
X əstəxanadaxili pnevmoniyalar, təkmilləş di 
ril miş profilaktika, antibiotik müalicəsi və
dəs təkləyici qulluğa baxmayaraq xəstələnmə

və ölümün mühüm səbəbidir [1].
Pnevmoniyanın növləri. Pnevmoniya adətən rast

gəlindiyi yerə görə təsnif edilir.
Xəstəxanadaxili pnevmoniya xəstəxanaya gir

işdən 48 saat sonra və ya daha çox müddətdə baş
verən pnevmoniyadır:

 Ventiliyator assosiasiya olunmuş pnevmoniya
48 saatdan çox mexaniki ventilyasiya alan intu 
ba siya edilmiş xəstələrdə inkişaf edən xəstəx
anadaxili pnevmoniyanın bir növüdür. Ven 
tilya siya assosasiya olunmuş pnevmoniya həm 
çi nin ekstubasiyadan sonra 48 saat ərzində ya 
ra nan xəstəxanadaxili pnevmoniyadır.

 Qeyriventilyatorla əlaqəli xəstəxanadaxili
pnevmoniya mexaniki ventilyasiya almayan və
ya pnevmoniya inkişaf etməzdən əvvəl 48 saat
ərzində ekstubasiya edilməyən, xəstəxanada
yatan xəstələrdə inkişaf edən xəstəxanadaxili
pnevmoniyalara aiddir. Qeyriventilyatorla əla 
qə li pnevmoniya bu səbəbdən mexaniki ventil 
ya siyaya ehtiyacı olan və olmayan xəstələr ola 
raq ikiyə ayrılır. Ventiliyator assosasiya olun
muş pnevmoniyada ağır klinik nəticələrlə əla 
qə lidir.

Xəstəxanadaxili pnevmoniya artıq pnevmoniyanın
ayrıca kateqoriyası kimi tanınmır və məqsədyönlü
olaraq 20162019cu illərdə Amerika Toraks Dərnəyi
və İnfeksion Xəstəliklər Cəmiyyətinin (ATS/İDSA)
qərarı ilə  xəstəxanadaxili pnevmoniya kateqoriyasına
daxil edilməmişdir [1]. Bu kateqoriya MDR patogen
ləri ilə yoluxma riski olan xəstələri müəyyən etmək
üçün istifadə edilmişdir, ancaq bu sinifləndirilmə
uyğunsuz və artmış antibiotik istifadəsinə yol aça
bilər. Xəstəxanada yatan xəstələrdə MDR patogenlər
ilə yoluxma riski artsa da əksər xəstələr üçün bu  risk
aşağıdır və bu populyasiyada MDR patogenlərinin

rast gəlmə tezliyi az görülür [2].
Əvvəllər xəstəxanadaxili pnevmoniya ilə xəstəx

anadan kənar pnevmoniyalı xəstələrə oxşar şəkildə
təyinat verilirdi və hər xəstənin spesifik risk faktor
larından asılı olaraq MDR patogenlərini əhatə edən
müalicənin verilibverilməməsinə xəstənin klinikası
na görə qərar verilirdi. Rezistentlik riski üçün dəyər
ləndirilən spesifik risk faktorları arasında MDR pato
genləri olaraq bilinən kolonizasiya, yaxın zamanda
antibiotik istifadəsi, komorbid vəziyyətlər, funksional
vəziyyət və xəstəliyin şiddəti daxildir.

Antibiotikə rezistentlik – Amerika Birləşmiş Ştat
ları Xəstəlikləri Kontrol və Önləmə Mərkəzi (CDC),
Avropa Xəstəlik Önləmə və Kontrol Mərkəzi
(ECDC) qeyriventilyator və ventilyator assosasiya
olunmuş pnevmoniyaların potensial səbəbləri olan
antibiotikə rezistent Qramneqativ basillər üçün stan
dart terminologiya işləyibhazırlamışdır:

 MDR – 3 müxtəlif antimikrobial sinifdə ən azı
bir agentə qarşı olan davamlılıq;

 XDR – 2 antibiotik sinfindən başqa hamısında
ən azı bir agentə qarşı reistentliyin olması;

 PDR – müalicə üçün istifadə oluna bilən bütün
antibiotiklərə qarşı davamlılığın olmasıdır.

Yerli  rezistentlik nümunələri haqqında məlumatlı
olmaq, xəstəxanadaxili pnevmoniyalar üçün empirik
müalicə baxımından çox vacibdir [3].

Bütün xəstəxanalar ayrıayrı şöbələr üçün antibi
otikə həssaslıq testlərini işləməli və nəticələri
bölüşməlidir.

Antibiotik müalicəsinin başlanması. Qeyriven 
tilya tor və ventilyator assosasiya olunmuş pnevmo ni 
ya lara klinik cəhətdən şübhə varsa, bütün xəstələrdən
mikrobioloji nümunələr mümkün qədər tez alın
malıdır. Septik şok əlamətləri və ya irəliləyən orqan
disfunksiyası olan xəstələrdə vaxt itirmədən antibi
otik müalicəsinə başlanılmalıdır [1]. Əgər diaqnoz
qeyrimüəyyəndirsə, xəstə sepsis və ya septik şokda
deyilsə  müalicədən əvvəl daha ətraflı anamnez topla
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maq və əkilmə cavablarını gözləmək daha təhlükəsiz
və faydalıdır [4].

MDR patogenləri üçün risk faktorlarının müəyyən
edilməsi. Pseudomonas aeruginosa, digər qram
neqativ basillər və MRSA üçün risk faktorları:

 Son 90 gün ərzində venadaxili antibiotikin isti
fadəsi;

 VAP zamanı septik şok;
 VAPdan öncə keçirilən kəskin respirator dis

tress sindrom (ARDS);
 5 gün öncəsində xəstəxanada yatış.
Sadəcə MDR Pseudomonas aeruginosa və digər

qramneqativ basillər üçün risk faktorları:
 Reanimasiyada yatan və piperasilintazobak

tam və ya sefepimə 10%dən çox rezistent
Qramneqativ basillərə bağlı yaranan VAPlı
xəstələrin müalicəsi;

 Reanimasiyada antimikrobial həssaslıq dərə cə 
si nin bilinmədiyi Qramneqativ basillərin müa 
li cəsi;

 Orqanizmin hər hansı bir nahiyəsində xüsusilə
tənəffüs yollarında MDR Pseudomonas spp. və
ya digər Qramneqativ basillərlə koloniza
siyası.

Multipleks polimeraza zəncirvari reaksiya (PZR)
paneli ilə müqavimət genlərinin erkən aşkarlanması
MDR patogenlərinin mövcudluğu ilə bağlı erkən
məlumatı əldə etmək mümkündür [5].

Ağciyərin parenximası xəstəliklərinin (məs,
bronxektaziya, kistik fibroz) varlığı tək başına MDR
patogenləri üçün risk sayılmasa da, bu xəstəliklərin
təkrarlama riskinin artması səbəbi ilə antibiotiklərə
teztez məruz qalması MDR riski üçün bir göstərici
ola bilir. Ümumiyyətlə, ağciyər parenximası xəstəliyi
olanlarda müalicə  xəstəxanadan kənar VAPda
olduğu kimi aparılsa da,  geniş spektrli antibiotik
lərdən yalnız əlavə risk faktorları (MDR patogenləri
ilə kolonizasiya və ya  yaxın zamanda antibiotik
lərdən istifadə) olduğu zaman istifadə edilir.
Rezistentliyi azaltmaq üçün bu xəstə populyasiyasın
da geniş spektrli antibiotiklərin həddindən artıq isti
fadəsindən qaçmaq olduqca vacibdir [6].

MDR patogenləri və/və ya qeyriventilyator
assosasiya olunmuş xəstəxanadaxili pnevmoniyası
olan xəstələrdə ölüm üçün risk faktorlarına aşağı
dakılar daxildir.

Artan ölüm üçün risk faktorları:
 Xəstəxanadan əldə edilən (və ya nozokomial)

pnevmoniya (HAP) üçün ventilyasiya dəstəyi 
nə ehtiyacın yaranması;

 Septik şok.
MDR Pseudomonas spp, digər qrammənfi basil

lər və MRSA üçün risk faktoru:
 Son 90 gün ərzində IV antibiotiklərin istifadəsi.
MDR Pseudomonas spp, digər qrammənfi basil

lər üçün risk faktoru:
 MDR Pseudomonas spp. və ya digər Qram

mənfi bakteriyalarla kolonizasiya 
Empirik müalicənin seçilməsi. VAP və nvHAP

üçün empirik müalicə bir çox faktora uyğun tənzim
lənir: 

 VAP və nvHAPa səbəb olan lokal patogenlərin
antimikrobial həssaslığı;

 Xəstənin MDRə bağlı fərdi risk faktorları:
 Yaxın zamanlarda antibiotik müalicəsi (əgər

antibiotik müalicəsi alıbsa daha öncəki
müalicə sinifinə rezistent patogenləri seçmiş
ola biləcəyindən empirik müalicədə adətən
başqa sinifdən bir antibiotik seçilməlidir;

 Daha öncəki mikrobioloji  örnəklərdə MDR
patogenlərinin kolonizasiyası.

 Antibiotiklərin potensial neqativ təsirləri;
 Dərmanların qarşılıqlı təsiri;
 Xəstəliyin ağırlığı: Septik şoklu xəstələr üçün

təcili, uyğun antibiotiklər başlanılmalıdır. Daha
yüngül seyr edən xəstələrdə daha dar spektrlı
empirik müalicə rejimi tövsiyə olunur;

 Düzgün edilmiş qram boyamanın nəticələri
sep tik şokta olmayan nvHAP və ya VAP xəs tə 
lər də düzgün  terapiya dəqiqləşənə qədər ilkin
antibiotikin seçilməsi üçün yol göstərici ola
bilər. Nümunə olaraq VAPlı 206 xəstənin qa tıl 
dı ğı çoxmərkəzli randomizə edilmiş sınaqda
kli nik cavab,  antibiotik seçimi qram boyama
nəticələrinə əsaslanan qrupda əsaslanmayanlara
gö rə daha yaxşı olmuşdur.  (77%ə nisbətən,
72%) [6];

 Dərmanın mailiyyəti və əldə edilməsi;
 Həkimin müxtəlif antibiotiklə olan aşınalığı.
Bütün xəstəxanalar müntəzəm olaraq antibiotikə

həssaslıq siyahısı (ideal olaraq  fərqli bölümlərə xas)
hazırlamalıdır. Hər xəstəxana üçün rezistentlik
göstəriciləri VAP xəstələrinin ağciyərlərindən alınan
örnəkdən əldə edilərək aşkarlanmalıdır [7]. 

VAP və nvHAP üçün empirik terapiya rejimlərinə
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa və
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digər Qrammənfi basillərə qarşı aktivliyi olan antibi
otiklər daxil edilməlidir. Rejimlər xəstənin MDR
patogen risk faktorlarının mövcudluğuna əsasən tənz
imlənir. Bəzən, aşağıdakı digər patogenlərə də diqqət
yetirilməlidir:

 Legionella spp. pnevmoniyası riski immun siste
mi zəifləmiş, şəkərli diabet, böyrək xəstəliyi,
struktur ağciyər parenximası xəstəliyi olan və
yaxın zamanda qlükokortikosteroidlərlə müali cə
olunmuş xəstələrdə daha yüksəkdir. Nozo ko mial
Legionella pnevmoniyası olduqca nadir gö rül dü 
yündən, yalnız klinikası Legionella pnev mo 
niyasına bənzəyən xəstələrdə (məsələn, ağır xəs 
təlik, ikitərəfli ağciyər iltihabı) müali cə yə em 
pirik antiLegionella terapiyası (məsə lən, azit 
romisin və ya florxinolonla) əlavə edilməlidir. 

 Anaeroblar nadir hallarda HAPda iştirak
edirlər və antianaerob terapiyaya ümumiyyətlə
ehtiyac görülmür [8]. Aspirasiya (qusuntunun
inhalyasiyası), pis diş baxımı, ağciyər absesi və
yaxın zamanda qarın boşluğu cərrahi əməliyyat
keçirmiş xəstələrdə anaeroblara qarşı empirik
müalicənin (betalaktambetalaktamaz inhibi 
to ru, karbapenem, metronidazol, moksifloksa 
sin və ya klindamisin) verilməsi nəzərdən ke çi 
ri lə bilər.

 Xəstənin əvvəlki tənəffüs yollarından alınan ör 
nək lərdə Stenotrophomonas spp. aşkar olunma 
yıb sa və şöbədə Stenotrophomonas spp. epide 
mi yası olmadığı müddətdə Stenotrophomonas
spp. üçün empirik müalicə verilmir.

 Nəzərə almaq lazımdır ki, bütün HAP/VAPlar
bakteriyalar tərəfindən törədilmir. Viruslar
(məsələn, COVID19, qrip) və göbələklər, xü 
su sən də ağır immun çatışmazlığı olan xəs tə lər 
də oxşar klinik təzahürlərə səbəb ola bilir [9].
Bu baxımdan VAP şübhəsi olan xəstələrdə, xü 
su sən də respirator virusun artdığı mövsümlər 
də, tənəffüs yolu infeksionlarına səbəb olan
viruslar da yoxlanılmalıdır. 

MDR patogenləri üçün risk faktorları olmayan və
nvHAP olanlarda Pseudomonas spp, digər Qram
mənfi basillər və metisillinə həssas S. aureus
(MSSA)a təsirli antibiotik rejimi tövsiyə edilir.
Seçilən venadaxili empirik antibiotik rejimlərinə
aşağıdakılardan biri daxildir:

 Piperasilintazobaktam 4,5 qr iv hər 6 saatdan bir;
 Sefepim 2 qr iv hər 8 saatdan bir.

Ftorxinolonlarla müqayisədə piperasillintazobak
tam və ya sefepimə üstünlük verilməsinin səbəbi,
onların Qrammənfi basillərə qarşı aktivliyinin daha
yüksək olmasıdır. Bununla belə, Legionella spp.
infeksiyasına yüksək şübhə olduğu zaman və S.
aureus, P. aeruginosa və digər Qrammənfi basillərin
ftorxinolonlara qarşı rezistentlik göstəriciləri aşağıdır
sa, levofloksasinə 750 mq iv dozada üstünlük verilə
bilər.  ATS/İDSA təlimatlarına seçim olaraq imipen
em və meropenem də daxil olsa da, bu antibiotiklərin
istifadəsi geniş spektrli betalaktamaz (ESBL)
istehsal edən Qrammənfi basillərə yoluxma ehtimalı
yüksək olan xəstələr üçün nəzərdə tutulur. 

HAP və VAPda empirik müalicədə  yuxarıda tək
lif olunan digər betalaktamlara nisbətən MSSAya
qarşı daha az aktivliyə sahib olduğu üçün seftazidimə
üstünlük verilmir. Buna baxmayaraq əgər seftazidim
empirik terapiyada istifadə edilərsə yanaşı olaraq
müalicəyə S. aureusa qarşı aktivliyi olan digər anti 
bio tiklər (məsələn, linezolid və ya vankomisin) əlavə
edilməlidir. Böyrək çatışmazlığı olan xəstələrdə
sefepim qıcolmalar da daxil olmaqla neyrotoksik yan
təsirə səbəb ola biləcəyindən, risk altında olan
xəstələr yaxından izlənilməli və ya alternativ beta
laktamlardan istifadə edilməlidir.

MDR Qrammənfi basillər üçün risk faktorları
olan və anamnezində karbapenemlərə davamlı pato
genlər olmayan VAP və ya nvHAP olan xəstələr üçün
müalicədə aşağıdakılardan birini istifadə etmək olar:

 Meropenem 1 qr iv hər səkkiz saatdan bir;
 İmipenem 500 mq iv hər altı saatdan bir.
İmipenemə bağlı qıcolma riski olan xəstələr

(məsələn, böyrək çatışmazlığı, mərkəzi sinir sistemi
xəstəliyi) yaxından izlənilməli və ya müalicəsində
alternativ betalaktamlardan istifadə edilməlidir.
MDR Qrammənfi basillər üçün risk faktorları, geniş
spektrli betalaktamaz (ESBL)  və ampC istehsal edən
patogenlərin olması riskini artırır. Bu patogenlərlə
yoluxmuş xəstələrdə piperasillintazobaktam və ya
sefepim kimi digər geniş spektrli antibiotiklərlə mü 
qa yisədə karbapenemlərlə müalicə daha yaxşı klinik
nəticələr əldə olunmuşdur [10]. Nümunə olaraq,
ESBL istehsal edən E.coli və ya K. pneumoniae qan
dövranı infeksiyaları olan 391 xəstənin randomizə
edilmiş tədqiqatında, meropenem qəbul edənlərdə 3
günlük ölüm riski piperasillintazobaktam ilə müqay
isədə əhəmiyyətli dərəcədə aşağı olmuşdur (4%ə nis
bətən 12%) [11].
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Daha əvvəl tənəffüs yollarından alınan örnəkdə
karbapenemlərə davamlı Qrammənfi basillər aşkar
edilmiş xəstələr üçün aşağıdakı empirik monoter
apiya tövsiyə edilir:

 Seftazidimavibaktam 2,5 qr iv səkkiz saatdan
bir;

 Seftolozantazobaktam 3 qr iv səkkiz saatdan
bir;

 İmipenemsilastatinrelebaktam 1,5 qr iv hər
altı saatdan bir;

 Meropenemvaborbaktam 4 qr iv hər səkkiz
saatdan bir.

Bu antibiotiklər arasında seçim, asan əldə edilməsi
və xəstənin öncəki kültür cavablarındakı həssaslıq
gös təricilərinə əsasən edilir. Əgər yuxarıda sadalanan
betalaktam betalaktamaz antibiotikləri yoxdursa və
karbapenemlərə davamlı qrammənfi basil  şübhəsi
varsa, o zaman karbapenemlə birlikdə aşağıdakı
agent lərdən biri kombinasiyalı şəkildə istifadə
edilməsi daha məqsədə uyğundur:

 Tobramisin gündə 57 mq/kq iv;
 Kolistin 720 mq iv yükləmə dozasından  sonra

hər 12 saatdan bir 360 mq iv;
 Aztreonam 2 qr iv səkkiz saatdan bir;
 Levofloksasin 750 mq iv;
 Siprofloksasin 750 mq iv hər 12 saatdan bir və

ya 400 mq oral  hər səkkiz saatdan bir.
VAP və ya nvHAP olan bütün xəstələr ilkin em pi 

rik antimikrobial terapiyadan sonra klinik cavab və
mikrobioloji nəticələrə görə müalicə yenidən  tənzim
lənməlidir. Antibakterial terapiyanın başlanmasından
4872 saat sonra xəstənin vəziyyətinin yenidən qiy 
mət ləndirilməsi, müvafiq əkilmə nəticələrinə əsasən
antibiotiklərin dayandırılması və ya spektrin daraldıl
ması (deeskalasiya) antimikrobial rezistentliyinn

qarşısını alması baxımından çox önəmlidir [12].
Proqnoz. Xəstəxanadaxili (və ya nozokomial)

pnev moniya (HAP) xəstələrində yüksək ölüm nis
bətlərinə baxmayaraq, ölümün infeksiyaya bağlı olub
olmadığını ayırmaq çətindir. Bir çox tədqiqatlar
HAPın yüksək ölüm riskinin olduğunu bildirir.
Bununla belə, bu ağır xəstələrin çoxu pnevmoniyadan
deyil, əsas xəstəliyindən ölür. Fərqli tədqiqatlarda
ven tilyator assosasiya olunmuş pnevmoniya (VAP)
ilə əlaqəli bütün səbəblərdən ölüm nisbəti 20 ilə 50%
arasında dəyişdiyi halda [1], VAPın qarşısının alın
masına dair randomizə edilmiş sınaqların metaanal
izində ölümün riski 13% səviyyəsində qiymətləndiril
di [13]. ABŞın 284 xəstəxanasında aparılan ventily
atorla əlaqəli olmayan HAP (nvHAP) ilə bağlı geniş
bir araşdırması isə, nvHAPın aradan qaldırılmasının
ümumi xəstəxana ölüm nisbətinin 7,3% azalda
biləcəyini təxmin etdi [14].

Artan ölümlə əlaqəli dəyişənlərə aşağıdakılar da 
xil dir [1, 15]:

 Diaqnoz zamanı ciddi xəstəliyin varlığı (mə sə 
lən, yüksək Kəskin Fiziologiya və Xroniki Sağ 
lam lığın Qiymətləndirilməsi [APACHE] balı,
şok, koma, tənəffüs çatışmazlığı, kəskin respi
rator distress sindrom [ARDS]);

 Bakteriemiya;
 Yanaşı ağır xəstəliyin olması;
 Çoxlu dərmanlara davamlı bakteriyanın yarat

dığı infeksiya (məsələn, P. aeruginosa, Aci ne to 
bac ter spp və, K. Pneumoniae daxil Ente ro bac 
te riaceaelər);

 Ağciyər görüntülərində multilobar, kavitasiya
edən və ya sürətlə artan infiltratlar;

 Effektiv antimikrobial terapiyanın gecikdiril 
mə si.
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РЕЗЮМЕ

ЛЕЧЕНИЕ ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ И ВЕНТИЛЯТОРАССОЦИРОВАННЫХ ПНЕВМОНИЙ

Алиев В.И.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей имени А.Алиева,

кафедра инфекционных болезней, Баку, Азербайджан

В данном литературном обзоре представлены современные внутрибольничные инфекции, связанные с ними
ассоциированные факторы риска антибиотикорезистентности, подход к лечению ИВЛассоциированной
пневмонии, методы лечения и прогнозы предоставлены. 
Ключевые слова: внутрибольничные инфекции, ИВЛассоциированные пневмонии, антибиотикорези
стентность.

SUMMARY

TREATMENT OF NOSOCOMIAL AND VENTILATOR ASSOCIATED PNEUMONIA
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Modern nosocomial infections, associated risk factors for antibiotic resistance associated with them, approach to the
treatment of ventilatorassociated pneumonia, treatment methods and prognosis are provided in this literature
review.
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