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 Antibiyotik tedavi süreleri tarihsel olarak büyük

ölçüde bilimsel kanıttan ziyade klinik

geleneklere dayanmaktadır.

 Uzun yıllar boyunca infeksiyonların tedavisinde

standart süreler (örneğin 10–14 gün) 

benimsenmiş, ancak bu sürelerin çoğu

randomize kontrollü çalışmalarla

doğrulanmamıştır.

 Son yıllarda artan antibiyotik direnci, yan

etkiler, sağlık maliyetleri ve yeni geliştirilen 

antibiyotikler tedavi sürelerinin yeniden

değerlendirilmesini gerekli kılmıştır.



Uzun tedavinin maliyeti Kısa tedavinin riski

Direnç Relaps?

Mikrobiyom hasarı Tedavi başarısızlığı?

C. difficile riski — kanıtlar yetersiz

İlaç toksisitesi

Maliyet ve yatış uzaması



Sunum planı

🦠
Sepsis

🦠
Kan Dolaşımı İnfeksiyonları

🔬
İntraabdominal İnfeksiyonlar

🦠
Ventilatör İlişkili Pnömoni

💊
Komplike Üriner İnfeksiyonlar

🦠
Febril Nötropeni



 Sepsiste önerilen sabit bir antibiyotik

süresi yoktur

 Tedavi süresi infeksiyon odağı, klinik

yanıt ve kaynak kontrolüne göre belirlenir.

 Kaynak kontrolü sağlanan ve tedavi süresinin

belirsiz olduğu hastalarda, antibiyotiği kesme

kararı vermek için klinik değerlendirmeye ek

olarak PCT kullanılması öneriliyor

Sepsis



 2018-2024 yılları arasında 
 Sepsis tanısı konmuş 2760 hasta

 Standart uygulamaya kıyasla günlük PCT rehberliğinde uygulanan protokol ile toplam antibiyotik kullanım 
süresinde önemli ve güvenli bir azalma mevcut

 Günlük CRP rehberliğinde uygulanan protokol ise toplam antibiyotik kullanım süresini azaltmamakta



Antibiyotik Süresini Kısaltmada Biyobelirteçler

Belirteç
Kanıt

Düzeyi
Eşik / Kural Etki (Süre Kısaltma) Güçlü Yönler Sınırlılıklar

PCT

(Prokalsitonin)
Güçlü

≤0.5 ng/mL

veya ≥%80 düşüş

~1.9 gün kısaltma

Mortalite azalması

(meta-analiz, 5023 hasta)

FDA onaylı; geniş RCT kanıtı;

Sepsis + pnömoni + IAI

Travma/op sonrası yanlış yükselebilir;

pahalı; böbrek yet.'de dikkat

Presepsin

(sCD14-ST)
Orta

Predefined eşik

aralıkları

(çalışmaya göre)

~3.5 gün daha fazla

antibiyotiksiz gün

(656 hasta, prospektif)

Bakteri-spesifik;

postop'ta PCT'den özgül;

abdominal sepsiste umut verici

Böbrek yet.'de eşik kayar;

geniş RCT yok;

yaygın mevcut değil

CRP

Zayıf

Düşüş trendi

(kesin eşik yok)

Fark yok

(ADAPT-Sepsis 2024:

10.6 vs 10.7 gün)

Ucuz; her yerde mevcut;

tanısal taramada kullanışlı

Süre kısaltmada etkisiz;

düşüş yavaş; non-spesifik

mHLA-DR

(Monosit HLA-DR)
Orta

3. gün ≥%4.8 artış

→ %98 NPV

7. gün ≥%9 artış

→ %97 NPV

Antibiyotik kesimini destekleme;

nüksü dışlama (kohort)

İmmün süpresyonu yansıtır;

YBÜ'de nozokomiyal

enfeksiyonu dışlamada güçlü

Akış sitometrisi gerektirir;

rutin lab'da yok;

standardizasyon sorunu

MR-proADM

Orta

Gün 4-7

<2.25 nmol/L

→ %94-96 NPV

28 gün mortaliteyi dışlama;

organ yetmezliği ile

güçlü korelasyon

Risk tabakalama +

antibiyotik kesim kararında

tamamlayıcı; kararlı molekül

Yalnızca tamamlayıcı rol;

süre rehberliği için

geniş RCT yok

IL-6

Zayıf

Prognostik eşikler

tanımlı; süre için

net kural yok

Süre kısaltmada

doğrudan kanıt yetersiz

Çok hızlı yükselir (erken alarm);

sepsis tanısında

AUC 0.83-0.94

Yarı ömrü ~1 saat

(seri ölçüm gerekir);

süre rehberliği için RCT yok

Kompozit

Endotipler

(PCT+HLA-DR

+proADM vb.)

Araştırma

Henüz

tanımlanmamış

Teorik olarak tek

belirteçten üstün;

klinik çalışma yok

Birden fazla mekanizmayı

kapsar; "güvenle kes"

kararına en iyi aday

Standardize protokol yok;

pratik uygulamaya

girmemiş

Güçlü kanıt Orta kanıt

Zayıf kanıt Araştırma



Kan dolaşım infeksiyonu

 Bakteriyemide geleneksel standart: en az 14 günlük antibiyotik tedavisi

 Yeni RKÇ’lar: 7 vs 14 günlük tedaviyi mortalite ve relaps açısından karşılaştırıyor

 Amaç: Optimal tedavi süresini kanıta dayalı olarak yeniden tanımlamak



 2006 ile 2025 yılları arasında yayınlanan ve toplam 5505 katılımcıyı içeren 11 randomize kontrollü çalışma 

 Kan dolaşım infeksiyonu olan immunkompetan hastalar 

 Kısa: 5–7 gün | Uzun: 10–14 gün tedavi süresi

BULGULAR

 Mortalite: Fark yok

 Klinik başarı: Benzer

 Relaps: Artış yok

 Yan etkiler: Daha az (C. difficile ↓, toksisite ↓)

🎯 SONUÇ

 Kısa tedavi non-inferior ve daha güvenli

 Endokardit, immünsüpresyon, S aureus

bakteremisi çalışma dışı bırakılmış



NEJM 2024 (Nov 20) • 74 hastane, 7 ülke

BALANCE Trial — Antibiotic Treatment for 7 versus 14 Days

in Patients with Bloodstream Infections 

▶ Çok merkezli RKC ̧ • 3608 hasta (YBÜ dahil) • Birincil sonuç 90 gu ̈n mortalite

⚠ Dışlananlar: S. aureus, ciddi immunsupresyon (nötropeni/transplant), endokardit, osteomiyelit

BULGULAR

✔ Mortalite (90 gün) 7 gün %14,5 vs 14 gün %16,1 —

non-inferior

✔ Relaps Benzer

✔ Hastanede kaliş su ̈resi Benzer

✔ C. difficile Benzer (%1,6 vs %1,5)

SONUÇ

 İmmunsupresyonu olmayan hastalarda

 7 gu ̈n tedavi, 14 gu ̈ne non-inferior

 Mortalite 7 gün kolunda daha düşük

⚠ S. aureus için — ayrı değerlendirme gerekli

 Hastanede yatan, kaynak kontrolü sağlanmış bakteriyemili hastalarda 7 gün standart tedavi olarak 

benimsenebilir.



🦠 4 GÜN 

Kaynak kontrolü sağlandıysa

Komorbid hastalar dahil

Uzun tedavi ile fark yok:

 Rekürrens

 Mortalite

 Hastanede kalış süresi

🔴 ≈ 8 gün 

Kritik yoğun bakım hastalarında

Kaynak kontrolü sağlandıysa

Uzun tedavi ile fark yok:

• Mortalite

• Hastanede kalış süresi

• Reoperasyon

İntraabdominal infeksiyon



Komplike Apandisit — SIS 2024 Güncellemesi

2017: 4 gün → 2024: 24–48 saat — En büyük değişim komplike apandisitte yaşandı

← SIS 2017 SIS 2024 →

4 gün

 Komplike İAİ — kaynak kontrolü sonrası

 Apandisit için spesifik kısaltma önerisi 

yoktu

→

24–48 saat

Düşük risk: Laparoskopik apandisektomi + 

yeterli kaynak kontrolü → 24 sa

Yüksek risk: Yeterli kaynak kontrolü sonrası 

→ 24-48 sa

De Wijkerslooth EML, et al. 2 days versus 5 days of postoperative antibiotics for complex appendicitis: a pragmatic, open-label, multicentre, non-inferiority randomised trial. The Lancet. 2023



Surgical Infections 2025 • Zanghi NP, Stouffer N, Slotman GJ

STOP-IT RCT : IAI'de 4 Gün Antibiyotik



 518 IAI hastası

 Yeterli kaynak kontrolü sağlanmış

1.GRUP:   4 gün: n=258 

2.GRUP:   (SOC)  Belirti ve semptomlar düzelene kadar antibiyotik verip üstüne 2 gün daha eklenen 

hastalar n=260

BULGULAR

✔ Tedavi başarısızlığı 4 gün vs SOC — fark yok

✔ Cerrahi alan infeksiyonu Benzer

✔ Mortalite Benzer

SONUÇ

 Yeterli kaynak kontrolü sonrası

 4 gün tedavi, SOC'ye eşdeğer

⚠ İki kollu RCT tasarımı eşdeğerlik testine uygun değil 

— daha büyük örneklemli çalışmalar gerekli



Ventilatör ilişkili pnömoni

🦠 GUIDELINE (IDSA/ATS)

➡️ VAP → 7 gün antibiyotik tedavisi önerilir

👉 Clinical Practice Guidelines for the Management of Adults With Hospital-acquired and Ventilator-associated Pneumonia



 Çok merkezli (Nepal, Singapur ve Tayland)

 Randomize, açık etiketli 

 VAP hastaları (n=460)

🦠🦠 Tedavi Kolları

🦠 Kısa tedavi: 

Klinik yanıta göre erken kesme (≤7 gün) 

🔴 Uzun tedavi: 

Geleneksel 10–14 gün 

📊 Primer Sonuç

👉 60 gün mortalite veya VAP nüksü

➡️ Kısa tedavi, uzun tedaviye non-inferior

📉 Sekonder Sonuçlar

Mortalite → aynı 

Nüks → aynı 

ICU / hastane yatışı → aynı 

❗ Antibiyotik yan etkileri → kısa kolda daha az (%38/%8)

Ventilatör ilişkili pnömoni



 Komplike idrar yolu infeksiyonu olan ve etkili tedaviyle klinik olarak 

iyileşme gösteren hastalarda, daha uzun süreli (10-14 gün) bir tedavi 

yerine,

 5-7 gün süreyle florokinolon veya

 7 gün süreyle florokinolon olmayan bir antibiyotik ile daha kısa süreli 

bir antimikrobiyal tedavi

 Gram-negatif bakteriyemi ile birlikte komplike idrar yolu infeksiyonu olan 

ve etkili tedaviyle klinik olarak iyileşme gösteren hastalarda, daha uzun 

süreli (14 gün) bir antimikrobiyal tedavi yerine daha kısa süreli (7 gün) bir 

tedavi

 Kalıcı idrar kateteri olan, 

 İmmunsupresif hastalık

 Bakteriyel prostatit

 Geçirilmiş ürolojik cerrahi

BİREYSELLEŞTİRİLMİŞ TEDAVİ

Komplike Üriner İnfeksiyon



Febril Nötropeni

Rehber          Yıl          Tedavi Süresi Önerisi

IDSA              2011          Nötrofil toparlanana kadar sürdür

ESMO             2016          Nötrofil toparlanana kadar sürdür

ECIL-10          2024          FUO’da stabil + 48 sa ateşsiz → kes

AGIHO           2025          Ateş düştükten 3–5 gün sonra kes — nötrofil sayısından bağımsız (AI)

 Güncel rehberler, febril nötropenide ampirik antibiyotik tedavisinin, nötrofil sayısının düzelmesini 

beklemeden; hasta 48–72 saat klinik olarak stabil ve ateşsiz ise erken dönemde kesilebileceğini 

desteklemektedir.



Febril Nötropeni 

eClinicalMedicine / The Lancet • Ekim 2025 • Faz 3 Non-inferiority RKÇ

Pediyatrik akut lösemide yüksek riskli febril nötropenide erken antibiyotik kesilmesi

⚙ Tasarım

• 280 hasta • 2–18 yaş • Akut lösemi

• İndüksiyon kemoterapisi sırasında yüksek 

riskli FN

• 72 sa ateşsiz + klinik stabil + dokümante 

infeksiyon yok

 Erken kesme: ANC toparlanmadan kes

 Kontrol: ANC ≥500/μL olana kadar devam

✔ Bulgular

• Ateş nüksü: %52,1 vs %47,1 → non-inferior

• Antibiyotik kullanım süresi  belirgin kısaldı

• Mortalite: Fark yok

• Hastane yeniden yatışı: Fark yok

• 3. basamak antibiyotik/antifungal: Fark yok

SONUÇ

Pediyatrik akut lösemide yüksek riskli FN’de erken antibiyotik kesilmesi non-inferior

⚠ Erişkin yüksek riskli hastalarda RKÇ veri ihtiyacı



Kısa tedavi kimler için uygun değil?

Kaynak kontrolü yok 

Klinik yanıt yetersiz 

İmmünsüpresyon

 Endokardit 

 Osteomiyelit 

 S. aureus bakteriyemisi

 Anatomik problem (taş, kateter, protez) 



Zorluklar ve Gelecek

📊 Kanıt Boşluğu

Geleneksel süreler RKÇ ile doğrulanmamış

Yeni kanıtlar için uzun vadeli sonuçlar gerekli

🦠 Hasta Heterojenliği

Yaş, komorbidite, böbrek/karaciğer yetmezliği

Bireyselleştirilmiş yaklaşım kaçınılmaz

⚡ Hızlı Tanı ve TDM

Hızlı tanı testleri: patojen + duyarlılık + yanıt

TDM: dar terapötik indeksli antibiyotiklerde kritik

Biyobelirteç rehberliği (PCT) → süreyi kısaltabilir

🔭 Gelecek Yönelimler

Uzun etkili ajanlar (dalbavancin, oritavancin)

Antimikrobiyal yönetim programları

Mikrobiyom ve direnç araştırmaları



Sonuç

Tedavi süreleri artık sadece infeksiyon adına göre değil;

kaynak kontrolü  •  klinik yanıt  •  patojen  •  konak özellikleri  •  komplikasyon riski

ESKİ PARADİGMA

“Herkese uzun tedavi”

Tek boyutlu, enfeksiyon tipine göre sabit süre

YENİ PARADİGMA

“Doğru hastada gereksiz uzun tedaviden kaçın”

Kişiselleştirilmiş, klinik yanıt ve hasta odaklı




