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riske sahiptirler. Yogun bakim enfeksiyonlar: yiiksek

mortalite, morbidite ve maliyeteye sahiptir. Yogun ba-
kimda enfeksiyon goériilme orani %40 oraninda olup 5 giinden
fazla yatan hastalarda bu oran %50-60’a yiikselmektedir. Has-
tane kokenli (HKP) ve ventilator ile iligkili pnédmoniler (VIP)
antibiyotik tedavisindeki gelismelere, ¢ok iyi destek bakim
tedavilerine ve koruyucu 6nlemlerin yaygin olarak kullanilma-
sina ragmen halen mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenle-
rindendir. HKPnin tani, tedavi ve izleminde g6giis hastaliklari,
yogun bakim uzmanlari, enfeksiyon hastaliklar1 ve radyoloji
uzmanlar: ile mikrobiyologlar, hastane epidemiyologlar: ¢ok
yakin isbirligi icinde olmalidir. HKP en sik goriilen hastane
enfeksiyonudur ve ayni zamanda %20-70 arasinda (ortalama
%30) degisen mortalite ile enfeksiyon nedenli dliimlerin ba-
sinda gelmektedir. HKP, tiim hastane nedenli enfeksiyonlarin
%15'inden sorumludur ve hastaneye yatan hastalarin %0.5-
2’sini etkilemektedir, bu oran yogun bakim iinitelerinde (YBU)
%23’lere kadar gikmaktadir. Yogun bakim {initelerinde me-
kanik ventilasyon uygulamasi, invaziv girisimlerin ¢ok olmasi
nedeniyle hastane kokenli enfeksiyonlar hastanedeki diger
boliimlerinden 6-20 kez daha fazla gorilmektedir.

Y ogun bakimdaki hastalar enfeksiyon agisindan yiiksek

YBU’lerine gelen hastalar ¢ogunlukla baska servislerde
uzun siire yatan ve genis spektrumlu antibiyotik kullanan
hastalar olduklarindan ¢ogunlukla birden fazla antibiyotige
direngli bakteriler ile kolonize durumundadirlar. Tiim diinya-
da yaygin olarak hem gram (+) kok hem de gram (-) basiller
arasinda bakteriyel diren¢ endise verici bir durumda hizla
artmaktadir. YBU’lerinde yatan hastalarda birden fazla ek
hastalik, beslenme yetersizligi, invaziv girisimler ve fazla mik-
tarlarda antibiyotiklerin kullanilmasi bu bolgelerin bakteriyel
direng gelismesi i¢in ideal yerler olmasma neden olmaktadir.
Direngli suglarin artmasi hem hastanade kalis stiresinin artma-
sina hemde mortalitede artmaya neden olmaktadir. Direngli
suglar ile kolonizasyon ve enfekte olma yetersiz antibiyotik
tedavisi ile birlikte fazla miktarda antibiyotik kullanilmasinin

bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bundan dolay yeter-
siz tedavi ile mortalite arasinda pozitif iligki bir ¢ok ¢aligma ile
gosterilmistir.

Mantar enfeksiyonlar1 son 10-20 yilda yogun bakimda
bagisiklik sistemi baskilanmamis hastalarda artan bir problem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kandida tirleri yogun bakimda
goriilen siddetli mantar enfeksiyonlarinin en sik nedenidir.
Amerika Birlesik Devletlerinde Kandida nazokomial kanda
tireyen enfeksiyonlarda 4.sirada goriilmekte, yogun bakimdaki
kandidiyasiz olgularinin %10-20’sinde kandidemi gelismekte-
dir. Avrupada kandida enfeksiyonlar1 yogun bakimda hastane
kokenli enfeksiyonlarinin %17’sinde sorumlu oldugu bildi-
rilmigtir. Kandida enfeksiyonlar1 6zellikle abdominal cerrahi,
GIS perforasyonu, dializ ve genis spektrumlu antibiyotiklerin
kullanilmasi gibi risk gruplarinda daha sik gortilmektedir. Sid-
detli kandida enfeksiyonlarin gelisimini 6nlemede proflaktik
tedavi 6nemli bir rol oynamaktadir.

Yapilan ¢alismalar ve yayinlanan kilavuzlar ile YBU enfek-
siyon tedavisinde genel bir goriis birligi ortaya ¢ikmigstir. Bun-
lar; 1- Enfeksiyona neden olan muhtemel mikroorganizmalari
kaplayacak sekilde erken olarak genis spektrumlu antibiyotik
tedavisinin baglanmasi, 2- Kilavuzlar kullanilarak YBU’lerinde
uygun ve gercekei antibiyotik kullanim politikalarin saglanma-
s1, 3- Lokal rezinstans ve duyarlilik test verilerinin belirlenme-
si, 4- YBU’sine alinan hastalarin daha 6nceki antibiyotik kul-
lanma hikayesi, 5- Mikrobiyolojik verilere gore De-eskalasyon
uygulanmasi, 6- Erken veya ge¢ baslangich enfeksiyon tanimi
yapilarak uygun tedavinin baglanmasi, 7- Antibiyotik rotas-
yonlarimin uygulanmasi ile direng gelisiminin 6nlenmesidir.

Yogun bakim enfeksiyonlarinda sorumlu mikroorganizma-
lara kars: etkili erken antimikrobial tedavinin (yeterli tedavi)
baslanmasinin 6nemi gesitli caligmalar ile vurgulanmistir. Ya-
pilan bu ¢alismalar ile etkili enfeksiyon tedavisinde gecikmenin
mortalite, morbidite ve hastane maliyetlerinde artmaya neden
oldugu gosterilmistir. Tedavi yetersizligi uygulanan antimik-
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Sekil 1. MV siiresi >7 giin ve daha once genis spektrumlu antibiyotik
hikayesi olan hastalarda uygulanan antibiyotik kombinasyonlar.
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Sekil 2. Kombinasyon tedavisinin monoterapi ile kiyaslanmasi (30).
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Sekil 3. ATS klavuzuna gore tedavi algoritmasi.

robiyal ajanlarin saptanan etkenleri yeterince kapsamamasi,
uygun ve etkili tedavinin ge¢ baslamasi ve yetersiz tedaviden
uygun tedaviye gecme olarak tanimlanmaktadir

Yogun bakim iinitesine yatan hastalarda ampirik olarak
antibiyotik tedavisine karar vermede birden fazla ilaca direngli
bakteriler icin risk faktorlerine dikkat edilmesi gerekir. Teda-
viyi belirlemede dikkat edilmesi gereken diger bir kriter de
enfeksiyonun baslangi¢c zamanidir. Daha 6nceden hospitalize
edilmis ve uzun siire yatan hastalar yogun bakim {nitelerine
nakledildiginde enfeksiyonun baglangic zamani 6nemli olma-
maktadir.

Antibiyotik tedavisinin olas1 bakterileri kapsayacak se-
kilde planlanmas1 gerekir. Baslangi¢ tedavisinin yetersiz ol-
mas1 durumunda, tedavi daha sonra mikrobiyolojik veriler
ile degistirilse bile mortalite riskinde azalama olmayabilir.
Bu nedenle, siddetli enfeksiyonlarda ve birden fazla ilaca di-
rengli bakteriler ile enfekte olma olasilig1 olan hastalarda en
sik goriilen pseudomonas areuginosa, acinetobacter tiirleri,
klebsiella pneumonia, enterobacter tiirleri ve meticilline di-
rengli stafilokok aureus (MRSA) suslarini kapsayacak antibi-
yotik tedavisinin baglanmasi gerekir. Ozellikle P. areuginosa
stiphelendiginde tedavide bir antipsédomonal Beta-laktam
antibiyotik ile birlikte anti psédomonal kinolon veya ami-
noglokozid olmalidir. Tedavi segenekleri arasindan uygun
antibiyotikleri belirlemede; antibiyotik duyarlilik testle-
rinin lokal verileri, ilaglarin yan etkileri ve son 2 haftada
alinan tedavilere dikkat edilmelidir. Son yillarda yogun
bakimda mantar enfeksiyonlarinin sik gortilmesi proflaktik
olarak uygulanacak tedavilerde mantarlarinda (kandida)
diistiniilmesi mortalite ve morbidite agisindan géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Kombinasyon tedavisinin kullanimi ile antibiyotik di-
rencinde azalma oldugunu gosteren kesin bir bulgu yoktur.
Bununla beraber antibiyotik duyarlilik test sonuglar1 ¢ikincaya
kadar ampirik kombine tedavi 6zellikle yiiksek risk patojenleri
kapsayacak sekilde kullanilabilir.

Tedavi siiresinin optimum ne kadar olmasi gerektigi
konusu tartigmalidir. Yogun bakim hastalarinda antibiyotik
tedavi siiresinin uzamasi kolonizasyon ve direngli bakteri-
lerin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla enfeksiyon rekiirrensleri
icin 6nemli bir risk faktorii olusturmaktadir. Yogun bakim
enfeksiyonlar1 ile ilgili yayinlanan kilavuzlarda komplike
olmayan enfeksiyonlar i¢in tavsiye edilen stire 2 haftadur.

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

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

Lalisma Yil Yetersiz Yeterli
Luna 1997 92.2 37.5*
Alvarez-Lerma 1996 349 325
Rello 1997 63 41.5*
Kollef 1995 60.8 26.6%
Sanchez-Nieto 1998 42.9 25
Ruiz 2000 50 39.3
Dupont 2001 60.7 413
Iregui 2002 69.7 28.4%
Kollef 1999 42 17.7%
Clec’h 2004 44 15%
*p<0.05

Tablo 2. Birden fazla antibiyotige direncli bakteriler icin risk faktorleri.

1. Son 90 guin icinde antibiyotik tedavisi

2. Bes guin veya daha fazla hastanede yatma hikayesi

3. Antibiyotik direncinin yiksek oldugu hastane bolumleri veya topluluklar
4. Bakim evlerinde kalmak

5. Otuz gun iginde kronik diyaliz

6. Bagisiklik sistemi baskilayici hastalik veya tedavi

7. Entubasyon

Tablo 3. Grup I: Erken baglangich HKP veya VAP, direncli bakteri siklig:
yok, herhangi siddette hastalik.

Potansiyel Etken Tavsiye Edilen Antibiyotik
Stretococcus pneumoniae’ Ceftriaxone
Haemophilus influenzae veya

Methicillin-duyarl staphyloccus aureus
Antibiotik-duyarli enteric gram (-) basil

Levofloxacin, moxifloxacin veya
ciprofloxacin

Escherichia coli veya
Klebsiella pneumoniae Ampicillin/sulbactam
Enterobacter tiirleri veya
Proteus tiirleri Ertapenem
Serratia marcescens
Ypenisilin direncli veya jrezir S. jae sikliginin a dan dolay levofloxacin ve moxifloxacin

ciprofloxacine tercih edilmektedir.

Tablo 4. Grup 2: Geg baslangicli HKP veya VAP, direngli bakteri sikhigi
var, tim siddetli hastaliklar.

Potansiyel Etken

Tablo 3 deki etkenler

Direngli bakteriler
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL+)
Acinetobacter tirleri

Tavsiye Edilen Antibiyotik

Antipseudomonal sefalosporin
(cefepime, ceftazidim)
veya
Antipseudomonal carbepenem
(imipenem/ meropenem)
veya
B-Lactam/ B-Lactamase inhibitor
(piperacillin-tazobactam)
BERABERINDE
Antipseudomonal fluroquinolone
(Levofloxacin/ ciprofloxacin)
veya
Aminoglycoside (amikacin, gentamicin
veya tobramycin)
BERABERINDE
Linezolid veya vankomisin

Methicillin-direngli staphyloccus aureus
Legionella pneumophila

ESBL varsa (Klebsiella veya acinetobacter) bir carbapenem tercih edilir, Legionella sijphesi varsa azitromisin veya
flurokinolon AGA yerine tercih edilir

Cesitli klinik ¢alismalar, bakteriyemi bulunmayan hastalar-
da 7-8 glnliik tedavinin yeterli oldugunu gostermektedir.
Genellikle kisa siireli antibiyotik rejimleri 14-21 giinliik
geleneksel antibiyotik siireleri ile karsilastirildiginda an-
tibiyotik direncinin ortaya ¢ikmasinda daha digtik risk
tagimaktadir.



Ozetle yogun bakim enfeksiyonlarinda uygulanacak kural-

lar1 bir sira i¢inde belirleyecek olursak:

1-

7-

8-
9-

Baslangi¢ tedavisi etkili dozda hemen baslanilmals,
Mikrobiyolojik veriler ile tedavi daraltilmali,

Ozellikle direngli bakteri riski varsa kombinasyon tedavi-
si uygulanmali,

Tedavi siiresi 7-10 giin olmaly,

P. aeruginosa, Acinetobakter tedavisinde siire 14-21giin
olmali,

Lokal veriler ile klavuzlar modifiye edilerek tedavi proto-
kolii belirlenmeli,

Tedaviye parenteral baglanilmali, klinik yanita gore oral
tedaviye ge¢meli,

AGA monoterapide kullanilmamaly,

AGA tek doz olarak kullanilmalidir.
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