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Eriskinde Acil Durumlarda

Ampirik Antibiyotik Kullanimi

Antibiyotikler, tilkemizde ve diinyada en fazla kullanilan ilaglardir; yazilmus tiim regetelerin %3-
25’ini, ila¢ harcamalarinin %6-21ini ve hastane ilag harcamalarinin %50’ siniantibiyotikler olusturur.
Bu bélimde, oncelikle birinci basamakta ampirik antibiyotik uygulanmasi gereken durumlarda,
hangi antibiyotiklerin ne sekilde kullanilmasi gerektigi 6zetlenecektir.

Akilcr antibiyotik kullaniminin ana kurallari

1. Antibiyotiklerin _etkili _olmadigi durumlarda (6rnegin; viral infeksiyonlar) antibiyotik
kullanilmamalidir. Antibiyotik kullanmayr gerektiren bir indikasyon (bazi bakteriyel
infeksiyonlar, ameliyat 6ncesi cerrahi profilaksi gibi) bulunmalidir.

o Ampirik antibiyotik verilmesi gereken, birinci basamakta sik karsilasilabilecek
infeksiyon hastaliklari: Agir sepsise yol agmig tiim bakteriyel infeksiyonlar, pnémoni,
sistit, piyelonefrit, selltlit, dizanteri, menenjit

e  Kiglk bir grubunda ampirik antibiyotik verilmesi gereken, birinci basamakta sik
karsilasilabilecek infeksiyon hastaliklari: Sinlzit, otitis media, tonsillofarenjit, kronik
bronsitin akut alevlenmesi, dizanteriform ve agir seyirli ishaller

e  Antibiyotik tedavisi gerektirmeyen, birinci basamakta sik karsilasilabilecek infeksiyon
hastaliklari: Nezle (diger isimleri; rinit, koriza, soguk alginlig), viralrinosinuzit, viral
farenjit, akut bronsit (kronik bronsitin akut alevlenmesi harig), hafif-orta seyirli veya
ince barsak tipi ishaller, grip

2.Antibiyotikler ampirik olarak baslanacaksa, infeksiyonun bulundugu yere gére olasiinfeksiyon
etkenleri tahmin edilebilmeli, bu etkenleri kapsayacak sekilde baslanmalidir. Mimkiin olan
durumlarda antibiyotikler baglanmadan 6nce gereken Kiltirler alinmalidir.
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3.Hangi antibiyotigin secilecegine karar verirken pek cok faktér gbz Oniine alinmalidir.
Antibiyotik secim asamasinda infeksiyonun toplumda veya hastaneden edinilip
edinilmedigi, altta yatan diger hastaliklar, alerji dykulsu, kullandigi diger ilaglar
(etkilesim agisindan), verilecek antibiyotigin infeksiyon bdlgesinde etkili
konsantrasyona ulasip ulagsmayacagi degerlendirilmeli ve olas1 antibiyotik yan etkileri
hakkinda hastaya bilgi verilmelidir.

4. Antibiyotik baslanmuis hastalarda tedaviye yanit degerlendirilmelidir. Tedavi yaniti
oncelikle atesin diismesi ve infeksiyona ait diger bulgularin (kizariklik, sislik, agri,
OksUruk, yanma vb) azalmasiyla degerlendirilir. Pnémoni gibi sistemik infeksiyonlarda
serum CRP miktarinin belli aralarla dlgiilerek diismesinin gézlenmesi de dnemlidir.
Ancak sadece CRP yiiksekliginin infeksiyon varligim gdstermek icin yeterli olmadigy,
CRP’nin buyuk ameliyatlar, koroner arter hastaligi, emboli, kanama ve malign
hastaliklar gibi birgok durumda da yiikselebilecegi unutulmamalidir.

5.Tedavi siiresi kararlastirilmahidir. Her infeksiyon icin gereken tedavi siiresi farklidir;
gereginden uzun sdreli antibiyotik kullanimindan kagimlmalidir.

Farkli infeksiyonlarda secilecek ampirik antibiyotikler hakkinda (bu bélimun sonunda
yer alan) Tablo-1"de 6zet bilgi verilmistir. Ayrica, asagida birinci basamak hekimi dlizeyinde
stk karsilagilan bazi infeksiyon hastaliklarinda antibiyotik kullaniminin  prensipleri
anlatilmustir:

Tonsillofarenjit

Tanim: Tonsillofarenjit, bogaz agrisi, ates ve farengeal inflamasyonla karakterize bir
hastaliktir.

Siklik: Ozellikle birinci basamakta en sik karsilasilan hastalik tablolarindan biridir, her
yil milyonu bulan sayilarda farenjit tanis1 konulmaktadir.

Etkenler: En sik nedeni viruslardir (en sik basta adenoviruslar). A Grubu beta
hemolitik streptokoklar (AGBHS) da 5-15 yas arasinda %15-30, erigkinde ise %10-15
oraninda etkendir. Farenjit olan hastalarda etkenin AGBHS olmasi halinde, hem hastalik
stiresini kisalttig icin, hem de supuratif (peritonsiller apse vb) ve nonsupuratif [akut eklem
romatizmasi (ARA) gibi] komplikasyonlari engelledigi icin antibiyotik tedavisi gereklidir.
Viral etkenlerin neden oldugu farenjitlerde antibiyotikler kullanilmamalidir. Bu nedenle
klinik ve laboratuvar bulgulariyla, etkenin AGBHS olup olmadig: ayirt edilmelidir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: AGBHS farenjitinde ani baslayan bogaz agrisi, ates,
tonsiller ve farengeal eksiidalar, hasssas servikal lenfadenomegali vardir. Hastada bogaz
agrist yaninda burun akintisi, konjonktivit, oral {ilserler, oksiiriik ve/veya ses kisikligi da
varsa viral etkenler s6z konusu oldugu i¢in herhangi bir test yapilmasi veya antibiyotik
verilmesi gerekmez.

Tam: AGBHS farenjitini ayirt edebilmek icin “Modifiye Centor Skoru” da
kullamlabilir (Tablo-2):
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Tablo-2. AGBHS farenjitini ayirt edebilmek igin “Modifiye Centor Skoru”

Parametre Puan
Ates (>38°C) 1

Oksdiriik olmamasi 1
Agrili anterior servikal lenfadenopati 1
Tonsillalarda sisme veya ekstlida varlig 1
3-14 arasi 1
YAS 15-44 arasi 0
45 ve Uzeri -1

Bu skorlama sisteminde ortaya ¢ikan toplam puana gore tedavi yonlendirilir (Tablo-3).

Tablo-3. “Modifiye Centor Skoru” na gore hastanin ydnetimi

Skor | Hastanin yénetimi

<0 Test veya antibiyotik gerekmez
Test veya antibiyotik gerekmez
Bogaz kultlri yapin, pozitif ¢ikanlari tedavi edin*
3 Bogaz kulturt yapin, pozitif ¢ikanlari tedavi edin*
>4 Antibiyotik baslayin

*Bogaz kiltlri yerine hizli antijen testleri de kullanilabilir, ama negatif ¢ikanlarda kultlr de
yaptlmalidir.

Antibiyotik secimi:

Penisilin V: Penos® tab 1 gr, 2x % tab, 10 giin veya

Amoksisilin: Amoksina® tab 500 mg 2x1 oral, 10 giin veya

Benzatin penisilin G: Penadur® flk 1.200.000 U 1x1, im, tek doz.
Penisiline allerji varsa klaritromisin: Klacid® tab 2x250 mg, oral, 10 giin.

Akut otitis media
Tamm: Akut otitis media orta kulakta sivi ve mukozasinda inflamasyon olmasidir.

Stklik: En sik 3 yas altindaki ¢ocuklarda gérulmekle birlikte her yas grubunda
karsilasilabilir.

Etkenler: Viruslar ve bakteriler (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis) siklikla etken olarak gorulir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: Kulak agrisi, isitmede azalma, kulakta akint ve ates
gordlebilir.

Timpanik zarda eritem belirlenebilir.

Tedavi: 6 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda, infeksiyonun hafif veya orta siddetli olmasi
halinde (¢ok siddetli olmayan kulak agrist ve ates 39°C altinda ise) hastalar, ilk 48 saat
sadece analjezik verilerek gozlenebilir. Agir seyirli olgularda (¢ok siddetli kulak agrist ve
ates 39°C (izerinde) veya yakinmalar1 48 saatten uzun devam edenlerde antibiyotik
baslanmalidir.
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Antibiyotik secimi:
e Amoksisilin klavulanat: Augmentin®tab 1 gr 3x1, oral, 10 giin veya
o Sefprozil: Serozil® tab 500 mg 3x1, oral, 10 giin veya,
e Levofloksasin: Cravit® tab 750 mg, 1x1, 5 giin.

Akut rinosinulzit

Tamm: Akut rinosinlizit genellikle viral infeksiyonlar veya allerjenlerin neden oldugu
inflamasyon sonucunda sinus ostiumlarmin obstriiksiyonudur. Semptomlar 4 haftadan kisa
strer.

Stklik: Ozellikle kis aylarinda ¢ok sik gbriiliir, her y1l milyonlarca insani etkiler ve
birinci basamakta en sik goriilen hastaliklardan biridir.

Etkenler: En sik etkenleri, nezleye neden olan viruslardir. Viral rinosinizitlerin
eriskinde sadece % 0.5-2’si, ¢ocukta ise %06-13"1i akut bakteriyel infeksiyonlarla komplike
olur. Bu durumda, S. pneumoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis en sik etkenlerdir.

Klinik ve laboratuvar 6zellikleri: Nazal konjesyon ve tikaniklik, burundan piiriilan
akinti, one dogru egildiginde artis gdsteren yiiz agrisi ve dolgunluk hissi, ates ve bas agrist
hastaligin en sik semptom ve bulgularidir.

Akut viral rinosinuzitler genellikle 7-10 giin iginde kendiliginden iyilegir. Birinci
basamakta calisan hekimlerin akut viral rinosiniiziti, bakteriyel olandan ayirt etmesi ¢ok
onemlidir. Cunku antibiyotiklerin viral sinuzitlerde etkisi yokken, bakteriyel sinuzitlerde
verilmesi gerekir. Tanm1 koymak i¢in goriintiileme yapilmasi (direkt grafi veya BT gibi)
komplike durumlar disinda 6nerilmez. 39°C°den daha yiiksek atesle birlikte ciddi bas agrist,
gorme bozuklugu, biling degisikligi veya periorbital 6dem varsa komplikasyonlar geligsmis
olabilecegi icin, hasta hastaneye yonlendirilmelidir.

Tedavi: Tedavide parasetamol (Minoset® tab 3x500 mg, oral) ve nazal tuzlu suyla
irigasyon (Sinus Rinse Kiti®) 6nerilebilir.
Antibiyotik tedavisi su durumlarda verilmelidir:

o Yiksek ates (>39°CL Clddl yuz agrist ve plrilan burun akintistyla baglanus, 3
gundir devam eden hastalik

e Akut rinosiniizit semptomlarinin 10 giinden uzun siire devam etmesi
e 5-6 gundir devam eden bir viral Gist solunum yolu infeksiyonunu takiben,
azalmakta olan rinosinlizit semptomlarimn artig gdstermesi.

Antibiyotik se¢imi:

Amoksisilin klavulanat: Augmentin® tab 1 gr 3x1, oral, 5-7 giin, veya
Sefuroksim aksetil: Zinnat® tab 500 mg, 2x1, oral, 5-7 giin veya
Doksisiklin: Tetradox® tab 100 mg, 2x1, oral, 5-7 giin veya
Levofloksasin: Cravit® tab 750 mg, 1x1, oral, 5-7 giin
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Akut bronsit

Tamm: Genellikle viral bir USYE gibi baslayan, bronslarin inflamasyonuyla
karakterize, 5 glinden uzun streli 6ksurlkle seyreden bir hastaliktir.

Stklik: Kis aylarinda ve ozellikle 5 yas altinda ¢ok sik goriilmekle birlikte, her yas
grubunda ortaya ¢ikabilir.

Etkenler: %90’dan fazla olguda viruslardur.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: Ates ve ince raller yoktur. Nadir kaba raller
duyulabilir. Oksiiriik 2-3 hafta kadar stirebilir. Atesi veya sistemik infeksiyon bulgulari olan
hastalarda pndmoni agisindan ayirict tant yapilmalidir. Atesi veya solunum sikintist olmayan
hastalarda ek tetkikler (balgam kiiltiirii, akciger filmi) gereksizdir. Hastalara okstirtigiin 2-3
hafta siirebilecegi sdylenmelidir. Cikan balgamin piiriilan karakter kazanmasi, tek basina
antibiyotik baslanmasi icin bir indikasyon degildir.

Tedavi: Antibiyotikler ¢ogu hastada gerekli degildir. Antitussifler ve gereginde
bronkodilatérler kullanilabilir. Yasli, komorbid durumu veya solunum sikintis1 olan hastalar
pnémoni agisindan incelenmelidir.

Kronik bronsitin akut alevlenmesi
Tamm: Genellikle KOAH 11 sigara igicilerinde gorilen bir durumdur.

Etken: Olgularin %70-80’inde mikroorganizmalar, %20-30’unda hava kirliligi ve
sigara sorumludur. Mikroorganizmalar s6z konusu oldugu zaman %35—70 oraninda viruslar,
%35-50 oraninda ise bakteriler (S. pneumoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis) rol alir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: KOAH’1 olan bir hastada dispnede artis, balgam
viskozitesi/piiriilansinda artig veya balgam miktarinda artis olabilir.

Tani ve tedavi: Yukarida verilmis semptom ve bulgulardan sadece 1 tanesi varsa
antibiyotik verilmez, semptomatik tedaviler verilebilir ve bronkodilatorler artirilabilir;
yukaridaki bulgulardan 2 veya 3’4 olanlarda antibiyotik tedavisi diistintilmelidir.

Antibiyotik segimi:
(Yas1 65’ten kiiciik, FEV1 %50’den fazla, yilda 3 defadan daha az alevlenme ve kalp
hastalig1 olmayanlar):

o Kilaritromisin: Klacid® tab 2x500 mg, oral, 5 giin veya

e Azitromisin: Zitromax® tab 1. giin 500 mg 1x1, sonra 1x250 mg 2 giin, oral, 3 gin,
veya

o Sefuroksim: Zinnat® tab 500 mg, 2x1, oral, 5 giin.

e Son 3ayda antibiyotik kullanmigsa, bir dncekinden farkli grup antibiyotik kullanilir
(6rnek; Klacid® kullannissa, Zinnat® gibi).

(Yas1 65°den fazla, FEV1 %50’den az, yilda 3 defadan daha fazla alevienme ve kalp
hastaligindan biri olanlarda)

o Amoksisilin-klavulanat: Augmentin® tab BID 1 gr, 2x1, oral, 5 giin
o Moksifloksasin: Avelox® tab, 1x1, oral, 5 giin




e Son 3 ayda antibiyotik kullanmussa, bir 6ncekinden farkli grup antibiyotik kullanilir
(6rnek; Avelox® yerine Augmentin® gibi).

72 saat iginde klinik durumu koétiilesen veya yeterli yanit alinamayan hastalar tekrar
degerlendirilmeli, balgamim Gram boyamas: ve kiiltiirii istenmelidir. Sik atak gegiren ve sik
antibiyotik kullanan hastalarda Pseudomonas spp. infeksiyonlari s6z konusu olabilir. Bu
hastalarda siprofloksasin (Cipro® tab 2x500 mg, oral) baslamp, balgam kulttir(i istenmelidir.

Pnémoni
Tammlama: Akciger parenkiminin infeksiyonudur.

Etkenleri: Tipik pndmonilerde S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis ve
Staphylococcus aureus; atipik pnémonilerde ise Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila en sik etkenlerdir. Son yillarda, agilamaya bagl olarak
pnomokoksik infeksiyonlarin azalmasiyla, basta influenza olmak {izere solunum yolu
infeksiyonlarina neden olan viruslarin pnémoni etkenleri arasindaki orani artmustir.

Risk faktorleri: Pndmoni, genellikle risk faktorleri olan hastalarda goriiliir. Akciger
savunmasinin bozulmast (mukosiliyer transportun sigara vb. nedenle zarara ugramast,
oOksuruk refleksinin ilagla veya hastalikla inhibe olmasi gibi), immunosupresyon (steroidler,
kemoterapi, AIDS/HIV, transplantasyon, kanser, diyabetes mellitus), aspirasyon riskinin
artmast (yutma mekanizmasinin bozulmasi, nrolojik hastaliklar, mekanik darlik) en 6nemli
risk faktorleridir.

Klinik ve laboratuvar dzellikleri: Oksiiriik (+balgam), ates, pléretik gogiis agris1, nefes
darligi, tasipne, tagikardi en sik semptom ve bulgulardir. Yaghlarda klinik bulgular silik
olabilir, tek bulgu olarak biling degisikligi ortaya cikabilir. Konsolidasyon bulgular
(perkusyonda matite, krepitasyon), parapndmonik eflizyon gelismigse o bolgede akciger
seslerinde azalma olur.

Komplikasyonlar: ARDS, akciger absesi, parapndmonik efiizyon/ampiyemdir.

Pnomoni diisiiniilen hastalarda akciger grafisi ¢ekilmelidir. Prognozu ve hastaneye
yatig gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in CURB-65 skoru kullanilmalidir (Tablo-4). Bu
skorlama sistemine gore: Konfiizyon, mental durum degisikligi (1 puan), Ure >42.8 mg/dl
veya BUN >20 mg/dl (1 puan), solunum hizi >30/dak (1 puan), TA sistolik <90 veya
diyastolik <60 mmHg (1 puan), yas >65 (1 puan)

Tablo-4. Pnomoni diisiiniilen hastalarda prognozu ve hastaneye yatis indikasyonun belirlemek
igin “CURB-65" skoru

Skor Hastanin yénetimi
0-1 puan | Ayaktan tedavi edilebilir
2-3 puan | Hastaneye yatiriimalidir
4-5puan | YBU’de izlenmelidir

Antibiyotik secimi (Ayaktan izlenecek hastalar)
Komorbiditesi olmayan, son 3 ayda antibiyotik kullanmamus hastalar
o Tipik pnomoni s6z konusu ise amoksisilin (Amoksina® tab 1 gr 3x1, oral, 7 giin)
o Atipik pnémoni varsa klaritromisin (Klacid® tab 2x500 mg, oral, 7 giin)
o Tipik-atipik ayirim yapilanuyorsa Klaritromisin (Klacid® tab 2x500 mg, 7 giin,
oral
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Komorbiditesi olan veya son 3 ayda antibiyotik ku/lanmug hastalar

e Amoksisilin+klavulanat ve klaritromisin: Augmentin® tab BID 1 gr 3x1 oral +
Klacid® tab 500 mg 2x1, oral, 7-10 giin

e Amoksisilin+klavulanat ve azitromisin: Augmentin® tab BID 1 gr 3x1 oral, 7-10
guin + Zitromax® tab 500 mg 1. giin 1x1, sonraki dort giin boyunca 1x ¥z tab, oral,
toplam 5 giin
Levofloksasin: Cravit® tab 750 mg, 1x1, oral, 7-10 gin
Moksifloksasin. Avelox® tab 400 mg, 1x1, oral, 7-10 giin

Antibiyotik secimi (Yatirilan Hastalar)
o Seftriakson ve klaritromisin: Novosef® 1 gr flk, 1x2, iv + Klacid® tab veya
flakon 500 mg, 2x1, oral veya iv, 10-14 giin veya
e Ampisilin-sulbaktam ve klaritromisin: Duocid® 1 gr flk, 4x1, iv + Klacid® tab
veya flakon 500 mg 2x1, oral veya iv, 10-14 gln
Levofloksasin: Cravit® flk 750 mg, 1x1, iv, 10-14 giin
Moksifloksasin: Avelox® flk 400 mg, 1X1, iv, 10-14 giin

Gram-negatif comaklarla veya Pseudomonas spp. ile infeksiyon riski tagtyanlar (son 1
ayda, 1 haftadan daha uzun siire antibiyotik kullananlar, kistik fibroz, bronsektazi veya ileri
KOAH gibi yapisal akciger hastaligi olanlar, immunosupresif tedavi alanlar gibi):

¢ Piperasilin-tazobaktam ve siprofloksasin: Tazocin® flk 4.5 gr, 4x1, iv + Ciproxin®
flk 400 mg, 2x1, iv, 10-14 giin.

influenza pnémonisinden kuskulanilan hastalarda, yukarida verilmis antibiyotik
tedavilerine, oseltamivir (Tamiflu® tablet) 75 mg, 2X1, oral, 5 giin olacak sekilde
eklenmelidir.

Hastalar iyilestikten sonra 1 doz grip asist (Vaxigrip® asi, 1x1, im), 1 doz da
pnomokok asisi (Pneumovax 23® as1, 1x1, im) yapilmast unutulmamalidir.

Uriner Sistem infeksiyonlari (USI)

Siklik ve tammlar: Cok sik goriilen infeksiyonlardir, kadinlarda erkeklere gore daha
siktir; kadinlarin yaris1 hayatlarinda en az bir kez USI gegirir. Anatomik ve fonsiyonel olarak
normal bir Griner sistemdeki infeksiyonlara “komplike olmayan USI”, anatomik veya
fonksiyonel olarak normal olmayan bir triner sistemdeki infeksiyonlara ise “komplike UST”
denilir. USI kadinlarda genelde komplike degilken, erkek, gebe ve cocuklarda genellikle
komplikedir. USI ayrica alt (sistitler) ve tist (piyelonefritler) olarak da gruplandirilir.

Komplike olmayan sistitler

Klinik ve laboratuvar 6zellikleri: Hastalarda idrar yaparken yanma, agri, sik idrara
¢tkma ve idrar tutamama ve karin agrist gibi yakinmalar olabilir, ates yoktur. Suprapubik
hassasiyet olabilir. Tam idrar tahlilinde (TIT)’de 16kosit pozitiftir, eritrosit pozitif olabilir,
nitrit pozitifligi de olabilir. Idrar kiltiiri sadece rekiiran sistitlerde ve komplike USI
durumunda istenmelidir.

Antibiyotik Se¢imi:
o Fosfomisin trometamol: Monurol® sase 3 gr, 1x1 oral, tek doz veya
o Nitrofurantoin: Piyeloseptyl® kapsiil, 50 mg 2x2, 5 giin, veya

o Siprofloksasin: Cipro® tab 500 mg, 2x1, 3 giin
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Yineleyen Uriner Sistem Infeksiyonlart

Alt1 ayda >2, 1 yil iginde >3 adet USI olmasidir. Genellikle cinsel yonden aktif, geng
veya orta yasli kadin hastalarda ve sistit seklinde goriiliir; relaps veya reinfeksiyon seklinde
olabilir. Tedavi baslandig1 sirada var olan ayn1 mikroorganizma ile tekrar USI olmas: relaps
olarak degerlendirilir. Tedavi baglandig1 sirada var olan mikroorganizmadan farkl bir ajanla
USI olmasi ise reinfeksiyon olarak degerlendirilir. Relapsin en énemli nedenleri renal
tutulum, yapisal bir anomali veya erkekte bakteriyel prostatit olmasidir. Antimikrobiyal
tedavi siiresi uygun sekilde (renal tutulum varsa 2 hafta, prostatitte 4-6 hafta) uzatilmahdur.
Tas, obstriiksiyon gibi durumlarda hasta trolojiye yonlendirilmelidir.

Reinfeksiyon genellikle geng veya orta yasl kadin hastalarda, sistit seklinde gorulur.
Bu olgularda reinfeksiyonlarin cinsel iliskiyle baglantili olup olmadig: sorgulanmalidir.

Cinsel iliskiyle baglantili olan olgulara, cinsel iliski sonrasinda hemen idrar yapmasi
ve cinsel iliskiden sonraki 2 saat iginde tek doz antibiyotik (6rn: nitrofurantoin: Piyeloseptyl®
kapsull, 50 mg, 1x2 tab. oral veya trimetoprim-sulfametaksazol (Bactrim® tab) 80/400 mg,
1x1, oral) almas1 Onerilir.

Cinsel iliski ile baglantili olmayan hastalara, reinfeksiyon sikligi yilda 1-2 kezse,
semptomlart oldugu zaman kullanmak iizere, yukarida verilmis akut komplike olmayan sistit
tedavilerinden biri recete edilir. Ug veya daha fazla sayida reinfeksiyonu olan kadimlarda ise
uzun siireli kemoprofilaksi diisiiniilebilir. Bunun i¢in 6nce mevcut atak, yukarida sistit
tedavisinde verilen ajanlarla etkili bir sekilde tedavi edilmelidir. Daha sonra,6 ay boyunca
strdlrmek Uzere su antibiyotiklerden biri dnerilir:

e 50 mg/giin nitrofurantoin (Piyeloseptyl® kapsiil, 50 mg, 1x1, oral) veya

e 10 gunde bir 3 gr tek doz fosfomisin trometamol (Monurol® sase 3 gr, 1x1 oral)
veya

o Haftada 3 kez birer tablet trimetoprim-sulfametaksazol (Bactrim® tab 80/400 mg,
1x1, oral)

Yineleyen USI olan hastaya bol su igmesi, idrarin1 tutmamasi ve taharetlenirken énden
arkaya dogru temizlenmesi de dnerilmelidir.

Bakteriyel aderansi azalttigi sOylenen yabanmersini (cranberry) suyunun veya
tabletlerinin, yineleyen {iriner sistem infeksiyonlarini azaltmada etkinligi gésterilememistir
ve bu amagla kullanilmasi énerilmez.

Komplike olmayan piyelonefritler
Genellikle kadin hastalarda goralr.

Klinik ve laboratuvar &zellikleri: Hastalarda titremeyle yiikselen ates, yan agrisi
yakinmasi olur. Fizik muayenede ates ve kostovertebral agi hassasiyeti belirlenir. Agir
sepsise yol acabilir! Titremeyle yiikselen atesi olan ve odak bulunamayan geng bir kadin
hastada akut piyelonefrit akla mutlaka gelmelidir. Bu hastalarda idrarda yanma olmayabilir,
sorulmadikea hasta yan agrisi oldugunu séylemeyebilir.
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Hastalardan TiT ve idrar kiiltiirii istenmelidir. Hastaneye yatirilanlarda (yash, gebe,
agir sepsisli, oral yoldan alamayan hastalar) kan kiilturt ve gortintiileme (komplike olanlarda
USG veya BT ile) yapilmalidir.

Antibiyotik Secimi (ayaktan tedavi edilecek hastalar):

Oncesinde bir doz seftriakson (Novosef® flk 1gr, 1x1, im) yapilir ve idrar Kiiltirii alinr.
Sonra siprofloksasin (Cipro® tab) 500 mg, 2x1, oral, 7 giin siireyle verilir. Idrar kiiltiirii
sonucuna gore gerekirse degisiklik yapilir.

Piyelonefrite bagli agir sepsis gelismis hastalarin antibiyotik tedavisi “Sepsis ve
Tedavisi” bahsinde anlatilmistir.

Erizipel ve sellulit

Tammlama: Erizipel ve sellulit deri infeksiyonlaridir, ciltteki klcik siyriklardan
bakterilerin girmesiyle olusurlar. Ayak parmaklari arasindaki deri biitinligiinii bozan mantar
infeksiyonlari en 8nemli giris yoludur. Sellulit orta yash eriskinlerde ve yaslilarda sik oldugu
halde, erizipel kiiciik cocuklarda ve yaslilarda daha fazla gorulir. Predispozan faktorler: deri
biitiinligliniin travma, inflamasyon (egzema veya radyoterapi) gibi sebeplerle bozulmast,
Onceden var olan infeksiyonlar (mantar infeksiyonu veya impetigo gibi) ve 6demdir (venoz
yetmezlige vb bagl).

Klinik ve laboratuvar ézellikleri: Her iki durumda da ciltte kizariklik, 6dem ve 1s1 artisi
vardir. Erizipel dermisin tist boliimlerini ve yiizeysel lenfatikleri tutarken, sellllitte dermisin
daha derin katlar1 ve deri alti yag dokusu da tutulmustur. Erizipelde lezyonlar ciltten
kabariktir ve tutulan ve tutulmayan cilt arasinda keskin bir sinir vardir. Yiizde kelebekseklinde
tutulum olur, kulagin da tutulmus olmasi erizipel tanisini koydurur, c¢iinkii kulaktaderin
dermis dokusu yoktur. Erizipelde akut baslangig, ates ve titreme gibi sistemik bulgularolma
egilimi daha fazladir. Sellllitte daha yavas bir klinik seyir vardir; lokalize semptomlargiinler
icinde gelisir, plrtlan drenaj ve akinti olabilir. Her ikisi de en sik bacakta olur. Ayrica
periorbital sellllit, abdominal duvar selliiliti (morbid obez hastalarda), bukkal sellilit ve
perianal sellilit de olabilir. Her ikisine de lenfanjit ve bolgesel lenfadenomegali eslik
edebilir.

Etkenler: En sik etkenler Streptococcus pyogenes (Group A, B, C, G) ve S. aureus’tur.

Tani: Klinik bulgularla konulur, her hastadan kiiltiir almak gerekli degildir. Sistemik
toksisitesi olanlarda, yaygin tutulumu olanlarda, altta yatan komorbiditesi bulunanlarda,
hayvan 1sir1g1 olanlarda veya rekiiran-persistan selltliti bulunanlarda aspirasyonla, punch-
biyopsiyle veya strunt kiltirleri alinabilir.

Tedavi: Tutulan bacagin elevasyonu yapilmali, egilim yaratan durumlar (6dem,
ayaktaki mantar infeksiyonlar1 vb) tedavi edilmelidir.

Antibiyotik Se¢imi:

(Hafif seyirli hastalarda)
o Sefaleksin: Sef® tab 500 mg, 4x1, oral, 10 giin
e Azitromisin: Azitro® tab 500 mg, 1. giin 1x1, sonra 1x % tb, oral, 5 giin, veya
o Amoksisilin-klavulanat: Augmentin® BID tab 1 gr, 2x1, oral, 10 giin
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(Sistemik toksisitesi bulunan hastalarda) (Baslangigta iv yolla antibiyotik tedavisi
verilmelidir).
o Sefazolin: Cezol® flk 1 gr, 3x1-2, iv, 10 glin veya
e Ampisilin-sulbaktam: Duocid® flk 1 gr, 4x1-2, iv, 10 giin
Bu antibiyotikler ates diisiinceye kadar iv yoldan verilir, sonra yukaridaki oral
seceneklerle 10 giine tamamlamr. Ancak agir olgularda, klinik duruma gére daha uzun sireli
tedavi gerekebilir.

Yineleyen selluliti olanlara

Predispozan durumlar (6dem, ayaktaki mantar infeksiyonu vb) giderilmelidir. Ayrica
yilda 3 kereden fazla selliilit olanlarda 6 aylik baskilayici antibiyotik tedavisi verilebilir:
Penisilin V (Pen-OS®) tab 1 gr, 2x ¥4, oral veya benzatin penisilin G (Penadur flk®)1.200.000
U 1x1, im, 3 haftada bir verilebilir.

Vendz yetmezlige bagl staz dermatitleri bakteriyel selliilitle karisabilir, bu tabloda
genellikle bilateral tutulum vardir, kroniktir ve hastada ates olmaz. Sistemik antibiyotiklerin
yarar1 Yoktur.

Akut infeksiy6z ishaller

Tanim: Gunde 3 kereden fazla olan sulu digkilama ishal olarak tanimlanir, altyap1
yetersizligi olan yerlerde (gecekondu semtleri, miilteci kamplari gibi) daha sik goriiliir.
Mikroorganizma kaynaklari genellikle su veya gidalardir.

Etkenler: Akut infeksiyoz ishallerin ¢ogu viraldir, erigskinde noroviruslar, ¢ocukta
rotaviruslar en sik nedendir. Bakterilerden tifo dis1 Salmonella spp., Shigella spp.,
Campylobacter spp. ve E. coli’nin farkl: tipleri ishale neden olabilir.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: Ince barsak tipi ishal olanlarda daha az siklikta, bol,
sulu digkilama goriliir, ikint1 yoktur, gébek ¢evresinde karin agrisi olur, diskida kan veya
16kosit yoktur. Kalin barsak tipi ishalde (kolit, dizanteri) kramp tarzinda karin agrisi ve
tenesmus (tkint1) vardir, sik aralarla, az miktarda diskilama olur; diskida kan ve 16kosit
vardir. Fizik muayenede hastanin sivi kaybinin derecesine gére mukozalarda kuruluk, deri
turgorunda azalma, tagikardi, oligiiri, hipotansiyon gibi bulgular olabilir. Barsak sesleri
hiperaktiftir.

Tani: Digkinin direkt mikroskobik incelemesi yapilarak 16kosit, eritrosit ve parazit
aragtirilmahidir. Agir seyirli veya kalin barsak tipi ishallerde ya da altta yatan komorbiditeleri
olan hastalarda disk: kiiltiirii de istenmelidir.

Tedavi: Akut infeksiydz ishallerin ¢ogu viral olup, 1-2 giin i¢inde kendiliginden geger.
Sivi eksiginin degerlendirilmesi ve replasmani yeterlidir. Hafif ve orta dereceli
dehidratasyonu olanlar, oral elektrolitli sivilar (oral rehidratasyon sivisi) ile rehidrate
edilebilir. Agir dehidratasyonu olanlara intravendz yoldan Laktatli Ringer® veya Izotonik
NaCl® sollisyonuyla rehidratasyon yapilmalidir.

Sadece kiclk bir grup hastada antibiyotik tedavisi gerekir.
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Ampirik antibiyotik tedavisi gerekenler:
e Glnde 6 kereden fazla digkilamasi olanlar
e Inflamatuar ishal semptom ve bulgular [ates >38 °C, kanli veya mukuslu ishal
olmasi (EHEC ve C. difficile kugkusu olanlar hari¢), diskida gizli kan veya l6kosit
varlig1] olanlar
e Bagisikligi baskilanmig konak
e Hastaneye yatirilmasi diistiniilenler.

Antibiyotik Secimi:
o Siprofloksasin: Cipro®tab 500 mg, 2x1, 3-5 giin, veya
e Trimetoprim-sulfametaksazol: Bactrim forte® tab, 2x1, 3-5 giin

Akut bakteriyel menenijit

Tamm: Menenjit, leptomeninkslerin inflamatuar bir hastaligidir. Bakteriyel menenjitte
araknoid ve BOS’un infeksiyonu séz konusudur.

Klinik ve laboratuvar bulgulari: Klasik belirti ve bulgular1 bas agrisi, ates, biling
durumunda degisiklik, ense sertligi, kusma ve nobetlerdir. Klinik bulgular hizla ilerleyebilir;
kisa sure iginde kalict hasara ve 6lume neden olabilir. Bu nedenle erken taninmasi ve tedavisi
hayati 6neme sahiptir.

Etkenler: Eriskinde en stk menenjit etkenleri S. pneumoniae, Neisseria meningitidis 'tir.
50 yas Ustuinde olanlarda Listeria monocytogenes de etken olabilir.

Tani ve tedavi: Menenjit diigiiniilen her hasta hastaneye yatirilmali, kontrindike bir
durum yoksa hemen lomber ponksiyon (LP) yapilmalidir. Eger LP 6ncesi BT g¢ekilmesi
gerekliyse ve bu nedenle LP gecikecekse (yarim saatten fazla) veya LP yapilamayacaksa,
miimkiinse 2 sise kan kiiltiiri hemen almarak, 2 gr iv yoldan seftriakson (Rocephin®)
baslanmali ve hasta sonra LP yapilabilecek bir merkeze yonlendirilmelidir. BOS alindiktan
sonra hiicre sayimi, biyokimyasal incelemesi, Gram boyamasi ve kiltlril yapilmalidir.

Antibiyotik Segimi
e 50 yas altinda olan hastalar icin: Seftriakson (Rocephin®) 1 gr, 2x2, iv
+ Vankomisin (Vanco®) 1gr, 1x2, iv
e 50 yas iizerinde olan hastalar icin: Ampisilin (Ampisina®) 1 gr, 6x2, iv +
Seftriakson (Rocephin®) 1 gr 2x2, iv + Vankomisin (Vanco®) 1gr, 1x2, iv yoldan
uygulanir.
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Tablo-1. Farkli infeksiyonlarda uygulanacak ampirik antibiyotik tedavisi

var, 2. secenek

Hastalk Adi Antibiyotik ad1 Piyasa Adi Giinlik Dozu Verilis yolu Siire
1.secenek Penisilin V Pen-Os® tab 1 gr 2X1/2 Oral 10 glin
2. secenek Amoksisilin Amoksina® tab 500 mg 2X1 Oral 10 glin
Tonsillofarenjit* . - Penadur L-A® flk . -
3. secenek Benzatin penisilin G 1.200.000 U 1X1 Intramiiskiiler | Tek doz
Penisilin allerjisi Klaritromisin Klacid® tab 500 mg 2X1 Oral 10 glin
olanlar
o 1.secenek Amoksisilin klavulanat Augmentin® tab 1 gr 3X1 Oral 10 glin
Qig?aojms 2.secenek Sefprozil Serozil® tab 500 mg 3X1 Oral 10 glin
Penisilin allerjisi Levofloksasin Cravit® tab 750 mg 1X1 Oral 5gilin
olanlar
1.secenek Amoksisilin klavulanat Augmentin® tab 1 gr 3X1 Oral 5-7 giin
2. secenek Sefuroksim aksetil Zinnat tab® 500 mg 2X1 Oral 5-7 glin
Akut sindzit* mfa”rm allerjisi Doksisiklin Tetradox® kapsiil 100 mg 2X1 Oral 5-7 giin
Penisilin allerjisi Levofloksasin Cravit® tab 750 mg 1X1 Oral 5-7 giin
olanlar
<65 yas, komorbidite Klaritromisin Klacid® tab 500 mg 2X1 Oral 5 gln
yok, 1.secenek
<65 yas, komorbidite . . . 1.gun 1X1 .
Azitromisin Zitromax® tab 500 mg M Oral 3gln
Kronik bronsitin yok, 2. secenek 2.ve 3.gun 1X1/2
akut . <65 yas, komorbidite Sefuroksim aksetil Zinnat® tab 500 mg 2X1 Oral 5 gun
alevlenmesi yok, 3. secenek
>65 yas, komorbidite Amoksisilin-klavulanat Augmentin® BID tab 1 gr 2X1 Oral 5glin
var, 1. secenek
>65 yas, komorbidite Moksifloksasin Avelox® tab 400 mg 1X1 Oral 5gln
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Toplum kokenli
pnémoni

Ayaktan izlenecek,

komorbiditesi olmayan | Amoksisilin Amoksina® tab 1 gr 3X1 Oral 7 gln
tipik pnémoni
Ayaktan izlenecek,
komorbiditesi olmayan | Klaritromisin Klacid® tab 500 mg 2X1 Oral 7 gin
atipik pnémoni
Ayaktan izlenecek - . 7-10 giin
R ' Amoksisilin+klavulanat Augmentin® BID tab 1 gr
komorbiditesi olan ve klaritromisin ve Klacid® tab 500 mg 3xLve2x1 Oral ve oral ve ?'10
hastalar, 1.secenek gun
Ayaktan izlenecek, - Augmentin® BID tab 1 gr 3X1vel. gun .
komorbiditesi olan cen;cil;ts;ls::ir;r:lavulanat ve Zitromax® kapstl 500 | 1X1, sonraki dort Oral ve oral Z/elg 93:
hastalar, 2. secenek mg glin 1x1/2 g
Ayaktan izlenecek,
komorbiditesi olan Levofloksasin Cravit® tab 750 mg 1X1 Oral 7-10 glin
hastalar, 3. secenek
Ayaktan izlenecek Moksifloksasin Avelox® tab 400 mg 1X1 Oral 7-10 glin
hastalarda 4. segenek
Hastaneye .
Seftriakson ve Novosef® flk 1gr ve . 10-14
yatirilanlarda Klaritromisin Klacid flk 500 mg 1X2 ve 2X1 Intraventz giin
1. secenek
Hastaneye - .
. ® -
yatirilanlarda Ampisilin-sulbaktam ve | Duocid® flk 1 gr ve 4X1 ve 2X1 Intravensz | o4
klaritromisin Klacid® flk 500 mg glin
2. secenek
Hastaneye 10-14
yatirilanlarda Levofloksasin Cravit® flk 750 mg 1X1 Intravendz iin
3.secenek 9
Hastaneye yatirilan, . .y i® -
Gram- negatif riski P_lperasnln tfizobaktam ve Tzflzocn) flk 4.5grve 4X1 ve 2X1 Intravensz 10“14
siprofloksasin Ciproxin® flk 400 mg gin

olanlarda
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Hafif seyirli, 1.secenek | Sefaleksin Sef® tab 500 mg 4X1, Oral 10 glin
) - . . . 1. glin 1X1 sonra .
B Hafif seyirli, 2.secenek | Azitromisin Azitro® tab 500 mg 1X % tab Oral 5 giin
SE;'IZU.IE;;I r:/aefif Hafif seyirli, 3.secenek | Amoksisilin-klavulanat Augmentin® BID tab 1 gr 2X1 Oral 10 glin
seyirli Sistemik toksistesi . ® B ; . ;
olanlar, 1. secenek Sefazolin Cezol®flk 1 gr 3X1-2 Intravenoz 10 giin
Sistemik toksistesi - . . .
- ® . 6
olanlar, 2. secenek Ampisilin-sulbaktam Duocid®flk 1 gr 4X1-2 Intraven6z 10 glin
Komplike olmayan, Fosfomisin trometamol Monurol® sage 3 gr 1X1 Oral Tek doz
1. secenek
Sistit Komplike olmayan . . ], ;
! ®
2. secenek Nitrofurantoin Pyeloseptyl® kapstil 50 ng 2X2 Oral 5gilin
Komplike olmayan, Siprofloksasin Cipro® tab 500 mg 2X1 Oral 3gin
3. secenek
. . . Once seftriakson tek doz, | Novosef®flk 1 gr ve Intramiiskiiler | Tek doz
Piyelonefrit, komplike olmayan, ayaktan sonrasinda siprofloksasin | Cipro® tab 500 mg X1 ve2X1 ve Oral ve 7 gin
. . 1.secenek Siprofloksasin Cipro® tab 500 mg 2X1 Oral 3-5giin
Akut infeksiyoz i -
ishaller* 2.secenek rimetoprim- Bactrim® fort tab 2X1 Oral 3-5 giin
sulfametaksazol
Seftriakson ve Rocephin® 1 gr flk ve ; . .
<50 yas vankomisin Vancocin®1 gr flk 2X2 ve 2X1 Intravenoz 14 gin
Akut menenjitler in®
! Seftriakson ve Roceph_ln Lorfik ve 2X2 ve 2X1 ve ; .. .
>50 yas . - Vancocin® 1 gr flk ve Intravenoz 14 gin
vankomisin ve ampisilin 6X2

Ampicina® flk 1 gr
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Agir sepsis ve
septik sok

Kaynag belli olmayan, | ; . . .| Tienam® 500 mg flk ve ; . .
1.secenek Imipenem ve vankomisin Vancocin® 1 gr flk 4X1 ve 2X1 Intravenoz >10 gun
Kaynag belli olmayan, | Meropenem ve Meronem® 1 gr flk ve ; . .
2.secenek vankomisin Vancocin® 1 gr flk 3xLve2xl Intravensz =10gln
Kaynagi toplum Piperasilin-tazobaktam ve | Tazocin® flk 4.5 gr ve ; . 10-14
kokenli pnémoni levofloksasin Cravit® flk 750 mg 4xX1ve X1 Intraventz glin
Kaynag batin ici imipenem Tienam® 500 mg flk 4X1 Intravendz | >10 giin
infeksiyon

Kaynag biliyer sistem | Piperasilin-tazobaktam Tazocin® 4.5 gr flk 4X1 Intravenoz >10 gun
Kaynag Uriner sistem | Meropenem Meronem® 1 gr flk 3X1 Intravenoz 14 giin

*Bu infeksiyonlarda, antibiyotik tedavisi her hastada gerekli degildir. Hastalarin 6zellikleri, metin i¢inde belirtildigi gibi

degerlendirilerek, sadece anti- biyotik endikasyonu olan durumlarda antibiyotik verilmelidir.
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