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Antimikrobiyal Tedavide Temel Esaslar

* Ventilator iliskili Pnémoni stiphesi olustugunda, uygun kiltiirler alindiktan
sonraki ilk bir saat icinde tedaviye baslanmalidir

* |lk 24 saat icinde uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasi, mortalite oranlarini
dogrusal olarak azaltir

* intravendz (V) antimikrobiyal tedavi VIP tedavisinin temel tasidir



Antimikrobiyal Tedavide Temel Esaslar

* Baslangic antibiyoterapisi spesifik patojenler icin risk faktorlerine ve bulunulan
hastanenin direnc¢ paternine gore degisiklik gosterir

* Tedaviye baslanirken ilk olarak hastaya bagl risk faktorleri ve direncli
mikroorganizma icin risk faktora olup olmadigina bakilmalidir

e Artan antibiyotik diren¢ oranlari karsisinda bir yandan etkin tedaviyi saglamak bir
yandan da gereksiz genis kapsamli antibiyotiklerden kacinmak dnemlidir



Antimikrobiyal Tedavide Temel Esaslar

 Ampirik tedavi seciminde uUnitenin yerel antibiyotik duyarhlik verileri esas
alinmahdir

* Unite bazli Gram-negatif direnc oranlari %10-20'nin lizerindeyse ampirik tedavide
ikili ajan kombinasyonu 6netrilir



Antimikrobiyal Tedavide Temel Esaslar

Antibiyotik seciminde, ideal doz, uygulama yolu ve seklini belirlemede
antibiyotiklerin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri gozéninde
bulundurulmalidir

* Farmakokinetik ve farmakodinamik ozelliklere uygun tedavi uygulamasi etkinligi
arttirir, hastanede yatis sliresini ve mortaliteyi azaltir

* ideal doz, hastanin renal fonksiyonuna (GFR) ve viicut agirlhigina gore
ayarlanmalidir

 Belirli antibiyotikler icin antibiyotik kan konsantrasyonuna bakilmasi gerekebilir



Kritik Hastada Degisen Farmakokinetik Strecler

e Dagilim Hacmindeki Artis: Sivi yiklenmesi ve damar gecirgenliginin artmasi
nedeniyle suda ¢oztinen ilaclarin serum konsantrasyonu duser

e Bu durum ozellikle Beta-laktam grubu antibiyotiklerde yetersiz doz riskine yol acar

e Beta-laktam antibiyotiklerde yeterli doku ve kan konsantrasyonlari elde
edilebilmesi icin uzamis ve siirekli infizyon uygulamasi gerekebilir



Kritik Hastada Degisen Farmakokinetik Strecler

Artmis Renal Klirens (Augmented Renal Clearance);
e Bobreklerin normal fizyolojik sinirin Gzerinde hiperfiltrasyon yapmasi
e Kreatinin Klirensi (CrCl): > 130 mL /dak /1,73 m?

e Geng yas (genellikle < 50-55 yas)

e Erkek cinsiyet

e Sepsis ve septik sok (hiperdinamik evrede)
e Travma ve yanik hastalari

e Norolojik hasar (travmatik beyin hasari gibi)



Kritik Hastada Degisen Farmakokinetik Strecler

e Diisiik llac Seviyeleri: Terapétik doza ulasilamaz

e Tedavi basarisizligi ile sonuclanir

e Ozellikle beta-laktamlar, vankomisin ve aminoglikozidler yetersiz dozda kalir
e Antibiyotik Direnci: ilaclarin alt-terapdtik dozlarda kalmasi nedenli

e Doz artirimi veya surekli infizyon gerekebilir



Farmakodinamik Degiskenler

* Minimum inhibitér Konsantrasyon (MiK): Antimikrobiyal ajanin
mikroorganizmanin laboratuvar kosullarinda Gremesini engelleyen en distk
konsantrasyonudur

* Minimal inhibitor Konsantrasyon (MiK) Degeri yiuksek direncli bakterilerin
tedavisinde antimikrobiyallerin farmakokinetik/farmakodinamik 6zelliklerine
uygun verilmesini saglamak 6nemlidir



Farmakodinamik Degiskenler

1. Zamana Bagimli Antibiyotiklerde: (T > MiK) Konsantrasyon

r

Penisilinler, Sefalosporinler, Karbapenemler (Beta-laktamlar)

Cmax

* ilaclarin basarisi, konsantrasyonun MiK degerinin tizerinde
kaldigi siireye baglidir

* Kritik Hastalarda, doz araliginin %100'lnde ilag seviyesinin

MIK degerinin en az 4 kati tizerinde olmasi hedeflenir ik
* Meropenem, Piperasilin-Tazobaktam ve Sefepim gibi
ilaclarin 3-4 saatlik inflzyonlarla verilmesi onerilir

» Zaman

* Direncli bakterilerde tedavi basarisint %20-30 oraninda
arttirmaktadir



Farmakodinamik Degiskenler

2. Konsantrasyona Bagimli Antibiyotikler (Cmax/MiK)

Konsantrasyon

Aminoglikozidler (Amikasin, Gentamisin) .

e Onemliolan, ilacin ulastigi en yiiksek tepe noktasidir

* En yiksek kan konsantrasyonunun MiK degerine orani
8-10 arasinda olmalidir

Glndetek doz

=+ Ginde l¢ doz

* Gunde bir kez uygulanan ylksek doz rejimi, glinde Ug

mi 5 !
MIK f e —

kez uygulamadan daha etkilidir



Farmakodinamik Degiskenler

3. Toplam Maruziyete Bagiml Antibiyotikler (AUC/MIK) Antibiyotiklerin viicutta zaman iginde

degisen konsantrasyonu
Vankomisin, Florokinolonlar

 Bu gruptailacin giin icindeki toplam miktari ile MiK
arasindaki oran kritiktir

« Ornegin; Vankomisin igin 24 saatlik egri altinda kalan
alanin (AUC24) MIK degerine oraninin 400-600 arasinda
olmasi gerekir

Konsantrasyon (ug/mL)

Kararsiz donem Kararh dénem

" f Zaman ’ f

* Bu oranin altina diserse ve doz artirimi gerekir Doz Doz Doz Doz



VIP’de Mortaliteyi Artiran Risk Faktérler

Hasta ile iliskili risk faktorleri Uygulamalar ile iliskili risk faktorleri
e ileri yas e Uygun antibiyoterapinin gec
baslanmasi

e > 2 organ yetmezligi, septik sok

e Yiksek APACHE Il veya SAPS Il skoru ~ ° Uygun olmayan ampirik antibiyotik
tedavisi
e Altta yatan hastaligin agirhgi
Y 5IN asitlie e HGP icin mekanik ventilasyon ihtiyaci
e Bakteriyemi varligi



VIP’de Cok llaca Direncli Patojen Risk Faktérler

e Onceki 90 giin icinde parenteral antibiyotik kullanimi

e ViP ile ayni anda septik sok olmasi

e VIP 6ncesi ARDS olmasi

e VIP dncesi =5 giin hastanede yatis dykisi

e VIP dncesi akut renal replasman tedavisi

e Bagisiklik baskilayici tedavi ve/veya hastalik varhgi E'EJ%%FR‘EE@AQTBA&ER:

e Unitede yiiksek antibiyotik direnci olmasi
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VIP’de Dénemlere Gére Beklenen Patojenler

VENTILATOR iLi$KiLi PNOMON:i - ETKENLERIN ZAMANSAL DEGiSiMi
Donem Sure Baskin Patojen Gruplan
Cok Erken <2 Gin S. pneumoniae, H. influenzae,M.catarrhalis, MSSA
Erken 4 -7 Gun Enterik Gram Negatif Basiller, E. coli, Klebsiella

MDR Patojenler: Direncli GNB'ler (Pseudomonas, Acinetobacter),

Geg >-86un+ MRSA, Enterobacter

Cok Geg 15 - 30 Giin MDR Patojenler ve Nadir/Firsat¢i Patojenler (Mantar, vb.)




Cok Ilaca Direncli Gram-Negatif Bakteri Risk Faktorleri

e Unitedeki direncli Gram-negatif bakteri oraninin %$10'dan fazla olmasi
e Uzun sureli mekanik ventilasyon destegi

e Hastanede on glinden fazla kalis

e Kronik obstruktif akciger hastaligi alevlenmesi

e Yapisal akciger hastaligi varligi (Bronsektazi, Kistik Fibrozis)

e Daha onceden alinmis olan riski artiran spesifik antibiyotik grublari
karbapenemler, florokinolonlar ve genis spektrumlu sefalosporinler



Metisiline Direncli Staphylococcus Aureus Risk Faktorleri

e Unitede MRSA sikliginin %10-20'den fazla olmasi
e Daha dnce MRSA ile kolonize oldugu bilinen hastalar

e Bobrek yetmezligi veya uzun sireli yogun bakim yatisi

e MRSA icin en kuvvetli risk ise 6nceden intravendz antibiyotik tedavisi verilmesi



Fungal Etken Risk Faktérleri

* Mekanik ventilator destegi alan hastalarda solunum yollarindan en sik izole edilen
mantar turd kandidalardir

* Candida turleri bu hastalarda cogunlukla kolonizasyon olarak bulunurlar

e Pnomoni etkeni olarak kabul edilmemelidirler



Fungal Etken Risk Faktérleri

* Notropenik hastalar

e Kok hiicre veya solid organ transplantasyonu yapilan hastalar
e Kronik obstruktif akciger hastaligi olanlar

 Biyolojik ajan kullanan immunsuprese hastalar

* Influenza nedeniyle mekanik ventilatére baglanan hastalar

* Solunum yetmezligi olan Sars-Cov-2 hastalari

Ozellikle Aspergillus tirleri acisindan risk altindadir



Eryilmaz Eren et al. BMC Infectious Diseases (2025) 25:1363
httpsy//doi.org/10.1186/512879-025-11341-3

BMC Infectious Diseases

Epidemiology of ventilator associated 2

events in intubated patients: a multicenter
observational study
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Ventilator Iliskili Pnémoni
Ampirik Antimikrobiyal Tedavi




YBU’ne yatis

Cok ilaca direncli (CID) balderi enfeksiyonu

icin risk faktorleri

e Son 3 ayda >3 giin genis spektrumlu

antibiyotik tedavisi

Son 1 ayda =3 giin hastanede yatis

Renal replasman tedavisi

Bakimevinde kalma

CID bakteri ile kolonizasyon

Son 1 ay i¢ginde immunsupresif tedavi /

nétropeni / immun yetmezlik

e Son 3 ayda CID bakteriyle enfekte/kolonize
hastayla >1 hafta ayni1 odada yatma

e Kistik fibrozis, bronsektazi, ileri evre KOAH

. 4
5
Aspirasyon oykiisi

4 P

VAR
Seftriakson + Klindamisin
Sefotaksim + Klindamisin
Moksifloksasin
Ampisilin-sulbaktam
Tigesiklin

YOK
Sefiriakson
Sefotaksim

Levofloksasin

Antibiyotik oykiisii yok:
Piperasiiin-tazobaktam
Sefepim

Seftazidim
Sefaperazon-sulbaktam

| Antibiyotik 6ykiisii var:
Imipenem / meropenem

Empirik Kolistin/Polimiksin B eklenecek
durumlar

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

- KRGNB ile kolonize hasta ile ayn1 oday:1 > 1
hafia paylasma

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

- VIP meropenem veya imipenem altinda
geilsmis

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

- A. baumnanii ile kolonizasyon (sulbaktam ile
beraber
Empirik Glikopeptid/Lineozlid eklenecek
durumlar

- Solunum yollarrmda MRSA ile kolonizasyon

- Solunum dmeginde Gram boyamada kiimeg
yapan gram pozitif koklar %



Ventilatdr Iliskili Pnémoni Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

1. Erken Baslangi¢ch Durumlar (< 4. Giin)

* Hastada risk faktorleri yok ve ilk 4 gtin icinde ise Grup 1 Monoterapi onerilir

* Ampisilin-Sulbaktam veya Amoksisilin-Klavulanik asit
» Sefuroksim veya Seftriakson
e Solunum yolu kinolonlari



Ventilatdr Iliskili Pnémoni Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

2. Ge¢ Baslangich Durumlar (2 5. Giin)

» Hastada risk faktorleri yok ve 5. glin veya sonrasinda ise Grup 2 Monoterapi onerilir

* Ampisilin-Sulbaktam

e Seftriakson veya Sefotaksim
e Solunum yolu kinolonlari

* Piperasilin-tazobaktam



Ventilatdr Iliskili Pnémoni Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

3. Yuksek Risk Faktorleri Varliginda

A- Yuksek riskli, cok ilaca direncli bakteri enfeksiyonu olasilig.
B- Mortaliteyi artiran diger faktorler.
C- SBIP (Saglik Bakimi ile iliskili Pnémoni) kriterler

* Bu kriterlerden en az biri mevcutsa, gun sayisina bakilmaksizin Grup 3 Monoterapi
veya Kombine Tedavi protokolleri 6nerilir



Ventilatdr Iliskili Pnémoni Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

3. Yuksek Risk Faktorleri Varliginda

* Temel Secenekler: Piperasilin-jcazobaktam veya Seftazidim, Sefepim,
Sefoperazon-Sulbaktam veya Imipenem, Meropenem

* Kombinasyon: Yukaridaki ilaclara ek olarak; Amikasin, Siprofloksasin veya
Kolistin’den biri eklenebilir

* MRSA Suphesi: Linezolid, Teikoplanin veya Vankomisin ampirik tedaviye dahil
edilmelidir



PNOMONI AMPIRIK ANTIBIYOTIK TEDAViI ALGORITMASI

ERKEN BASLANGIC
(24.Gun)

YUKSEK RISK/
COK ILACA DIRENCLI BAKTERI OLASILIGI
MORTALITEYiI ARTIRAN FAKTORLER
SBIP KRITERLERI

GEC BASLANGIC
(= 5. GUn)

@ N
GRUP 1: MONOTERAPI

Ampisilin-Sulbaktam/
Amoksisilin-Klavulanik asit

veya

Sefuroksim/Seftriakson
veya

Solunum yolu kinolonlari

Solunum yolu kinolonlari

( o)
GRUP 3: MONOTERAPI/KOMBINE

Piperasilin-tazobaktam
veya
Seftazidim, Sefepim,
Sefoperazon-Sulbaktam
veya
imipenem, Meropenem

+ Amikasin ya da Siprofloksasin den
biri ya da Kolistin

MRSA RiSK FAKTORU VARSA EKLE:

Linezolid, Teikoplanin, Vankomisin

AN &

(4 )
GRUP 2: MONOTERAPI

Ampisilin-Sulbaktam
veya
Seftriakson/Sefotaksim
veya
Ofloksasin
veya
Solunum yolu kinolonlar
veya
Piperasilin-tazobaktam




Durum / Kategori Kriterler Tedavi Grubu Onerilen Antibiyotikler

Ampisilin-Sulbaktam, Amoksisilin-Klavulanik asit,

Erken Baglangich < 4. giin ve risk faktorii yoksa Grup 1 (Monoterapi) Sefiiroksim, Seftriakson, Soliinum yolu kinolonfar

Ampisilin-Sulbaktam, Seftriakson, Sefotaksim,
Geg Baslangigh 2 5. giin ve risk faktorii yoksa Grup 2 (Monoterapi) Ofloksasin, Solunum yolu kinolonlari, Piperasilin-
Tazobaktam

Yukaridakilere ek olarak: Amikasin, Siprofloksasin
veya Kolistin

Grup 3Ek Tedavi | Kombinasyon gerekliyse




Ventilator Iliskili Pnémoni
Dozlari

Ampirik Tedavi Ajanlari ve

P,

o

=T

I

Beta-Laktamaz Inhibitorii Yeni Ajanlar

m-Avbaktam

An ] Doz ve Uyguiama.

Gram-Negatif Bakterﬂer—h Piperasilin-Tazobaktam 4.5 g (8 saatte bir - 4 saatilk infizyon
Sefepim 2 g (8 saatte bir - 4 saatlik infGzyon)
Seftazidim 2 g (8 saatte blir - 3 saatilk inflizyon)
Sefoperazon-Sulbaktam 2 g (12 saatte bir - 3 saatilk inflzyon)
Meropenem 1-2 g (8 saatte bir - 3 saatlik influzyon)
imipenem 500 mg (6 saatte bir - 2 saatilk infizyon)
Ertapenem 1g (Glinde bir kez)
Kolistin 150 mg (8-12 seat arayla)

Kinolon Grubu Siprofloksasin 400 mg (8 veya 12 saatte bir)
Levofloksasin 750 mg (Glinde bir kez)

Aminoglikozit Grubu Amikasin 15 - 20 mygrkg (Gunde bir kez)
Gentamisin 5 - 7 mg/kg (Gunde bir kez)
Tobramisin

5 - 7 mg/kg (Glnde bir kez)

alr Jr ",’J,

zs,-—zthzyon)

Seftolozan-Tazobaktam

3 g (8 saatte bir - 1saatlik inflzyon)




Ventilatdr Iliskili Pnémoni Ampirik Antimikrobiyal Tedavi

* Dogru ve odaklanmis ampirik tedavi icin 0 merkeze ait endotrakeal aspirat kultur
sonuclari surveyans verileri mutlaka goz onidne alinmalidir

« Ampirik tedavi dzellikle CID patojenler ve kiiltur pozitif VIP hastalarinda suirveyans
verileri dogrultusunda uygulandiginda;

* Etkin tedavi basarisinin yani sira;

* Yan etki ve mortalite
* Hastane yatis suresi
* Gereksiz antibiyotik kullanimi



Merkezimizin verileri;

VIP Yillara gére dagilim
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Merkezimizin verileri;

Acinetobacter Tiirleri




Merkezimizin verileri;

Pseudomonas Aeruginosa

B Pseudomonas aeruginosa

M Escherichia coli
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Ventilator lliskili Pnomoni
Etkene Yonelik Tedavi
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Direncli Pseudomonas aeruginosa Secenekler;i

e Kultldr sonucu geldiginde hasta sokta degilse monoterapiye gecilmelidir

e Duyarli ise birincil secenek Beta-laktam grubu antibiyotiklerdir

e Seftolozan-Tazobaktam, bu bakteriye karsi en gicli in-vitro etkinlige sahip
sefalosporindir

e Karbapeneme direncli vakalarda birincil tercih olmalidir

e Aminoglikozitlerin akciger dokusuna gecisleri zayif oldugu icin tek baslarina asla
kullanilmamalidirlar

e Sadece Beta-laktamlar ile kombinasyon halinde sinerji amaciyla kullanilirlar



Acinetobacter baumannii Tedavi Prensipleri

e Karbapeneme duyarli ise: Meropenem bazli kombinasyonlar

e Karbapeneme direncli ise: Meropenem ile ylksek doz Sulbaktam
kombinasyonlari

e Kotrimoksazole duyarli ise: Kombinasyon tedavisi icerisine kotrimoksazol
eklenebilir, tek basina kullanilmasi énerilmez



Panrezistan Acinetobacter / Pseudomonas

« Kombinasyon tedavisinde MIK degerleri g6z éniinde bulundurulmalidir

* MIK degerleri daha dustik olan antibiyotikler ile kombinasyon, yiiksek doz
uygulama, uzun siireli/strekli inflizyon uygulamalari yapilabilir

e Sulbaktamin tedaviye eklenmesi ile (Karbapenem+Sulbaktam ya da
Sefepim+Sulbaktam) etkinlik saglanabilir

* Intravenoz Fosfomisin preparatlari da kombinasyon tedavisinde etkindir



Panrezistan Klebsiella Turleri

* Karbapenemazlarin affinitesi Ertapeneme gore daha yuksektir

* Ortamda farkli karbapenemlerin bulunmasi halinde bu enzimler Ertapeneme
saldiracak, diger karbapenemler islev gorecektir diisiincesi ile
Meropenem+Ertapenem (cift Karbapenem/double Karbapenem) uygulamasini
oneren calismalar bulunmaktadir

* Ozellikle Kolistin MiK degerlerinin diisiik oldugu kdkenlerde Kolistin-
Ertapenem+Meropenem ile kombinasyonun etkin oldugu bildirilmektedir



Yiksek Doz Sulbaktam Stratejisi

e Sulbaktam, Acinetobacter turlerinin hicre duvarina dogrudan baglanma
yetenegine ve intrensek etkinligi sahiptir

e Hedef Doz: Glinde 9-12 gram Sulbaktam icerigidir

(Ampisilin-Sulbaktam 4x3 gram olarak)

e Sulbaktam’in Karbapenemler, Aminoglikozitler ve Kolistin ile sinerjistik etkili
oldugu akilda tutulmalidir



Kolistin (Kolistimetat Sodyum) Yonetimi

e Sadece Kolistine duyarlligi olan Acinetobacter, Pseudomonas veya Klebsiella
turlerinde;

e Kolistin klinik ve mikrobiyolojik etkinlik icin tek basina kullaniilmamalidir

e Direncli gdrinse bile bir Karbapenem ile kombinasyonu 6nerilmektedir

* Yikleme dozu sarttir: 9 milyon tnite (5 mg/kg) tek dozda

e idame dozu: 4.5 milyon Unite her 12 saatte bir, (5 mg/kg/day/ 12 saatte bir)
* Nefrotoksisite (bobrek hasari) acisindan yakindan takip edilmelidir



Metisiline Direncli Staphylococcus aureus

Vankomisin;
e Kan diizeyinin 20 mg/L lizerinde tutulmasi bobrek hasari riskini %30 artirir
e MIK degeri 2 mg/L olan bakterilerde Vankomisin kullanilmamalidir

Linezolid;
e Akciger epiteliyal sividaki konsantrasyonu kan konsantrasyonunun 2 katidir

e Bobrek yetmezliginde doz ayari gerektirmez; bu nedenle Vankomisin'e tercih
edilebilir



Tigesiklin
e Standart dozlar Ventilator Iliskili Pnémoni icin yetersizdir

e Kullanilacaksa 200 miligram yukleme ve gunde iki kez 100 miligram idame doz
onerilir



Polimiksin B

e Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerektirmez

e Kandaki kararli seviyeye Kolistin'den cok daha hizli ulasir



Fosfomisin:

e Hiucre duvari sentezini erken asamada durdurur

Sinerjistik Katki;
e Karbapenem direncli bakterilerde diger ilac¢larin etkinligini artirmak icin eklenir



Vent|lator Iligkili Pnomoni
Tedavi Yaniti ve Siire




Tedavi Yanitinin Klinik Degerlendirilmesi

e Tedavi basladiktan sonraki 48-72. saatte klinik yanit degerlendirilmelidir

e Atesin dusmesi ve oksijen ihtiyacinin azalmasi en 6nemli gdstergedir

e Akciger gorintilemelerinde diizelme, klinik diizelmeden 1-2 hafta sonra
gerceklesir

e Radyolojik izlem Yaniltici Olabilir

e Erken donem gorintiulemelerin dizelmemesi, tedavi basarisizligi anlamina
gelmez



Prokalsitonin Rehberliginde Tedavi Yonetimi

e Antibiyotigin kesilmesine karar vermek icin en glicli kanita sahip biyobelirtectir

e Baslangic degerinden %80 duisus varsa tedavi giivenle sonlandirilabilir



Oral Ardisik Tedavi

* Klinik iyilesme ve yutma fonksiyonu varliginda parenteralden orale gecis
distunulmelidir

* Daha az damar yolu komplikasyonu, erken taburculuk ve yan etki kontroli
avantajl saglar

* Parenteral formun oral karsiligi yoksa en yakin gruptan bir antibiyotik secilir



Oral Ardisik Tedavi

Ardisik (ral) Tedavi Secenekleri

Parenteral Antibiyotik Tedavisi Ardisik (Oral) Tedavi Segenegi
Seftriakson 2. veya 3. Kusak Sefalosporin
Sefuroksim 2. veya 3. Kusak Sefalosporin
Seftazidim Siproflokasin

Levofloksasin / Moksifloksasin Levofloksasin / Moksifloksasin

Ampisilin-Sulbaktam Amoksisilin-Klavulanat
Piperasilin-Tazobaktam Levofloksasin ve Klindamisin

Vankomisin, Teikoplanin Fusidik Asid, Linezolid




Tedavi Suresi?

e VIP hastalarinda kisa sireli (7 glin) tedavi, uzun sireli (15 giin) tedavi kadar etkilidir!!!

e Etkeni izole edilen ve antibiyotik direnci bulunmayan duyarli patojenlerle gelisen
enfeksiyonlarda onerilen optimal tedavi suresi ortalama 7 gindur

e Burada belirleyici olan ana unsurlar, hastanin klinigi, radyolojik ve laboratuvar
parametrelerin dizelme durumudur



Tedavi Suresi?

* Hastanede gelisen pndmonide etken MRSA ise, dnerilen optimal antibiyotik
tedavi stresi 14 gindur

* Benzer sekilde Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter baumannii gibi
nonfermentatif bakterilerin neden oldugu HGP’li hastalarda da tedavi suresi 14
glne uzatiimahdir

* Nonfermentatif gram negatif bakterilerin neden oldugu ViP’de 7-8 giin uygulanan
kisa sireli tedavilerin niks gelisimine neden olduklari bildirilmistir



Tedaviye yanitsiz hastalarin
degerlendirilmesi

Yanlis mikroorganizma Yanhs tani
Direngli patojenler: Atelektazi
(Bakteri, Mikobakteri, Virus, Pulmoner Emboli

Fungus) ARDS

Uygunsuz antibiyotik tedavisi Pulmoner hemoraji

Altta yatan hastalik
Tamor

Komplikasyonlar
Ampiyem, AC absesi
Clostridium Difficile Koliti
Baska bir odakta infeksiyon
ilag atesi




TESEKKURLER
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