
205

ANKEM Derg 2005;19(Ek 2):205-207.

NOZOKOM�YAL �NFEKS�YONLARDAANT�B�YOTERAP� SÜRELER�N�
KISALTMALI MIYIZ?

Halis AKALIN

Uluda� Üniversitesi Tıp Fakültesi, Mikrobiyoloji ve �nfeksiyon Hastalıkları Anabilim Dalı, BURSA

halis@uludag.edu.tr

ÖZET

Antibiyotikler hastanede yatan hastalarda yaygın olarak kullanılmasına kar�ın, tedavi süreleri konusunda kanıta

dayalı çok fazla bilgi yoktur. Klinisyenler dökümante edilmi� infeksiyonlarda, dirençli bakterilerin neden oldu�u infeksiyonlarda

ve klinik tablonun a�ır oldu�u infeksiyonlarda antibiyotik tedavisi süresini uzun tutmak e�ilimindedir. Antibiyotik tedavisinin

en önemli açmazlarından biri, bir taraftan infeksiyonun tedavi edilmesi (bakteriyel eradikasyon), di�er taraftan da bu tedavi

sırasında direnç geli�iminin engellenmesidir. Nozokomiyal infeksiyonlarda ço�u hastada yeterli klinik cevap sa�lamak için

genellikle 5-7 günlük antibiyotik tedavi süresi yeterlidir.

Anahtar sözcükler: antibiyotik süresi, nozokomiyal infeksiyonlar

SUMMARY

Should We Shorten the Duration of Antibiotic Therapy in Nosocomial Infections?

There is no enough evidence based data for the treatment duration of nosocomial infections although antibiotics are widely used

in hospitalized patients. Clinicians tend to increase the duration of antibiotic treatment in documented bacterial infections, severely ill

patients and infections due to resistant microorganisms. The most important dilemma for antibiotic treatment is the treatment of infections

(bacterial eradication) and prevention of resistance during or after antibiotic treatment. Five-seven days antibiotic treatment is usually

enough to provide clinically response in most patients with nosocomial infections.
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Antibiyotikler hastanede yatan hastalarda yaygın olarak
kullanılmasına kar�ın, tedavi süreleri konusunda kanıta dayalı
çok fazla bilgi yoktur. Bununla birlikte bazı nozokomiyal
infeksiyonlar için hazırlanmı� klavuzlarda tedavi süreleri

konusunda öneriler mevcuttur. Yapılan çalı�malarda, özellikle
yo�un bakım ünitelerinde antibiyotik tedavi sürelerinin
birçok merkezde farklı oldu�u gösterilmi�tir (4).

Bakteriyel infeksiyonların tedavisinde; uygun antibiyotik
seçimi, farmakokinetik ve farmakodinamik parametreler,
doz, verili� yolu ve tedavi süresi oldukça önem

ta�ımaktadır(23,24).
Antibiyotik tedavisinin amacı infeksiyona neden olan

bakterinin eradikasyonudur ve sıklıkla belirti ve bulguların
azalmasına ba�lı olarak eradikasyonun gerçekle�ti�i
dü�ünülür. Klinisyenler dökümante edilmi� infeksiyonlarda,
dirençli bakterilerin neden oldu�u infeksiyonlarda ve klinik

tablonun a�ır oldu�u infeksiyonlarda antibiyotik tedavi

süresini uzun tutmak e�ilimindedir(6,24).
Antibiyotik tedavisinin günümüzün en önemli

açmazların-dan biri, bir taraftan infeksiyonun tedavi edilmesi
(bakteriyel eradikasyon), di�er taraftan da bu tedavi sırasında

gerek hedeflenen bakteride direnç geli�iminin önlenmesi
gerekse florada bulunan bakterilerde direnç geli�iminin ve
dirençli bakterilerin seçilmesinin engellenmesidir. Aynı
zamanda yan etkiler ve maliyet de en alt düzeyde tutmak
adına dikkate alınması gereken faktörlerdir(2,25).

Hastane kökenli pnömonilerde ve ventilatörle ili�kili

pnömonilerde geçmi�te geleneksel olarak önerilen 14-21
günlük tedavi süreleri yerine, Pseudomonas aeruginosa gibi
bakteriler dı�ındaki bakterilerin neden oldu�u pnömonilerde
ve tedaviye iyi cevap veren hastalarda tedavi süresinin 7
güne kadar indirilmesi konusunda çaba gösterilmesi
önerilmektedir (11).

Kateterle ili�kili kan dola�ımı infeksiyonlarında ise
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kateterin çekilmesi �artı ile birlikte; Staphylococcus aureus

için 14 gün, Gram negatif çomaklar için 10-14 gün, koagülaz

negatif stafilokoklar (KNS) için 5-7 gün önerilmektedir.
KNS infeksiyonunda e�er kateter yerinde kalacaksa bu süre
10-14 güne çıkmaktadır(19).

�ntraabdominal infeksiyonlarda antibiyotik tedavi
süresinin 5-7 günden fazla olmaması önerilmektedir. Cerrahi
sonrası geli�en Gram pozitif bakteri infeksiyonlarında da

ancak hastada bir dü�künlük hali varsa ya da ba�ı�ıklı�ı
kırılmı� bir hasta ise 7 günden daha uzun tedavi
gerekebilece�i belirtilmektedir(18,29).

Hastane ortamında önceden antibiyotik kullanımının
dirençli bakterilerle infeksiyon geli�me riskini anlamlı olarak
artırdı�ı gösterilmi�tir. Antibiyotiklere direnç geli�iminde

iki basamak mevcuttur. �lk olarak antibiyotik tedavisi sırasında
vücutta floralı bölgelerde bulunan bakterilerde direnç
indüklenmekte ve daha sonra bu dirençli bakteri hastadan
hastaya veya çevreye yayılmaktadır. Antibiyotik kullanımı-
direnç ili�kisi bir kısır döngü olarak devam etmekte, direncin
artı�ı ampirik tedavilerin ba�arısızlı�ına ve mortalitede artı�a

yol açmaktadır(13,14,30).
Antibiyotik tedavisinin gereksiz yere uzatılması, dirençli

bakterilerin seçilmesine, yan etkilerin ve maliyetin artmasına
neden olmaktadır. Bununla birlikte kısa süreli antibiyotik
tedavisinin tedavi ba�arısızlı�ı veya nükslere yol açabilece�i
iddiasının kar�ısına çıkarılabilecek kanıtların sınırlı olması

nedeniyle genellikle uzun süreli tedaviler önerilmektedir(9).
Uzun süreli tedavide genellikle algılanan 10 gün ve
üzerindeki antibiyotik tedavi süreleridir(4).

Toplum kökenli infeksiyonlarda kısa süreli antibiyotik
tedavilerinin en az konvansiyonel tedavi süreleri kadar etkili
oldu�u yapılan çalı�malarda gösterilmi�tir(16,21,26).

Nozokomiyal infeksiyonlarda ise tedavi sürelerinin
kısaltılması konusunda en çok çalı�ılan nozokomiyal
infeksiyonlardan biri pnömonilerdir. Chastre ve ark.(3)

ventilatörle ili�kili pnömoni tedavisinde 15 ile 8 günlük
tedavi sürelerini kar�ıla�tırdıkları bir çalı�malarında  28. gün
mortalite oranlarında anlamlı bir farklılık saptamamı�lardır.

Her iki tedavi grubunda rekürrens ve nüks açısından da
anlamlı farklılık saptanmamı� olmakla birlikte, alt grup
analizinde non-fermentatif Gram negatif çomakların neden
oldu�u pnömonilerde rekürrens riski 8 günlük tedavi grubunda
anlamlı olarak yüksek bulunmu�tur. 8 günlük tedavi alan
grupta, rekürrense neden olan bakterilerdeki çoklu direnç

oranı ise anlamlı olarak dü�ük saptanmı�t ır (3) .
Singh ve ark.(28) ventilatörle ili�kili pnömoni tanısında

klinik pulmoner infeksiyon skorunu (CPIS) kullandıkları
çalı�malarında; CPIS’e göre pnömoni açısından dü�ük
olasılıklı (CPIS �6) 81 hastayı de�erlendirmi�lerdir. 39
hastadan olu�an grup (1.grup) 3 gün siprofloksasin 3x800

mg IV, 42 hastadan olu�an di�er grup ise (2.grup) takip eden

hekimin önerdi�i standart tedaviyi (10-21 gün) almı�tır.
3.gün de�erlendirmesinde CPIS �6 olan ve akci�er dı�ında

infeksiyonu olmayan 1.grup hastalarında (25 hasta)
siprofloksasin kesilmi�, 3. günde CPIS �6 olan ve akci�er
dı�ında infeksiyonu olmayan 25 hastanın oldu�u di�er grupta
ise 24 hastada standart tedavi devam etmi�tir. Sonuçta gruplar
arasında mortalite açısından fark bulunmamı�, uzun süreli
standart tedavi alan grupta yo�un bakımda yatı� süresi,

dirençli bakterilerle  süperinfeksiyon geli�me oranı anlamlı
olarak yüksek bulunmu�tur. Kısa süreli siprofloksasin alan
25 hastada, standart tedavi alan 24 hastaya göre antibiyotik
mal iyeti anlamlı olarak dü�ük saptanmı�tır (28 ) .

Ventilatörle ili�kili pnömoni tedavisi sırasında
Pseudomonas aeruginosa ve enterik bakterilerle kolonizasyon

genellikle tedavinin ikinci haftasında ortaya çıkmaktadır(7).
Fagon ve ark.(10) ventilatörle ili�kili pnömonilerin

tanısında  bronkoskopik yöntem kullanılmasının  antibiyotik
kullanımı ve mortalite oranları üzerine azalma yaptı�ını
göstermi�lerdir.

Luyt ve ark.(17) ise V�P tanısında CPIS’ye dayanılarak

konulan tanılarla   bronkoskopik yöntemle konulan tanıların
uyumsuz oldu�unu yaptıkları çalı�mada göstermi�lerdir.

Kateterle ili�kili Staphylococcus aureus bakteriyemi-
lerinde 14 günden daha kısa süreli tedavilerin yeterli olabilece-
�ini destekleyen çalı�ma yoktur. 14 günden kısa süreli
tedavilerde komplikasyon oranları oldukça yüksektir(32).

Corona ve ark.(5) yo�un bakım ünitesinde yaptıkları bir
çalı�mada kateterle ili�kili bakteriyemilerde ve sekonder
bakteriyemilerde 5-7 günlük tedavi sürelerinin yeterli
oldu�unu göstermi�lerdir.

Sonuç olarak 10 günün üzerindeki antibiyotik süreleri
uzun olarak kabul edilmektedir. Uzun antibiyotik tedavisi

süreleri ise maliyet, yan etki ve direnç artı�ını beraberinde
getirmektedir. Kandidemilerde risk faktörlerine bakıldı�ında
geni� spektrumlu antibiyotik kullanımının önemli bir risk
faktörü oldu�u görülmektedir. Nozokomiyal infeksiyonlarda
ço�u hastada yeterli klinik cevap sa�lamak için genellikle
5-7 günlük tedavi yeterlidir. Ba�langıç tedavisinin uygunlu�u

tedavi süresinin kısalmasına etki eden en önemli faktörlerden
biridir. Antibiyotik tedavi sürelerinin düzenlenmesinde
ku�kusuz infeksiyon bölgesindeki bakteri miktarı, bakterinin
cinsi ve virülansı, direnç geli�tirme potansiyeli gibi faktörler
de oldukça önem ta�ımaktadır. Seçilen antibiyoti�in
farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri ise,

eradikasyon ve direnç geli�iminin önlenmesi ve sonuçta
tedavi süresinin kısalması açısından dikkate alınması gereken
di�er faktörlerdir(1,12,22,24,31).

Nozokomiyal pnömonilerde tanıda kullanılan klinik ve
laboratuvar bulgularının gerilemesi ve CPIS takibi tedavinin
kesilmesinde yol gösterici olabilir. Bu de�erlendirme

yapılırken radyolojik iyile�menin geç olabilece�i
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unutulmamalıdır(15,20).
CRP ve prokalsitonin düzeylerinin izlenmesi de gerek

tanıda gerekse tedaviye cevabın izlenmesinde oldukça yol
göstericidir(8,27).
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