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OZET

Ventilator Iliskili pnomoni (VIP) saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlar i¢inde fetalitesi ve morbiditesi
en yiiksek olan enfeksiyondur. Erken tani ve uygun antibiyotik tedavisi fetaliteyi énlemek igin biiyiik
dneme sahiptir. Klinik bulgular, radyoloji ve mikrobiyolojik bulgular beraber degerlendirilerek tani ko-
nulmalidir. Artan antibiyotik direnci nedeniyle tedavi biiyiik oranda zorlagmigtir. En az tani ve tedavi
kadar korunma énlemleri iizerinde de titizlikle durulmalidir. Yogun bakim, gogiis hastaliklari, enfek-
siyon hastaliklar1, mikrobiyoloji ve enfeksiyon kontrol uzmanlarimn ortak gelistirecegi stratejiler VIP
‘in hem dnlenmesinde hem de tedavisinde é6nemli katki saglayacaktir.

GIRIS

Mekanik ventilatér kullanimi solunum yetmezligi
gelisen hastalarin tedavisinde kritik 6neme sahiptir.
Ventilator iligkili pnémoni (VIP) ise mekanik ven-
tilatér kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan en énemli
komplikasyonlardan biridir. Yogun bakim tnitesi
(YBU)'niin tiiri, izlenen hasta popiilasyonunun ézel-
likleri, korunma 6énlemlerine uyum ve kullanilan sir-
veyans kriterlerine gore rapor edilen VIP hizlar1 fark-
lihk géstermektedir. Amerika Birlegik Devletlerinde
1000 ventilatér guninde 2.5, Avrupada ise 1000
ventilatér giniinde 18 olarak bildirilmigtir (1,2). Ul-
kemizde Ulusal Saglk Hizmeti Iliskili Enfeksiyonlar
Stirveyans Agi (USHIESA) raporlarina gore VIP hizi
1000 ventilatér gininde 1.2-10 arasinda degismek-
tedir (3). VIP hizi siirveyansa dahil edilen hasta popii-
lasyona gore biiyiik 6lciide degismektedir. Ornegin,
kanser hastalarinda 1000 ventilatér giiniinde 24.5
gibi yiiksek VIP oranlar: bildirilmistir (4). Benzer se-
kilde travma hastalarinda da VIP hiz1 yiiksek bulun-

mugtur. Toplam 511 travma hastasinin izlendigi bir
seride hastalarin %17.8'inde VIP saptanmustir (5).

fleri yas, degisen bilin¢ diizeyi, kronik akciger has-
taligr varligi, kronik bébrek hastaligy, agir travma,
yetersiz beslenme, aspirasyon, uzun sireli cerrahi
prosediirler (torasik/iist abdominal), glukokortikoid
kullanimi, opioid ve néromuskiiler bloke edici ajan-
larin kullanimu, stres tlseri profilaksisi ve akut so-
lunum sikintis: sendromu (ARDS) VIP gelismesinde
en 6nemli risk faktorleri icinde yer almaktadir (6).
Otuzalt: iilkeden 374 YBU'de 174,987 hastada top-
lam 436,592 mekanik ventilatér guniiniin izlendigi
prospektif calismada ventilatér iligkili durum geligsen
hastalarda mortalite oran1 %42.32, ortalama yatis
stiresi ise 21.60 gtin olarak bulunmustur (7). VIP’in
olugturdugu yitksek mortalite ve morbiditeye engel
olmak i¢in 6ncelikle VIP gelismesinin 6nlenmesi; 6n-
lenemedigi durumda ise etkin ve dogru tedavisi bii-
yik 6nem tagimaktadir.



TANI

Klinik Bulgular

Ventilatore baglandiginda akciger enfeksiyonu bul-
gular1 olmayan bir hastada en az 48 saatlik ventilatér
tedavisi sonras1 pnomoni geligmesi VIP olarak tanim-
lanir. Akciger grafisinde yeni gelisen infiltrasyon ile
beraber ateg (viicut 1s1s1 > 38°C), hipotermi (< 35°C),
lékositoz (> 12,000 hiicre/mm?®), lokopeni (< 4,000
hiicre/mm?®), oksijenizasyonda bozulma ve solunum
sekresyonlarinda artig bulgularindan en az birinin
bulunmas1 ViP’i akla getirmelidir (6).

Akciger Radyolojisi

Akciger grafisi tammin ayrilmaz bir parcasidir. Fakat
yatak bas: grafilerinin 6zgiinligt ve duyarhhiginin si-
nirh olmas: tamidaki etkinliklerini kisitlamaktadir. Ak-
ciger grafilerinin tamda yeterli olmadigi durumlarda
diisitk doz toraks bilgisayarli tomografi kullamlmasi
6nerilmektedir (8). Akciger ultrasonografisi VIP tani-
sinda kullanilan bir diger énemli yontemdir (9).

Mikrobiyolojik Yontemler

Mikrobiyolojik etiyolojinin belitlenmesinde gelenek-
sel olarak solunum yolu érneklerinin kiltirt halen
6nemini korumaktadir. Amerikan Enfeksiyon Hasta-
liklar1 ve Toraks Dernekleri'nin liderlik ettigi VIP tani
ve tedavi rehberinde VIP tanist i¢in bronkoskopi yapi-
larak alinan bronkoalveolar lavaj (BAL) sivisinin kan-
titatif kiltarlerindense invaziv olmayan érnekleme
ve yar1 kantitatif kaltirlerin tanida kullanilmas: 6ne-
rilmektedir. Eger invaziv kantitatif kiiltirler yapilirsa,
kiiltiir sonuglar1 VIP icin tani esiginin altinda (korun-
mus akciger fircalamasi mL'de 1000 koloni olusturan
birimden az bakteri tremesi ve BAL sivisinda mililit-
rede 10.000 koloni olugturan birimden az bakteri tire-
mesi) olan VIP siipheli hastalarda antibiyotik tedavisi
baglandi ise kesilmesini énermektedir (10).

Avrupa Rehberi'nde ise VIP siiphesi olan stabil has-
talarda genis kapsaml antibiyotik kullanimini azalt-
mak ve pnomoni tanisimi dogrulayabilmek i¢in alt
solunum yolu érneklerinin mikrobiyolojik inceleme-
sinin ihmal edilmemesi énerilmektedir (8).

BAL veya korunmus akciger fircalamas: ile alinan
solunum yolu 6rnegi kaltirtnin tedavi kalitesini
artirdigina dair gigli kamtlar mevcut degildir. Bu
yontemler kolonizasyon ile enfeksiyonu birbirinden
ayirt edebilmek i¢in daha etkili sonug verse de kritik
durumdaki hastalarda invaziv tani yéntemi uygula-
mak i¢in tedavi geciktirilmemelidir. Dolayis: ile yar1
kantitatif derin trakeal aspirat sivist kiiltiirleri teda-
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viye yol gostermek agisindan oldukga etkilidir (8,10).

Guniimiizde molekiler mikrobiyolojiye dayali yon-
temler stratle gelisirken solunum yolu 6rneklerinin
gram boyamasma dayal tani, hala énemli bir tam
yontemi olmaya devam etmektedir. Kisa stire énce
yayinlanan bir randomize kontrolli ¢ahigmada gram-
boyamaya dayal tedavinin rehber énerilerine dayal
tedavi ile benzer etkinlikte oldugu gésterilmistir (11).

Kan kiiltiirleri VIP siiphesi olan tiim hastalardan alin-
malidir (12). Ayri iki venden en az iki set kan kiltira
alinmali, santral venoz kateteri olan hastalarda bir
set kateterden alinmali, kan kiltiirt alinirken asep-
tik kosullarin korunmasina 6zen gosterilmelidir (13).

Gergek zamanh otomatize polimeraz zincir reaksiyo-
nu (PZR) testleri mikrobiyolojik tanimin etkinligini
artirmak icin umut vaat etmektedir. BAL sivis1 veya
trakeal aspirat PZR i¢in kullanilabilir. Etken bakteri-
nin yani sira antibiyotik diren¢ genleri de tanimlana-
bilir. Sonug siiresi genelde dért-bes saat arasindadir.
Gok merkezli calismalarda duyarliik %75-90, 6zgiil-
lik ise %80-95 arasinda bulunmustur. Antibiyotik
kullanma siiresi ve anti-bakteriyel etki kapsamu tize-
rine olumlu etkileri gosterilmigtir. Yitksek maliyet,
sosyal givenlik kurumlar tarafindan testlerin ma-
liyetlerinin karsilanmasi: konusundaki sorunlar, ge-
nomun agir1 ifadesi sonucu etken olmayan mikroor-
ganizmalarin genetik kalintilarinin veya fonksiyonel
olmayan direng genlerinin saptanmasi sonucu gerek-
siz genis kapsaml tedavi verilmesi en sik bildirilen
olumsuzluklardir (14).

Klinik Pulmoner Skorlama indeksi

Birden fazla tanisal kriterin bir araya getirilerek he-
saplanan skora gore VIP olup olmadiginin ayirt edil-
mesi amaca ile gelistirilmistir (Tablo 1). Histopatolo-
jik bulgularla karsilagtirildig: meta-analizde skorun >
6 olmasi durumunda duyarhilig: %73.8, 6zgullugu ise
%66.4 saptanmigtir (15). Hem Avrupa hem de Ame-
rikan rehberinde tedaviye baglamama karari icin kul-
lanilmamasi énerilmektedir (8,10).

Biyolojik Belirtegler

Tani yontemlerinin dogrulugunu artirmak i¢in pro-
kalsitonin, C-reaktif protein (CRP), miyeloid hiicre-
lerde eksprese edilen ¢ozuniir tetikleyici reseptér tip
1 (sTREM-1) ve pro-adrenomedullinin orta bslge frag-
mam (MR pro-ADM) gibi pek ¢ok biyolojik belirteg
tizerinde caligilmigtir (6). Bunlarda en sik kullanilan
CRP ve prokalsitonindir. Bu testlerin hicbiri VIP tam-
s1 koymak veya ekarte etmek icin yeterli degildir. En
énemli kullanim alanlar tedavi yamtinin izlenmesidir.
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Tablo 1. Klinik pulmoner skorlama indeksi.

O puan

1 puan

2 puan

Viicut 1s1s1 °C

236.1,<38.4

2 38.5, < 38.9

< 36,239

morfoloji ile uyumlu tireme
olursa 1 puan daha eklenir

Lokosit sayis1 u/L > 4000, < 11.000 < 4000, > 11.000
Sekresyon Yok Var, puiriilan degil Var, puiriillan
. < 240 ve ARDS’ye ait

PaO,/FiO, > 240 veya ARDS - stk

Akciger grafisi Infiltrasyon yok Diffiiz veya yamali infiltrat Lokalize infiltrat
Orta yogunlukta veya yogun
ureme var

Solunum yolu Ureme yok veya Ureme var

sekresyonu kiltiirt hafif ireme var *Gram boymada goriilen

ARDS: Akut solunumsal yetmezlik sendromu.

Prokalsitonin hizh yarilanma émrii nedeniyle kritik
hastalarda bakteriyel enfeksiyon varhgini degerlendir-
mek amaciyla yogun olarak aragtirilmigtir. Tablo 2'de
YBU'de tedavi goren kritik hastada prokalsitonin smir
degerine gore nasil kullamilabilecegi konusunda bir uz-
man raporunun sonuglari 6zetlenmigtir (16).

Ultrasonografi ve prokalsitonin kullanimindaki artig
yeni skorlamalarin aragtirilmasim kolaylagtirmugtir.
“Chest Echography and Procalcitonin Pulmonary In-
fection Score” (CEPPIS)de lékosit sayis1 yerine pro-
kalsitonin akciger grafisi yerine toraks ultrasonogra-
fisi kullanilmistir (Tablo 3). CEPSIS’in 5’in tizerinde
olmasinin pnémoni tamsindaki duyarlilig: %80.5, 6z-
gullugii ise %82.5 bulunmustur (17). Benzer skorla-
malar tizerindeki caligmalar devam etmektedir (18).

VIP tamsinda kullanilan yéntemlerin histopatolojik
bulgularla karsilagtirnldign ¢aligmalarin meta-anali-
zinde fizik muayene bulgularinin havuzlanmig duyar-
lihg ve 6zgilligi ates icin %66.4 ve %53.9, puriilan
sekresyon varlif1 icin ise duyarlilig: ve 6zgillugi %77
ve %39 olarak rapor edilmistir. Ayni ¢alismada akci-
ger grafisindeki herhangi bir infiltrat saptanmasinin
duyarhhig %88.9 ve ozgiilligi %26.1; endotrakeal
aspirat kiltirtinin duyarliligi %75.7 ve ozgilligi
%67.9 saptanmgtir. Bronkoskopik 6rnekleme yo6n-
temleri arasinda korunmus fircalama i¢in duyarhlik
%61.4 6zgilluk %76.5; BAL sivis1 kiltiiri i¢in duyar-
lilik %71.1 6zgillik %79.6 olarak belirlenmigtir (15).
Goriildiigii gibi VIP tanisin1 koymakta hicbir yontem
tek basina yeterli duyarlilik ve 6zgtlluge sahip degil-
dir. Solunumsal bir gikayet, ates, hipotermi, lékopeni

Tablo 2. Ventilator iligkil pnémoniden giiphelenilen yogun bakim hastasinda prokalsitonin degerine

gore Kklinik yaklasim (16).

Klinik Prokalsitonin sinir Yaklagim
deger
Akciger grafisi ve Onemli degil * Prokalsitoninin sadece tedavi takibi i¢in kullan.
klinik bulgular VIPi .« ik sevivesini ebrmek icin tekrarl
destekliyor saat sonra pik seviyesini gérmek icin tekrarla.
* Tedavi yanit1 i¢in kontrol pik degerini gérdiikten 48-
72 saat sonra.
Akciger grafisi ve klinik | > 0.5 * Biyiik olasiklikla VIP var. Diger olasi enfeksiyon
bulgular ile VIP? odaklarin da taranmas: ve antibiyotik tedavisi
<0.5 dnerilir.
 Bakteryel enfeksiyon olasihif diisiik, 6-12 saat icinde
tekrar, ates varsa diger olas1 enfeksiyon odaklarini
tara sepsis gtiphesi varsa antibotik tedavisi ver.
VIP: Ventilator iligkili pnémoni.
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Tablo 3. “Chest Echography and Procalcitonin Pulmonary Infection Score (CEPPIS)” (17).

O puan 1 puan 2 puan
Viicut 1s181 °C >36,< 384 > 38.5,<38.9 < 36, >39
Prokalsitonin ng/mL <0.5 20.5,<1 21
Sekresyon Pirilan degil - Puriilan
PaO,/FiO, > 240 veya ARDS - < 240 ve ARDS’ye ait kanit yok
Toraks Ekokardiyografi Yok - Var
Trakeal aspirat kiiltiirt Ureme yok Ureme var
ARDS: Akut solunumsal yetmezlik sendromu.

ve 16kositoz varliginda miimkiin olan tim yéntem-
lerin bir arada kullanilmas: dogru taniya ulagilmasi
agisindan ¢ok onemlidir. Ulkemizden yapilan bir ¢a-
lismada YBU'de sepsis ve VIP tansi ile ilgili YBU eki-
bine uygulamalar konusunda anhk geri bildirimlerde
bulunulmasmin tan testlerinin dogru kullanimini
arttirdign gosterilmistir (19). Solunum yolu ¢ikarti-
larmin kiiltirlerinin VIP tamisinda etkin bir sekilde
kullanilmasini saglamak icin kiltiriin bir algoritma-
ya dayali olarak kullanildig1 calismada solunum yolu
sekresyonundan kiiltiir sadece oksijenizasyonun bo-
zulmas ve akciger grafisinde infiltrasyon varliginda
istenmistir. BAL sivis1 kiiltiirii YBU ekibi tarafindan
bronkoskopi ile alinirken semi-kantitatif derin trake-
al aspirat solunum terapistleri tarafindan alinmig ve
kiltiir sonucu sadece gram-boyamada nétrofil ora-
n1 %50'nin tzerinde olursa raporlanmigtir. Caligma
sonunda 6nceki déneme gore mortalite oraninda bir
degisiklik olmazken YBU hastalarinda iireme rapor
edilen kiltiir sayisinda ve antibiyotik kullaniminda
azalma oldugu bildirilmisgtir (20).

€tken Mikroorganizmalar

VIP gelismesinden sorumlu bakterilerin epidemiyo-
lojisi; mekanik ventilasyon siiresi, varsa daha énceki
hastane ve YBU kalis siireleri, antimikrobiyallere ma-
ruziyet, yerel ekoloji ve belirli bir YBU'de herhangi bir
potansiyel bir salginin ortaya ¢ikmasi gibi bircok fak-
tore gore degismektedir. ViP'te sik kargilagilan Gram-
negatif bakteriler Acinetobacter baumannii, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia
coli'dir. Staphylococcus aureus ise ViP’te en sik karsila-
silan baghca gram-pozitif bakteridir (21). USHIESA
raporuna gore iilkemizde YBU'lerde kiiltiirde soyut-
lanan A. baumanniinin %95'i, K. pneumoniae kokenle-
rinin ise yaklagik %65’1 karbapenemlere karg: direncli
bulunmustur (3). “Ileri dizeyde ilaca diren¢” olarak ta-
mimlanan bakterinin farkh gruplardan sadece iki veya
daha az antibiyotige duyarh olmas: durumu iillkemizde
hasta guvenligi icin 6nemli bir tehdit haline gelmistir.

Mekanik ventilatér destegi alan hastalarda solunum
yollarindan en sik izole edilen mantar tiri kandi-
dalardir. Candida tiirleri bu hastalarda kolonizasyon
olarak bulunurlar (22). Pnémoni etkeni olarak kabul
edilmemelidirler.

Aspergillus tiirleri YBU’ye transfer edilen nétropenik
kanser hastalari, kok hiicre veya solid organ trans-
plantasyonu yapilan hastalar, Gold Evre 3 veya 4
kronik obstruktif akciger hastalig: olan hastalar, bi-
yolojik ajan kullanan hastalar, influenza nedeniyle
mekanik ventilatére baglanan hastalar ve ozellikle
solunum yetmezligi olan koronaviriis 19 hastalarin-
da pnémoni etkeni olarak goriilebilirler (23-25). Te-
davi 6ncesi kolonizasyon enfeksiyon ayirimi dikkatli
bir sekilde yapilmalidir. Viriisler ViPe neden olabilir-
ler (26). Bu baslik ayr1 bir boliimde tartigilmigtir.

TEDAVi

Intravenéz (IV) antimikrobiyal tedavi VIP tedavisinin
temel tagidir. Burada karsilagilan en 6nemli sorun ar-
tan antibiyotik diren¢ oranlar1 karsisinda bir yandan
etkin tedaviyi saglamak bir yandan da gereksiz genis
kapsaml antibiyotiklerden kaginmaktir. Bu nedenle,
VIP tedavisi iki agamali bir siire¢ olmahdur. {lk asama
hastanin ve tedavi gordiigi uinitenin epidemiyolojik
ozellikleri gozetilerek empirik tedavinin se¢ilmesidir.
fkinci asama ise saptanan etkene yonelik olarak teda-
vi kapsaminin hedefe 6zel diizenlenmesidir. Her iki
siirecte de kullanilan ilaclarin farmakokinetik ve far-
makodinamik ézellikleri géz éniine alinmalidir (21).
Cok ilaca direngli (CID) bakteri enfeksiyonu olasilig
diisiik olan hastalarda tedavide anti-pseudomonal
olmayan t¢tinct kusak sefalosporinler ve ampisilin-
sulbaktam kullanilabilir. CID bakteri riskinde sefta-
zidim, sefepim, piperasilin-tazobaktam ve karbape-
nemler tedavide birinci basamag: olustururlar. Sekil
1’de Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Erigkin ve
Onkoloji Hastanesinde ViP'de hasta ozelliklerine
gore bireysellestirilmis empirik antibiyotik tedavisi
yaklagimi yer almaktadir (27).
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€Etken Bakteri Tanimlandiktan Sonra
Antibiyotik Tedavisi

Geniglemis spektrumlu beta-laktamaz treten Ente-
robacterales enfeksiyonlarinda imipinem ve mero-
penem, karbapeneme direncli Enterobacterales (KRE)
enfeksiyonlarin tedavisinde seftazidim-avibaktam,
karbapeneme direncli A. baumannii (KRAB)'nin et-

ken oldugu ViP’in tedavisinde polimiksin B/kolistin
ile sulbaktam kombinasyonu ve ¢ok ilaca direncli P.
aeruginosa’nin etken oldugu ViP’in tedavisinde sef-
talozan-tazobaktam birinci secenek antibiyotikleri
olustururlar (28,29). Sefiderokol KRE ve KRAB en-
feksiyonlarinda, sulbaktam-durlobaktam ise KRAB
enfeksiyonlarimin tedavisinde gelecek i¢in énemli
umutlardir (30,31).

Sekil 1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Erigkin ve Onkoloji Hastanesi’nde ventilatér iligkili

pnomonide de hasta 6zelliklerine gore bireysellestirilmis empirik antibiyotik tedavisi yaklagimi.

YBU’ne yatig

-

N

e Renal replasman tedavisi

¢ Bakimevinde kalma

e CID bakteri ile kolonizasyon

¢ Son 1 ay i¢inde immunsupresif tedavi /
ndtropend / immuyn yetmezlik

e Son 3 ayda CID bakteriyle enfekte/kolonize
hastayla >1 hafta ayn1 odada yatma

e Kistik fibrozis. bronsektazi. ileri evre KOAH

< 96 saat >06 saat
Cok ilaca direngli (CID) bakteri enfeksiyonu Antibiyotik dykiisii yok:
i¢in risk faktérleri P1pergs11m—tazobaktam
* Son 3 ayda >3 giin genis spektrumlu Seﬁe;);n_
antibiyotik tedavisi —. gef dim Albakt
. efaperazon-s am
e Son 1 ayda >3 giin hastanede yatis Antibiyotik dykisii var:

1

Hig biri YOK
¥
Aspirasyon Oykiisii
[ 4 X
Sefiriakson eftriakson + Klindamisin
Sefotaksim Sefotaksim + Klindamisin
Levofloksasin Moksifloksasin
Ampisilin-sulbaktam
Tigesiklin

Imipenem / meropenem

Empirik Kolistin/Polimiksin B eklenecek
durumlar

- Karbapeneme direncli bir gram-negatif
(KRGNB) bakteriyle kolonizasyon

- KRGNB ile kolonize hasta ile ayn1 oday1 > 1
hafta paylasma

- Son 1 ay iginde karbapeneme direncli bakteri
ile bir enfeksiyon oykiisii

- VIP meropenem veya imipenem altinda
gelismis

- Son 15 giin iginde 3 giinden uzun siire
imipenem/ meropenem tedavisi

- A. baumannii ile kolonizasyon (sulbaktam ile
beraber)

durumlar

- Solunum yollarinda MRSA ile kolonizasyon
- Solunum 6meginde Gram boyamada kiime
yapan gram pozitif koklar




Metisiline direngli S. aureus (MRSA) pnémonilerin-
de birinci secenek vankomisin veya linezolidtir (10).
Linezolid alveoler epiteli ¢evreleyen sivida daha yiik-
sek konsantrasyonda bulunur. MRSA pnémonisinde
linezolid kullanana hastalarda vankomisin kullanilan
hastalara gére mikrobiyolojik ve klinik kiir oranlari
daha yiksek bulunurken, her iki grup arasinda mor-
talite acisindan fark bulunmamigtir (32). Tablo 4’te
CID bakteri enfeksiyonlarinda 6nerilen antibiyotik
tedavileri ve tedavide bazi ip u¢larn 6zetlenmistir.

Etken CID bakteri degilse hastanin bobrek ve kara-
ciger fonksiyonlari, diger ilaclarla olan etkilegimleri,
akciger konsantrasyonu, yan etki profili ve tedavi
maliyeti géz oniine alinarak mumkin olan en dar
spektrumlu antibiyotik secilmelidir (8,10). CID bak-
teriler ile enfekte olmayan, parapnémonik efiizyon
ve ampiyem gibi komplikasyonlarin bulunmadig
hastalarda yedi giin VIP tedavisi icin yeterli kabul
edilmektedir (33).

Metan G.

Kisa siire 6nce yaymnlanan ¢ok merkezli randomize
kontrollii ¢alisma, etkenden bagimsiz olarak VIP te-
davisinde de ateg dustiikten sonra 48 saat, ortalama
alt1 gunlitk tedavinin ortalama 14 giin siiren uzun te-
daviler kadar etkin oldugunu ortaya koymustur (34).
P. aeruginosa’nin etken oldugu ViP'te kisa siireli te-
davi ile uzun siireli tedaviyi kargilagtiran randomize
kontrollia ¢aligmada kisa siireli tedavi verilen grupta
daha yiiksek oranda tekrarlayan ViP ataklar1 gériil-
miigtir (35). Fakat bu alanda bir¢ok caligmayi incele-
yen bir uzman raporunda ise uzun sireli tedavilerin
daha etkin olduguna dair yeterli kanit olmadig: bil-
dirilmigtir (36). Hastanemizde klinik ve laboratuvar
yamitinin alindig1 hastalarda etkenin antibiyotik di-
reng profilinden bagimsiz olarak 7-10 gunlitk tedavi
tercih edilmektedir. Mekanik ventilatér ihtiyaci orta-
dan kalkan ve tedaviye ilk 48 saat i¢cinde yanit veren
hastalarda genelde tedavi i¢in maksimum yedi giin
yeterli kabul edilmektedir. Merkezimizde MRSA pné-

Tablo 4. Cok ilaca direncli baz1 bakterilerin yol actig1 ventilator iligkili pnomonide antibiyotik teda-

visi yaklagimlari.

Ek oneri

Etken bakteri Onerilen tedavi

Metisiline direncli Staphylococ- | Vankomisin

cus aureus Teikoplanin
Linezoid

e  Vankomisin minimal inhibitér konsant-
rasyon (MIK) degeri rapor edilmeli ve
vankomisin kan duzeyi izlenmeli

e  Bir haftay1 gecen linezolid tedavisinde
kemik iligi baskilanmasina dikkat edil-
meli, linezolid kan diizeyi yol gosterici
olabilir

Genislemis spektrumlu beta-
laktamaz tireten Enterobacte-

rales
Siprofloksasin*

Meropenem/Iimipenem

Piperasilin-tazobaktam*

* MIK degerleri diisiik ise klinik stabilizasyon
sonrasi de-eskalasyon secenegi olabilirler

Karbapeneme direncli Entero-
bacterales

Seftazidim-avibaktam (CAZ- °

AVI)

CAZ-AVI direngli ise Kolistin/
polimiksin B ve duyarli oldugu
bir ilag

Duyarh oldugu bagka ilag yoksa sinerji
sonuglar1 alinana kadar Meropenem +
ertapenem + kolistin/ Polimiksin B

e  Meropenem ve kolistin i¢cin bébrek
fonksiyonlarindan bagimsiz olarak ilk
24 saat maksimum dozdan yiikleme
dozu uygulanir

e Meropenem ilk doz bolus sonrasinda
uzamisg infiizyon ile kullanilir

Karbapeneme direncli Acineto-
bacter baumannii

Kolistin/Polimiksin B; bagka
bir antibiyotige daha duyarh
ise kombine

Duyarli oldugu bagka antibiyo-
tik yok ise yiiksek doz sulbak-
tam ile kombinasyon

Randomize kontrollii caligmalarda karba-
penem ile kombinasyonunun istiunligina
gosterilemedi. Karbapenemler ile kombinas-
yonu 6nerilmez

Gok ilaca direngli Pseudomonas
aeruginosa

Duyarli oldugu ve akcigerde
etkin konsantrasyon olusturan
antibiyotik secilmeli

Sadece tek bir beta-laktam bir antibiyotige
duyarl ise aminoglikozid kombinasyonu
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monisinde uluslararasi tedavi rehberlerinin énerileri-
ne benzer sekilde minimum 10 giinliik tedavi tercih

edilmektedir (33).
inhale Antibiyotikler

Inhale antibiyotiklerin VIP tedavisinde etkin olabi-
lecegini bildiren veriler énemli oranda retrospektif
analizlerden gelmektedir (37). Tobramisin, kolistin ve
amikasin VIP tedavisinde inhale kullanimi arastirilan
baslca ti¢ ilac1 olusturmaktadir. inhale amikasin kul-
lanilan randomize kontrollii ¢aligmalarda (caligmalar-
dan birinde inhale amikasin ve fosfomisin) sistemik
tedaviye inhale antibiyotik eklenmesinin mortalite
tizerine etkisi gosterilmemigtir (38-40). Jet ve ultraso-
nografik nebulizatérlerde akciger parankimine yeterli
miktarda antibiyotik ulagmasi mumkun degildir. Bu
araglarla verilecek antibiyotiklerin tedavide en etkili
oldugu alan sistemik enfeksiyon bulgular1 olmayan
ventilatér iligkili trakeobronsittir. VIP tedavisinde in-
hale antibiyotik kullanilmas: planlaniyorsa vibrasyon
mesh nebiilizatérler kullanilmahdir. Inhale amikasin
dozu tizerinde kesin goriis birligi saglanmamistir. Ko-
listin inhaler olarak kullanildiginda 12 saatte bir 75
mg dozunda kullamilabilir (41). U¢ meta-analizin CID
bakteriler ile enfekte hastalarda intravenéz kolistin
ile birlikte nebiilize kolistin kullaniminin, tek bagina
intravenoz kolistine kiyasla daha iyi sonuglara yol
actigini ortaya koymasi VIP tedavisinde inhale anti-
biyotiklerin kullanimi tizerindeki ¢caligmalarin devam
edecegini isaret etmektedir (42-44).

KORUNMA

Gunlik VIP riski mekanik ventilasyonun bes-
dokuzuncu gunleri arasinda zirve yaparken, kimi-
latif insidans toplam mekanik ventilasyon siresi ile
yakindan iligkilidir (45,46). Dolayisi ile mekanik ven-
tilasyon siiresi ne kadar kisa olursa VIP gelisme riski
o oranda azaltilabilir. Saghk calisanlarinda el hijyeni
uyumunun artirilmasi (6zellikle hastaya temas énce-
si el hijyeninin saglanmas), giinlitk olarak “weaning”
denemesi, kaf basincinin 20 cm su’yu agmayacak ge-
kilde ayarlanmasi, yatagin bag kismini eger bir kont-
rendikasyon yoksa 30-45”ye kadar yiikseltilmesi,
dis fircalama ile (klorheksidin olmadan) agiz bakimi
saglanmas: ve ventilatér devresinde su birikmesini
onlenmesi VIP gelismesini énlemekte etkinligi ispat
edilmis baglica yaklagimlardir. Bu yaklagimlarin et-
kinligini inceleyen 36 ¢aligmanin meta-analizinde bu
onlemlerin topluca énlem paketleri seklinde kullanil-
masinin VP gelisme oranmimi azalttig, mekanik ven-
tilasyon stiresini ve YBU'de yats siiresini de kisalttig:
gosterilmistir (47). Kisa stire énce yayinlanan 36 tlke-

den 374 YBU'niin katildig1 calismada 6nlem paketleri-
nin uygulanmast ile VIP hiz1 1000 ventilator giiniinde
28.6'dan 9.68% diigmiistiir (48). Dis fircalamanin has-
tane kokenli pnomoni ve VIP gelismesini 6nlemek ko-
nusundaki etkinligin aragtinldigi 15 ¢aligmanin me-
ta-analizi ag1z bakiminin sadece pnémoni gelismesini
azaltmadigim ayni zamanda mortalitenin de azalma-
sinda etkili oldugunu géstermistir (49). Ulkemizden
yapilan bir salgin kontrol ¢calismasinda el hijyenine ve
izolasyon 6énlemlerine uyum, etkili ¢evre temizligi ve
VIP 6nleme paketine uyum artirildiginda sadece kar-
bapeneme ve kolistine direncli A. baumannii salginin
kontrol altma alinmamis; ayni zamanda ViP oranin
%50’ye yakin azalma oldugu gorilmiistir (50).
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