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Tedavi  Profilaksi

1. TEDAVI

1.a. Antimikrobiyel Tedavinin Prensipleri

Antimikrobiyel ilaclar, bakteri hiicreleri igin
selektif ve memcli (insan) hiicreleri icin daha az
toksik olarak faaliyet gosterirler. Darmakoterapi-
nin diger sekillerinden farkl olarak, antimikrobiyal
terapi, sadece hastanin ve ilacin zelliklerine degil
enfeksiyon ve ona neden olan patojenin dzellikleri-
ne de baglidir. Hasta ve ilag arasindaki iligkinin yani-
sira mikro-organizma ile hasta ve mikro-organizma
ile ila¢ arasindaki iliski de dikkate ahnmalidie. Bu
kompleks iliski, bulagict hastaliklar piramidinde en
ivi sekilde resmedilmektedir (Sekil 3.1). Dahast, bu
piramit sadece patojen ile ilag arasindaki degil, za-
rarl kommensalley ve konakg ya da ilag arasindaki
baglantiy1 gstermektedir.

Atesli bir hastada antimikrobiyal terapi diigii-
niildiigtinde su sorular akla gelebilir: Birincisi, ateg
cnfeksiyon nedeniyle mi olugtu? Cevabi evetse, en-
feksiyon giddetinin, potansiyel enfeksiyon etki ala-
nimn ve neden olan siipheli mikro-organizma (lar)
nin belirleomesi icin bilgiye ihtiyag vardir. Ikincisi,
ates nedeni enfeksiyon ise bunun i¢in antimikrobi-
yal ilaglarin kullanilmasinin bir mantigi var mi?

Impetigo ve dekiibitiis tilser gibi bazi yumugak
doku enfeksiyonlar, lokal antiseptiklerle ve/ya sis-
temik antibiyotik kullanilmaksizin yarali dokunun
kesilip gikanimasi yoluyla tedavi edilmelidic. Bu-
nunla bitlikte, eger yalnezea antimikrobiyal ilaglarla
enfeksiyonu tedavi ctmeye yonelik degigim kiiciik
ise, apse olugtmast halinde veya yabanci bir cismin

varliginda, gecikmeden odagin kaldirdmas: veya
yok edilmesi diisiiniilmelidir. Ugiinciisti, antimikro-
biyal ilaglar gerekli ise, ilacin secimi ve dozaj rejimi
belirlenmelidir.

TERAPL

Sekil 3.1 Bulagicr hastaliklar piramidi

Muhtemel 3 durum olugur. Bunlar;

* Hastalik, sadece tek bir mikro-organizmadan
kaynakdanmala ve bu organizmanm antimikro-
biyal ajanlara karg: hassasiyeti 6nceden tahmin
edilebilir; 6r. penisilin duyatl Streptokok Pyoje-
nin neden oldugu kil hastalig.

* Hastabk tek bir mikro-organizma ile iliskilendi-
rilmigtir; fakat, hassasiyeti Onceden tahmin edi-
lemez; dmegin, tifo ve insan tiiberkdlozu.

¢ Hastalk birkag farklt mikro-organizmadan kay-
naklanabilic ve bu nedenle, en iyi hangi ajanlarin
tanimlanabildigini énceden bilmek zordur.
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Baz enfeksiyonlar daha ¢ok hastane diginda
goriildiigl icin -Bregin, kadinlarda idrar yollari en-
feksiyonu- en muhtemel patojenin direng gozctim
verisi belli bir iilke ya da bolgede birey hastalarda
kiiltir uygulamadan doktorlarin terapi konusunda
goris birligine varmalarint saglar, Fakat mikrobi-
yoloji laboratvar sonuglacint beklerken “ampirik”
terapiye baglamadan dnce hastaneye yatwilmis sid-
detli hastalardan mikrobiyolojik incelemeler igin
6rnek alinmas gerekmektedir. Gram-boyali simirin
mikroskopisi erken asamalarda ince ayarlt ampirik
terapiye katki saglayabilir. Enfeksiyonun hastanede
mi yoksa toplulukta mi kapildigi ve hastaya 6nce-
den mikrobiyal tedavi uygulanip uygulanmadig da
ampitik tedavi icin dikkat edilmesi gereken husus-
lardur. Tablo 3.1'de optimal bir antimikrobiyal ilacin
profili tamimlanmigur,

Tablo 3.1 Antimikrobiyal lag secimi igin kilavuz bilgiler
Tedavi ve profilaksiye yonelik optimal antimikrobiyal ilag;

Sebep olan organizmaya kargt yiiksck oranda aktif olmali,
Enfeksiyon etki alaninda etkili konsantrasyonlara
ulagmaly, -

Gok az orandla toksisitesi olmals,

Hastada

Gevrede,

Direngli mikrd-organizmalarin olugumuna olanak
saglamamall,

Istenen ydntemle verilebilecek bir formiilasyonu olmali,
Pahali olmamalt.

ila segimi, hastane ya da ayakia redavi klinikle-
rinden alinan kilavuz bilgiler esliginde yapilmalidir,
Kodcks, lokal direng ve lokal patoloji baglaminda
onceden belirlenen her temel kategoriden bir ilag
icermelidir. Doraj rejimleri, ilacin farmakokinetik
ve farmakodinamik ozelliklerine baghdir. Optimal
tedavi siiresi sadece suurh sayida hastalik belitle-
nebildigi icin terapinin siiresi biiyiik oranda yanitin
dlciitlerine haghdir,

Terapiyi ele almadan dnce, piramitteki iligkiler
tartigimaktadir (Sekil 3.1).

La.1. Patojen ve Konakqt Etkilegimi

Virulans, bir organizmanin konakgt tzerinde
kendine yer ctme, istila etme ve dokulara zarar
verme ve konakgl savunma mekanizmasini etkisiz
hale getirme kapasitesini belirler. Virulans, pato-
jene maruz kalmamin ardindan hastalanan birey
sayisinin yanssira hastalik siddetini de belilemek-
tedir. Bagisiklig desteklenen bir konakgida, diisiik
virulansh mikro-organizmalar hatta kommensaller
bile hastaliga neden olabilir -yani patojen olabililer.
Diger taraftan, yiiksek virulansh organizma, konakg
savunmast gliclendirildigi zaman, hastaliga ncden
olamayacaktir. Boylelikle, yiiksck ya da digiik viru-
lanslt bir mikro-organizmanin patojenitesi konakgl-
ya bagl olarak belirlencbilir.

Konakginin enfeksiyona kargi direnci hiimoral
ve hiicresel savunma mckanizmalannin yanisira
hasara ugramamug deri yizeyi ve mukoza zanyla
saptanabilic. Fakat, bozulmug konakgl savunmas
olan hastalarda enfeksiyon genelde daha siddetli
bir seyir izler. Bu bir antimikrobiyal bir ilacin, dozaj
rejiminin ve terapi siiresinin secilmesi sonucunu
dogurur. Caligmalar, nStropenik hayvanlarda tera-
poitik bir etki igin bakterisidal ajanlann daha yiiksek
dozlar1 ve dozaj rejimleri gereklidir.

I.a.2. Patojen ve Kommensal Flora

Kommensal flora kolonizasyonu saglklt deri
ve mukaza zan igin normal bir durumdur. Kom-
mensal floranin kolonizasyonu ve diger mikro-
organizmalarin - agirt  bliylimesini - siurlandirma
kapasitesi kolonizasyon direnci olarak tammlan-
maktadir. Bu kolonizasyon diren¢ mekanizmast tam
anlamiyla anlaglamasa da kommensal floranin vii-
cuttan athmi potansiyel patojenlerin agirt biiytimesi
ve sonradan hastaliga neden olur. Normal vajinanin
gerekli asit ortamim olugturan vajina floradaki Zac-
tobasillus tiiri buna bir denek olabilir. Antibiyotik-
ler yoluyla atilim organizmaya maruz kalan kadin-
larda vajinite neden olan maya mantarlannin agirs
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biiyimesine neden olacaktir. Mide-barsak yolunda,
aerob ve anaeroblarin antibiyotik terapi yoluyla disa
atimy, oral yolla gida ve cevreden gelen ilag direngli
aeroblarin kolonizasyonuna neden olut.

La.3. Antimikrobiyel ilaglar ve
Mikro-Organizma Arasmdaki Etkilesim

Antimikrobiyel ilaglarin biiyimeyi durdurma
ya da mikro-organizmalan 6ldiirme kapasitesi var-
dir. Bu bakteriyostatik ve bakteriyosidal ilaglarda
antimikrobiyal aktivitenin siniflandinlmasini saglar.
Cogu zaman, s6z konusu durum, ilacin helirgin bir
ozelligi degildir fakat bu konakgidaki erigilebilir ilac
konsantrasyonu sorunudur. Bir ilacin antimikrobi-
yal etkileri, o ilacin minimal 6nleyici konsantrasyo-
nu (MIC) ve minimal bakterisidal konsantrasyonu
(MBC) agisindan degerlenditilmektedir. MIC, ge-
nellikle, bir bakteri siispansiyonunu seriler halinde
iki kat antimikrobiyel ilag etiyigine maruz birakarak
saptanut. MIC, biiytimeyi onleyen (yani, bir gecelik
inkiibasyonun ardindan goriilebilir bulaniklik gelisi-
mi) ve mg/I seklinde ifade edilen en diisiik ilag kon-
santrasyonudur. MBC, en az %99.9 oranunda orijinal
bakteri sayisini azaltan en diigiik ilag konsantrasyo-
nudur. MIC ve MBC'ler bir ilacin konakgidaki faali-
yetini dnceden saptamak icin kullanilr.

La.4 Antimikrobiyal Direng

Direng, organizmamun bir ilacin Onleyici ve
oldiiriicli ctkisini yok etme kapasitesidir. Direng,
i¢ kaynakli ya da kazandmg olabilir. I¢ kaynakl: di-
reng, Gzel tirlerin daimi bir dzelligidir. Anacrobik
bakterilerin aminoglikositlere karsi olan i kaynakl
direnci bir 6rnek olabilir, ¢iinkii bu baktedterde,
aminoglikositlerin haktei hiicresine girmesini sag-
layacak oksijen bagiml transport yoktur. Kazanilmig
direng, hir mikro-organizmanin genetik kompozis-
yonundaki gergek hir degisimi yansitir. Omegin, bir
zamanlar aktif olan bir ilag artik degildir. Kazanilmig
direncin genel mekanizmalan sunlardur:

* Indirgenmis hiicre duvar gecirgenligi ya da aktif
akanti mekanizmast sonucunda olugan azaltilmig
hiicre ici ilag konsantrasyonu.

* P-laktamaz gibi enzimlerin {iretimiyle ilacin akti-
vasyonunun 6nlenmesi

* Hedefin degistirilmesi; Grnegin, hiicre duvar
degisir boylelikle ilag artik ise yarayamaz.

* Hedefmolekiillerin agin {iretimi ile hedefbypass,
boylelikle ilag tesirini yitirecektir.

Bakteriyel kromozom veya plazmid {izerinde
bulunan genlerdeki degisikliklerle bakteri, antimik-
robiyal ilaglara kars: direngli hale gelir. Plazmidler,
genelde bakteride bulunan ekstra-kromozal ge-
netik elementlerdir. Direngli kromozomal genler,
dikey vonde biitiin alt hiicrelere transfer edilir.
Plasmiddeki direng belitleyicileri, yatay yonde diger
hiicrelere transfer edilir.

Gesitli delil tiirleri antimikrobiyal ilag kullani-
mint kazanilmig mikeobiyal dirence baglamaktadr.
Direng oranlar, genellikle disaridan gok hastane
iginde daha yiiksektir. Hastane igerisinde ditencin
en yiiksek frekansta oldugu yerler genis capta tireti-
min oldugu yopun bakim birimlesiir. Antimikrobi-
yal bir ajanin kullanimi, diren¢ mikro-organizmalar
destekleyen seleksiyon baskisina neden oldugu
icin, toplumda ve veterinerler arasinda antibiyotik
setbest kullamimi direngli mikro-organizmalarin
olugum ve yayiltm sskini artiracakur. Kisacasi, an-
timikrobiyal ajanlarin asin ve yanhg kullanimi mik-
robiyal direnci artiran onemli fakeGrlerdir ve ayrica
birgok gelismekte olan iilkede gozlenmektedir.

L.a.5 Farmakokinetik — Konakgt ve Anti-

bakteriyel llag Arasindaki Etkilesim

In vivo etkili olabilmesi icin anti mikrobiyal ila-
cin mikro-organizman (Jar) in durdurulmasi ve §ldii-
riilmesini saglayacak yeterlilikte enfeksiyon alaninin
konsantrasyon seviyesine ulasmalidir. Ciddi enfek-
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siyonlar icin uygulanan terapinin bagaril olabilmesi
icin antimikrobiyal ilaclann enfeksiyon alaninda en
azindan infekte eden organizmamn MIC seviyesini
agan bir konsantrasyonda olmasi gerektigine ina-
nilmaktadir. lag veriliminin dozu ve yolu tacin far-
makokinetigini anlamaya baglidir. Farmakokinetik
olgiitled ilacin i¢ kaynakl antimikrobiyal akrivitesi
ile birlikte ilacm enfeksiyon uzerindeki resirini sap-
tar. Antimikrobiyal etkinin Gnleyici veya bakterisidal
dogasi ve bu etkinin olustugu oran farmakodinamik
olarak adlandirdmaktadir, Farmakodinamik 6lciitler
veya gostergeler, optimal doz rejimini belirlerken
dikkate alnmalidur. Antimikrobiyal ilaclarnn baz si-
niflan igin 6zel farmakodinamik ozellikler tanimlan-
nugtir. Ornegin, aminoglikosit konsantrasyona bagl
bir olduriicudiir; aminoglikosidin konsantrasyonu
MIC'den ne kadar yiksek olursa o kadar yiksck
oranda dldiirictidir. Konsantrasyon seviyesini ya-
kalamanin zor oldugu enfeksiyon alanlarinda (goz,
beyin omurilik sivist), yiiksek doz verilmelidir ya da
ilag dogrudan enfeksiyon alnina uygulanmali ya da
enjekie (omurilik zarlan iginden) edilmelidir. Anor-
mal vicut kompozisyonu (dagiim hacmi) ve hasaca
ugramis renal fonksiyon hem toksisite orann: siir-
lamak hem de etkinlik icin dozaj degigimine gerek
olugturabilir.

Framokokinetik olciitler, toksisite agisindan
da tnem teskil etmektedir. Antimikrobiyal ilaglann
toksisitesi bityiik oranda degisiklik gostermektedir.
Yerapotik indeks, htbrekler ve i¢ kulak icin toksik
olan aminoglikositlerle kiyaslandiinda nispeten
insanlar icin toksik olmayan B-laktamlan igin daha
genigtir. Bu nedenle, aminoglikositlerin  serum
konsantrasyonunu izlenmesi klinik uygulamalarda
yaygun bir sekilde uygulanmaktadie. Aminoglikosit-
lerin en yiiksek diizeyleri, (6r. gentamisin) optimal
yararhlikla diigiik seviyedeki ¢okiiklikler minimal
toksisite ile iligkilidir. Bu yizden, aminoglikositler,
giinde —bir- kez rejiminde verilir.

Ib. Aerodinamik Sekil Verme Prensipleri
[Ampirikten Tam Terapiye}

Terapinin baglangicinda, neden olan mikro-
organizma  genellikle (heniiz) bilinmemektedic,
“Rast gele" secilen antimikrobiyal ilacin spektruemu
patojenler tizerinde etkili olabilecek yeterlilikte ge-
nig olmalidic. Fakat, klinik tablonum tablonun tanin-
mast ve klinik tabloya neden olan potansiyel pato-
jenler hakkinda bilgi ve alan gdzetim raporlarindan
elde edilen direng verisinin bilinmesi doktorun iyi
bir tahminde bulunabilmesini saglar. Laboratuar so-
nuglarmun alinmasinin ardundan ceeapi, enfeksiyon
tedavi edilinceye dek uygulanacak kesin tedavi olan
basitlegtirilmig rejime uyarlanabilic. Ampirk rejim
su sekilde degistirilir;

* kombinasyon terapisinden monoterapiye
* genig spektrumdan dar spektruma

* parenteraldan oral tedaviye (hastann durumu
diizeldiginde)

Bu strateji, yan etkileri en az ve baglangig re-
jiminden daha diigik maliyette ve cn etkin terapi
yontemi olan “aerodinamik gekillendirme” olarak
tammlanmaktadir,

Klinik iyilegme 6zellikle de serinleme, terapiye
verilen cevabin degierlendirilmesindeki en iyi olgiit-
tiir. Fakat, multi-sistem hastalg olan durumu ciddi
hastalarda klinik iyilesmenin gézlenmesi zor ya da
uzun sireli terapi gerektiren enfeksiyonlar icia ol-
dukea yavag ofabitir. C-reaktif protein (CRP, agama
proteini) serum seviyesi ve lokosit tiitev sayisindaki
geng olusumlann yuzdesini iceren cevresel kan 15-
kosit sayisi erken evredeki geligimi izlemek icin art
arda saptanan laboratuar Glgiitleridir. Endokart ilti-
habr veya osteomiyelit gibi keonik enfeksiyonlarin
tedavisinin etkilerini izlemede, sert (haftalik) crit-
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rosit sedimantasyon oraninin (ESR) saptamasinin
yararlan kanitlanmugtur.

Tedavinin optimal siiresi, sadece sinurlt sayida
enfeksiyon icin bilinmektedit. Klinik caligmalar,
kachinlardaki basit idrar yollari enfeksiyonu ve go-
norenin tedavisinde ve cerrahi profilakside tek bir
dozun etkinligini gostermektedir. Endokart iltibabt,
menenjit ve stafilakok bakteriyemisinin kesin tedavi
stiresi izerinde calismalar yiiriitiilmektedir. Tedavi-
nin siiresine yonelik kilavuz bilgiler, genellikle ben-
zeri bir enfeksiyondaki klinik deneyimlere ve yuka-
nda deginilen tedaviye cevap olciitlerine baglhdr.
Tedavinin bagarisizligi gec olmadan fark edilmelidir.
Bu bircok nedenden 6tiirii gereklidir (Tablo 3.2)

Diinya genelinde antimikrobiyal ilaglarin agirt
tilketimine dogru bir egilim vardir. Bu, bulagic has-
taliklar konusunda bilgi sahibi olmama -enfeksiyon
ve diger ategli hastaliklart ayirt edememe, patojenin
belirsizligi- viral enfeksiyonlarin antibakteriyel ilac-
larla tedavi edilmesi, tedavi edilebilir bir hastalifin
tedavi edilemeyecegi korkusu, bagarisiz bir cerrahi
teknigin siire gelen antibiyotik prolaksi le telafi edil-
meye ¢absimasindan kaynaklanmaktadir. Bununla
birlikte, hastalar antimikrobiyal ilaglar yazmalan
icin doktorlara baskida bulunmakadirlar (Ornegin,
cogunlugunun kokeni viral olan Gst solunum yolu
cnfeksiyonlan icin). Bu yiizden, halkin bu konuda
epitilmesi antimikrobiyal ilaglann recetelenmesinde
kaliteyi artiracaktir. Sonugta, farmakolojik sanayile-
tin ilag-tanitim ¢abalart her zaman 6ngoriilii ve

Tablo 3.2 Antimikrobiyal tedavinin hagansizlikla sonuglanmasi-

nin nedenleri

Klinik ya da mikrobiyolojik tani yanli ise

Yetersiz doz

Diigiik hio-elverililik

Bilmeye ulagim zorlugu (5. CSF veya zayif vaskulacizasyon)
Artan atihm

Nedcniyle cnfeksiyon alanindak antimikrobiyal ilag konsant-
rasyonun yetersiz olmasl

llacin in vivo aktivitesini azaltan
Apse veya ampiyem

Notrofeni

Yabanci cisim

gibi konakgl faktérleri

Terapi csnasinda direng gelisimi

Supcrenfeksiyon

uygun olmayabilic ve boylelikle egitimli toplumlar
tarafindan bu durum dengeye koyulabilir. Ayrica,
profesyonel saglik hizmetleri saglayicdan bu konu-
da yetersiz egitim almug olabilic veya ilag-receteleme
faaliyetlerinde uygun olmayan bir gekildc etki altin-
da olabilir. Gesitli gruplar tarafindan olugturulmus
antimikrobiyal ilaclarn kullanimna iliskin 50°nin
iizerinde inceleme Cochrane vedtabaninda bu-
lunmaktadir. Tabii ki, hepsine teker teker burada
deginmenin imkani yok. Fakat, verilen gostergeler
ve tavsiye edilen tedaviler miimkiin oldugunca bu
Cochrane Collaboration incelemeleri kapsamindaki
kanuta dayal veriler 1i3inda sunulmustur.

L.c Hastahklar

I.c.1 Solunum Yolu Enfeksiyonlart

LC.1.1. Tanwn. Solunum yollan enfeksiyon-
larinin spektrumu (RTT) yaygin tititmeden akut ya
da kronik bronsite, toplumda kazanilmig pnémoni,
nosokomial pnémoni ve aspirasyon pndmoniye,
vantilator baglantilc pndmoniye, kronik pndmoniye
(kistik fibrozit, histoplazmaz, tiberkiiloz vb.) kadar
gidebilir. Onemli komplikasyonlar, akciger apsesi
ve genellikle drenaj ve uzun siire antimikrobiyal te-
daviyi gerektiren plevral ampiyem (>6 hafta)

Lc1.2. Tamyjepidemiyoloji. Ust bir RTI
(bronsit) alt bir RTI'dan (pndmoni) ayirt edilmeli-
dir. Giinkii, daha diisiik bir RTI, her zaman antibiyo-
tikle tedaviyi gerektirir ve siklikla bronsit olusumu
gorulmez. Her iki durumda da hastada Sksiirme,
ates ve gogliste agr goriliir. Ancak, pnémonide,
daha cok rahatsezlanan hasta da ategle birlikee tit-




llag Yaradan ve Riddens

reme (bakteriyemi ¢ uyumlu) goriilir ve akeiper
sismesi veya plevral enfizyon gibi oskiiltasyon be-
lirtiler teshis cdilebilir. Tamda Gnemli olan gogus
rontgenidir. Terapiye baglamadan &nce bir balgam
kiilriirti—yiiksek ategli hastada aytica iki kan kiilcii-
ri- anmalidir, ’

Lc13. Orgoanizng, Toplumda-kazanlmug
pnémoni vakalannin yansinda mikrobiyolojik tan
koyulabilir. Cesitli seriler vakalann %16-60'idan
pndmokokun sorumlu oldugunu rapor etmektedir.
Tkinci derecede en yaygin organizmalar, tipik olma-
yan pnomoni sendromuna neden olan Mycoplas-
ma, Legionella ve Chlamydia gibi organiemalardir.
Hastanede kazanilms RTlar genelde Gram-negatif
baktenlerden kaynaklanmaktadir. Direngli patojen-
ler, bir yogun bakim baglaminda diistiniilmelidir.
Pseudomonas aeruginosa siklikla kistik fibrozitin
egzaserbasyonunda gordlir.

Lc.1.4. Konakg. Konakgidaki risk faktorle-
14, neden olan patofen (Grargin keonik tikayict
pulmoner  bastalik-Haemophilus,  alkolizm—
Klebsiells, insan bagisiklk eksikligi viriis- Pne-
umocyslis) konusunda ipucu verebilir. Bagisik-
hir dogrulanan konaker fungal enfeksiyonlar
(Aspergillus) de viral enfeksiyonlar (sitomegalik
virtis) icin de bir visk tegkil etmekiedir.

Lc.1.5. Cevre. Gevredeki risk fakiorleri kug-
lara (psitakoz), enfekie olmug aerosollere (lef-
yonella, tiiberkiiloz) maruz kalmay ve yarasa
dolu magaralara girmeyi (histoplazmosis) icer-
mektedir ve bastanin sorgusu sirasinda onemli
derecede belirleyici rol oynariar.

Lc.1.6. Terapl. Antibiyotik tedavisi ge-
rekli midir? Daba yiiksek RTI'nin antibiyotikle
asiri-tedavisi, temel saglk hizmetleri baglamm-
da nemli bir sorundur. Bu yiiksek RITlarn
%90dan fazlasinin viral ya da biperreaktif
oldugu gayet aciktir ve bu gibi vakalarda anti-
biyotikler yararsizdir. Hastanmn sigaray: birak-
mast saglanmalidir. Kronik brongitin siddetinin

azalmast icin kullanilan antibiyotiklerin fayda-
lar: tartsgmahdr.

L.c.1.7. Baglangic terapisi. Farmakokinctik-
Farmakodinamik (PK-PD) prensipleri veya farmako-
kinetik faktocler yahut ajanin faaliyetine ya da her
her ikisine de bagh faktdrler tedavini Gziint tegkil
etmektedir. Alt RTI ierisinde akciger dokusunda ya
da halgamda yiiksek konsantrasyona erigen bir aja-
o segillmest igin gereklidic, Grnegin, bir -laktam
antibiyotigi. Atipik olan bir pnémoniden siiphele-
nildiginde, hir mikrolid eklenmelidir. Ciddi sekilde
rahatsiz olan ya da septik bir hastada, parenteral
terapi uygulanmalt ve sinerji ve hizli bakeerisidlal
aktivite igin bir tek doz aminoglikosid (gentamisin)
eklenmesi tavsiye edilmektedit. Bu baglamda, daha
yeni kuinolonlann (levofloksasin) tedavide yeri var-
d.

1.¢.1.8. Ozel terapi. Bu, etiolojik ajana aero-
dinamik gekil verilmesi konusunda adaklanmegtic,
Baglangctaki balgamdan (ya da kandan) kiiltiirle-
nen izolenin antibiyotige duyadilik testlerine bagl
olarak, terapi, tercihen 48 saat icerisinde, aerodi-
namik hale getirilmelidir. Basit bir agamada, birkag
giin sonra oral tedaviye gegilmelidir. Serntemenin
hirkag glinden daha uzun siirmesi halinde, ampiyem
ve akciger apsesinin giderilmesi icin ultrasound ya
da bigisayarle tomografi (CT) uygulanmalidir.

L¢.1.9. Direng. Diinya genclinde, Strepto-
coccus prewmoniae’nin penisiline karst direnci
artmakeadic. Baz tilkelerde, izolelerin {icte ikisine
kadar kismen ya da yiiksek detecede penisilin di-
renci gortilmektedir. Ayrica, eritromisin, tetcasilin
ve trimethofrimsulfametoksazol gibi yaygin olarak
kullanifan diger ilaclara direng orani, penisilin di-
rencinde penisilin-duyarli susclerden daha yiiksek-
tit. Yerel ya da hastahane direng drnekleti rchberli-
ginde tedavi uygulanmaledr.

Lc.10. Doz rejimi-tedavi siiresi, Bir iist
RTI'nin tedavi edilmesine karar verilmigse, genel-
de 5-7 giinliik tedavi yeterli olacakur. Diigiik RTI
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tedavisi icin ise 10-14 giin tavsiye edilmektedir.
Staphylococcus aureus, Legionella preumophi-
la, Pseudomonas aeruginosa, Pneumocystis ca-
rinii ve giddetli aspirasyon pnémonisi icin iki ila tig
haftalik bir siire tavsiye edilmektedir. Tiiberkiiloz,
aktinomikosis, nokardiosis, aspergillosis ve anaero-
bik akciger apseleti aylar siiren bir tedavi gerektic-
mektedir.

Lc.1.11. Profilaksi. Kronik brongit veya am-
fizem gibi kronik tikayict pulmoner hastali olan-
lar ve sistik fibroz hastalan da dahil edilerek artan
alt RTI riski olan hastalarda grip ve pnomokokki-
agilama dikkate alinmalidir. Bu, geneldeki yagl ni-
fus icin cle abnmalidur. Sik RTTlt hastalarda profilak-
tik antibiyotik terapinin geregi yoktur.

Lc.2.Gastrointestinal Yol Enfeksiyonlart

Gastrointestinal  yol enfeksiyonlart  (GTI),
asemptomatik Helicobacter pylori gastritinden
oto-simrlayicils viral gasiroenterite, gida zehirlen-
mesine, hakteriyel enterokolit, antibiyotik —baglan-
tl Clostiridum difficile kolitise, sepsis ve multi-
organ hozuklugu ile tifoya kadar uzanan genig bir
spektrumu kapsamaktadir.

Lc.2.1 Tanv-epidemiyolofi. Diinya da her yl
5-6 milyon ¢ocuk diyare ile ilgili hastaliklar nede-
niyle hayatiu yitirmektedir. GTT'nin semptomlart
mide bulantisi, kusma, diyare (Shigella ve Enia-
moeba vakalarinda, siklikla kanl) abdominal agn
ve ategtic. Campylobacter enfeksiyonlar ve takip
eden Guillain-Barré sendromu ve enterhaemort-
hagic Escherichia coli colitis ve hemolitik iiremik
sendrom icin dernekler kurulmustur. Terapi dnce-
sinde gayta kiiltiirii (ayrica yiiksek ates durumunda
iki kan kiiltiirii) alinmalidr,

Lc.2.2. Organizma. Diyare viral (Norvalk
vitiisii) veya protozoal (Emtamoeba) degilse ya
da nedeni bir toksin degilse, o zaman ya Salmo-
nella, Shigella, Campylobacier ya da Yersinia

tiirlerinden  kaynaklanmaktadir. Bazi ulkelerde,
siddetli diyareye ve dehidrasyona neden olan Vib-
rio cholerae-GT1 oldukca yaygindir. Clostridium
difficile enterokolit 6nceden yapilan antibiyotik
tedaviye baghdir ve kemoterapi esnasinda ayrica
gozlemlenmektedir.

Lc.2.3 Konakgr. Azalan mide asit orant {an-
tasit, asit inhibitorler), sahsi hijyen eksikligi, aza-
lan intestinal hareket giici (opiat, antiperistaltik
ajanlar), bozulmug enterik mikrofiora ve beslenme
bozuklugu bir GTI risk faktSrleridir. Emzirme, be-
beklerde GTI'nin goriilme riskini azaltr.

Lc.2.4. Cevre. Enfekte olmug gida ve su,
yetersiz sanitasyon ve thman iklim belirgin gekil-
de GTI'ya etkide bulunmaktadir. GTT'nin bulasict
oldugu disiniiliirse hastalarla yakin temasta olan
kisilerde de benzer semptomlar gosriilebilir.

Lc.2.5. Terapi. Antbiyotik tedavisi gerekli
midir? Oncelikle, 6rellikle gelismekte olan iilke-
lerde akut diyareli vakalarin ¢ogu, belirgin degil ya
da viral kikenlidlir. Antibiyotiklerin recetesi- gelis-
mekte olan tlkelerde de siklikla yapildigy iizere-
etkili degildir ve gereksiz oranda pahalidir. Bu tarz
belirgin olmayan akut diyarenin tedavisi agisindan
ozellikle cocuklarda, dehidrasyonun hayati Gnemi
vurgulanmalidir ve hebeklerin yeterli seviyede sivi
almas! saglanmalidir. Cochrane veritabaninda yer
alan 15 caligmadan olugan sistematik bir inceleme
sonucunda pirince dayali rehidrasyonun koleral
hastalarda gayta azaluci bir avantajli etkiye sahip
olmasina ragmen, aymi etkinin bebeklerde ya da
kolerasiz diyareli gocuklarda gdziikmedigi belir-
tilmistir. Genelde, immunokompetan hastalarda,
akut bakyteriyel gastrocnterit veya enterekolit oto-
siurlayicicdir ve sadece destekleyici tedavi (likidler
ve cloktrolitler) gerektirmektedir. Karmagik, devam
cden dugumlarda ve ciddi hastalarda, antibiyotik
tavsiye edilir.

Baslangic tedavisi PK-PD prensiplerine bag-
lidrr: Quinolon antibiyotikleri (ciprofloxacin) bula-
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sict diyarenin tedavisinde biiyiik avantaj saglamakta-
dir. Bunlar, salmonellosis veya shigetlosis'tc etkili-
dir ve ayrica bavsak tasi dokiilmesini azaltwr. Hepatik
ve renal ciprofloxacin eliminasyonu mevcuttur ve
baz ilaglann da eliminasyonu sinditim yolunda ger-
ceklesmektedir. Diger antibiyotiklerin ¢ogu mikro-
organizmalarn dokiilmesini devam ettivir ve bazila-
n artan relaps riskiyle iligkilendirlmigtir.

Cdifficile kolitleri igin en 9z 14 giinlik oral
veya Lv. metronidazol tavsiye edilmektedir, Siire-
nin kisalmasi relaps oranini aruracaktir, Oral van-
komisin ayni oranda etkilidir fakat, daha pahalidir
ve bu nedenle ikinci secenck olmalidir. Ancak, bazi
lilkkelerde vankomisinin agirt kullanimi vankomisin
direngli enterekok ve stafilokoklarin artmasina ne-
den olmugtur.

Mikrobiyal test sonuclan agiklanir agiklanmaz
terapi acrodinamik hale getirilmelidir. Serinleme
bir haftadan daha uzun sirerse, intra-abdominal
veya karaciger apselerini tnlemek igin hastaya f-
ziksel ve radyolojik test (ultrason veya abdomen CT
taramast) uygulanmalidur.,

I.c.2.6 Direng. Tedavi, yerel ya da hastane
direng  &rnekleri  rehberliginde  uygulanmalidur,
Stnurh antibiyotik rejim kullammiyla ¢oklu direng
Salmonella izolatlannin indirgenmig insidanst son
zamanlarda Hindistan'da géirtilmiistiic ve bu durum
antibiyotik ilaclarin ihtiyath kullaniminin s6z konu-
su direng sorununu tersine gevirecegini gostermek-
tedir.

Lel.7. Doz refimi- tedavi siivesi.
Ciprofloxacin’in oral biyo—elverisliligi cok daha
pahalt intravendz endikasyonlan azalunaktadur. Int-
ravendz ciprofloacin, septik ya da siddetli diyareli
hastaya verilir, bu agidan, emilimi kanitlanmigor.
Ciprofloxacin’in aulimi %50 hepatik, %50 renaldu.
Bu nedenle, doz kisilmasi sadece <10 ml/min’lik
keeatin aqiklii icin tavsiye cdilic. Profilaksi, gida
kaynaklr hastaliklann énlenmesine baghdir ve bir-
cok dilzeyde ¢aba gerektirmektedir. Gidalann ile-

mesinde giivenligi izleme, salginlarin gdzetimi, zel
hijyen egitimi v sanitasyonun iyilegtivilmesi GTI
insidansinin azaltimast igin gerekli Snlemlerdir.

Bir hafta boyunca uygulanan inhibit6ede iki
antibiyotik ve bir proton-pompasindan olugan ticlii
birlegik tedavi ile Helicobacter pyloti'nin eradikas-
yonu duodenal dlseri iyilegtirecegi ve peptik lilser
hastaligint Onleyecegine dair deliller gittikge art-
maktadir.

L¢.3. idrar Yolu Enfeksiyonlart

[dvar yolu enfeksiyoolanun (UTD spektrumu
asemptomatik bakteriiri’den kistik iltihabwa poi-
yelonefrite ve tirosepsise kadar uzanabilmektedir.

Lc.3.1. Tam-epidemiyolofi. Daha diigiik
U1 semptomlart siklikla atessiz agnl tirinasyondlur.
Yiiksek UTI semptomlac ise atey ve sikdikla gorilen
bogiic agnsidir. Fakat, yagca biiyiik UTI'li hastalacin
cogu asemptomatiktir, Orta akista bir idrarda 10°
bakteri/ml’den daha fazla ve 10 [6kosit/ml’den daha
fazla butunursa UTI dikkate ainmalidic. Terapi on-
cesinde idrac kiileticd (ve viiksek ategli haslacda iki
kan kiiltiiri) alwmalsdir.

Le3.2. Organizma. Bulagico hastaliklann
cogu Gram-negatif bakterilerden cogunlukla da
Escherichia coli'den- kaynaklanmaktadir. Tekrat-
lanmug antimikeobiyal terapinin ardindan tekrar
eden UTI'de diger organizmalar ve antibiyotik di-
ren¢ heklenebilir.

L¢.3.3. Ronakgu. 1dear akigion durmasi (6.
bobrek taglari, anatomik anormaliler veya genigle-
yen prostat nedeniyle), disi cinsiyeti ve sekerli diya-
het ITU risk faktérleridir.

Lc.3.4. Cevre. Nozokomyal UTL hastahane
ve bakim cvlerindeki en yaygn enfeksiyondur ve
%80'i ureter katcteri kollammi ile iligkilendirilmig-
tir. Bakteridri hastaliguun %3-10/giinii katerizasyon
sticesini bakeerilin icin en dnemli visk fakedisiine
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donistlirir. Asemptomatik bakteritiri tedavi edil-
memelidir. Fakat, katerere bagl bakteriliri hastala-
nn bazlannda ates ve UTTnin diger semptomlan
gortiliir ve bu oran %30'lara kadar gikabilir. Uzun
donemlik katerizasyonda Providencia stuariti ve
Candida tiileri hastaliga neden olan en yaygin or-
ganizmalardir. Kronik vakalarda terapideki katere-
rin degistitlmesi tavsiye edilmektedir,

L.¢.3.5 Terapi. Antibiyotikle tedavi gerekli mi-
dir? Semptomatik hastalarin her zaman tedaviye ih-
tiyaclari vardir. Asemptomatik bakteriiiri (iki ayrt id-
rar kiiltiiriinde = 10*bakteri/ml) sadece hamileler-
de, cocuklarda ve idrar yolu tkanmasi durumunda
tedavi gerektirir. Antibiyotik tedavisine baglamadan
once, idrar akigindaki tikanmalar tedavi edilmelidir.
Idrarin hidrasyonunun ya da asidifikasyonunun an-
timikrabiyal terapinin sonuglarin gelistirdigine dair
acik deliller bulunmamakeadir.

Baslangic tedavist PK-PD prensiplerine bag-
Iidsr. Daha diisiik seviyedeki UTI'de nitrofurontoin
veya anorfloxasin gibi idrarda yiiksek konsantras-
yonlara erisen bir ajanin secilmesi gereklidir. Ategli
ve daha yiksek UTLli bir hastada ajan uygulanabilir
(pyelonefit, hakteremili ya da bakteremisiz). Biy-
lelikle, ikinci kugak cephalosporin cefuroxim gibi
kan ve idrarda uygun konsantrasyonlu bir ajan uy-
gulaniimalidir. Uresepsis olugtugunda (yiiksek ates,
titreme ve hipotansiyon) sinerji ve hizh bakierisidal
aktivite icin sefalosporin (cephalosporin) hir doz
aminoglikosid (gentamisin) ekleyerek parenteral
tedavi uygulanmalidur.

Baglangi¢ idrarindan (ya da kanindan) kiiledir-
lenen izolenin duyarlilik testi baz alinarak tecapi
tercihen 48 saat igerisinde aerodinamik hale getiril-
melidir. Basit bir yontemle birkag giin sonrasinda
oral tedaviye gecilmelidir, Serinleme birkac giinden
daha uzun siirerse, hidronefroz, idear taglan veya
perinefiik apseyi onlemek amaciyla tekrarlanan fi-
ziksel ve radyolojik incelemeler uygulanmaldir.

I.¢.3.6 Direng. Amoxisilin, ampisilin ve sulfo-
namidler artik glivenilir ajanlar degildir ¢linki, Esc-
herichia coli'nin %25-35'i su anda direng kazanmug
durumdadir. Terapide bakteritiri olugmast halinde
direngten siiphelenilebilir.

Lc.3.7. Doz rejimi-tedavi siiresi. 50 yasin
alinda kadinlarda goriilen alt UTI igin 3 giinlik
terapi tek dozlu terapiden daha Once gelmektedir.
Diger bigtiin UTI 7-10 giinliik terapi tavsiye edil-
mektedir. Prostat iltihabi icin ko-irimoksazol ve
fluorokinolonlar prostatta yiiksek konsantrasyona
erigirler fakat siire gelea terapi (1-2 aylik) devam
etmelidir.

Penisilinler ve sefalosporinler renal bozuk-
lukeaki secenegin ajanlandir. Renal fonksiyondaki
siddeti bozukluga ragmen bunlar, uygun idrar kon-
santrasyonuna ulagirlar ve toksisite artan plazma se-
viyesiyle duisiik kalir. Kinolonlar aminoglikosidlere
(aminoglikosid ototoksisite) tercih edilmektedir.

Lc.3.8. Prafilaksi. Yeniden kapilan enfek-
siyonun siklign ve renal hasar dski talep-tizerine
terapi veya profilaktik terapi ihtiyacini helitler. Ara
doneme-hagh UTT'lerde cinsel acidan aktif konum-
daki kadinlarda, tek doz profilaktik tecapinin etkili
oldugu gosterilmistir. Bir dozluk trimethoprimin
(sulfamethoxazole icerikli veya igeriksiz) ya da nit-
rofurantoin etkilidir, pahalidi ve direncli bakteri
olusumuna ortam hazulayacak nitelikte degildir.

Lc.4. Deri, Yumugak Doku, Kemik ve Ek-
lem Enfeksiyonlart

Seliilit ve erizipel iceren bakteriyel tist yiizey
deri enfeksiyonlar, furunkulosis ve halsizligin
genelde iyi huylu dénemleri vacdir. Alt derd en-
feksiyonlar gounlukla yumugak doku nekrozuna
neden olur. Bu enfeksiyonlar Bolim 1.c.16.'da
(Cerrahi Enfeksiyonlar) tammlannugte. Arterit, si-
novya ve intra-artikiiler boglugun enfeksiyonunu da
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kapsamaktadir. Osteomiyelit, kemigin zarar gécme-
si, kemik ve kemik iligini iceren enfeksiyon olarak
tanimlanmaktadur. Kronik osteomiyelit fistiil olugu-
mu ve sinitleri Slmiis kemikle karakterizedir.

L.c.4.1 Tanr-epidemiyolofi. Ust deri enfek-
siyontan sikhkla goriiliir ve genellikle klinik olarak
teshis ediir. Kuzillik, gisme ve agr, seliilit ve erizi-
pelin karakteristikleridir. Arterit eklemlerdeki sigme
ve hareketlerdeki kisitlanma ile belirlenir. Pikiirdeki
cerahatli eklem swist tanisaldur ve kiiltiirde tretik
melidir. Osteomiyelit goriintiileme teknoloyileri ile
teshis edilir. Akut hematojenli osteomiyelit, genel-
likle uzun kemik metafizili cocuklarda olugur. Ke-
mik kiiltiirii ve akut durumiarda kan kiiltiri, neden
olan mikro organizmalar tiretir.

l.c.4.2. Organizma, Bakterivel deri enfeksi-
yonlari genellikle stafilokok ve piyojen streptokok-
tan kayoaklanur (3-hemolitik streptokok A grubu).
Yeni olugan vezikiler deri infeksiyolarina erpez
virtisleri neden olur (Varisella, Erpes zoster). Arte-
fit ve ostcomiyelitlerin temel nedeni S.aureustur,
Geng bir yetiskindeki diz monoarteritinde, Neissria
gonorrboede’mn neden olan patojen oldugu diigh-
niilmektedir. Kronik (Glseratify enfeksiyonlar ¢ok
yaygin degildir v nedeni mantarlar, ektoparazitler
(Broegin scabies) atipik mikrobaktceriler ve Coryne-
bacterium diphtberiae olabilir. Yumugak dokular-
daki gangrenli enfeksiyonlar ve apseler, genellikle
aerobik streptokok ve anaerobik bakteriyel tiirlerini
(Clostridia sp., peptostreptokok ve Bacteroides)
iceren kangk enfeksiyonlardu. Tropik tlkelerde,
agin derecedeki kronik enfeksiyonlarin nedeni
mantatlar ve Actinomyces’dic ve madura ayafinun
klinik tablosuna neden olurlar.

Lc.4.3. Konakgr Dernin bitinliigindeki
yanklar (egzama, tramva, yaniklar) enfcksiyona
neden olan Ofelerdir. Lenfobdem erizipel igin bir
risk tagir. Actk komplike kiriklar, genellikle kronik
osteomyelitisler rarafindan komplike edilir, Seker-
li diyabet hastalan, deri, yumusak doku ve kemik
enfeksiyonlar ve daha ciddi enfeksiyonlada daha

stk karstlagirlar. Orak hiicre hastalil, osteomiyelit
hastaligina neden olur.

l.c4.4. Cevre. Gelismekte olan iilkelerde,
birgok kol ve bacak enfeksiyonlart pikiirlerden ve
organik materyaliecden kaynaklanur. Hastanelerde,
i.m. enjeksiyonlan ve i.v. inflizyonlacy, deti alti apse-
ler ve cerahatli (trombo) flebitlerden dolayr komp-
like olabilir.

Lc.4.5. Terapi. Tedavide antibiyotik kullan-
mak gerekir mi? Ust deri enfeksiyonlarinin tedavi-
sinde antibiyotik kullanilmaz. Lokal hijyen ve alkolle
yapilan dezenfekte islemi frunkulonun yayilmasi
nler. Suyla birtikte Jansiyan viyole lokal uygulama-
s1 impetigo icin etkilidir. Bitiin ifn toplanmalan,
pikiir veya enzisyon yoluyla kurutulmalidir. Anti-
biyotikler sadece enfeksiyonun sistemik belirtileri
olugtugunda veya yiiksek komplikasyon riski olan
hastalarda (6rnegin, protezi veya intravaskiiler ci-
hazlan olan hastalarda bakteremiyi onlemek igin)
kullandr.

Baglangi¢ terapisi PK-PD ilkeletine dayalicir.
Yaydmug doku nekrozu veya sistemik hastalik (sep-
sis) gibi ciddi durumlarda acil olarak karbapenem
gibi genis-spektrumlu antibiyotikle bitlikte yiiksek
dozlu parenteral terapi uygulanmaldir. Arterit ve
osteomiyelit baglangigta yiiksek dozlu parenteral
anti-stafilokokal ilaglacta (lukloksasilin) tedavi edi-
lir. Genellikle yetigkin hastalarda ve kronik osteo-
miyelitis tiirlerinde cerrahi miidahale goriilebilir.
Prostetik maddcleri igeren yabanci maddeler temiz-
lenmelidir yoksa hastaligin niiksetmesine neden
olabilir. Osteomiyelitiste antibiyotik terapinin stiresi
> hafta olmalidir ¢linkii enfeksiyon bélgesindeki
bakteriyel biyofilm antibiyotigin bakterisidal etkisi-
ne direncli hale gelir. Kronik enfeksiyoalar, terci-
hen mikrobiyolojik rapora bagl olarak > 12 haftalik
antibiyotik tedavisini gerektirir. Oral yoldan verilen
siprofloksasin (2x750 mg) ve rifampisinin (1x600
mg) kombinasyonunun kronik S. gureus osteomi-
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yelitisin tedavisinde bagarili oldugu kanstlanmgtir,
Oral yolla uygulanan ilaglarda uzun siireli tedavi iyi
bir biyoelverisliligi olan ilaclarla miimkiindir.

Bir mikrobiyolojik rapor olusturuldugunda
veya olugturulursa terapinin verimi arttwilmalidur.
Streptokokun neden oldugu erizipel penisilin ile
tedavi edilebilir. Arterit ve osteomiyelitte, tedaviye
baglamadan &nce eklem swisinin veya derin doku-
nun kiiltiirde tiretilmesi onerilmektedir.

l.c.4.6 Direnc. Deri ve yumusak doku en-
feksiyonlarinin lokal tedavisinde antibiyotik-igeren
merhemler veya sollisyonlar kullandmamalidur,
ciinkli alerjik reaksiyonlara ve bakteri direncinin
hezli gelismesine neden olurlar. Metilin-rezistant
Staphlococcus aureus (MRSA) veya direngli Ente-
robakteriaceae veya spp. olustugu durumlarda van-
komisin ve karbapenemin ampirik kullanim gerekli
olabilir. Bu organizmalarn transmisyon riski hijye-
nik ve izolasyon Gnlemleriyle azaltlmalidar.

Lc.4.7. Doz rejimi-tedavi siiresi, Oral anti-
stafilokokal penisilinler veya kotrimaksazol, birgok
deri patojenine karsi etkilidir. Beg giinliik bir terapi
(veya lokal belirtiler bulunduktan sonra 3 giin) ge-
nellikle yeterlidir. Arterit igin 2 veya 3 haftalik bir
tedavi gerekmektedir. (kronik) osteomiyeliite, 6lii
dokunun rezeksiyonundan sonra ESR normale d&-
niinceye kadar en az 6 haftadan 3 aya kadar antibi-
yotik kullanilmalidir. Oral kinolontar Gram-negatif
osteomiyelit yararli iken klindamisin ise Gram-
pozitif ve anaerobik enfeksiyonlarda etkilidir.

lc4.8. Profllaksi. (aynca bkz: Bolim I,
profilaksi). Lenfo &demi olan hastalarda, klorek-
zidin- veya iyot-igeren antiseptik sabun erizipelin
relapsmi nlemede cikilidir. S. aureus tasiyicisinimn
kisa bir mupirokin nazal merhemi uygulamas: ile
eliminasyonu ciddi frunkulosis relapsi olan hastalar
ve aileler icin yararlichr. Sistemik veya topikal anti-
biyotikler deri enfeksiyonlantu onlemek icin veril-

memelidir. Topikal giims siilfadiyazin . aureus ve
P. Aruginosa ile yanmalarin siiperenfeksiyonlarinin
profilaksileri icin bagart ile kullanidmaktadir.

L.c.5. Cinsel yolla Bulagan Hastaliklar

AIDS (Boliim L.c.11'de tartigilmustir) ve Hepatit
B'yi iceren bircok hastalik, cinsel iligki esnasinda
bulagabilir. Burada sadece bu yolla bulagan hastalik-
lara deginilmistir. Bunlar arasinda sifilis, kankroid,
gonore, lenfograniilom venerum ve graniilom ingu-
inal (Donovanosis), gonokokal olmayan iiretrit/ser-
visit, kondiloma akumina, jenital erpes ve bulagici
vajinittir. Patojenler, enfeksiyonlu jenital bilgeden
viicudun diger bolgelerine yayilabilir.

L.¢.5.1. Epidemiyolofi. STD olay cinsel mo-
raldeki degisiklikleri ve niifusun uygulamalaring
yakindan takip eder. Bu ducum son zamanlarda
birgok -hepsi degil- STD'nin AIDS salgininin neden
oldugu ‘giivenli seks ¢agr'nda azalmas ile de kanit-
lanmugtir. Ancak, STD hala diinya genelinde &nemli
bir saglik problemi olarak varligini stirdiirmeketedir.
Akut morbiditeden bagka bu hastaliklar, pelvik inf-
Jamatuvar hastaliin ve dofum yapma ¢aglarindaki
kadinlardaki kisicligin temel nedenlerinden biridir
ve yeni doganlar arasinda konjenital enfeksiyonlara
neden olmaktadir.

l.c.5.2. Tanr-organizmalar. Mukoza veya
derinin Gzerinde izleri olan STD'ler (vezikil, ul-
ser, flor vajinalis, purulent Uretral/servikal atilim,
inguinal lenfadenopati) klinik agidan kanitlanmig
olup, mikroskopi, kiiltir, seroloji veya DNA-hazh
teknolojiler tarafindan labaratiar onayr gercktirir
(polimeraz zincir reaksiyonu; PCR). Klamidi veya
sifilis gibi bazi STD'ler &lciilebilir asimptomatik
hasta grubuna sahiptir; bu grup sadece niifusun
ilgili sektorlerinde hedefii goriintileme program-
lart ile takip edilebilmektedir. Sifilise Treponema
pallidum neden olmaktadir ve mikroskop ve sero-
loji ile teshis edilebilmektedir. Kankroidin nedeni,
Hemofilus ducreyidir ve kiiltiir veya PCR ile teghis

n
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edilebilmektedir. Gonore, Neisseria gonorrboeae-
den kaynaklanmaktadir ve PCR ile kiiltiirde tiretile-
bilir veya teshis edilebilir. Lenfograniilom venerum
(LGV), belirli Chlamydia trachomatis steryotiple-
rinden kaynaklanmaktadir ve seroloji vefya kiltiic
ile teghis edilebilmektedir. Dovanosis veya grani-
lom inguinalin kaynap olan Caliymmmatobacteri-
um granulomatosisin kiltirde tretilmesi zordur
ve genellikle giiphelenilen iilserin kazinmasinda
intraseliller Dovan maddeleri baunda mikroskop
ile teshis edilmektedir. Chlamydia irachomatis
kaynaklanan (non-LGV tiirler) gononokal olmayan
iiretri/servisit, direk immunofloresen veya imuno-
asaylar tarafindan belirli bir antijen icin teghis edi-
lebilir, fakat PCR-bazli dencylerin duyarligi daha
fazladr ve idrar iizerinde yapilabilir. Gonokokal
olmayan, klamidan olmayan tiretrit (belirli olmayan
iiretrif) cinsel yonden aktif olan erkeklerde yaygin
olan etiyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir, Kondilo-
ma akuminanin nedeni papilomaviriisleridir ve ka-
rakteristik bir durum sergiler (bir neeki %3-5 ase-
tik asit ile vurgulanmustir), histopatoloji veya PCRile
1eshis edilir. Benzer olarak, jenital herpesin karakte-
ristik lezyonlari vardic ve mikroskopi ile (dogrudan
immunofloresan, Tzanck testi) ve herpes simpleks
viciisii ise kiiltiir ile teghis edilir. Bulagict vajinitin
nedeni Trichomonas vaginalisdir, Homojen yapy,
koku, pH, flor ve/ya kiiltiirtin 1slak lamel mikrosko-
pisi ile veya PCR ile teghis edilir (¢n duyarl Slgtim).

1.c.5.3.Terapi. Bulagiaa 6zelliklerinden dolayi,
STD tedavisi her zaman i¢in hastaya hastaliklarinun
kaynag1 konusunda darugmay: (partner bildirimi ve
tedavi) ve gelecekte STD kapma riskini aza indir-
meyi icermelidir, Niifusa dayalt izleme programlari,
STD'yi kontrol etmeye yonelik kamu saglik aliyma-
larinda 6nemli rol oynar. Hastalara genellikle klinik
durumlan gercevesinde ampirik tedavi uygulamr.
Tedaviye uyum tek dozlu rejimleri ve miimkiinse
kontrol ziyaretlerini olast kiar. Birgok hastanin ayru
anda birden fazla STD'si olabilir ve bu da kombinas-
yon terapisini gerektirir.

Trikomonas vajinit, tek dozlu 2 g'lik metro-
nidazol ile tedavi edilir (hamileligin ilk G¢ aylik
doneminde kullaniimaz); devam eden veya tekrar
olugan durumlarda 10 giinliik 3x1 g metronidazol
oral yoldan, art1 1 g metronidazol vajinal yoldan ve-
tilic ve hamilelik esnasinda 7-14 giin, giinliik 100 mg
klotrimazol kullanum tavsiye edilir. Metronidazol ve
alkol beraber alinmaz! Primer Evre-erken sifilis (Ul-
cus durum-early syphilis). Sifilisin ilk agamasi jenital
(ilser ile (kankre) ile otaya ikar ve benzatinhenzil-
penisilin ile tedavi edilir. Ug doz icin haftalik g 2.4
milyon birim tm.'dir. penisilin alerjisinin oldugu
durumlarda, oral yoldan giinliik 25200 mg dokisik-
lin 3 hafta i¢in verilir veya efer hasta ayni zamanda
hamile ise, doksisiklin yerine 4x500 mg eritromisin
oral yoldan verilir. Sifilisin ikinci yani yaylma aga-
masinda (<1 yif) ve liglinc agamasmin bastannda
ayn rejimler uygulanir, ilerki agamalarda, hastaligin
ve ilgili organlann tedavisine diger metinlerde yer
verilmitir.

Ulcus molle-kankroid tek dozlu seftriakson
veya 1 g'lik oral yoldan azitromisin il tedavi edilir.
Ug glin oral yoldan giinliik 2x500 mg siprofloksasin,
7 giinlik 3x500/125 mg oral amoksilin-klaviilanik
asid veya 4x500 mg orul eritromisin diger alterna-
tiflerdir.

Lenfograniilom venerum, bu durumun terapi
segenekleri olan 3 haftalik, giinlitk 25100 mg dok-
sisiklin veya glinliik 4x500 mg etitromisin ile tedavi
edilir,

Graniilom inguinal tedavisi igin ilk secenek iki
haftaligina oral yoldan 2x960 mg kotrimoksazol ve-
rilmesidir. Alternatifler iki hafta oral yoldan 2x100
mg doksisiklin veya 1 haftalik 4 dozda oral yoldan
1 g 1x500 mg 7 giin igin giinlik azitromisin veril-
mesidir.

Direncin artmasindan dafay, artik gonokokal
uretrit-servisit, tek dozda 250 mg seftriakson im.ile
veya 500 mg tek dozlu oral siprofioksasin ile tedavi
edilmektedir. B-laktamaz sugvlarmin olmadig alan-
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larda, tek doz 4.8 milyon birim i.m. prokain benzil-
penisilin art 1 g probenisidin oral yoldan verilmesi
gonokokal iiretriti tedavi edecektir; alternatif ola-
rak, tek dozlu 3 g oral amoksilin yeterli olacaktir.
Klamidiyal iiretrit —servisit tedavisi icin segenekler,
tek dozluk 1 g azitromisin veya 7 giinliik, giinlik
2x100 mg doksisiklin verilmesidir; alternatif olarak,
her ikisi de bir haftalik olmak tizere, giinliik 4x500
mg eritomisin veya giinlitk 2x200 mg ofloksasin ve-
rilmesi komplike olmayan hastaligi tedavi edecek-
tir. Antibiyotik gruplariin tigiiniin de hiicte zannin
icine girdigi ve hiicre igerisinde etkili oldugu bilin-
mektedir; klamidiya intraseliiler bir patojen oldugu
icin bu gereklidic. Erkeklerdeki belirsiz Giretrisin
nedeni bilinmemesine ragmen, birgok mikrobiyolo-
jik etiyoloji 6ne siirtilmiistii ve genellikle deneysel
antimikrobiyal tedavi uygulanmaktadir. 1g’lk tek
doz azitromisin veya 7 giinliik ve glinde 2x200 mg
ofloksasin tedavisi Gnerilir.

Insan papilomaviriis enfeksiyonu (kondiloma
accumina) icin belicli bir tedavi yoktur. Terapotik
modeller podofilin (benzoin icerisinde %10 soliis-
yon olarak haftalik uygulanir) iceren kimyasal veya
fiziksel yikic ajanlan icerir. Daha eski lezyonlar icin
katkinin da G[CSil}dC cesitli teknikler 6nerilmekte-
dir. Hetpes jenitalis. Tedavi, ciddi veya sik sik go-
rillen hastalikta, imunodepresyonun olmast duru-
munda veya eger fizikososyal sartlar bunu gerekti-
riyorsa uygulanir. Ik veya tckrar eden enfeksiyonda
asiklovirin tiirevlerinden ya 2x500 mg valasiklovir ya
da 3x250 mg famsiklovir, 5 giin boyunca oial yolla
verilic. Kismi ya da tam bir asiklovir direnci oluga-
bilir. Hastaligin tekrar ctme siklig1 bir yil igerisinde
aludan fazla ise profitaktik asiklovic uygulanabilir.
Lezyonlarin lokal bakimt (temizleme, dezenfekie
keemleri) ikinci bir bakteriyel enfeksiyonu Onlemek
icindir.

l.c.6. Menenjit.

Akut menenjiti olan hastalarda nukal rijidite-
yi, meninks inflamasyonuna neden olan Xernig ve

Brudzinski belirtilerini icercn, ates, bas agnsi me-
ninjismus semptomlan belirtileri goniliir. Bakteri-
yel menenjitin semptomlar, viral menenjitinkinden
daha belirgindir.

l.¢.6.1. Tan-epidemiyolofi. Tani klinik tab-
loda ve serchrospinal sividaki (CSF) artan beyaz kan
hiicrelerinin sayim ile birlikte lombar ponksiyonla
yapilir. Bu hiicreler akut bakteriyel menenjitteki ng-
rofiller ve viral ve subakut veya kronik menenjitteki
lenfositlerdir. CSF'nin gram boyasi %60-90 duyarli-
liga sahiptir.

Bakteriyel menenjit diinya genelinde 6nemli
bir hastaliktir. 100.000 kisilik bir niifusta kriz orant
46 ve durumun 8liimeiil orant isc %33 olarak kay-
dedilmistir. Bu ciddi hastaligin prognozu icin erken
teshis ve acil tedavi Snemlidir.

l.c.6.2. Organizma. Menenjite neden olan
ii¢ temel organizma Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis ve Streptococcus pneumo-
nigedir. Bu iig organizma icin etkili bir aginin gelis-
tirilmesi gelecekte zuhur etme oranini azaltacakur,
Listeria monocytogenes genellikle yeni dogmug
bebeklerde ve immunokompremise konakglarda
fakat daha 6nceden saglikl olan yetigkinlerde >50
yil sonra viicuda kitli ¢ig siit veya taze Fransiz peyni-
ri alinmastyla menenjit hastaligina neden olur.

L¢.6.3. Konakg. Yeni dogmus bebeklerde, 3 aylik
oluncaya kadar, menenjite neden olan patojenlerin
epidemiyolojisi daha sonraki yaglardakinden Farkli-
dir. Yeni dogmug bebeklerde aerobik Gram-negatif
basili 6nemli bir etiyolojik ajandir. Asemptomatik

hamile kadinlarin vajinal kiiltirlerinin %15-40'mt

olugturan Streptococcus agalactiae yeni dogan
bebeklerde menenjit olusmasinin diger yaygin ne-
denidic. Immunokompremise durum, basilar gene
kcigy, CSF-gantent iceren sinir ameliyati sonrast me-
nenjit icin risk fakeorleridir. Son zamanlarda, me-
ningokokal sepsis esnasinda pthtlasmay: arttiran
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bir gen bulunmugtur. Bu genin bulundugu hastala-
rin prognozu daha kotiidiir.

l.c.6.4. Cevre. Bakteriyel menenjitin yaydma
nedenleri okul, askeri kurumlar gibi kalabalik yer-
lerde bulunmak olarak bildirilmigtir. Afrika’daki bazi
tilkelerde ('meningokokal kusak’), donemsel me-
ningokokal menenjitin gortilme olayr ok yiiksek
oldugu igin meningokokal agtsi Gnerilmektedir.

l.c.6.5. Terapi. Antibiyotik tedavisi gerekir
midir? Genelde enteroviriislerden kaynaklanan vi-
ral menenjit igin bir tedavi yoktur ve genellikle iyi
bir prognozu vardir. Herpes simpleks meningocn-
sefalit igin i.v. asiklovir dnerilir. Akut bakteriyel me-
nenjut i¢in hizh antibiyotik tedavisinin olusturulmast
prognoz agsindan dnemlidir.

Baslangi¢ terapisi PK-Pd ilkelerine dayanur. Bir
(3-laktamun inflamasyon penetrasyonu durumunda
CSF icersindeki antibiyotik arttirir, buna kargilik
verilen ilacin yalnizea yaklagik %1'i kan-beyin ba-
menenjitlerde CSF'de protein ve laktat konsantras-
yonu yiiksektir. Yiiksek oranda protein bagl olan
ve digiik pH /or[amlarmda etkisiz olan antibiyotik-
ler tedavi igin pek uygun degildir. Ampirik olarak,
genellikle iiclincti bir olusum olan sefalosforin
(6rn. Seftriakson 2x2 g) verilir ve Listeria enfeksi-
yonundan siiphelenilen durumlarda amoksilin (6x2
g) eklenir. Cocuklarda deksametazon eklenir fakat
devam eden calismalan bekleyen yetigkinlerde uy-
gulanamaz. Serebral 6demi veya kafatasinda siddetli
baski olan hastalar steroidlerden yararlanabilir. An-
cak, steroidler CSF'deki antibiyotiklerin konsantras-
yonunu azaltabilir.

CSF vefya kanin kiiltir sonuglart mevcutsa
terapiye aerodinamik bir gekil verilmelidir. Eger
meningokok, pnomokok, B grubu streptokok veya
Listerig penisilie= karst duyarli ise bu kiigiik spekt-
rum ajan (benzilpenisilin 6x3 milyon birim/giin i.v.)
terapi igin tercih sebebi olacaktir.,

l.c.6.6. Direnc. Artan bir penisilin direnci
vesefalosforine yonelik artan MICs hakkinda bazi
raporlac bulunmaktadir. Ender durumlarda, direnci
ok yiiksck olan pnomokokal suglar, meropenem
veya vankomisin ile bagarili bir sekilde tedavi edil-
mektedir.

l.c.6.7. Doz rejimi-tedavi siirest. Meningo-
kokal menenyit igin bir haftalik i.v. penisilin tedavisi
yetetlidir, Pnomokokal meneniit igin 10 ile 14 giin
onerilmektedir. Listeria ve grup B streptokokal
menenjiti icin 23 hafta ve Gram-negatif menenjit
icin 3 hafta gereklidir.

1¢.6.8. Profilaksi. Meningokokol hastaligi-
nin sekonder durumlarini dnlemek igin oral yoldan
600 mg rifampisin glinde iki ke olmak tzere iki giin
boyunca profilaksi ile birlikte indcks duramuyla ya-
kin temastar igin tavsiye edilir. Oral yoldan alman
tek doz 500 mg siprofloksasin ayrica N. menenjitin
nasofaringel taginuminin aubminda etkilidir.

Lc.7. Endokart

Endokardi, endokardiyal yiizeylerde, genellikle
kalp kapaklarinda yasayabilen mikroorganizmalarin
bulunmasi ve ¢ogalmasi anlamuina gelir. Mikroor-
ganizmalarin birgok siufi ve tiriiniin endokarta
neden olabilmesine ragmen bircogu bakteriyel ko-
kenlidir ve bunlara burada yer verilmektedir. Klinik
olarak, hastalik akut bir hastalik olarak griiliir fakat
subakut endokart daha yaygindir. Genellikle kalbin
sol tarafinda goriiliir fakat sag tarafl endokartlar da
olugmaktadir. Protezli kalp kapaklacinu etkikeyen
endokart, hastahdin yeni bir formudur. Bu hastalik
en iyi ekilde bakteryel ctiyolojisine gore sinflan-
durlmugtir.

Lc.7.1. Epidemiyoloji. Gelismis iilkelerde
endokart, hastane kabullerinde ~1/1000 oranin-
da veya niifusun milyonda bir veya iki vakasinda
gortilmektedir. Endokart vakalarinin artmas, intra-
vaskiiler cihaz enfeksiyonlar ile ve kapaklara taki-
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lan protezle ilgilidir; bu nedenle endokart hastalig,
hastanede kalinan siire igerisinde de kapilabilir. Er-
keklerde kadinlara oranla daha ¢ok goriilmektedir
ve hastalarin bircogu >50 yaglanndadir. Onceden
var olan kalp lezyonlar, eger endokardiyal yiizey-
deki (trombotik) degigikliklerle veya bakterinin
taginarak buraya yapismasina neden olan kan aki-
siyla birlesirse bakteriyel endokarta neden olabslir.
Bu tiit neden olan durumlarin icerisine konjenital,
romatik ve dejeneratif kalp hastaliklanin yanisira
protez materyalleri de dahildir. Staphylococcus au-
reysu da igeren sadece birkag bakteri tiiri saglam,
sagliklt endokardiyuma yapigabilir. Kan akintst ile
ortaya gtkmas! 6n kosul oldugu igin endokart riski,
uzak bolgclerdeki (kommensal mukoza [6rn. Peri-
dental ve gastrointestinal bolgeler| veya herhangi
enfeksiyonlu nokta) (gecici) bakteremi vakasiyla
ilgilidir.

Lc.7.2. Tam. 1994 Duke kriterlerine gore
(Mandell v.d.. 2000) tany, kan kiiltiiderine ve endo-
kardiyografiye, hastanm gegmigine ve fiziksel ince-
leme somast bulgulara dayaliduir. Bu tany, her zaman
icin kaynagi bilinmeyen atesli hastalarda ve zellikle
bu hastalarin ayri zamanda kalp ifiriimii ve/ya not-
mositik, normokromik anemisi oldugu durumlarda
g6z 6niinde bulundurulmalidr.

1.¢.7.3. Organizmalar. Gram-positif, ozellik-
le viridans streptokok ve Staphylococcus aureus,
kalbinde protez olmayan bireylerdeki endokartin
olusmasina neden olan etkenlerdir. Protez cihazl
endokartlarda kogiilaz-negatif stafilokok ve §. au-
reus, cihazin implantasyonundan hemen sonra olu-
san patojenlerdir; endokartle ilgili protez cihazin
sonraki nedenler viridans streptokoktan kaynak-
lanmaktadir. Enterokokal bakteremi sindirim bo-
rusundaki lezyonlatla ilgilidir ve siklikla endokarta
neden olutlar.

l.c.7.4. Terapi. Endokardiyumdaki trombotik
materyalin iizerinde ¢ok sayida bakteri bulunmak-
tadur; buradaki konakg I6kositler zaten bakterisidal
olan antibiyotik rejimlerin uygulanmasini kabul

etmezler. Enfekte olan noktadaki bakteriler, labo-
ratuvar test tiiptindeki kadar antibiyotiklerin etki-
lerine kargs duyarh olmadiklar icin (vejetasyondaki
metabolik durumlarinn yavag olmasindan dolay),
terapinin genellikle >4-6 hafta stirdiiriilmesi gerek-
mektedir ve yiiksek doz verilir. Antibiyotiklerin se-
¢ilmesi, ilk rutin duyarlilk testinde faaliyet gosteren
ajanlann minimum bakterisidal kontrasyonlaruin
helirlenmesine haglidir.

Viicut sisiin ve kandaki bir veya daha fazla
akut evre reaktantlarinin (Grn. C-reakdif protein) sii-
rekli olarak Glgiilmesi sayesinde terapi yaniu daha
iyi gbzlemlenebilir; terapinin ilk haftasinda tekrar
eden kan kiiltiitleri negatif olmalidir. ilk olarak,
hasta tercihen, hemodinamik ve tromboembolik
komplikasyonlara yonelik agik kalp ameliyatiun
acilen yapilabilecegi bir tesise veya yakina yerlegti-
rilmelidir. Ayrica uzun zaman araliklarinda verilen
yliksek dozlar olasi toksik ajanlara kargi verildigi
icin (6tn. Aminoglikosid gentamisin) yan etkilecinin
diizenli gozlenmesi gerekmektedir.

Muhtemelen penisiline duyarlt streptokoktan
kaynaklanan subakut endokartin ampirik tedavisi,
yiiksek dozda penisilin G (giinlik 6x3 milyon bi-
rim iv.) arti gentamisin (Ix3mg%kg) icerir. Akut
endokartin nedeni muhtemelen bir stafilokokal
etiyolojidit ve bu nedenle gentamisinle birlikte (flu)
kloksasilin (giinliik 6x2 g i.v.) verilir.

Streptokoklar penisilin G (MIC <0.1 mg/l) 'ye
kargt genellikle gok duyarlidur, fakat baut susular
daha direnglidic (MIC 0.1-1.0 mg/l). Bu nedenle,
streptokokal endokart 2 haftalik penisilin G (gtin-
litk 6x2 milyon birim i.v.; direnci azaltilmug sugularda
giinliik 6x3 milyon birimmg/kg i.v.), giinlitk 1x3 mg/ .
kg i.v. gentamisin ile birlikte uygulanir. Gentamisi-
nin eklenmesi daha hezli Gldiiriicii bir etki yaratur.

Son donemde stafilokok, genelde, penisilin
direnclidir ve bazen de metsiline kargi direnglidir.
Ender olarak penisiline kargt tamamen duyarli sugu-
lar bulunmakeadir, hastalar 6 haftalik ve giinde 6x3
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milyon birim penisilin G ile tedavi edilebilir (gen-
tamisin, ciddi yan etkilerinden sakinmak igin kul-
lanimindan 2 hafta sonra birakilmalidir). Penisilin
direngli stafilokokal endokart Snemlidir ve yiiksek
dozlu penisilinaz-direngli penisilin ile (Grn. [flu]
kloksasilin giinlik 6x2 g iv., 6 hafta) biclikte ilk 2
hafta gentamisin (gunlilk 3mg/kg i.v.) tedavisi uy-
gulanir, Metisilin direncli stafilokokal endokart igin,
bu ikinci rejimde [flu] kloksalisin yerine 2x1 g iv.
vansomisin ve gentamisin yerine giinliik 1x600 mg
(yai.v. ya da oral yoldan) rifampisin verilir.

Enterokokal endokart i¢in 4-6 haftalik ampisi-
lin veya amoksisilin (glinlik 6x2 g i.v.) art 4 haf-
tahk gentamisin (giinlik 3 mg/g iv.) uygulamr.
Enterokoklar genellikle sadece engellenir ancak
bir aminoglikosid eklenmedigi sirece ampisilin
veya amoksisilin buplan Oldiirmez. Gentamisin
dozunun vzaulmasindan dolay, nefro- ve ototok-
site rakibi biiyiik onem ragimaktadar. Enterokokun
gentamisine (MIC >2000 mg/l) tamamen direncli
oldugu durumlarda, 8-12 haftaya kadar ampisilin
veya amoksisilin monoterapisi devam ettirilmelidir,
{3-laktamoz igeren sugular, rejime B-laktamoz inhi-
bitdris ekleyerek (6m. Ampisilin arti sulbaktam veya
amoksisilip aru klaviilanik asit) tedavi edilebilir. Bu
ikinci ajanfara direng 3-laktamozun liretilmesinden
dolay degil de enterokokun hicre duvanndaki he-
def enzimlerdeki degjsikliklerden dolay ise, ampi-
silin veya amoksilin yerine vankomisin (2x1 g iv.)
verilir.

1.c.8 Sistemik Enfeksiyonlar ve Sepsis

Sistemik enfeksiyonlar, lokalize enfeksiyonun
astl bilge veya giris portalinin Stesine, viicudun
¢oklu kompartmanlanna, genellikle kan yoluyla,
yayian mikroorganizmalact (bakteriler, victster,
mantarlar, parazitler) igerir. Lokalize veya sistemik
enfeksiyonlar sistemik imflamatuvar tepki belirtilerd
veya semptomlan (ates, hizl kalp atimy, beyaz kan

hiicrelerindeki artig) ile birlikte gieiiliirse bu send-
roma sepsis ach verilic. Siddetli sepsis, ek olarak
otgan bozukluklarinin (hibrek, karaciger, beyin,
akcigerler) olugmast e tanimlanur ve muhtemelen
Olimcil bir durumdur.

1.¢.8.1. Epidemiyoloji-tan:. Sistemik enfek-
siyonlar siklikla ve dzellikle, qogalabilmeleri iin ya-
gayabilecekleri konakgt hiicre arayan viral ajanlacla
birlikte gorliliir. Birgok birey herpes virisii ile kar-
silagabilir ve hayat boyu enfeksiyonlu ofabilir. Ayn:
sekilde kan parazitleri kronik olarak niifusun bi-
yitk pargasinn viicuttald ¢oklu bolgelerini enfekte
edecektir; bu tir enfeksiyonlarin yaydmast cogeafi
alana gore degisir. Ayrica bakteriyel sepsis yaygin
bir vakadir ¢iinkii ABD ve Aviupa'da hastanede
yatan 100 kigiden 2 veya 3 kigide bu vaka gorulir;
bu figiirler diinyanun herhangi bagka bir bdlgesinde
farkls olabilir.

Lc.8.2. Organizmalar. Sepsis durumlacn
gogunun, ozellikle daha siddetli hallerinin, bakec-
riyel etiyolojileri vardir. Yaygin bakter tiirlerinin
arasinda Stafilokok aureus, Streplokok pneumo-
niae, Escherichia coli, Salmonella typhi (ve diger
enterobakeetiyel tirler), Pseudomans tided ve
hemolitik streptokok bulunmaktadir. Gocuklarda
Haemaophilus influanzea ve Neisseria meningiti-
dis onemlidir, Sepsisin hastane cpizodlart genellik-
le Stephylococcus epidermidis, streptokok faecalis
(eg anfam, enterokok), mantarlar ve anaeroblardan
kaynaklanr.

1c.8.3. Konakg ve cevre. Toplumda ka-
zanmig durumlarda bulagicr ajan gevrede olabi-
lic (yiyecek, su, hayvanlar, bulagicr kisiler) veya
hastanin kommensal florasindan kaynaklanabilir.
Hastanelerdeki durumlarda enfeksiyonlann biiyiik
¢ogunlugu, sub-optimal hijyen kogullati altinda
capraz-enfeksiyonlar olussa da, kommensallerden
kaynaklarur. Konakg faktorler genellikle nozokomi-
yal enfeksiyonun riskini belirler.
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l.c.8.4 Tam. (Siddetli) scpsisin klinik belir-
tileri veya semptomlan olan hastalarda tani, kanin
mikrobiyolojik analizlerine ve enfeksiyonun bulun-
dugu asd bolgedeki materyale ve eger varsa, enfek-
siyon noktasindaki ilgili belirtilere ve semptomlata
(6rn. deri alti apse veya kanli diyare) bagldur.

Lc.8.5. Terapi. Ne zaman tedavi edilmelidir?
Sepsisli hastalarda tedavi etiyolojik tant yapilmadan
once uygulanue. Siddetli sepsisi olan hastalara, bu
durumdaki etiyolojilerin birgogunu kapsayan anti-
mikrobiyal ajanlarla birlikte, acil miidahalede bulu-
nulmalidir.

Endemik alanlarda sitma her zaman igin goz
oninde bulundurulmalidir ve, miimkiinse, kan
filmi analizi ile kontrol edilmelidir; aksi takdirde
ampirik antimalatya tedavisi uygulanabilir (bkz.
Boliim 1.¢.10). Ampirik tedavi daha sonra, belirli
bir hastada septik enfeksiyonlara neden olabilecek
bakteriyel ajanlarin spektrumunu icermelidir. Sep-
tik hastaligin olas 6liimciil durumunda, neden olan
ajarun huzh bir sekilde Slmesini saglayan ve tercihen
enfeksiyon bolgesinde yeterli diizeyleri saglayan bir
antibiyotik rejim uygulanmalidic. Bu nedenle, teda-
vi rejimleri genellikle parenteral yol ile (i.m. veya
tercihen i.v. infiizyonu ile) iki antibiyotigin (bazen
tic) kombinasyonunu igerir.

Aminoglikosidin B-laktam antibiyotik (érn.
gentamisin), bir ikirici-nesil sefalosforin (veya genis-
spektrumlu penisilin ile kombinasyonu uygundur.
Enfeksiyon hakkinda, hasta ve ortam, daha fazla sey
hilinirse bu ampirik rejim degistirilebilic. Genel mo-
difikasyonlar, anaeroblara (Grn. metronidazol) karg:
etkisi olan veya bu alanda yaygin olan baskin direng
sorunlarim bertaraf eden (6m. gentamisin yerine
amikasin) bir ajanin eklenmesini icerir. Siipheleni-
len mikro organizmalar hiicre igine yetlesmigse flo-
rokinolon kullanimi veya Gzel bolgelerde ise (orn.
menenjit, bkz. Boliim .¢.6, veya katetere ait enfeksi-
yonlar) bir anti-stafilokokal ilacin kullanimi da diger
modifikasyonlardir. Ayrica Gnceden var olan renal
bozukluklar bu rejimi etkiler (agagiya bakiniz).

1.c.8.6. Doz rejimi-tedavi siiresi. Sepsisin
bircok epizodu 7 ginlik ampirik tedavi siireci-
ne alinmas ve septik epizodun gercek etiyolojisi
bilindikten sonra ampirik tedavinin aerodinamik
hale getirilmesi mijmkiindiir, Gentamisinin optimal
kullammi (diger bir aminoglikosid) icin, giinde bir
kez 5-7 mg/kg madde agirliginda verilmelidir; ote
yandan sefalosforin seviyeler, mikrootganizma igin
giin boyunca en diiguk inhibitér konsantrasyonu-
nun izerinde kalmasini, boylelikle coklu doz veya
daimi infiizyon gereksinimini veya yanlanma miid-
detini (6rn. seftriakson) vzatan sefalosforinin kulla-
nmin gerekeirir ve giinde bir kez verilebilir,

Gentamisin bobrek tiibiiler hiicrelerinde, isit-
me organlarinin duyu hiicrelerinde toksik diizeyde
toplanabilir; klinik toksitlenme riski maruz kalma
siiresi ve hastamin yagiyla bitlikte artar (ilerki yas-
larda daha az rejeneratif potansiyel). Bu nedenle,
gentamisin kronik renal bozuklugu olan hastala-
ra verilmemelidir. Ideal olarak, genramisin dozu,
eliminasyon yanlama miiddetini hesaplamak icin
dordan Ive 6 saat sonra serum diizeyi 6lgiilerek
dozun verilmesi bireysellestitilmelidir. Aminogliko-
sidle tedavide yedi glinii agmamalidir. Sefalosforin
kullanimi B-laktamaz icin suni olarak baglatilabilen
kromozomal genlere sahip belirli tiidlerin (Entero-
bacter, Serratig) direncli mutantlaninin secilmesi
riskiyla baglantilichr,

Lc.9. Bagusikligt dogrulanimig
Konakgilarda Enfeksiyonlar

Kanser ve HIV-positif hastalari, dogal koruma
sistemlerinin hastalik veya tedavi ile (kemoterapi,

radyoterapi) bozuldugu Klinik agidan Snemli iki

gruptur. Bagisikligr doprulanmig konakgitarin yay-
ginliginn az oldugu hastalar hipo- veya agammag-
lobinemili veya splenektomi sonrasi hastalardir.
Humoral bozuklugu olan son grup hastalar genelde
enkapstile bakterilerin (5. pneumoniae, H. influ-
enzae ve N. menenjit) cnfeksiyonlarina yakalanir-
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lar. Bu boliimde ozellikle grantlositopeni olmak
tizere hiicresel bagisiklik bozukluklan olan hastala-
ra deginecegiz.

1.c.9.1.Tan-epidemiyolofl. Onlenmesinin
ve terapi stratejilerinin kritik “olmasiun nedent,
enfeksiyonlarin bir gogunun, 500 cells/ul'den az
graniilosit seviyelerinde olugmasidur. Selektif bar-
sak temizlenmesinin oral yoldan kinolon ile (6rn.
siprofloksasin) yapilmas! ve kemoterapiden dolay
uzun siite graniilositopeni beklenen hastalarda oral
yoldan fungisid (Orn. flukonazol) uygulamas: genel
olarak kabul edilmektedir.

Selektif barsak temizlenmesine baglanilmas)-
am ardmdan Gram-negatif bakteremide &nemli
bir azalma gozlenmigtir. Bu giinlerde, hemetoloji
alaninda en yaygin kan akig1 enfeksiyonu intravendz
merkezi katerererin kullanimi ife iligkilendirilmis .
Epidermis bakteremisidir. Siire gelen nétrofenin
ardindan (&m. kemik ilik naklinden sonra) hasta,
cytomegalovirus enfeksiyonu, candidemia ve yayr-
imer aspergillosis riski tagimaktadr.

1.¢.9.2. Organizma. Notropenik hastalarda-
ki selektif barsak/dekontaminasyonunun ardindan
Gram-negatif bakterimide ciddi bir azalma gozlen-
migtir. Son zamanlarda hematoloji koguslarindaki
en yaygin kan dolaymi enfeksiyonu intravencz
merkezi kateterin kullanimuyla ilgili olan S, Epider-
midis hakterimisidir. Uzun sliren nétropeniden
sonra (6rn., kemik ili3i transplantasyonundan son-
1a) hasta, sitomegalovirus enfeksiyonu, kandidemi
ve invazif asperjiloz riski altindadir.

L¢.9.3. Konakgt. Enfeksiyona hazirlanan ba-
Sistkhip dogm}mmn§ konakgidaki onemli fakidrier
sunlardir: Graniilositepeni, T- ya da B- iglevinin yi-
tirilmesi, antikor eksikligi, degistirilmis mikrobiyal
flora, hasara ugiramig anatomik engeller (mukoza
iltihaby, kateterter, tbbi islemler), dogal yollann t-
kanmast ya da iglevini yitirmesi.

L.¢.9.4 Cevre. Kanserli hastalar arsinda enfek-
siyona neden olan otganizmalarin yaklagik %85'1 ic
kaynakli floradan kaynaklanmaktadir, Fakat, gra-
nulopenia swrasinda taze meyve ve sebze alinumin
durdurylmast ile birlikte iyi pigmis gidalar tavsiye
edilmektedir. Ozel hava filtreleri (HEPA'lar) Asper-
gHlus enfeksiyonlaru Gnleyehilic."Tersine izolas-
yon" ve agresif cevre temizlenmesi gibi koruyucu
dnlemlerin yarari hala kanutlanamamigtir.

1.¢.9.5 Terapi. Notropenik bir hastada 38.4
“C'nin atundaki ateg antibiyotik terapiyi on gormek-
tedic. Genellikle, fiziksel ya da radyografik inceleme-
letle enfeksiyon igin bir odak hulunamamaktadir,
Bakterinin yer degistirmesine neden olan mukaza
iltihaby, siniizit ve anal fistir gencllikle bu hastalacda
kayip tanilardlu.

Baslangig terapisi PK-PD peensilerine baglidur,
Gram-negatif profilaksi kullanildiganda ve bogaz ve
rektuma ait gozetim kultirleri gram-negatif paco-
jenleri gostermezse, tek bir 7 mg/kelik gentamisin
uygulamast ile biregik amoksiklav, amprik tedavide-
ki bir diger secenektir. Gozetim kiiltiirlerinin Gram-
negatif bakteri gostermeleri halinde (imipenem 4
x 500 mg) uygulanabilir, Siddetli hastalarda (cenal
bozuklugu veya sisplatin gibi nefrotoksik ilaglarn
tekrar kullantmit olmayan) hezlt bakterisidal ctki igin
aminoglikosid ilavesi dikkate ahnmalidit, Antibiyotik
antifingal terapiye (amfoterisin} cevap vermeyen
siire gelen ategli norofeni, yayllunar asperjilozlarin
etki alanlain ve belirtilerine yonelik yapilan agresif
bir aragtirma ile biegtirilecek uygulanur.

Kateter baglantli septisemiden  giiphelenil-
diginde veya kanilandiginda vankomisin diizey
farklart izlenirken vankomisin verilimi (23 x 1 g)
baglatilir. Kan kiiltirlerinin etkili vankorisin ara se-
viyelerinde (pozitif kalmast durumunda ya da daimi
ateg esnasinda kateterin kaldinlmasi diigiindilebilir.
Ngropatik bir hastada hizla gelien fulminat bir
enfeksiyon (grip) anti-Pseudomonas dou terapi,
roegin, tabramisinle birlikte seftazidim, uygulan-
malidir.

r
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1.¢.9.6 Direng. Tedavi lokal ya da hastane di-
reng Ornekleri rehberliginde uygulanmalidir. Selek-
tif temizleme igin yaygin kinolon kullanimi kinolon
direngli Gram-negatif patojenlerin gorilme oranini
arturacaktir, Barsak temizlenmesine yonelik alterna-
tif rejimler neomsin gibi oral aminoglikosid kullant-
mt ile oral kolistindir.

1.¢.9.7 Doz rejimi-tedavi siiresi. Noropetik
bir hastada kanutlanmig bakteremi i.v. antibiyotikle-
rin verilmesi ile 14 gunluk bir tedaviyi kapsamakta-
dir. Gronulosit iyllegmesi goriilmesi halinde tedavi
daha losa siirebilir. Nedeni biliomeyen ates, 4 giin
stresince genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanil-
masina ragmen yiiksek kalirsa, antibiyotikler durdu-
rulur ve yeni kan kiiltiideri alini. Bunun ardindan
antiviral veya antifungal terapi diigtiniilebilir.

1.¢.9.8 Profilaksi. Hastayla temasin Gncesin-
de ve sonrasinda ellerin yikanmasi, bu son derece
hassas nifustaki patojenlerin yaylmasimin onlen-
mesi agisindan Gnemlidir. Bagwsiklik islevsizliginin
siddet ve stresine bagl olarak antibiyotik, antiviral,
antifungal ve anti-preumocystis profikasilerine ihti-
yag vardir, Granulositin iyilesmesi, bazi durumlarda,
granolosit-makrofaj kolonililegtirici faktor (GM-CSF
enfeksiyonlart) taifindan saglanabilir.

Lc.10 Sitma

Sitmanin salgin oldugu bir iilkede yagayan ya
da sitma hastaliginin bulundugu bir alandan gelmis
olan her ategli hastada sitma olasih@ goz Gniine
alnmalidie. Plasmodium falciparum tagiyan bir
sivrisinegin isirmast, bu hastaliga karst bagigiklig
olmayan bir hastada dldurlicii tropikal stma hastali-
g hizh bir sekilde geligmesine neden olabilir.

I.c.10.1. Teshis — epidemiyoloji. Diinya
¢apinda her yil 200 — 300 milyon sitma vakasina
rastlanmakiadir ve Afrika’da gogunlugu 15 yas
aras) cocuklar olmak Uzere diinya da 1-2 milyon
insan yasamum kaybetmektedir. Hala etkin bir agi

bulunmamaktady. Yiiksek ateg ve titremeler, bag
agnsi, miyalji ve ciddi vakalarda biling kaybr (beyin
sitmast) sikayetleri olan hastanun periferal kaninin
mikroskopta ince ve kalin gekilde siirtilerek tetkik
edilmesiyle teghis konur. Diizenli engelleyici ates,
siplenomegali ve anemi klasik semptomlarina gi-
venilemez.

Lc.10.2. Organizma. 4 tip sitma paraziti var-
dir. Yalnizca P. falciparum cinsi sitma dlduriiciidiir.
Diger oldiiriicii ozelligi olmayan tirler; P.ovale,
P.vivax ve Pmalasiae’dir. Her bir tirlin diinya ¢a-
pinda farkls bir dagilimi vardur, Bu tiirler mikroskop
yardimuyla ayut edilebilirer.

I.c.10.3. Konakgt. Sitma-andemik alanlardaki
ast ile bagigiklik kazanmig (premunite) insanlarda
kanda parazit bulunmast sempromsuzdue. Premu-
nite tekraclanan enfeksiyonlada desteklenmeyi
gerekticen bir bagisiklikur, Yore halkinin sitma has-
taliginm bulundugu alandan ayrilmasi durumunda,
1-2 yil sonra bagigiklik kaybedilir. Hamilelikte ka-
rasu hummasinin (falciparum) sonuglari ok daha
vahimdir. HIV'in, sitma enfeksiyonu siirecini etkile-
digi distinilmemekredir.

Lc.10.4. Octam. JLokal diteng modeller
bilgisi tedavi rejiminin belitlenmesinde dnemli-
dir. Afiika'da artan bir klorokin ve primetamin-
stilfodoksin (Fansidar) direnci vardir. Aynca, Tay-
land sinirindaki bazi alanlarda, halofontrin, meflo-
kin ve kinin iceren antimalariyal ilaclar da vardir.
Bu alanlarda, sadece artemisin tiirevieri (artemeter,
artetet, artesunat, dihidroartemisin) etkilidir.

Lc.10.5. Terapi. Irian Jaya ve Papua Yeni
Gine'de klorokin divengli P.vivax bulundugu capor
cdilmis olmasina ragmen, falciparum olmayan sit-
ma tlrleri hala klorokinle tedavi edilebilmektedir.
Klorokin direncli sitma tiiriiniin bulundugu bu
alanlarda meflokinle tedavi énerilmektedir. Kara-
cigierin tedavisinde ise 2-3 haftalik ek bir primakin
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tedavisi verilmektedir. Komplike olmayan karasu
hummas! icin bircok secenek bulunmaktadir (pa-
rantez icindeki temel sorunlarla bidikte): halofant-
rin {atitmi), meflokin (ndrotaksisite), kinin (cusma,
kulak cinlamast), artemeter (niiksetme), atovakon-
proguanil (hizh direng gelisimi). Komplike olmayan
karasu hummasi hala damardan verilen kinin tercih
edilmektedir. Kanda yiiksek oranda parazit varsa,
kan nakli de (transfiizyon) diistiniilebilir. Etkisini
hizli gBstermesi ve yan etkisinin olmayisi tedavide
artemisin tiirevlerinin kullaniming cekici hale ge-
tirmektedir. Artemisin tiirevleri ayrica Gilineydogu
Asya'daki belli goklu-direngli alanlar igin de gerek-
licir. Bir artemisinin ilact Fonsidor gibi mevcut bir
ilag ile birlikte verildiginde, parazit yiiklenmesinde-
ki hizl azalig, meveut ilaglar icin direnc gelistirilmesi
olasthin da azaltabilir,

1.¢.10.6. Doz rejimi — tedavinin siiresi. Has-
taligin yeniden olugmasini engelleyen bir tedavi
elde edebilmek icin etkin ilag konsantrasyonlar-
nin en azandan g parazit yagam devresi (6 giin)
boyunca uygulanmasinin gerekli oldugu deneysel
olarak bilinmektedir. Hizh etkiye fakat kisa yarilama
siiresine sahip bir ilacla (arthemether) yavag etkiye
ancak uzun yanlama siiresine sahip bir faktdr bis-
lestirildiginde bu uyumdan faydalanan tedavi siireci
daha kisa olabilir (1-2 giin), hastalarin durumu hizla
iyilesecektir ve direng geligimi bir siire gecikebilir.

Lc.10.7. Profilaksi. Yarapin ctrafini tamamen
kaplayan bir cibinlik, DEET'li (dietil toluamid), sivri-
sinek kovucu ilaglar ve giin baumindan sonra uzun
kollu kiyafetler ve pantolonlatin giyilmesi, yalmzca
gtin batsmsndan sonra beslenen Anopheles digi siv-
risinegin ssiklanindan korunmak icin oldukea etkili
onlemlerdir. Hastaligin kimyasal maddeler kullani-
larak Onlenmesi lokal diteng modellerine haghdic
ve bu hastaligin 6nlenmesinde meflokin, klorokin,
proguanil ve doksisiklin kimyasallar1 kullanlabilir.
Bu tip tedavi andemik alandan ayrilmadan 2 hafta

onceden ve ayrildiktan sonraki 4 haftaya kadar si-
rede baglatilmalidic. Sitma hastaliginin bulundugu
alana girigin 2 giin 6ncesinden bu alandan ayriligin
7 giin sonrasing kadar uygulanmas baglatlabilecek
olan yeni atovaquone-proguanil kombinasyonunun
kullanimast ¢ekici bir olasiliktir. Sma enfeksiyo-
nunun kapilmas riski diistik oldugunda, hastaligin
kimyasal maddeler kullanilarak dnlenmesinin yeri-
ne yukarida bahsedilen koruyucu dnlemlerle birlik-
te, ihtiyati tedavilerin yapilmast tercih edilmelidir.

L.c.11. AIDS

Edinsel bagigiklik eksikligi sendromu (AIDS)
ilk olarak Preumocystis carinii pnomonisi gibi
ciddi oportunistik enfeksiyonlar gegicmis ve Kaposi
satkomu gibi neoplazmalar gelistimiy daha 6nce
saglikl olan geng escinsel etkeklerde 1981 yilinda
rastlanmugtur. O zamandan bu yana HIV, escinseller,
hemofili hastalari, damardan uyugturucu kullanan-
lar arasinda ve heteroscksiiel iligki yoluyla daha da
artarak yayllmaktadir.

Lc.11.1. Teghis ~ epidemiyoloji. Diinya ¢a-
pinda HIV enfeksiyonu salgin, yaklagik 10 milyon
AIDS vakasyla birlikie 30-40 milyon vakaya kadac
ulagmugtic. HIV enfeksiyonlannin %90'indan fazlasi
gelismekte olan tilkelerde ortaya ¢tkmaktadir. Mo-
lekiiler eviim galismalari ncticesinde, HIV-1 ve HIV-
2'nin Afrika'daki maymunlardan insanlara, muhte-
melen 1940 yilindan Once gegmis oldufu agiklik
kazanmugtir.

Lc.11.2. Organizma. HIV, retrovirdislerin
lentiviriis alt familyasindaki bir RNA viriistidiir. Vi-
riis yasam periyodunda HIV'i bu denli zarar verici
bir hastahk haline getiren iki Snemli agama vardur.
Birinci agamada viriis CD4-reseptorii pozitif T lenfo-
sitini zarac vermeden dnce konakgt olarak kullanir,
Bu durum T-hiicresinin bogalmasina neden olur.
T-hiicresinin hogalmasi da ciddi oportunistik enfek-
siyonlara yol agar. Ikinci agamada viriis kopyalama
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enzimi viriis RNA’sitt daha sonra konakgr DNAsiyla
biitinlegecek olan DNA'ya kopyalar, Bu agama da
HIV'in yok edilmesini imkanstz hale getirir.

Lc.11.3. Konakgt 1k enfeksiyon sonrasin-
da, CD4 hiicrelerinin yavagca azalmasina kargin
virlis yiiklenmesinin sabit ve diizenli bir seviyede
gerceklestigi, yillarca siiren klinik saklilik ddnemi
gelmektedir. CD4 hiicreleri 200/mm>ten daha az
oldugunda, yapisal semptomlar bastar ve kisa bir
stire sonra farkli oportunistik enfeksiyonlar bunu
izlemektedir.

Lc.11.4. Terapi. Antiretroviral tedavisine ne
zaman baglanmas! gerektigi hale tartismalidic. Ge-
nel olarak, CD4 hiicrelerinin <500/mm? ya da vitiis
yiiklenmesiyle >10.000 kopya/ml ya da semptom-
larla oldugunda antiretroviral tedavisine baglanmas
tavsiye edilmektedir. Ancak, tedaviye baglamadan
once, bilinmeyen, uzun donemli, goklu ilag diize-
nine ve direng gelistirilmesine bagli problemler, ii¢
yeni ilacin kullanilmasinin gerekmesi gibi konular
hesaba katlmalidir. Tedavinin denenmedigi bir
hastada, iki niikleozid ters transkriptaz (lamivudinli
zidovudin ya da stavudin) ve bir peptidaz inhibi-
torli (indinavir, ritonavir, nelfonavir, saquinavir)
bir rejim, teshis édilemeyecek diizeyde HIV virlis
yliklenmesinin optimal durdurumu ile bitlikte pek
¢ok klinik deneyde CD4 hiicrelerindeki 6nemli
artig mitkemmel klinik sonuglar gostermistir. Pep-
tidax. nleyicilerle gézlemlenen baglica yan etkiler,
insiilin-direnci, lipodisttofi ve hiperlipidemdir.

Lc.11.5. Direng. Gecmiste bir dizi monote-
rapi ile tedavi edilen hastalar genellikle, coklu- di-
reng genlerd tagtyan bir viriise sahip olacaklardir. Bu
durum, etkin antiretrovirlis tedavileri igin var olan
secenekleri oldukea sinirlamaktad. Bu nedenle
monoterapi, hastaligin seyrini (prognoz) daha da
kotiilegtireceginden HIV-poritif hastalarda monote-
rapi kontraendikasyondur.

Lc.11.6. Doz rejimi- tedavi stivesi, HAART
(yiiksek etkin antiretrovirlis tedavisi) rejimindeki
(glinde 4 ile 24 ya da daha fazla tablet arasinda degi-

sebilir) tablet miktarinm arttirdmastyla hastatann te-
daviye bagimliliklan azalulabilir. Yasam boyu tedavi
icin, olabildigince kolay ve hastamn yasam tarziyla
paralel bir rejimin se¢ilmesi énem tagir.

Lc.11.7. Profilaksi. HV salginini engelleme-
nin tek yolu giivenli seks ve giivenli kan {iriinleri-
dir. HIV-1 enfeksiyonlu 600 hamile kadin iizedinde,
Uganda'da yapilan biiyiik bir caligma, perinetal ge-
cigin Onlenmesi icin dogumun baglangicinda anne-
ye ve dogumdan sonraki 72 saat igerisinde bebege
verilen bir doz nevirapin’in (niikleozid olmayan ters
transcriptaz inhibitorii) dikey gecis riskini %13’e in-
dirdigini gstermistir.

Mantar hastaliklart

Mantar enfeksiyonlarina (ya da mikozisler), insan
konakgisina prokaryotik patojenik bakterilerden
filojenez olarak daha yakin olan karyotik hiicreler
neden olur. Bu nedenle, yalnizca mantarda bulunup
konakgiun  tkaryotik hiicrelerinde  bulunmayan
hedefleri bulan ilaglarin azligg, mantar enfeksiyon-
larinun tedavisini zorlagtirmaktadir. Mantar enfeksi-
yonlary, yiizeysel (deri, sa¢ ve tunaklarla suurhdir),
derialti ve gegitli i¢ organlari kapsayan derin ya da
invaziv hastaliklar olarak siuflanabilir. Mantar, ki-
tin maddesi iceren bir hiicre duvanna sahiptir ve
morfolojik olarak fongiislere (yuvarlak ya da oval
tek hiicreler), ok hiicreli mantarlara (mould) (bir-
birleriyle baglantilt qoklu hiicrelerin borucuklu dall
yapilart) bsliinebilir, aynica, cofunlukla eseysiz ire-
mektedir (mitoz yoluyla sporlar olugturarak).

Lc.12.1. Epidemiyoloji. Mantar enfeksiyon-

lari dogrudan insandan insana ¢ok nadir geger. Man-
tar, hastamin kommensal florasindan, hayvandan ve
ortamda dogustan varolan kaynaklardan tiirer ve
kiiciik yaralanmalar (mikro) travma ya da sindirim
ya da solunum yoluyla sporlanin viicuda girmesiy-
le agtlanur. Hastaneye yaunlan hastalac arasindaki
derinde-yerlesik ya da invaziv mantar enfeksiyonu
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olaylan, ozellikle, hastalarin dogal savunmalarin
tchlikeye atan medikal miidahaleledin yapimasi ne-
deniyle artmaktacr.

Lc.12.2. Teghis- Mikro-organizmalar.
Yizeysel mikozisler genellikle klinik olarak
actktir, (bazilani wood lambasinin  kullanilmasi-
mi gerektiit) ve sag, urnak kilturerinin ya da
deri lezyonlarinin kenarindan kazinacak parcala-
nn mikroskopla incelenmesiyle  dogrulanabilir.
Mikrosporum, Trichophyton,  Epidermophyton
(tiim ¢ok hiicreli mantarlat) tirled ve Malassezia,
Candida, Pityrosporym (tim fongisler) tirleri
pek gok yiizeysel enfeksiyona neden olmaktadir.
Derialtt mikozislerine ise sporoshix schenckii (spo-
rotrikum enfeksiyonunun fongiis benzer fakeort)
ve Madurella ya da Phialopbora tiirleri (Omise-
tama cok hiicreli mantarlan) neden olmaktadir.
Diganidan agikca belli olmasina ragmen derialt
mikozisled: diger enfeksiyonlarla (mikobakteriyel,
nokardiya, layismanya) kanghnlabilic ve teghis icin
hiyopsi malzemesi kiiltiiriintin mikroskopta ince-
lenmesi gerekir. Bagisiklig! dogrulanmayan konak-
glardaki derin/invasif mikozislere, Histoplazma
capsulatum, Blastomyces dermatitides, Cocci-
dioides immitis ve Paracoccioides brasiliensis
neden olur. Immunokompromize konakgilarda ise
Aspergillus, Candida, Crytococcus, Pneumocy-
stis, Mucor ve Rhizopus 6nemli patojenlerdir. Bu
tip bir enfeksiyonunun erken agamalarda teghisi zot
olabilir ve teghis icin genellikle i¢ organlardaki lez-
yonlarin goriintilenmesi, bu lezyon drneklerinin ve
elde edilen malzeme kiiltiiriin{in mikroskopta ince-
lenmesi gerekir. Antijen ve/ya antikor icin scrolojik
testler bu siniftaki bazi hastaliklarda faydah olabilir.
Grn. aspergillasis'de [galaktom tahlil] kriptosos-
sosis [antijen], parasosidioidomikozis [antikor],
sosidioidomikozis [sossidioidine kargt antikor], ve
hiptoplasmosis [antikor). Maniar antijen testleri
serumda ve diger viicut swilannda (idrar, plevral
akinti, CSF) uygulanmaktadir.

Ic12.3. Terapi. Derialts sporotdkum en-
feksiyonu, potasyum iyodiir doymug soliisyonuyla
apizdan yapilacak 6-12 haftalik tedaviye (baglangicta
glinde 3 x 5-10 damla, artarak 3 x 40 damla) olumlu
sonug vermektedir. Bu rejimin doz azalmasi ya da
gegici olarak durdurulmasina tepki olarak meydana
gelen yan etkiled vardir (mide bulantisi, ishal, ak-
neli lekeler gibi). Tyodiir-alerjik hastalarda giinde
100-200 mg itrakonazoliin oral kullaniminin etkili
oldugu kamtlanmugtr (fakat gok mascatlicir). Omi-
setoma iin, cerrahi ve medikal miidahale bidikte
yapilir, sintrh cerrahi operasyonlarla (sisligin indiril-
mesi) birlikte giinde 200mg ketokonazol (ya da itra-
konazol) uzun stire (> 10 ay) oral kullanilir, Invaziv
mikozis icin, sistemik mantar yok edici faktdrler
genellikle uzun zaman periyotlannda (haftalar, ay-
larca, bazen 6nleyici dozlar yasam boyu verilir) kul-
lanilmaldir, Amfotersin B, derinde yerlesik ya da
invaziv pek ¢ok mikozis vakasinda en ctkili sistemik
faktordiir. Ancak, Amfoterisin B ded alona tatbik
edilerek kullanimalidur (glinliik 0,5-1 mg/kg dozda)
ve nispeten nefrotoksik bir fakeordiir; glomeniler
stiziilme oraninda doza bagl olarak azalmaya ne-
den olmaktadir. Tedavi siiresince yeterli hidrasyon
muhafaza edilmektedic. Amfoterisin B entlizyonu,
hidrokortizon (25-50mg) ve bir antihistamin ya da
parasetamoliin birlikte vetilmesiyle hafifletilen akuc
febril reaksiyonlarda da kullanilabilir. Son zaman-
larda, amfoterisin B'nin daha az toksik (fakat cok
daha pahali) olan liposomal formiilasyonu piyasaya
suiriilmiigtlic. Bu formiilasyon daha yiiksek dozlacda
{10 mg/kg'a kadar) verilmekte ve klinik olarak eckili
olmakeadu. Alternatif olacak, invaziv bazs mikozis
tiirlerinde benzer bir klinik etki elde edebilmek
icin diigitk dozda amfoterisin B (<0,6 mg/kg/giin)
flusitosin (4 x 40mg/kg/gun oral ya da damardan)
ile birlegtirilebilir. Ancak, flusitosin kemik iligi icin
fazla toksik olmakta ve bu nedenle de l6kopeni ve
trombosit azhgina neden olmaktadur. Boylece teda-
vi espasinda bu kan elementinin sayisinin izlenmesi
temin edilmektedir. Ketokonozol antifungal aktivi-
teye sahiptir ve sistematik gekilde kullanslan erken
oral imidazol faktérlerinden biridir. Flukonozol ve
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itrakonazol (sterol insan metabolizmasiyla az et-
kilesim) daha iyi farmakolojik Gzelliklere sahiptir
(daha cok biyo-kullarughlik, daha iyi dagilum, daha
uzun yart Omiir stiresi, parenteral bir formilasyon
ve daha diigiik ilag etkilesimi). Bu faktdrler, in-
vaziv mikozislerin pek ¢ok tiirlinde tek bagtna ya
da tercih edilen bir tedavi olarak (6rn. meningeal
sossidiodomikozis igin flukonazol) ya da ilk olarak
damardan amfotesin B kullanddiktan sonta bunu
izleyen tedavi olarak gtinliik 200-400 mg dozunda
kullanildiginda etkilidic.

Genelde, bagigiklig dogrulanmig hastadaki
tim vakalan kapsayan, klinik olarak ciddi inva-
zif mikozisler, ilk olarak damardan amfoterisin B
(Ausitosinli ya da flusitosinsiz) ile tedavi edilitken,
immunokompetent hastadaki daha agrisi ve hayati
tehlike arz etmeyen enfeksiyonlar imidazol tiirevle-
nnin daha az toksik rejimleriyle tedavi edilmekte-
dir. Liposomal amfoterisin B, toksikiigin amfoteri-
sin B ile tedaviyi engelledigi vakalar ya da yiiksek
dozlarin gerektigi hayati tehlike tagtyan vakalar icin
saklanmakradir,

Lc.13. Dogym enfeksiyonlart

Dogum enfeksiyonlari, hamilelik, dogum ve
dogum sonrasindaki donem siiresince meydana
gelen ve rahimi ve icerigindekileri etkileyen en-
feksiyonlan kapsamaktadir. Amniyon iltihabi (am-
niyonit), dogum ya da sezeryan sonrasinda rahim
mukozast iltihab ve enfeksiyonlu diigiik karsilagitan
Klinik vakalardur.

Lc.13.1. Teshis — epidemiyoloji. Kann agn-
s1, ates ve son olarak pis kokulu amniyon swvisi ya da
logisi enfeksiyon semptomlaridr.

Lc.13.2. Organizma. Vajinaya yerlegen
bagirsak florasy, serviks boyunca ilerleyen enfeksi-
yonlara neden olur. Listerioz hastalig kan yoluyla
geger. Fetlis ya da yeni dogmus hebekte amniyon

iltihabina ve bunu takiben septisemiye yol acan di-
ger patojenler, E.coli ve B grubu B-hemolitik strep-
tokoktur. A grubu enfeksiyonlar, spontan dogumlar
ya da sezeryan sonrasinda hayati tehlike arz eden
lohusalik sepsisine yol agar.

Lc.13.3. Konake¢r. Dogum ve/ya rahim bos-
lugunun tamamen bogalulmasi, bu enfeksiyonun
olugma egilimlerini sona erdirir.

Lc13.4  Ortam. Hemolitk streptoko-
kun olusturdugu dofum ve neonatal capraz-
enfeksiyonlarini énlemek icin uygun izolasyon n-
lemleri alinmalidir.

Lc.13.5. Terapi. Dogum enfeksiyonlart tes-
his edilir edilmez antibiyotikler ile tedavi edilme-
lidir. Gecikme 6ldiirticii sonuglara neden olabilir.
Ancak rahimde ya da pelvisteki enfeksiyon kapmig
nekroz dokulann alinmasi tedavinin temelini olug-
turmaktadue.

Ik tedavi PK-PD prensiplerine dayarur. Hasta-
liklar ciddi olan hastalar parenteral ifaglarla tedavi
edilmelidir. Bu hastalarda, genis-spektrum tedavisi
gereklidir ve bu tedavi streptokoklar, E.coli ve go-
nokoklart kapsayan hagirsak floralanina yoneltilme-
lidir. I’k 3 giin i¢inde aminoglikositler de tedaviye
eklenehilir.

Modeller vajinal flora ile enfekte olacagindan,
losi kiiltiirleri bu tedavilerin seyrinde sinich deBere
sahiptir.

Lc.13.6. Diren¢. MRSA'l sezeryan sonrast
enfeksiyonlarina vankomisin verilmesi gereklidir.
Direngli gonokoklarin neden oldugu enfeksiyonlara
ise iiglincii-jenerasyon bir sephalosporin verilmesi
gerekmektedir.

Lc13.7. Doz Rejimi — Terapi siiresi.
Dogum enfeksiyonlari; amoksisilin-klavulanik asit
gibi penisilin-B-laktamaz onleyicilerle, geligtirilmis
spektrum penisilinlerle ve cefotetan gibi antianaero-
bik aktivitelere sahip birinci- ya da ikinci-jenerasyon
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sephalosporin ile tedavi edilebilic. Agir streptokok
vakalannda, klindamisin ile birlestirilmis yiksek
dozda penisilin tercih edilen tedavi sekli olmakta-
dir. Amniyon iltihabinda, annenin hastalifi dogum
ile ¢oziimlenir. Rahim mukozas iltihabinda ise has-
ta 48 saat boyunca afebril kalchysa antibiyotikler ke-
silmelidir. Daha sonrasinda da higbir oral tedavi ge-
rekli degildir, Ategin devam etmesi halinde, pelvis
apsesi ya da miyonekroz olusumu engellenmelidir.

Lc.13.8. Profilaksi. Diigik riskinin yiiksek
oldugu durumlarda ve sezeryanda tek doz ameliyat
ncesi profilaksisi verilebilir.

Lc.14. Goz enfeksiyonlar

Dig goz enfeksiyonlant (goz kapaklan ve kon-
jonktiva ya da kornea); konjonktiva iltihab, kornea
iltihabr, kornea yarasi, gb7. ici enfeksiyonlari, vitreus
enfeksiyonu (endoftalmit), tivea iltihabt (iritis) ve
retina iltihabim kapsamaktadir. Orbital ve petiotbi-
tal enfeksiyonlar genellikle sintizit komplikasyonlan
edeniyle olusmaktadir.

Lc.14.1. Teghis — epidemiyolofi. Dis giz
enfeksiyonlan siklikla meydana gelen, komplike
olmayan iyi buylu konjonktiva ilthabindan, gorme
kaybina yol acan ciddi komea yaralanmalanina ka-
dar farkhlik gosterir. Hizh dlerleyen baktcriyel g6z
ici enfeksiyonlannuin (bazen komplike kornea ya-
ralanmalan) tamst son derece dnemlidir. Pek cok
giiz enfeksiyonu pratisyenlerce tedavi edilebilse de
enfeksiyon nedeniyle olugan gérme bozukluklar ve
ciddi agrilar, endoftalmit gostergesi olabilir ve aci-
len oftalmolojik yardim gerekdiir.

Lc.14.2. Organizma. Dis giiz enfeksiyontar,
virlisler ya da pndmokok ve Haemophilus influ-
enzae gibi solunum sisteminden gelebilecek bak-
teriler nedeniyle meydana gelehilir. 1¢ goz enfeksi-
yonlar ise korneal (travmatik) yaradan yayilan aym
hakteriler ya da S.aureus nedeniyle olugabilir. Ciddi
siniivitteki periorbital yayilimdan da ayne patojenler

sotumludur. Treponema pallidum, sitomegalo-
virlis ve Toxoplasma goz ici enfeksiyonlarina yol
acmaktadir.

Lc14.3. Konakct N.gonorrhoeae ve
Chlamydia trachomatis kaynakl neonatorum of-
talmi dogum esnasinda kapilmaktadir. Kontak lens
kullanimut ¢ogunlukla Pseudomonas sp. ve amip
Acanthamoeba ve Naegleria kaynakh kornea en-
feksiyonlanna yol agmaktadir.

Lc.14.4. Cevre. Geligmekte olan tlkelerde,
Chlamydia trachomatis'in neden oldugu trahom,
yara izi birakabilen kronik konjonktiva iltihabinun te-
daviye cevap vermeyen bir formudur. Endoftalmit,
travma kaynaklt kornea yaralanmalarinin Gnemsen-
memesi nedeniyle ¢ok daha sik goriilmektedir.

Lc.14.5. Terapi. Antibiyotikle tedavi gerckli
midir? Goz iltihaby, viriisler nedeniyle ya da alerji
ve iritasyon gibi bulagict olmayan nedenlerle ortaya
¢tkabilir. Bu tip durumlarda anibiyotik tedavisi fay-
dali olmamaktadu.

[k tedavi PK-PD preasiplerine dayanmaktadir.
I¢ gozde (vitreus) yeterli konsantrasyonlarin elde
edilebilmesi igin korneanin dig engelini (damla-
lar) ve i¢ kan-retina engelini (sistemik uygulama),
yalorzea lipofilik antibiyotik soliisyonlar ge¢meyi
basarabilmektedir. Kotnea iltihabi ve kornea yara-
lanmalar, yiiksek yogunlukea (gliglendirilmig) anti-
biyotik damlalarin sik sik tatbik cdilmesiyle tedavi
edilebilmektedir. Endoftalmitte, acil durum vitreus
aspirasyonu ve uzun yaty dmddii antibiyotik solls-
yonlann intravitreal ve subkonjonktival enjeksiyonu
tedavinin temelini olugturmaktadir. Tim bu soliis-
yonlar hastane eczanesi tarafindan haziflanmaliclr.
Kiigiik dis g6z enfeksiyonlanmin ampirik topikal
tedavisi, antibiyotik iceren jeller ve merhemlerle
gerceklestirilmelktedir.

Endoftalmitte, vitreus aspirasyonunun kiiltiic
sonuglar spesifik bir tedaviye rehberlik edebilmek-
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tedir. Periorbital seliilit, penisilin arti B-laktamaz
oOnleyici ya da ikincijenerasyon bir sephalosporin
ile tedavi edilebilmektedir.

L.¢.14.6. Diren¢. Cok yonli dirence sahip
koagulaz-negatif stafilokok, genellikle ameliyat
sonrast endoftalmitlere neden tegkil etmekte ve
glikopeptid (6m.vankomisin) kullammi gerektir-
mektedir.

Lc.14.7. Doz Rejimi — Terapinin siiresi,
Topikal tedavi igin, fusidin gtz jeli, tetraslin ya da
kloramfenikol merhemi  kullandabilmekte ve 7
giin stireyle 2 t.d. seklinde uygulanabilmektedir.
Trahom, 3 hafta boyunca oral makrolid ya da dok-
sisiklin ile tedavi edilmelidir. Kornea iltihabr icin,
giiclendirilmis antibiyotik gtz damlalari iki hafta
boyunca, her saat basi kullanilmalidir. Endoftalmit,
6 hafta stireyle uzman tedavisi gerektirmektedir,

lc.14.8. Profilaksi. Oftami peonatorum:
povidin-iyot oftalmik soliisyonu, gimiig nitrat ya da
eritromisinden daha etkilidir.

I.c.15. Kulak, burun ve bogaz
enfeksiyonlart

Belili bakteriyel kulak, burun ve bogaz en-
feksiyonlart bu béliimde ele alinmaktadir, Genel
souk alginlig gibi st solunum yolu enfeksiyon-
lart Le.1. boliimde cle alinmaktadur. Burada birkag
ciddi bakteriyel enfeksiyon anlaulmaktadir. Akut
orta kulak iltihab, cocuklarda mastoidit ile bitlik-
tc daha da komplike hale gelchilmektedir. Burun
¢tbanlar, sajital siniis tromboztanna yol acabilmek-
tedir. Streptokok farenjit, nadiren ciddi hademcik
komplikasyonlanna ya da yutak ardi apselere ve
atesli romatizmaya ya da glomeriiler iltihabina yol
acabilmektedir. Epiglot iltihabi (hogmaca), cocuk-
larda akut hava kanali tikanmalarina neden olabil-
mektedir.

Lc.15.1. Teshis — epidemiyoloji. Kulak,
burun, bogaz ve hatta konjonktivay eg zamanli ola-
tak etkileyebilen akut enfeksiyonlar gok yaygindir
ve ¢ogunlukla viriis nedenlidir. Cerahatli salgilar,
hakteriyel burun iltihabi ya da siniizit enfeksiyonu-
nun habercisi degildir. Bakteriyel siniizit, devaml
bag agusina ve kronik brongite yol agabilmektedir.
Cocuklardaki farenjit hastalginin %10’una A grubu
hemolitik streptokok (eg anlam. Piyojenler) neden
olmaktadir. Hastalik sadece kiiltiirlerle kesinleg-
tirildiginde teshis edilchilmektedir. Yutak apsesi
olusumu ya da periorbital yaythiml ciddi siniizic va-
kalarinda, drenaj prosediirii gerekliliginin degerlen-
dirilmesi igin diyagnostik goriintii gereklidir.

Lc.15.2. Organizma. Gocuklarda akut orta
kulak iltibabi (AOM), pnomokoklar ve H.influenza
nedeniyle meydana gelmektedir. AOM, hicbir akut
enfeksiyon semptomu gostermeyen akintili orta
kulak iltihabindan (OME) ayirt edilmelidir. Burun
¢ibanlaring, S.aureus neden olmaktadi, A grubu
B-hemolitik streptokok gocuklarda ve biiyiime ¢a-
gindaki genclerde farenjite sebep olmakta ve yalniz-
ca kiiltiirlerle kesinlestirildiginde teshis edilebilmek-
tedir, ayrica, Corynebacterium dipbtheriae’nin
neden oldugu difteriden (agilanmamis ¢ocuklarda)
ve Epstein-Barr virlisiiniin neden oldugu mono-
niikleoz enfeksiyonundan ayirt edilmelidir. Kronik
kulak enfeksiyonlarina S.aureus ve Gram-negatif
basili neden olmaktadir. Diyabet hastalanndaki
oldiiriich dig kulak iltihabina P.aeruginosa neden
olmaktadr.

Lc.15.3. Konakg:. Lisemili hastalar, hemato-
lojik tiimor teghis edilmeden Gnce, genellikle, dist
solunum yolu enfeksiyonlarina yakalanmaktadular.
Tiimor igin yapilao kemoterapi toksik stomamite’
neden olmakta ve bu stireci funguslu siiperenfeksi-
yon izleyebilmektedir. Sckerli diyabet hastalarinda
oldiirticti dig kulak iltihab ve mantarls siniizit (mu-
cormikozis) hayati tehlike arz edebilmekeedir.

Lc.15.4. Cevre. Genglerin kalabalik ortamlar-
da bulunmalan ve diisiik sosyoekonomik statiler, A
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grubu streptokok enfeksiyonlannin olusumuna kat-
kida bulunmakiadir. Sik sik yiizenler, Pseudomo-
nos sp.’nin yol actig kronik kulak enfeksiyonlarina
karg: risk alundadir.

Lc.15.5. Terapt. Antibiyotik tedavisi gerekli
midie? Gogunlukla akut Gist solunum yolu enfeksi-
yonlari (RTT) hakteriyel kokenli olmadigindan, akut
fareniit ve siniizit vakalannda, genellikle, antibiyotik
kullanum gerekli degildir. Acrosol gibi destekleyici
onlemler ya da steril tuzla calkatama ve atey diigii-
riiciiler genellikle yeterli olmaktadir. Gocuklardaki
OME’de antibiyotik tedavisine gerek yoktur.

Ilk tedavi PK-PD prensiplerine dayanmaktadur.
Cocuklardaki AOM’de oral amoksisilin tercih edilen
ilagtur, Mastoidit ve parafarenjiyal apseler gibi agir
komplikasyonlar, delme ya da cerahi drenaj yapr-
larak ya da yapilmayarak, yiiksek dozda parenteral
ilaglarla tedavi edilmelidir,

Burun ¢ibani, anti-stafilokok ilaclarla tedavi-
yi gerektimektedir. Bogaz kiiltirleri, streptokok
anjinin tedavi edilmesinin gerekli olup olmadigini
gostermektedir. Streptokok sonrast  enfeksiyon
komplikasyonlari, tedavi pozitif bir kiiltiir sonucu
ile baslamug olsa Bile &nlenebilmektedir,

Lc.15.6. Direng. OME'nin antibiyotik teda-
visi, antibiyotik recetclerinde yapilan en yaygin
hatadir. Diinya ¢apinda artan pndmokok direncine
ragmen, kiiclik enfeksiyonlar hala yiiksek dozda
penisilinle tedavi edilmektedir. Diisiik (yetersiz)
antibiyotik dozlaryla uzun siirede tedavi edilen ¢o-
cuklarda direncli pnémokok yerlesiminin daha sik
oldugu ortaya ¢ikardmugtur.

Lc.15.7. Doz Rejimi — Terapi siiresi, Amo-
xisilin, kotrimaksazol ya da doxycyline gibi p-lactam
antibiyotiklerinin 7-10 giin siireyle oral kullamm
bakteriyel siniizitlerin tedavisi icn uygundur. Bu-
run gibanlan, 5 giin siireyle antistafilokok ilaclar
kullandarak tedavi edilmelidir. Streptokok fatenjitin
standart tedavisi 10 giin siireyle penisilin kullanila-

rak gerceklegtirilir. Oldiiriicii dis kulak iltihabinda
apizdan verilen yiiksek dozda kinolon (9rn. ciprof-
loxacin 750mg 2 t.d.) tedaviye cevap vermektedir,
Parafarenjiyel apselerde, yiiksek dozda penisilin arts
amoksisilin-klavulanik asit gibi B-laktamaz ¢nleyici-
ler kullanilabilmekeedir. "'edavi siiresi, iltihabin kli-
nik dzellikleri ve parameteelerine bagl olarak helir-
lenmektedir. Aynica apselerin koruyucu tedavilerle
iyilesmelert icin genelde birkag hafta gereklidir. .

I.c.15.8. Profilaksi. Atcgli romatizmanin
relapsi igin gerekli profilaksiler bu konunun IL hé-
limiinde anlatilmaktadir. Pek cok geligmig Ulkede,
difteri ve b tipi Haemophilus influenza’ya karsi
agtlann uygulandigy uvlusal programlar difteri ve
akut epiglot iltihabini hemen hemen ortadan kal-
dirmug durumdadur.

Lc.16. Cerrahi Enfeksiyonlar

Hastane ortaminda tedavi edilen enfeksi-
yonlann biiytik oram bir travma ya da cerrahi bir
prosediir sonucu meydana gelmekte ve cetrahi
miidahale gerektirmektedir. ikinci gruptaki cerrahi
enfeksiyonlar (yani cerrahi miidahale ile iyilestiri-
lecek enfeksiyonlar), perforasyon sonucu olusan
ikincil peritonit, akut kolesistit, apandisit ve nek-
rozlu pankreas iltihabi gibi ic kann hastaliklarin
kapsamaktadir. Diger cerrahi enfeksiyon grubu ise,
viicudun diger tarafindaki, dzellikle bag-ense bélge-
si ve derialtt dokulanindaki nekrozlu enfeksiyonlar
ve apse olusumlandur. Yiizeysel olarak tanimlanan
yumusak doku enfeksiyonlary, krepitant anaerobik
seliilit ve nekrozlu fasya iltihabini kapsamaktadir.
Derin yumusak doku enfeksiyonlan kaslan icer-
mekte ve ekstansif miyonekroza yol agabilmekte-
dir. Tropikal piyomiyositis kasta cerahat birikmesi
olarak tantmlanabilir. Son olacak, travma nedeniyle
olugan enfeksiyonlar (yaralar, 1sirik yacalan, kompli-
ke kinklar) ve ameliyat sonras) olugan enfeksiyonlar
da bu konu da anlatdacaktr.

-
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Lc.16.1. Teshis — epidemiyolofi. Ig karn
enfeksiyonlanmn ya da viicudun herhangi bir yerin-
deki apselerin ultrason ve diger gortintii teknikleri-
nin kullammuyla erken teghis cdilmesinin ardindan
gecikmeden cerrahi tedavi uygulanmalidir. Yomu-
sak doku enfeksiyonlan (yizeysel ve derin) zorlu
bir Klinik siirece sahip olabilir. Zamaninda teshis ve
cerrahi tedavi esit sekilde hastalik ve 6liim oranlar-
n1 azaltacaknir.

I.c.16.3.Konakgi. Hem bagisiklign dogrulan-
mig hastalarda hem de kortikosteroid alan hastalar-
da, i¢ kann enfeksiyonlannin semptomlan zayiflar
ve bu durum enfeksiyonun ¢Griimiine zarar verir.
Kotii beslenen ve yaralannin iyilegmesini yavaglatan
diger nedenlerden etkilenen hastalar komplikas-
yonlara kars dayamksizdir.

1.¢.16.4. Qevre. Gelismekte olan Ulkelerde,
kas i¢i apselerin goriinme nedeni adale ici enjeksi-
yonlann kirli igneler, sinngalar ve sivilar kullanan,
yeterince egitilmemis personel tarafindan yapilma-
sidir.

Lc.16.5. Terapi. Antibiyotikle tedavi gerekli
midir? Cerrahi mfidahale geregi pek ¢ok i¢ karin
enfeksiyonlanni cerrahi olmayan enfeksiyonlardan
ayinr. Antimikrobik faktorler, sepsisin kontrol altina
alinmasinda ve enfeksiyon yaytliminn karin sepsi-
sinde geniglemesinin siurlanmasinda Snemli rol
oynar. Enfeksiyonunun sistemik isaretlerinin goriil-
medigi Klinik olarak sabit olan hastalarda drenajh ya
da debridementli tedavi yeterli olabilir. Bu durum
dekiibital {ilserler gibi genig agik yarab enfeksiyon-
lar icin de gecerlidi.

Nekrozlu yumugak doku enfeksiyonlarinda,
cerrahi kesim tedavinin temelini olugturur. Antibi-
yotigin irrigasyon swilarinda topikal olarak uygulan-
mas! %5-20 oraminda alerjik deri temaslanna neden
olabilir. Asetik asitle yapilan irigasyon Pseudomo-
nas sp.’li yaralann yaytlmasin azalur.

[lk tedavi PK- PD prensiplerine dayanir, Genig-
spektrumlu tedavi ampirik bir temelde baglar, Zarar
g6rmiig bagisikliga sahip ya da daha dnce antibiyo-
tik kullanmuy hastalarda, karbapenem tek bir tera-
pide ampirik olarak kullansJabilir, Septik hastalarda,
aminoglikosidlerin  hizli  bakeerisidal faaliyetleci
yacarlde, Aminoglikosidler tercihen 3-5 gilinden
fazla verilmemelidir.

A grubu P-hemolitik streptokokun yol agtegs
fasya iltihabinda ya da nekrozlu enfeksiyonlarda,
klindamisin ile birlestirilmis yilksek dozda parente-
ral penisilin tercih edilen tedavi geklidir. Klindami-
sit, £ vitro toksin Uretilmesini engeller. Apsclerde,
klindamisin ve kinolon gibi bilyiik miktarda hare-
ketsiz bakteriyi oldirebilecek antibiyotikler tercih
edilmelidir,

Lc.16.6. Direng. Ikinci peritonit igin agir an-
tibiyotik kullanimi sonrasinda olugan stzde tiglinct
peritonit vakalarinda direncli mikeo-organizmalar
segilir. Ugiincii peritonitlerde, bu klinik siieg degis-
miyormus gibi gdrindiigiinden, bu direngli bakteri-
letin ve kandida tiiclerinin tedavisi tactigmaliche.

Lc.16.7. Doz rejimi — tedavi siirest. I
karin enfeksiyonlart, amoksisilin-klavulanik asit gibi
Penisilin-f-lactamaz cagelleyiciler ve aminoglisid-
lerle birlegtirilmis ampisifin (ya da amoksisilin) veya
klindamisin ile tedavi edilebilir. Arttirilmig spektrum
penisilinleti ya da metronidazol ile birlegticilmig bir
sephalosporin de iyi alternatifler olabilir. Baganli bir
antibiyotik tedavisi ategin ve periferal [5kosit sayrst
normale donene kadar devam etmelidir. Ancak ate-
$in devam etmesi ya da yeniden ateglenme ve loko-
sitoz halinde antibiyotiklerin kullanumi durdurulma-
It ve antibiyotik rejiminde bir degisiklik yapmaktan
ziyade hemen gostergelerle yeniden bir degerlen-
ditme ve cerrahi aragtirmalar yapimalidic, Agk ve
komplike kinklar 5 giin boyunca tedavi edilmelidir.
Hayvaa ve insan 1sircklan amoksisilin-klavulaoik ile
5 giin boyunca tedavi edilmelidir.
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11, PROFILAKSE

I1.a Genel Prensipler

Profilaksi, enteksiyonu 6nlemek icin kullanlan
antibiyotikler seklinde tarumlanir. Profilaksi uygu-
lanmasinin nedenleri cerrahi ve cerrahi olmayan
profilaksiler i¢in ve immunokompremize ya da im-
munokompetan konakgilar igin aynichr. Bu neden-
ler sunlardir:

*  Doku hasan esnasinda i¢ organlar kommensal
floranin ya da cilt patojenlerinin lokal yayilumi-
nin cngellenmesi. Yiiksek riskli prosediirlerin
sonrasindaki cerrahi yaralac buna Groektir.
Cerrahi site enfeksiyonlaninin (yiizeysel ve de-
rin yara enfeksiyonluri) neden oldugu en sik
karsilagilan patojen 8.aures'dir. Bagusak flora-
51, i¢ karin ameliyatlan sonrasinda cerrahi site
enfeksiyonlarina yol acabilir,

* Commensal derinin ya da i¢ organiar florasinin
hematojen olarak dagilmasiyla meydana gelen
enfeksiyonlann engellenmesi. Bu dagilimin ne-
denleri sunlardir:

- Dental §a11§r/na (oral streptokok)

- Ici bog organlann (endoskopik) manipiilas-
yonu (streptokok, enterokok)

- Hastaligin bulagtigr alanlarda yayilan prose-
diirler (S.aures, E.coli)

Bakterilerin ireyebilecegi ve cndokard ve ek-
lem iltihabina yol agabilecegi yerler olan hasarl
kalp kapakciklar ya da eklem protezleri olan
hastalar risk altindadur.

* Hastanin temel bagigiklik statiisii nedeniyle, an-
dojen floramn hematojen yayihmindan kaynak-
lanan enfeksiyonlarin engellenmesi (Orn. uzun
siireli notropeni, (fonksiyonel) splenektomi,
karina su dolmasiyla karaciger sirozu).

* Acik enfeksiyonlara yol acabilecek belli mikro-

organizmalanin  alnmasiyla meydana gelen
enfeksiyonlann  engellenmesi. Orn. meningo-
koldar, sitma parazitleri, Preumocystis carinii

mikobakterileri.

* Streptokok A grubunun neden oldugu bogaz
enfeksiyonlarinin tetikledigi ategli romatizma
enfeksiyonu (ikinci engellenme) nébetlerinin
engellenmesi.

II.a.1. Direng

Profilaktik kullamm icin ¢ok yonli endikas-
yonlar caliglmustir ve kuramsal olarak cesitli en-
feksiyonlarin engellenmesi igin ok daha fazla olasi
endikasyon vardir. Gelismis lilkelerde profilaktik
kullanim toplam antibiyotik tiketiminin simdiden
%30-50"sini tegkil etmeye baslamustur. Bu bityik kul-
lanim, direng seleksiyonu sikintisina da énemli ol-
glide katkuda bulunur. Ayrica, profilaktik kullanimin
diger dezavantajlary, antibiyotiklerin yol agugi alerji
ve toksiklik gibi yan etkiler ve bir de artan fiyatlac-
dir. Bu nedenle, profilaktiklerin kullanimi daima iz-
lenmelidir, antibiyotigin kullamimi endikasyonunda
anlatildifit sekilde kisitlanmalidir, Hicbir standart ya
da ortak karar yoksa o profilaksinin kullanimindan
kacinmak en dogrusudur.

Profilaksi kandaki ve dokulardaki bakterilerin
yayllmastini ve/ya artmasint engellemek igin kulland-
diginda, kullanimin zamanlanmasi ¢ok 6nemlidir,
Cerrahi profilaksi icin maksimum verim, antibiyoti-
&in enfeksiyon bulagtiginda (deri kesilmeden dnce)
dokuda olmasi halinde elde edilir. Yayllma prosedii-
rli baglangicinda bakteremiyle miicadele edebilmek
icin kanda yeterli diizeyde antibiyotik olmaliclir.

{ 1
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ILa.3. Siiresi

Profilaksinin siiresi, hastanun lokal ya da hemo-
tojen dagdmayla enfeksiyonu kapma riskini tagidigy
donemle sinirhidir. Cerrahi ya da teshis prosediirle-
riyle ilgili profilaksiler i¢in doz program, bakteremi
prosediirij ve siiresi boyunca yeterli diizeyde kan ya
da doku saglamalidur.

Antimikrobik ilach profilaksinin pek ¢ok endikas-
yonda etkili oldugu kandtlanmistit. Ancak, profilak-
sinin avantajlar daima artan direng seleksiyonu ve
toksik reaksiyonlar gibi dezavantajlardan daha fazla
olmaldir. Bu nedenle iyi yiirtitillen calismalarda
maliyet tasarrufle olarak gosterilen uygulamatar bile
hala tartigmal olarak degerlendirilir, gogiis cerra-
hisinde ve fitk tedavisinde profilaktik antibiyotik
kullanumu bunlara Grnektir. Pek ¢ok hasta yalnizea
birkag kiiciik enfeksiyonu engelleyebilmek icin
giiclii toksik antibiyotiklere maruz kalmak zorunda
birakilmaktadir. Tartigmali profilaksiye diger bir 6r-
nek de yogun bakim ortaminda sinditim sisteminin
sozde selektif temizlenmesidir (SDD). Hastalara
Gram-negatif bakterilerinin orta yutaktan ve iist
mide-bagrsak sisteminden vantilatore bagl zatiire
(pndmoni) (VAP) olusumunun engellemek icin yok
edilmesi amaciyla antibiyotik verilir. Son zaman-
larda yapilan bir meta-analiz, SDD kullanildiginda
VAP'da azalma griilmesine rafmen bu durumun
Oliim oranini azaltmadi ayrica bakteriyel direncin
arttigina iliskin diisiinceler bulundugunu ortaya ¢i-
karmugtir.

Iyi kabul edilen profilaksi uygulamalar (profi-
laksilerin kullamgldigs iyi tasarlanmig calismalarca
belgelenmis ve profesyonel toplulukta kullammu
tavsiye edilmistir) sunlardir:

* ‘Cerrahi profilaksi’. Sonraki site enfeksiyonla-
o icin yiiksek risk tagtyan prosediitler baghca
endikasyonudur. Enfeksiyon riskinin diigiik

oldugu ancak cerrahi sitc enfeksiyonlarenin
sonuglannin ciddi oldugu prosediirler anti-
biyotiklerin profilaksi kullanim icin de baslica
endikasyonlardir. Tlk-jenerasyon sephalospo-
rin sezafolin bunlar arasinda en yaygin sekilde
kullanilandir. S.aureus ve pek cok bagirsak
enterobakterilerine karg: etkilidir. Bagiirsak cer-
rahisi igin, anaeroblara kars1 kullanilan bir ilag
(metrodinazof) eklenmektedir. Uygulamada,
ilacin verilmesinin optimal programi, anastezi
endiiksiyonunda (yani cerrahi ensizyondan
30 dakika 6nce) anestezist tarafindan verilen
parenteral damardan enjeksiyondur. Pek cok
prosediir icin, tek bir doz. yeterli olmaktadir ve
profilaksi 24 saati agmamalidir,

‘Endokardit icin profilaksi’. Konjenital ya
da edinsel kalp kapaklan ya da genis damar
anormallikleri olan hastalar igin, cegitli ulusal
mesleki topluluklar tarafindan belirli kurallar
gelistirilmigtir. Son yillarda, bu kucallar daha
tek tip hale gelmektedir. Oral florali baktere-
milerin meydana gelmesi olast proscdiirlerde
(dental prosediirler), kas ici penisilin ya da oral
amoksisilin hala ilk tercih edilen seceneklerdir.
Klindamisin, B-laktamlanna karg alerjisi olan
hastalar iin alternatif olmaktadir. Urogenital
ve gastro-entestinal prosediirlerde, amoksisilin
ve aminoglikosid uygulanir. Alerjik hastalarda,
vankomisin amoksisilin ile yer degistirir. Dozlar
prosediir stiresince ve prosediir sonrast 12 saat
icerisinde yeterli ilag diizeyi saglayacak gekilde
belirlenmelidir.

Uzun siireli notropeni hastalaring, hematolojik

tiimor icin yapilan kemoterapi nedeniyle n6t-

ropeni boyunca (genellikle her kemoterapi b~
limii igin yaklagik {i¢ hafta) oral kotrimoksazol

ya da kinolon verilir. Amag, Gram-negatif sep-

sisini onlemek igin bagirsak florasindan Gram-

negatif bakterisini temizlemektir. Antifungaller,

fongiislerin siiperenfeksiyonunu engellemek
icin konkomitant sekilde verilmektedir.
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* Karaciger sirozunun son agamasinclaki hasta-
lara, karaciger nakli icin beklenen doncmde
spontane bir Gram-negatif bakteriyel peritoni-
tinin relapsini engellemek amaciyla, kotrimok-
sazol ve kinolon norfloksasin verilmekeedir.

»  Atesli romatizma gegmisine sahip ocukdara ve
geng yetiskinlere, atesli romatizmanin yeniden
ortaya gkmasini engellemek amaciyla, aylik
henzatin-penisilin enjeksiyonlan ya da oral pe-
nisilin verilmektedir.

*»  Invasif meningokok hastaliginin teshis edildigi
hastanin aile Uyelerine ve yakin cevresine, 2
giin boyunca giinde iki defa oral kullanilacak
rifampisin ya da tek bir doz kinolon, éin. sip-
rofloksasin S00mg, verilir.,

*  Hatal profilaksi uygulamalari sunlardir:

- Viral solunum enfeksiyonlu hastalarda ikincil
bakterivel enfeksiyonun engellenmesi ama-
ciyla antibiyotik kullanimi.

- Kronik OME'si olan ¢ocuklarda antibiyotik
kollamm.

- Yayilan tiriner kateterli ve bakteriiirili asemp-
tomatik hastalarda antibiyotik kullanim.
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