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OZET

Hastane kékenli pnémoni (HKP), ventilator iligkili pnomoni ( VIP) ve saglk bakimu ile iliskili pnomoni (SBIP) anti-
biyotik tedavisi, destek tedavisi ve korunma ile ilgili gelismelere ragmen énemli bir mortalite ve morbidite sebebidir.
Bu grup hastada uygun antibiyotik tedavisi verilmesi prognozu anlaml olarak iyilestirmektedir. Bununla birlikte
bazi durumlarda, ozellikle de mekanik ventilasyon altindaki hastalarda pnémoni tamsimt koymak zor olabilmekte-
dir. Tamdaki bu giicliikler agirt tedaviye,bunun sonucunda da siiperenfeksiyonlara ve antibiyotik toksisitelerine yol
acabilir. Baslangic ampirik antibiyotik secimi, ¢ok ilaca direngli (CID) patojen riski, hastane veya mevcut klinigin
mikrobiyolojik verileri ve altta yatan hastaliklar goz 6niinde bulundurularak baslanmahdir. CID patojenler icin, risk
faktiriine sahip olgularda genis spektrumlu kombine antibiyotikler tercih edilmelidir. Daha sonra elde edilen mikrobi-
yolojik kiiltiir sonuglarina gire tedavi spektrumu daraltilmal veya diizenlenmelidir. Kritik hastalarda; énceki antibi-
yotik kullaramlari, pnémoni baslangig zamani ve klinik mikrobiyolojik verilerindeki sikhiga bakilarak metisilin direngli
Staphylococcus aureus (MRSA), Pseudomonas aeruginosa, genigletilmis spektrumlu beta-laktamaz iireten (ESBL)
Gram (-) basiller (enterobakter ve asinetobakter tiirleri) ve Legionella goz éniinde bulundurulmahdir.

Anahtar Kelimeler: HKP, VIP, SBIP, antimikrobiyal tedavi.

SUMMARY

Hospital-acquired pneumonia (HAP), ventilator-associated pneumonia (VAP), and healthcare-associated pneumo-
nia (HCAP) are important causes of morbidity and mortality in spite of enhanced antimicrobial therapy, supportive
care and prevention. Appropriate antibiotic therapy significantly improves survival for patients with these groups.
Although, establishing the diagnosis of pneumonia in such patients can be difficult, especially those on mechanical
ventilation. The diffuculty in diagnosis may lead to overtreatment with its attendant risks of superinfection and anti-
biotic toxicity.Initial antimicrobial selection should be based upon risk factors for multidrug-resistant (MDR) patho-
gens, including recent antibiotic therapy, the resident flora in the hospital or intensive care unit (ICU), the presence
of underlying diseases, and available culture data. For patients with risk factors for MDR pathogens, empiric broad
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spectrum, combined therapy is recommended. Once the results of pretherapy cultures are available, therapy should

be narrowed or organized. In critically ill patients, in those receiving antibiotics prior to the onset of pneumonia, and
in institutions where these pathogens are frequent, coverage of methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
Pseudomonas aeruginosa, and antibiotic-resistant gram-negative bacilli, such as Acinetobacter spp, and Legionella

should be considered.

Key Words: HAP, VAP, HCAP, antimicrobial treatment.

Hastane Kokenli Pnémoni (HKP), hastaneye giristen
en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan veya bagvuru sira-
sinda inkitbasyon déneminde olmayan ya da hastane-
den taburcu olduktan 48 saat sonra gelisen pnémoni
olarak tanimlanir. HKP, uriner sistem enfeksiyonla-
rindan sonra en stk gériilen, en yiksek morbidite ve
mortaliteye sahip hastane kaynakli enfeksiyondur.
Buyiik izlem calismalarinda 1000 hastane bagvuru-
sunda ortalama 5-10 siklikta gériiliirken, egitim has-
tanelerinde daha yiiksek oranda gorilmektedir®.

Ventilatére bagl olmayan HKP’li hastalarda etiyolojik
tanidaki zorluklara ragmen, tedaviye erken baglamak
olduk¢a 6nemlidir. Ampirik tedaviyi belirlemede pné-
moninin agirligy, risk faktorleri ve hastaneye yatistan
pnoémoni baglangicina kadar gecen siire (erken bag-
langig; <5 giin, geg baglangig; 25 giin) 6nemlidir. Ay-
rica bu faktérlere ilave olarak enfeksiyonun gelistigi
servisin ve hastanenin olas1 mikrobiyolojik floras ile
antibiyotik diren¢ paternlerinin de degerlendirilmesi
gereklidir. Legionella icin hastanenin su kaynaklar
kultarinin bilinmesi énerilir®®.

Agir HKP'de, genis spektrumlu antibiyotikli agresif
yaklasim gereklidir. Eger yaygin ve ilerleyici radyolo-
jik tutulum, solunum yetmezligi (mekanik ventilas-
yon ihtiyac1 veya inspire oksijen fraksiyonu >0.35)
hipotansiyonun eglik ettigi sepsis ve/veya agir organ
yetmezligi mevcut ise agir HKP olarak kabul edilir®.

HKP icin risk faktérleri; ileri yag, malignite ve kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH) gibi altta yatan
hastaliklar, mevcut agir hastalik, malniitrisyon ve bi-
ling kapaliligidir. Ayrica iist abdomen veya toraks cer-
rahisi, nazogastrik tip kullanimi, immunsiipresif te-
daviler, 6nceki antibiyotik kullanimi, hastanede kalig
stiresi ve 6zellikle proton pompa inhibitérlerinin kul-
lanumi da risk faktérleri arasinda kabul edilmektedir.
Inme bulunan hastalarda, albiimin seviyesi beslenme
durumunu gésteren bir parametre olarak siklikla kul-
lanilmaktadir ve HKP icin bagimsiz risk faktorii ola-
rak bildirilmistir®®.

Ventilatér destegi almayan HKP’li hastalarda en sik
etkenler; Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeru-
ginosa, Enterobakterilerdir. Eger igme suyu kaynakla-
r1 Legionella ile kontamine ise bu ajani da géz 6ninde

bulundurmak gerekir. Gram negatif basiller 6zellikle
enterobakteriler, KOAH, kalp yetmezligi, kanser, kro-
nik bobrek yetmezligi ve AIDS gibi altta yatan kronik
hastalig: olan olgularda orofarengeal florada bulunur.
P.aeruginosa, Acinetobacter baumannii ve genisletilmis
spektrumlu beta-laktamaz (ESBL) ireten enterobak-
teriler gibi daha diren¢li mikroorganizmalar; yo-
gun bakimdan taburcu edilen, yakin zamanda genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi almig, altta yatan agir
hastaligi bulunan ve bu mikroorganizmalarin yitksek
prevalansta tespit edildigi servislerde uzun siire yatan
hastalarda géz éniinde bulundurulmalidir. Hastane-
nin igme suyu kaynaklarinda daha énceden Legionel-
la tespit edilen ve yitksek doz steroid ile kemoterapi
alan olgularda Legionella ile iligkili enfeksiyon riski
artmigtir. Risk faktori olarak dig eti iltihaba, dig has-
taligi, yemek borusu hastaligi, orotrakeal manipii-
lasyon yapilan ve biling kapaliligi bulunan olgularda
anaerob ajanlar hesaba katilmalidir®™?>9. Koma, kafa
travmasi, diyabet, renal yetmezlik ve yakin zamanda
influenza enfeksiyonu geciren hastalarda ise Staphylo-
coccus aureus ile enfeksiyon riski artmigtir. Metisiline
direncli S. aureus'un (MRSA) yiiksek siklikta oldugu
hastanelerde ve bu mikroorganizmanin kolonizasyo-
nu i¢in yiiksek riskli olgularda (uzamigs hastane yatig1
ve uzun siireli antibiyotik tedavileri) MRSA da dikka-
te almmahdir. Aspergillus gibi mantarlara bagh HKP,
ozellikle steroid tedavisi alan organ transplantasyon-
lu, nétropenik ve immiinsiiprese hastalarda geligebil-
mektedir. Son yillarda, ¢ok ilaca direncli (CID) gram
negatif basiller ile gelisen HKP enfeksiyonlarinda ar-
tig bulunmaktadir. Ayrica kolistin, tigesiklin ve ami-
noglikozitler haricinde kullanilan tiim sistemik anti-
biyotiklere kars1 diren¢ gelistiren (XDR) gram negatif
basillerde tanimlanmigtir® 2> %19,

Antimikrobiyal tedavi tani konuldugunda derhal
parenteral olarak baglanmalidir. Beta-laktamlar ile
kombine aminoglikozit veya florokinolon iceren ge-
nis spektrumlu ampirik tedavi agir pnémonide veya
direngli mikroorganizma giiphesinde 6nerilmektedir.
Antibiyotik tedavisi, mikrobiyolojik sonuclara gére
modifiye edilmelidir. Ampirik tedavi yaklagimi Sekil 1
ve Tablo 1'de gésterilmigtir® .

Tedaviye yanit klinik olarak degerlendirilir. Ates yiik-
sekliginin ortadan kalkmasi, balgam tretimi ve pu-
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Risk Faktorii Olas1 Etken

Genis spektrumlu antibiyotik P aeruginosa ve

Tedavi

Antipseudomonal f-laktam:

kullanan veya altta yatan agir cok ilaca direngli gram Sefepim 1-2 g, 8-12 saat i.v. veya

hastalig: olan veya yogun bakimdan | negatif basiller Piperasilin-tazobaktam 4.5 g x 4/giin i.v. veya

gelen hastalar Karbapenemler*: imipenem 500 mg x 4/giin veya
1 gx 3 veya meropenem 1 g x 3 i.v.+taminoglikozit
veya siprofloksasin

Hastane su kaynaklarinda Legionella Levofloksasin 500 mg 12-24 saat veya 750 mg/

legionella ile kolonizasyon glin i.v. veya azitromisin 500 mg/giin i.v.

ve/veya énceki nozokomiyal

Legionellosis

Gingivitis veya periodontal Anaeroblar Karbapenemler#: imipenem 500 mg x 4 veya

hastalik, biling kapaliligy, 1 gx 3 veya meropenem 1 g x 3 veya ertapenem”

yemek borusu hastaliklari, 1lg/giniv.

orotrakeal midahaleler B-laktam/B-laktamaz inhibitérii: amoksisilin
2 g x 3/glin veya piperasilin/tazobaktam
4.5gx4/giniv.

Metisiline direncli S. aureus’un MRSA Vankomisin 15 mg/kg x 2/gtin veya Linezolid 600

(MRSA) yiiksek siklikta oldugu mgx2/gin i.v.

hastaneler, uzams hastane yatigi,

uzun siireli antibiyotik tedavileri

Kortikosteroid, ntropeni, Aspergillus Amfoterisin B deoksikolat 1 mg/kg/giin veya

transplantasyon

liposomal amfoteisin 3-5 mg/kg/giin veya

Vorikonazol 1. giin 6 mg/kg x 2/giin ve devaminda
4 mg/kg x 2/giin

+: karbapenemler genis spektrumlu B-laktamaz tireten enterobakteriler ile ortaya gikan enfeksiyonlarda endikedir; “: ertapenemin antipseudomonal etkinligi

yoktur.

HKP: hastane kokenli pnomoni; MRSA: metisilin direngli Staphylococcus aureus

rilansinin azalmasi, 16kositoz, hipoksemi ve organ
disfonksiyonunun diizelmesi klinik yamit olarak de-
gerlendirilir. Klinik yanit genellikle 48-72 saat icinde
alinir, daha viriilan patojenlerle enfekte, agir pnémo-
nili ve debil hastalarda yamt gecikebilir. Seri radyog-
rafik kontrollere gerek yoktur, ¢iinkii radyolojik iyiles-
me klinik yanittan sonra goriilir® .

Tedavi basarisizligi oldugunda: 1) Enfeksiyon dis1 se-
bepler; 2) Ciddi altta yatan hastalik, ileri yas, kronik
akciger hastalig1 ve immiinsiipresyon gibi konaga ait
olumsuz faktérler; 3) P. aeruginosa ve Asinetobakter
gibi eradikasyonu zor mikroorganizmalar; 4) Ampi-
yem, akciger absesi gibi komplikasyonlar akla gelme-
lidir®.

Tedavi stiresi; pnémoni siddeti, altta yatan hastalik ve
etken patojene bagh olarak degisir. S. pneumoniae, Ha-
emophilus influenzae ve metisiline duyarh S. auresus'da
7-10 gunliuk tedavi yeterlidir. P. aeruginosa, Asineto-
bakter gibi daha direncli mikroorganizmalar ile olan
enfeksiyonlarda, kritik ve agir hastalarda tedavi stire-
si en az 14-21 giin olmalidir®>.

HKP tedavi yaklasiminda en énemli noktalardan bir
tanesinin, hastanin yattig1 servisin mikrobiyolojik
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verileri ve antibiyotik direng paternlerinin bilinmesi
gerektigi unutulmamalidir. Bu konuyla ilgili bir arag-
tirmada, 111 ardisgtk HKP’li hastanin geriye dénitk
lokal mikrobiyolojik verileri incelenmis ve klinigin
kendi hazirladig antibiyotik rehberi kullamldiginda
hastalarin %90’dan fazlasinda baslangi¢ tedavisinin
etkin oldugu gosterilmigtir. Eger ulusal rehbere gore
tedavide florokinolon kullanilsayds, f-laktam direncli
gram (-) basillere karg: yeterli antimikrobiyal etkin-
lik saglanamayacakti. Siprofloksasin bu patojenlerin
<%10’una etkiliydi ve hem de piperasilin-tazobaktam
ve sefepim direnci mevcut idi. Bu aragtirma, geligti-
rilecek tedavi rejimlerinde lokal duyarlilik verilerinin
kullanilmas: gerektigini géstermektedir™.

Entitbasyon sirasinda pnémonisi olmayan, invaziv
mekanik ventilasyon destegindeki hastada entiibas-
yondan 48 saat sonra gelisen pnémonidir. Tim yogun
bakim enfeksiyonlarinin yaklasik dértte birini olustu-
rur® 212,
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Risk Faktiirii Olmayan, Hafif-Orta HKP

““ERKEN BASLANGICLI HKP (<5 GON) GEC BASLANGICLI HKP (= 5 GUN)

Etiyolaji: Toplum kikenli pnémoni etkenleri Etiyoloji: Toplum kokenli pnémoni

2 s
f-laktam:f-lakiamaz inhibitdrii: SHiCHIoH e FUAEL
Ameoksisilinlavilanar 1-2 g x 3/gim i.v.oveya Antipsendomonal sefalosparin
Ampisilin/sulbakiam [.5- 3 g x 4/aiin i.v. {pndmokoklar: da kapsayacak sekilde):

sefepim 2 g x 3/etin i.v veva sefiazidim
YERR 2 g x 3/giin i.v.

3. kusak non-pseudomonal sefalosporin; veya

Sefiriakson 2 glgtin i.v./i.m. veva Sefotaksim 2

£ x 3giin iv. Florokinolon: Levofloksasin 500 mg
S {2-24 saatl i.v. veya 750 mg/etin i.v.

Florokinolon: Levofloksasin 300 mg [2-24 saal
Ly, veva 750 mgigtin i.v.veya moksifloksasin
400 mg/atin iy,

veya

Ertapenem | g/giin iv.

Risk Faktirii Olmayan Afr HKP

Azﬂi‘ PJ'\"HMG.’.\',

Etiyoloji: 5. pneumoniae, P. aeruginosa ve enterobakteriler

Antipseudomonal Sefalosporin (Sefepim, Sefiazidim) veya Karbapenem (imipenem, meropenem)
veva Piperasilinftazobaktam

+

aminaglikozit (gentamisin, tobramisin, amikasin) veya antipsendomeonal kinolon (levofloksasin,
siprofloksasin)

+
MRSA riski var ise; Linezolid veya Vankomisin

Eger hasiane su kavnaklarinda Legionella firemesi bildirilmis ise tedaviyve florokinolon veyva
azitromisin eklenmelidir.

VIP tedavisi ile ilgili Amerikan Toraks Dernegi (ATS)  Ozellikle son yillarda énemli bir sorun haline gelen ge-
ve Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegimin  nisletilmis spektrumlu f-laktamaz iireten CiD gram (-)
(IDSA) 2005 yilinda yayinladiklar: rehber halen kul-  bakteriler, karbapenemaz tireten Klebsiella pneumoni-
lanilmaktadir. Temel yaklagim degismemekle birlikte  ae, CID Asinetobakter tiirleri, P. aeruginosa ve MRSAmin
guncellenmesi gerekmektedir®. etkin tedavisi 6nemli bir sorun tegkil etmektedir®?.
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Hastanede Yatis

Ozellikle entiibe ve 5>giin yogun bakimda yatis
Onceden Antibiyotik Kullanimi

Ozellikle son 2 haftada

Son 90 giin icinde hastanede yatig oykiisii

Saghik bakimu ile iligkili pnémoni kriterlerine
sahip olmak

Evde hemgirelik bakim hizmeti alma
Hemodiyaliz

Evde infiizyon tedavisi

Kétii fonksiyonel durum (debilite)

P. aeruginosa icin Risk Faktorleri

Uzamig yogun bakim yatis
Kortikosteroid kullanim:
Yapisal akciger hastaliklar1

Metisiline Direncli S. aureus i¢in Risk Faktorleri

Koma

Kafa Travmasi

Diyabet

Renal yetmezlik

Uzamis yogun bakim yatist

Yakin zamanda antibiyotik kullanimi

MDR patojenler i¢in risk faktorii bulunan 303 hastay:
iceren gozlemsel bir aragtirmada; 28 giinlik mortali-
tenin, ATS/IDSA rehberlerine gére tedavi edilen has-
talarin, rehberleri dikkate almayan tedavi secenek-
lerini alan hastalardan daha yiiksek oldugu (%34’
kargilik %20) bildirilmigtir. Bu aragtirmanin en ¢ar-
pia sonuglary; 1. Klinisyenlerin, rutin rehberlerde yer
alan kombine tedavileri uygulamak yerine kendi kli-
niklerinin patojenlerini ve antibiyotik duyarliliklarini
bilerek karar vermelerinin uygun ampirik antibiyotik
seciminde daha etkili olabilecegi; 2. Gram (-) bakte-
rili baz1 olgularda iki ilaghh kombine tedaviye gerek
olmadigy; 3. 2005 rehberinde belirtilen CID igin risk
faktérlerinin kesin olmadig: ve tekrar ele alinmas ge-
rektigi seklinde 6zetlenmigtir®®.

ViP'de en yaygin sebep, gram (-) bakteriyel enfeksiyon-
lardir ve bunu MRSA izlemektedir. Mekanik ventilatér
altindaki hastalarin trakeal aspiratlarinda Candida tiir-
leri yaygin olarak izole edilmektedir. Genellikle tedaviye
gerek duyulmamakla birlikte, bu durum 6zellikle P. ae-
ruginosa gibi gram (-) sekonder bakteriyel enfeksiyonla-
ra yatkinlig arttirmaktadir. Baglangi¢ tedavisi genellik-
le ampiriktir. Altta yatan hastaliklar, hastamn verildigi
yogun bakimdaki mikrobiyolojik veriler ve antibiyotik
duyarhihklar1 dikkate alinarak tedavi planlanmalidir.
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Muhtemel Patojenler

Enterik Gram (-) non-pseudomonal
Enterobakter tiirleri
Klebsiella tiirleri
Proteus tiirleri
Serratia marcescens

Haemophilus influenzae

Metisiline duyarlh S. aureus

S. pneumoniae

Baslangic Ampirik Tedavi Yaklagimm
Sefalosporin (2. kusak veya non-pseudomonal 3. kugak)
f -laktam/ pB-laktamaz inhibit6r kombinasyonu
(piperasilin/tazobaktam)
Ertapenem
Florokinolon (levofloksasin ve moksifloksasin®)
Klindamisin+aztreonam*

*: penisilin alerjik hastada,
VIP: ventilator iliskili pnomoni

Muhtemel Patojenler
Pseudomonas aeruginosa
Genisletilmis spektrumlu (3-laktamaz tireten Gram (-)
organizmalar
Asinetobakter tiirleri
Metisiline direncli S. aureus

Baslangic Ampirik Tedavi Yaklagim
Piperasilin/tazobaktam veya Seftazidim, sefoperazon,
sefepim veya Aztreonam veya Imipenem,
meropenem, (doripenems=)

+

Aminoglikozit (gentamisin, tobramisin veya amikasin)
veya anti-pseudomonal kinolon (siprofloksasin veya
levofloksasin)

+

Linezolid veya vankomisin (veya telavancin=)

Eger Asinetobakter ile enfeksiyon stiphesi var ise
tigesiklin ve kolistin de diigiiniilmelif

*: hastane kékenli pnémoni tedavisinde doripenem ve telavancin icin Amerika

“Food and Drug Administration (FDA)” onay yoktur; ¥: tigesiklik ventilatér ile

iligkili pnémonide uygun bir segenek degildir ve Asinetobakter de monoterapi

olarak kullamImamalidir.
VIP: ventilator iliskili pnomoni

Basglangi¢ tedavisinin etiyolojik patojenlere kars: etkin
olmamas1 mortaliteyi arttirmaktadir. CID patojenlere
bagh VIP i¢in risk faktérleri ve tedavi yaklagimi Tablo 2,

3 ve 4'te gosterilmektedir® 1%,

Uygun ampirik antibiyotik kullanimina ilave olarak
tedavi zamanlamasi mortalite i¢cin 6nemli bir belirle-



Imipenem Sefepim

6 saatte bir 500 mgveya  8-12 saattebir1-2g
8saattebirlg

Meropenem Gentamisin ve Tobramisin
8 saatte bir 500 mg 7 mg/kg/gin
Piperasilin/Tazobaktam Amikasin

6 saattebir4.5g 20 mg/kg/giin
Levofloksasin Vankomisin

Gunde 750 mg 12 saatte bir 15 mg/kg
Siprofloksasin Linezolid

8 saatte bir 400 mg 12 saatte bir 600 mg

yicidir. Bununla ilgili bir aragtirmada, 6zellikle sepsis
klinigindeki hastalarda tedavi baslanmasinda her bir
saatlik gecikmenin mortaliteyi her saat i¢in %7.6 ve
uzerinde arttirdifi gosterilmistir®.

Uygun tedavi ile birlikte diger 6nemli parametreler,
secilen antibiyotigin dogru dozda, uygun siirede ve
enfeksiyon bolgesine yeterli penetrasyonda uygulan-
masidir. Antibiyotik dozlar1 Tablo 5’de verilmektedir.
Tedaviyi daha da etkili hale getirmek icin, B-laktam-
larin uzamus siirekli infiizyonla verilmesi ve aminog-
likozit veya kinolonlarin yiiksek dozda tek bir defada
uygulanmas: da 6nerilmektedir. Doripenem, diger
antipseudomonal f-laktamlar ile benzer etkiye sahip
yeni bir karbapenemdir ve yogun bakim hastalarinda
4 saatlik infiizyon seklinde verilmesi ViP'de P. aerugi-
nosa’ya karst etkinligi arttirmaktadir® 617,

Asinetobakter tiirleri tigesiklin ile tedavi edilebilir.
Fakat tigesiklin tek bagina verilmemeli, karbapenem
veya kolistin ile birlikte kullamlmalidir™®. Karbape-
nemler, CID ve ESBL iireten Gram (-) mikroorganiz-
malara en etkin antibiyotiklerdir, $-laktam/B-lakta-
maz inhibitérleri de bu ajanlara etkilidir, fakat kinolon
ve aminoglikozitler tek bagina etkin degillerdir. ESBL
ireten Gram (-) mikroorganizmalara kargin 3. Kugak
sefalosporinler genelde etkisizdirler ve bazen teda-
vi sirasinda bile aniden direng gelisebilmektedir. Bu
ajanlara karg1 karbapenemler etkili degilse veya teda-
viye direng gelisir ise kolistin kullanilmalidir®19,

P aeruginosa tedavisi i¢in genelde bir B-laktam anti-
biyotik (seftazidim, sefepim, imipenem, meropenem,
doripenem, piperasilin/tazobaktam veya aztreonam)
ile birlikte antipseudomonal kinolon (siprofloksasin
veya levofloksasin) veya aminoglikozit (gentamisin,
tobramisin veya amikasin) kombinasyonu birlikte
onerilmektedir. Kombinasyon tedavisi P. aerugino-

Altiay G.

sa’ya karg: sinerji saglamakta, tedavi sirasinda ani ilag
direncini engellemekte ve bu mikroorganizmaya kars:
%80-85 etkinlik saglamaktadir. flave olarak, kinolon
direngli P. aeruginosa sikhigindaki artigtan dolay: kom-
binasyon tercihinde aminoglikozit tercih edilmesi
tavsiye edilmektedir®+ 2% 2V,

Vankomisin, MRSA stipheli pnémonide geleneksel
olarak kullanilan bir ajandir. Son yillarda linezolid ve
telavansinin de MRSA pnémonilerinde etkili oldugu
bildirilmektedir. Vankomisin ve linezolidin kargilag-
tirldig: calismalarda esit etkinlikte olduklari rapor
edilmistir®*?¥, Ancak bazi randomize calismalarda ve
metaanalizlerde, linezolidin daha tstiin oldugu gos-
terilmistir®>26,

Candida pneumonia, ViP’de genelde rastlanan bir pa-
tojen degildir. Candida kolonizasyonu, P. aeruginosa
kolonizasyonunu ve buna bagh VIP riskini arttirmak-
tadir. Candida aspirasyon pnémonisi ve kolonizas-
yonu riskinden dolay: oral ve/veya 6zofageal Candi-
diasis bulunan hastalara spesifik tedavi verilmelidir.
Aspergillus tirlerine bagh VIP’de yaygin olmamakla
birlikte yogun bakimlarda gériilebilmektedir. KOAH,
ilerlemis karaciger sirozu, hematolojik malignite, ste-
roid kullamimi, transplantasyon gibi risk faktérleri
bulunan olgularda Aspergillus tiirlerine bagh pnémoni
riski artmigtir. Pulmoner aspergillozis tams: histolo-
jik ve/veya klinik ve mikrobiyolojik olarak konuldu-
gunda, erken ve etkin bir sekilde tedavi edilmelidir.
Tedavide vorikonazol ve liposomal amfoterisin B 6ne-
rilmektedir®?.

ViP'de, aerolize antibiyotiklerin yeri simirhidir. Kistik
fibroziste ve agir gram (-) pnémonide etkili oldugu
gosterilmistir. Az sayida hastay1 iceren, kontrolli
olmayan serilerde, aerolize aminoglikozit, polimik-
sin veya kolistin kullaniminin CiD P. geruginosa veya
Asinetobakter tiirlerinde sistemik tedaviye yardimc
olabilecegi bildirilmigtir®* ?®.

ViP'de tedavi yaklagimini ézetleyecek olursak, bas-
langic yaklagim lokal mikrobiyolojik flora ile direng
paternlerini dikkate alacak ve CID mikroorganizma-
lar1 kapsayacak bi¢imde kombinasyon tedavisi olarak
planlanmalidir. 2-3 giin sonra alt solunum yolu kiiltiir
sonuglarina (trakeal aspirat veya bronkoskopik &r-
nek) ve hastanin klinik cevabina gére tedavi yeniden
sekillendirilmelidir. Bu gekillendirme, antibiyotik re-
jiminin etkene yonelik olarak daraltilmas: ve/veya an-
tibiyotik sayilarinin azaltilmas: seklinde énerilmek-
tedir. Bu stratejinin sekonder enfeksiyon ve direng
oranlarimi azalttif1 gibi, mortaliteyi de iyilegtirdigi
bildirilmistir®. Geleneksel tedavi siiresi 14-21 giin
olmakla birlikte, baslangi¢ tedavisine iyi klinik yanit
aliman ve et,yolojik ajan olarak P. aeruginosa tespit
edilmeyen olgularda 7 giinliik tedavi yeterlidir. CID
P. aeruginosa ve asinetobakter tiirlerine baglh ViP'de
ideal tedavi siiresi bilinmemektedir®”.
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Son 90 giin i¢inde iki giin veya daha fazla hastanede
yatan, saghk bakimi i¢in uzun sireli bakimevinde
kalan, evde antibiyotik dahil infiizyon tedavisi alan,
evde basi yarasi bakimi yapilmasi gereken, son 30 giin
icinde hemodiyaliz merkezine tedavi amaciyla devam
eden ve aile bireylerinde ¢ok ilaca direngli bakteri en-
feksiyonu bulunan kimselerde geligen pnémonidir™
2, SBIP énceleri Toplum Kékenli Pnémoni (TKP) icin-
de siiflandirilmakta iken, 2005 ATS/IDSA rehberin-
de ayr1 olarak tanimlanmgtir. Buradaki amag toplum-
dan gelen, ancak CID patojenlere sahip hasta grubunu
ayirmaktir. Bundan dolay1 bu hasta grubu CID pato-
jenlere etkili genis spektrumlu antibiyotikler ile teda-
vi edilmelidir® V. Hastaneye yatistan 48 saat sonra
sag kalan ve kiiltiir pozitif 400 SBIP’li hastay1 iceren
retrospektif bir aragtirmada baglangi¢ tedavisi uygun
olmayan grupta, baslangi¢ tedavisi uygun olan gruba
gore mortalite anlaml olarak yiiksek (%18’e karsilik
%30) bulunmugtur®. Yine bu gruptaki hastalarda
TKP ile karsilagtirildiginda hastalik siddeti, hastane-
de kalig stiresi ve mortalitenin daha yiiksek oldugu,
ayni zamanda bazi hastalarda mortaliteyi arttirdig:
icin ATS/IDSA rehberinde 6nerilen antimikrobiyal te-
daviye uyulmamasi gerektigi bildirilmigtir®®.

Direngli organizmalarla enfeksiyon saptanan SBIP ta-
nisindaki eksiklikler ile ilgili kaygilar1 gidermek i¢in
geligtirilen klinik risk skorlama sistemi ile yapilan
bir aragtirmada, risk skoru yiiksek olgularda direncli
bakteriler [MRSA, P. aeruginosa ve ESBL iireten gram
(-) basiller] ile olusan SBIP tanisinin dogrulugu daha
yiiksek idi. Bu skorlama sistemi agagidaki parametre-
ler kullanilarak hesaplanmaktadir;

1. Son 90 giin icinde en az 48 saatlik hastane yatig1
(4 puan),

2. Evde hemgirelik hizmeti (3 puan),

3. Kronik hemodiyaliz (2 puan)

4. Kritik hastalik (1 puan)

Direngli patojenler ile olugsan pnémonide, risk skorla-
r1 direncli olmayan patojenlere bagh gelisen olgular-
dan daha yiiksek (ortalama puan 4’e kargilik 1) olarak
bildirilmigtir. Risk skorunun >0 olmasi durumunda
negatif prediktif degerin %85 oldugu ve sonug olarak
risk skoru=0 bulunan olgularda genis spektrumlu an-
tibiyotige ihtiya¢ olmadig: vurgulanmigtir®®.

Eger CID mikroorganizmalar icin bilinen bir risk
faktérii yok ise, ampirik tedavi olarak seftriakson
veya ampisilin-sulbaktam veya yeni kusak kinolon
(levofloksasin veya moksifloksasin) veya ertapenem
baglanabilir. Ancak hastanin takip edildigi klinigin
mikrobiyolojik verilerinde direncli gram (-) basillere
(Enterobakteri, Serratia veya Pseudomonas tirleri)
rastlanmis ise ve hastanin bilinen CID patojen riski
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yok ise, bu durumda tek ajan olarak piperasilin/tazo-
baktam veya sefepim ya da karbapenem de (imipe-
nem, meropenem, doripenem) énerilmektedir™® 2.

Eger son 90 giin i¢inde antibiyotik kullamim 6ykisii,
hastaneye yatistan 5 giin sonras: gelisen pnémoni,
toplumda ya da tedavi edildigi tinitede bilinen yiiksek
antibiyotik direnci, immiinsiipresyon ve SBIP kriter-
lerinin bulunmasi durumunda CID mikroorganizma-
lar1 kapsayacak bicimde kombine genis spektrumlu
antibiyotikler ile tedaviye baglanir™?. Bunun i¢in ge-
leneksel tedavi;

Antipseudomonal sefalosporin (sefepim veya sef-
tazidim) veya

Karbapenem (imipenem, meropenem, doripenem)
veya

Piperasilin-tazobaktam

+

Antipseudomonal kinolon (siprofloksasin veya le-
vofloksasin) veya

Aminoglikozit (gentamisin, tobramisin, amikasin)
Eger yiiksek direncli Pseudomonas, Asinetobakter
ve Enterobakter siiphesi var ise tedaviye kolistin
eklenebilir®.

Eger MRSA icin bilinen risk faktorleri ya da stip-
hesi veya lokal olarak yitksek insidans bulunuyor
ise, tedaviye Linezolid veya vankomisin veya tela-
vansin (alternatif ajanlar kullamilamadig: zaman)
eklenmelidir®>26:39,
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