek doz steroid kullanımı, hematolojik malignite, so-

lid organ veya kök hücre nakli öyküsü bulunan, uzun süreli nötropeni gelişen veya diğer im-

mün-süpresif tedaviler alan hastalarda invaziv pulmoner aspergilloz ve mukormikoz riski be-

lirgin şekilde artmaktadır.[51-53]

Buna karşın, solunum yolu örneklerinde izole edilen kandida türleri çoğu durumda gerçek 

enfeksiyondan ziyade üst solunum yolu veya trakeobronşiyal kolonizasyonu yansıtmaktadır 

ve izole edilmesi tek başına antifungal tedavi başlanması için yeterli kabul edilmemektedir. 

Kan-dida pnömonisi oldukça nadir olup genellikle histopatolojik olarak invazyonun gösteril-

mesi gerekmektedir.[54,55]
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Tablo 2. Etkenler ve Risk Faktörleri

Etken Grubu Mikroorganizma Risk Faktörleri

Gram pozitif 
bakteriler

Staphylococcus aureus (MRSA/
MSSA)

Önceki antibiyotik kullanımı, uzun süreli hastane veya 
YBÜ yatışı, nazal kolonizasyon, mekanik ventilasyon

Gram negatif 
bakteriler

Pseudomonas aeruginosa Yapısal akciğer hastalığı (KOAH, bronşektazi), uzun süreli 
mekanik ventilasyon, önceki geniş spektrumlu antibiyotik 
kullanımı, uzun YBÜ yatışı

Acinetobacter baumannii Yoğun bakım yatışı, invaziv girişimler, uzun süreli 
antibiyotik kullanımı, uzun hastane yatışı

Klebsiella pneumoniae Diyabet, ileri yaş, aspirasyon riski, mekanik ventilasyon, 
uzun süreli hastane yatışı

Escherichia coli İmmünsüpresyon, kronik hastalıklar, ileri yaş, aspirasyon
Enterobacter spp. Önceki antibiyotik kullanımı, yoğun bakım tedavisi, uzun 

süreli hastane yatışı
Stenotrophomonas maltophilia Uzun süreli geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı, 

mekanik ventilasyon, immünsüpresyon
Anaerob bakteriler Anaerob oral flora Aspirasyon, bilinç bozukluğu, yutma güçlüğü, nörolojik 

hastalık
Fungal etkenler Aspergillus spp. İmmünsüpresyon, kortikosteroid kullanımı, nötropeni, 

KOAH, uzun süreli YBÜ yatışı, ağır viral pnömoni
Uzun süreli antibiyotik kullanımı, santral kateter, total 
parenteral beslenme, immünsüpresyon

Atipik bakteriler Legionella pneumophila Kontamine hastane su sistemleri, immünsüpresyon

Legionella Pnömonisi

Hastane kaynaklı Legionella spp. pnömonisi nadir görülmekle birlikte, özellikle immünsüpresif 

hastalarda veya yoğun bakım gereksinimi bulunan olgularda klinik olarak şüphe edilmesi ge-

reken bir etiyolojik ajandır. Böyle durumlarda tanısal değerlendirme için öncelikle alt solunum 

yolu örneklerinin kullanılması tercih edilir; nazofarengeal sürüntü ise alternatif bir örnekleme 

yöntemi olarak değerlendirilebilir. [56,57]

Lejyonella pnömonisi tanısında en sık kullanılan test idrar antijen testidir. Bu test özellikle L. 

pneumophila serogrup 1 enfeksiyonunu hızlı ve güvenilir şekilde saptar. Sonuçlar genellikle 24 

saat içinde alınabilir, bu da erken tanı ve tedavi başlatmayı sağlar. Tanıyı desteklemek amacıyla 

balgam kültürü, kan kültürü veya PCR testi de kullanılabilir, ancak rutin hızlı tanıda idrar anti-

jen testi tercih edilir.[58]

Etken dağılımındaki bu değişkenlik ve antimikrobiyal direnç oranlarının zaman içinde değişe-

bilmesi nedeniyle, her sağlık kuruluşunun kendi sürveyans verilerini düzenli olarak izlemesi ve 

ampirik tedavi yaklaşımlarını bu veriler doğrultusunda güncellemesi önemlidir. Etken mikroor-

ganizmalar ve ilişkili risk faktörleri Tablo 2’de özetlenmiştir.[24,26,27,30,59-63]
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HGP Tanısı

HGP’nin tanısında günlük klinik pratikte kullanılabilecek tek bir altın standart yöntem bulun-

mamaktadır. Tanı, klinik bulguların değerlendirilmesi, radyolojik incelemeler ve mikrobiyolo-

jik verilerin birlikte yorumlanmasına dayanmaktadır.[1,19]

Klinik değerlendirmede ateş, pürülan solunum sekresyonu, öksürük ve solunum sıkıntısı gibi 

bulgulara ek olarak fizik muayene bulguları yol gösterici olabilir. Plevral efüzyon varlığında 

perküsyonda matite saptanabileceği akılda tutulmalıdır. Ayrıca arteriyel kan gazı analizinde hi-

poksemi saptanması da pnömoni ile ilişkili solunum yetmezliğini destekleyen bir bulgu olabilir.
[19]

HGP Tanı Kriterleri
Klinik Bulgular
Hastaneye yatıştan en az 48 saat sonra ortaya çıkan;
Ateş (>38°C) veya hipotermi (<36°C),
Solunum sekresyonlarının miktarında artış veya pürülan karakter kazanması
Yeni başlayan veya artan öksürük 
Solunum muayenesinde ral ya da bronşiyal solunum sesi
Radyolojik Tetkikler
Akciğer grafisinde yeni gelişen veya progresyon gösteren infiltrasyon 
Lobar veya segmental konsolidasyon 
Kavitasyon veya plevral efüzyon
Laboratuvar
Arteryel kan gazı analizinde hipoksi
Lökositoz (>12×10⁹/L) veya lökopeni (<4×10⁹/L) 
Akut faz reaktanlarında artış
Mikrobiyolojik örnekte Gram boyama, kültür ve antibiyotik duyarlılık testleri

Laboratuvar incelemelerinde lökositoz (>12×10⁹ lökosit/L) veya lökopeni (<4×10⁹ lökosit/L) 

gibi bulgular enfeksiyonu düşündürebilmekle birlikte özgül değildir ve tek başına tanı koydu-

rucu değildir. Bu nedenle klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik bulguların birlikte değerlendi-

rilmesi gerekmektedir. HGP ve VİP için önerilen genel tanı yaklaşımı Şekil 2’de özetlenmiştir.
[1,12,18,19,22]
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Tablo 3. VİP Tanı Kriterleri
> 48 saat mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda

1:1:2 kuralı

•	 Akciğer grafilerinde aşağıdakilerden en az birinin olması (radyolojik kriter);
o	 Yeni ve ilerleyici infiltrasyon
o	 Konsolidasyon
o	 Kavitasyon

Aşağıdakilerden en az birinin olması (sistemik kriter);

•	  Ateş
•	  Lökopeni ya da lökositoz
•	  70 yaş ve üzeri hastalarda başka nedene bağlanamayan mental durum değişikliği

İlave olarak aşağıdakilerden iki tanesinin olması (pulmoner kriter);

•	  Yeni başlayan sekresyon veya sekresyon miktar ve karakterinde değişiklik
•	  Yeni başlayan veya kötüleşen dispne, takipne veya öksürük
•	  Ral veya bronşial solunum sesi
•	  Gaz değişiminin bozulması

Mikrobiyoloji (opsiyonel)

•	  Pozitif kültür sonucu: kan, plevral sıvı
•	  Kantitatif kültürün BAL ya da korumalı fırça yönteminde pozitiflik

VİP tanısı, akciğer görüntülemesinde yeni ortaya çıkan veya ilerleyen infiltrasyon varlığı ile 

birlikte, enfeksiyona işaret eden klinik bulguların (ateş, lökositoz, solunum sekresyonlarının 

özelliklerinde değişiklik) ve mümkün olduğunda etken mikroorganizmanın gösterilmesine da-

yanır. VİP tanı kriterleri Tablo 3’te özetlenmiştir.[1,19,22,64,65]

Bununla birlikte, VİP’in akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS), atelektazi, sıvı yüklenmesi, 

pulmoner ödem veya pulmoner tromboz gibi enfeksiyöz olmayan durumlarla ayırıcı tanısı kli-

nik pratikte zor olabilmektedir.[21,64] Bu tanısal güçlükler nedeniyle, Amerikan Hastalık Kontrol 

ve Önleme Merkezleri (CDC) 2013 yılında sürveyans amaçlı olarak ventilatörle ilişkili olay 

(VİO) kavramını tanımlamıştır.[66] VİO tanımı, özellikle sürveyans ve kalite göstergelerinin 

izlenmesi amacıyla geliştirilmiş olup, sürveyans kriterleri klinik tanı kriterlerinden farklıdır. 

Türkiye’de sürveyans uygulamalarında Sağlık Bakanlığı tarafından yayımlanan VİO Kılavuzu 

esas alınmalıdır.[67]
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Radyoloji

HGP tanısında ilk basamak görüntüleme yöntemi akciğer grafisidir. Bu grafide yeni gelişen 

veya ilerleyen infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon veya plevral efüzyon gibi bulgular pnö-

moni lehine yorumlanabilir. Bunun yanı sıra, hastada infiltrasyon yapabilecek diğer durumlar 

da göz önünde bulundurulmalıdır; bunlar arasında atelektazi, kalp yetmezliği, pulmoner ödem, 

ARDS, pulmoner emboli gibi hastalıklar sayılabilir.[68]

Bununla birlikte, özellikle yoğun bakım ünitelerinde akciğer grafilerinin çoğunlukla yatak ba-

şında çekilmesi görüntü kalitesini ve radyolojik değerlendirmenin doğruluğunu sınırlayabil-

mektedir. Bu nedenle radyolojik bulguların klinik ve laboratuvar verileri ile birlikte yorumlan-

ması önem taşımaktadır.[18]

Şekil 2. HGP Tanı Yaklaşımı

Toraks bilgisayar tomografisi (BT), akciğer grafisine göre akciğer parankimindeki değişiklikle-

ri daha duyarlı biçimde ve daha erken dönemde gösterebilen bir görüntüleme yöntemidir. Özel-

likle akciğer grafisinin tanısal açıdan yetersiz kaldığı veya klinik şüpheye rağmen radyografik 

bulguların net olmadığı durumlarda tanıya katkı sağlayabilir.[68]



TÜRK HASTANE İNFEKSİYONLARI ve KONTROLÜ DERNEĞİ

22

BT incelemesinde en sık saptanan bulgular arasında; konsolidasyon, nodüler lezyonlar, inters-

tisyel infiltrasyonlar, retiküler değişiklikler ve buzlu cam opasiteleri yer almaktadır. Bu bul-

guların dağılımı ve eşlik eden radyolojik özellikler, altta yatan enfeksiyon etkeni ve hastalığın 

yaygınlığı hakkında ek bilgi sağlayabilir. Bununla birlikte, BT bulguları da klinik ve mikro-

biyolojik verilerle birlikte değerlendirilmelidir. İnvaziv pulmoner aspergilloz vakalarında, bir 

nodülü çevreleyen kanama alanını temsil eden “Halo belirtisi” (Halo sign) erken evrede ka-

rakteristik bir bulgudur. Hastalığın ilerleyen safhalarında ise nekrozu işaret eden “Hava-hilal 

belirtisi” (Air-crescent sign) görülür. Mukormikoz vakalarında ise daha spesifik olan, santrali 

buzlu cam görünümünde, çevresi ise konsolidasyonla çevrili “Ters halo belirtisi” (Reverse halo 

sign) izlenebilir.[69]

Mikrobiyolojik Örnekleme

Alt solunum yolu örnekleri, invazif ve invazif olmayan yöntemler kullanılarak elde edilebi-

lir. Entübe hastalarda en sık kullanılan yöntem derin endotrakeal aspirat örneklemesidir.[12,19] 

Bronkoskopi gerektirmemesi, yatak başında kolay uygulanabilmesi ve hemodinamik olarak 

stabil olmayan hastalarda da kullanılabilmesi önemli avantajlarıdır. Bununla birlikte üst so-

lunum yolu kolonizasyonunu yansıtabilmesi nedeniyle özgüllüğü sınırlı olabilir. Bu nedenle 

enfeksiyon ile kolonizasyonun ayrımında kantitatif kültür eşik değerleri (genellikle ≥10⁵ kob/

mL) kullanılmaktadır.[1,64,70]

Bunun yanı sıra bronkoalveoler lavaj (BAL), korunmuş fırça yöntemi ve mini-BAL gibi tek-

nikler distal hava yollarından daha özgül örneklerin elde edilmesine olanak sağlayan alternatif 

yöntemlerdir. BAL, fiberoptik bronkoskopi aracılığıyla distal hava yollarından örnek alınması-

nı sağlayan invaziv bir yöntemdir. Üst solunum yolu kontaminasyonunun daha az olması nede-

niyle tanısal özgüllüğü daha yüksek kabul edilmektedir. BAL örneklerinde kantitatif kültür için 

sıklıkla ≥10⁴ kob/mL eşik değeri kullanılmaktadır.[21,71,72]

Korunmuş fırça yöntemi, bronkoskopi eşliğinde distal hava yollarından kontaminasyonu en 

aza indirerek örnek alınmasına olanak sağlayan bir tekniktir. Tanısal özgüllüğü yüksek olmakla 

birlikte invaziv olması, maliyet ve deneyim gereksinimi nedeniyle sınırlı sayıda merkezde uy-

gulanabilmektedir.[72]
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Mini-BAL ise bronkoskopi gerektirmeden distal hava yollarından örnek elde edilmesine olanak 

sağlayan yarı invaziv bir yöntemdir ve pratik uygulanabilirliği nedeniyle yoğun bakım ünitele-

rinde alternatif bir örnekleme tekniği olarak kullanılmaktadır.[73]

Birçok kılavuz, klinik olarak VİP şüphesi bulunan hastalarda ilk basamakta endotrakeal aspirat 

ile örnekleme yapılmasını; tanısal belirsizlik devam eden durumlarda ise bronkoskopik yön-

temlerin değerlendirilmesini önermektedir. Uygulanacak örnekleme yöntemi; hastanın klinik 

durumu, merkez deneyimi ve mevcut teknik olanaklar dikkate alınarak belirlenmelidir.[1,19,21]

Kan kültürü

Hastanede gelişen pnömoni olgularının yaklaşık %9–15’inde bakteriyemi saptandığı bildiril-

mektedir ve bu hasta grubunda mortalite oranları bakteriyemisi olmayan hastalara kıyasla daha 

yüksektir.[74,75] Bu nedenle kan kültürü sonuçları; etken mikroorganizmanın belirlenmesi, hede-

fe yönelik antibiyotik tedavisinin planlanması ve uygun olgularda tedavinin daraltılması (de-es-

kalasyon) açısından önemli katkı sağlar.

Diğer laboratuvar testleri

Tanı sürecinde ve hastalığın klinik şiddetinin değerlendirilmesinde yararlanılabilecek diğer la-

boratuvar incelemeleri şunlardır:[64,70,75-77]

• Tam kan sayımı 

• Üre ve elektrolitler 

• Karaciğer fonksiyon testleri 

• Biyobelirteçler (C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT), diğer biyobelirteçler) 

• Arteriyel kan gazı analizi

Biyobelirteçler

HGP yüksek mortalite ve morbidite ile ilişkili olması nedeniyle erken dönemde kullanılabilecek 

prognostik biyobelirteçler klinik yönetimde önemli bir araştırma alanı oluşturmaktadır. PCT ve 

CRP başta olmak üzere çeşitli inflamatuvar belirteçler ve bunların zaman içindeki değişimleri; 
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sepsis, HGP ve VİP olgularında tedavi yanıtı ve prognozu öngörme amacıyla değerlendirilmiş-

tir. Ancak mevcut biyobelirteçlerin hiçbiri tanı koydurucu bir yöntem olarak kabul edilmemek-

tedir.[78]

Biyobelirteçlerin duyarlılık ve özgüllüğü; ileri yaş, önceden başlanmış antibiyotik tedavisi, 

KOAH, kortikosteroid kullanımı, böbrek yetmezliği ve eşlik eden viral enfeksiyonlar gibi çe-

şitli klinik durumlarda değişkenlik gösterebilmektedir. Bu nedenle biyobelirteç sonuçlarının 

mutlaka klinik ve diğer laboratuvar bulguları ile birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir.[79]

C-reaktif Protein

CRP, karaciğerde sentezlenen ve hem enfeksiyon (özellikle bakteriyel enfeksiyonlar) hem de 

enfeksiyon dışı durumlarda (cerrahi girişimler, yanıklar, neoplaziler vb.) artabilen özgül olma-

yan bir inflamasyon belirtecidir. Tanı açısından duyarlılık ve özgüllüğü sınırlı olmakla birlikte, 

klinik seyri izleme ve prognostik değerlendirme açısından yararlı olabilir.[80,81]

CRP düzeyinin, Pnömoni Şiddet İndeksi (PSI), CURB-65 veya CRB-65 gibi klinik risk skor-

larına eklenmesi, özellikle hastanede yatan pnömoni hastalarında mortaliteyi öngörme gücünü 

artırabilmektedir.[82,83]

Prokalsitonin

PCT, normalde serum düzeyi 0,01 ng/mL’nin altında olan bir biyobelirteçtir. Bakteriyel enfek-

siyonlarda sistemik dolaşıma salınarak serum düzeylerinde artışa neden olur.[84]

Çeşitli çalışmalarda HGP için PCT’nin duyarlılığının yaklaşık %60–70, özgüllüğünün ise %70–

85 arasında olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle PCT, özellikle antibiyotik tedavisinin başlanması 

veya sonlandırılması kararında yardımcı bir belirteç olarak kullanılabilmekle birlikte, tek ba-

şına pnömoni tanısı koydurucu değildir.[18,85] Klinik pratikte tek bir ölçüm yerine yoğun bakım 

süresince seri PCT ölçümlerinin yapılması önerilmektedir. Bununla birlikte önceden başlanmış 

antibiyotik tedavisi PCT düzeylerini etkileyebileceğinden tanısal değerini azaltabilir. Güncel 

kılavuzlar, HGP ön tanısı bulunan hastalarda antibiyotik tedavisine başlama kararının PCT dü-

zeyinden bağımsız olarak verilmesini önermektedir.[1,86]
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PCT ayrıca prognostik değerlendirmede de kullanılabilmektedir. Mortaliteyi öngörmedeki du-

yarlılığının yaklaşık %83, özgüllüğünün ise %71 olduğu bildirilmektedir.[78] Bununla birlikte 

prognostik değerlendirmede de tek başına kullanılmamalı; SOFA ve APACHE II gibi klinik 

skorlar ile diğer laboratuvar bulguları ile birlikte yorumlanmalıdır.[87,88]

Diğer Biyobelirteçler

BAL sıvısında ölçülebilen soluble triggering receptor expressed on myeloid cells-1 (sTREM-1), 

immünoglobulin G süper ailesine ait bir glikoproteindir ve bakteriyel veya fungal enfeksiyon-

larda fagositlerden salınmaktadır.[89] sTREM-1, çeşitli proinflamatuvar mediatörlerin salınımını 

düzenleyerek inflamatuvar yanıtın artmasına katkıda bulunur ve kan veya BAL sıvısında ölçü-

lebilir.[62] VİP tanılı hastalarda BAL sıvısında sTREM-1 düzeylerinin arttığı gösterilmiş olmakla 

birlikte, tanı koymadaki doğruluğu orta düzeyde olup klinik karar vermede rutin kullanım için 

yeterli kanıt bulunmamaktadır.[79]

Son yıllarda pnömoni ve sepsiste prognostik değeri araştırılan diğer biyobelirteçler arasında 

mid-regional pro-atriyal natriüretik peptid (MR-pro-ANP) ve mid-regional pro-adrenomedullin 

(MR-pro-ADM) yer almaktadır.[90] Yapılan çalışmalarda MR-pro-ANP düzeylerinin 28 günlük 

mortaliteyi bağımsız olarak öngörebildiği ve PCT düzeyleri ile anlamlı korelasyon gösterdiği 

bildirilmiştir.[91] Benzer şekilde MR-pro-ADM’nin pnömoni hastalarında risk sınıflandırmasın-

da ve sepsis ile septik şokta prognostik değerlendirmede yararlı olabileceğine dair veriler bu-

lunmaktadır.[92] Ayrıca bazı çalışmalarda ARDS veya pnömoni tanısı alan hastalarda mortalite 

riski ve gelişebilecek organ yetmezliklerinin öngörülmesinde potansiyel bir belirteç olabileceği 

gösterilmiştir.[93]

Klinik Pnömoni Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Klinik Pnömoni Enfeksiyon Skoru (CPIS); ateş, lökosit sayısı, solunum sekresyonlarının özel-

likleri, PaO₂/FiO₂ oranı, akciğer grafisi bulguları ve mikrobiyolojik sonuçları içeren yarı objek-

tif bir değerlendirme aracıdır (Tablo 4).[94] CPIS değerinin >6 olması durumunda, tanı koyma-

daki duyarlılık ve özgüllüğünün yaklaşık %65 düzeyinde olduğu bildirilmektedir.[52] Klinik 

izlem sırasında CPIS değerinin ≤6 olması, uygun hastalarda antibiyotik tedavisinin sonlandırıl-

ması konusunda yol gösterici olabilmektedir.
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Tablo 4. Klinik Pulmoner Enfeksiyon Skoru (CPIS)

Değişkenler 0 puan 1 puan 3 puan

Vücut sıcaklığı °C ≥36,1, ≤38,4 ≥38,5, ≤38,9 ≥39, ≤36

Lökosit sayısı µ/L ≥4.000, ≤11.000 <4.000, >11.000 -

Sekresyon Yok Var, pürülan değil Var, pürülan

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

Akciğer grafisi İnfiltrasyon yok Difüz ya da yamalı 
infiltrasyon

Lokalize infiltrat

Mikrobiyoloji Üreme yok ya da hafif 
üreme var

Orta ya da fazla üreme var* -

*Gram boyamada saptananla aynı mikroorganizma ürerse 1 puan daha eklenir.

Klinik Öneriler
•	 HGP tanısında tek başına yeterli olan bir test yoktur; klinik, radyolojik ve laboratuvar 

bulguların birlikte değerlendirilmesi ile tanı konur.
•	 HGP şüphesi olan hastalarda antibiyotik başlanmadan önce mikrobiyolojik örnek 

alınmalıdır.
•	 Entübe hastalarda endotrakeal aspirat en sık kullanılan ilk basamak örnekleme 

yöntemidir.
•	 Tanı ve tedavi 48–72 saat içinde yeniden değerlendirilmelidir.
•	 Viral etkenler özellikle immünsüpresif hastalarda ve viral enfeksiyon sezonunda akılda 

tutulmalıdır.



TEDAVİ
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Tedavi ve Akılcı Antibiyotik Kullanımı

HGP’de erken tanı ve uygun antibiyotik tedavisinin zamanında başlanması, mortalite ve mor-

biditenin azaltılmasında temel belirleyici faktörler arasında yer almaktadır. Bununla birlikte, 

mikrobiyolojik örneklerden elde edilen kültür ve antimikrobiyal duyarlılık sonuçlarının elde 

edilmesi genellikle 48 saatten daha uzun sürebilmektedir. Bu nedenle uluslararası kılavuzlar, 

klinik bulgular ve hastaya ait risk faktörleri göz önünde bulundurularak ampirik antibiyotik 

tedavisinin gecikmeden başlanmasını önermektedir. Mikrobiyolojik sonuçların elde edilmesi-

nin ardından ise başlanan ampirik tedavi yeniden değerlendirilerek etken mikroorganizmaya 

yönelik hedefe yönelik tedaviye geçilmesi veya uygun durumlarda tedavinin daraltılması öne-

rilmektedir.[1,12,19,21]

Antimikrobiyal Direnç

Gram-negatif bakterilerde antimikrobiyal direnç, CDC tarafından üç ana kategoride sınıflandı-

rılmaktadır:[95]

• Çok İlaca Direnç (“Multidrug Resistance”, MDR): Üç veya daha fazla antimikrobiyal sınıftan 

en az bir ajana karşı kazanılmış direnç bulunması.

• Yaygın İlaç Direnci (“Extensive Drug Resistance”, XDR): Bir veya iki antimikrobiyal sınıf 

dışında kalan tüm sınıflardaki en az bir ajana karşı direnç bulunması.

• Pan-ilaç Direnci (“Pandrug Resistance”, PDR): Test edilen tüm antimikrobiyal sınıflardaki 

tüm ajanlara karşı direnç gelişmiş olması.

HGP yönetiminde ampirik tedavi stratejisinin belirlenmesinde yerel antimikrobiyal duyarlılık-

ların düzenli olarak izlenmesi kritik önem taşımaktadır. Küresel ölçekte artan antimikrobiyal 

direnç oranları ve yeni antibiyotik geliştirme sürecinin sınırlı olması, mevcut antimikrobiyal-

lerin etkinliğinin korunmasını daha da önemli hale getirmektedir. Bu çerçevede akılcı antibi-

yotik kullanımı; doğru tanının konulması sonrasında uygun antibiyotiğin, doğru dozda, uygun 

uygulama yolu ve tedavi süresi ile kullanılması prensibine dayanmaktadır. Bu yaklaşım, tedavi 

başarısını artırmanın yanı sıra ilaç ilişkili toksisiteyi azaltmayı ve antimikrobiyal direnç gelişi-

mini sınırlamayı hedeflemektedir.[5]
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Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

Ampirik antimikrobiyal tedaviye başlamadan önce pnömoni olasılığı dikkatle değerlendiril-

meli ve uygun mikrobiyolojik örnekler alınmalıdır. Tedavi seçimi yapılırken hastalığın klinik 

şiddeti, hastanın klinik seyri, Gram boyama ve hızlı tanı yöntemlerinden elde edilen bulgular, 

olası etken mikroorganizmalar ve ilaç direnci riski birlikte değerlendirilmelidir. Ayrıca belir-

li antimikrobiyal ajanların kullanımını sınırlayabilecek konak faktörleri (örneğin alerji, organ 

yetmezliği veya ilaç etkileşimleri) de göz önünde bulundurulmalıdır.[5]

Seçilen antimikrobiyalin dozu ve uygulama yolu hastanın klinik durumuna göre belirlenmeli-

dir. Sepsis veya septik şok gelişmiş hastalarda antimikrobiyal tedavinin mümkün olan en kısa 

sürede başlanması önerilmektedir.[96,97]

Tedavi yönetiminde ayırıcı tanının dikkatli yapılması büyük önem taşımaktadır. Özellikle ko-

lonizasyon ile gerçek enfeksiyonun ayrımı ve ARDS gibi enfeksiyon dışı durumların klinik 

tabloyu taklit edebileceği akılda tutulmalıdır. 

Ampirik Tedavi Seçimi

HGP’de ampirik antibiyotik tedavisi planlanırken, hastanın yakın dönemde antibiyotik kullanı-

mı öyküsü dikkate alınmalı ve mümkünse farklı bir antibiyotik sınıfı tercih edilmedir. Antimik-

robiyal ajan seçimi yapılırken ilacın potansiyel yan etkileri, olası ilaç etkileşimleri ve hastalığın 

klinik şiddeti hasta özelinde değerlendirilmelidir.[98,99]

Başlangıç tedavisinin belirlenmesinde, uygun şekilde alınmış solunum yolu örneklerinden elde 

edilen Gram boyama bulguları ve hızlı moleküler tanı yöntemleri (örneğin multipleks PCR 

panelleri) önemli ölçüde yol gösterici olabilir. HGP için ampirik tedavi rejimleri belirlenirken, 

pnömoninin geliştiği ünitenin mikrobiyolojik florası, yerel antimikrobiyal duyarlılıkları ve has-

taya ait bireysel risk faktörleri birlikte değerlendirilmelidir. Tedavi yaklaşımı özellikle MDR 

patojenlere ait risk faktörlerinin varlığına göre şekillendirilmelidir.[19]

Ampirik antibiyotik tedavisinde, ünitenin mikrobiyolojik özellikleri göz önünde bulundurula-

rak P. aeruginosa ve diğer gram-negatif basillere karşı etkili ajanlar tercih edilmelidir. 
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Bölgesel epidemiyolojik verilerde metisiline dirençli S. aureus (MRSA) sıklığının yüksek ol-

duğu durumlarda ampirik tedaviye MRSA’ya etkili ajanların eklenmesi de düşünülebilir.[19,21,98]

Bağışıklık sistemi baskılanmış hastalar, diyabeti olan bireyler, yapısal akciğer hastalığı bulu-

nanlar veya yakın zamanda glukokortikoid tedavisi almış hastalarda Legionella spp. pnömonisi 

olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Özellikle Legionella spp. salgını varlığında veya baş-

lanan ampirik tedaviye klinik yanıt alınamayan durumlarda tedaviye ampirik olarak Legionella 

kapsayan bir ajan (azitromisin veya bir florokinolon) eklenmesi önerilmektedir.[100,101]

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

rik tedavi rejimlerinde rutin olarak anti-anaerobik kapsama gereksinim duyulmamaktadır.[102,103]

Aminoglikozidlerin akciğer parankimine penetrasyonu sınırlı olduğundan HGP tedavisinde 

monoterapi olarak kullanımları genellikle önerilmemektedir. Bunun yerine, özellikle dirençli 

gram-negatif patojenlere yönelik başlangıç tedavisinde ikinci bir ajan olarak kombinasyon te-

davisinin parçası şeklinde kullanılmaları tercih edilmektedir.[104,105]

Tigesiklin için yapılan çalışmalar, akciğer dokusundaki konsantrasyonlarının beklenenden dü-

şük olabildiğini ve standart doz rejimleri ile akciğer enfeksiyonlarında yeterli farmakodinamik 

hedeflere ulaşılamayabileceğini göstermiştir.[104,106]

Kolistin ise çok ilaca dirençli gram-negatif bakterilere karşı kullanılan son seçenek antibiyotik-

lerden biri olup özellikle A. baumannii ve karbapenem dirençli Enterobacterales enfeksiyonla-

rında sıklıkla tercih edilmektedir. Bununla birlikte intravenöz kolistinin akciğer dokusundaki 

konsantrasyonlarının değişken ve çoğu zaman suboptimal olması önemli bir sınırlılık oluştur-

maktadır. Bu nedenle HGP tedavisinde kolistin kullanıldığında inhaler kolistin uygulamasının 

eklenmesi gibi stratejiler gündeme gelebilmektedir. Pek çok çalışmada sistemik uygulamanın 

tek başına alveoler düzeyde yeterli konsantrasyon sağlayamayabileceği gösterilmiştir.[107]

HGP tedavisinin genel yönetim yaklaşımı Şekil 3’te özetlenmiştir.
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Stenotrophomonas spp. için ampirik tedavi genellikle önerilmemektedir. Ancak hastanın önceki 

solunum yolu kültürlerinde bu patojenin saptanmış olması, kurumda Stenotrophomonas spp. ile 

ilişkili bir salgının bulunması veya hastanın başlangıç ampirik tedaviye klinik yanıt vermemesi 

gibi durumlarda bu etkenin tedavi planında dikkate alınması gerekebilir.[108]

HGP’lerin tümünün bakteriyel etkenlere bağlı olmadığı unutulmamalıdır. Özellikle immün-

süpresif hastalarda viral ve fungal patojenler de benzer klinik tablolar oluşturabilmektedir. Bu 

nedenle solunum yolu virüslerinin dolaşımda olduğu dönemlerde uygun virolojik testlerin ya-

pılması önerilmektedir.[109]

Antibiyotik seçimi planlanırken hastanın önceki solunum yolu kültür sonuçları önemli bir reh-

ber niteliğindedir ve ampirik tedavinin belirlenmesinde dikkate alınmalıdır. Normal böbrek 

fonksiyonuna sahip erişkin hastalarda HGP için önerilen ampirik tedavi yaklaşımları Tablo 

5’da sunulmuştur.

Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitörü kombinasyonlarının mevcut olmadığı durumlarda ve 

karbapenem dirençli gram-negatif basillere yönelik yüksek klinik şüphe varlığında, ünitenin 

mikrobiyolojik florası göz önünde bulundurularak karbapenem tedavisine aşağıdaki ajanlardan 

biri eklenebilir:

• Aminoglikozidler 

• Kolistin 

• Aztreonam 

• Florokinolonlar
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Şekil 3. HGP Tedavi Yaklaşımı

Ampirik tedavi başlanan tüm hastalarda antimikrobiyal tedavi 48–72 saat içinde klinik yanıt 

ve mikrobiyolojik sonuçlar doğrultusunda yeniden değerlendirilmelidir. Klinik olarak iyileşme 

gösteren ve etken mikroorganizmanın tanımlanamadığı hastalarda, yüksek kaliteli balgam veya 

BAL örneklerinden alınan kültürlerde 48–72 saat içinde üreme saptanmazsa MRSA, P.aerugi-

nosa veya MDR gram-negatif bakterilere yönelik ampirik tedavinin kesilmesi düşünülebilir. 

Etken mikroorganizmanın tanımlandığı durumlarda ise tedavi, patojenin antimikrobiyal duyar-

lılık sonuçlarına göre düzenlenmelidir.[1,12,19]
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MRSA Enfeksiyonlarının Tedavisi

HGP etkeninin MRSA olarak doğrulanması durumunda tedavide vankomisin veya linezolid 

önerilmektedir.[1] Bu ajanların kullanılamadığı durumlarda seftarolin alternatif bir seçenek ola-

rak değerlendirilebilir. Bununla birlikte seftarolin, Amerika Gıda ve İlaç Ajansı (FDA) tara-

fından toplum kökenli pnömoni tedavisi için onaylanmış olup HGP tedavisinde resmi onayı 

bulunmamaktadır; MRSA pnömonisindeki etkinliğine ilişkin veriler sınırlı sayıda vaka serisine 

dayanmaktadır.

Tedizolid ve seftobiprol gibi diğer anti-MRSA ajanlarının MRSA pnömonisindeki etkinliği ko-

nusunda kanıtlar sınırlıdır. Telavansin ve tigesiklin ise önemli yan etkileri nedeniyle birinci ba-

samak tedavi seçenekleri arasında yer almamaktadır. Daptomisin akciğer yüzey aktif maddesi 

tarafından inaktive edildiğinden pnömoni tedavisinde kullanımı önerilmemektedir.[1,110]

Solunum yolu örneklerinde metisiline duyarlı S. aureus (MSSA) saptandığında, MRSA’ya yö-

nelik ampirik tedavi kesilerek tedavinin sefazolin (2 g IV, 8 saatte bir) gibi uygun bir beta-lak-

tam ile daraltılması önerilmektedir.[1,65]

Enterobacterales Enfeksiyonlarının Tedavisi

Genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz (ESBL) üretmeyen ve karbapenem direnci göstermeyen 

Enterobacterales türlerinin neden olduğu HGP olgularında, antimikrobiyal duyarlılık sonuçla-

rına göre mümkün olan en dar spektrumlu antibiyotik tercih edilmelidir. Ampisilin-sulbaktam, 

sefepim, seftazidim, piperasilin-tazobaktam, siprofloksasin veya levofloksasin bu amaçla kul-

lanılabilecek ajanlar arasında yer almaktadır. Duyarlı gram-negatif patojenlerin neden olduğu 

pnömonilerde, direnç gelişimini önlemek amacıyla gereksiz karbapenem kullanımından kaçı-

nılması önemlidir.[1,12,65]
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Tablo 5. HGP’de Ampirik Antibiyotik Tedavisi

Klinik Senaryo Güncel İlaç Rejimi (Düzeltilmiş) Uygulama ve PK/PD Protokolü
MDR Risk Faktörü Yok Sefepim: 3 × 2 g IV veya Pipera-

silin-tazobaktam: 4 × 4,5 g IV
Uzatılmış infüzyon: Dozları 3–4 saatlik 
infüzyonlarla uygula. Lejyonella şüphesinde 
Levofloksasin (750 mg) ekle.

MDR Riski Var (Karba-
penem duyarlı)

Meropenem: 

• Standart: 3 × 1 g IV 

• Yüksek MİK/kritik hasta: 3 × 2 
g IV

8 saatte bir: • Dozaj döngüsünü 8 saatte bir 
olacak şekilde sabitle. Yükleme dozu: Tedaviye 
her zaman tam dozla başla.

MDR Riski Var (Karba-
penem dirençli)

Seftazidim-avibaktam: 3 × 2,5 g 
IV veya Seftolozan-tazobaktam: 3 
× 3 g IV

Kombinasyon: Yanına sinerji için Amikasin 
(15–20 mg/kg – tek doz) veya Siprofloksasin 
ekle.

MRSA Şüphesi Vankomisin: 15–20 mg/kg (2–3 
doz) veya

Linezolid: 2 × 600 mg IV

Vankomisin için serum düzey takibi (vadi 
konsantrasyonu) yap.

 *Normal böbrek fonksiyonları olan hastalar için önerilen standart dozlar

Tedaviye Yanıtsız Olguların Değerlendirilmesi

Uygun ampirik veya hedefe yönelik antibiyotik tedavisi başlanmasına rağmen 72 saat içinde 

klinik iyileşme göstermeyen hastalar komplikasyonlar ve alternatif tanılar açısından yeniden 

değerlendirilmelidir. Bu kapsamda ampiyem, akciğer apsesi gibi enfeksiyöz komplikasyonların 

yanı sıra pulmoner emboli, pulmoner ödem, malignite veya aşırı duyarlılık reaksiyonları gibi 

enfeksiyon dışı nedenler de göz önünde bulundurulmalıdır.[65,98]

İlaca dirençli patojenler için risk faktörü bulunan hastalarda (örn. uzun süreli hastanede ya-

tış veya yakın zamanda çoklu antibiyotik kullanımı) bakteriyel pnömoni tanısı kesinleşmiş ve 

komplikasyon saptanmamış olsa dahi solunum yolu kültürleri tekrar alınmalı ve ampirik tedavi 

dirençli mikroorganizmaları kapsayacak şekilde genişletilmelidir.[65]

Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisine rağmen ilerleyici seyir gösteren HGP olgularında so-

lunum yolu viral enfeksiyonları veya Legionella spp. gibi diğer olası nozokomiyal patojenler 

de değerlendirilmelidir. Acinetobacter spp. veya Stenotrophomonas spp. gibi çok ilaca dirençli 

mikroorganizmalarla ilişkili salgınların söz konusu olduğu durumlarda ampirik tedavi rejimi 

bu patojenleri kapsayacak şekilde düzenlenmelidir.[18,97,111] İmmünsüpresif hastalarda ise tedavi 

planı fungal, viral, paraziter ve daha nadir bakteriyel patojenleri de kapsayacak biçimde geniş-

letilmelidir.[53,112,113]
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Antimikrobiyal Tedavinin Bireyselleştirilmesi

Ampirik antibiyotik tedavisinin bireyselleştirilmesi, tedavi planının hastanın klinik özellikleri, 

eşlik eden hastalıkları, enfeksiyonun şiddeti ve olası patojenlere ilişkin risk faktörleri dikkate 

alınarak oluşturulmasını ifade eder. Bu yaklaşımın temel amacı, erken dönemde etkili bir tedavi 

sağlayarak mortaliteyi azaltmak ve gereksiz geniş spektrumlu antibiyotik kullanımını sınırlaya-

rak antibiyotiklere direnç gelişimini önlemektir.[114]

Tedavinin bireyselleştirilmesi sürecinde hastaya ait klinik parametreler, önceki antibiyotik 

kullanımı, yerel mikrobiyolojik veriler ve olası direnç paternleri birlikte değerlendirilmelidir. 

Bu yaklaşım aynı zamanda antibiyotik yönetişim programlarının temel bileşenlerinden biridir.
[114,115] Akılcı antibiyotik kullanımına ilişkin öneriler Tablo 6’de sunulmuştur.

Farmakokinetik İzlem

Farmakokinetik izlem, antimikrobiyal ajanların serum konsantrasyonlarının terapötik aralıkta 

tutulmasını sağlayarak tedavi etkinliğini artırmayı ve toksisite riskini azaltmayı amaçlar. Bu 

yaklaşım, özellikle dar terapötik aralığa sahip antibiyotiklerde klinik açıdan önemli avantajlar 

sağlayabilmektedir.[116]

Bazı çalışmalarda farmakokinetik izlem uygulamalarının nefrotoksisite oranlarını, hastanede 

kalış süresini ve mortaliteyi azaltabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle aminoglikozid 

ve vankomisin tedavisi alan hastalarda bireyselleştirilmiş farmakokinetik izlem programlarının 

uygulanması önerilmektedir.[95][117]

Beta-Laktam Antibiyotiklerin Uzamış İnfüzyon ile Kullanımı

Kritik hastalarda veya seçilen antibiyotiğe duyarlı olmakla birlikte yüksek minimal inhibitör 

konsantrasyon (MİK) değerine sahip gram negatif bakterilerin neden olduğu enfeksiyonlarda, 

beta-laktam antibiyotiklerin uzamış veya sürekli infüzyon şeklinde uygulanması tercih edile-

bilir.[118]

Uzamış infüzyon için en sık kullanılan ajanlar arasında piperasilin-tazobaktam, meropenem, 

imipenem ve sefepim yer almaktadır.[118-120] Kritik hastalarda yapılan bazı çalışmalarda be-

ta-laktamların uzamış infüzyon şeklinde uygulanmasının mortaliteyi azaltabileceği gösterilmiş 

olsa da, HGP özelinde mevcut veriler sınırlıdır.[120]
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Ampirik Tedavinin De-Eskalasyonu

Antibiyotik de-eskalasyonu, ampirik olarak başlanan geniş spektrumlu antimikrobiyal tedavi-

nin klinik ve mikrobiyolojik veriler doğrultusunda mümkün olan en kısa sürede daraltılmasını 

amaçlayan bir antibiyotik yönetişim stratejisidir.

Bu yaklaşım, başlangıçta kullanılan geniş spektrumlu antibiyotiklerin daha dar spektrumlu 

ajanlarla değiştirilmesini veya başlangıçta uygulanan kombinasyon tedavisinin monoterapi-

ye dönüştürülmesini içerebilir.[97] De-eskalasyon stratejileri, gereksiz antibiyotik maruziyetini 

azaltarak direnç gelişiminin önlenmesine katkı sağlamaktadır.

İnhalasyon Yoluyla Antibiyotik Uygulaması

VİP standart tedavisinde inhalasyon yoluyla antibiyotik uygulanmasının ek yararları sınırlı dü-

zeyde gösterilmiştir. Bazı çalışmalarda inhalasyon tedavisinin klinik kür oranlarını artırabile-

ceğine dair bulgular bildirilmiş olmakla birlikte mortalite, yoğun bakımda kalış süresi veya 

mekanik ventilasyon süresi üzerinde belirgin bir fayda gösterilememiştir.[1]

Bu nedenle inhalasyon antibiyotikleri rutin tedavi yaklaşımı olarak önerilmemektedir. Ancak 

intravenöz tedavi seçeneklerinin ciddi şekilde sınırlı olduğu durumlarda, özellikle çok ilaca 

dirençli gram negatif patojenlerin neden olduğu enfeksiyonlarda yardımcı veya “son seçenek” 

tedavi olarak kullanılabilir. Benzer şekilde profilaktik kullanım da önerilmemektedir.[121,122]

Antimikrobiyal Tedavi Süresi

Tedavi Süresinin Kısaltılması

HGP tedavisinde antibiyotik tedavi süresinin kısaltılması son yıllarda yoğun şekilde araştırılan 

bir konudur. Randomize kontrollü çalışmalar ve meta-analizler, uygun klinik yanıt gelişen has-

talarda kısa süreli antibiyotik tedavilerinin (7–8 gün) daha uzun tedavi süreleri ile karşılaştırıl-

dığında mortalite ve enfeksiyonun tekrarlama riski açısından anlamlı bir fark oluşturmadığını 

göstermiştir.[1,19] Bu doğrultuda güncel kılavuzlar, klinik yanıt alınan HGP olgularında anti-

biyotik tedavisinin genellikle 7–8 gün sürdürülmesini önermektedir. Bununla birlikte klinik, 

radyolojik veya laboratuvar bulguların yeterli düzelme göstermediği durumlarda tedavi süresi 

uzatılabilir.[65]
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Tablo 6. VİP’de Akılcı Antibiyotik Kullanımı

Benzer klinik tabloyu oluşturabilecek enfeksiyon dışı nedenlerin gözden geçirilmesi.
Etken saptanmasını engellememek için antibiyotik başlamadan önce veya tedavi 
değişikliklerinde uygun kültür alınması.
Solunum sekresyonlarında üreme olması durumunda kolonizasyon–enfeksiyon ayrımının 
yapılmasının yapılması.
Yerel antimikrobiyal duyarlılık verilerinin düzenli izlenmesi, bu veriler ışığında lokal güncel 
rehberler hazırlanması ve ampirik tedavilerin rehber eşliğinde uygulanması.
Klinik yanıt kriterleri karşılandığında kısa süreli tedavilerin tercih edilmesi.
Kısa tedavilerin uygulanamadığı durumlarda biyobelirteçler (özellikle prokalsitonin) 
rehberliğinde tedavi süresinin bireyselleştirilmesi.
Hastaların günlük olarak tedavi kesme açısından değerlendirilmesi.
Kültür sonuçları çıktığında ampirik tedavinin en dar spektrumlu etkin ajanla sürdürülmesi 
(de-eskalasyon).
Antibiyotiklerin uygun doz ve sürede verilmesi, hastanın özelliğine göre (organ yetmezlik, 
yaş, vb.) doz ayarının yapılması.

Özellikle non-fermentatif gram negatif bakterilerin neden olduğu enfeksiyonlarda kısa süreli 

tedavi sonrasında rekürrens riskinin artabileceğini bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte mev-

cut veriler kısa tedavilerin mortaliteyi artırmadığını göstermektedir. Ayrıca kısa süreli tedavi-

lerin antibiyotik maruziyetini azaltarak nefrotoksisite gibi tedaviye bağlı yan etkilerin görülme 

sıklığını da azaltabileceği bildirilmektedir. Bununla birlikte çok ilaca dirençli gram negatif pa-

tojenlerin neden olduğu enfeksiyonlarda sınırlı veri bulunması nedeniyle hastanın klinik özel-

liklerine göre daha uzun tedavi süreleri tercih edilebilir.[123,124]
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İntravenöz Tedaviden Oral Tedaviye Geçiş

Klinik olarak stabil hale gelen hastalarda antimikrobiyal tedavinin mümkün olan en erken dö-

nemde intravenöz uygulamadan oral uygulamaya geçirilmesi önerilmektedir.[101] Bu yaklaşımın 

klinik sonuçları olumsuz etkilemeden hastanede kalış süresini kısalttığı ve intravenöz kateter 

kullanımına bağlı komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir.[125,126]

Eğer etken mikroorganizma tanımlanmışsa oral antibiyotik seçimi duyarlılık sonuçlarına göre 

yapılmalıdır. Patojenin saptanamadığı durumlarda ise seçilecek oral antibiyotiğin MRSA ve P. 

aeruginosa’ya karşı etkinliği göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca pnömoni tedavisinde kul-

lanılacak oral antibiyotiklerin akciğer dokusuna yeterli penetrasyon sağlaması önemlidir.[127,128]

Prokalsitonin Rehberliğinde Antibiyotik Sonlandırma

PCT düzeylerine dayalı antibiyotik sonlandırma stratejileri, antimikrobiyal tedavi süresinin 

optimize edilmesine yardımcı olabilecek yöntemler arasında yer almaktadır. Yapılan çalışma-

larda PCT düzeyinde tepe değere göre ≥%80 oranında azalma veya <0,5 µg/L eşik değerine 

ulaşılması durumunda antibiyotik tedavisinin sonlandırılmasının antibiyotik kullanım süresini 

anlamlı ölçüde azaltabildiği ve mortalite üzerinde olumsuz bir etki oluşturmadığı gösterilmiştir.

[129,130] Benzer şekilde farklı kohort çalışmalarında da PCT rehberli yaklaşımların mortaliteyi 

artırmadan antimikrobiyal tedavi süresini azaltabildiği bildirilmiştir. Bu nedenle PCT düzeyle-

rinin, antibiyotik tedavisinin sonlandırılması kararında klinik ve mikrobiyolojik bulgularla bir-

likte değerlendirilerek yardımcı bir biyobelirteç olarak kullanılabileceği önerilmektedir.[131,132]

Klinik Öneriler
•	 HGP şüphesi olan hastalarda antibiyotik tedavisinden önce mikrobiyolojik örnek 

alınmalıdır.
•	 Ampirik tedavi seçiminde yerel antibiyogram verileri ve MDR risk faktörleri dikkate 

alınmalıdır.
•	 Ampirik antibiyotik tedavisi 48–72 saat içinde yeniden değerlendirilmelidir.
•	 Kültür sonuçları elde edildiğinde de-eskalasyon uygulanmalıdır.
•	 Uygun klinik yanıt gelişen hastalarda tedavi süresi genellikle 7–8 gün olmalıdır.
•	 Klinik olarak stabil hastalarda mümkün olan en kısa sürede oral tedaviye geçiş 

düşünülmelidir.
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ENFEKSİYON
KONTROL ÖNLEMLERİ
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Enfeksiyon Kontrol Önlemleri ve Bakım Demetleri
 

HGP tedavisinde kullanılabilecek antibiyotik seçeneklerinin, artan direnç nedeniyle giderek 

sınırlı hale gelmesi, enfeksiyon kontrol önlemlerinin önemini daha da artırmaktadır. Bu nedenle 

başta sağlık çalışanları olmak üzere tüm sağlık personelinin enfeksiyon kontrol uygulamalarına 

uyumu, HGP başta olmak üzere sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların önlenmesinde kritik 

bir rol oynamaktadır.[133,134]

HGP’nin önlenmesinde tek bir müdahalenin yeterli olmadığı bilinmektedir. Güncel yaklaşım-

lar, birden fazla kanıta dayalı uygulamanın birlikte ve sürekli uygulanmasını içeren “demet 

önlemleri” (bundle) stratejisinin temel koruyucu yaklaşım olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

uygulamaların sürekli eğitim programları ile desteklenmesi, HGP insidansının azaltılmasın-

da önemli katkı sağlamaktadır.[135-137] Bu yaklaşımın temel mantığı, tek başına uygulandığında 

sınırlı etkiye sahip olabilecek önlemlerin birlikte ve standart biçimde uygulanmasıyla sinerjik 

bir koruyucu etkinin ortaya çıkmasıdır. Nitekim çok sayıda kalite iyileştirme çalışması, VİP 

önleme demetlerinin tutarlı ve sistematik biçimde uygulanması ile VİP oranlarında belirgin ve 

sürdürülebilir bir azalma sağlandığını göstermektedir. Bununla birlikte demet yaklaşımının ba-

şarısı yalnızca önerilerin varlığına değil; ekip uyumu, sürekli eğitim, düzenli izlem ve etkin geri 

bildirim mekanizmalarının varlığına da bağlıdır. Bu nedenle VİP önleme stratejilerinde demet 

önlemlerinin sistematik ve kesintisiz uygulanması büyük önem taşımaktadır. Her kurum kendi 

demet uygulamalarının devamlılığını ve denetimini sağlamalıdır.[133,137,138]

HGP’nin Önlenmesinde Kanıta Dayalı Önlemler

Sağlık Personelinin Eğitimi

Sağlık çalışanlarına sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonların epidemiyolojisi, bulaş yolları ve 

enfeksiyon kontrol önlemleri konusunda düzenli ve yapılandırılmış eğitim programları uygu-

lanmalıdır.[134,139] Bu eğitimlerin amacı yalnızca teorik bilgi kazandırmak değil, aynı zamanda 

enfeksiyon kontrol uygulamalarına yönelik davranış ve tekniklerin geliştirilmesini sağlamaktır. 

Ayrıca klinik uygulamaların düzenli olarak değerlendirilmesi ve performans geri bildirimleri-

nin sağlanması, uygulamadaki eksikliklerin belirlenerek giderilmesine katkı sağlayacaktır.

HGP önlenmesine yönelik stratejilerin belirlenmesi ve uygulanması için multidisipliner bir ekip 

oluşturulması önerilmektedir. Bu ekip; yoğun bakım hekimleri, enfeksiyon hastalıkları uzman-
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ları, hemşireler, enfeksiyon kontrol hemşireleri ve diğer ilgili sağlık profesyonellerinden oluş-

malıdır. Ekip üyeleri güncel bilimsel literatürü ve kanıta dayalı uygulamaları takip etmeli, elde 

edilen bilgileri klinik uygulamalara yansıtmalıdır.

Hastanelerde HGP’nin önlenmesine yönelik yazılı protokollerin bulunması, özellikle hemşire-

ler başta olmak üzere, sağlık çalışanlarının kanıta dayalı uygulamaları sürdürmesine ve güncel 

bilgiye erişimine katkı sağlayacaktır.[134,139]

Klinik ve Mikrobiyolojik Sürveyans

Hastanelerde düzenli enfeksiyon sürveyans programlarının uygulanması, sağlık hizmeti ilişkili 

enfeksiyonların izlenmesi ve kontrolü açısından temel bir gerekliliktir. Sürveyans uygulamala-

rı ile hastane enfeksiyon hızlarının belirlenmesi, olası salgınların erken dönemde saptanması, 

enfeksiyon kontrol stratejilerinin geliştirilmesi ve kurumlar arası karşılaştırmaların yapılması 

mümkün olmaktadır.[133]

Sürveyans verilerinin etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarlılık paternlerini içermesi 

gerekmektedir. Bu veriler ampirik antibiyotik tedavisinde yol gösterici olacaktır. Ayrıca enfek-

siyon eğilimlerinin izlenebilmesi amacıyla verilerin; enfekte hasta sayısı, ventilatör kullanım 

oranı ve 1000 ventilatör günü (ventilatör ilişkili olmayan pnömonide 1000 hasta günü)  başına 

düşen enfeksiyon oranlarını kapsayacak şekilde analiz edilmesi önerilmektedir.[140]

Elde edilen sürveyans sonuçlarının sağlık çalışanları ile paylaşılması, eksikliklerin belirlenmesi 

ve gerekli iyileştirme stratejilerinin planlanması açısından da önemlidir. Bu süreçte düzenli geri 

bildirim mekanizmalarının oluşturulması enfeksiyon kontrol uygulamalarına uyumu artırmak-

tadır.[16]

El Hijyeni

El hijyeni, sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonların önlenmesinde en basit, en düşük maliyetli ve 

en etkili enfeksiyon kontrol önlemlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Hasta bakımında 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından tanımlanan “el hijyeninin beş endikasyonu”na uyulması büyük 

önem taşımaktadır. El hijyeni sağlanması gereken durumlar, Sağlık Bakanlığı tarafından hazır-

lanan afişte yer almaktadır. 
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Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sağlık çalışanlarının el hijyenine özen göstermesi, 

hava yolu sekresyonlarının aspirasyonu sırasında aseptik tekniklerin uygulanması ve kişisel 

koruyucu ekipmanların (eldiven, önlük, maske, gözlük vb.) uygun şekilde kullanılması, mikro-

organizmaların hastadan hastaya bulaşını önemli ölçüde azaltmaktadır.[141]

El hijyenine ilişkin endikasyonlar, uygulama yöntemleri ve uyumun artırılmasına yönelik stra-

tejiler için Türk Hastane İnfeksiyonları ve Kontrolü Derneği El Hijyeni Kılavuzu’nun incelen-

mesi önerilmektedir.

Mekanik Ventilatör Solunum Devresi ve Nemlendirici Kullanımı

Sterilizasyon veya dezenfeksiyon uygulanacak tüm tıbbi ekipmanlar işlem öncesinde uygun 

dekontaminasyon süreçlerinden geçirilmelidir. Mekanik ventilatörlerin iç donanımı ise üretici 

firma önerilerinde aksi belirtilmedikçe rutin olarak sterilize veya dezenfekte edilmemelidir.

Solunum devreleri, gözle görülür kirlenme veya mekanik işlev bozukluğu olmadığı sürece rutin 

aralıklarla değiştirilmemelidir. Solunum devrelerinde biriken sıvıların düzenli olarak boşaltıl-

ması ve bu işlem sırasında temiz eldiven kullanılması önerilmektedir. Ayrıca devre manipülas-

yonu sırasında sıvının hastaya geri kaçmamasına dikkat edilmelidir.

Ventilatör devresinin sık manipülasyonu veya gereksiz ayrılması mikroorganizma kontaminas-

yonu riskini artırabileceğinden devrenin gereksiz yere açılmaması ve sistem bütünlüğünün ko-

runması önerilmektedir.

Nemlendirici kaplarda yalnızca steril su kullanılmalı ve su seviyesi azaldığında doğrudan ekle-

me yapılmamalıdır. Nemlendirici kaplar temizlenip dezenfekte edildikten sonra yeniden steril 

su ile doldurulmalıdır. Mümkün olduğunda tek kullanımlık solunum devreleri ve nemlendirici 

kapların tercih edilmesi önerilmektedir. 

Isıtıcılı nemlendiriciler yerine kontrendikasyon bulunmadığı durumlarda ısı-nem değiştiricile-

rin (Heat and Moisture Exchanger, HME) kullanılması önerilmektedir.[133,137]
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Aspirasyon Uygulamaları

Her aspirasyon işlemi öncesinde el hijyeni sağlanmalı ve uygun eldiven kullanılmalıdır. Açık 

aspirasyon sırasında tercihen steril eldiven, kapalı aspirasyon sistemlerinde ise temiz eldiven 

kullanılması önerilmektedir.[142-144]

Açık aspirasyon uygulanan hastalarda her aspirasyon işlemi için yeni ve steril bir kateter kulla-

nılmalı, aynı kateter tekrar kullanılmamalıdır. Yıkama solüsyonu olarak steril serum fizyolojik 

veya steril su içeren kaplar kullanılmalı ve bu solüsyonlar sekiz saatten uzun süre kullanılma-

malıdır. Solüsyon kabı üzerine kullanım başlangıç zamanı yazılmalıdır.

Kapalı aspirasyon kateterleri ise fonksiyon bozukluğu, tıkanma veya kılıf hasarı gelişmediği 

sürece rutin olarak değiştirilmemelidir. Kapalı sistem aspirasyon uygulanan hastalarda ağız içi 

sekresyonların aspirasyonu ayrı bir steril kateter ile yapılmalıdır.

Aspirasyon işlemi sırasında bazı teknik kurallara dikkat edilmesi gereklidir:

• Aspirasyon süresi 15 saniyeyi geçmemelidir.

• Aspirasyon işlemleri arasında hastanın 20–30 saniye dinlenmesine izin verilmelidir.

• Tek bir işlem sırasında üçten fazla aspirasyon yapılmamalıdır.

• Endotrakeal tüp içine rutin olarak sıvı verilmesi önerilmemektedir.

Kapalı sistem aspirasyonun teorik olarak enfeksiyon riskini azaltabileceği düşünülmekle birlik-

te, literatürde açık ve kapalı aspirasyon sistemleri arasında VİP gelişimi açısından anlamlı bir 

fark gösterilememiştir. CDC rehberlerinde de her iki yöntemin VİP gelişimi üzerindeki etkisi-

nin kesin olmadığı belirtilmektedir.

Aspirasyon işlemi sırasında hipoksemi gelişme riski bulunduğundan işlem öncesinde oksije-

nasyon uygulanması önerilmektedir. Bu amaçla aspirasyon öncesinde genellikle 30–60 saniye 

süreyle %100 oksijen verilmesi, işlem sırasında gelişebilecek oksijen desatürasyonunun önlen-

mesine yardımcı olur. Bu uygulama özellikle hipoksemi riski yüksek yoğun bakım hastalarında 

önemli bir koruyucu önlem olarak kabul edilmektedir.[137,143,144]
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Tablo 7. Solunum Ekipmanlarının Temizlik ve Değişim Süreleri
Ekipman Önerilen Uygulama / Değişim Süresi

Ventilatör devresi
Rutin olarak değiştirilmemeli; yalnızca görünür kirlenme veya 
mekanik arıza durumunda değiştirilmelidir.

Ventilatör devresindeki sıvı Düzenli olarak boşaltılmalı ve hastaya geri kaçması önlenmelidir.

Kapalı aspirasyon kateteri
Tıkanma, fonksiyon bozukluğu veya kılıf hasarı geliştiğinde 
değiştirilmelidir; rutin değişim önerilmez.

Açık aspirasyon kateteri Her aspirasyon işleminde yeni ve steril kateter kullanılmalıdır.
Flowmetre Steril su kullanılmalı; su en az 24 saatte bir değiştirilmelidir.
Buhar makinesi / 
nemlendirme cihazı

Su haznesi 24 saatte bir boşaltılıp temizlenmeli, steril su ile yeniden 
doldurulmalıdır.

Nebulizatör ekipmanı
Her kullanım sonrası temizlenmeli ve düzenli olarak dezenfekte 
edilmelidir.

Aspiratör torbası ve 
hortumu

Her hasta için değiştirilmelidir.

Trakeostomi Bakımı

Trakeostomi işlemi aseptik tekniklere uygun şekilde gerçekleştirilmelidir. Trakeostomi kanülü 

yalnızca gerekli durumlarda (tıkanma, kaf hasarı vb.) değiştirilmelidir.

Trakeostomi stoma bakımında stoma çevresi serum fizyolojik ile temizlenmeli ve steril gazlı 

bez ile kurulanmalıdır. Enfeksiyon bulgusu olmayan stoma bölgelerinde epitelizasyonu gecik-

tirebileceği için iyotlu antiseptiklerin kullanılmaması önerilmektedir.

Bakım sonrasında stoma bölgesinde kanama, kızarıklık, ödem, koku, hassasiyet veya sıcaklık 

değişiklikleri açısından değerlendirme yapılmalı ve bulgular bakım planına kaydedilmelidir. 

Trakeostomi kanülünü sabitleyen bağlar kirlendikçe değiştirilmelidir. Ayrıca trakeostomi kanül 

çevresine rutin olarak topikal antimikrobiyal pomat uygulanması önerilmemektedir.[133,143]

Entübe Hastaların Transferi

VİP önleme stratejileri kapsamında mekanik ventilasyondaki hastaların transferi sırasında ven-

tilatör devre bütünlüğünün korunması ve aseptik kurallara uyulması büyük önem taşımaktadır. 



TÜRK HASTANE İNFEKSİYONLARI ve KONTROLÜ DERNEĞİ

46

Transfer işlemi mümkün olduğunda taşınabilir mekanik ventilatör kullanılarak gerçekleştiril-

melidir. Taşınabilir ventilatörün bulunmadığı durumlarda rezervuarlı oksijen sistemi veya ambu 

ile ventilasyon sağlanabilir; ancak bu süreçte ventilatör devresinin gereksiz ayrılmasından kaçı-

nılmalı ve oksijen kaynağının kesintisiz şekilde sağlanmasına dikkat edilmelidir.

Transfer sırasında endotrakeal tüpün yerinde ve sabit olduğundan emin olunmalı, ventilasyon 

ekipmanlarının kontaminasyonunu önlemek amacıyla el hijyeni kurallarına uyulmalıdır. Ayrıca 

transfer öncesinde hastanın oksijenizasyon durumu değerlendirilerek gerekli durumlarda pre-

oksijenasyon uygulanmalı ve sekresyon birikimini önlemek amacıyla aspirasyon yapılmalıdır. 

Bu önlemler, transfer sırasında ventilasyonun sürekliliğini sağlarken ventilatör devresinin ge-

reksiz manipülasyonunu ve buna bağlı enfeksiyon riskini azaltmaya yardımcı olmaktadır.[142,145]

Pozisyon

Hastaların sırtüstü (supin) pozisyonda izlenmesi, aspirasyon HGP gelişim riskini veartırmakta-

dır. Supin pozisyon, ventilatördeki hastalarda endotrakeal sekresyon birikimine bağlı bakteri-

yel kolonizasyonunu artırabilmekte ve özellikle enteral beslenme sırasında gastrik aspirasyon 

riskini yükselterek VİP gelişimine zemin hazırlayabilmektedir. Bu nedenle hastalarda, tıbbi bir 

kontrendikasyon bulunmadığı sürece baş yüksekliğinin 30–45° olacak şekilde yarı oturur po-

zisyonda tutulması önerilmektedir.[136,146,147]

Yenidoğanlarda ve özellikle prematüre bebeklerde bu pozisyon her zaman uygulanamayabilir; 

bu nedenle pozisyonlandırma klinik durum göz önünde bulundurularak daha düşük açılarla 

düzenlenmelidir.

Noninvaziv Mekanik Ventilasyon

Tıbbi açıdan uygun ve kontrendikasyon bulunmayan durumlarda, endotrakeal entübasyon ye-

rine noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) uygulanması tercih edilmelidir. NIMV kullanı-

mı, invaziv hava yolu gereksinimini azaltarak VİP riskinin düşürülmesine katkı sağlamaktadır.
[148,149]
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Ventilatörden Ayırma (Weaning) 

Mekanik ventilasyon süresi uzadıkça VİP gelişme riski artmaktadır. Bu nedenle mümkün olan 

en kısa sürede ventilatörden ayırma hedeflenmelidir. Bu amaçla yapılandırılmış ve protokole 

dayalı “weaning” denemelerinin uygulanması önerilmektedir.

Ventilatörden ayırma denemeleri genellikle T-parçası denemesi veya basınç destekli ventilas-

yon modu kullanılarak gerçekleştirilmektedir. T-parçası denemesinde spontan solunumu bu-

lunan hastanın endotrakeal tüpü veya trakeostomi kanülü ventilatörden ayrılarak T-parçasına 

bağlanır ve uygun oksijen desteği sağlanır. Hastanın uyumu; vital bulgular, solunum paterni ve 

arteriyel kan gazı değerleri ile yakından izlenir.

Alternatif olarak ventilatör ayarlarının basınç destekli moda getirilmesi ve hastanın yalnızca 

minimal ventilasyon desteği ile izlenmesi de weaning sürecinde kullanılan yöntemlerden biri-

dir. Bu uygulamalar, hastanın ventilatörden mümkün olan en kısa sürede ayrılmasını ve erken 

ekstübasyonu hedeflemektedir.[137,150]

Sedasyon Uygulamaları

Yoğun bakım hastalarında mümkün olduğunca öksürük ve diğer koruyucu refleksleri baskıla-

yabilecek derin sedasyon ve kas gevşetici ajanların gereksiz kullanımından kaçınılmalıdır. Se-

dasyon uygulamalarına günlük ara verilmesinin mekanik ventilasyon süresi ile yoğun bakımda 

kalış süresini azalttığı gösterilmiştir.

Bu nedenle hastaların günlük olarak uyanmasını sağlayacak şekilde sedasyona ara verilmesi 

veya sedasyon dozunun azaltılması önerilmektedir. Bu yaklaşım, hastanın bilinç düzeyinin de-

ğerlendirilmesine ve ventilatörden ayırma sürecinin hızlandırılmasına katkı sağlamaktadır.[151]

Yenidoğanlar ve küçük çocuklarda sedasyon stratejileri erişkin hastalardan farklılık göstere-

bilmekte olup standart sedasyon kesintisi protokolleri her zaman uygulanamayabilir. Sedasyon 

düzeyinin değerlendirilmesi için klinik uygulamalarda standardize edilmiş sedasyon skalala-

rının kullanılması önerilmektedir. Bu amaçla kullanılan örnek bir değerlendirme ölçeği Tablo 

7’de sunulmuştur.
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Sürekli Subglottik Aspirasyon Sağlayan Endotrakeal Tüp Kullanımı

Sürekli subglottik aspirasyon özelliğine sahip endotrakeal tüplerin kullanımı, VİP gelişimini 

azaltmaya yönelik etkili önleme stratejilerinden biridir. Entübe hastalarda, üst hava yollarında 

biriken sekresyonların endotrakeal tüp kafının üzerinde biriktiği radyolojik çalışmalarla göste-

rilmiştir. Bu sekresyonlar zamanla sızıntı şeklinde alt solunum yollarına ilerleyerek enfeksiyon 

gelişimine zemin hazırlayabilmektedir.[152,153]

Subglottik bölgede sekresyon birikimini önlemek amacıyla, endotrakeal tüp kafının üzerin-

de yer alan küçük bir aspirasyon portu aracılığıyla subglottik sekresyonların dışarı alınmasına 

olanak sağlayan özel tasarımlı endotrakeal tüpler kullanılmalıdır. Bu sistemde subglottik böl-

gedeki sekresyonların mümkün olduğunca aralıklı değil, sürekli aspirasyon ile uzaklaştırılması 

önerilmektedir.

Sürekli subglottik aspirasyon özelliği bulunan endotrakeal tüplerin standart tüplere kıyasla bi-

rim maliyetlerinin daha yüksek olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte çok sayıda maliyet-et-

kinlik çalışması, bu tüplerin VİP insidansını azaltmaları sayesinde yoğun bakım toplam mali-

yetlerinde net tasarruf sağlayabildiğini göstermektedir.[152,154] VİP gelişiminin uzamış mekanik 

ventilasyon süresi, yoğun bakımda kalış süresinde artış ve ek antibiyotik kullanımı gibi önemli 

ek maliyetlere yol açtığı göz önünde bulundurulduğunda, başlangıçtaki cihaz maliyetinin bu 

komplikasyonların önlenmesi ile dengelendiği ve çoğu analizde maliyet-etkin olduğu bildiril-

mektedir.

Tekrar Entübasyonun Önlenmesi

Üst solunum yollarında kolonize olan patojenlerin alt solunum yollarına ilerlemesi, VİP gelişimi 

açısından önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir.[123] Plansız ekstübasyon vakalarının 

önemli bir kısmının genellikle ilk 48 saat içinde tekrar entübasyon gerektirdiği bilinmektedir. 

Bu nedenle, mümkün olduğunca tekrar entübasyondan kaçınılması ve plansız ekstübasyonların 

önlenmesine yönelik önlemlerin alınması önerilmektedir.[155]

Endotrakeal Kaf Basıncının İzlenmesi

Endotrakeal tüp kaf basıncının uygun aralıkta tutulması, VİP’in önlenmesinde önemli bir fak-

tördür. Kaf basıncının 20–30 cmH₂O arasında tutulması ve 20 cmH₂O’nun altına düşmemesi 
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önerilmektedir.

Düşük kaf basıncı, subglottik bölgede biriken sekresyonların alt solunum yollarına geçişine ve 

buna bağlı olarak enfeksiyon gelişimine neden olabilir. Buna karşılık aşırı yüksek kaf basıncı 

trakeal mukozada iskemi ve doku hasarına yol açabilir. Aspirasyonu önlemek amacıyla kafın 

söndürülmesi veya “kaf dinlendirme” gibi uygulamalar önerilmemektedir.[133,156]

Ağız Bakımı ve Orofaringeal Sekresyonların Aspirasyonu

Orofarengeal kolonizasyon, HGP gelişimi açısından en önemli risk faktörlerinden biridir. Bu 

nedenle sağlık kurumlarında mekanik ventilasyon uygulanan hastalar için standart ağız bakım 

protokollerinin oluşturulması önerilmektedir.

Ağız bakımının, antiseptik solüsyonlar kullanılarak veya mekanik temizlik ile dişleri, yanak 

mukozasını ve dili kapsayacak şekilde 2–4 saat aralıklarla yapılması önerilmektedir.[133,157,158]  

Ancak son yıllarda yapılan bazı çalışmalar, klorheksidin glukonat (%0,12) içeren ağız bakımı-

nın VİP’i önlemede beklenen etkinliği göstermediğini ortaya koymuştur. Bu nedenle güncel 

kılavuzlarda klorheksidin kullanımının rutin olarak önerilmediği belirtilmektedir.

Klorheksidin uygulaması yalnızca kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda ameliyattan iki 

gün önce başlanarak postoperatif dönemde uygulanabilir; diğer yoğun bakım hastalarında rutin 

kullanımı önerilmemektedir. Steril su ile ıslatılmış gazlı bez veya bu amaçla hazırlanmış özel 

ağız bakım materyalleri ile dişlerin, dilin ve ağız boşluğunun mekanik olarak temizlenmesi 

önerilmektedir.[145,159,160]

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda düzenli ağız bakımı ile birlikte orofarengeal sekres-

yonların uygun teknikle aspirasyonu da önerilmektedir. Bu uygulamalar, orofarengeal koloni-

zasyonun azaltılmasına ve aspirasyon yoluyla alt solunum yollarına mikroorganizma geçişinin 

önlenmesine katkı sağlamaktadır.
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Tablo 8. Ventilatör Bakım Demeti Önlemleri
Önlem Amaç Uygulama
El hijyeni Çapraz bulaşı önlemek Sağlık çalışanlarının el hijyenine 

uyumu sağlanmalıdır

Baş elevasyonu (30–45°) Aspirasyon riskini azaltmak Yatak başı 30-45° olmalıdır

Günlük sedasyon kesme ve 
ekstübasyon değerlendirmesi

Gereksiz ventilasyon süresini 
azaltmak

Sedasyon günlük olarak gözden 
geçirilmelidir

Erken ekstübasyon Mekanik ventilasyon süresini 
kısaltmak

Spontan solunum denemeleri 
yapılmalıdır

Ağız bakımı Orofarengeal kolonizasyonu 
azaltmak

Düzenli oral hijyen sağlanmalıdır

Ventilatör devre yönetimi Kontaminasyonu azaltmak 
Uygulama sütununa 
Gereksiz devre değişiminden 
kaçınılmalıdır 

Gereksiz devre değişiminden 
kaçınılmalıdır

Klinik Öneriler
•	 Ventilatör bakım demetlerinin uygulanması VİP insidansını azaltmada etkilidir.
•	 Mekanik ventilasyon süresinin mümkün olduğunca kısa tutulması pnömoni riskini 

azaltır.
•	 El hijyeni sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonların önlenmesinde temel önlemdir.
•	 Düzenli sürveyans ve sağlık çalışanlarının eğitimi enfeksiyon kontrol uygulamalarının 

etkinliğini artırır

VİP Riskini Azaltmaya Yönelik Destekleyici ve Tamamlayıcı Önlemler

Derin Ven Trombozu Profilaksisi

Mekanik ventilasyon uygulanan yoğun bakım hastalarında sedatif ilaçların sık kullanılması ve 

immobilite nedeniyle derin ven trombozu gelişme riski artmaktadır. Bu nedenle yoğun bakım 

ünitesine kabul edilen hastalarda, kontrendikasyon bulunmadığı sürece DVT profilaksisi uygu-

lanması önerilmektedir. Kanama riski bulunan hastalarda ise profilaksi hasta bazında dikkatle 

değerlendirilmeli ve gerektiğinde mekanik yöntemler (kinetik çoraplar, elastik basınçlı çoraplar 

veya aralıklı pnömatik kompresyon cihazları gibi) tercih edilmelidir.[161]
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Stres Ülser Profilaksisi

Stres ülseri profilaksisi amacıyla kullanılan ilaçlar, yoğun bakım hastalarında ciddi bir kompli-

kasyon olan gastrointestinal sistem kanamalarını önleyebilmektedir. Bununla birlikte mekanik 

ventilasyon uygulanan hastalarda kullanılan bazı stres ülseri profilaksi ilaçları mide pH’sını ar-

tırarak bakteriyel kolonizasyon riskini artırabilir. Artmış bakteriyel kolonizasyon, mide içeriği-

nin aspirasyonu yoluyla solunum sistemine geçerek enfeksiyon gelişimine katkıda bulunabilir.

H₂ reseptör blokerleri yerine mide pH’sını belirgin şekilde artırmayan sükralfat kullanımı öne-

rilmiş olmakla birlikte, yapılan çalışmalarda sükralfat ile H₂ reseptör blokerleri arasında VİP 

gelişimini önleme açısından belirgin bir üstünlük gösterilememiştir. Güncel yaklaşımda, gast-

rointestinal kanama riski yüksek olan hastalarda (örneğin mekanik ventilasyon uygulanan veya 

şok tablosu bulunan hastalar) stres ülser profilaksisinin hasta bazında değerlendirilerek uygu-

lanması önerilmektedir.[16,145,159]

Enteral Beslenme

Mekanik ventilasyon uygulanan ve hemodinamik olarak stabil olan yoğun bakım hastalarında 

enteral beslenmeye mümkünse ilk 24–48 saat içinde başlanması önerilmektedir. Enteral bes-

lenme, parenteral beslenmeye kıyasla enfeksiyon riski, maliyet ve sıvı-elektrolit dengesizlikleri 

gibi komplikasyonlar açısından daha avantajlıdır. Bununla birlikte enteral beslenme de mide 

pH’sını artırarak bakteriyel kolonizasyon ve aspirasyon riskini artırabilir. Aspirasyon ise VİP 

gelişiminde önemli bir risk faktörüdür.

Bu nedenle enteral beslenme tüpünün tercihen orogastrik yoldan yerleştirilmesi ve mümkünse 

postpilorik konumda olması önerilmektedir. Tüpün yerleşimi direkt grafi ile doğrulanmalıdır. 

Enteral beslenme sırasında hastanın başı 30–45 derece yükseltilmiş pozisyonda tutulmalıdır. 

Sürekli infüzyon şeklinde beslenme, aralıklı beslenmeye tercih edilmelidir. Gastrik rezidü ta-

kibi dört saatte bir yapılmalı; rezidü miktarının 150–200 mL’nin üzerinde olması durumun-

da beslenmeye 1–2 saat ara verilmelidir. Aralıklı beslenme uygulanıyorsa her beslenme ön-

cesinde rezidü kontrolü yapılmalıdır. Beslenme sonrasında hastanın en az iki saat yarı oturur 

(semi-Fowler) pozisyonda izlenmesi önerilmektedir. Enteral beslenme tüplerinin tıkanmasını 

önlemek amacıyla tüplerin dört saatte bir yaklaşık 30 mL su ile yıkanması önerilmektedir.[162]
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Pnömokok ve İnfluenza Aşısı

Pnömokok ve influenza aşılarının; 65 yaş ve üzerindeki bireyler ile kronik kardiyovasküler 

hastalık, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, diabetes mellitus, alkol bağımlılığı, beyin omu-

rilik sıvısı kaçağı, kronik karaciğer hastalığı, hematolojik maligniteler (lösemi, lenfoma, mul-

tipl miyelom), kronik böbrek hastalığı, nefrotik sendrom ve immünsüpresyon (solid organ 

transplantasyonu, kemoterapi, uzun süreli kortikosteroid kullanımı vb.) bulunan yoğun bakım 

hastalarına uygulanması önerilmektedir. Ayrıca bu hastalara bakım veren sağlık çalışanlarının 

da aşılanması önerilmektedir. Aşılama sayesinde hem sağlık çalışanlarından hastalara bulaşa-

bilecek nozokomiyal enfeksiyonların önlenmesi hem de sağlık personelinde iş gücü kaybının 

azaltılması mümkün olabilmektedir.[163,164]

İzolasyon Önlemleri

Standart enfeksiyon kontrol önlemleri tüm hastalarda uygulanmalıdır. Bununla birlikte gerekli 

durumlarda temas, damlacık veya solunum izolasyonu gibi bulaş yoluna yönelik izolasyon ön-

lemleri de uygulanmalıdır. İzolasyon önlemleri, hastadan hastaya ve hastadan sağlık çalışanla-

rına mikroorganizma bulaşının önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır.

Özellikle çoklu ilaç dirençli mikroorganizmaların yayılımını önlemek amacıyla temas izolasyo-

nuna dikkat edilmelidir. Mümkünse hasta tek kişilik odaya alınmalı veya aynı mikroorganizma 

ile enfekte hastalarla kohort uygulanmalıdır. Hastaya temas etmeden önce non-steril eldiven ve 

temiz önlük giyilmeli, kullanılan araç ve gereçler mümkün olduğunca hastaya özel olmalı veya 

diğer hastalarda kullanılmadan önce uygun şekilde dezenfekte ya da sterilize edilmelidir.[165]

Oksijen Flowmetreleri

Oksijen flowmetreleri ve bunlara bağlı nemlendirme kaplarında yalnızca steril veya distile su 

kullanılmalı, musluk suyu kullanılmamalıdır. Nemlendirme kaplarındaki su en az 24 saatte bir 

değiştirilmelidir. Kaplar boşaltıldıktan sonra temizlenmeli ve yeniden steril su ile doldurul-

malıdır. Flowmetre ve nemlendirme kaplarının dış yüzeyleri düzenli aralıklarla temizlenmeli 

ve görünür kirlenme durumunda derhal dezenfekte edilmelidir. Cihazların bakım ve temizlik 

işlemleri üretici önerilerine uygun şekilde gerçekleştirilmelidir.[166,167]
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Buhar Makinelerinin Kullanımı

Buhar makineleri ve nemlendirme cihazları kullanılırken su haznelerinde mikroorganizma üre-

mesini önlemek amacıyla yalnızca steril veya distile su kullanılmalıdır. Su haznesi en az 24 

saatte bir boşaltılmalı, temizlenmeli ve taze steril su ile yeniden doldurulmalıdır. Cihazların iç 

yüzeyleri ve su hazneleri günlük olarak temizlenmeli ve üretici önerileri doğrultusunda düzenli 

aralıklarla dezenfekte edilmelidir. Su haznesinde suyun uzun süre bekletilmesinden kaçınıl-

malıdır. Bu önlemler aerosol yoluyla mikroorganizmaların yayılmasını ve buna bağlı hastane 

kaynaklı enfeksiyon gelişme riskini azaltmak açısından önem taşımaktadır.[142,166]

Akılcı Antibiyotik Kullanımı

Yoğun bakım ünitelerinde akılcı antibiyotik kullanımı büyük önem taşımaktadır. Profilaktik 

veya ampirik olarak uygunsuz antibiyotik kullanımı, HGP gelişimini önlemediği gibi çoklu ilaç 

dirençli mikroorganizmaların ortaya çıkmasına ve yayılmasına da katkıda bulunabilir. Günü-

müzde sınırlı antibiyotik seçenekleri nedeniyle çoklu ilaç dirençli patojenlerin neden olduğu 

enfeksiyonların tedavisi oldukça güç olup ciddi morbidite ve mortalite ile sonuçlanabilmekte-

dir. Bu nedenle yoğun bakım ünitelerinde antibiyotik direnç paternleri düzenli olarak izlenme-

li ve gerekli durumlarda antibiyotik kullanım politikaları gözden geçirilerek uygun kısıtlama 

veya değişiklikler yapılmalıdır.[168,169]

Yeterli Personel Sayısı ve Eğitim

Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün 18.02.2012 tarih ve 28208 sayılı Yo-

ğun Bakım Tebliği’ne göre hasta-hemşire oranı; üçüncü basamak yoğun bakım ünitelerinde iki 

hastaya en az bir hemşire, ikinci basamak yoğun bakım ünitelerinde üç hastaya en az bir hem-

şire ve birinci basamak yoğun bakım ünitelerinde beş hastaya en az bir hemşire olacak şekilde 

düzenlenmiştir. Mekanik ventilasyon bakımına katılan sağlık çalışanlarının VİP’i önlemeye yö-

nelik uygulamalar konusunda rollerine uygun eğitim almaları ve bu uygulamaları doğru şekilde 

uygulayabilecek yeterliliğe sahip olmaları gerekmektedir.[170-172]

Sağlık çalışanlarının eğitimi, sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonların önlenmesinde, hasta ba-

kım kalitesinin artırılmasında ve hasta güvenliğinin sağlanmasında kritik bir rol oynamaktadır. 

Sağlık çalışanları arasındaki bilgi eksikliği, kanıta dayalı kılavuzlara uyumu olumsuz yönde 
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etkileyebilmektedir. Bu nedenle özellikle hemşireler başta olmak üzere tüm sağlık personeli-

nin sorumluluk alanları kapsamında korunma ve önleme stratejeleri hakkında güncel ve kanıta 

dayalı bilgiye sahip olması gerekmektedir. Önlenebilir bir sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyon 

olan hastane kökenli pnömoninin azaltılması ile hem hasta sağkalımı artırılabilir hem de sınırlı 

sağlık kaynaklarının daha etkin kullanılması sağlanabilir. Yoğun bakım ünitelerinde VİP’in ön-

lenmesine yönelik girişimlerin planlanmasında multidisipliner ekip çalışması, hizmet içi eğitim 

programları ve standart kontrol listelerinin oluşturulması büyük önem taşımaktadır. Bu doğrul-

tuda eğitimlerin planlanması ve sürekliliğinin sağlanması önerilmektedir.[172,173]
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Tablo 9. HGP Yönetiminde Temel Önerilerin Özeti
Alan Öneri
Tanı HGP tanısında klinik bulgular, radyolojik inceleme ve mikrobiyolojik 

sonuçlar birlikte değerlendirilmelidir.
Mikrobiyolojik örnekleme Antibiyotik tedavisi başlamadan önce uygun alt solunum yolu örneği 

ve kan kültürü alınmalıdır.
Ampirik antibiyotik tedavisi Ampirik tedavi seçiminde hastanın klinik durumu, çok ilaca dirençli 

patojen risk faktörleri ve yerel antibiyogram verileri dikkate 
alınmalıdır.

Tedavinin yeniden değer-
lendirilmesi

Antibiyotik tedavisi başlandıktan sonra hastalar 48–72 saat içinde 
klinik yanıt ve kültür sonuçları açısından yeniden değerlendirilmelidir.

De-eskalasyon Kültür sonuçları elde edildiğinde tedavi mümkün olan en dar 
spektrumlu etkin antibiyotik ile sürdürülmelidir.

Tedavi süresi Uygun klinik yanıt gelişen hastalarda antibiyotik tedavi süresi 
genellikle 7–8 gün olmalıdır.

İntravenözden oral tedaviye 
geçiş

Klinik olarak stabil hastalarda mümkün olan en kısa sürede 
intravenöz tedaviden oral tedaviye geçiş değerlendirilmelidir.

Biyobelirteç kullanımı Prokalsitonin düzeyleri antibiyotik tedavisinin sonlandırılmasına 
karar verirken klinik bulgular ile birlikte yardımcı olarak 
kullanılabilir.

Enfeksiyon kontrol önlem-
leri

Ventilatör bakım demetlerinin uygulanması ve enfeksiyon kontrol 
önlemlerine uyum VİP insidansını azaltır.

Antibiyotik yönetişimi Akılcı antibiyotik kullanımı ve düzenli sürveyans programları direnç 
gelişiminin önlenmesinde önemlidir.
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