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EORTC-IATG Çalışmalarında 
Bakteremi Oranları
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* Düşük riskli nötropenik hastaların çoğunlukta olduğu çalışmalar
Adapted fromViscoli C. Eur J Cancer 2002;38(suppl 4):S82
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Antibiyotiklerin Altın Çağı Bitti…
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‘Bad Bugs, No Drugs: No ESKAPE’

• Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus,               
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,    
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp

• Yeni antibiyotik gelişimi çok sınırlı 
– MRSA için önemli moleküller var
– ESKAPE patojenleri için yeni molekül kısıtlı
– MDR Gram (-) basiller (A. baumannii ve P. 

aeruginosa) için yeni ajan yok
– Geliştirilenlerin eskilere kıyasla etkinliği farklı 

değil

Rice LB. J Infect Dis. 2008;197:1079
Boucher HW, et al. Clin Infect Dis. 2009;48:1



• Kanserli hastalarda 747 bakteremi analiz
– 4-yıllık prospektif çalışma
– 372 (%49.7) Gram-negatif bakteriler tarafından 

• 51 (%13.7) MDR suşlarla

• MDR suşlar için risk faktörleri 
– Önceden antibiyotik kullanımı (OR: 3.57, 95% CI: 1.63-7.80)
– Üriner kateter (OR: 2.41, 95% CI: 1.01-5.74)

• En önemli direnç mekanizmaları
– E. coli’de ESBL üretimi (%45)
– AmpC aşırı üretimi (%24)



Hematolojik Kanserli Hastalarda 
Bakteriyel İnfeksiyonlar
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Cattaneo C, et al. J Antimicrobial Agents 2008;61:721

Tek merkez, 2004-5
Toplam 164 bakteri
Gram (-) %55
Gram (+) %45



Hematolojik Kanserli Hastalarda 
Bakteriyel İnfeksiyonlar

• Kinolon direnci
– Tüm izolatların %56’sı
– E. coli’de %87

• Tüm izolatların %20’si QR-E. coli
– Kinolon profilaksisi ve >7 gün süren 

nötropeni ile ilişkili 
• Metisilin direnci

– Tüm stafilokokların %67’si
– Kinolon profilaksisi ve santral venöz 

kateter kullanımı ile ilişkili
Cattaneo C, et al. J Antimicrobial Agents 2008;61:721



Kanserli Hastalarda ESBL (+)       
E. coli Bakteremisi

• İspanya’da tek merkez, 2006-2008
• 531 bakteremi atağı

– 135 E. coli bakteremisi 
– 17 (%12.6) ESBL (+) suşlarla

• %59 CTX-M tipinde

• Etkileyen faktörler
– Kadın cinsiyet
– Kinolon profilaksisi

• Mortalite sadece nötropeniklerde 
yüksek Gudiol C, et al. J Antimicrob Chemother 2010;65:333



Erişkin Hematolojik Kanserli 
Hastalarda MDR P. aeruginosa

• 9 İtalyan merkezinde süregelen 
çalışma

• 39 P. aeruginosa bakteremisi
– 27 MDR suş (%71)

• 30 günlük mortalite %32
– %40  MDR vs %9 non-MDR (p=.06)

• Mortalite için en önemli faktör 
uygunsuz tedavi

Trecarichi EM, et al. Haematologica 2011;96:e1



Kanserli Hastalarda Bakteremi
Hacettepe Verileri
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Modified from Guven GS, et al. Support Care Cancer 2006;14:52



Kanserli Hastalarda Bakteremi
Hacettepe Verileri

• Ocak 2005-Ekim 2009
• 2098 nötropenik hastada, 3703 ateşli atak

– 239 yüksek riskli hastada 272 bakteremi
• AML, ALL, MDS, KHT alıcısı

– 189 düşük riskli hastada 202 bakteremi
• Aplastik anemi, lenfoma, KML, KLL, MM

Kara, Ö, et al. ICAAC 2010, Boston, USA



Gram-negatif Bakteremilerin 
Dağılımı
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Kara, Ö, et al. ICAAC 2010, Boston, USA



Gram-negatif Bakteremilerin 
Dağılımı
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Modified from Guven GS, et al. Support Care Cancer 2006;14:52

*

* %47,5  Acinetobacter spp.



Gram-pozitif Bakteremilerin 
Dağılımı
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Gram-pozitif Bakteremilerin 
Dağılımı
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Modified from Guven GS, et al. Support Care Cancer 2006;14:52



Kanserli Hastalarda 
E. coli ve Klebsiella spp. Direnci
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Kanserli Hastalarda 
P. aeruginosa and Acinetobacter spp. 

Direnci
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Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Başlangıçta Empirik Tedavi
IDSA-2010

• Yüksek riskli hastalarda, iv monoterapi
– Sefepim, karbapenem, pip-tazo (A-I)
– Aminoglikozidler ve kinolonlar eklenebilir

(B-III)
• Hipotansiyon, pnömoni
• Antimikrobiyal direnç şüphesi

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Empirik Anti-Gram-Pozitif Kullanımı
IDSA 2010

• Başlangıç tedavisinde önerilmez (A-I)
• Özel koşullar

– Şüpheli kateterle-ilişkili infeksiyon
– Cilt-yumuşak doku infeksiyonu
– Pnömoni
– Hemodinamik bozulma

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Başlangıç Tedavisinin Modifikasyonu
IDSA 2010

• İnfeksiyon riski: eklenecek tedavi
– MRSA: vankomisin, linezolid, 

daptomisin (B-III)
– VRE: linezolid, daptomisin (B-III)
– ESBL: karbapenem
– KPC türü enzimler: kolistin, tigesiklin

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Diğer Empirik Tedavi Önerileri
IDSA 2010

• İnfeksiyon bulgusu olan hastalar, 
ateşleri olmasa da tedavi edilmelidir 
(B-III)

• Düşük riskli hastalar hastanede oral 
veya iv tedavi almalı (A-I)
– Tedavi altında erken taburcu edilebilirler

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Tedavi Sırasında Modifikasyon
IDSA 2010

• Ateşi süren, genel durumu iyi olan 
hastalarda tedavi değişkliği gereksiz (A-I)

• Kültürler negatifse vankomisin tedavisi 
2. günde kesilebilir

• Ateşli, genel durumu bozulan hastalarda 
tedavi spektrumu genişletilmeli
– Gram (+), Gram (-), anaerob, antifungal (A-III)

• Ateşi düşen, düşük riskli hastalarda 
antibiyotik spektrumu daraltılabilir

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Empirik Tedavi Süresi
IDSA 2010

• Nçtropeniden çıkıncaya kadar    
(>500/mm3) (B-II)
– İnfeksiyonun kanıtlandığı durumlarda, 

gerekirse daha uzun (B-III)
– Kanıtlanmış bir infeksiyon yeterli süre 

tedavi edildiyse, hastaya kinolon 
profilaksisi verilerek tedavi kesilebilir

Freifeld A, et al. Clin Infect Dis 2011;52:e56



Yanıt Bekleyen Sorular…

• Direnç ne düzeyde ise karbapenem 
monoterapisi verilebilir?
– Önceden antibiyotik kullanımının rolü

• MDR-non-fermentatif basillere 
yönelik ne zaman tedavi verilmeli? 

• PK/PD özellikleri  
• Geniş spektrumlu tedavilerin 

‘yandaş’ etkileri

















































Teşekkürler…


