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•  Ven$latör İlişkili Pnömoni (VİP): 

 Entübasyon sırasında pnömonisi olmayan, invaziv mekanik 
venQlasyon desteğindeki hastada entübasyondan 48‐72 
saaWen sonra gelişen pnömonilerdir. Akciğer grafisinde yeni 
veya progresif infiltrasyon gelişmesi, sistemik infeksiyon 
bulgularının olması (ateş, lökositoz), balgam vas`nın 
değişmesi ve infeksiyon ajanının tespit edilmesi karakterisQk 
özellikleridir, 

I.    Erken Başlangıçlı VİP :ilk dört gün içinde meydana 
gelen pnömonilerdir.  

II.     Geç Başlangıçlı  VİP:beş gün ve sonrasında meydana 
gelen pnömonilerdir.  

 



VİP 

•  Nosokomiyal infeksiyonların % 15 i 

•  Çoklu ilaç dirençli patojenlerle uygunsuz ampirik 
anQmikrobiyal tedavilerin en önemli sebeplerinden 

•  Acinetobacter, Pseudomonas ve Klebsiella’ da çoklu 
ilaç direnci önemli tedavi sorunu 

•  Artan mortalite, hastanede kalış süresinde uzama ve 
artan maliyet 

•  2 veya 3. sıklıkla görülen hastane infeksiyonu 

•  Hİ maliyeQnin %31.7 si 

•  YBÜ de hastaların %50 anQbiyoQk kullanma nedeni 

 

 



•  Mekanik venQlasyonlu hastaların %10‐20’ 
sinde gelişir.

               

            Crit Care Clin (2002) 

•  İnsidansı ilk 5 günde %3/ gün, 6‐10 günde % 
2/ gün ve 10. günden sonra her gün  %1 

artar. 

•  Mortalitesi dirençli mikroorganizmalarla 
artar( %37‐43). 

                                            Cri.cal Care Socie.es Collabora.ve (CCSCs)         



•  Artan venQlatör ihQyacı ve Yoğun 
bakımda kalış(4.3 gün) 

•  Hastane kalış süresi uzar (4‐9 gün) 

•  Artan maliyet ($5,000‐$40,000)                                               

                                                            Cri.cal Care Med 2005;33:2184 ‐93 

 



•  Çoklu ilaç dirençli patojenler tedavi karalarını 
etkiledi(2005‐IDSA/ATS rehberi) 

•  Son zamanlarda VİP’de mikrobiyolojik ajanlar ve 
epidemiyolojik faktörler tedavi kararları ve 
sonuçları etkiledi. 

•  Tanıda invazif kanQtaQf kültürlerin diğer tanı 
yöntemlerinden farklı bazı avantajları olsada 
mortalite üzerine etkileri bir çok çalışmada 
gösterilemedi  

•  Günlük önleme paketleri etkin bulundu.Fakat 
klinik uygulama ve uyum sorunları devam ediyor. 



Değişen epidemiyoloji 

•  Erken başlangıçlı(<5 gün)  ve geç başlangıçlı 
pnömoni(>5 gün) kavramı çoklu ilaç direnci 
patojenlerin her iki dönemde görülebilmesi ile 

değişQ. 

•  Buda çoklu ilaç direncli olguları tanıma ve 
erken geniş spektrumlu anQmikrobiyal tedavi 

seçeneklerini zorunlu kıldı. 





•  Erken ve geç başlangıçlı patojenler benzer  
•  En sık MRSA, daha sonra Pseudomonas, Klebsiella ve E.coli 
•  Diğer bir çalışmada 248 erken ve 248 geç başlangıçlı VİP’de 

çoklu ilaç direnci patojenler benzer (%28 ve %32) 
•  Başka bir çalışmada 276 VİP tanılı hastadan 38 erken 

başlangıçlı olguda %26 çoklu ilaç direncli patojen izole edildi. 

                                             
 

 

 

                                                                                                 AnQmicrob Agents Chemother 2009; 53:2714–2718. 
                                                                                          Respir Care 2013;58:1220–1225. 
                                                                                          Clin Infect Dis 2010; 50:945–952 
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YBÜ‐Çoklu ilaç direnci 



ATS/IDSA Klavuzu‐2005 
Çoklu ilaç direnci 

 Son 90 gün içinde anQbiyoQk tedavisi 

 Hastanede kalış süresinin ≥5 gün 

 Toplumda veya ünitede yüksek direnç oranları 

 Sağlık bakımı ilişkili risk faktörleri       
  Son 90 gün içinde ≥2 gün hastanede yavş       

  ‐Bakımevinde veya uzun süreli bakım ünitesinde kalma     

  ‐Evde infüzyon tedavisi(anQbiyoQkleri kapsayan)       

  ‐30 gün içinde kronik diyaliz           

  ‐Evde yara bakımı             

  ‐Aile içinde dirençli bakteri 

   İmmünsüpresif hastalık ve/veya tedavi 



This was an observational, prospective study of consecutive 

patients coming from the community who were admitted to the 

Policlinico Hospital, Milan, Italy, with a diagnosis of 

pneumonia between April 2008 and April 2010.  
A total of 935 consecutive patients with pneumonia were 

enrolled during the study period 
AliberQ A, et al CID 2012;54(4):470‐8. 



Risk Factors Analysis: MDR pathogens 

AliberQ A, et al CID 2012;54(4):470‐8. 
MDR  mulQ drug resustant 
HCAP  health care associated pneumonia 



AliberQ A, et al CID 2012;54(4):470‐8. 

MDR mulQ drug resistant 
COPD  chronic obstrucQve pulmonary disease 



Sensi$vity: 75% 
Specificity: 71%  Sensi$vity: 78% 

Specificity: 56% 

HCAP  approach 

AliberQ A, et al CID 2012;54(4):470‐8. HCAP health care associated pneumonia 



Awdge RT, Frei CR. Am J Med. 2011;124: 689‐97. 



Risk faktörleri 

Hasta ilişkili 
 

 İnfeksiyon kontrolü   Girişimsel risk faktörleri 

• >70 yaş  
• metabolik asidoz  

• KOAH 
• SSS disfonksiyonu  

• alkolizm , 
• azotemi, 

•  koma     

• malnütrisyon        
• Komorbid 

hastalıklar        

• el hijyen 
•  eldiven kullanımında 

uygulama hataları  
• kontamine solunumsal 

ekipman kullanımı 

• Acil entübasyon 
•  reentübasyon 

•  entübe kalınan süre 
•  supin pozisyonda kalma 

• orogastrik veya nazogastrik tüp 
ile enteral beslenme, 

• paraliQk ajanlar verilmesi 

•  entübasyon tüpünün ka`nın 
yetersiz basınçla şişirilmesi  



VİP risk faktörleri‐düzelQlebilir 

– VenQlasyon süresi 

– Yavş pozisyonu(supine) 

– Enteral beslenme 

– Aspirasyon 

– ParaliQk ajanlar 

– Önceden anQbiyoQk kullanımı 

Coffin S MD, MPH, Klompas M MD, Classen D MD, et al. Strategies to Prevent VenQlator‐Associated Pneumonia in Acute Care 
Hospitals.  Infec.on Control Hosp Epidemiol 2008; 29:S31‐S40. 



VİP risk faktörleri‐düzelQlemez 

– yaş 

– Komorbidite 

•  Pulmonary disease 

•  HIV/AIDS 

•  Head trauma 

•  MOF 

•  Immunosupression 

Coffin S MD, MPH, Klompas M MD, Classen D MD, et al. Strategies to Prevent VenQlator‐Associated Pneumonia in Acute Care 
Hospitals.  Infec.on Control Hosp Epidemiol 2008; 29:S31‐S40. 



Sorunlar 

•  Tanı (VİP, VİO,……) 

•  Ko morbidite ve hastalık ciddiyeQ 

•  Değişen epidemiyoloji, çoklu ilaç dirençli 
patojenler 

•  Kolonizasyon 

•  OpQmal tedavi? 

•  Diğer (İnfeksiyon kontrolü,….) 



VenQlatör İlişkili Olaylar 



VİO Algoritması 
> 2 gündür mekanik ven$latöre bağlı hasta 

Bazal stabilite veya iyileşme dönemini takiben 
oksijenlenmede bozulma dönemi (FiO2 veya PEEP) 

Ven$latör İlişkili Durum (VİD)  

İnflamasyon/infeksiyonu  
düşündüren genel bulgular 

İnfeksiyona Bağlı Ven$latör İlişkili Komplikasyon (İVİK)  

Pozi$f mikrobiyolojik test sonuçları 

Olası veya Yüksek Olası Ven$latör İlişkili Pnömoni (OVİP 
veya YOVİP) 

Akciğer 
grafisine 
ih$yaç yok 

Solunum 
durumuyla  
ilgili 

İnfeksiyon/ 
İnflamasyon 



VİD 

•  Pulmoner ödem 
•  ARDS 

•  Atelektazi 
•  Alveolar hemoraji 

•  Akut renal hasar 
•  Mukus vkaması 
•  Abdominal kompartman send 

•  Pulmoner emboli 
•  Radyasyonal pnömoni 

•  Sepsis 



mmmmmmmm 



•  Uluslar arası verilerden farklı oranlar 
(1.9‐3.8/1000 vent.günü) 

•  Daha az önemsenen klinik ve mikrobiyolojik 
veriler 

•  VİP önemi azalıyor. 



VİD 

•  1320 hasta, prospekQf  
•  139 hastada (% 10.5) VİD 
•  39 / 139 (%28) hastada VİP tanımlandı 
•  Önleme yöntemleri VİD ve VİP’ yi azal{ 
•  Başka bir çalışmada 1000 venQlatör gününde VİD, İVİD ve 

VİP oranları sırasıyla 10, 4.2 ve 3.2 
•  VİO algoritması ile hastaların %32 ‘ si VİP tanısı alabildi 
•  VİD ve İVİK her zaman VİP ile ilişkili  değil 
•  VİP önleme yöntemleri her zaman VİD ve İVİD oranlarını 

azaltmıyor 
                                                           Chest 2013; 144:1453–1460 
                                                           Am J Respir Crit Care Med 2014;189:947–955 



•  RetrospekQf kohort 
çalışma  

•  165 VİP epizodu 
değerlendirildi 

•  Olguların sadece %33.3’ü 
VİD olarak değerlendirildi 

•  Yazarlar her 2 yöntem 

rasındaki uyumun zayıf 
olduğunu iddia ediyorlar 



•  Cerrahi yoğun bakım ünitesinde 121 klinik VİP tanılı 
hasta NHSN sürveyansı ile değerlendirildi 

•  99 hasta (%82) yeni sürveyans tanı yöntemi ile dışlandı. 

                                             J Trauma Acute Care Surg.2014;77: 934‐937 



VİP‐TANI 

•  > 48 saat mekanik venQlasyon 

•  1:1:2 kuralı 
•  Bir radyolojik kriter (yeni veya progressif infiltrat, 
kavitasyon, konsolidasyon) 

•  Bir sistemik kriter (Ateş, lökositoz veya lökopeni, >70 
yaş mental durum değişikliği) 

•  İki pulmoner kriter (Solunum sekresyon özellikleri,kötü 
gaz değişimi,oksijen ve venQlasyon ihQyacı,dispne, 
taşipne, ral veya bronşial ses) 

                                    Am J Infect Control 2008; 36:309–332. 



Hasta değerlendirme 

•  Hasta oksijenizasyonu (FiO2, PEEP) 

•  Ateş 

•  Lökositoz veya lökopeni 

•  Kültür 

•  Diğer laboratuvar bulguları 



VİP‐Radyolojik İnceleme 

 Sadece radyolojik incelemenin VİP tanısı açısından 
güvenilirliği düşüktür 

   ‐KonjesQf Kalp Yetmezliği 

   ‐Atelektezi 

   ‐ARDS 

   ‐İlaç reaksiyonları 

   ‐Akciğer embolisi 



Kültür 

•  KanQtaQf bronkoskopik korunmuş `rçalama 
örneği  

•  BAL örneği 

•  Endotrekeal aspirat örneği 



Mikrobiyolojik Tanı 



Kültür 

•  Bir çok çalışmada noninvazif kalitaQf veya invazif 
kanQtaQf solunum sekresyon  kültürü yapılması ;   

•  Mortalite 

•  Yoğun bakımda/hastanede kalma süresi 

•  Mekanik venQlasyon süresi 

•  AnQbiyoQk seçimi ve yöneQmi(de‐escalaQon) 

Fark saptanmadı. 
                                                       Crit Care Med 2005;33:46–53. 

                          Cochrane Database Syst Rev1.2012;CD006482. 



Klinik Pulmoner İnfeksiyon Skoru 
(CPIS) 

•  Radyolojik progresyon 
•  > 6 puan 
•  72 saat 

  Am J Respir Crit Care Med 2000;162:505–511 



CPIS 

•  CPIS; BAL’da  bakteriyal indeks ile iyi korele 

•  ARDS’ varsa duyarlılığı düşük 

•  Seri ölçümleri tedavi süresini belirlemede 
etkin 

•  Kültür ve Gram boyama sonucuyla daha etkin 
 

 

                                                            Am Rev Respir Dis 1991; 143:1121–1129 

                                                            Clin Infect Dis 2010; 51:S131–S135 

                                                            Intensive Care Med 2004; 30:844–852 



VİP‐Patogenez 

•  Mekanik venQlasyon sonrası pulmoner 
parankimin bakteriyal invazyonu 

•  Alt solunum yollarının m.o ile inokülasyonu 

– Sekresyonların aspirasyonu 

– GİS‐solunum yolu kolonizasyonu 

– Ekipman ve vbbi işlemlerle kontaminasyon 

Coffin S MD, MPH, Klompas M MD, Classen D MD, et al. Strategies to Prevent VenQlator‐Associated Pneumonia in Acute Care 
Hospitals.  Infec.on Control Hosp Epidemiol 2008; 29:S31‐S40. 



Tedavi 

•  Çoklu ilaç dirençli patojenler tedavi zorlukları 
ve başarısızlıklarına neden oluyor 

•  Polimiksin gibi geçmişte kullanılan 
moleküllerin yeniden; Gram NegaQf çoklu ilaç 
dirençli ‐VİP olgularında kullanım ihQyaçları 
ortaya çıkv 

•  OpQmal tedavi dozu, aerolize form ile 
kombinasyon veya diğer kombinasyon 
tedavileri tarvşmaları devam ediyor. 



Tedavi 

•  VİP şüphelenildiğinde (Tanı kriterleri) 

•  Ampirik olarak 

•  KişiselleşQrilmiş tedavi 
•  YBÜ epidemiyolojisi 

•  Erken/ geç başlangıçlı 

•  Önceden anQbiyoQk kullanımı 

•  Renal ve KC fonksiyonları 

•  Ko‐ morbidite 

•  Kolonizasyon 

 





Tedavi 

•  Standart tedavi süresi 7‐14 gün 

•  Uzamış tedavi süresi > 14‐21 gün toksisite 
ve direnç  

•  Kısa süreli (< 7 gün) tedavide relaps riski 

•  Süre hastalık ciddiyeQ ile ilişkili 

•  MDR patojen ise kısa süreli tedaviden 
kaçınılmalı 

•  Hasta izolasyonu 



TEDAVİ 
 

Erken başlangıçlı vip   Geç başlangıçlı vip  

İkinci veya üçüncü kuşak sefalosporin  

-seftriakson 2gr/gün  

-seforoksim 1,5  8 saatte ; 

-sefotaksim 2 gr  8 saatte   

Ya da  

Flurokinolonlar  

-  Levofloksasin 750 mg /gün  

-  Moksifloksasin  400mg /gün  

Ya da 

Aminopenisilin+beta laktamaz inhibitör  

-ampisilin sulbaktam :3 gr  sekiz saatte  

Ya da  

Ertapenem  1gr /gün  

Sefalosporin  

Sefepim 1-2 gr  8 saatte ; 

Seftazidim 2 gr 8 saatte  

Ya da  

Karbapenem  

İmipenem +silastatin ;500 mg 6 saatte yada 1 gr 8 saatte ; 

Meropenem 1 gr 8 saatte 

Ya da  

Beta-laktam/beta-laktamaz inhibitörü 

Piperasilin –tazobaktam 4,5 gr 8 saatte 

Artı 

Aminoglikozid  

Amikasin 20 mgr /kg /gün 

Gentamisin 7 mg /kg/gün  

Tobramisin 7 mg /kg /gün  

Ya da  

antipsödomonal florokinolon  

Siprofloksasin 400 mg 8 saatte; 

Levofloksasin 750 mg /gün  

Artı 

 MRSA içerecek şekilde    

Vankomisin 15mg /kg  12 saatte  

linezolid 600 mg 12 saatte  



•  Meta analiz  
•  14 kontrollü çalışma,1167 hasta (2 RK, 4 vaka kontrol,8 
kohort) 

•  KolisQn MDR VİP tedavi etkinliği değerlendirildi 
•  6 çalışma kolisQn, Beta laktam tedavi karşılaşvrması 

•  3 çalışma İV kolisQn, Aerolize kolisQn+ İV kolisQn 
çalışması 

•  5 çalışma KolisQn monoterapisinin kombinasyon 
tedavileri ile karşılaşvrması.  





•  IV Kolis)n, betalaktam karşılaş5rmasında; klinik 
ve mikrobiyolojik eradikasyon, 
mortalite,hastanede kalış süresinde uzama ve 
nefrotoksisite açısından anlamlı bir fark 
saptanmadı 

•  Kolis)n, IV kolis)n+ aerolize kolis)n 
karşılaş5rmasında; yüksek klinik başarı elde 
edildi(OR=2.12, p=0.0004). Mikrobiyolojik 
eradikasyon, mortalite, nefrotoksisite açısından 
anlamlı bir fark saptanmadı 



•  IV Kolis)n monoterapisi, IV kolis)n kombine 
tedavi karşılaş5rmasında; klinik ve 
mikrobiyolojik eradikasyon, 
mortalite,hastanede kalış süresinde uzama ve 
nefrotoksisite açısından anlamlı bir fark 
saptanmadı 

•  Kalın ve ark. çalışmalarında ; klinik (OR=1.57) 
ve mikrobiyolojik (OR=2.29) anlamlı iyileşme 
sağlanırken, nefrotoksisite saptanmadı. 



•  KolisQn beta laktamlar kadar etkili 

•  Aerolize form ile birlikte daha iyi sonuçlar 

•  Kombinasyon tedavileri anlamlı fark 
oluşturmasada daha iyi klinik ve mikrobiyolojik 
iyileşme sonuçları ve kolisQn direncinin 

önlenmesi için uygulanmalı 





•  70  VİP olgu 
•  %24.3 kolisQn, %47.1 karbapenem+kolisQn ve %28.6 

kolisQn+ sulbaktam tedavisi karşılaşvrıldı 
•  Karbapenem kombinasyonunda; sulbaktam 

kombinasyonuna göre klinik iyileşme daha iyiydi (%63.6 & 
%55) 

•  Klinik –mikrobiyolojik iyileşme, mortalite, nefrotoksisite ve 
yavş süresinde grublar arasında anlamlı fark saptanmadı. 



•  98 VİP hasta; 66 hasta kolisQn, 32 hasta 
Sulbaktam‐Ampisilin tedavisi aldı 

•  Klinik iyileşme grublar arasında anlamlı değil 



Kısa  tedavi süresi 

•  Direncin azalvlması 

•  MaliyeQn azalvlması 

•  Yan etkilerin azalvlması 



•  Çok merkezli, randomize kontrollü çalışma 
•  401 geç başlangıçlı VİP olgusu 
•  Aminoglikozid veya kinolon ile beta laktam kombinasyonu(8 gün 

veya 15 gün tedavi) 
•  Mortalite 
•  Mekanik venQlatörsüz gün 
•  Organ yetmezliği olmayan gün sayısı 

•  Uzamış yavş günü  
Grublar arasında fark saptanmadı 

Kısa süreli tedavide anlamlı an)biyo)ksiz gün sayısı 

Kısa süreli tedavide relapslarda daha çok nonfermenta)fler (Pseudomonas) 

 

                                                                            

                                                                                              JAMA 2003; 290:2588–2598. 
 



•  Mortalite 
•  relaps 

•  Mekanik venQlatörsüz gün 
•  Organ yetmezliği olmayan gün sayısı 

•  Uzamış yavş günü  
•  CPIS 
•  Klinik iyileşme grublar arsında fark yoktu. 



VİP Önlenmesi‐Hedefler 

•  Kontamine alet kullanımının önlenmesi 

•  Solunum‐sindirim yolunun kolonizasyonunun 
önlenmesi 

•  Sekresyonların aspirasyonunun önlenmesi
               
               
               
     Coffin SE et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2008 



VİP‐İnfeksiyon Kontrolü 

•  Genel önlemler (Hijyen,izolasyon, mulQdisipliner 
çalışma,enteral beslenme, cihazların temizliği) 

•  Aspirasyonun önlenmesi 
•  Yatak başının yükselQlmesi 
•  Subglowk sekresyonların drenajı 
•  VenQlatör devrelerinin gerekmedikçe değişQrilmemesi 
•  Endotrakeal cuff basıncının kontrolü 

•  Dekontaminasyon 
•  Oral kavite bakımı(Klorheksidin) 
•  SelekQf GİS dekontaminasyonu 
•  Gümüş kaplı endotrakeal tüp 

•  Erken ekstübasyon 
•  Sedasyon kontrolü 



ATS/IDSA Önerileri‐2005 

•  Subglowk sekresyon aspirasyonu 

•  Yarı‐oturur pozisyon 

•  Stres ülser profilaksisi 

•  Enteral beslenme 

•  Enfeksiyon kontrolü 

•  Entübasyon ve reentübasyondan kaçınma 

•  İnvazif olmayan mekanik venQlasyon 



Endotrakeal tüp bakımı 

 

•  Cuff basıncı kontrolü (20‐30cm H2O) 

•  Oral entübasyon tercih edilmeli 

•  Sürekli veya aralıklı subglowk aspirasyon 

•  MV devreleri endikasyon olmadıkça 
değişQrilmemeli 



Oral sekresyonların aspirasyonu 

•  Her 2 saaWe bir yapılmalı 

•  Pozisyon değişQrilmeden ve mobilize 
edilmeden önce yapılmalı 



Önlem DemeQ(IHI‐Bundle) 

  

•  Kanıta dayalı, hastalıkta uygulandığında tek 
başına uygulamaya göre birlikte 
uygulandığında daha iyi sonuçlar alınan 

önlemler grubu 



IHI‐ VİP önleme  demeQ (Bundle) 

•  VİP 

– DVT proflaksisi 

– PepQk ülser proflaksisi 

– Yatak başı yükselQlmesi 30‐45° 

– Günlük sedasyon kontrolü 

– Günlük spontan solunum kontrolü 





Önleme demetleri (Bundle) 

•  İspanyadan 5 erişkin YBÜ,çok merkezli kohort 
çalışma 

•  149 hasta , 885 uygulama 

•  5 önlem prosedürü 
•  El hijyeni 

•  Ağız bakımı (%0.12 klorheksidin) 

•  Sedasyon kontrolü 

•  İntracuff basınç kontrolü 

•  VenQlatör devrelerin değişiminden kaçınma 



•  Tüm önlemlere uyum < %30 

•  VİP insidansı %15.5 ten %11.7’ye düştü 
(p<0.05) 

•  VİP hızı 12.9/ 1000 venQlatör gününden 9.2’ 
ye düştü(p<0.05) 





•  2008‐2013 prospekQf 
izlem 

•  7 önleme uygulaması 

•  VİP epizodu 144 den 14 
‘e düştü(p<0.0001) 

•  VİP hızı8.6/1000 
venQlatör günü iken 

2.0’ a geriledi(p<0.0001)  





Demetler ve Alet Kullanım Etkisi 

•  Dahili YBÜ, Kapalı, 20 yataklı, ABD 

•  2005‐2007 

•  SVK demeQ‐2005 

•  Üriner kateter demeQ‐2005 

•  VenQlatör demeQ(6 komponent)‐2006
               

               
         Vanketram S et al. J Crit Care 

2010 
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SONUÇ 

•  Hasta özellikleri tanıyı zorlaşvrıyor 
•  VİO objekQf verilere dayalı ,sürveyans için 
önerilmektedir 

•  Erken uygun anQmikrobiyal tedavi etkin 
•  Çoklu ilaç dirençli patojen açısından hasta iyi 
değerlendirilmeli (KişiselleşQrme) 

•  Çoklu ilaç dirençli patojenlerin infeksiyonunda kısa 
süreli tedavilerden kaçınılmalı 

•  KolisQn direncine engel olmak için kombinasyon 
tedavileri tercih edilmeli 

•  İnfeksiyonun kontrolünde önlem demetleri etkin  



             DİKKATİNİZ İÇİN TEŞEKKÜRLER 
 

 

 

 

 


