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

NOZOKOMIYAL INFEKSIYONLARDA ANTIiBIYOTERAPI SURELERINI
KISALTMALI MIYIZ?

Halis AKALIN

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dali, BURSA
halis@uludag.edu.tr

OZET

Antibiyotikler hastanede yatan hastalarda yaygn olarak kullamilmasina karsin, tedavi siireleri konusunda kanita
dayali ¢ok fazla bilgi yoktur. Klinisyenler dokiimante edilmig infeksiyonlarda, diren¢li bakterilerin neden oldugu infeksiyonlarda
ve klinik tablonun agwr oldugu infeksiyonlarda antibiyotik tedavisi siiresini uzun tutmak egilimindedir. Antibiyotik tedavisinin
en onemli agmazlarindan biri, bir taraftan infeksiyonun tedavi edilmesi (bakteriyel eradikasyon), diger taraftan da bu tedavi
sirasinda direng gelisiminin engellenmesidir. Nozokomiyal infeksiyonlarda cogu hastada yeterli klinik cevap saglamak icin

genellikle 5-7 giinliik antibiyotik tedavi siiresi yeterlidir.

Anahtar sozciikler: antibiyotik siiresi, 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.

Keywords: antibiotic duration, nosocomial infections

Antibiyotikler hastanede yatan hastalarda yaygin olarak
kullanilmasina karsin, tedavi siireleri konusunda kamta dayah
cok fazla bilgi yoktur. Bununla birlikte bazi nozokomiyal
infeksiyonlar i¢in hazirlanmis klavuzlarda tedavi stireleri
konusunda 6neriler mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda, 6zellikle
yogun bakim iinitelerinde antibiyotik tedavi siirelerinin
bircok merkezde farkli oldugu gosterilmistir(4).

Bakteriyel infeksiyonlarin tedavisinde; uygun antibiyotik
secimi, farmakokinetik ve farmakodinamik parametreler,
doz, verilis yolu ve tedavi siiresi olduk¢a Onem
tagimaktadir(23:24),

Antibiyotik tedavisinin amac1 infeksiyona neden olan
bakterinin eradikasyonudur ve siklikla belirti ve bulgularin
azalmasina bagli olarak eradikasyonun gergeklestigi
diistiniiliir. Klinisyenler dokiimante edilmis infeksiyonlarda,
direncli bakterilerin neden oldugu infeksiyonlarda ve klinik
tablonun agir oldugu infeksiyonlarda antibiyotik tedavi
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siiresini uzun tutmak egilimindedir(6-24).

Antibiyotik tedavisinin giinlimiiziin en 6nemli
acmazlarm-dan biri, bir taraftan infeksiyonun tedavi edilmesi
(bakteriyel eradikasyon), diger taraftan da bu tedavi sirasinda
gerek hedeflenen bakteride diren¢ gelisiminin 6nlenmesi
gerekse florada bulunan bakterilerde direng gelisiminin ve
direncli bakterilerin se¢ilmesinin engellenmesidir. Ayni
zamanda yan etkiler ve maliyet de en alt diizeyde tutmak
adina dikkate alinmasi gereken faktorlerdir(2:25),

Hastane kokenli pnomonilerde ve ventilatorle iliskili
pnomonilerde ge¢cmiste geleneksel olarak onerilen 14-21
giinliik tedavi siireleri yerine, Pseudomonas aeruginosa gibi
bakteriler digindaki bakterilerin neden oldugu pnémonilerde
ve tedaviye iyi cevap veren hastalarda tedavi siiresinin 7
giine kadar indirilmesi konusunda ¢aba gosterilmesi
onerilmektedir (1D,

Kateterle iligkili kan dolagimi infeksiyonlarinda ise



kateterin cekilmesi sart1 ile birlikte; Staphylococcus aureus
icin 14 giin, Gram negatif comaklar i¢in 10-14 giin, koagiilaz
negatif stafilokoklar (KNS) icin 5-7 giin dnerilmektedir.
KNS infeksiyonunda eger kateter yerinde kalacaksa bu siire
10-14 giine ¢itkmaktadir(19),

Intraabdominal infeksiyonlarda antibiyotik tedavi
stiresinin 5-7 giinden fazla olmamasi onerilmektedir. Cerrahi
sonrasi gelisen Gram pozitif bakteri infeksiyonlarinda da
ancak hastada bir diigkiinliik hali varsa ya da bagisiklig1
kirilmig bir hasta ise 7 gilinden daha uzun tedavi
gerekebilecegi belirtilmektedir(18.29),

Hastane ortaminda onceden antibiyotik kullaniminin
direngli bakterilerle infeksiyon gelisme riskini anlamli olarak
artirdig1 gosterilmigtir. Antibiyotiklere direnc gelisiminde
iki basamak mevcuttur. Ilk olarak antibiyotik tedavisi sirasinda
viicutta florali bolgelerde bulunan bakterilerde direng
indiiklenmekte ve daha sonra bu direngli bakteri hastadan
hastaya veya cevreye yayilmaktadir. Antibiyotik kullanimi-
direng iligkisi bir kisir dongii olarak devam etmekte, direncin
artig1 ampirik tedavilerin basarisizligina ve mortalitede artiga
yol agmaktadir(13.14.30),

Antibiyotik tedavisinin gereksiz yere uzatilmasi, direngli
bakterilerin se¢ilmesine, yan etkilerin ve maliyetin artmasina
neden olmaktadir. Bununla birlikte kisa siireli antibiyotik
tedavisinin tedavi bagarisizli1 veya niikslere yol acabilecegi
iddiasinin kargisina ¢ikarilabilecek kanitlarin siirli olmasi
nedeniyle genellikle uzun siireli tedaviler 6nerilmektedir(®).
Uzun siireli tedavide genellikle algilanan 10 giin ve
iizerindeki antibiyotik tedavi siireleridir(®.

Toplum kokenli infeksiyonlarda kisa siireli antibiyotik
tedavilerinin en az konvansiyonel tedavi siireleri kadar etkili
oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir(16.21,26),

Nozokomiyal infeksiyonlarda ise tedavi siirelerinin
kisaltilmasi konusunda en c¢ok calisilan nozokomiyal
infeksiyonlardan biri pnomonilerdir. Chastre ve ark.()
ventilatorle iligkili pndmoni tedavisinde 15 ile 8 giinliik
tedavi siirelerini kargilastirdiklari bir caligmalarinda 28. giin
mortalite oranlarinda anlamli bir farklilik saptamamuglardir.
Her iki tedavi grubunda rekiirrens ve niiks acisindan da
anlamli farklilik saptanmamig olmakla birlikte, alt grup
analizinde non-fermentatif Gram negatif comaklarin neden
oldugu pnomonilerde rekiirrens riski 8 giinliik tedavi grubunda
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. 8 giinliik tedavi alan
grupta, rekiirrense neden olan bakterilerdeki ¢oklu direng
orani ise anlamli olarak diisiik saptanmistir(3),

Singh ve ark.(?®) ventilatérle iligkili pnomoni tanisinda
klinik pulmoner infeksiyon skorunu (CPIS) kullandiklar
caligmalarinda; CPIS’e gore pnomoni agisindan diisiik
olasilikl1 (CPIS =6) 81 hastay1 degerlendirmislerdir. 39
hastadan olusan grup (1.grup) 3 giin siprofloksasin 3x800
mg IV, 42 hastadan olusan diger grup ise (2.grup) takip eden
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hekimin 6nerdigi standart tedaviyi (10-21 giin) almastir.
3.giin degerlendirmesinde CPIS <6 olan ve akciger diginda
infeksiyonu olmayan 1.grup hastalarinda (25 hasta)
siprofloksasin kesilmis, 3. giinde CPIS <6 olan ve akciger
disinda infeksiyonu olmayan 25 hastanin oldugu diger grupta
ise 24 hastada standart tedavi devam etmistir. Sonucta gruplar
arasinda mortalite agisindan fark bulunmamisg, uzun stireli
standart tedavi alan grupta yogun bakimda yatis siiresi,
direncli bakterilerle stiperinfeksiyon gelisme orani anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Kisa siireli siprofloksasin alan
25 hastada, standart tedavi alan 24 hastaya gore antibiyotik
maliyeti anlamli olarak diisiik saptanmistir(28),

Ventilatorle iligkili pnodmoni tedavisi sirasinda
Pseudomonas aeruginosa ve enterik bakterilerle kolonizasyon
genellikle tedavinin ikinci haftasinda ortaya ¢ikmaktadir(7),

Fagon ve ark.(10) ventilatorle iligkili pnodmonilerin
tanisinda bronkoskopik yontem kullanilmasinin antibiyotik
kullanim1 ve mortalite oranlari iizerine azalma yaptigini
gostermiglerdir.

Luyt ve ark.(17) ise VIP tanisinda CPIS’ye dayanilarak
konulan tanilarla bronkoskopik yontemle konulan tanilarin
uyumsuz oldugunu yaptiklar1 calismada gostermiglerdir.

Kateterle iligkili Staphylococcus aureus bakteriyemi-
lerinde 14 giinden daha kisa siireli tedavilerin yeterli olabilece-
gini destekleyen calisma yoktur. 14 giinden kisa siireli
tedavilerde komplikasyon oranlar1 oldukga yiiksektir(32),

Corona ve ark.(®) yogun bakim iinitesinde yaptiklar1 bir
caligmada kateterle iligkili bakteriyemilerde ve sekonder
bakteriyemilerde 5-7 giinliik tedavi siirelerinin yeterli
oldugunu gostermiglerdir.

Sonug olarak 10 giiniin iizerindeki antibiyotik siireleri
uzun olarak kabul edilmektedir. Uzun antibiyotik tedavisi
siireleri ise maliyet, yan etki ve direng artigini beraberinde
getirmektedir. Kandidemilerde risk faktorlerine bakildiginda
genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin énemli bir risk
faktorii oldugu goriilmektedir. Nozokomiyal infeksiyonlarda
cogu hastada yeterli klinik cevap saglamak i¢in genellikle
5-7 giinliik tedavi yeterlidir. Baglangic tedavisinin uygunlugu
tedavi siiresinin kisalmasina etki eden en 6nemli faktorlerden
biridir. Antibiyotik tedavi siirelerinin diizenlenmesinde
kugkusuz infeksiyon bolgesindeki bakteri miktari, bakterinin
cinsi ve viriilansi, direng gelistirme potansiyeli gibi faktorler
de oldukca onem tagimaktadir. Secilen antibiyotigin
farmakokinetik ve farmakodinamik o6zellikleri ise,
eradikasyon ve diren¢ gelisiminin dnlenmesi ve sonugta
tedavi siiresinin kisalmasi agisindan dikkate alinmasi gereken
diger faktorlerdir(1.12.22,24.31)

Nozokomiyal pnomonilerde tanida kullanilan klinik ve
laboratuvar bulgularinin gerilemesi ve CPIS takibi tedavinin
kesilmesinde yol gosterici olabilir. Bu degerlendirme
yapilirken radyolojik iyilesmenin ge¢ olabilecegi



unutulmamalidir(13,20),

CRP ve prokalsitonin diizeylerinin izlenmesi de gerek

tanida gerekse tedaviye cevabin izlenmesinde oldukca yol
gostericidir®-27),
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