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Hastane kaynakl› pnömoniler; (HKP) hastaneye yat›fltan 48 saat sonra ortaya ç›kan
ve pnömoni etkeni olabilecek herhangi bir mikroorganizma için inkübasyon döne-
minde olmad›¤› bilinen pnömoni olgular› ile hastaneden taburcu olduktan sonraki 48
saat içinde geliflen pnömoniler olarak tan›mlan›r. 

Epidemiyoloji

HKP’ler; hastanede geliflen infeksiyonlar›n ortalama %15’ini olufltururlar. Hastane-
ye yatan her 1000 hastan›n 5 ile10’unda HKP geliflti¤i tahmin edilir. Yo¤un bak›m-
da yatan hastalarda bu oran 5-10 kat, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise
6 ile 20 kat artmaktad›r. Tan› ve tedaviye yönelik invaziv giriflimlerin daha s›k yap›l-
d›¤› ve daha ciddi hastalar›n yatt›¤› geliflmifl e¤itim hastanelerinde genel hizmet has-
tanelerine oranla daha s›k görülürler. HKP en s›k görülen ikinci nozokomiyal infek-
siyon olmas›na karfl›n mortalite ve morbiditesi en yüksek olan hastane infeksiyonu-
dur. HKP’ li hastalarda mortalite oranlar› ortalama %50 olup, %70’lere kadar ç›ka-
bilmektedir. Bunlar›n da üçte biri ile yar›s›nda ölüm direkt olarak infeksiyona ba¤-
lanmaktad›r. Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ve Acinetobacter tür-
leri gibi antibiyotik direnci aç›s›ndan problemli bakteriler ile oluflan infeksiyonlar,
baktereminin efllik etti¤i durumlar ve ventilatöre ba¤l› pnömoniler mortalite oranla-
r›n› yükselten durumlard›r.

Patogenez ve Risk Faktörleri

HKP geliflimi için konak savunma mekanizmalar›n›n bozulmas›, yeterli say›da veya
çok yüksek virülansa sahip mikroorganizman›n alt solunum yollar›na ulaflmas› gere-
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kir. Potansiyel mikroorganizmalar›n akci¤erlere ulaflmas› çok de¤iflik yollarla olufl-
makla birlikte en s›k görülen mekanizma patojen mikroorganizmalar ile önceden ko-
lonize olan orofaringeal sekresyonlar›n mikroaspirasyonudur. Hastaneye yatan has-
talar yat›fl›n 48. saatinden itibaren hastane floras›na ait bakterilerle kolonize olurlar.
Hastaneye yat›fl› takiben ilk 48 saat içinde bu bakterilerle kolonizasyon oran› yakla-
fl›k olarak %30-40’d›r. Yo¤un bak›mda yatan hastalarda ise bu oran %75’lere ulafla-
bilmektedir. Hastanede yat›fl süresi uzad›kça veya ciddi sistemik hastal›¤› bulunan-
larda Gram negatif enterik basiller ile orofaringeal kolonizasyon insidans› artar.
Gross aspirasyon daha ender görülür. Bu nedenle Gram negatif enterik çomaklar ile
kolonize mide içeri¤inin gross aspirasyonunun HKP patogenezinde di¤er mekaniz-
malara oranla daha az rol oynad›¤› düflünülür. Ancak, bilinç kayb›, beslenme tübü gi-
bi cihazlar›n kullan›m› durumlar›nda gross aspirasyon görülme s›kl›¤› artar. Aspiras-
yon, sa¤l›kl› kiflilerde %45 s›kl›kta görülürken, bilinç bozuklu¤u olanlarda bu oran
%70’lere ç›kmaktad›r. Legionella ve Mycobacterium gibi baz› türler ise damlac›k
yolu ile bulafl›rlar. Mekanik ventilasyonlu hastalarda baflka girifl yollar› da söz konu-
sudur. Örne¤in endotrakeal tüpün varl›¤› mikroorganizmalar›n trakeobronflial a¤aca
inokulasyonu için kolaylaflt›r›c› bir rol oynar. HKP ve orofaringeal kolonizasyon için
spesifik risk faktörleri aras›nda en önemlileri tabloda görülmeltedir.

Hastane Kaynakl› Pnömonide Tan› Kriterleri

HKP’ nin tan›s›, özellikle hastan›n gerçekten pnömoni olup olmad›¤›, etyolojik aja-
n›n saptanmas› ve infeksiyonun ciddiyetinin saptanmas› yönünden önemli zorluklar
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Tablo 1. HKP gelifliminde risk faktörleri

1) Hastaya ait risk faktörleri
a) Akut veya kronik hastal›klara iliflkin konak savunma mekanizmalar›n›n zay›flamas› (koma, malnütrisyon, uzun

süreli hospitalizasyon, metabolik asidoz, hipotansiyon, sigara, kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›, kistik 
fibrozis, bronflektazi, diabetes mellitus, alkolizm, solunum yetmezli¤i, kronik böbrek yetmezli¤i, santral sinir 
sistemi patolojileri gibi).

b) ‹leri yafl (> 60 yafl)
2) ‹nfeksiyon kontrolü ile iliflkili faktörler

a) Hastane infeksiyonu kontrolüne iliflkin genel kurallara uyulmamas›
• Hastane personelinin elleri ile kontaminasyon
• Kontamine solunum cihazlar›n›n kullan›m›

3) Giriflimlere iliflkin faktörler
a) Medikal tedaviye iliflkin risk faktörleri

• Kortikosteroidler, sedatifler, sitostatikler, antasitler, H2 reseptör blokerleri, önceden antibiyotik kullan›
m›, total parenteral beslenme

b) ‹nvaziv giriflimlere iliflkin risk faktörleri
• Torakoabdominal cerrahi (Uzam›fl ve komplike giriflimler)
• Endotrakeal tüp, nazogastrik sonda ile enteral beslenme uygulanmas› ve bu uygulamalar›n supine 

pozisyonda yap›lmas›
4) Etkene iliflkin faktörler

• Çoklu antibiyotik direnci gösteren bakterilerin varl›¤›
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gösterir. Tan›sal yaklafl›mlar yaln›zca klinik bulgular›n kullan›lmas›ndan, invaziv
mikrobiyolojik tekniklerin kullan›m›na kadar önemli farkl›l›klar gösterir. Bu yakla-
fl›mlar›n hiç biri tan›sal aç›dan mükemmel teknikler de¤ildir ve hangi tan›sal yakla-
fl›m›n en ideal oldu¤u konusunda önemli ölçüde tart›flmalar mevcuttur. 

Bununla birlikte atefl, lökositoz gibi enfeksiyon bulgular› veya solunumsal yak›nma-
lar› nedeniyle klinik olarak pnömoni düflünülen bir hastada pnömoni tan›s› kriterleri
flöyle özetlenebilir.

1. Gö¤üs muayenesinde, ral veya matite olan bir hastada afla¤›daki bulgulardan
biri;

a. Yeni ortaya ç›kan pürülan balgam veya balgam›n karakterinin de¤iflmesi

b. Kan kültüründe etken izolasyonu

c. Biyopsi, korunmufl f›rça yöntemi (PSB), transtrakeal aspirattan etkenin 
izolasyonu

d. Solunum sekresyonlar›ndan virüs izolasyonu veya viral antijen saptanmas›,

veya

2. Akci¤erin radyografik incelemesinde yeni ve ilerleyici infiltrat, konsolidasyon,
kavitasyon veya plevral efüzyon ve afla¤›daki kriterlerden birinin varl›¤›;

a. Yeni bafllayan pürülan balgam veya balgam›n niteli¤inin de¤iflmesi

b. Kan kültüründen etken izolasyonu

c. Biyopsi, korunmufl f›rça yöntemi veya transtrakeal aspirattan etkenin 
izolasyonu

d. Solunum sekresyonlar›ndan virüs izolasyonu veya viral antijenin saptanmas›

e. Etkene yönelik, serumda IgM antikor titresinin yüksekli¤i veya IgG titresinin
4 misli artmas›

f. Pnömoninin histopatolojik yöntem ile kan›tlanmas›

Pnömoninin klinik tan›s›nda hipotermi veya hipertermi eflli¤inde yeni bir pulmoner
infiltrasyonun varl›¤› veya mevcut infiltrasyondaki progresyon, pürülan balgam var-
l›¤› ve lökositoz veya lökopeni varl›¤› önemli rol oynayan kriterlerdir. Klinik bulgu-
lar›n tan›sal de¤eri çok önemli olmakla birlikte di¤er noninfeksiyöz pulmoner infilt-
rasyon ve atefl nedenleri de göz önünde bulundurulmal›d›r. Konjestif kalp yetmezli-
¤i, eriflkin s›k›nt›l› solunum sendromu (ARDS), atelektazi, pulmoner emboli ve ilaç
reaksiyonlar› da ay›r›c› tan›da göz önünde bulundurulnas› gereken durumlard›r.

HKP düflünülen her hastada hangi tan›sal yaklafl›m›n uygulanaca¤› konusunda dikat-
li ve ayr›nt›l› bir öykü ve fizik muayaene, hastal›¤›n ciddiyetinin ve akci¤er infiltras-
yonlar›n›n ve/veya ateflin aç›klanmas›nda son derece önemli bir rol oynar. Kan, so-
lunum sistemi sekresyonlar›, ayr›ca mümkün oldu¤unda plevral s›v› örnekleri antibi-
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yotik tedavisine bafllanmadan önce mutlaka al›nmal›d›r. Entübe hastalarda alt solu-
num yolu sekresyonlar›na ait örnekler Endotrakeal aspirasyon (ETA) ile kolayl›kla
elde edilebilir. Kantitatif olmayan ETA kültürleri alt solunum yollar› mikrofloras›n›n
de¤erlendirilmesinde duyarl›, ancak spesifik olmayan metodlard›r. 

Alt solunum yollar›ndan kantitatif kültürlerin yap›lmas›nda gerekli örneklerin elde
edilmesinde "Protected Specimen Brush" (PSB) ve/veya "Bronkoalveoler lavaj"
(BAL) gibi bronkoskopi eflli¤inde yap›lan invaziv mikrobiyolojik tekniklerin kulla-
n›lmas› HKP’nin tan›s›nda daha güvenilir ve do¤ru sonuçlar›n elde edilmesini sa¤-
lar. PSB ile edilen örneklerden yap›lan kültürlerde 103 CFU/ml’den, BAL ile elde
edilen kültürlerde 104 CFU/ml’den fazla üreme saptanamas› etyolojik ajan›n belirlen-
mesi ve pnömoni tan›s›n›n konulmas›nda güvenilir bir kriter olarak kabul edilmekte-
dir. Bununla birlikte bu tekniklerin bile güvenilirli¤i günümüzde tart›flmal› olarak ka-
bul edilmekte ve özellikle ampirik bafllang›ç tedavinin kaç›n›lmaz oldu¤u hastalarda
entübe hastalarda kullan›lmaktad›r. Transbronflial biyopsi, transtorasik i¤ne aspiras-
yonu ve aç›k akci¤er biyopsisi gibi yöntemler, özellikle immün sistemi bask›lanm›fl
hastalardaki aç›klanmas› zor pulmoner infiltratlar›n de¤erlendirilmesinde son çare
olarak kullan›lan incelemeler aras›ndad›r. HKP seyri s›ras›nda bakteremi geliflme
oran› %10 civar›nda olmakla birlikte, kan kültüründe üreyebilecek bir bakterinin
HKP etkeni olma olas›l›¤› son derece yüksek oldu¤undan hastalardan kan kültürleri-
nin al›nmas› kesinlikle unutulmamal›d›r. 

Etyoloji

HKP etkenleri toplum kökenli pnömoni etkenlerine göre önemli farkl›l›lar gösterir.
Pnömoni ortaya ç›kmadan önceki hastanede yat›fl süresinin uzunlu¤u, hastal›¤›n cid-
diyeti, altta yatan risk faktörleri etken mikroorganizma çeflitlili¤inde rol oynayan fak-
törlerdir. Orofarinksde kolonize olan çok de¤iflik mikroorganizma HKP etyolojisin-
de rol oynar. Hastanede yatan hastalar›n büyük ço¤unlu¤u ilk dört gün içinde belli
bir grup mikroorganizma ile kolonize olurlar. Erken bafllang›çl› pnömoni olarak ad-
land›r›lan bu tür HKP’ lerde en s›k izole edilen patojenler Streptococcus pneumoni-
ae, Haemophilus influenzae, metisilin-duyarl› Staphylococcus aureus (MSSA) baflta
olmak üzere Escherichia coli, Proteus türleri ve Klebsiella pneumoniae gibi enterik
Gram negatif basillerdir. Hastanede yat›fl süresi dört günden fazla olan hastalarda ve-
ya spesifik risk faktörleri olan hastalarda bu temel mikroorganizmalar›n yan›nda ila-
ve olarak metisilin-dirençli S.aureus (MRSA), Pseudomonas türleri, Enterobacter
türleri ve Acinetobacter türleri gibi etkenler de s›k görülmeye bafllar. Ayr›ca, yap›lan
çal›flmalar mekanik ventilasyonlu hastalarda geliflen HKP’lerin en az yar›s›n›n poli-
mikrobiyal oldu¤unu göstermektedir. 

HKP’lerde tedavininin hemen daima ampirik yap›lmas› nedeniyle uygun antimikro-
biyal ajanlar›n seçilmesinde olas› patojenlerin ve bunlar›n o ünitedeki antibiyotik du-
yarl›l›k paternlerinin iyi bilinmesi yan›nda hastal›¤›n ciddiyetinin de göz önüne al›n-

4

Sercan Ulusoy

027 Ulusoy  8/1/02  18:25  Page 4



mas› gereklidir. The Amerikan Thoracic Society (ATS) tedavi fleklinin seçilmesi ko-
nusunda üç faktörün klinisyene yol göstermesini önermektedir. Bunlar, hastal›¤›n
fliddeti, spesifik patojenlerin varl›¤›na zemin haz›rlayan konak veya tedaviye ikiflkin
faktörlerin olup olmamas› ve pnömoninin erken (<5 gün) veya geç (>4 gün) bafllan-
g›çl› olmas›d›r. Bu üç faktörün yard›m› ile HKP’li hastalar üç gruba ayr›labilir.

1. grupta önemli risk faktörleri bulunmayan, hospitalizasyonun herhangi bir zama-
n›nda ortaya ç›kan hafif-orta fliddetteki pnömoniler ile erken bafllang›çl› ciddi pnö-
monili hastalar yer al›r. 2. grupta hospitalizasyonun herhangi bir zaman›nda ortaya
ç›kan, hafif-orta fliddetteki fakat spesifik risk faktörleri tafl›yan hastalar yer al›rlar.

3. grupta ise spesifik risk faktörleri bulunan erken bafllang›çl› veya geç bafllang›çl›
olan, ancak ciddi HKP’li hastalar yer al›rlar. Ciddi pnömoni; yo¤un bak›m gereksi-
nimi gösteren, mekanik ventilasyon veya arteriyel oksijen satürasyonunu %90’›n
üzerinde tutmak için %5 den fazla konsantrasyonda oksijen verilmesini gerektiren,
h›zl› radyografik progresyon veya hiptansiyon ve/veya organ disfonksiyonu ile bir-
likte a¤›r sepsis kan›tlar› olan HKP’ler olarak tan›mlan›r.

Tedavi

Önemli risk faktörleri bulunmayan hafif-orta fliddetteki pnömoniler veya erken bafl-
lang›çl› ciddi pnömonilerde, yani 1. grup hastalarda S.pneumoniae, H.influenzae,
MSSA (özellikle erken geliflen pnömonilerde) ayr›ca enterik Gram negatif basiller
(E.coli, Klebsiella spp, Proteus spp gibi) bakteriler s›kça karfl›m›za ç›kar. Bu grup
hastalar›n ampirik tedavisinde genellikle ikinci kuflak sefalosporinler veya non-pse-
udomonal üçüncü kuflak sefalosporinler veya betalaktam/betalaktamaz inhibitörleri
yeterlidir. E¤er olas› bir Enterobacter spp infeksiyonu düflünülüyorsa kombinasyon
tedavisi uygulanmas› önerilir. Penisiline allerjik hastalarda florokinolonlar (S.pne-
umoniae kuflkusu varsa yeni kinolonlar, yoksa siprofloksasin gibi) veya aztroenam
ile klindamisinin kombinasyonu uygulanabilir. Tüm tedavi seçenekleri intravenöz
olarak bafllanmal›, uygun hastalarda gerekirse oral tedaviye de¤ifltirilmelidir.

2. grup hastalarda temel mikroorganizmalara ilave olarak risk faktörlerine ba¤l› ola-
rak baflka etkenler de görülür. Abdominal cerrahi veya aspirasyon varl›¤›nda ana-
eroplar göz önüne al›narak klindamisin veya betalaktam/betalaktamaz inhibitör kom-
binasyonlar›, koma, kafa travmas›,diyabetes mellitus, böbrek yetmezli¤i, influenza-
virüs infeksiyonu sonras› durumlar›nda MRSA olas›l›¤› nedeniyle glikopeptitler
(vankomisin, teikoplanin), yüksek doz kortikosteroid kullan›m›nda Legionella pne-
umophila olas›l›¤› nedeniyle eritromisin (Legionella kan›tlan›rsa rifampisin ile kom-
bine), uzun süreli yo¤un bak›mda yat›fl, uzun süreli kortikosteroid ve antibiyotik kul-
lan›m›, kistik fibrozis veya bronflektazi gibi kronik akci¤er hastal›klar›nda P.aerugi-
nosa olas›l›¤› nedeniyle antipsudomonal ajanlar (aminoglikozid veya siprofloksasine
ek olarak antipseudomonal bir beta-laktam) tedaviye eklenmelidir. 3. gruptaki hasta-
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larda P.aeruginosa ve Acinetobacter türleri, ana etkenlere ek olarak bafllang›çta dü-
flünülmeli, aminoglikozit veya siprofloksasine ek olarak sefepim, seftazidim, sefope-
razon/sulbaktam, piperasilin/tazobaktam veya karbapenem türevleri (imipenem, me-
ropenem) kullan›lmal›d›r. E¤er MRSA düflünülüyorsa yukar›daki tedavi fleçenekleri-
ne glikopeptit bir antibiyotik (vankomisin veya teikoplanin) ilave edilmelidir.

HKP’nin ampirik tedavisinde ad› geçen antibiyotiklerin hiçbiri tek bafl›na kullan›l-
mamal›d›r. Tedavi daima intravenöz yoldan uygulanmal›d›r. Tedavi süresi kesin ol-
mamakla birlikte genellikle 3 hafta kadard›r. Ancak, tedavi maliyeti ve toksisite ar-
t›fl› göz önüne al›nd›¤›nda bu süre S.pneumoniae ve H.influenzae’n›n etken oldu¤u-
nun bilindi¤i durumlarda 10-14 güne kadar k›salt›labilir. Buna karfl›n k›sa süreli te-
davilerdeki relaps olas›l›¤› da göz ard› edilmemeli ve tedavi süresi hastan›n durumu-
na göre ayarlanmal›d›r. Bafllang›ç ampirik tedavisi klinik olarak belirgin kötüye gi-
difl veya tedaviye dirençli bir mikroorganizman›n soyutlanmas› nedenleri d›fl›nda ilk
48-72 saat d›fl›nda de¤ifltirilmemelidir. Özellikle ciddi pnömonilerde klinik seyrin
de¤erlendirilmesinde akci¤er filmlerinin tan› de¤eri düflüktür. Radyolojik düzelme-
nin klinik düzelmeden daha yavafl oldu¤u unutulmamal›, özellikle tedavinin erken
dönemlerinde radyolojide progresyon bile görülebilece¤i an›msanmal›d›r. Akci¤er
grafisinde birden fazla lobu tutan bir progresyon, 48 saat içinde infiltrasyonun %50
den fazla artmas›, kaviter hastal›k ve plevral efüzyon varl›¤› kötüye gidifl kriterleri
olarak de¤erlendirilir.

Korunma

HKP’li hastalarda kötü prognoz ve yüksek mortalite oranlar› korunma konusunun
ayr› bir önem kazanmas›na neden olmufltur. Bu konuda izlenecek yollar hakk›nda de-
¤iflik k›lavuzlar yay›nlanm›fl olmakla birlikte "Centers for Disease Control" (CDC)
taraf›ndan yay›nlanan "The Guideline for Prevention of Nosocomial Pneumoniae"
HKP’nin korunmas›nda çok say›da genifl ve kapsaml› çal›flma sonuçlar›na, temel in-
feksiyon kontrol uygulamalar›na ve mikrobiyolojik çal›flmalara dayan›larak haz›rla-
nan ve belli aral›klarla güncellefltirilen en kapsaml› ve kabul gören k›lavuzdur.

Ventilatör gibi solunum cihazlar› HKP etkeni mikroorganizmalar için iyi bir kaynak
olabilmektedir. Bu nedenle nemlendiriciler dahil tüm solunum cihazlar› çok iyi te-
mizlenmeli ve sterilize edilmeli veya farkl› hastalarda kullan›lan cihazlara yüksek
düzey dezenfeksiyon uygulanmal›, nemlendiriciler mutlaka steril su ile doldurulma-
l›d›r. Ba¤lant› hortumlar›n›n de¤ifltirilme s›kl›¤› konusunda farkl› görüfller olmakla
birlikte CDC 48 saatten önce de¤ifltirilmemesini önermektedir. 
HKP için hastadaki kaynak olabilecek potansiyel mikroorganizmalar› elimine etmek
veya bask›lamak amac›yla profilaksi yap›lmas› korunmada bir di¤er önemli konudur.
Stres ülseri profilaksisinde sukralfat kullanarak mide pH derecesini mümkün ol-
du¤unca düflük tutarak, midenin bakterilerle kolonizasyonunu azaltmak ve gastroin-
testinal traktüsün tamamiyle mikroorganizmalardan eliminasyonu veya azalt›lmas›
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amac›yla selektif digestif dekontaminasyon (SDD) uygulamas› bu konudaki iki
önemli uygulamad›r. Ancak, her iki uygulaman›n yarar› hakk›nda çeliflkili görüfller
bulundu¤u da unutulmamal›d›r. 

Hasta ve bak›m› ile ilgili sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimi ve surveyans çal›flmalar› HKP’
nin korunmas›nda önemli olan bir di¤er konudur. Özellikle surveyans çal›flmalar› son
derece önemli olup, CDC önerileri aras›nda kategori IA’da, yani etkinli¤i iyi plan-
lanm›fl epidemiyolojik çal›flmalar ile kan›tlanm›fl uygulamalar aras›nda yer al›r.
CDC’ ye göre HKP aç›s›ndan yüksek risk alt›ndaki yo¤un bak›m ünitelerinde yatan
hastalarda surveyans çal›flmalar› uygulanmal›, özellikle etken mikroorganizmalar ve
duyarl›l›k paternleri belirlenmelidir.

Endotrakeal tüp manfletinin üstünde göllenen ve manflet çevresinden trakea içine as-
pire edilebilen subglottik sekresyonlar›n s›k ve devaml› olarak uzaklaflt›rlmas›na
yönelik bir yöntem olan "intermittant subglottik aspirasyon" (ISA) ve "yüz mas-
kesiyle pozitif bas›nçl› ventilasyon" son zamanlarda gündeme gelen yeni yöntemler
aras›nda yer al›rlar.
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