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OZET

Amac: Hastane kokenli pnémoniler hastane kokenli enfeksiyonlar icinde en sik ikinci neden olmakia
beraber enfeksiyon olimlerinde birinci sirada yer almaktadir. Bu derlemenin amaci yogun bakim
enfeksiyonlarinda tedavi yaklasimlarini ozetlemektir. Ana bulgular: Yogun bakim Unitelerinde pno-
moniler en sik enfeksiyon sebebidir. Bu oran hastanelerin diger bolumlerinde yatan secilmemis hasta-
larda %0.4 iken YBU de %23 olarak meydana gelmektedir. Yogun bakim hastalarinda enfeksiyon
gelistiginde olum orani enfekte olmayanlara gore 2.5 kez daha fazla gorulmektedir. Yogun bakimda
pnémoniyi dnlemek icin yapilacak girisimler invaziv aletleri, mikroorganizmalari ve hastayr korumayi
hedef alan kombine tedbirleri kapsamalidir. Pnémoni gelistiginde uygun antibiyotik secimi sonug icin
onemli bir faktordur. Sonuc: Antibiyotik tedavisi hemen baslaniimali ve daha énce antibiyotik kul-
lanilmasi sonrasi gelisen diren¢c mekanizmalarini onleyecek sekilde olmali. Bundan dolay antibiyotik
tercini kuruma 6zgu olmali ve hastaya gore degerlendiriimelidir.
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SUMMARY
The approach of infection treatment in intensive care unit

Aim: Nosocomial pneumonia is the second most frequent nosocomial infection and represents the
leading cause of death from infections that are acquired in the hospital. The aim of this review sum-
marize to therapeutic approaches in infection of intensive care unit. Main findings: Pneumonia is
the most common nosocomial infection in intensive care unit (ICU). Occurrence ranges from 0.4%
in unselected hospitalized patients to 23% in the ICU. ICU patients with any nosocomial infection
have 2.5 times the death rate of uninfected patients. Interventions to prevent pneumonia in the ICU
should combine multiple measures targeting the invasive devices, microorganisms, and protection
of the patient. Once pneumonia develops, the appropriateness of the initial antibiotic regimen is a
vital determinant of outcome. Conclusion: Antibiotic therapy should be started immediately and
must circumvent pathogen-resistance mechanisms developed after previous antibiotic exposure.
Therefore, antibiotic choice should be institution specific and patient oriented.
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Hastane kokenli (HKP) ve ventilator ile iliskili
pnomoniler (ViP) antibiyotik tedavisindeki ge-
lismelere, cok iyi destek bakim sekillerine ve
koruyucu onlemlerin yaygin olarak kullanil-
masina ragmen halen mortalite ve morbidi-
tenin onemli nedenlerindendir. HKP, hasta-
neye yatis esnasinda inkibasyon doneminde
olmayan ve yatistan 48 saat sonra ortaya ci-
kan pnémoni olarak tanimlanir. VIP ise en-
dotrakeal entubasyondan 48-72 saat sonra
gelisen pnomoni olarak adlandiriir (1).
HKP'nin tani, tedavi ve izleminde gogus has-
taliklari, yogun bakim uzmanlari, enfeksiyon
hastaliklar ve radyoloji uzmanlari ile mikrobi-
yologlar, hastane epidemiyologlar ¢ok yakin
isbirligi icinde olmahdir (2). HKP en sik goru-
len hastane enfeksiyonudur ve ayni zaman-
da %20-70 arasinda (ortalama %30) degi-
sen mortalite ile enfeksiyon nedenli dlumle-
rin basinda gelmektedir (3). HKP, ttm hasta-
ne nedenli enfeksiyonlarin %15inden so-
rumludur ve hastaneye yatan hastalarin
9%0.5-2'sini etkilemektedir, bu oran yogun
bakim Gnitelerinde (YBU) %23'lere kadar cik-
maktadir (4,5). Yogun bakim unitelerinde
mekanik ventilasyon uygulamasi, invaziv giri-
simlerin cok olmasi nedeniyle hastane koken-
li enfeksiyonlar hastanedeki diger bolumle-
rinden 6-20 kez daha fazla goérulmektedir
(6).

YBU'lerine gelen hastalar cogunlukla baska
servislerde uzun sure yatan ve genis spekt-
rumlu antibiyotik kullanan hastalar oldukla-
rndan cogunlukla birden fazla antibiyotige
direncli bakteriler ile kolonize durumundadir-
lar (1). Tum dunyada yaygin olarak hem
gram (+) kok hem de gram (-] basiller arasin-
da bakteriyel diren¢ endise verici bir durum-
da hizla artmaktadir. YBU'lerinde yatan has-
talarda birden fazla ek hastalik, beslenme ye-
tersizligi, invaziv girisimler ve fazla miktarlar-
da antibiyotiklerin kullaniimasi bu bolgelerin
bakteriyel direnc gelismesi icin ideal yerler ol-
masina neden olmaktadir. Direncli suslarin
artmasi hem hastanade kalis suresinin artma-
sina hemde mortalitede artmaya neden ol-
maktadir. Direncli suslar ile kolonizasyon ve
enfekte olma yetersiz antibiyotik tedavisi ile
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birlikte fazla miktarda antibiyotik kullaniimasi-
nin bir sonucu olarak karsimiza cikmaktadir.
Bundan dolayi yetersiz tedavi ile mortalite
arasinda pozitif iliski bir cok calisma ile goste-
rilmistir (7-12).

Yapilan calismalar ve yayinlanan kilavuzlar ile
YBU enfeksiyon tedavisinde genel bir gords
birligi ortaya ¢ikmistir. Bunlar; 1- Enfeksiyona
neden olan muhtemel mikroorganizmalari
kaplayacak sekilde erken olarak genis spekt-
rumlu antibiyotik tedavisinin baslanmasi, 2-
Kilavuzlar kullanilarak YBU'lerinde uygun ve
gercekei antibiyotik kullanim politikalarin sag-
lanmasi, 3- Lokal rezinstans ve duyarlilik test
verilerinin  belirlenmesi, 4- YBU'sine alinan
hastalarin daha onceki antibiyotik kullanma
hikayesi, 5- Mikrobiyolojik verilere gore De-
eskalasyon uygulanmasi, 6- Erken veya gec
baslangicli enfeksiyon tanimi yapilarak uy-
gun tedavinin baslanmasi, 7- Antibiyotik ro-
tasyonlarinin uygulanmasi ile diren¢ gelisimi-
nin énlenmesidir (1,7,13).

Tedavi Yetersizligi; Yogun bakim enfeksi-
yonlarinda sorumlu mikroorganizmalara kar-
st etkili erken antimikrobial tedavinin (yeterli
tedavi) baslanmasinin 6nemi ¢esitli calismalar
ile vurgulanmistir (13-16). Yapilan bu calis-
malar ile etkili enfeksiyon tedavisinde gecik-
menin mortalite, morbidite ve hastane mali-
yetlerinde artmaya neden oldugu gosteril-
mistir. Tablo 1°de cesitli calismalarda yetersiz
tedavi ile yeterli tedavi uygulanan hastalarda
bildirilen mortalite oranlar gosterilmistir.

Tablo 1. Literatarde bildirilen yeterli ile yetersiz tedavi
mortalite oranlari.

Calisma Yil Yetersiz Yeterli
Luna 1997 92.2 37.5*
Alvarez-Lerma 1996 34.9 32.5
Rello 1997 63 41.5*
Kollef 1995 60.8 26.6*
Sanchez-Nieto 1998 42.9 25
Ruiz 2000 50 39.3
Dupont 2001 60.7 47.3
Iregui 2002 69.7 28.4*
Kollef 1999 42 17.7*%
Clec’h 2004 44 15*%

* p<0.05
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Tablo 2. Birden fazla antibiyotige direncli bakteriler icin risk faktorleri.

. Son 90 gun icinde antibiyotik tedavisi
. Bes guin veya daha fazla hastanede yatma hikayesi

. Bakim evlerinde kalmak

. Otuz gun icinde kronik diyaliz

. Bagisiklik sistemi baskilayici hastalik veya tedavi
. Entdbasyon

N oUW N —

. Antibiyotik direncinin ydksek oldugu hastane bolimleri veya topluluklar

Tedavi yetersizligi uygulanan antimikrobiyal
ajanlarin saptanan etkenleri yeterince kapsa-
mamasl, uygun ve etkili tedavinin geg basla-
masi ve yetersiz tedaviden uygun tedaviye
gecme olarak tanimlanmaktadir (11, 12, 17,
18). Kollef ve ark. (17) enfeksiyon suphesi ne-
deniyle antibakteriyel tedavi baslanan 655
hastanin %25.8'inde yetersiz antibiyotik te-
davisi uygulandigini bildirmislerdir. Bu calis-
mada yetersiz tedavi alan hastalarin klinik pa-
rametreleri yeterli tedavi alanlar ile karsilasti-
rildiginda, APACHE skoru yetersiz tedavi alan-
larda daha yuksek, serum albumin degerleri
ise daha dusuk bulunmustur. Yetersiz tedavi
alanlar daha fazla antiasit, H2-reseptor anta-
gonisti, sukralfat ve vazopressor kullaniyor-
du. Bu hastalarin tumunde ayni zamanda
trakeostomi, diyaliz, uzun sureli santral ven
katateri, idrar sondas! ve mekanik ventilasyon
uygulanimi daha fazlaydi. Sepsis, septik sok
ve bakteriyemi yetersiz antibakteriyel tedavi
alanlarda daha sikti. Hastane mortalitesi ye-
tersiz tedavi alanlarda %52.1 olup uygun te-
davi alanlardan (%12.2) anlamli olarak yUk-
sekti. Yetersiz tedavi icin risk faktorleri olarak
onceden antibiyotik kullanim hikayesi, bakte-
riyemi, yaksek APACHE Il ve geng yas belirtil-
di (17).

Mathevon ve ark. (11) YBU mortalitesinin
uzun sureli uygunsuz antibiyotik tedavisi ve
organ yetersizligi ile iliskili oldugunu bildirdi-
ler. Yeterli mikrobiyolojik 6rnek alindiktan
sonra 24 saat icinde uygun tedavinin baslan-
masinin yasama oranini artirdigini gosterdi-
ler. Zaidi ve ark. (12) YBU enfeksiyonlarinda
yetersiz tedavinin; yuksek APACHE, gram(
basillere direnc¢ ve ventilator ile iliskili pnomo-
ni ile birlikte mortaliteyi artiran faktorler ola-
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rak bildirmislerdir. Bir baska calismada (18),
YBU'nde uygun olmayan antibiyotik tedavisi-
nin yuksek APACHE ve septik sok ile birlikte
mortaliteyi artiran faktorlerden biri oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle kaynagr bilinme-
yen sepsisli hastalarda baslangicta genis
spektrumlu antibiyotik tedavisinin baslanma-
sinin gerekliligi vurgulanmistir. Luna ve ark.
(19) 132 YBU hastasinda uygunsuz antibiyo-
tik tedavi baslama oranini %35 olarak bul-
muslardir. Bu calismada, bronkoalveolerlavaj
(BAL) dncesi ve sonrasi uygun antimikrobiyal
tedavi alanlar ile almayanlar hastane mortali-
tesi yonunden karsilastirimis ve BAL oncesi
mikrobiyolojik verilerin bilinmedigi uygun te-
davi alanlarda mortalite, tedavi yetersizligi
olanlardan dusuk bulunmustur. BAL sonucla-
rina gore uygun tedavi baslamis olsa bile uy-
gun tedavi almayanlar ile karsilastinldiginda
mortalite acisindan herhangi bir fark olmadi-
g1 bildirilmistir.

Yetersiz antibiyotik tedavisinin bir sonucu da
antibiyotik direncinde artmaya neden olmasi-
dir. Bu ydzden lokal veriler ve antibiyotik du-
yarlilik testlerine gore etkili tedavinin baslanil-
masi gerekir (20). Alvarez ve ark. (16) baslan-
gic tedavisi uygun olanlarda mortalite sikhgi-
nin, mikrobiyolojik veriler veya Klinik yanitsiz-
lik nedenleriyle tedavisi degistirilenlere gore
daha az oldugunu (sirasiyla;, %16.2 ve
%24.7) bildirmislerdir.

YBU'nde tedavinin baslama zamani mortali-
teyi etkileyen diger bir donemli faktérdar. Uy-
gun tedaviye baslamada 24 saatlik bir gecik-
me mortalite de artisa neden olmaktadir. Ire-
gui ve ark. (21) 107 VIPli hasta serilerinde
mortalite oranlarini; uygun antibiyotik tedavi-
sine 24 saatlik gecikme ile baslanmasinda
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Tablo 3. Grup I: Erken baslangicli HKP veya VAP,

direncli bakteri sikligr yok, herhangi siddette hastalik.

Potansiyel Etken

Tavsiye Edilen Antibiyotik

Stretococcus pneumoniae®
Haemophilus influenzae
Methicillin-duyarli staphyloccus aureus
Antibiotik-duyarli enteric gram (-) basil

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Enterobacter tarleri

Proteus turleri

Serratia marcescens

Ceftriaxone
veya

Levofloxacin, moxifloxacin veya ciprofloxacin
veya

Ampicillin/sulbactam
veya

Ertapenem

"penisilin direncli veya multirezinstans s. pneumoniae sikiginin artmasindan dolayr levofloxacin ve moxifloxacin

ciprofloxacine tercih edilmektedir.

%69.7, erken baslanmasinda %28.4 bulun-
muslardir. Yine bu calismada, tedavi gecik-
mesinin hastanede kalis sUresinde ve maliyet-
te artisa neden oldugu gosterilmistir.

Genel Yaklasim; Yogun bakim Unitesine ya-
tan hastalarda ampirik olarak antibiyotik te-
davisine karar vermede birden fazla ilaca di-
rencli bakteriler icin risk faktorlerine dikkat
edilmesi gerekir (Tablo 2). Tedaviyi belirleme-
de dikkat edilmesi gereken diger bir kriter de
enfeksiyonun baslangic zamanidir. Daha 6n-
ceden hospitalize edilmis ve uzun sure yatan
hastalar yogun bakim Gnitelerine nakledildi-
ginde enfeksiyonun baslangi¢c zamani dnem-
li olmamaktadir (1,2).

Antibiyotik tedavisinin olasi bakterileri kapsa-
yacak sekilde planlanmasi gerekir. Baslangic
tedavisinin yetersiz olmasi durumunda, teda-
vi daha sonra mikrobiyolojik veriler ile degis-
tirilse bile mortalite riskinde azalma olmayabi-
lir. Bu nedenle, siddetli enfeksiyonlarda ve
birden fazla ilaca direncli bakteriler ile enfek-
te olma olasiigr olan hastalarda en sik goru-
len pseudomonas areuginosa, acinetobacter
tarleri, klebsiella pneumonia, enterobacter
tarleri ve meticilline direncli stafilokok aureus
(MRSA) suslarini kapsayacak antibiyotik teda-
visinin baslanmasi gerekir. Ozellikle P. areugi-
nosa stuphelendiginde tedavide bir antipso-
domonal Beta-laktam antibiyotik ile birlikte
anti psodomonal kinolon veya aminogloko-
zid olmalidir. Tedavi secenekleri arasindan
uygun antibiyotikleri belirlemede; antibiyotik
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duyarllik testlerinin lokal verileri, ilaclarin yan
etkileri ve son 2 haftada alinan tedavilere dik-
kat edilmelidir (1,2,22). Trouillet ve ark. (23)
135 VAP ataginin %57’sinde etkenin direncli
bakteriler tarafindan meydana geldigini ve
bu calismada direncli bakteriler ile olusan en-
feksiyonlarda 2 farkl degiskenin dnemli belir-
leyici oldugunu bildirmislerdir. Bunlar, MV
suresi ve daha oOnceden genis spektrumliu
antibiyotik kullanim hikayesinin olmasidir. Bu
calismada ayrica en genis spektrum tedavisi-
nin karbapenem, amikasin ve vankomisin-
den olustugu goralmustar. ibrahim ve ark.
(24) VAP enfeksiyonlarinda en sik P. areugi-
nosa ve MRSA'nin gozlendigini ve baslangi¢
tedavisi olarak bu iki bakteriyi kapsayacak se-
kilde vankomisin, karbapenem ve flurokino-
lon kombinasyonunun tercih edilmesi gerek-
tigini bildirmislerdir.

Antibiyotik Rotasyonu; Bunun amaci
YBU'lerinde direncli bakterilerin ortaya clkma-
sini azaltmaktir. Bu durumda bir antibiyotik si-
nifinin veya bir spesifik antibiyotigin belli do-
nem icin kullanimdan cekilmesi ve daha son-
ra tekrar kullaniimasi ile antibiyotik direncinin
ortaya cikmasini engellemek amaclanmakta-
dir. Bir calismada, supheli gram(-) basillerin
ampirik tedavisinde ceftazidim yerine siprof-
loksasin kullaniimis ve daha 6nceki doneme
gore siprofloksasin kullanildiginda VIP sikli-
ginda azalma (%7, %12) bildirilmis fakat so-
nuclar acisindan her iki ilac arasinda fark bu-
lunmamistir (25). Baska bir calismada, antibi-
yotik rotasyonu ile birlikte yeni antibiyotik
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Tablo 4. Grup 2: Geg baslangich HKP veya VAP, direncli bakteri sikigi var, tum siddetli hastaliklar.

Potansiyel Etken

Tavsiye Edilen Antibiyotik

Tablo 3 deki etkenler
Direncli bakteriler
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL+)
Acinetobacter turleri

Methicillin-direncli staphyloccus aureus
Legionella pneumophila

Antipseudomonal sefalosporin (cefepime, ceftazidim)

veya

Antipseudomonal carbepenem (imipenem/ meropenem)

veya

R-Lactam/ f3-Lactamase inhibitdr (piperacillin-tazobactam)
BERABERINDE
Antipseudomonal fluroquinolone (Levofloxacin/ ciprofloxacin)

veya

Aminoglycoside (amikacin, gentamicin veya tobramycin)

BERABERINDE

Linezolid veya vankomisin

ESBL varsa (Klebsiella veya acinetobacter) bir carbapenem tercih edilir, Legionella stiphesi varsa azitromisin veya fluroki-

nolon AGA yerine tercih edilir

stratejilerinin kullanildigr 4 yillik bir donemde
seftazidim ve siprofloksasin sinirli bir sekilde
kullanilimis ve bu donemde 48 saatten fazla
MV tedavisi alanlarda VIP ataklan azalmistir
(%22, %16). Ayrica P.aereuginosa, S.aureus
ve Burkholderia cepacia gibi direncli bakteri
sikhiginda azalma gosterilmistir (26). Bu so-
nuclar, antibiyotik rotasyonu ile antibiyotik
direncinin onlenebilecegi ve dolayisiyla mor-
talitenin azalabilecegini gostermektedir.

Uygun Antibiyotik Secimi ve Yeterli Doz-
da Kullanim; YBU'de yeterli tedavi uygula-
mak icin dogru antibiyotigin secimi yaninda
ayni zamanda yeterli dozda ve dogru yoldan
uygulamak gerekmektedir. Ayrica kullanilan
antibiyotiklerin farmakokinetik ozellikleri de
g6z 6nunde bulundurulmalidir. Bazi antibi-
yotikler akcigerlere daha fazla penetre olur-
lar. Cogu beta-laktam antibiyotikler serum se-
viyelerinin %50’sinden daha azinda akciger-
lerde birikme gosterirler. Flurokinolonlar ve li-
nezolid gibi antibiyotikler brons sekresyonla-
rnda serum seviyesine esit veya daha fazla
miktarlarda bulunurlar (22).

Bazi antibiyotiklerin etki mekanizmalarina go-
re doz rejimleri, etkinligi ve toksisitesi degise-
bilmektedir. Bazi antibiyotikler bakterisidal,
bazilar da bakteriostatiktir. Bakterisidal ajan-
larin arasinda ozellikle kinolonlar ve aminog-
likozidler (AGA) konsantrasyon bagimli olarak
yuksek konsantrasyonlarda daha fazla olda-
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racu etkiye sahiptirler. Beta-laktam antibiyo-
tikler bakterisidal etkiye sahip olmasina rag-
men zaman bagimili olarak MIC degerinin Us-
tune ciktigr zaman oldurdcu etkiye sahip ol-
maktadirlar. Antibiyotikler arasinda diger bir
farklihk post-antibiyotik etkiye sahip olmalari-
dir. Aminoglikozidler ve kinolonlar gram (-
pasillere karsi serum dUzeyleri MIC degerleri-
nin altina dusse bile bakteri cogalmasini en-
gellemeye devam etmektedirler. Beta-laktam
antibiyotiklerden karbapenemler Ozellikle
psédomonaslara karsi post-antibiyotik etkiye
sahiptirler. Bu farmakokinetik 6zellikler antibi-
yotiklere 6zgu tedavi protokollarini belirlerler.
Ozellikle beta-laktam antibiyotikler MIC de-
gerlerinin Uzerinde mumkun oldugu kadar
uzun sUrede kalirlarsa o kadar etkili olurlar.
Bu yuzden sik ve surekli inflzyon uygulama-
sina ihtiyac gosterirler. Kinolon ve aminogli-
ozidler post-antibiyotik etkiye sahip oldukla-
rindan tek doz uygulama avantajina sahiptir-
ler (1).

Kombinasyon Tedavisi; Tuberkuloz teda-
visinde diren¢ gelisimi icin kombine tedavi
kullaniimakla beraber nazokomiyal enfeksi-
yonlarda bu gorusu desteklemede bir gorus
pirligi yoktur. Kombinasyon tedavisinin kulla-
nimi ile antibiyotik direncinde azalma oldu-
gunu gosteren kesin bir bulgu yoktur. Bu-
nunla beraber antibiyotik duyarlilik test so-
nuclar ¢cikincaya kadar ampirik kombine te-
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Imipenem + amikacin
+ vancomycin

Ceftazidime + amikacin
+ vancomycin

Piperacillin-tazobactam
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Sekil 1. MV suresi > 7 gun ve daha énce genis spek-
trumlu antibiyotik hikayesi olan hastalarda uygulanan
antibiyotik kombinasyonlari.
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Sekil 2. Kombinasyon tedavisinin monoterapi ile
kiyaslanmasi (30).

davi Ozellikle yUksek risk patojenleri kapsaya-
cak sekilde kullanilabilir.

Superenfeksiyonun veya multirezistan pato-
jenler ile kolonizasyonun fazla olmamasi ne-
denleriyle kombinasyon tedavisi yerine mo-
noterapi baslanabilir (27). Calismalarda hasta
populasyonlarinin  nonhomojen olmasi ve
enfeksiyon tanisinin sadece klinik belirtilere
dayanmas! bu gordsun hatali yorumlanmasi-
na neden olmaktadir. Bu yuzden monotera-
pinin  kombinasyon tedavisiyle kiyaslanabil-
mesi icin daha ileri calismalara ihtiyac vardir.
Bununla birlikte; psddomonas, klebsiella ve
asinetobakter gibi multirezistans bakteriler ile
meydana gelen siddetli enfeksiyonlarda bir
antipsddomanal beta-laktam antibiyotikle bir-
likte ya aminogilikozid veya siprofloksasin
kombinasyonun monoterapiye oranla daha
Iyl sonuclar verdigi gosterilmistir (28). Bir bas-
ka calismada, klebsiella bakteriyemili hastalar-
da kombinasyon tedavisi alanlarda mortalite
%24 iken, monoterapi alanlarda %50 ora-
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ninda bulunmustur (29).

Tek merkezli prospektif bir calismada (23),
hastalar MV saresi (< 7 veya > 7) ve daha 6n-
ceden antibiyotik kullanim hikayesine gore
iki gruba ayrlmis. 7 gunden daha fazla MV
suresi olan ve daha onceden antibiyotik kul-
lanim hikayesi olanlarda VAP sorumlusu ola-
rak P. aeruginosa, A. baumannii, Stenotrop-
homonas mailtophilia ve metisilin direncli S.
aureus (MDSA) belirlenmis ve bu bakterilere
karsi en etkili kombinasyonun imipenem,
amikasin ve vankomisinden olustugu goste-
rilmistir (Sekil T). Ost ve ark. (30) ATS kriterle-
ri kullanilarak gec baslangicli VIP hastalari in-
celemis ve mikrobiyolojik veriler icin mini-BAL
kullanmislardir. Hastalarinda bir, iki ve ¢ an-
tibiyotik tedavisini  karsilastirmis ve  sonug
olarak 3 antibiyotikten olusan kombinasyon
tedavisinde mortalitenin ve tedavi maliyetin
daha az oldugunu gostermislerdir (Sekil 2).

Tedavi Suresi; Tedavi suresinin optimum ne
kadar olmasi gerektigi konusu tartismahdir.
Yogun bakim hastalarinda antibiyotik tedavi
stresinin uzamasi kolonizasyon ve direncli
bakterilerin ortaya cikmasi ve dolayisiyla en-
feksiyon rekurrensleri icin - énemli bir risk fak-
toru olusturmaktadir (23). Ayrica maliyet arti-
si ve yan etkilerin daha sik gorulmesi diger
olumsuzluklardir. Yogun bakim enfeksiyonla-
riile ilgili yayinlanan kilavuzlarda komplike ol-
mayan enfeksiyonlar icin tavsiye edilen sure 2
haftadir. Cesitli klinik calismalar, bakteriyemi
bulunmayan hastalarda 7-8 gunluk tedavinin
yeterli oldugunu gostermektedir (24, 31).
Genellikle kisa sureli antibiyotik rejimleri 14-
21 gunldk geleneksel antibiyotik sureleri ile
karsilastinldiginda antibiyotik direncinin orta-
ya ckmasinda daha dusuk risk tasimaktadir.

Singh ve ark. (32) klinik akciger enfeksiyon
skorunu (CPIS, clinical pulmonary infection
score) antibiyotik tedavisine karar vermede
kullanmuslardir. Hastalar 6 puanin alti ve Ustu
olarak iki gruba ayrilmis, 6 puanin ustundeki-
ler enfeksiyon olarak kabul edilmis ve 10-21
gun antibiyotik tedavisi uygulanmis. 6 pu-
anin altindakiler de iki gruba ayrilmis birinci
grup 3 gun siprofloksasin tedavisi almis ve 3.
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Tum Siddetli Hastahklar

Ge¢ Baslangi¢ (>5gun) direncli bakteri riski var

l

Hayir

|

Evet

l

Dar Spektrumlu Antibiyotik Tedavisi

Genis Spektrumlu Antibiyotik Tedavisi

Sekil 3. ATS klavuzuna gore tedavi algoritmasi.

gundn sonunda tekrar degerlendirilmis. 6
puanin Ustandekiler enfeksiyon kabul edilip
tedavi 10-20 gune tamamlanmis. 6 puanin
altindakilerde tedavi kesilmis. ikinci grup ise
10-21 gun Klasik antibiyotik tedavisi almis. 3
gun siproflok-sasin tedavisi alip, 3. gunun so-
nunda tedavisi kesilen grupta diger gruba
gore daha az mortalite, yatis suresi, superen-
feksiyon ve mortalite bildiriimis. Sonu¢ olarak
yazarlar daha uzun sareli antibiyotik tedavisi-
nin yogun bakim sonuglarini ve komplikas-
yonlarr duzeltmedigi kanisina varmislar. ATS
klavuzu kultdrler negatif ise veya enfeksiyon
bulgusu yoksa ampirik antibiyotik tedavisini
kesmeyi tavsiye eder (1).

Kilavuzlar; Yogun bakimlarda kilavuz veya
tedavi protokollerine gore enfeksiyon tedavi-
si hem tedavinin etkin bir sekilde yapilmasini
saglar hem de gereksiz uygulamalari onler.
Ibrahim ve ark. (24) calismalarinda kilavuzla-
ra gore tedavi baslananlar ile doktorun ken-
di tercihine gore antibiyotik baslananlar kar-
silastinimis sonucda kilavuza uygun tedavi
edilen hastalarda hastanede kalis suresinin,
mortalitenin, tedavi suresinin, ikincil VAP ge-
lisiminin ve uygunsuz tedavi sikiginin daha
az oldugu gosterilmistir.

ATS'nin 2005 yilinda yayinladigi hastane ko-
kenli pndmoni rehberinde tedavi 2 gruba ay-
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niimis; ilki erken baslangicl ve direncli bakteri
riski olmayan grubu (Tablo 3), ikincisi ise gec
paslangich ve direncli bakteri riski taslyan gru-
bu (Tablo 4) olusturmaktadir. Ayrica bu reh-
perde ampirik tedavi baslamak icin tedavi al-
goritmasi da yaymnlanmuistir (Sekil 3). Ancak
bu kilavuzlari degerlendirirken kendi klinikle-
rimizin bakteri sikhgini ve antibiyotik duyarli-
liklarini bilmemiz gerekiyor. Bu nedenle lokal
verilerimizi modifiye ederek tedavi protokolle-
ri- olusturulmalidir.

GENEL TAVSIYELER

1. Baslangi¢ tedavisi etkili dozda hemen bas-
lanilmali,

2. Mikrobiyolojik veriler ile tedavi daraltiimall,

3. Ozellikle direncli bakteri riski varsa (Tablo
2) kombinasyon tedavisi uygulanmaili,

4. Tedavi suresi 7-10 gun olmal,

5. P.aeruginosa, Acinetobakter tedavisinde
stre 14-21gun olmal,

6. Lokal veriler ile klavuzlar modifiye edilerek
tedavi protokolu belirlenmeli,

7. Tedaviye parenteral baslaniimali, klinik ya-
nita gore oral tedaviye gecmel,

8. AGA monoterapide kullaniimamals,
9. AGA tek doz olarak kullaniimalidir.
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