Saglik Bakimi ile iliskili Infeksiyonlarda Neler Degisti?
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Saglk bakimi ile iliskili ve ventilatorle iliskili pndmonilerin

yonetimi konusunda 2016’da yayinlanmis IDSA HKP/ ViP

rehberindeki yenilikler g6zden gecirilecektir




e Hastane Kaynakli Pnémoni HKP

e Ventilator ile iliskili Pnomoni  VIP

e Saghk Bakimi ile iliskili Pnémoni SBIP




e Nozokomiyal pnédmoni (HKP ve ViP) insidansi % 33
e ViP Mortalite % 20-50
e Mekanik ventilasyon stiresini 7.6 —11.5 gln

e Hastanede kalis suresini 11.5-13.1 glin arasinda uzatmaktadir

e VIP ile iliskili ekstra maliyet 40 bin dolar/hasta basi

* Melsen WG, Lancet Infect Dis 2013; 13:665-71

* Kollef MH, Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33: 250-6




e Yaygin nozokomiyal enfeksiyon

e Tibbi ve cerrahi yogun bakim Unitelerinde sik gorilmektedir
e Maliyeti artiriyor ve hastanede kalis stiresini uzatiyor
e Ates ve lokositoz

e Solunum hizi artar, nefes almada zorluk




e Coklu travma
e Akciger veya ust abdomen cerrahisi

e Sik ventilator ayar degisiklikleri

e Intrakraniyal basing monitor varlig

e Paralizi, malnitrisyon, KRY, anemi dnceki hospitalizasyon

e Mide pH’ini azaltan ilaglar, kas gevsetici ilaclar, steroid kullanimi
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e Pnomoni

e Erken- ilk 4 giin ortaya cikan pnémonidir, daha selim huyludur

S. pneumoniae, H.influenzae
e Gec- 4 giinden sonra ortaya ¢cikan pnomoniler

Direncli gram negatifler




v’ Coklu ilag direncli patojenlerle karsilasma riski nedeni ile Saglik

Bakimi ile iliskili Pnémoni tanimi eklendi

v’ Antibiyotik tedavisi dncesi alt solunum yolu kiltari alinmaldir

v Ancak bu gecikmeye neden olmamalidir




v HKP yénetiminde semikantitatif veya kantitatif ktltir verileri
kullanilabilir

v Alt solunum yolu 6rnekleri bronkoskopi veya bronkoskopi disi

yontemle alinabilir, semi kantitatif veya kantitatif yontemlerle

degerlendirilebilinir
v Kantitatif yontemler duyarlihgi arttirir, mimkinse size uygun

lokal yontemi seciniz




v Antibiyotik degisimi olmadan son 72 saat icinde alindi ise
negatif alt solunum sistemi kultlir sonucu ile tedavi kesilebilir

v Erken, uygun, genis spektrumlu antibiyotikler secilmelidir

v Ampirik antibiyotik tedavisi hastanin daha dnce aldigindan

farkli grup antibiyotigi icermelidir




v Pseudomonas aeruginosa pnomonisi tedavisinde oldugu gibi beta

laktam yanina 5 giinlik aminoglikozid kombinasyon tedavisi gibi

spesifik mikroorganizmalar icin kombine antibiyotik tedavisi dikkatli

sekilde kullanilabilir
v Linezolid, Vankomisine alternatif olarak verilse de, MRSA'ya bagl

ViP’da Vankomisine gore daha avantajli olabilir




v Kollstm Karbapenem dlrenc;ll Acinetobacter tedavisinde

distunulmelidir
v Bazi MDR patojenlere bagl ViP’de icin aerolize antibiyotik

tedavide yardimci olabilir




v Alt solunum sistemi kultlr sonuclari ve hastanin klinik durumuna

gore de-eskalasyon yapilabilir

v Baslangic¢ tedavisi uygun olan, komplike olmamis, klinik durumu

diizelmis ve non fermentatif gram negatif basillerin etken olmadigi

VIP, HKP, SBIP durumunda 7-8 giin gibi kisa sureli tedavi énerilir
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It is important to realize that guidelines cannot always account for individual variation among patients. They are not intended to
supplant physician judgment with respect to particular patients or special clinical situations. IDSA considers adherence to these
guidelines to be voluntary, with the ultimate determination regarding their application to be made by the physician in the light
of each patient’s individual circumstances.

These guidelines are intended for use by healthcare professionals who care for patients at risk for hospital-acquired pneumonia
(HAP) and ventilator-associated pneumonia (VAP), including specialists in infectious diseases, pulmonary diseases, critical care, and
surgeons, anesthesiologists, hospitalists, and any clinicians and healthcare providers caring for hospitalized patients with nosocomial
pneumonia. The panel’s recommendations for the diagnosis and treatment of HAP and VAP are based upon evidence derived from
topic-specific systematic literature reviews.
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e IDSA 2016 Iki ayri bashk altina toplamis

Hastane Kaynakli Pndmoni

Ventilator Ile iliskili Pnémoni




e HKP (Nozokomiyal pndmoni) : Hastane basvuru aninda
inkUbasyon doneminde olmayan ve basvurudan 48 saat veya

sonra ortaya ¢cikan pnémoni

e VIP (Ventilator ile iliskili pnémoni): Endotrakeal

entibasyondan 48 saatten daha uzun sire sonra ortaya ¢ikan

pnomoni




v Saglik Bakimi ile Iliskili Pnémoni ?

Toplumdan gelen, saglik bakimi hizmeti alan ve bu nedenle

coklu ilaca direncli etkenler icin risk faktori mevcut?




e Son 30 gln icinde yara bakimiicin IV tedavi almis
e Uzun sureli bakim Unitelerinde kalan
e Son 90 glin icinde akut bakim birimlerinde yatis 6ykisu olan

e Son 30 glin icinde ayaktan tedavi Unitelerinde hizmet alan veya

hemodiyaliz biriminde tedavi alan hastalar gibi saglik sistemi ile

iliskisi bulunan hastalarda gelisen pnémoni




e Is the present definition of health care-associated pneumonia

the best way to define risk of infection with antibiotic-resistant
pathogens?

Infect Dis Clin North Am. 2013 Mar;27(1):1-18




e Clinical Infectious Diseases 2014;58(3):330-9

Healthcare-Associated Pneumonia Does Not
A ccurately Identify Potentially Resistant
Pathogens: A Systematic Review and

Meta- Analysis

James D. Chalmers,! Catriona Rother,! Waleed Salih,! and Santiago Ewig?

22 456 Hastayi iceren, 24 calisma irdelenmis




e Her zaman coklu antibiyotik direnc¢ patojenleri icin yluksek riskli
olmadiklari gosterilmistir

e Saglik sistemi ile iliskili olmak riski arttirsa da hastalarin altta

yatan ozellikleri bu durumu daha cok belirler

e Bu grup hastalar toplum koékenli pnomoni alt grubunda

degerlendirilebilir
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v’ Antibiyotik tedavisi dncesi alt solunum yolu kilttrt alinmahdir

v Ancak bu gecikmeye neden olmamalidir




e VIP olasiligi ile fazla tan

e Taninin atlanmasi Artmis mortalite

e Klinik? Invazif yontemler? Klinik? Akciger grafisi?

KPIS? Belirtecler?
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e Yeni veya progressif pulmoner infiltrasyon ve

asagidakilerden bir ya da daha fazlasi

Ates Piarilan trakeobronsiyal sekresyon

Lokositoz Artmis solunum sayisi
Azalmis tidal volume Artmis ventilasyon dakika sayisi

Azalmis oksijenasyon




SR

2005 Klavuzunda pnédmoni: Yeni bir ates epizodu, pirilan

balgam, lokositoz ortaya cikmasi, oksijenasyonda azalmaile
akcigerde ortaya cikan yeni bir infiltrasyondur

2016'da v/




e Tanida Klinik + Radyoloji yeterli mi?
e 1992’ de CHEST’ de yayinlanmis bir calisma

e Olim sirasinda VIP tanisi almis hastalarin sadece %43’(inde

otopsi VIP ile uyumlu bulunmus

The Radiologic Diagnosis of Autopsy-
proven Ventilator-associated Pneumonia*

Richard . Wunderink, M.D., EC.C.F; Lee S, Woldenberg, M.D.;
Jacob Zeiss, M.D.; Claudia M. Day, RN., M.5.N.; John Ciemins, M.5;
and David A. Lacher, M.D., M.Ed.




+ Solunum orneklemesi; Balgam, TAS, Mini BAL
Bronkoskopik inceleme; BAL veya korunmus fircalama ornegi
e Mikroskopik Analiz: Notrofil varligi, Kilttr

e Kantitatif Kultir

e TAS orneginde 10° CFU/ mL Bakteri

e BAL 10* CFU/mL Bakteri
e PSB 103 CFU/mL Bakteri




'\ Cochrane
\/ Lirary

CachraneDetabasef Systemeic Reviens

e Kantitatif yontemler semikantitatif yontemler ile
karsilastirildiginda klinik sonuclarda degisiklige neden olmazlar

v 1367 hastalik, 5 randomize calismanin meta analizi kantitatif

kiltirlerin mortalitede , ventilasyon giinlerinde, YBU’de kalis

suresinde semikantitatif yontemlere gore farkliliga neden

olmadigini gostermistir

* Berton DC, Kalil AC, Cochrane Database 2014



v VIP ydnetiminde mikrobiyolojik drnekleme icin invazif

olmayan, semikantitatif yontemler onerilmektedir (zayif oneri)

e Invazif olmayan yontemler balgam, nazotrakeal suksiyon,

endotrakeal aspirasyon

e Invazif ydntemler BAL, korumali firca yontemi, kdrlemesine

bronsiyal 6rnekleme




Invazif kantitatif kiltur yapilmis ise ve sonucu VIP tanisi icin gerekli

esik degerin altinda (BAL <10* CFU/mL, PSB <103 CFU/mL ) ise
antibiyotiklerin kesilmesi tercih edilmelidir (zayif 6neri)

e Degerlendirmede baska bir enfeksiyon odagi, kiltir sirasindaki
onceki antimikrobiyal tedavi, klinik siphenin derecesi, ciddi sepsis
bulgulari, klinik dizelmenin derecesi gibi klinik faktorler de

onemlidir




V\_yu

!
¢
|
+
(C
+

“UlriIviLuiLll

Ant

1DSA 2005




T i

e Biyolojik belirtecler;  Prokalsitonin

e Toplum kdkenli pnémonide calismalar olumlu

e HKP ? VIP ?




Bakteriyel pndmoni

Bakteriyemi (gram negatif>gram pozitif)
Tuberkuloz

= Akut bakteriyel menenijit

Fungal pndmoni

Viral hepatit

Toksoplazmoz

Osteomiyelit

Subakut bakteriyel endokardit

Falsiparum sitmasi

Vm\‘a\s\“’

WA

Bobrek yetmezligi

Alkolik hepatit

Kicglk hucreli akciger kanseri
Tiroid kanseri

Cerrahi

Travma

Yanik

Kardiyojenik sok

GVHH

Hipotansiyon

Pankreatit

Yaslilarda

ilac atesi

Hemodiyaliz

immiin supresyon, steroid

Kemik iligi nakli

* Cunha BA, Scandinavian J of ID 2009;41:782 Tumor atesi




e Prokalsitonin konusundaki calismalar yeterli bulunmamis
e PCT + Klinik Bulgular ile HKP/VIP tanis

® %67 duyarlilik

® %83 dzgulluk

® %16,5 HKP/VIP degilmis gibi degerlendirilmis

® % 8,5 yanhs HKP/VIP tanisi




Tedavi baslama ya da baslamama kararinda etkili degildir

Tedaviyi kesmede yardimci olabilir

Prognoz degerlendirmede etkili - Serum prokalsitonin seviyesinde

artis septik sok ve mortalite ile iliskili olabilir




e CRP

e BAL - sSTREM -1 (Soluble Triggering Receptor on Myeloid Cells)

e CPIS (KPIS) skorlamasi

e Akciger biyopsisi: Histolojik degerlendirmede standart yok




Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru (CPIS)

Ates °C
>36.5 ve <384
>38.5 ve <38.9
239 veya <36

Lokosit Sayisi (x103/mm?3)
>24ve< 11

<4 ve>11

> % 50 Comak

Trakeal Sekresyon
Yok

Parilan degil
Parilan

Oksijenasyon
> 240 veya ARDS
<240 ve ARDS yok

Akciger Grafisinde infiltrasyon
Yok

Diffiiz veya yamali

Loklize

TAS Kiiltiriinde Patojen Bakteri
Yok veya az sayida

Orta-Cok miktarda

Gram boyamada da gorilen




e 13 calismanin meta-analizi

e Duyarhlik %65

o Ozgilllik %64

e Tani agisindan performansi orta dizeyde

Diagnostic Accuracy of Clinical Pulmonary Infection Score
for Ventilator-Associated Pneumonia: A Meta-analysis

Jun Shan MM RN, Hong-Lin Chen MM, and Jian-Hua Zhu MD




v Prokalsitonin ile birlikte klinik kriter yerine, tek basina klinik kriter
yeterlidir (Glclu oneri)
v BAL STREM-1 ile klinik kriter yerine, klinik veriler yeterlidir (Gucli)

v CRP + klinik yerine tek basina klinik veri yeterlidir (Zayif oneri)

v Modifiye Klinik Pulmoner infeksiyon Skorlamasi (CPIS) + klinik

kriter yerine, tek basina klinik kriterler yeterlidir (Zayif oneri)




v HKP ve VIP siiphelenilen hastalar icin tedavi baslama

kararinda belirteclere gerek yok

Klinik tani yeterlidir!




v Ventilator ile Iliskili Trakeabronsit (VAT) tedavisinde antibiyotik
onerilmemektedir (Zayif oneri) - Ventilasyon siresini kisaltmakta

e Baska bir neden bulunmayan ates

e Balgam ortaya cikmasi veya artisi, TAS kiltiriinde 10° CFU/mL

e Yeni bakteri Giremesi

e Akciger grafisinde infiltrasyon olmamasi




v Gereksiz yere hem gram negatif, hem de MRSA uzerine etkili

antibiyotik kullanimini engelleyecek sekilde antibiyotik secimi

dizenlenmelidir




e VIP /HKP Baslangic Tedavisinde
v Her hastane, mimkdun ise bir tanesi yogun bakim hastalarina

Ozel olacak sekilde lokal antibiyogram dizenlemelidir

v Ampirik tedavi VIP ile iliskili lokal patojenlerin dagilimina ve

antimikrobiyal duyarliligina dayali olmahdir




e P. aeruginosa

e S. aureus

e K. pneumoniae, E. coli

e Non Enterobacteriaceae S.marcescens, S.maltophilia,

Acinetobacter spp

e Erken baslangicli HKP’da S. pneumoniae ve H.influenzae




~ HKP Etkenler

° Nadiren Legionella

e Influenza A
e RSV
e HPIV -3

e Human Metapneumovirus




~ VIP Etkenler

P

e P. aeruginosa
e S. aureus

e S. maltophilia

e Acinetobacter spp.

e Enterobactericeae HKP’dan daha az etken




e 158,519 Hasta, 4 yil icinde izlenmis

ViP HKP




e MRSA % 30,4
2000-2002 yillan

731 VipP

132 HKP

*Erbay RH. BMC Pulmonary Medicine,
2004

e Pseudomonas aeruginosa % 21.4

e Acinetobacter spp % 12,5

e Klebsiella pneumoniae




*Karaoglan H, Le Infenzioni in Medicina, 2010,248-255

e 2004-2005 yillari arasi, 162 hasta

Table 2 - Distribution of microlal pathogens In early-onset or late onset WaAP patlents*®.

Causative pathogen Early-onset VAP Late-onset VAP
Mremmiber of cases (2} Mrmiber of cases (G}

Staphdococcus aureus (WMS) & (22.3) 3 (4O
(3.3)
(3.7) 1 (1.6)
(11.1) 1 (1.6)
(3.7) (3-3)
(14.8) [(8.2)
(3.7} (4.9)
(7.4 25 (41.1)
(11.1) 11 (18.1)
(3.7 1 (1.6)
(11.1) (4.9
(3.7}

Staphylococcus aurcus (MWMR)

SfrepfocoCccds PRE Lo iae

Haerrmophilus influcrn=ae

MMoraxella catarriualis

Klebsiella prniecuwmoriiae

Klebsiella oxytoca

Pseudormormas aerig irnosa

Acinefobacter bavrmaarrnii

Acinefobacter sp
Escherichia coli

Citrobacter cosers

Citrobacter sp

SR E=RER N RS R RN Nl R Rl ]

(3.7)

Protewus mrirabilis

2
0
1 (1.6)
0
]

(4.9
Tosal Z7 (100 &1 (100 *Two of the eardy—onset VAF pathogens were polymicroibial, and five of the late—onset VAP were polymmicrobial.

Enterobacter cloacas 0




e But A. TUBITAK —Online version

e 2010-2015, VIP 417 hasta

e Acinetobacter spp % 69,3
e Pseudomonas aeruginosa

e Klebsiella pneumoniae




Hastane ile iliskili pnédmonide (HIP) tedavi secimi ampirikten

ziyade, non invazif yontemle alinmis kiltlir sonucuna gore
Diizenlenmelidir (zayif 6neri)

e Kan kaltard alinmalidir

e Solunum sekresyonu alinamadiginda ve kan kultlrlerinde
ureme olmadiginda, baslangic antibiyotik tedavisine yanit

vermeyen hastalarda BAL dusunulebilir




o VIP ‘de kan kultir pozitifligi % 15 ve mortalite ile iliskili
e Ureyen kan kiltirlerinin % 25’i VIP disi baska bir enfeksiyon

odagi iliskilidir, VIP tedavisi Uizerine etkisi?

Ancak yine de 2005 6nerisi degismemis ve VIP ve HKP

siphelenilen hastalardan kan kaltara alinmalhidir




ViP’dan Slphelenilen Hastalarda Hangi
~ Antibiyotikler Onerilir?

.-—‘ —a—'—

e VIP siiphesi durumunda amp|r|k tedavi S.aureus, P. aeruginosa,

diger gram negatifleri kapsamalidir (gticlt 6neri)




Coklu llag Direnci: 3 ya da daha fazla grupta en az bir antibiyotige direncli
- Sefalosporinler (Seftazidim veya Sefepim)

Aminoglikozidler

Florokinolonlar

Karbapenemler

Piperasilin-Tazobaktam

XDR-Yaygin ilag¢ direngli: Yalnizca bir ya da iki antibiyotik grubuna duyarl

Pandrug resistant-PDR: Tim gruplarda tiim antibiyotiklere direngli

*Basak S. Multidrug Resistant and Extensively Drug Resistant Bacteria: A Study Journal of Pathogens. 2016




_IDSA 2005 Risk Faktorlert

American Thoracic Society Documents

TABLE 2. RISK FACTORS FOR MULTIDRUG-RESISTANT
PATHOGENS CAUSING HOSPITAL-ACQUIRED PNEUMORNIA,
HEALTHCARE-ASSOCIATED PNEUMONIA, AND
VEMNTILATOR-ASSOCIATED PNEUMONIA

= Antimicrobial therapy in preceding 20 d

= Current hospitalization of 5 d or more

= High frequency of antibiotic resistance in the community or

in the specific hospital unit

= Presence of risk factors for HCAP:
Hospitalization for 2 d or more in the preceding 20 d
Residence in a nursing home or extended care facility
Home infusion therapy (including antibiotics)
Chronic dialysis within 30 d
Home wound care
Family member with multidrug-resistant pathogen

= Immunosuppressive disease and/or therapy




IDSA 2016
- MDR HKP Patojenleri icin Risk Faktorleri

e Son 90 gln icinde IV antibiyotik kullanimi

e VIDR HKP icin Mortalite icin Risk Faktorleri

HAP nedeni ile ventilator destek

Septik sok tablosunda olmasi




e 90 gun icinde, IV antibiyotik kullanimi

e VIP tanisi aninda septik sok —s immiin sistem nedeni ile

o ARDS MRSA |

e VIP gelisiminden dnceki 5 giin veya daha uzun siredir

hastanede yatiyor olmak  Erken — Ge¢ Pnémoni?




e MDR Pseudomonas ve diger gram negatifler icin
Yapisal akciger hastaligi (bronsiektazi ve KF)
Onceki karbapenem, kinolon, genis spektrumlu sefalosporin kullanimi

Onceki 90 guin icinde 1V antibiyotik kullanimi

e MRSA icin

Onceki 90 giin icinde 1V antibiyotik kullanimi




o
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e Antimikrobiyal direnc icin risk faktori mevcut ise

e Pseudomonas aeruginosa icin tedavi gordikleri Gnitedeki gram
negatif izolatlarin %10’dan fazlasi monoterapide secilen bir ajana
direncli ise

e Gram negatifler icin lokal antimikrobiyal duyarliliklarinin

bilinmedigi YBU’lerinde yatan hastalar




v MDR Pseudomonas aeruginosa’ya bagh VIP siipheli hastada

ampirik tedavide, farkh siniftan, iki antipsdédomonal antibiyotik

onerilir
Eger hastada bronsiektazi veya kistik fibroz gibi gram negatif

enfeksiyon olasiligini arttiran yapisal akciger hastaligi var ise iki

antipsddomonal ajan énerilir




e Tercih edilen kombine antlblyotlk

e Yuksek antipsddomonal aktivite ve dusuk direnc potansiyeline

sahip olmalidir

e Meropenem veya Doripenem ve Levofloksasin veya aztreonam

veya amikasin gibi




e Antimikrobiyal direnc icin risk faktorintin olmadigi
e Gram negatif izolatlarin %10°’dan azinin direncli oldugu, yogun

bakim Unitesindeki hastalarda tek antipseudomonal ilag¢ onerilir

(zayif oneri)

e Eger alternatif ilaclar yeterli gram negatif antimikrobiyal etkinlige
sahip ise aminoglikozid, kolistin kullaniminindan ka¢inilmalidir

(zayif oneri)




SR

e Sadece kolistin duyarli gram negatiflerin VIP olgularinin %

20’sinden fazlasindan sorumlu oldugu YBU’lerinde ampirik
rejimde kolistin eklenmesi anlasilir

e Ancak nefrotoksisite ve norotoksisite unutulmamalidir




1D

- MRSA ?

Antimikrobiyal direncli patojenler icin risk faktorleri tasiyanlar
Tedavi gordukleri Gnitedeki S. aureus ’larin %10-20’den fazlasi
metisilin direncli ise

MRSA prevelansinin bilinmedigi Unitelerdeki hastalar

(zayif oneri)
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va etkili ampirik ;ntibiyotik ?
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e Antimikrobiyal direnc icin risk faktort olmayanlar
e Bulunduklari YBU’lerinde S. aureus izolatlarinin Metisilin direnci

% 10-20’sinden azinda mevcut ise




v Eger ampirik tedavi MRSA'yI kapsamayi gerektiriyor ise
Vankomisin veya Linezolid tercih edilmelidir (Glclu 6neri)

e Ampirik tedavi MSSA’yI kapsamali ise Piperasillin-Tazobaktam,

Sefepim, Levofloksasin, Imipenem veya Meropenem tercih

edilmelidir (Zayif oneri)




Table 3. Suggested Empiric Treatment Options for Clinically Suspected Ventilator-Associated Pneumonia in Units Where Empiric Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus Coverage and Double Antipseudomonal/Gram-Megative Coverage Are Appropriate

AL Gram-Positive Antibiotics With BE. Gram-MNeagative Antibiotics With C. Gram-Megative Antibiotics With Antipseudomonal
MRSA Activity Antipsecdomonal Activity: f-Lactam—Basead Agents Activity: Non-p-Lactarm—Based Agents

Glycopeptides® Antipseuwdomonal penicillins® Fluoroquinolones
Vancormycin 15 malkg IV g8—12h Piperacillintazobactam 4.5 g IV gBh® Ciprofloxacin 400 mg IV g8h
(consider a loading dose of 25-30 Levofloxacin 750 mg IV qZdh
mig/kg = 1 for severe illness)

OR CR OR
Oxazolidinones Cephzalosporins” Arminaglycosides™®
Linezalid 600 mg IV gl12h Cefepime 2 g IV gB8h Armikacin 15-20 ma'kg IV g24h
Cefrazidime 2 g IV q8h Gentamicin 5—=7 ma'kg IV gZ4h
Tobramyecin 5—7 ma'kg IV gZ4h
CR OR
Carbapenems® Palyrmyxins®*®
Imipenem 500 mg IV q&h? Colistin 5 mg/kg IV = 1 {lcading dose) followed by 2.5
Meropenem 1 g IV qSh mg = (1.5 = CrCl + 30) IV g12h imaintenance dose) [135]
Folymyxin B 2.5-3.0 mgfka/d divided in 2 daily IV doses
CR

Monobactams'
Azreconam 2 g IV gBh

Choose one gram-positive option from colurmn A, one gram-negative option from colurmn B, and one gram-negative opticn from column C. Note that the initial doses suggested in this table may
nezed 1o be modified for patients with hepatic or renal dysfuncticn.

Abbreviations: CrCl, creatining clearanca; IV, intravenaus: MRESA, methicillin-resistant Staphwlococcus aurous.

# Drug levels and adjustmaent of deses andfor intervals requined.

" Extended infuszicns may be apprepriate. Please see section X on pharmacokinetic/pharmacodynamic cptimization of antibiotic therapy.
“ On meta-analysis. aminoghlycoside regimens weare associated with lower clinical response rates with no differences in moartaliny.

< The dose may nead to be lowered in patients weighing <70 kg to prevent soeizures.

= Polymyxins should be reserved for settings where there is a high pravalence of multidrug resistance and local axpertisa in uging this medication. Dosing is based on colistin-base activity (CBA},
for example, One million IU of colistin is eguivalent to about 30 mg of CBA, which corresponds to about 80 mg of the prodrug colistimethate. Polymyxin B (1 mg = 10 000 units) [138].

"In the absence of other options, it is acceptable 1o use aztreonam as an adjunctive agent with anather f-lactarm—tased agent because it has different targets within the bacterial cell wall [137].




e S.aureus % 16

e Gram negatif etkenler % 35

Balgam gram boyamada baskin gr(-) bakteri gortlmesi

Yapisal akciger hastaligi
Pseudomonas enfeksiyon olasilig

Erken baslangiclilarda da MDR riski (+)




Table 4. Recommended Initial Empiric Antibiotic Therapy for Hospital-Acquired Pneumonia (Non-Ventilator-Associated Pneumonia)

Mot at High Risk of Maortality® and no
Factors Increasing the Likelihood of
MIRSA™E

Mot at High Risk of Mortality™ but With Factors
Increasing the Likelinocod of MRSASS

High Risk of Mortality or Receipt of Intravenous
Antibiotics During the Priar 90 d®°

One of the following:
Fiperadillin-tazobactam® 4.5 g IV g8h
OR

Cefepime? 2 g IV g8h

OR

Levofloxacin 750 mg IV daiby

Imipenam? 500 mg IV g&h
Meropenem® 1 g IV aBn

One of the following:
Piperacillin-tazobactam® 4.5 g IV g&h
OR

Cefepime® or ceftazidime® 2 g IV gB8h
R

Lewvofloxacin 750 mg IV daiky
Ciprofloxacin 400 mg IV a8h

QR

Imipenem® 500 mg IV ath
Meropenem® 1 g IV g8h

R

Aztreconam 2 g IV a8h

Plus:

Wancormycin 15 malkg IV g8—12h with goal to target
15-20 ma/mL trough lewvel (consider a loading

dose of 25—30 mg'kg = 1 for severe illness)
OR
Linezolid 600 mg IV q12h

Twwo of the following, avoid 2 B-lactams:
Fiperacillin-tazobactam® 4.5 g IV ah
OR

Cefepime® or ceftazidima® 2 g IV aBh
OR

Levofloxacin 750 rmg IV daily
Ciprofloxacin 400 mg IV gB8h

OR

Imipenem® 500 mg IV g&h
Meropenam® 1 g IV gB8h

OR

Amikacin 1520 ma'kg IV daily
Gentamicin 57 ma'kg IV daily
Tobramycin 57 ma'kg IV daily

OR

Aztreonam® 2 g IV g8h

Plus:

Wancomycin 15 mafkg IV gB—12h with goal to target 1520 ma/mL
trough level {consider a loading dose of 25-30 ma/ka IV =< 1 for
severa illness)

OR
Linezolid 600 mg IV g12h

If MRSA coverage is not going to be used, include coverage for MSSA.

Options include:

Fiperacillin-tazobactam, cefepime, levofloxacin, imipenem,
meropenerm. Oxacillin, nafcillin, and cefazolin are preferred for the
treatment of prowen WMSSA, but would ordinarily not be used in an
empiric regimen for HAP.

If patient has severe penicillin allergy and aztrecnam is going to be used
instead of any plactarm—based antibiotic, include coverage for MSSA.




e Sadece Aminoglikozid ve Polimiksinlerde duyarli gram negatif

etkenlere bagl VIP’de tek basina sistemik antibiyotik
tedavisinden ziyade hem inhale, hem de sistemik antibiyotik

tedavisi onerilmektedir




GSBL (+) Gram negatif Bakterilerin neden oldugu VIP/HKP’ da

kesin tedavi antibiyotik duyarliliklari ve hastaya 6zel faktorler

Uzerinden yapilmalidir




P.aeruginosa’ya bagh Pnomonide

e Eger hasta septik sokda degilse, veya yuksek mortalite olasilig
yok ise, antibiyotik duyarliliklari biliniyor ise kombinasyondan
ziyade monoterapi onerilir (glicli oneri)

e Septik sok veya yuksek mortalite riski mevcut ise, antibiyotik
duyarhhgi bilindiginde, duyarli iki ajan ile kombinasyon tedavisi
tercih edilir (zayif oneri)

e Hastanin septik sok tablosu dlzeldi ise ve antibiyotik
duyarhliklari biliniyor ise kombinasyon tedavisinin devam etmesi
Onerilmez




lakidim yaiiita 5 guinii

K ail

spesifik mikroorganizmalar icin kombine antibiyotik tedavisi dikkatli

sekilde kullanilabilir

v Linezolid, Vankomisine alternatif olarak verilse de, MRSA'ya bagl

ViP’da Vankomisine gore daha avantajli olabilir




e Duyarli ise Karbapenem veya Sulbaktam/Ampisilin ile yapilmalidir
(zayif oneri)

e Sadece Polimiksin duyarli ise

IV Polimiksin, Kolistin ve inhale kolistin énerilir (zayif 6neri),

Rifampisin kullanimi énerilmez (zayif)

Tigesiklin kullanimi 6nerilmez (glclu 6neri)




Karbapenem Dlrengll PatOJenIere Bagll HAP/VAP

e Sadece Polimiksin duyarli ise

IV polimiksin, kolistin (gticli 6neri) ve inhale kolistin onerilir (zayif
oneri)

Rifampisin kullanimi 6nerilmez (zayif)
Tigesiklin kullanimi 6nerilmez (glicli 6neri)

e inhale kolistin steril su ile hazirlanir hazirlanmaz uygulanmalidir




e HKP/VIP hastalari icin antibiyotik dozajlamasi uretici

onerisinden ziyade, PK/PD verisi kullanilarak yapilmasi onerilir
e Antibiyotik kan konsantrasyonu, uzamis inflizyon, bazi

antibiyotikler icin vicut agirligina gore dozajlama gibi




t/HKP ve ViP tedavisinde mikrobiyal etyolojiye

bakilmaksizin antibiyotik de-eskalasyonu ve kisa stireli

antibiyotik kullanimi onerilir




v Alt solunum sistemi kultlr sonuclari ve hastanin klinik durumuna

gore de-eskalasyon yapilabilir

v Baslangic¢ tedavisi uygun olan, komplike olmamis, klinik durumu

H S Soo s Ly o --__:n‘.-..‘ _ _
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dizelmis ve ne tati

iegati

VIP, HKP, SBIP durumunda 7-8 giin gibi kisa sureli tedavi énerilir




e ViP icin 7 gtinluk tedavi onerilmektedir (Gucli oneri)

e HKP icin 7 gunlik tedavi onerilmektedir (GlclG oneri)

e HKP/VIP hastalarinda antibiyotik tedavisinin kesilmesinde klinik
bulguya yardimci olarak, prokalsitonin kullanimini tek basina

klinik kullanimindansa onerilir

e Tedavi kesmede KPIiS kullanimi énerilmemektedir (zayif dneri)




e De-eskalasyon (zayif 6neri)

e Balgami negatiflesen ve klinik olarak stabil hastada de-eskelasyon
onerilir

e Ancak balgam incelemesi yapilamamis, balgam kalitesini
etkileyecek faktorler mevcut ise veya MDR icin risk faktori
mevcut ise de-eskalasyon uygun degildir

e Tedavi sliresi 7 glin, hastanin klinik, radyolojik, laboratuvar
durumuna gore durumuna gore uzatilabilir




e CDC 2013 NHSN Sirveyans Rehberi
e Ventilator iliskili pnémoni yerine Ventilator iliskili durum

e Bu tanim stirveyans amaci ile hazirlanmis olup, hastalik tanisi

veya tedaviyi belirlemez




Bazal iyilik hali: Ventilatore bagh hasta, FiO, ve PEEP diizeylerinin bozulmaya basladig glinden hemen 6nce en az iki
gundir stabil seyrediyor veya minimum gunlik FiO, ve PEEP degerleri acisindan dizelme seyri gosteriyor olmalidir.

y VE

Bazal iyilik halinden sonra oksijenlenmenin bozuldugunu gésteren alttaki bulgulardan en az biri bulunmalidir:
1. Glnlik minimum FiO, dizeyinde = 0.20 (20 puan) artis olmasi ve bu artisin en az 2 gun devam etmesi
2. Gunlik minimum PEEP diizeyinde > 3 cmH,0 artis olmasi ve bu artisin en az 2 giin devam etmesi

Sekil 2. Ventilatorle iligkili durum (VID).




Infeksiyona Baglh Ventilator lliskili

I e e o

VID kriterlerini tasiyan hastada

Y

Mekanik ventilasyonun 3. glinii ve daha sonrasi icin gecerli olmak kosuluyla; oksijenlenmenin bozuldugu gin (veya £
2 gin icinde) hasta alttaki kriterlerin ikisini birlikte karsiliyorsa:

1. Ates > 38°C veya < 36°C VEYA WBC > 12.000 hiicre/mm? veya < 4000 hiicre/mm?
VE
2. Yeni bir antimikrobiyal tedavi baslanmis ve en az 4 giin devam edilmis olmasi

Sekil 3. infeksiyona bagl ventilatorle iligkili komplikasyon (iVIK).




_Olasi Ventilatorle likili Pnémoni

VID veya IVID kriterlerini tasiyan hastada

Mekanik ventilasyonun 3. giinii ve daha sonrasi icin gegerli olmak kosuluyla; oksijenlenmenin bozuldugu giin (veya +
2 giin icinde) hasta alttaki kriterlerden BIRINI karsiliyorsa:

1. Piiriilan solunum sekresyonu
* Akcigerler, bronslar veya trakeadan gelen, mikroskopun kucuk blyltmesinde (low power field) = 25 notrofil ve <
10 epitel hucresi (Ipf, x100) iceren sekresyon ornegi
* Yari-kantitatif sonug veren laboratuvarlar icin Ustteki kalite olcitlerine tekabiil eden bir sonuc verilmis olmahdir.

VEYA

2. Kiiltir pozitifligi: Balgam, endotrakeal aspirat, bronkoalveoler lavaj veya korunmusg firca 6rneginin kalitatif, yan-
kantitatif veya kantitatif kiltirinde anlaml Greme olmasi. Oral veya solunum yolu flora bakterileri, koagulaz-negatif
stafilokoklar, Candida tiirleri veya tiplendirilmemis mayalar, enterokok tirleri izole edildiginde kiltir sonucu anlaml kabul
edilmez. Akciger dokusu drneginin kiltirinde ise her treme anlamh kabul edilir.

Sekil 4. Olasi ventilatérle iliskili pnémoni (VIP).
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It is important to realize that guidelines cannot always account for individual variation among patients. They are not intended to
supplant physician judgment with respect to particular patients or special clinical situations. IDSA considers adherence to these
guidelines to be voluntary, with the ultimate determination regarding their application to be made by the physician in the light
of each patient’s individual circumstances.

These guidelines are intended for use by healthcare professionals who care for patients at risk for hospital-acquired pneumonia
(HAP) and ventilator-associated pneumonia (VAP), including specialists in infectious diseases, pulmonary diseases, critical care, and
surgeons, anesthesiologists, hospitalists, and any clinicians and healthcare providers caring for hospitalized patients with nosocomial
pneumonia. The panel’s recommendations for the diagnosis and treatment of HAP and VAP are based upon evidence derived from
topic-specific systematic literature reviews.







