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bir sonucu olarak karşımıza çıkmaktadır. Bundan dolayı yeter-
siz tedavi ile mortalite arasında pozitif ilişki bir çok çalışma ile 
gösterilmiştir. 

Mantar enfeksiyonları son 10-20 yılda yoğun bakımda 
bağışıklık sistemi baskılanmamış hastalarda artan bir problem 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Kandida türleri yoğun bakımda 
görülen şiddetli mantar enfeksiyonlarının en sık nedenidir. 
Amerika Birleşik Devletlerinde Kandida nazokomial kanda 
üreyen enfeksiyonlarda 4.sırada görülmekte, yoğun bakımdaki 
kandidiyasiz olgularının %10-20’sinde kandidemi gelişmekte-
dir. Avrupada kandida enfeksiyonları yoğun bakımda hastane 
kökenli enfeksiyonlarının %17’sinde sorumlu olduğu bildi-
rilmiştir. Kandida enfeksiyonları özellikle abdominal cerrahi, 
GİS perforasyonu, dializ ve geniş spektrumlu antibiyotiklerin 
kullanılması gibi risk gruplarında daha sık görülmektedir. Şid-
detli kandida enfeksiyonların gelişimini önlemede proflaktik 
tedavi önemli bir rol oynamaktadır. 

Yapılan çalışmalar ve yayınlanan kılavuzlar ile YBÜ enfek-
siyon tedavisinde genel bir görüş birliği ortaya çıkmıştır. Bun-
lar; 1- Enfeksiyona neden olan muhtemel mikroorganizmaları 
kaplayacak şekilde erken olarak geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavisinin başlanması, 2- Kılavuzlar kullanılarak YBÜ’lerinde 
uygun ve gerçekçi antibiyotik kullanım politikaların sağlanma-
sı, 3- Lokal rezinstans ve duyarlılık test verilerinin belirlenme-
si, 4- YBÜ’sine alınan hastaların daha önceki antibiyotik kul-
lanma hikayesi, 5- Mikrobiyolojik verilere göre De-eskalasyon 
uygulanması, 6- Erken veya geç başlangıçlı enfeksiyon tanımı 
yapılarak uygun tedavinin başlanması, 7- Antibiyotik rotas-
yonlarının uygulanması ile direnç gelişiminin önlenmesidir.

Yoğun bakım enfeksiyonlarında sorumlu mikroorganizma-
lara karşı etkili erken antimikrobial tedavinin (yeterli tedavi) 
başlanmasının önemi çeşitli çalışmalar ile vurgulanmıştır. Ya-
pılan bu çalışmalar ile etkili enfeksiyon tedavisinde gecikmenin 
mortalite, morbidite ve hastane maliyetlerinde artmaya neden 
olduğu gösterilmiştir. Tedavi yetersizliği uygulanan antimik-
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Y oğun bakımdaki hastalar enfeksiyon açısından yüksek 
riske sahiptirler. Yoğun bakım enfeksiyonları yüksek 
mortalite, morbidite ve maliyeteye sahiptir. Yoğun ba-

kımda enfeksiyon görülme oranı %40 oranında olup 5 günden 
fazla yatan hastalarda bu oran %50-60’a yükselmektedir. Has-
tane kökenli (HKP) ve ventilatör ile ilişkili pnömoniler (VİP) 
antibiyotik tedavisindeki gelişmelere, çok iyi destek bakım 
tedavilerine ve koruyucu önlemlerin yaygın olarak kullanılma-
sına rağmen halen mortalite ve morbiditenin önemli nedenle-
rindendir. HKP’nin tanı, tedavi ve izleminde göğüs hastalıkları, 
yoğun bakım uzmanları, enfeksiyon hastalıkları ve radyoloji 
uzmanları ile mikrobiyologlar, hastane epidemiyologları çok 
yakın işbirliği içinde olmalıdır. HKP en sık görülen hastane 
enfeksiyonudur ve aynı zamanda %20–70 arasında (ortalama 
%30) değişen mortalite ile enfeksiyon nedenli ölümlerin ba-
şında gelmektedir. HKP, tüm hastane nedenli enfeksiyonların 
%15’inden sorumludur ve hastaneye yatan hastaların %0.5-
2’sini etkilemektedir, bu oran yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) 
%23’lere kadar çıkmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde  me-
kanik ventilasyon uygulaması, invaziv girişimlerin çok olması 
nedeniyle hastane kökenli enfeksiyonlar hastanedeki diğer 
bölümlerinden 6–20 kez daha fazla görülmektedir. 

YBÜ’lerine gelen hastalar çoğunlukla başka servislerde 
uzun süre yatan ve geniş spektrumlu antibiyotik kullanan 
hastalar olduklarından çoğunlukla birden fazla antibiyotiğe 
dirençli bakteriler ile kolonize durumundadırlar. Tüm dünya-
da yaygın olarak hem gram (+) kok hem de gram (-) basiller 
arasında bakteriyel direnç endişe verici bir durumda hızla 
artmaktadır. YBÜ’lerinde yatan hastalarda birden fazla ek 
hastalık, beslenme yetersizliği, invaziv girişimler ve fazla mik-
tarlarda antibiyotiklerin kullanılması bu bölgelerin bakteriyel 
direnç gelişmesi için ideal yerler olmasına neden olmaktadır. 
Dirençli suşların artması hem hastanade kalış süresinin artma-
sına hemde mortalitede artmaya neden olmaktadır. Dirençli 
suşlar ile kolonizasyon ve enfekte olma yetersiz antibiyotik 
tedavisi ile birlikte fazla miktarda antibiyotik kullanılmasının 

Şekil 1. MV süresi >7 gün ve daha önce geniş spektrumlu antibiyotik 
hikayesi olan hastalarda uygulanan antibiyotik kombinasyonları. Şekil 2. Kombinasyon tedavisinin monoterapi ile kıyaslanması (30).
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robiyal ajanların saptanan etkenleri yeterince kapsamaması,  
uygun ve etkili tedavinin geç başlaması ve yetersiz tedaviden 
uygun tedaviye geçme olarak tanımlanmaktadır

Yoğun bakım ünitesine yatan hastalarda ampirik olarak 
antibiyotik tedavisine karar vermede birden fazla ilaca dirençli 
bakteriler için risk faktörlerine dikkat edilmesi gerekir. Teda-
viyi belirlemede dikkat edilmesi gereken diğer bir kriter de 
enfeksiyonun başlangıç zamanıdır. Daha önceden hospitalize 
edilmiş ve uzun süre yatan hastalar yoğun bakım ünitelerine 
nakledildiğinde enfeksiyonun başlangıç zamanı önemli olma-
maktadır. 

Antibiyotik tedavisinin olası bakterileri kapsayacak şe-
kilde planlanması gerekir. Başlangıç tedavisinin yetersiz ol-
ması durumunda, tedavi daha sonra mikrobiyolojik veriler 
ile değiştirilse bile mortalite riskinde azalama olmayabilir. 
Bu nedenle, şiddetli enfeksiyonlarda ve birden fazla ilaca di-
rençli bakteriler ile enfekte olma olasılığı olan hastalarda en 
sık görülen pseudomonas areuginosa, acinetobacter türleri, 
klebsiella pneumonia, enterobacter türleri ve meticilline di-
rençli stafilokok aureus (MRSA) suşlarını kapsayacak antibi-
yotik tedavisinin başlanması gerekir. Özellikle P. areuginosa 
şüphelendiğinde tedavide bir antipsödomonal Beta-laktam 
antibiyotik ile birlikte anti psödomonal kinolon veya ami-
noglokozid olmalıdır. Tedavi seçenekleri arasından uygun 
antibiyotikleri belirlemede;  antibiyotik duyarlılık testle-
rinin lokal verileri, ilaçların yan etkileri ve son 2 haftada 
alınan tedavilere dikkat edilmelidir. Son yıllarda yoğun 
bakımda mantar enfeksiyonlarının sık görülmesi proflaktik 
olarak uygulanacak tedavilerde mantarlarında (kandida) 
düşünülmesi mortalite ve morbidite açısından göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Kombinasyon tedavisinin kullanımı ile antibiyotik di-
rencinde azalma olduğunu gösteren kesin bir bulgu yoktur. 
Bununla beraber antibiyotik duyarlılık test sonuçları çıkıncaya 
kadar ampirik kombine tedavi özellikle yüksek risk patojenleri 
kapsayacak şekilde kullanılabilir. 

Tedavi süresinin optimum ne kadar olması gerektiği 
konusu tartışmalıdır. Yoğun bakım hastalarında antibiyotik 
tedavi süresinin uzaması kolonizasyon ve dirençli bakteri-
lerin ortaya çıkması ve dolayısıyla enfeksiyon rekürrensleri 
için önemli bir risk faktörü oluşturmaktadır. Yoğun bakım 
enfeksiyonları ile ilgili yayınlanan kılavuzlarda komplike 
olmayan enfeksiyonlar için tavsiye edilen süre 2 haftadır.  

Çeşitli klinik çalışmalar, bakteriyemi bulunmayan hastalar-
da 7-8 günlük tedavinin yeterli olduğunu göstermektedir. 
Genellikle kısa süreli antibiyotik rejimleri 14-21 günlük 
geleneksel antibiyotik süreleri ile karşılaştırıldığında an-
tibiyotik direncinin ortaya çıkmasında daha düşük risk 
taşımaktadır. 

Şekil 3. ATS klavuzuna göre tedavi algoritması.

Tablo 1. Literatürde bildirilen yeterli ile yetersiz tedavi mortalite 
oranları.

Çalışma Yıl 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

Tablo 2. Birden fazla antibiyotiğe dirençli bakteriler için risk faktörleri.

1. Son 90 gün içinde antibiyotik tedavisi
2. Beş gün veya daha fazla hastanede yatma hikayesi
3. Antibiyotik direncinin yüksek olduğu hastane bölümleri veya topluluklar
4. Bakım evlerinde kalmak
5. Otuz gün içinde kronik diyaliz
6. Bağışıklık sistemi baskılayıcı hastalık veya tedavi
7. Entübasyon

Tablo 3. Grup I: Erken başlangıçlı HKP veya VAP, dirençli bakteri sıklığı 
yok, herhangi şiddette hastalık.

Potansiyel Etken Tavsiye Edilen Antibiyotik

Stretococcus pneumoniae†

Haemophilus influenzae
Methicillin-duyarlı staphyloccus aureus
Antibiotik-duyarlı enteric gram (-) basil
     Escherichia coli
     Klebsiella pneumoniae
     Enterobacter türleri
     Proteus türleri
     Serratia marcescens

Ceftriaxone
      veya
Levofloxacin, moxifloxacin veya 
ciprofloxacin
       veya
Ampicillin/sulbactam
       veya
Ertapenem

†penisilin dirençli veya multirezinstans s.pneumoniae sıklığının artmasından dolayı levofloxacin ve moxifloxacin 
ciprofloxacine tercih edilmektedir.

Tablo 4. Grup 2: Geç başlangıçlı HKP veya VAP, dirençli bakteri sıklığı 
var, tüm şiddetli hastalıklar.

Potansiyel Etken Tavsiye Edilen Antibiyotik

Tablo 3 deki etkenler
Dirençli bakteriler
    Pseudomonas aeruginosa
    Klebsiella pneumoniae (ESBL+)
    Acinetobacter türleri

Methicillin-dirençli staphyloccus aureus
Legionella pneumophila

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

ESBL varsa (Klebsiella veya acinetobacter) bir carbapenem tercih edilir, Legionella şüphesi varsa azitromisin veya 
flurokinolon AGA yerine tercih edilir
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Özetle yoğun bakım enfeksiyonlarında uygulanacak kural-
ları bir sıra içinde belirleyecek olursak:
 1- Başlangıç tedavisi etkili dozda hemen başlanılmalı, 
 2- Mikrobiyolojik veriler ile tedavi daraltılmalı, 
 3- Özellikle dirençli bakteri riski varsa kombinasyon tedavi-

si uygulanmalı, 
 4- Tedavi süresi 7-10 gün olmalı, 
 5- P. aeruginosa, Acinetobakter tedavisinde süre 14-21gün 

olmalı, 
 6- Lokal veriler ile klavuzlar modifi ye edilerek tedavi proto-

kolü belirlenmeli, 
 7- Tedaviye parenteral başlanılmalı, klinik yanıta göre oral 

tedaviye geçmeli, 
 8- AGA monoterapide kullanılmamalı, 
 9- AGA tek doz olarak kullanılmalıdır.
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