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NOZOKOMIYAL PNOMONIDE
TANI VE TEDAVI

Mustata BAKIR

Ventilatdr tedavisi alan her dort hastadan birinde tedavi sirasinda en az bir kez akciger
infeksiyonu gelistigi bildiritmistir (28). Bu oran ventilatdr tedavisi almayan hastalara give
6-20 kat fazladir (5). Ventilatdre bagli pnémoni (VBP) ye bagh mortalite % 50’ye varan
oranlarda goriildigii (12) ve mortalitenin uygun olmayan antibiyotik tedavisi ile birlikte
arttigs (22) bildirilmigtir. Hastanede bakteriyel pnémoni ediniimesine yol agan bir ¢ok fak-
tér olmakla birlikte, temel faktdrler aspirasyon, entiibasyon ve bakteremidir (8). Sabit po-
zisyon da dnemli bir risk faktorii olarak belirlenmigtir (8). Azalmig kardiyopulmoner re-
zerv, hastalifin siddetini ve prognozunu belirlemektedir (7,13). Nozokomiyal pndmoni ve
VBP ile ilgili veriler biiyiik bir cogunlukla erigkin hastalara aittir. Bu nedenle sunulan kay-
naklar cogunlukla eriskinlerde yapilan caligmalart igermektedir. Gerek patofizyoloji, ge-
rekse tan ve tedavi yaklagumi acisindan erigkinlerle cocuklar arasinda (yenidoganlar harig)
nozokomiyal pnémoniler agisindan énemli bir farkdilik da yoktur.

Nozokomiyal pndmoni tams: ve tedavisi klinisyenleri ikilem icinde birakmaktadis.
Hastanede pnéimoni edinen hastalarda iki biiyiik problem vardir, Birincisi klinik tanimn ke-
nuimasindaki gii¢liiktiir. fkincisi ise solunum yollarinda iretilen baz: mikroplarmn gergek
pndmoni etkeni olup olmadifiimn gok iyl bilinmeyistdir.

TANI
Nozokomiyal pnémoni tanisinda su yontemler kuilanilmaktadir:
1. Klinik degerlendirme .

2, Endotrakeal aspirat kantitatif kiiltiirii

3. Korunmus firca rnekleme (Protected specimen brushing, PSB) kantitatif kiiltiiril

4. Bronko-alveoler lavaj (BAL) kantitatif kiiltiir.,

Klinik degerlendirme, solunum sayisinda artig, oksijen saturasyonunda azalma, ates,
lskositoz ve radyografik degisiklikleri igermektedir. Bu bulgular pulmoner ddem, atelekta-
71, pulmoner tromboemboli, ilag reaksiyonu, pulmoner kanama, alveolitis, eriskin tipi so-
lunum distresi sendromu (ARDS), koflajen vaskiiler hastalik, malinite ve diger infeksiyon
dist birgok durumda goriilebilmektedir. Ateg ve lokositoz, nozokomiyal pnémoni tansi igin
zorunlu bulgular degildir. Fagon ve ark. 1988 yilinda yapay solunum tedavisi alan 147 has-
tada ateg, l6kositoz, pulmoner infiltrat ve piiriilan balgam bulgularimin bakteriyel pndmo-
niyi kuvvetle diigiindiirmesine ragmen, bu hastalanin yansindan azinda PSB y6ntemi ile
alinan solunum yollar sekresyonu kiiltiirlerini pozitif bulmuslardir (11). Kan kiiltiirii pnd-
moni olgularinin % 8-20’sinde pozitif bulunabilmektedir (4). Plevral efiizyon pndmoni di-
ginda birgok nedenle olugabilir, Bununla birlikte, plevral efilzyonn olan olgularda plevra si-
vis1 kiiltiirti, solunum yollarinda ayni patojen liredigi takdirde tanrya gotiirebilir.

Pndmonileri olsun ya da olmasin, ventilator tedavisi alan hastalarin ¢ofunun trakeal
sekresyonlan potansiyel pnémoni etkenleri ile kolonize oldugu icin endotrakeal aspirat
kiiltiirii tans koydurucn degildir. Bununla birlikte, ireyen bakteri sayisy =104 CFU/ml kri-
terini kullanan bir ¢aligmada endotrakeal aspirasyon yonteminin duyarhk ve ozgiinligil
PSB yéntemine yakim bulunmusgtur (20).
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Distal ucu tikah ¢ift kateter sisteminin kullamldigs PSB y6nteminde bakteri sayist =103
CFU/ml kriteri kullamlmaktadir. Ozellikle antibiyotik almakta olan hastalarda, infeksiyo-
nun erken dénemlerinde ve infekte olmayan akciger segmentinden drnek alinmigsa bu yon-
temin duyarhg azalmaktadir (18). Kiiltiir sonuglar: 24-48 saat sonra elde edilmektedir.

BAL kantitatif kiiltlir teknigi, genig akciger alanlarindan hiicre ve sekresyon elde et-
menin pratik bir yoludur. Islemin hemen ardindan mikroskopla intraselliiler bakteri igeren
16kositler aragtirilabilmektedir (Yokositlerin % 5’inde veya daha fazlasinda Gram boyama
ile hiicre igi bakteri goriilmesi pnomoniyi diisiindiiriir). Pozitif sonug igin bazilaninca
bakteri sayis1 210* FU/ml kriteri kullamilmakla beraber bu konuda konsensus saglanama-
mugt. Trakeobronkial kolonizasyonun yogun oldugu hastalarda bu yontemin ozgiinliigii
diigtik bulunmustur (18). PSB ve BAL yéntemleri, bronkoskopi ve kantitatif kiiltiir gibi kii-
nik beceri ve &zel laboratuar gerektirmektedir,

Son 10 y1t iginde PSB ve bronko-alveoler lavaj (BAL) 6rneklerinin kantitatif kiiltiiri
gibi tan1 yontemleri ile yapilan caligmalarda bu yontemlerin duyarhik ve dzginliigii % 31
ile % 96 arasinda bulunmus, bu da klinisyenler arasinda devam eden tartigmalara yol ag-
mugtr (6,11,15,16). Bu caligmalarda farkls sonuglar elde edilmesinin en dnemli nedeni,
pnomoninin taniminda farkl: cahgmalarda farkls kriterlerin kullantlmasidir. Bunlar klinik
kriterler (antibiyotiklere veya antibiyotiklerin kesilmesine klinik yanit gibi), postmortem
biyopsi kiiltiitleri, histolojik kriterler olabilmekte veya bazi ¢aligmalarda iki tani teknigi
kargilagtirilmaktadir. Buna karsilik, bu tanim ve yontemlerin higbiri altin standart olarak
kabul edilmemektedir (1). Ventilatérdeki hastaya agik akciger biyopsisi veya igine aspiras-
yonu gibi tani yontemlerinin uygulanmasi ise katastrofi ile sonuglanabileceginden tercih
edilmez. Brong sekresyonu kantitatif $rmekleme yontemlerinin mortaliteyi ve hastanede
yatig siiresini azaltmadig1 gosterilmekle birlikte bu tip ¢alismalarin sayist yetersizdir (3).
Bu tarugmalarin bir sonucu olarak nozokomiyal infeksiyonlarin siirveyanss, hastalarda ta-
n1 ve aragtirma gibi degigik amaclar i¢in farkl tanimlar Snerilmigtir (Tablo 1). VBP’li has-
talarda sagkalimi belirleyen en énemli faktor pnomom tanrsinin nasii konaldogu degil, kli-
nik olarak VBP tamis1 konuldugunda tedavinin milmkiin oldugunca erken ve var olan mik-
roplara etkili antibiyotiklerle yapilmasidir (17,19).

Tablo 1. Nozokomiyal pnmoni tamisinda kullanilan tamimiamalar,

Kaynak Tanim Yorum
CDhC Ral duynlmass ve Duyarli, zgiin degil
Siirveyans amach tamm 1. Piiriijan balgam tovazif ytntem gerektirebilir

2. Kan kiiltiiri pozitif
3. Trakeal aspirat, BAL veya biyopsi
kultiirt pozitif

Konvansiyonel kriterler Yenifilerleyici infiltrat Duyarlik ve dzgiinliigi disik
Ates Invaziv degit, ucuz.
Lkositoz
Piiriilan balgam
>25 WBC/hpf

<10 epitel hiicresi/Ipf

Bakteri iceren WBC>%3
1992 VBP klinik Kesin: Radyolojik kamtlanms abse ve  Duyarlik ve 6zgiinlitgii iyi
aragtirma kriterleri abseden pozitif ifne aspirat kifltiirii Invaziv, kantitatif kiiltiir
konsensus toplantis1 (21)  Olas:: Yeni/persistan infiltrat

Piriilan trakeal sekresyon )

Pozitif PSB veya BAL kantitatif kiilitirii
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MIKROBIYOLOJIK BULGULARIN ONEMI

NEKROTIZAN PNOMONI. Ug giin iginde gelisen hizh kavitasyon, S.aureus ve Pae-
ruginesa nozokomiyal pnémonilerinin temel Gzelligidir. Hizh ilerleyen nekroz, akeiBer pa-
rankiminde ilerleyici bir hasan gisterir, Radyolojik bulgular ve doku biyopsisi disinda, po-
tasyum hidroksit ile boyanmyg solunum yolu sekresyonunda elastin liflerin gériilmesi nekro-
tizan pndmoninin dnemli bir gostergesidir (26,27). Kavitasyon, nekrotizan X.preumoniae
pudmonisinde de gorillebilir, Ancak, S.aureus ve Paeruginosa pndmonilerinde kavitasyon
ilk 72 saatte griiliitken K preumoniae’de pndmoni bagladiktan 3-5 giin sonra griiliir (8,14).

S. AUREUS NOZOKOMIYAL PNOMONISL. S.aureus pnémonisinin kesin tams: kan
ya da solunum sekresyonunda S.aureus bulunmas: degil, akciger grafisinde hizl kavitas-
yonla giden nekrotizan pndmoni goriinéimti ile konulur (10,23,24). Gerek solunum sekres-
yonlarinda gerekse kanda Paeruginosa veya S.aureus liremesi, akciger grafisinde hizl: ka-
vitasyon gelismesi ile karakterize nekrotizan pndmoni bulgusu olmadikca akciger dis1 in-
feksiyon kaynafim diigiindiirmelidir (8,9,14). Son zamantarda bu mikroplarla ilgili calis-
malarda akciferdeki karakteristik griiniim veya doku tams: yerine solunum sekresyonu-
nun kantitatif kiiltiird esas alindifindan S.aureus’un patojenitesi ile ilgili veriler yaniltici-
dir. Amerikan Ulusal Nozokomiyal Infeksiyon Siirveyansi (NNIS) verilerinde nozokomi-
yal pnbmonlerin % 20’sinde S.aureus’un etken olarak saptanmasimin nedeni, tam kriterle-
ri arasinda radyolojik degigikliklerin veya biyopsi verilerinin olmayigidir (8),

P. AERUGINOSA PNOMONISL. Paeruginosa solunum yolu epiteline diger Gram ne-
gatif bakterilerden daha siki yapisir. Akcigerde nekrotizan pndmoni yapabilme kabiliyeti
Klebsiella’dan sonra ikinci sirada gelir. En sik rastlanan olmasa bile en viriilan akciger pa-
tojeni oldugu i¢in, antibiyotik tedavisinde kapsanmas: gercken en dnemtfi hedeftir.

BIRDEN FAZLA PATOJEN. Aspirasyon pnomonisi hari¢ tutulursa, infeksiyon hasta-
hikiar prensibi olarak tiim toplumdan ve hastaneden edinilmis pnomenilerde infeksiyon-
dan tek patojen sorumlodur. Solunum yollarinda birden fazla patojenin liremesi kolonizas-
yonu gosterir. Birden fazla bakterinin pnémontye neden oldugunu kanitlayan doku tamsi-
na dayall calismalar yoktur. Akciger infeksiyonlan i¢inde sadece akcifer absesi polimikro-
biyal olabilir.

ERKEN/GEC NOZOKOMIYAL PNOMONI. Sirepiococcus preumoniae, Hemophi-
lus influenzae ve Moraxella catarrhalis toplumdan edinilmis bakteriyel pnémoninin en sik
rastlamlan etkenleridir. Bunlara bagh nozokomiyal pndmoniler hastaneye yatigin itk 7 gii-
niinde ortaya ¢ikar. Bu hastalar toplumdan edinilmis pntmoni gibi tedavi edilmelidir. Ya-
tistnin 7. glintinden sonra pnémoni gegiren hastalarda nozokomiyal etkenler soramiu oldu-
gundan bunlar nozokomiyal pnémoni olarak tedavi edilmelidir.

ACINETOBACTER. Siklikla solunum destek ve tedavi aletleri yolu 1le hastadan hasta-
ya gecerek salginlar yapar. Solunum sekresyonu rneklerinden izole edilen Acinetobacter
¢ofu zaman kolonizasyonu gésterir,

NOZOKOMIYAL PNOMONILERDE ETKEN OLMAYAN BAKTERILER, Entero-
bacter, Citrobacter, Flavobacterium, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophi-
fia gibi bakterilerin nozokomiyal pnémoniye neden oldugunu gésteren iyi yapilmg ¢alig-
malar yoktur. Empirik antibiyotik tedavisinde kapsanmalarina gerek yoktur. S. aureus so-
lunum yollarint en sik kolonize eden bakteri olmakla birlikte kamtlanmig nozokomiyal
pndmoninin nadir rastlanan bir etkenidir. Enterokoklar solunum yolu sekresyonundan izo-
le edilirse, kolonizasyon olarak degerlendirilmeli, tedavi edilmemelidir, Bacteroides fragi-
lis diyafragma altinda bulunan en 6nemli anaerob bakteri olup toplumdan veya hastaneden
edinilmis pndmonide etken degildir (2,25). Agizda bulunan ve aspire edilen anaerobik flo-
ra bakterilert nozokomiyal pnémoninin az rastlanan etkenidirler. Bu bakteriler, toplumdan
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veya hastaneden edinilen pndmoni tedavisinde kullamlan antibiyotiklerin ¢oguna duyarl:-
durlar.

TEDAVI

Uygun olmayan antibiyotikierle yapilan veya gecikmis tedavi nozokomiyal pnomoni-
de mortalitey: artirmaktadir (5,19). Buna kargilik, gereksiz antibiyotik kullanimi, antibiyo-
tiklere direngli mikroplarin hastanede yayilmasma neden olmaktadir. Pndmoninin basla-
masmdan once hastamin antibiyotik kullaniliyor olmasi da Pseudomonas aeruginosa ve
Acinetobacter tiitleri gibi oldukga viriilan mikroplara bagli VBP sikligint ve mortaliteyi ar-
tirmaktadir (5,22). Bu iki komplikasyonu da azaltmak igin lizerinde uzlagilan yontem, has-
tanenin kendi epidemiyolojisine uygun olan antibiyotiklerin, olas: pnémoni etkenlerine yo-
nelik olarak pnémoni tamis1 kuvvetle muhtemel olan hastalara erken dénemde baglanmasz,
pndmonisi olmayan hastalara da antibiyolik verilmemesidir (18).

EMPIRIK ANTIBIYOTIK REIIML. Enterobacter, Proteus, Citrobacter, Flavobacteri-
um, Burkholderia, Stenotrophomonas ve Enterococcus gibi bakterilerin empirik antibiyo-
tiklerle kapsanmas: gercksizdir. P aeruginosa’ya yonelik olarak baglanan antibiyotiklerin
goBu E.coli ve Serratia gibi aerobik Gram negatif patojentere kargt etkindir. Bu giine dek
doku tamst ile yaptlnmg ¢aligmalarda oksasiline direngli S.aureus’a bagh nozokomiyal pné-
moni bildirilmemigtir (8). Eger ilk 72 saat i¢inde nekrotizan pnémoninin karakteristik rad-
yolojik bulgulart ve/veya solunum sekresyonlarinda elastin lifleri gosterilmis ise S.aureus
pndmonisi diisiiniilmelidir, Vankomisin kullanimt sadece bu olgularda empirik olarak anti-
biyogram sonuglar ¢ikana dek verilmelidir. Vankomisin kullanim direngli enterokoklann
artigina neden oldugundan empirik tedaviye rutin olarak eklenmemelidir. Empirik tedavi-
de kullanilan sefepim ve meropenem gibi antibiyotikler zaten oksasiline duyarh S.aureus’a
karg: etkilidir. Empirik antibiyotikler, Paeruginosa, K.pneumoniae ve E.coli gibi sik rast-
lanan nozokomiyal patojenleri kapsamahdir. Kanitlanmarms P. aeruginosa pndmonisi igin
empirik olarak ikili antibiyotik tedavisinin monoterapiye iistiinliigii gosterilmemistir. Mo-
noterapide en sik kullanilan antibiyotikler sefepim, meropenem ve piperasilindir. Yiksek
direng potansiyeli nedeniyle siprofloksasin, seftazidim veya imipenem ile monoterapiden
kacimlmalidir, Piperasiline tazobaktam eklenmesi anti-psédomonal etkinligini artirmaz,
anti-Klebsiella, anti-Serratia ve anti-stafilokok etkinligini artinir. Kanitlanmg Paerugino-
sa pndmosinde sinerjizmden yararlanmak amaciyla kombinasyon yapilmalidir, Sefepim
veya meropenem tedavisine amikasin, piperasilin, aztreonam veya levofloksasin eklenebi-
lir (8). Kombinasyon tedavisinde seftazidim, siprofloksasin, imipenem ve gentamisin kul-
lamlmamahdir, ¢iinkii bu antibiyotiklerin eklenmesi £ aeruginosa’da direng gelismesine
neden olabilir. Nozokomiyal prémoninin empirik monoterapisinde kullanilan antibiyotik-
ler ve avantajlan tablo 2’de sunulmustur.

TEDAVI SURES!. Genel olarak tedavi siiresi 2-3 haftadir, Iki hafta sonunda pulmoner
infiltran, diigitk diizeyde atesi ve lokositozu devam eden hastalarda, tedavi sirasinda anti-
biyotik direnci veya baglangicta yanhg spektrum segilmis olmast olasiliklart gbzoniine ali-
narak antibiyotik tedavisi degistirilip klinik yamti gézlenebilir. Hasta bu degisiklige de ya-
mt vermiyorsa viral pnémoni (Srnegin HSV-1 pnémonisi) veya non-infeksiy6z bir durum
diisiintilmeli ve arastirilmahdir. Bu hastalarda transbronsiyal biyopsi, miimkiinse agik ak-
ciger biyopsisi yapilmalidir,
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Tablo 2. Nezekomiyal pndmonide kutlamlan degigik antibiyotikierin dzellikleri.

Antibiyotik Yorum

Sefepim lyi anti-pstdomenal aktivite

Seftazidim direngli P.aeruginosa’lara etdli
ORSA veya VRE'de artiga neden olmaz
OSSA’ya etkili

Seftazidimden daha ucuz

Piperasilin lyi anti-pstdomonal aktivite

Bacteroides fragilis aktivitesi

Meropenem Iyi anti-pstdomonal aktivite

ORSA’de artisa neden olmaz
OSSA’ya etkili
Seftazidime direngli P.aeruginosa’larm ¢ofunda etkili

ORSA, oksasiline direngli S.aureus; OSSA, oksasiline duyarh S.aureus; VRE, vankomisine direngli en-

terokok.
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