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* FARMAKOVIJILANS
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®i ce effs

reaction (Yan etki)

- Tedavi dozlarinda olusan

- Tedavi dozlarinda olusan - Onceden bilinemeyen
- Onceden bilinemeyen - Farmakolojik 6zellikleriyle iliskili
- Ciddi olabilen - Hafif dizeyde yaklasim

gerektiren [ gerektirmeyen

www.who.int/medicines



ILAC REAKSIYONU

| | |

Allerji Toksisite Yan etki
IgE iliskili Penisilin
--Penisilin allerjisi -- Konviilziyon Eritromisin
Non-IgE iliskili Aminoglikozid - GIS intoleransi
-Trombositopeni - Nefrotoksisite
» L d L

Granowitz EV. Crit Care Clin 2008; 24: 421


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18361954

ILAC REAKSIYONLARI

Tip A reaksiyon Tip B reaksiyon

Sik goralir, hafiftir Ender gorilur, ciddi olabilir

ilacin farmakolojik dzellikleriyle iliskili ilacin farmakolojik dzellikleriyle iliskisiz
Doza bagimli Dozdan bagimsiz

Onceden tahmin edilebilir Onceden tahmin edilemez

Yakin takip, Onlenebilir degildir.

Kisisel farkhliklari dikkate alarak ve
Doz ayari ile 6nlenebilir.

Tip A > Tip F



ILAC REAKSIYONLARI SIDDET]

HAFIF

* Gunluk aktiviteyi kisitlamayan,

* Tedavi gerektirmeyen

ORTA

 Gunlik aktiviteyi kisitlayan,

* Minimal tedavi gerektiren

CiDDI

* Gunluk aktiviteyi belirgin kisitlayan,
* Hastaneye yatmayi gerektiren
HAYATI RiSK TASIYAN

* Gunluk aktiviteyi ileri dizeyde kisitlayan,
* Fatal veya hayati tehdit eden




ILAC REAKSIYONLARININ YONETIMI

Reaksiyonun

AMEIIE - siddeti belirlenir

[laca devam

edilebilir Doz azaltilir ilag degistirilir

Reaksiyon tedavi Hasta
edilir bilgilendirilir




FARMAKOVIJILANS (FV)

Tanim
llaclarin istenmeyen etkilerini saptama ve 6nlemeye calisan
aktivitelerin timu

» DSO tarafindan 1961 yilinda ‘DSO FV Programi’ yapilmistir.
* Pek cok ulke bu programa dahil olmustur.

http://www.who.int/medicines/areas/quality safety/safety efficacy
[pharmvigi/en/
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Y ) Turkiye llac ve Tibbi
Cihaz Kurumu > G

TC. Saglik Bakanhg

Tirkiye lac ve
Tiiobi Cihaz Kurumu

Anasayfa Kurumsal Mevzuat Birimler Duyurular ilag  TibbiCihaz Kozmetik  Basin ve Halkla lligkiler  Formilar  iletigim

Turkiye Farmakovijilans Merkezi Birimi
Haklarmzda Personel Listesi Farmakovijilans SozIGEQ Egitim ve Toplantilar Farmakovijilans irtibat Noktalan
Saglik Meslegi Mensuplan icin Bilgiler Hastalar Igin Bilgiler Onemli Tibbi Olay Listesi

Fa 1} a sizliis @

Advers reaksiyon/siipheli advers reaksiyon: Bir ilaca karsi gelisen zararh ve amaclanmayan cevap.

Bellggnme?en advers reaksiyon: Ilaca ait kisa iiriin bilgileri ile nitelik, siddet veya sonlamim acgisindan uyumlu olmayan advers
reaksiyon.

Ciddi advers reaksiyon: f}'li]meJ hayati tehlikeye, hastaneye yatmaya veya hastanede kalma siiresinin uzamasina, kalc veya
belirgin sakathga veya is géremezlige, dogumsal anomaliye veya dogumsal bir kusura neden olan advers reaksiyon.

<Earmakuvijilansi);dvers reaksiyonlarnin ve ilafla ilgili diger sorunlarin tespit edilmesi, degerlendirilmesi, anlasilmasi ve
onlenmesine yonelik yiiriitiilen faaliyetler ve bilimsel calismalar.

Risk: Hasta saghigi veya halk saghdi yoniinden ilacin kalitesi, gilivenliligi ya da etkililigi ile ilgili ve aynca cevre acisindan arzu
edilmeyen her tarli risk.




Saik Bokon:

Tunis b v
1000 CORE ¥

ilag Yan Etkisi Bildirimi

e-posta *
Dil * |
Bildirimi yapan kisi * @ [+ ?

Karakterleri sekildeki
gibi giriniz *




HIPERSENSITIVITE
REAKSIYONLARI




HIPERSENSITIVITE REAKSIYONLARI

o Anafilaksi
o Dermatolojik yan etkiler
o lIlag atesi

Beta laktamlar birinci sirada

Defmatolpjlk yan etkiler lac atesi
o Sulfonamidler
o Florokinolonlar
o Vankomisin

o Siilfonamidler
o Amfoterisin B




Beta laktamlarda Gorulen Hipersensitivite
Reaksiyonlari

Baslangic zamani Reaksiyon 6rnekleri

Erken veya hizlandirilmis tip
(<1 sa) (<72 sa) Urtiker

Laringeal 6dem
Bronkospazm
Anjiyoddem
Hipotansiyon
Gec tip (>72 sa) Makiilopapdiler ras
Morbilliform ras
Urtiker
Stevens Johnson Sendromu
Notropeni/ anemi/ trombositopeni

Serum hastalig

Yates AB. A J Med 2008: 121: 572



Penisilinle 9%60.01 oraninda

o Penisilin—Sefalosporin: %4-10
| o Penisilin—Karbapenem: %1

o IgE iliskili olmayan penisilin allerjisinde sefalosporinle

reaksiyon orani dusuktiir.




Deri testi

--Prick veya intradermal (ID)

«  Sistemik reaksiyonlar (Prick < ID)

* Penisilin allerjisini saptama orani: %43-85
* Deri testi pozitif —— Anafilaksi %50

* Negatif deri testi: PPV %99

* Kimlere test yapilmalr?

Wiens L. Expert Opin Drug Saf 2012;11: 381
Granowitz EV. Crit Care Clin. 2008; 24:421




PENISILIN ALLERJISINDE YAKLASIM

Kanitlanmis penisilin
allerjisi

|gE iliskili reaksiyon
(anafilaksi,

Stpheli IgE iliskili
reaksiyon

IgE iliskili olmayan

anjiyoodem, rtiker)

Risk 215-70 Risk %27-40

(IgE iligkili) (IgE iliskili) Risk minimal

Penisilin
kullanilabilir

Alternatif antibiyotik 6nerilir

Tooke MA. J Clin Pathol 2011;64:192



KANITLANMIS PENISILIN ALLERJISINDE SEFALOSPORIN KULLANIMI

Test yapmadikca 1. kusak
sefalosporinlerden kaciniimali

IgE iliskili degil
(Klinik Sykiiyle)

Hizli
desensitizasyon
yapilabilir

Beta laktam disi
secenekler

Sefalosporinle distnilmeli
dasuk risk

Penisilin deri
testi yapilabilir*

Deri testi Deri testi
negatif pozitif

2-3. kusak selosporin

onerilir 1,2,3. kusak Dikkatlice 3.kusak
sefalosporin verilebilir.

verilebilir Desensitizasyon?

Tooke MA J Clin Pathol 2011;64:192



OLASI ANTIBIYOTIK
ALLERJISI

Ayrintill anamnez

Ciddi, hayati
tehdit eden

igili
antibiyotikten
kacinmali

Hayati tehdit
etmeyen

1.Diger secenekler
kullanilabilir
2.Desensitizasyon

Tooke MA. J Clin Pathol 2011:64:192



OLASI ANTIBIYOTIK
ALLERJIiSIi

Ayrintili anamnez

IgE iliskili

Ciddi, hayati
tehdit eden

ilgili
antibiyotikten
kacinmali

Alleriji
testleri
yapilacaksa

Allerji testleri
yapilamayacaksa

igili
antibiyotikten
kacinmali

Diger Desensiti- lgfl
secenekler antibiyotik

zasyon

kullaniimal kullanilabilir




» 23 yasinda bayan
Tani: Akut eklem romatizmasi

Salisilik asit baslaniyor,
Benzatin penisilin IM yapiliyor.

Bir saat sonra urtiker ve laringospazm gelisiyor.

Soru: AER profilaksisinde hangi antibiyotigi kullanirsiniz?
a. Penisilin V

b. Eritromisin

Yorum: IgE iliskili reaksiyon
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« 30 yasinda erkek hasta
* Tani: Selldlit

* Amoksisilin-klavulonik asit kullaniyor

- 5. ginde govdede makulopapuler dékuntuler cikiyor.

* Soru: Tedaviye nasil devam edersiniz?

* a. Amoksisilin-klavulonik asiti keserim.
* b. Amoksisilin-klavulonik asitle beraber antihistaminik veririm.
* c. Ikisi de uygulanabilir.
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OLGU

* 24 yasinda HIV+ hasta

* CD4 T hiicre=125/mm?

* P. jirovecii profilaksisi icin TMP-SXT aliyor.

* 2. haftada deri ve mukozalari tutan bill6z lezyonlar basliyor.

--Stevens Johnson Sendromu

* Soru: Profilaksiye nasil devam edersiniz?
* a. TMP-SXT ‘yi kesip profilaksiye ikincil secenekle devam ederim.
* b. TMP-SXT 'yi kesip tablo diizeldikten sonra yeniden baslarim.

* Yorum: Hayati tehdit eden reaksiyon nedeniyle antibiyotik tekrar
verilemez.




HEMATOLOJIK YAN
ETKILER




ANEMI

Linezolid
Kloramfenikol
Amfoterisin B
Seftriakson
Gansiklovir

Anemi
Lokopeni

Trombositopeni
Koagiulasyon bozuklugu

G6PD eksikligi olanlarda

--Stlfonamidler

--Doksisiklin
a )
Risk faktorleri
Anemi varhigi
\_ J

-

Yaklasim
Antibiyotigin kesilmesi ?

\_

~N

J




LOKOPENI
* NOtropeni
* Agrantilositoz } Geri dondsli

* Trimetoprim-sulfametoksazol

° bt .91 / \
Beta laktamlarin cogu -%1-5 Risk faktsrleri

* Vankomisin = >60yas

° Makrohdler =  Uzun sdreli kullanim

Sk " Ciddi karaciger bozuklugu/

* Kloramfenikol
* Metronidazol

* Amfoterisin B Yaklasim
Antibiyotigin kesilmesi ?




TROMBOSITOPENI

e Linezolid

* Rifampin

* Vankomisin

* Bazi beta laktamlar
* TMP-SXT

Risk faktoriu
Linezolid --uzun sureli tedavi
(>2 hafta)

Yaklasim
Antibiyotik kesilmeli




KOAGULASYON BOZUKLUGU

* Kanama zamanini uzama
* Penisilin G, piperasilin

* PTZ [ INR’de uzama
 Sefoperazon, sefazolin

e Kanama

ﬁ%isk faktorleri \

= Uzun sureli tedavi

* Uzunsi - A
Malniitrisyon Yaklasim

" N?Al kullanlm!v = Kvit enjeksiyonu

- Bobrek/.lfgraager = Komorbid durumlarin
yetmez|ig; degerlendirilmesi

\- Malignite / \ " Antibiyotigin kesilmesi? /

Postoperatif donem




40 yasinda bayan

Tani: intraabdominal enfeksiyon

Piperasilin tazobaktamdan yanit aliniyor

Tedavinin 13. ginlinde ates ve trombositopeni saptaniyor.

Yorum:
* Piperasilin tazobaktama bagli ates ve trombositopeni
* Tedavi kesilince duzeliyor.
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50 yasinda erkek,

Koledok striktliri nedeniyle opere olmus
Sefoperazon aliyor, 3 gtiindur

Nonsteroid antiinflamatuvar aliyor, 3 glindir

Burun kanamasi bashyor.
PTZ: 18 sn

* Yorum: Sefoperazon ve nonsteroid antiinflamatuvara bagl
Soru: Yaklasiminiz ne olur?

Yanit: Sefoperazonu keserim.
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80 yasinda bayan
Tani: Beyinde MRSA apsesi

Vankomisin aliyor,
Tedavinin 30. gininde WBC: 1000 mm?
Lokopeni yapacak bir hastalik veya ek ila¢ kullanimi yok.

£
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Yorum: Vankomisine bagli I6kopeni
Soru: Yaklasiminiz nasil olur?

Yanit: Vankomisin kesilir.
Bes glinde I0kosit normal sinirlara geldi.
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GASTROINTESTINAL
YAN ETKILER




Diyare
Bulanti kusma

Ozefaijit | lilser
Tad bozuklugu

DiYARE
1. Antibiyotik iliskili diyare

 Amoksisilin klavulonat- %10-25
* Amoksisilin-Ampisilin %5-10
 Makrolidler —

* Florokinolonlar | ¢9.5 e ~

* Linezolid 5 Daha fazla goériildiigi antibiyotikler
= GIS emilimi az olanlar
= Safra atilimi fazla olanlar

\_ /




2. C. difficile 'ye bagh kolit

* Klindamisin

* Ampisilin

* Amoksisilin

* Sefalosporinler
 Florokinolonlar

/Risk faktorleri N\ 7~ ~
= Yenidogan dénemi Yakla§|!11 .
= Yaslilik . Prol.ol}/otll.(vl.er | |
= Bakimevinde kalma = Antibiyotigin kesnlm.e:f,l?
= Hastanede yats siiresi = QOral/ rekte?l vankomisin
= Hastaligin ciddiyeti \" |V metronidazol -/

Q Kemoterapi /




« 70 yasinda erkek

* 3 haftadir YBU’de yatiyor

[ * Tani: Endokardit

* Ampisilin-gentamisin kullaniyor

* Tedavinin 3. haftasinda;
* Yumusak kivamli diskilama (3-4 kez/gtin), karin agrisi ve ates

* Lokositoz ve diskida I6kosit var. C. difficile’ yi

| * Toksin A: Pozitif diisiindiiren bulgular
= >2 hafta hastanede yatis

S ] o Akut baslayan karin
| * Soru: Tedaviye nasil devam edersiniz? agrisi ve ates

* a. Tedaviyi degistirmeyip takip ederim. Yumusak digkilama
| o . o Lokositoz
* b. Ampisilini kesip vankomisin baslarim. Diskida Ikosit




BULANTI ve KUSMA

» Makrolidler

* Tigesiklin
 Tetrasiklinler

* Metronidazol

* Florokinolonlar

* Antiretroviraller

-

Yaklasim
= jlaclarin verilis yolu ve
= Ac/tokalinmasi

gozden gecirilmeli

N




45 yasinda bayan

Endokrinoloji kliniginde yatiyor

Tani: Diyabetik ayak enfeksiyonu (selliilit)
Tigesiklin baslaniyor.

Inflizyonla birlikte bulanti tarifliyor.

inflizyon stiresi: %2 saat

Yaklasim

* inflizyon siiresi 2 saate cikarilinca bulanti geciyor.
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OZEFAJIT veya OZEFAGIYAL ULSER

e Tetrasiklinler
e Klindamisin

/Yakla§|m )

= Bol suyla almak

= [laci yuttuktan sonra
uzanmamak

* Eszamanl alinan ilaclara

\___dikkat! Y.




55 yasinda bayan
Tanr: Bruselloz
Rifampin-doksisiklin ve NSAI baslaniyor.

Bir hafta sonra epigastrik ve retrosternal yanma baslamis.

Osteoporoz nedeniyle bifosfonat kullandigi 6grenild

Soru: Tedavide en uygun yaklasim hangisidir?
a. ilaclarini kesmeden PPI eklerim.

b. NSAI ve bifosfonati kesip rifampin-doksisiklin-PPI ile devam
ederim.
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KARDIYAK YAN
ETKILER




o QT uzamasi ve aritmi

o Ventrikiler tasikardi (Torsade de point)
o Ani 6lim

J ENDER GORULUR.
 Florokinolonlar

* Makrolidler

* Azoller

* Kinin

e Pentamidin

Mekanizma:

* Potasyum kanallarina direk etki

 Sitokrom P450 enzim inhibisyonu sonucu aditif etkili ilaclarin
diizeyini artirarak



QT uzamasi ve aritmi

 Kinolonlardan en stk moksifloksasinle,

* Makrolidlerden en sik klaritromisin ve eritromisinle

/Risk faktorleri \

Kardiyomiyopati

Aritmi varhgl

BObrek yetmezligi
Elektrolit bozuklugu
Aditif etkili ila¢ kullanimi

Antibiyotigin kan duzeyini

K artiraniilaclar

4 )
Yaklasim
= QT>300 ms olanlarda
makrolid kullanmamak
= Eszamanl alinanilaglara
\___dikkat! /

Wright J. Med Clin N Am 2013; 97: 667



* 53 yasinda bayan

* Pnémoni nedeniyle moksifloksasin baslanmis.

[ » Ilaci aldiktan bir saat sonra carpinti nedeniyle acil servise getirildi.
* EKG: Sintizal tasikardi (120 /dak)

* Antiaritmik (Amiodaron) kullandig1 6greniliyor.

Yaklasim

| * Moksifloksasin kesilip doksisiklin baslandi &8s

DIKKAT!

= Amiodaron

= Prokainamid gibi
antiaritmik kullananlarda




Hizli infGzyonu kardiyotoksisite olusturan ilaclar

»Vankomisin
* Miyokard depresyonu, hipotansiyon

* Red man sendromu

»Amfoterisin B
e Ventrikiiler fibrilasyon (bobrek yetmezligi olanlarda)



* 45 yasinda bayan

* Kardiyovaskdler cerrahi kliniginde,

* Vankomisin hizli infGzyonla verilmis

* Hemen baslayan titreme, ytz ve boyunda kirmizilik ve hipotansiyon

Yaklasim

= |nflizyon siresi 2 saate cikarildi.

= Difenhidramin inflizyondan 10 dak. 6nce 6nerildi.
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NEFROTOKSIK ETKI




Vankomisin
Asiklovir
Sitlfonamidler

Aminoglikozidler
Amfoterisin B

Kolistin Beta laktamlar

Florokinolonlar

< !

EN SIK DAHA NADIR

ﬁsk faktorleri \
= Bazal fonksiyonlarin bozuklugu

(bobrek hastaliklarr)

= Nefrotoksik baska ilaclarin
kullaniimasi

= Didretik kullanimi

= leriyas

= Uzun sureli tedavi

" Yiksek doz tedavi

* Hipovolemi

K Hipotansiyon j




NEFROTOKSISITE MEKANIZMALARI

Bobrekte hasar yapanlar Allerjik interstisyel nefrit
* Aminoglikozidler * Stlfonamidler

* Amfoterisin B * Beta laktamlar

e Kolistin * Florokinolonlar

* Vankomisin * Vankomisin

**Eozinofiliri gorulebilir

Tubtuler kristalizasyon yapanlar .
y yap -Taramada Onerilmez.

e Stlfonamidler

e Asiklovir




Aminoglikozidlere bagli nefrotoksisite

* Genellikle tedavinin 6-10. gunlerinde cikar.

e Gorulme orant: %7-25
* Cogu kez duzelir.

Amfoterisin B’ye bagli nefrotoksisite

* Klasik formla gorilme orani: %60-80

* Cogu kez duzelir.
* Inflizyon 6ncesinde sodyum a¢ig1 dizeltilmeli.

Granowitz EV. Crit Care Clin 2008; 24: 421


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18361954

Sulfonamidler ve Asiklovire bagl nefrotoksisite

* Stlfonamidlerle hematduri, albimindri

|- Kristalizasyon asit ortamda artar.

* Idrar alkalilestirilmeli (maden suyu icilmesi)
* Salisilatlardan kac¢inilmali.

Vankomisine bagli nefrotoksisite

{ * GOrulme orani: %7-16
{ * Geri donusladadr.




KEFROTOKSiSiTEYi ONLEMEK iCiN \

\_

Bol hidrasyon

Es zamanl alinan ilaclara dikkat!
Cre Cle’e gore doz ayart
Aminoglikozid diizeyi takibi
Aminoglikozidin tek doz kullanimi

Cre, Ure, Cre Cle takibi

Serumda Beta, mikroglobulin takibi

/

Wawruch M. Bratisl Lek Listy 2002; 103: 270
Granowitz EV. Crit Care Clin 2008; 24: 421



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18361954

70 yasinda bayan
Kateter iliskili tiriner enfeksiyon (Extended MDR A. baumanni)
Cre: 0,9 mg/dL

| * Kolistin 2x150 mg/giin baslaniyor
Tedavinin 3. giiniinde Cre: 3 mg/dL

Yaklasim

= Kolistin kesildi,

Amikasin (7,5 mg/kg/giin) (Etken Orta duyarl) ve
Sulbaktam eklendi.

= Tedavinin 6. ginliinde Cre: 5 mg/dL
Antibiyotikleri kesilip hidrasyonu artirildi.
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|+ 64 yasinda erkek
|+ Sternumda MRSA osteomiyeliti

* Cre Cle: 45 mL/dak

| * Vankomisin 1 g/glin baslaniyor

* Tedavinin 28. giiniinde ates ve dokintu gelisiyor, Cre: 7 mg/dL
* BObrek biyopsisi: Akut interstisyel nefrit

Yaklasim

= Vankomisin kesilmis

* Prednizolon baslanmis.
= Hemodiyalize alinmis.
= Hasta duzelmis.
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+ 50 yasinda erkek
* Herpes viris menenijiti

[+ Cre:1 mg/dL

* Asiklovir 30 mg/kg/gtin basland:.

| * Tedavinin 4. guninde Cre: 1,5 mg/dL
K 6. giininde Cre: 5 mg/dL

DIKKAT!
= Hidrasyon
= |drar alkalilestirilmeli

| Yaklasim

= Asiklovir kesildi.
| = Hidrasyon 3000 cc’den 5000 cc/giin’e cikarildi.
| = 7.gln Cre: 6 mg/dL

| = 8. glnden itibaren Cre degerleri dustu.




HEPATOTOKSIK ETKI

? \

3)




Hepatit
Kolestaz

Hepatit-kolestaz birlikteligi
Aminotransferazlar, ALP 1

Hepatit yapanlar Kolestaz yapanlar

* INH * Amoksisilin-klavulonik asit
* Rifampin * Makrolidler (eritromisin)
* Pirazinamid * Piperasilin

* Tetrasiklinler * Nitrofurantoin

* Azoller

Hepatit ve Kolestaz yapanlar
* Sulfonamidler

* Ampisilin




/ Risk faktorleri \

Viral hepatit
= Alkolik karaciger hastaligi
= jleri yas (Amoksisilin-klavulonat)

" Hepatotoksik baska ila¢ kullanimi
INH icin

= Yavas asetilleyiciler
= Diyabet
= BObrek yetmezlIigi

* Malnitrisyon

wlv pozitifligi /




Aminotransferazlar ve ALP’yi ylikseltenler

* Sefalosporinler

* Florokinolonlar
e Antiretroviraller

Biliribini yukseltenler

* Sefalosporinler



s
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60 yasinda bayan

oo twed

Akut perfore apandisit

Seftriakson + metronidazol aliyor
Tedavinin 7. gintinde T. Bil: 2 mg/dL
| * USG: Safra ¢camuru

| Yaklagim
o Seftriakson kesilip ertapenem baslaniyor.

= GOrulme orani <%0,1
= >2g/gin dozdave
= Uzun slireli tedavide risk
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- 55 yasinda erkek

| * Tuberkiloz menenijiti
|« inaktif Hepatit B

| ¢ ALT, AST ve T. Bilirtibin normal sinirlarda

| * INH-Rifampin- Pirazinamid-Etambutol baslandi
* Tedavinin ikinci ayinda halsizlik, bulanti basladi.
* ALT: 105 U/L, AST: 100 U/L, Biliriibin: 1,6 mg/dL

et

s

Yaklasim

o Tdm ilaclarn kesildi.

o Bir haftada enzimler normale geldi.
o ilaglar yeniden baslandi.
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Yaklasim
* On giinde AST-ALT> 100 U/L, Biliribin: 1,7 mg/dL

Soru: Tedaviye nasil devam edersiniz?

Yanit: ilaclarini kesip gégus hastaliklari uzmanina yénlendiririm.




NOROTOKSIK ETKILER




o Periferik ndéropati
o Konvlilziyon

o Noromiuskiler blokaj
o Ototoksisite

PERIFERIK NOROPATI
* [zoniazid

e Metronidazol

* Nitrofurantoin Uzun streli kullanimda

 Linezolid 3

KONVULZIYON
* Tim beta laktamlar—yitiksek dozda
* En cok imipenem (%3)
* Tum kinolonlar
* En cok siprofloksasin (<%1) Gril MF. Br J Clin Pharmacol 2011;72:381



« 37 yasinda bayan

|+ Tuberkiloz menenijit
 Dortli tedavi (Etambutol +) baslandi.
|+ Tedavi Oncesi g6z muayenesi: Normal

* Tedavinin 50. giiniinde gérme bulanikhigr basladi.

Yaklasim
= GOz muayenesi: Bilateral optik norit

| = Etambutol kesilip sikloserin basland.
e 3 ayda diizel

Risk faktorleri
= leriyas

= Bobrek yetmezligi
= Diyabet
" Yiksek doz

(>25 mg/kg/gln)




85 yasinda erkek,

[+ 3ayonce SVO gecirmis

* Kanda ESBL* E. coli Uredi.

* Ertapenem (1 g/glin) basland..

|+ Tedavinin 3. giiniinde konviilzif nébet gecirdi.

Konviilziyon orani %0,5

~ ff Yaklasim Risk faktorleri
| = Ertapenem kesildi | oo liEsEL
= |leriyas
* Meropenem ve antikonvilzan = Bobrek yetmezligi

= Ddasuk vicut agirhgi

baslandi.




NOROMUSKULER BLOKAJ

* Aminoglikozidler
e Kolistin
e Tetrasiklinler

* Saghkl kisilerde de bildirilmistir.
* Farkindalik 6nemli.
* Kolistin-aminoglikozid kombinasyonuna dikkat!!!

-

Yaklasim

= Kalsiyum glukonat
" Neostigmin

= Solunum destegi

N

Miyastenia graviste

kullaniimamal !!!




OTOTOKSISITE

* Aminoglikozidler --%2-4, siklikla kalici
* Glikopeptidler

* Kolistin

/R'Sk fakt?rlgrl \ masﬂ Oonlenebilir? \
= Uzun sureliveya

" Yiksek doz kullanim

= jleriyas

= jsitme azlig1 olmasi

= Eszamanl ototoksik ilac
alinmasi

Kullanimi ) .

= Dehidratasyon = (Cinlama, basdonmesi

k / K takibi /

= (Cre Cle’e gore doz ayart

= Kan duizeyi takibi

= Aminoglikozidlerde
kimdulatif dozun dikkate




« 76 yasinda bayan

|+ Enterococcus spp ’ye bagh endokardit

* Penisilin G + Gentamisin (2x80 mg/giin) baslanmis.
| * Gentamisin kan dlizeyi takip ediliyor.

|+ Tedavinin 16. giiniinde isitme azlig1 baslamis.

| Yaklagim:
| = Gentamisin yerine netilmisin baslanmis.
R o ) Doz ayari ve
| = Isitme kaybri 2-3 giinde azalmis. Kan diizeyi takibi her
| ® Aminoglikozid toplami: 1 ay zaman 6nlemeyebilir.

= lyilesme birka¢ haftayi bulmus.




Yaklasim ne olmalidir?

61 yasinda bayan
A. baumanni’nin neden oldugu ViP

Kolistin +Sulbaktam baslandi.

3 giin sonra basdonmesi ve peroral uyusukluk basladi.

Kolistin kesildi

Yakinmalar 2-3 gunde duzeld.. = Dozlailiskisiz
= Reverzibl
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« 21 yasinda bayan
* Tetrasiklin baslaniyor.
« 3 gun sonra baslayan bulanti, kusma, basagrisi ve gérme problemi
e Intrakraniyal hipertansiyon
Tetrasiklinler tekrar
kullanilirsa bu etki
Soru: Yaklasim ne olmalidir? tekrarlayabilir.

= Tetrasiklin kesilmeli,
= Tekrarlayan lumbal ponksiyonlar yapilimalidir.
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KAS-ISKELET
SISTEMINE AIT YAN
ETKILER

!'mL




Tendinit veya tendon riptirl (oo ocpioy o )

o Florokinolonlar = Steroid tedavisi
Organ nakli
Sporcular

\- > 60 yas )

Miyopati ve CPK yuksekligi
o Daptomisin
Artralji

o Pirazinamid

o Streptograminler

Zagaria ME. US Pharm 2013; 38: 18.




* 46 yasinda bayan
* MRSA endokarditi

[+ Daptomisin baslandi.
* Tedavinin 10. ginidnde kas agrisi basladi.
|* CPK:500 U/L (N:0-170)

|+ Simvastatin aliyordu, hemen kesildi.

| soru: Tedaviye nasil devam edersiniz? [RasaabblU =
| a. Antibiyotigi keserim. -Miyopati + CPK >5 kat (Ust limit)
| b. Kesmeyip yakin takibe alirim. Semptomsuz CPK >10 kat

| Tedaviye devam edildi.




AKCIGERE AIT YAN
ETKILER
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42 yasinda bayan

Rekirren Uriner enfeksiyon

Nitrofurantoin profilaksisi baslanmis.

Tedavinin 11. ayinda 6ksurik, dispne baslamis.

Nitrofurantoin hemen kesilmis.

Akciger CT: Bilateral buzlu cam opasiteleri ve fibrozis

Tani: Nitrofurantoine bagh Kronik Pulmoner Toksisite
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NITROFURANTOINE BAGLI

Akut / Kronik Pulmoner Toksisite

 40-50 yas bayanlarinda,
Ates, dokinti * < %1 oraninda.

Akut Pulmoner Toksisite

interstisyel pnémonit

 Nitrofurantoin bir daha
verilmemeli!

Linezolid-—-—Interstisyel pnémonit



ELEKTROLIT
BOZUKLUKLARI




Hiperpotasemi Hipopotasemi

e TMP-SXT e Amfoterisin B
e Amfoterisin B e Flukonazol
e Penisilin G e Anidulafungin

L | A |
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65 yasinda erkek

DM + Hipertansiyon + KBY
Rinoserebral mucor enfeksiyonu
Lipozomal amfoterisin B baslandi.
Tedavinin 7. giininde K*: 9,5 mmol/L

Yaklasim

* Acil hiperpotasemi tedavisi
Hemodiyaliz sikhgr artirildi.

ACE inhibitorid baska antihipertansife degistirildi.
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Medical history: symptoms, detailed
medication list, temporal sequence

Physical examination

Clinical laboratory data

‘o5 «—— |5 a drug reaction likely? —— s No

Is there a suspicion of Other etiology likely
drug-induced hypersensitivity/
immunologic reaction?

| Evaluate and treat other

causes of symptoms.
Yes Mo
C onimmune mechanism
* |gE-mediated » Pharmacologic side effect
= Cytotoxic = Drug toxicity
e Immune complex « Drug-drug interactions
» Delayed, cell-mediated « Drug overdose
= Other immune mechanism = Pseudoallergic
« |diosyncratic
l  Intolerance
Evaluate with appropriate l

confirmatory tests.

l « Modify dose.

Are tests SLIprGrti'.re of = Try drug substitution.

immune drug reaction? « Treat side effects.

| » Consider graded challenges.

» Implement patient education.
Yes l Mo
Does test have high
negative predictive value? — & s
Diagnosis of drug NO
F%Flfr?ﬁé}gélﬂm Administer drug with observation.

reaction confirmed —C—» Management D

= Consider desensitization (IgE) or
graded challenge (non-Igk} before
administration, as appropriate.*
= Anaphylactic reactions require prompt
emergency treatment. . e
. Mmdgdmc; if possible. Riedl MA. Am Fam Physician 2003:68;1781
= Consider prophylactic regimen before
administration {if shown to be effective).
& Pruident 11se of druos i fidnre
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