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Sunum PlanI 

•  Hastane kökenli pnömoni rehberleri 

•  Güncel rehberlerin eski haliyle karşılaştırılması 
•  Tanımlar 

•  Method 
•  Tanı yöntemleri 

•  Tedavi 

•  2016 IDSA/ATS rehberlerindeki öneriler 



Pnömonİ Rehberlerİ 
USA 

•  ATS /IDSA Guidelines for Management of  Hospital-Acquired Pneumonia 
American Thoracic Society (ATS) Guidelines for the management of adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and healthcare-associated pneumonia - 2005 

•  IDSA Guidelines for the Management of Community-Acquired Pneumonia 
Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the management of community-acquired pneumonia in adults - 2007  

•  SHEA/IDSA Strategies to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in Acute Care Hospitals  
The society for healthcare epidemiology of America and IDSA strategies to prevent ventilator-associated pneumonia in acute care hospitals - 2008 

•  IDSA Guidelines for the Management of Community-Acquired Pneumonia in Infants and Children 
The management of community-acquired pneumonia in infants and children Older than 3 months of age: clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases 
Society of America - 2011  

•  IDSA/ATS Guidelines for Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia 
Infectious Diseases Society of America and the American Thoracic Society Clinical Practice Guidelines for Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia – 2016 

Canada 

•  Canada Guideline for the Management of Pneumonia 
Alberta clinical practice guidelines; The diagnosis and management of community acquired pneumonia: Adult - 2008  

•  Canadian Guidelines for Hospital-Acquired Pneumonia and Ventilator-Associated Pneumonia in Adults  
AMMI Canada guidelines - Clinical practice guidelines for hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia in adults – 2008 

UK / British 

•  British Guidelines for the Management of Community Acquired Pneumonia 
British Thoracic Society, guidelines for the management of community acquired pneumonia in adults – 2009 

•  British Thoracic Society Guidelines for the Management of Community Acquired Pneumonia  
Primary care summary of the British Thoracic Society Guidelines for the management of community acquired pneumonia in adults - 2009 

•  NICE Guideline for Management of Pneumonia in Adults 
National Institute of Health and Care Excellence (NICE) clinical guidelines for Diagnosis and management of community-and hospital-acquired pneumonia in adults – 2014 

European Nations 

•  Spanish Guidelines for Management of Community-acquired Pneumonia in Adults 
Spanish Guidelines for management of community-acquired pneumonia in adults - 2015 

•  German Guideline for Management Community-acquired Pneumonia  
German Guidelines for management of Adult Community-acquired Pneumonia and Prevention - 2016 



Brazil 

•  Brazilian Guideline for Management of Pneumonia 
Brazilian Thoracic Association (BTA), Brazilian guidelines for community-acquired pneumonia in immunocompetent adults - 2009 

India 

•  Indian Guideline for the Management of Pneumonia 
Guidelines for diagnosis and management of community and hospital acquired pneumonia in adults: Joint Indian Chest Society and National College of Chest Physicians 
(ICS/NCCP (I)) Recommendations - 2012 

Malaysia 

•  Malaysia Guidelines for Management Pneumonia 
Clinical Practice Guidelines on Pneumonia and Respiratory Tract Infections in Children 

South Africa 

•  South African Guidelines for Management of Pneumonia 
South African Thoracic Society Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults - 2007 

•  South African guidelines for Management of Pneumonia in Children 
South African Thoracic Society guidelines for Diagnosis and management of community-acquired pneumonia in childhood - 2009 
 
 



IDSA/ATS Rehberlerİnİn (2016 ile 2005) 
KarşIlaştIrIlmasI 





SağlIk BakImIyla İlİşkİlİ Pnömonİ (SBİP) 

•  2005 rehberinde yer alan sağlık bakımıyla ilişkili pnömoni (SBİP); 
•  Son 90 gün içinde iki gün veya daha fazla hastanede yatma 

•  Sağlık bakımı için uzun süreli bakım evinde kalma 

•  Evde infüzyon tedavisi (antibiyotik dahil) 

•  Evde bası yarası bakımı yapılması 

•  Son 30 gün içinde hemodiyaliz merkezine tedavi amaçlı devam etme 

•  Aile bireylerinde çok ilaca dirençli bakteri infeksiyonu varlığı 

•  2016 rehberinde;  

•  SBİP’in çoğul ilaç direnci (ÇİD) taşıyan patojenler açısından yüksek risk taşımadığı 

 Chalmers JD,et.al. Clin Infect Dis 2014; 58:330–9. 
Gross AE, Antimicrob Agents Chemother 2014; 58:5262–8. 
Yap V, et.al. Infect Dis Clin North Am 2013; 27:1–18. 
Jones BE, et al. Clin Infect Dis 2015; 61:1403–10. 
Valles J, et.al.  Intensive Care Med 2014; 40:572–81. 





TanImlar 

•  Pnömoni tanımlarında değişiklik yok; 
Tedavi için klinik kriterler: 

“En az 2 klinik bulgu (ateş, pürülan balgam, lökositoz ya da lökopeni, oksijenizasyonda azalma ) ile 
beraber yeni ortaya çıkan veya progresyon gösteren infiltrasyonların varlığı ” 

 
•  Hastanede gelişen pnömoni (HGP); hastanaye başvuru sırasında inkübasyon döneminde olmayan ve yatıştan 

>48 saat  

•  Ventilatör ilişkili pnömoni (VİP); endotrakeal entübasyondan >48 saat  

•  CDC’nin yeni tanımları önerilmiyor  



•  2016 rehberinde; 

IDSA, ATS, SHEA, The Society of Critical Care 

•  İnfeksiyon Hastalıkları 

•  Göğüs Hastalıkları 

•  Yoğun Bakım 

•  Laboratuvar bilimleri 

•  Mikrobiyoloji 

•  Farmakoloji 

•  Rehber methodolojisti 

•  Kütüphane çalışanları (2 kişi) 

METHOD 



•  PICO (Patient,İntervention/indicator, Comparator/control, Outcome) soruları oluşturulmuş 

•  Literatür taranmış 

•  Meta-analizler yapılmış 

•  GRADE yaklaşımıyla kanıt kaliteleri ve öneri gücü ortaya konulmuş 

METHOD 





TANI Ve TEDAVİ KARARI 



VİP TEDAVİ KARARINDA  
Mİkrobİyolojİk Metodlar 

1.  VİP şüpheli hastada tedavi invaziv ya da non invaziv örneklerin kantitatif kültür 
sonuçlarına mı yoksa non invaziv örneklerin semikantitatif kültür sonuçlarına göre mi 
belirlenmeli?  

 Non invaziv örneklerinin semikantitatif  kültürü öneriliyor (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt) 

 

2005 rehberi:  Trakeal aspiratların semikantitatif kültürü pnömoni varlığını ya da tedavi 
  başlama kararını yönlendiremez (LevelI),  

   İnvazif örneklerin kantitatif kültürü kullanılmalı,bronkoskopi yapılamıyorsa 
  kantitatif trakeal aspirat kültürü önerilir (LevelII) 

 

 



2. VİP şüpheli hastada invaziv örnekler alınmış ve sonuç tanı için gerekli düzeyin 
altında bulunmuşsa (PSB <103, BAL <104) tedavi kesilmeli mi? 

 

•  Tedavinin kesilmesi öneriliyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

VİP TEDAVİ KARARINDA  
Mİkrobİyolojİk Metodlar 



HGP şüpheli hastanın tedavisi ampirik mi başlanmalı, yoksa non invaziv solunum 
örneklerinin mikrobiyolojik inceleme sonucuna göre başlanmalı? 

 
•  Mikrobiyolojik inceleme sonucuyla tedaviye başlanması önerilmekte (zayıf öneri, 

çok düşük kalitede kanıt) 

HGP TEDAVİ KARARINDA  
Mİkrobİyolojİk Metodlar 



HGP/VİP Tedavİ KararInda   
BİyomarkIrlar  KullanIlmalI mI? 

   Tedaviye başlama kararının verilmesinde tek başına klinik kriterler mi kullanılmalı, 
yoksa klinik kriterlerle birlikte prokalsitonin (PCT), BAL da solubl triggering 
reseptor expressed on myeloid cells (sTREM-1) ya da C-reaktif protein (CRP)  mi 
kullanılmalı? 

•  Tedavi başlama kararında tek başına klinik kriterler kullanılmalı;  
•  PCT (güçlü öneri, orta kalitede kanıt) 

•  sTREM-1 (güçlü öneri, orta kalitede kanıt) 

•  CRP (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt) kullanılması önerilmiyor 



HGP/VİP Tedavİ KararInda Klİnİk Pulmoner İnfeksİyon Skoru 
(CPIS) KullanIlmalI mI? 

•  CPIS skorunun tedavi kararı verirken kullanılması önerilmiyor (zayıf öneri, düşük 
kalitede kanıt) 



RİSK FAKTÖRLERİ 



2016 rehberi : ÇİD patojenler için risk faktörleri 

VİP için ÇİD risk faktörleri 

• 90 gün içinde intravenöz antibiyotik kullanımı 
• Septik şok varlığı 
• Öncesinde ARDS varlığı  
• Öncesinde>5gün hastanede yatış öyküsü 
• VİP öncesinde akut renal replasman tedavisi  

HGP için ÇİD risk faktörleri 

• 90 gün içinde intravenöz antibiyotik kullanımı 

VİP/HGP için MRSA risk faktörleri 

• 90 gün içinde intravenöz antibiyotik kullanımı 

VİP/HGP için ÇİD Pseudomonas risk faktörleri 

• 90 gün içinde intravenöz antibiyotik kullanımı 

Rİsk Faktörlerİ 



AMPİRİK TEDAVİ 



HGP/VİP Ampİrİk Tedavİ 

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

 Ampirik tedavide bu lokal antibiyogramların kullanılması öneriliyor  

•  2005 rehberindeki erken ve geç başlangıçlı pnömonilere yönelik tedavi yaklaşımı 2016 
rehberinde yok 



•  Ampirik tedavi rejimleri; S. aureus, P. aeruginosa ve diğer Gr- basilleri kapsamalı 
(kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) 

 

Ventİlatör İlİşkİlİ Pnömonİde Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 



Gr+ Ampirik tedavi; 

 

•  Ampirik tedavinin MRSA’ yı kapsaması önerilen durumlar (kuvvetli öneri, düşük 
kalitede kanıt);  

•  ÇİD için bir risk faktörünün varlığı 

•  MRSA prevelansı >%10-20 olan serviste yatış 
•  MRSA prevalansı bilinmiyorsa 

•  MRSA ampirik tdv; Vankomisin veya Linezolid (kuvvetli öneri, orta kalitede kanıt) 

Ventİlatör İlİşkİlİ Pnömonİde Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 



Gr- Ampirik tedavi;  

 

•  Aşağıdaki durumların varlığında ampirik tedavide 2 antipseudomonal antibiyotik 
öneriliyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt); 

•  ÇİD direnci için bir risk faktörü varsa 

•  Ünitede Gr- bakterilerin monoterapide kullanılan antibiyotiklere direnç >%10 ise 
•  Ünitede etken olarak saptanan Gr- bakterilerin direnç oranları bilinmiyorsa 

•  Monoterapide aminoglikozidler önerilmiyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

•  Kolistin’ den kaçınılması öneriliyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

Ventİlatör İlİşkİlİ Pnömonİde Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 



A.  MRSA’ya Etkili Antibiyotikler B. Antipseudomonal  β-Lactam Antibiyotikler C. Antipseudomonal β-Lactam Olmayan Antibiyotikler 

Glikopeptidlera 

Vankomisin 15 mg/kg IV (2-3x1) 
(ciddi enfeksiyonlarda yükleme dozu 25–30mg/kg) 

Antipseudomonal penisilinlerb 
 

Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV (4x1) 

Fluoroquinolonlar 
 
Siprofloksasin 400 mg IV (3x1) 
Levofloksasin 750 mg IV (1x1) 

Veya Veya Veya 
 

Oksazolidinonlar 
Linezolid 600 mg IV (2x1) 

Sefalosporinler b 
 
Sefepim 2 g IV (3x1) 
Seftazidim 2 g IV (3x1) 

Aminoglikozidler a,c 

Amikasin 15–20 mg/kg IV (1x1) 
Gentamisin 5–7 mg/kg IV (1x1) 
Tobramisin 5–7 mg/kg IV (1x1) 

Veya Veya 
 

Karbapenemler b 

 
İmipenem 500 mg IV (4x1) 
Meropenem 1 g IV (3x1) 

Polimiksinler a,e 

Kolistin 5 mg/kg IV tek doz yükleme, 2.5 mg × (1.5 × 
CrCl + 30) IV (2x1) 
Polimiksin B 2.5–3.0 mg/kg/d 2 doza bölünerek IV  

Veya 

Monobaktamlar f 

Aztreonam 2 g IV (3x1) 

Ventİlatör İlİşkİlİ Pnömonİde Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 





•  Ampirik tedavinin S. aureus, P. aeruginosa ve diğer Gr- basilleri kapsaması 
öneriliyor (kuvvetli öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

 

HastaneDE Gelİşen Pnömonİler İçİn Ampİrik Tedavİ Önerİlerİ 



•  Gr+ Ampirik tedavi; 

•  Ampirik tedavinin MRSA’ yı kapsaması önerilen durumlar (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt); 

•  90 gün içinde İV antibiyotik tedavisi 
•  Mortalite risk faktörü varsa: septik şok, ventilatör ihtiyacı 

•  MRSA prevelansı >%20 olan serviste yatış 

•  MRSA prevalansı bilinmiyorsa 

 

•  MRSA ampirik tedavi: Vankomisin ya da Linezolid (kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) 

HastaneDE Gelİşen Pnömonİler İçİn Ampİrik Tedavİ Önerİlerİ 



Gr- ampirik tedavi: 

•  Aşağıdaki durumların varlığında ampirik tedavide 2 antipseudomonal antibiyotik öneriliyor (zayıf 
öneri, çok düşük kalitede kanıt); 

•  Yüksek mortalite riski (septik şok, ventilatör ihtiyacı) 
•  90 gün içinde İV antibiyotik tedavisi 

 

•  Ampirik tedavide aminoglikozidlerin tek başına kullanılmaması öneriliyor (kuvvetli öneri, çok 
düşük kalitede kanıt) 

HastaneDE Gelİşen Pnömonİler İçİn Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 



Yüksek mortalite riski yok, MRSA riski yok  Yüksek mortalite riski yok, MRSA riski var Yüksek mortalite riski  veya 90 gün içinde İV antibiyotik kullanımı var 

Aşağıdakilerden biri: Aşağıdakilerden birisi: Aşağıdakilerden ikisi : 
(2 betalaktamdan kaçınılmalı) 

Piperasilin-tazobaktamd 4.5 g IV (4x1) Piperasilin-tazobaktamd 4.5 g IV (4x1) Piperasilin-tazobaktamd 4.5 g IV (4x1) 

Veya Veya Veya 

Cefepimd 2 g IV (3x1) Cefepimd veya ceftazidimd 2 g IV (3x1) Cefepimd veya ceftazidimd 2 g IV (3x1) 

Veya Veya Veya 

Levofloksasin 750 mg IV Levofloksasin 750 mg IV (1x1) 
Siprofloksasin 400 mg IV (3x1) 

Levofloksasin 750 mg IV (1x1) 
Siprofloksasin 400 mg IV (3x1) 

Veya Veya Veya 

Imipenemd 500 mg IV (4x1) 
Meropenemd 1 g IV (3x1) 

Imipenemd 500 mg IV (4x1) 
Meropenemd 1 g IV (3x1) 

Imipenemd 500 mg IV (4x1) 
Meropenemd 1 g IV (3x1) 

Veya Veya 

Aztreonam 2 g IV (3x1) Amikasin 15–20 mg/kg IV, Gentamisin 5–7 mg/kg IV, 
Tobramisin 5–7 mg/kg IV (1x1) 

Veya 

Aztreonam 2 g IV (3x1) 

Ve aşağıdakilerden biri: Ve aşağıdakilerden biri: 

Vancomisin 15 mg/kg IV (2-3x1) (ciddi 
enfeksiyonlarda 25–30 mg/kg tekdoz yükleme) 

Vancomisin 15 mg/kg IV (2-3x1) (ciddi enfeksiyonlarda 25–30 mg/kg 
tekdoz yükleme) 

Veya Veya 

Linezolid 600 mg IV (2x1) Linezolid 600 mg IV (2x1) 

MRSA tdv gerekmiyorsa, MSSA ampirik tdv için; Piperasilin-tazobaktam, 
cefepim, levofloksasin, imipenem,meropenem.  

HastaneDE Gelİşen Pnömonİler İçİn Ampİrİk Tedavİ Önerİlerİ 





Ventİlatör İlİşkİlİ Trakeobronşİtte Antİbİyotİk Tedavİsİ 
Verİlmelİ Mİ? 

•  2005 rehberinde; antibiyotik verilebilir….prospektif  kontrollü çalışmalar yapılması gerekli 

•  2016 rehberinde; tedavi verilmesi önerilmiyor (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt) 



ETKENE YÖNELİK TEDAVİ 



HGP/VİP’ de Etkene Yönelİk Tedavİ Önerİlerİ 

•  MRSA tedavisi; 
•  Vankomisin ya da Linezolid (kuvvetli öneri, orta kalitede kanıt) 

•  Pseudomonas tedavisi; 
•  Duyarlı olduğu antibiyotikler kullanılmalı (kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) 

•  Aminoglikozitler monoterapide kullanılmamalı (kuvvetli öneri, çok düşük kalitede kanıt) 
•  Mortalite riski yok ve antibiyogram duyarlı….monoterapi (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

•  Yüksek mortalite riski varsa antibiyogram duyarlı …… 2li kombinasyon tedavisi (zayıf öneri, 
çok düşük kalitede kanıt)  

•  ESBL+ Gr- basil tedavisi; 
•  Duyarlı olduğu antibiyotikler kullanılmalı (kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) 

 



•  Acinetobacter tedavisi; 
•  Duyarlı ise; Karbepenem ya da Ampisilin/sulbaktam (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt)  

•  Sadece polimiksinlere duyarlı ise;  
•  IV polimiksin (kolistin ya da polimiksin B) (kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) ve 

•  IV tedaviye inhaler kolistin eklenmesi (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt)  

•  Rifampisin tedavisi eklenmemeli (zayıf öneri, orta kalitede kanıt)  

•  Tigesiklin önerilmiyor (kuvvetli öneri, düşük kalitede kanıt) 

•  Karbapenem dirençli patojen tedavisi; 
•  Sadece polimiksinlere duyarlı ise;  

•  IV polimiksin (kolistin ya da polimiksin B) (kuvvetli öneri, orta kalitede kanıt) ve 

•  IV tedaviye inhaler kolistin eklenmesi (zayıf öneri, düşük kalitede kanıt) 

HGP/VİP’ de Etkene yönelİk Tedavİ önerİlerİ 



Antİbİyotİklerİn dozu ve uygulanma şeklİ Fİrma Önerİlerİne göre mİ, 
yoksa PK/PD Verİlere göre mİ BeLİrlenmelİ?  

• PK/PD veriler kullanılmalı (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 





• Evet de-eskalasyon öneriliyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

HGP/VİP’ de De-eskalasyon Önerİlİyor mu? 



TEDAVİYİ SonlandIrma kararI 



•  Tdv kesilmesinde klinik kriterlerle birlikte, PCT ve CPIS skorunun kullanılması 
öneriliyor (zayıf öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

HGP/VİP Tedavİsİnİn Kesİlmesİnde PCT ve CPIS’ İn Yerİ 



TEDAVİ SÜRESİ 



•  VİP tdv süresi; 
•  <7 gün (kuvvetli öneri, orta kalitede kanıt) 

•  HGP tdv süresi; 
•  <7 gün (kuvvetli öneri, çok düşük kalitede kanıt) 

 

HGP/VİP’ de Tedavİ Süresİ Önerİlerİ 



ÖZET 

•  “Hastalık yok hasta var” 

•  Yeni method 
•  En yüksek öneri; “güçlü öneri, orta kalitede kanıt” 

•  Lokal antibiyogramların önemi 

•  Gereksiz geniş spektrumlu ilaç kullanımında kaçınılması 
•  SBİP tanısı çıkarılmış 

•  Erken ve geç başlangıçlı VİP/HGP önerisi yok 

•  HGP ve VİP ayrı ele alınmış 

•  Sadece polimiksinlere duyarlı etkenlerin tedavisinde; IV+Inhaler kolistin 

•  Tedavi <7gün 



TEŞEKKÜR EDERİM…… 


