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NOZOKOMIYAL PNOMONI TEDAVISI
Halit OZSUT
Treatment of nosocomial preumonia.

Nozokomiyal infeksiyonlar arasinda ikinci veya tiglineii siklikta goriilen infeksiyon
nozoelcomiyal pnomonidir (2,4,5). Cogul travmali, genel durumu kotil olan hastalarda
risk daha da artar. Nozokomiyal pnémoninin en sik goriildiigii yerlerden biri yogun
bakim tniteleridir {1). Yapay solunum uygulanan hastalarda pnémoni riski,
uygulanmayantardan 7-21 kat daha yiiksektir (1,7).

Nozokomiyal pnomoni, nozokomiyal infeksiyonlar arasinda en sik 8liim nedenidir
(7). Nozokomiyal infeksiyonlarda genel mortalitc ortalama %1, nozokomiyal
priomonilerde isc %20-70 gibi yiksck oranlardadir. Nozokomiyal pnémonide en yiksek
mortalite hizi, endotrakeal veya trakeostomi tipil olan ve yapay solunum uygulanan
hastalarda ortaya gikmakitadir, Nozokomiyal pnémonide dliim nedeni %100 infeksiyona
bagl degildir; %33-50 infcksiyona, geri kalanlar da diger nedenlere baghdir.
Ventilator destefine gereksinimi olan, immiinosiipresif, etkenin Pseudomonas
aeruginosa veya Acinetobacter spp oldufu hastalarda mortalite daha viiksekdtir.

Nozokomiyal pnémoni geligen hastalarda hastancde yatis stiresi ortalama 8-10 giin
uzamaktadir. Nozokomiyal pnémonilerin tedavi maliyeti antibiyolerapi ve hastanc
muasraflanyla birlikte yiiz milyonlarca liraya ulagmaktadir.

Nozokomiyal pnémoninin ortaya ¢ikmasinda baglica 3 yol vardir: Aspirasyon,
inhalasyon ve hematojen yayilbim (2,4). En 6nemli faktdr orofaringeal veya gastrik
materyalin aspirasyonudur. Orefaringeal kolonizasyon hastaneye yats: izleyerck ilk 48
saalle hastalarin yaklagik %30-40"1inda gériliir.

Yaglilik, obesite, altta yatan akciger hastalifs, entlibasyon, trakeostomi, mekanik
ventilasyon, biling budanikligi, torakoabdominal cerrahi, vzun stre hastanedc yatis,
yoffun bakim iinitesinde yalg, prolilakiil amacla antasit ve/fveya Hz reseptor bloker
kutlanimy, geniy spektrumlu  antibiyotiklerin wzuen  slreli kullamimi  ve
immiinosiipresyon nozckemiyal pnémoni gelisimini kolaylagtiran risk faktérleridir,

Ales, lokositoz, piiriilan trakeobrongiyal sekresyonlann varlifi ve radyolojide yeni
ve terleyiel pulmoner infiltratla kesin tant konulur. Stk gériilmesine kargin tanisi
oldukga giigeiir, Ciinkil ilk saatlerde akciger grafisinde tipik mfiltrasyon yoktur, Tam
koyduran ates, l6kositoz ve akciger konsolidasyonu bagka nedenlerle {akciger ddemi,
alelekiazi, fromboemboli, ARDS, altta yatan hastalik, hemoraji vd.) de ortaya ¢ikabilir.
Promoni tamisinda balgam kiiltiirleri olduk¢a onemlidir, fakat kolonizasyon mu,
infeksiyon etkeni mi sorusunun yamtim bu érneklerle bulmak zordur. Bu nedenle
uygun lrakcobrongiyal sckresyonu elde ctmck icin bronkoalveolar lavaj (BAL),
korunmug fuga (PSB), perkiitan igne aspirasyonu, agik akeiger biyopsisi giderek artan
siklikta kullamlan yéntemlerdir.
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Nozokomiyal pnémoniterde en sik etken Gram-negatif comakiardir. Caligmalarin
cogunda siklikla P.aeruginosa, Klebsiella pneuwmoniae, Enterobacter spp ve
Acinetobacter spp'nin ctken oldugu bildirilmigtir (2.4,5,8,11,12). Aspirasyon
sonrasinda anaeroplarla mikst inteksiyon si goriiliir. Gram-pozitif koklardan ise en sik
etken Staphylococcus aureus’tur (2,4,5,8,11,12). Etkene yonelik tiim incelemeler
planlanmah, ctkenin izolasyonu ve antibiyotik duyarhilik tesilerinin yapilmass igin
gerckll gaba sartedilmelidir.

Nozokomiyal pnimoninin tausiun konuimast kadar tedavisi de 6nemli sorun
olusturmakiadir (3,6,8,9.10). Nozokomiyal pnémeoni tedavisinde dikkal edilmesi
gerekli Gnemli noktalar tablo 1'de ozetlenmistir. Erken ve uygun tedavi yaklagimi
hastanm prognozunu vakindan ilgilendirdiginden, erken ve giivenilir tan1 kisa siirede
konmaya ¢alisilsa da, ¢ofu kez etken izole edilmeden, uygun ampirik tedavinin
baglanmast gerekir. Ampirik tedaviye baglamak igin uzun bir siire beklenilmesi
kesinlikle dogru degildir, ciinkii infeksiyon hizla ilerleyebilir. Ampirik tedavi ilkelert
tablo 2’de belirtilmistir. Nozokomiyal floia, servis-klinik-hastanedeki olas
nozokomiyal pndmoni etkenleri ve antibiyolik duyarliltk paternlerinin bilinmesi
ampirik tedavi se¢iminde 6n koguldur. Ampirik tedavi baglangicindan dnce klinik
mikrobiyoloji faboratuvan i¢in gerekli érnckler alinmali, olasi infeksiyon etkenine
yonelme konusunda gerekli tiim gabalar, bakteriyolojik ve serolojik, gosterilmelidir.
Ampirik tedavi igin hastanenin duyarlilik paternine gére se¢im vapilmaldir.

Tablo 1. Nozokomiyal pndmoni tedavisinde Bnemli
noklalar.

Etkenler -
Hastanc digi/Haslane i¢i farklilik
Antibiyetik duyarlilik paternlerinde farkhhik
Cogul direng sorunu

Konak
Nitropeni-Transplantasyon-HIV
invazif girisimler

Antibiyotik kullanimi

Cevre :

Morbidite
Hastanede kalig siiresinin uzamasi
Siiperinleksiyonlar

Mortalite
% 40-50

Ekonomik kaytp
Cok yiiksek
Antibiyolerapi + Hastane masraflun
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Tablo 2. Nozokomiyal pndmoninin ampirik tedavi
ilkeleri.

Nozokomiyal lora ve antibiyotik duyarlilik paternleri
bilinmeli

Uygun brongiyal sekresyonun elde edilmesi ve kithiirii

Kombine tedavi yapilmali

Kullantlan antibiyotikiere yiiksek oranda direng varsa
yeni antibiyotikler denenmeli

Kotii kokulu balgam vefveya aspirasyon siiphest
varsa antianaerop ajan cklenmelt

Onceden antibiyotik kullansyor mu?
Evet > Cogul direngli bakteriler
KOAH, aspirasyon dykiisii var u?
Evet > H.influenzae, anaeroplar
Hastane floras: yerlegmig mi?
Evet > P.aeruginosa, Klebsielia spp.
Balgam yaymasi ve Gram preparatt unutulmamal,

Ampirik tfedaviye ¢cogu kez kombinasyon gcklinde baglanmasi gerekir, Daha sonra
tedavi, hasta uygun durumda ise, monoterapi scklinde siirdirilebilir, giinkii monoterapi
daha az toksiktir. Hatta etkenin baglangigta bilindigi durumlarda 3. ve 4. kusak
sefalosporinler, karbapenemler, beta-laktam+beta-laktamaz inhibitorleri ve kinolonlar
ite bagarth monoterapi sonuglart bildirilmigtir. Notropenik ve/veya bakteriyemik
olmayan olgularda etken P.aeruginosa degilse monoterapi denenehilir. Monoterapide
bazi bakterilerin kapsam diginda kaldign (karbapenemler-bazt Pseudomonas spp;
sefotaksim/scftriakson/seftizoksim-P.aeruginosa; scftazidim-S.aureus; kinolonlar-
primokok, anaeroplar) unutulmamalidar,

Yeni antibiyetikler, kullamulan antibiyotiklere yiksek oranda direng varsa
denenmell, gelecekte karsilagilacak nozokomiyal pnémonili hastalar diigiiniilerck
rastgele kallamilmamalidir.

Anacroplarin da ctyolojide rel aldiklarini ditsiindiirecck kati kokulu balgam
ve/veya aspirasyon pnémonisi giiphest varsa baglangiglaki ampirik tedavi anaeroplan da
kapsamalidir. )

Hasta nozokomiyal pnfmoni tamsi kondugunda veya daha énceden genis
spefiromlu antibiyotikleri vzun séireli kullanmis ya da kullanmakta ise, 6zellikle
nozokomiyal pnémoni geg baglangich ise (ilk 5 giinden sonra geligmisse), etkenin cogul
direngli bir bakieri olabticcedi akilda tutulmalider (8,11,12).

Nozokomiyal pnémonilerin (edavisinde uygun antibiyoterapide mortalite %30
iken, uygun olmayan antibiyolerapide %90’lara kadar yiiksclebildigi bildirilmistir. Bu
nedenle uygun antibiyoterapi ile tedavinin baglatdmasina gereken 6zen gosteritmelidir.
Anlibiyotik segerken antibakteriyel spektrumun yani sera, farmakokinetik dzelliklere
de dikkat edilmelidir. Ozellikle alveollerde wve alveolar makrofajlardaki
konsantrasyonlar cok dnemlidir. Penctrasyonlart zayif oldufundan ve asit pH'da elki
gosteremediklerinden aminoglikozidier hichir zaman tek baslarma kuflanilmamalidir
(8). Kinolonlarin farmakokinctiklerinin mikemmel oldugu bilinmelidir (8).
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Nozokomiyal pndmoni tedavisi baslamadan dnce ctken saptanmis ise veya tedavi
srasinda etkene yinelik degisiklik yapiimas: gerektiginde segilecek ajanlar tablo 3'de
gosterilmistir. Baslangigta, Gzcllikle nozokomiyal promoni ilk 5 giin iginde
geligmigse, ampirik tedavide bir beta-laktam (3.kuogak sefalosporin, iireidopenisilin,
aztreonam)} ile bir aminoglikozid (amikasin, netilmisin) kombine edilebilir (2,4,8,9).
Bela-laktam ve aminoglikozid kombinasyonu Gram-negatif ¢omaklara karss sinerjik
bakterisit etki gisterir. Aminoglikozidlerin giinde tek doz kulfansdmasiun daha etkin
oldugu gisteribmistiv, AZir bébrek yeumezligh duramlaninda aminoglikozid yerine
kinolen kullamlabilir. Diren¢ sorunu varsa karbapenem, parenteral kinolon
(siprofleksasin, ofloksasin), sefoperazon-sulbaktam, 4.kusak sefalosporin (sefcpim) ile
amikasin veya netilmisin kombinasyonu uygun olacakir (8). Stafilokoklarin etken
olmast séz konusu ise, dzellikle MRSA oramt yiiksek ise, vankemisin ile netibmisin
veya amikasin kombine edilmetidir.

Tabto 3. Nozokomiyal pndmoninin ampirik ledavisi.

Baglangigta

Beta-laktam Aminoglikozid -
3. kusak sefalasporin + Amikasin
Urcidepenisilin Netilmisin
Azlrconam Tobramisin

Direng sorunu varsa
Karbapenem o Amikasin
Parenteral kinolon + Netilmisin
Sefoperazon/sulbaklam

4 kusak sefalosporin

Anaerop kugkusu varsa (Aspirasyon™)

+ Antianaerop ajan*
(Ampisilin-sulbaktam, Klindamisin,
Metronidazol, Ornidazel)

#(Karhapenem veya scfoperuzonfeaihaktam ketamimiyorsa)

Tedavinin baglangicinda kiiltiir ve antibiyogram klinisyenin elinde mevcut ise
scgilmesi gereken antibiyotiklerin listesi tablo 4’de gésterilmistir (2,3,4,8,9,10).
Yiiksek doz kortikosteroid kullanan, entiibe hastalarda, Legionella pndmonisi de akla
gelmeli, tedavide makrolidler veya siprofloksasin, rifampisin ile kombine edilmelidir.




Tablo 4. Nozokomiyal pndmoninin palojene yonelik tedavisi.

Olast etken Tedavi

P.aeruginosa, Karbapenem veya

Direngli Gram-negatif Anti-Pseudomonas
enterik gomak beta-laktam veya

Aztreonam veya

Kinolon yeya

Beta-laktamaz inhibitdrii
+Aminoglikozid

S.aureus (MS) Antistalilokoksik penisilin

veya

| kugak sefalosporin

veya

Beta-laklamaz inhibitdri
S.aureus (MR) Vankomisin
Anaeroplar Karbapenem veya

Klindamisin -+ Kinolon

veyi

Beta-lakiamaz inhibitdel
H.influenzae 2. kusak sefalosporin

veya

Beta-laktamaz inhibitrii
L.pneumophila Kinolon veya

Malrolid

+ Rifampisin

Klinik yanit, yag ve komorbidite gibi hastaya ait faktdrler, antibiyotik direng
paternleri ve virulans gibi bakterivel faktérler ve pniimoninin seyri sirasinda olugan
diger faktorlere baglidir (8). Tyilesme klinik ve mikrobiyolojik olarak tanmmlanur.
Klinik iyilegsme, ates, balgam varlifi, lékositez ve radyolojik incelemelerle
izlenmelidir. Klinik iyilegmenin tcdavinin itk 48-72 saati iginde cgok iyi
deferlendirilemeyecedi bilinmelidir, Akciger grafisinin agw pnémonide klinik
diizelmenin gisterilmesinde deferi sinrlidir. Baslangie grafisinde kétiilesmeyc
stklikla rastlanir. Radyolojik iytlesme, yagh ve/veya KOAH'lt hastalarda klinik
iyilesmenin perisinde kalir. Yinelenen akeifer grafilerinde multifober tutuluma gidis,
48 saat iginde infiltrasyonda %50 genigleme, kavite geligimi ya da belirgin plevral
epangman ortaya ¢ikmas klinik koétillesme olarak degerlendirilmelidir. Hasta tedavinin
itk 48-72 saatinde kitiilesirse veya baglangigta ivilesirken sonradan kétlilegirse, yeniden
mikrobiyolojik ve radyolojik degerlendirme yapilarak, antibiyoterapi gozden
gecirilmell, gerekli giriiliirse spektram degistirilmeli ve/veya genigletilmelidir.

Nozokomiyal pnémonide optimal tedavi siiresi konusunda kesin fikir birligi
saglanamamustr. Antibiyoterapi siiresi pnimoninin siddetine, klinik yanitin hizina ve
etkene gore defisir. P.aeruginosa ve Acinetobacter spp’nin etken oldugu olgularda
tedavi basarsizlifl, nitks ve mortatite sz konusu olabilir. Nozckomiyal pnémonilerde
nitksleri azaltmak igin antibiyoterapi en az 14-21 giin siirdiiriilmelidir, Ancak bu siire
gerck tedavi maliveti gerekse toksisite agisindan sorunlara neden olduundan
kisalulmaya galisiimakiadir. Hatta 10 giinin altina indirmek gerektigini diigiinenler
vardir. Komplikasyon durumlarinda ise tedavi siiresi uzatilmalidir,
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