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ANTIBIYOTIK:

“Ne kadar cok kullanirsan, o kadar ¢cabuk kaybedersin!”

Antibiyotikler dunyada en fazla kullanilan ilaglardandir. ABD’de yilda 23 milyon kg
antibiyotik kullaniilmaktadir ve bunun sadece % 50’si tibbi amagchdir. Geri kalani hayvan
yemlerinde kullaniimaktadir. Hastane giderlerinin énemli bir kismini ilaglar ve ilaglarin da
onemli bir kismini antibiyotikler olusturmaktadir. Tum dudnyada antibiyotiklerin yanlis
kullanimi dnemli bir problem haline gelmis bulunmaktadir. Antibiyotiklerin uygunsuz
kullanimini ¢ok sayida calisma ile kanitlandi. Antibiyotik kullanimi ile diren¢ arasinda
dogrudan iliski de calisma ile gosterildi. Antibiyotik direnci; bakteriden bakteriye,
hastadan hastaya, hayvanlardan insanlara yayilabilir.

Antibiyotiklerin ekolojik ve toplumsal 6zellikleri incelendiginde diger ilag turlerinden farkh
olduklar gorulecektir. Diger ilaglardan farkh olarak antibiyotiklerin uygunsuz kullaniimasi
bagkalarini ve gelecek nesilleri de etkiler. Diger ilaglardan farkli olarak antibiyotiklere
karsi gelisen direng yayllma istadindadir. O nedenle antibiyotiklerin dogru kullaniimasi
toplumsal sorumluluk geregidir. Her antibiyotik kullanimi direngli bakterilerin segilmesine
yol acar.

Bu durum bazi llkelerde daha belirgin haldedir. Ulkemizdeki antibiyotik kullanim
yogunlugu ve direng problemi baska Ulkelere gore daha 6n plandadir. Dinya genelinde

en sik kullanilan ilaglar siralandiginda kalp-damar ilaglari, santral sinir sistemi ilaglari ve



metabolik ilaglardan sonra antibiyotiklerin % 9’luk bir pay ile dérdincu sirada yer aldigi
gorulmektedir. Buna karsilik Turkiye'de antibiyotikler % 24’luk pay ile ilk siradadirlar.
Rasyonel (Dogru) antibiyotik kullanimi; maksimum tedavi etkinligini, en az direng

gelistirme riski olusturacak sekilde ve en az maliyetle elde etmektir.

Antibiyotik kullanma endikasyonlari

Antibiyotikler baslica tedavi ve proflaksi amaciyla kullanilirlar. Antibiyotiklerin tedavi
amach kullanimi igin, enfeksiyon hastaliginin mikrobiyolojik ve klinik olarak gosterilmesi
gerekir. Ancak mikrobiyolojik teyit her zaman mumkdn degildir ve bazen enfeksiyon
kaltdr sonucu beklenemeyecek kadar ciddidir. Bu durumda enfeksiyon etkeni ve
duyarlihk paterni gosterilememisse antibiyotik secimi tecribeye dayali (ampirik) olarak
yapilacaktir. Hastada etkeni saptamadan antibiyotik baslama endikasyonlari olarak fokal
enfeksiyonlarin varligi (pnémoni, Uriner enfeksiyonlar, menenjit), immunsupresif
hastalardaki enfeksiyonlar (febril notropenik ates), sepsis ve akut enfektif endokardit
varligi gibi ciddi enfeksiyonlarin varligi sayilabilir. Bu hastalarda tedavi dncesinde gerekli
kaltar ve laboratuvar incelemeleri icin 6rnek aliminin yapilmasi gerekmektedir.
Enfeksiyon gelismesi muhtemel durumlarda bu enfeksiyonu Onlemek amaciyla
antibiyotik kullaniimasina profilaksi amaciyla kullanim denilir. Profilaktik antibiyotik
kullanimi cerrahi proflaksi (perioperatif antibiyotik proflaksisi) ve medikal proflaksi olarak
ikiye aynlir. Medikal proflaksi bazi hastalarda bazi islemler sirasinda gelismesi
muhtemel enfektif endokardit ve ARA gibi problemlerin 6nine ge¢mek igin uygulanabilir.
Ayrica sitmanin endemik oldugu bolgeye ziyaret edeceklerin korunmasi gibi bazi

durumlarda da uygulanmaktadir.



Antibiyotik kullaniminin genel prensipleri

Tedavi amaciyla antibiyotik kullanimina karar vermek igin hastada enfeksiyon hastaligi
bulundugu gosterilmeli yada kuvvetle tahmin edilmelidir. Bu nedenle tek basina bir kulttr
pozitifigi olmasi, sayet klinik olarak desteklenmiyorsa, kolonizasyon yada
kontaminasyon kabul edilmelidir ve antibiyotik kullanim endikasyonu olarak kabul
edilmemelidir. Ayni sekilde ates tek basina antibiyotik tedavisi igin yeterli endikasyon
degildir. CUnkl ates yapan enfeksiyon digi birgok neden vardir. Antibiyotik kullanimi ile
tedaviden taniya gitmek de hi¢cbir zaman tanida kullaniimasi gereken yontemlerin yerini
almamalhdir. Klinik olarak enfeksiyonun varligina karar vermek de her zaman kolay
olmamaktadir. Viral enfeksiyonlar, kollajen doku hastaliklar ve malign hastaliklardaki
Klinik belirti ve bulgular bakteriyel enfeksiyonlara benzeyebilir ve bazen bakteriyel-viral
ayrnmi yapilamayabilir. Taniyr desteklemek amaciyla tedaviye karar vermeden once
hastalarda yeterli laboratuvar inceleme yapilmasi gerekir.

Antibiyotik tedavisi baglanirken etken yada muhtemel etkenin belirlenmesi gerekir.
Bunun igin; Gram boyama yapilmasi, kdltur orneklerinin alinmasi, gerekli serolojik
testlerin ve taniya yonelik diger incelemelerin yapilmasi gerekir. Tedavi sirasinda ve
sonrasinda da gerek duyuldugu zaman bu islemler tekrarlanmahdir. Kiltur érneklerin
alinmasi ve incelenmesi daha sonraki tedavileri yonlendirme agisindan da dnemlidir
Muhtemel etkenin/etkenlerin tahmin edilmesinde hastanin yagi, immun durumu, kronik
hastalik varligi, tahmin edilen etkenin daha o6nceki antibiyotik duyarlilik paterni,
enfeksiyonun hastane diginda veya hastanede gelismis olmasi, yapilan invaziv
girisimler/sonda vb. yabanci cisim varligi ve daha once kullanilan antibiyotikler gibi
bilgiler dikkate alinmaldir. Tani koymada ve enfeksiyonun seyrini takipte en uygun

laboratuvar testleri bilinmelidir.



Ampirik antibiyotik segimine karar verirken kullanilacak antibiyotigin olasi etkene invitro
etkinligi bilinmelidir. Ayrica hastanede ve yasanilan bolgede bakterilerin duyarlilik
paternleri de bilinmelidir. Kullanilacak antibiyotigin yan etkileri ve alternatifleri dikkate
alinmal, antibiyotiklerin enfeksiyon alanindaki konsantrasyonlari g6z dnunde tutulmalidir.
Menenijit, beyin absesi ve enfektif endokardit gibi enfeksiyonlarda bu ¢ok 6énem arz
etmektedir. Yeterli konsantrasyona ragmen aminoglikozitlerin asit ortamda inaktive
olmasi gibi antibiyotiklerin etkinligini degistiren durumlara dikkat edilmelidir.

Antibiyotik seciminde antibiyotiklerin fiyatlari da dikkate alinmalidir. Bunu yaparken
sadece kutu bagi maliyeti hesaplamak yeterli degildir. Tium tedavi komponentlerinin
maliyetleri hesap edilmelidir. Bu durumda ila¢ maliyetine yatis maliyeti, hemsire hizmet
maliyeti ve ilacin kullanimini ve yan etkilerini takip icin gerekli ek maliyetler de diger
tedavi masraflari da eklenmelidir. Hastanin ilacin kullanimina géstermesi beklenen uyum
da 6nemlidir. Bunda ilacin kullanim yolunun da katkisi vardir.

Antibiyotik kullanmaya baglamadan once; antibiyotik kullanma endikasyonu belirlenmeli
ve kultdr alinmis olmahdir. Hangi mikroorganizmalarin etken olabilecegi ve hangi
antibiyotigin en iyi segenek oldugu belirlenmelidir. Kombinasyon yapmak gerekli midir
sorusuna cevap verilmelidir. Segilecek antibiyotigin farmakolojik o6zellikleri dikkate
alinmahdir. G6z 6nune alinmasi gereken konakgi faktorleri irdelenmelidir. Tedavi
sirasinda direng gelisebilecegi de unutulmamalidir.

Ampirik antibiyotik segimi

Etken belirlenmeden antibiyotik kullanmaya baslanmasi ampirik antibiyotik kullanimidir.
Ampirik antibiyotik kullaniminda lokal antibiyotik duyarlihk verilerini dikkate almak

gerekmektedir. Direng paternleri Ulkeden Ulkeye, ayni ulke iginde bdlgeden bdlgeye,



ayni sehirde hastaneden hastaneye ve ayni hastanede Unitede Uniteye degisebilir.
Bolge yada ulke verileri faydalidir ama tek basina ampirik tedavi igin yeterli olmazlar.
Antibiyotiklerin kullanim yollari

Antibiyotiklerin buyuk ¢cogunlugu oral yada paranteral kullanilir. Geleneksel bakigta “ciddi
enfeksiyon=parenteral kullanim” seklinde bir yaklagsim vardir. Onceden biyoyararliigi
guvenilir olan oral antibiyotikler yoktu. O nedenle kritik durumlarda oral tedavi imkansiz
gibiydi. Daha sonraki yillarda iyi emilen oral ajanlar geligtirildi. Paranteral tedavi daha
yuksek ve uzun sureli serum ve doku duzeyleri elde etmek isteniyorsa kullaniimaktadir.
Ayrica ciddi enfeksiyonlarda paranteral tedavi daha iyidir.

Oral tedavide IV kullanimla olusan damar yaralanma riskleri ortadan kalkar. Hastalar
hastanede daha kisa kalabilir, hemsire bakim suresi kisalir ve diger ek masraflar azalir.
Parenteral antibiyotikler yeterli ve hizli kan diuzeyi saglamak icin ciddi enfeksiyonlarda
secilmelidir. Oral antibiyotik tedavisi ise farenjit, deri enfeksiyonlari, Uriner sistem
enfeksiyonlari, mikoplazma pnomonisi gibi durumlarda uygulanabilir. Ayrica oral tedavi
parenteral tedaviyi takiben tedavi suresini tamamlamak igin kullanilabilir.
Antibiyotiklerin optimum kullanim siireleri

Genellikle optimum tedavi suresini bilmek zordur. Tedavi sureleri tek dozdan aylar suren
tedavilere kadar degisebilmektedir. Bazi klinik tablolarda daha kisa daha yuksek doz
kullanimi olabilir. Ciddi enfeksiyonlarda minimum antibiyotik kullanim sureleri
belirlenmistir.

Buna godre tuberkllozda en az 4-6 ay, ampiyem/akciger absesinde 4-6 hafta,
endokarditte 4 hafta, osteomiyelitte 4 hafta, atipik pnomonide 2-3 hafta, pndmokoksik
menenjitte 7 gun, pndmokoksik pndmonide 5 gun antibiyotik kullaniimalidir.

Antibiyotiklerin etkinliginin takibi



Antibiyotiklerin etkinliginin takibi gerekir. Bunun icin erken cevabin gdzlenmesi gerekir.
Bu rutin olarak yapiimahdir. Antibiyotigin etkili oldugunun énemli bir gostergesi dnceden
pozitif olan kulturlerin tedavi sirasinda ve sonrasinda negatif hale gelmesidir. Hastanin
tedaviye cevap vermesi onemlidir. Antibiyotik tedavisi basladiktan sonra klinik cevap
izlenmelidir (ates, genel durum vb.). Eger mumkinse baz antibiyotiklerin serum
bakterisidal aktiviteleri dlgulmelidir. Bu 6zellikle enfektif endokardit ve bakteriyemi gibi
durumlarda gerekebilir. Antibiyotik tedavisine hastanin verdigi cevaba gore antibiyotik
dozu azaltilabilir yada artirilabilir. Gerekirse tedavi yolu, tedavi dozu veya antibiyotik
spektrumu degistirilir. Sayet antibiyotik tedavisi gereksiz hale gelmigse antibiyotik
durdurulmahdir.

Antibiyotik tedavisinin modifikasyonu

Antibiyotik tedavisi devam ederken kultlr érnekleri ve diger tani yontemlerinin sonuglari
alinmasiyla gerekirse tedavi modifiye edilmelidir. Tedavi sirasinda kolonizasyon-
superenfeksiyon olasihdi yakindan izlenmelidir.

Antimikrobiyal tedavi bagarisizliginin nedenleri

Antimikrobiyal tedavideki basarisizlik birgok nedene bagh olabilir. Bunlarin basinda ilaca
bagh nedenler gelmektedir. Secilen antibiyotigin uygun olmamasi, yetersiz dozda
uygulanmasi, dogru olmayan uygulama yolu, malabsorpsiyon, ila¢ atihm veya
inaktivasyonunun artmasi ve antibiyotigin enfeksiyon bdlgesine yetersiz gecisi (beyin,
g0z, prostat, eklem araligi gibi) en sik karsilasilan nedenlerdir.

Tedavi basarisizliginda konaga bagh nedenler de bulunabilir. Bunlar arasinda konak
direncinin zayif olmasi (granulositopeni, I6kopeni, AIDS gibi), drene edilmemis cerahat
(apse), enfekte yabanci cisim bulunmasi ve 6lU dokular (sekestrum) bulunmasi en

onemli basarisizlik nedenleridir.



Tedavi basarisizligina patojene bagh nedenler de yol agabilirler. Bunlarin basinda
antibiyotige direng gelismesi, superenfeksiyon gelismesi, ikili enfeksiyon varligi ve
bunlardan sadece birinin tedavisi gelmektedir. Ayrica laboratuvara bagh nedenlerle
yanhs raporlama sonucunda tedavi basarisizligi olabilmektedir.

Olasi veya bilinen bir etkeni tedavi etmek icin antibiyotik segiminde oncelikle hastanin
antibiyotige alerjisi sorgulanmaldir. Antibiyotigin enfekte alana gecip/gecmeyecegi
bilinmelidir. Secilecek ajanin olasi yan etkileri ve kontrendikasyonlari bilinmelidir. Ciddi,
yasami tehdit edici menenijit, sepsis, endokardit ve febril nétropenik hastalarda mutlaka
“bakterisid” ajanlar kullaniimahdir. Maliyet g6z dnune alinmalidir. Ampirik tedavide genis
spektrumlu, etken biliniyorsa en dar spektrumlu ajan secilmelidir.

Ampirik Antibiyotik Se¢imi

Antibiyotikler tim bakteri turlerine karsi etkili degildir. Secilecek antibiyotik sadece etken
mikroorganizmaya etkili olmaldir. Antibiyotik secimi igin enfeksiyonun yeri mutlaka
belirlenmeli yada tahmin edilmelidir. O hastanede veya bodlgede tedavi edilmeye
calisilan enfeksiyonlarda genellikle hangi bakterilerin izole edildigi bilinmelidir. Zaman
icinde alisiimis antibiyotik direng paternleri gdozden gegirilmelidir. Ampirik tedavinin tim
patojenleri degil, en sik rastlanan patojenleri kapsamasi gerektigi unutulmamalidir.
Hicbir tedavide basarn sansi yuzde yuz degildir. Bu ihtimal ampirik tedavide daha da
duguktur. Etkenin dogru tahmin edilmesi yaninda bu etkenlerin antibiyotik duyarllik
paternleri de dogru tahmin edilmelidir. Bu konuda bazi klasik bilgiler faydali olmaktadir.
Bu meyanda Streptococcus pyogenes suslarinda bugune kadar penisilin direnci
saptanmamistir ve bunlarin penisilinlere her zaman duyarli oldugu kabul edilir. O
nedenle bu bakterinin duyarlihdi ¢caligsilmaz. Metisilin direngli stafilokoklarda higbir beta-

laktam antibiyotigin kullanilamayacagdi da unutulmamalidir.



Kombinasyon antibiyotik tedavisi

Kombinasyon yapmanin amaci sinerji elde etme ihtiyaci, birden fazla etken ile
enfeksiyon olasiligi, genig spektruma gereksinim duyulmasi (kaynagi belli olmayan
sepsis gibi), bakteryel diren¢ gelisiminin onlenmesi, ilag toksisitesinin azaltilmasi ve
notropenik hastalarda ciddi enfeksiyon durumlarindadir.

Sinerjistik antimikrobiyal aktivite iki antibiyotigin birlikte kullaniimasi durumunda her
birinin tek basina yaptigi etkiden daha fazla etki olusturmasidir. Kombinasyonda
bakteriler daha kisa zamanda oldurular. Sinerjistik etkiye sahip kombinasyonlarin
basinda Streptokok endokarditinde Penisilin + streptomisin, Pseudomonas
enfeksiyonlarinda Aminoglikozit + ureidopenisilin veya Aminoglikozit + ceftadizim.
Brusellozda Tetrasiklin + streotomisin veya Doksasiklin + rifampin kullaniimasi
gelmektedir.

Birden c¢ok bakterinin etken oldugu enfeksiyonlarin tedavisinde secilen antibiyotik
enfeksiyon etkenlerinin hepsine etkili olmayabilir. Bu durumda birden fazla antibiyotik
kullaniimasi gereklidir. Miks enfeksiyonlarin tedavisinde kombinasyonlara 6érmek olarak
beyin apsesinde penisilin+kloramfenikol, penisilin+metronidazol veya ornidazol
kombinasyonu kullaniimaktadir. Bagka bir 6rnek de intraabdominal veya pelvik
enfeksiyonlarda aminoglikozit+klindamisin, aminoglikozit + metronidazol veya ornidazol,
aminoglikozit + ureidopenisilin kullanimidir.

Bazi bakteriler kendilerine etkili antibiyotiklere, tek baglarina kullanildiklari zaman kisa
sure icinde direngli hale gecebilirler. Bunu engellemek icin etkili antibiyotikler
kombinasyon seklinde kullanilirlar. Buna émek olarak tiiberkiiloz tedavisinde INH +

rifampisin + pirazinamid + streptomisin kombinasyonu verilebilir. Benzer sekilde



pseudomonas enfeksiyonlarinda aminoglikozit + ureidopenisilin kombinasyonu
kullaniimaktadir.

Bazi ajanlar ozellikle etkili olduklari yuksek dozlara erigsince toksik etkilerini gostermeye
baglarlar. Bu durumun 6niine gegmek ve yan etkilerini azaltmak igin birlikte baska bir ilag
kullanip toksik etkilerini azaltilabilir. Ornek olarak kriptokokkal menenijit tedavisinde
Amphotericin B + 5-flucytosine kombinasyonu ile bu elde edilmektedir.

Notropenik hastalarda gelisen atesin tedavisinde kombine kullanim gerekebilir. Bu
hastalarda enfeksiyon etkeni olarak ¢oklu direngli suslarin sik gorulmesi, kultur sonuglari
alinincaya kadar kombinasyon tedavisini gerektirebilir. Orek olarak aminoglikozit +
ureidopenisilin, aminoglikozit + ceftazidim veya aminoglikozit + meropenem tedavisi
verilebilir.

Kombinasyon antibiyotik tedavisinin yan etkileri olabilmektedir. Bunlar antagonistik etki,
antibiyotik yan etkilerinde artma, superenfeksiyon gelisme olasihginda artma, normal
bakteryel floranin baskilanmasi ve ekonomik yuk olarak siralanabilir.

Antagonistik etki durumunda antibiyotikler daha iyi ve hizli bir bakteryel dldurme dedil,
tam tersine birbirlerinin etkilerini azaltmaya neden olur. Bu durum genellikle bir
bakterisidal ile bakteryostatik antibiyotigin kombinasyonunda ortaya cikar. Ornek olarak
kloramfenikol ile penisilin veya ampisilin kombinasyonu veya tetrasiklin ile beta-
laktamlarin kombinasyonunda aralarinda antagonizma olabilir.

Sefasporinlerin biribiri ile veya bagka bir beta-laktamla kombinasyonunda benzer
problemler gorulebilir. Bazi kombinasyonlarda kullanilan antibiyotiklerden biri digerinin
yan etkilerini arttirabilir. Bunun bir 6érnegi aminoglikozit ve sefalotin kombinasyonunda

nefrotoksisitenin artigidir. Kombinasyonlarla super enfeksiyon riski artabilir. Bunun



nedeni, kombinasyon ile ¢ogu duyarl bakterilerin inhibe edilip, yerini daha direngli
bakterilerin almasidir. Bu sekilde ortaya ¢gikan enfeksiyonlarin tedavisi son derece gugtur.
Kombinasyon antibiyotik kullanimi sonucu normal flora baskilanir veya tamamen
ortadan kalkar. Bu,direncli bakterilerle kolonizasyona, antibiyotiklere bagl ishalin
gelismesine (Clostridium difficile’nin Gremesine bagl olarak) yol acar.

Kombinasyonda tekli antibiyotige gore daha buyuk bir ekonomik yukl de beraberinde

getirir. Antibiyotik tedavisi 6ncesinde bu sorununda akla getiriimesi gereklidir.

Sik karsilagilan enfeksiyonlarda antibiyotik segimi

Solunum yolu enfeksiyonlari

En sik antibiyotik kullanilan enfeksiyonlar solunum yolu enfeksiyonlaridir. En sik
rastlanan Ust solunum yolu enfeksiyonu olan akut tonsillofaranjitte % 75 oraninda etken
viraldir. Akut tonsillofarenjitte neredeyse tek muhtemel bakteriyel etken A grubu beta-
hemolitik steptokoklardir (S. pyogenes). Bu bakteride penisilin direnci olmamasi
nedeniyle ilk tercih penisilin V veya penisilin G olmalidir. Aminopenisilinler, eritromisin, .
Kusak SS’ler alternatiftir. Tipik pndmoni, akut otitis media ve akut sinlUzitte en sik
etkenler S. pneumoniae, H. influenza ve Moraxella catarrhalis’dir. Makrolitler, 2.kusak
sefalosporinler, b-laktam/b-laktamaz, yeni kusak kinolanlaren uygun tedavi
secenekleridir. Atipik pnomonilerde en sik etkenler C. pneumoniae, M. pneumoniae, L.
pneumophila’dir. Bu enfeksiyonlarda en iyi segenek makrolidler ve yeni kusak
kinolonlardir.

Uriner sistem enfeksiyonlari

Gerek akut sistit ve gerekse akut pyelonefrit enfeksiyonlarinda en sik izole edilen etken

E. colidir. Sistitte trimetoprim-sulfametoksazol ve kinolonlar en sik kullanilan



antibiyotiklerdir. Ancak son yillard kinolonlara kargi gelisen direngten dolayl yeni
secenekler arastinimaktadir. Gunumuzde toplum kokenli komplike olmayan idrar yolu
enfeksiyonlarinda birinci segenek nitrofurantoin olabilmektedir. Pyelonefrit tedavisinde
parenteral antibiyotikler tercih edilmelidir. Kinolonlar, amp/sulbak, amk/klav,
aminoglikozit, 2. veya 3. kusak sefalosporinler ampirik tedavi segenekleri arasinda
sayllabilir.

Gastrointestinal sistem enfeksiyonlari

ishal olgularinin ¢ok azinda antibiyotik kullanma endikasyonu vardir. Bu enfeksiyonlarda
etkenler Salmonella spp, Shigella spp, EIEC, C. jejuni ve Y. enterocolitica dir. Tedavide
kinolonlar, TMP-SMZ ve ampisilin ilk segenek antibiyotiklerdir. Toksinleri ile hastalik
olugsturan ETEC, S. aureus, B.cereus enfeksiyonlarinda antibiyotik endikasyonu yoktur.
Pseudomembran6z enterokolit kugkusunda ise C. difficile etkili olan antibiyotikler segilir.
Metronidazol veya oral vankomisin tercih edilmelidir.

Deri ve yumusak doku enfeksiyonlari

Siklikla stafilokoklar ve streptokoklar etkendirler. immiinosiipressif ve diabetlilerde
spektrum genigletilmelidir. Ampirik tedavide eritromisin, |. Kusak SS, amp/sulbak,
amk/klav kullaniimaktadir.

Bakteriyel menenijitler

Yenidoganlarda E. coli, Grup B streptokoklar ve Listeria monocytogenes en sik
rastlanan etken bakterilerdir. Ampisilin + sefotaksim veya ampisilin + aminoglikozit
kombinasyonlari ilk segcenek durumundaydi. Ancak direng dusunilen durumlarda
komponentlerden biri yada ikisi degistirilebilmektedir. 1-3 aylar arasinda bu U¢ bakteriye
ek olarak H. influenza ve S. pneumoniae oldukga sik gorulmektedir. Ampisilinlerin bir 3.

kusak sefalosporinle veya glikopeptidlerin bir 3. kusak sefalosporinle kombinasyonlari



uygun seceneklerdir. 3 ay-18 yas arasi ise H. influenza, N. meningitidis ve S.
pneumoniae sik etken patojenlerdir. Tek bagina sefotaksim veya seftriakson kullanimi
uygundur.

Kemik ve eklem enfeksiyonlari

Akut osteomiyelitte her yas grubunda en sik rastlanan etken S. aureus’tur.
Yenidoganlarda gram negatif basiller ve grup B streptokoklar, infantlarda ise A grubu b-
hemolitik streptokoklar da etken olabilirler. Yenidoganlarda nafsilin ile bir 3.kusak
sefalosporin kombinasyonu, infantlarda nafsilin veya klindamisin ampirik tedavide
kullanilabilir. Metisilin direnci olasiiginin yuksek olmasi halinde glikopeptidler
kullaniimalidir. Septik artritte ilk 3 ay i¢in S. aureus, Enterobacteriaceae uyeleri ve grup
B streptokoklar karsimiza c¢ikar. Penisilin ile aminoglikozit kombinasyonu uygun

segenektir.

Antibiyotik kullanim kalitesinin artiriimasi

Antibiyotik kullaniminin yerinde olabilmesi i¢in antibiyotigin dogru endikasyonda, dogru
ila¢ se¢imiyle, dogru dozda, dogru zamanda ve uygulama yolu ile kullaniimahdir. Tedavi
bagladiktan sonra hasta ve diren¢ gelisimi mutlaka izlenmelidir. Tum bu iglemlerin
yerinde olabilmesi i¢in doktor, eczane, hemsire ve hasta arasinda iyi bir koordinasyon ve
igbirligi olmalidir.

Antibiyotiklerin dogru ve etkin kullaniimasi bircok nedenle énem arz etmektedir. Buna
antibiyotiklerin rasyonel kullanimi yada rasyonel antibiyotik kullanimi adi verilmektedir.
Rasyonel antibiyotik kullaniminda amagclari; hastalarda olusabilecek yan etkiden
kacinmak, antibiyotik direncinin gelismesini 6nlemek, cevreye verdidi yan etKkileri

azaltmak ve gereksiz maddi kayiplari 6nlemektir. Antibiyotikleri kisittamanin antibiyotik



kullanimini iyilestirecegini gosteren ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Yapilan
calismalarin sonucunda olugsan genel kabul kisittamadan yanadir. Antibiyotik
kullanimina yapilan mudahaleler ile “yerinde kullanim” orani artmakta, antibiyotik
kullaniminin azalmasi ile tasarruf saglanmakta, direng gelisimi azaltmakta ve direng
oranlari digsmektedir. Ayrica hastalarin akibetine fayda saglamakta ve antibiyotige bagh
yan etkiler azalmaktadir.

Rasyonel antibiyotik kullanimi birgok farkh terimle ifade edilmektedir. “Akilci antibiyotik
kullanimi”, “dogru antibiyotik kullanimi” ve “yerinde antibiyotik kullanimi” gibi bircok farkli
adlandirma bulunmaktadir. Temel antibiyotik politikasi olarak rasyonel antibiyotik
kullaniminda etkenin bilindigi durumlarda dar spektrumlu antibiyotik kullaniimalidir.
Sistemik olarak kullanilan antibiyotikler topikal olarak kullanilmamalidir. Hastanelerde,
immunsupsesif hastalar disindaki hastalarda bazi antibiyotikler rezervde tutulmal,
kullanimlan kisittanmahdir. Klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarindan selektif antibiyotik
duyarhhk sonuglar verilmelidir. Kombinasyon antibiyotik tedavisi belli endikasyonlar
disinda kullaniimamahdir. Profilaktik antibiyotik tedavisi endikasyon oldugu zaman
uygulanmali ve bu uygulama en kisa sureye indirilmelidir.

GUnumuzde direnci onlemede bilinen en iyi iki ¢6zUm yolu vardir: 1) Direngli
mikroorganizmalarin yayillmasinin 6nlenmesi i¢cin enfeksiyon kontrolu, 2)Antimikrobiyal
kullaniminin iyilestirilmesi (antibiyotik yonetimi). Gunumuzde antibiyotik kisitlamasi
kavraminin Otesine gecilmis bulunmaktadir. Dogru yaklasim sadede antibiyotiklerin
kisitlanmasi (restriction) degildir. Dogru yaklasim “antibiyotik yonetimi“dir
(antimicrobial stewardship). Antibiyotik yonetimi birgok alt bashgdi icermektedir.

Bunlarin igine antibiyotiklerin sinirli kullanimi/tiketimin sinirlandiriimasi da girmektedir.



Antibiyotik kisittamasinda hangi midahale daha iyidir sorusunun tek bir cevabi yoktur.
Arastirmacilar ¢ok sayida ¢alismada farkli ve bazen de celiskili sonuglar bildirildiler. Bu
calismalrn buyuk c¢ogunlugu mudahalenin basarli ve faydali oldugunu gosterdiler.
Muadahalelerin basarisi birgok etkenin ortak bileskesi seklindedir. Her Ulkenin sartlari,
ilag piyasasl, saglk sigorta sistemi, geri 6deme sartlari ve saglk kultara farkhdir. Ayni
sekilde ayni Ulke hatta ayni sehirde bile hastaneler arasinda farkliliklar bulunmaktadir ve
her biri kendine Ozel sartlara sahiptirler. Bu nedenle antibiyotik kullanimina yapilan
mudahaleler ve kullanim kalitesi konusunda Ulkeleri ve hastaneleri her zaman
kiyaslayamayiz. Gene ayni nedenlerle mudahale metotlarini da birebir baska bir
hastaneye aktaramayiz.

En sik kullanilan mudahaleler

Surveyans, Rehberler (ulusal, lokal), Antibiyotik kontrol komitesi, Antimikrobiyal direng
oranlarinin  geri  bildirimi,  Antibiyotiklerin  regetelenmesini sinirlama, Egitim
uygulamalariyla mudahale, Antibiyotiklerin geri 6demelerine sinirlama getiriimesi,
Hastane listesine sinirlama ve diger mudahaleler olarak siralanabilir.

Egitim ve rehber gelistirmede hedef hekimler, eczacilar, diger saglik caligsanlari veya
toplumun tamami olabilir. Bu egitim ve bilgilendirme yapilirken kitle iletisim araglarinin
kullaniimasi1  siklikla uygulanmaktadir. Bu iglemler yapilirken gerekli egitim
materyallerinin hazirlanmasi énemlidir. Ulke olgedinde hazirlanan rehberler ve bu
rehberlerin hastanelere uyarlanmis sekillerinin kullnilmasi da oldukga sik kullanilan
mudahale yontemleridir. MUdahalelerin basarili olabilmesi igin sadece bilgi degil biling
gelistiriimesi de gerekmektedir.

Ulkelerin kiltirleri ve geligsmislik diizeyleri de antibiyotik kullanimini etkilemektedir.

Ornek olarak Kuzey Avrupa ulkelerinde antibiyotik tiketimi diisiik yogunlukta iken Gliney



Avrupa, Orta Dogu ve Kuzey Amerika’da tuketim olduk¢a fazladir. Benzer sekilde
Tarkiye’de bazi sehirlerde antibiyotik kullanimi digerlerinden iki hatta G¢ kat daha
fazladir.

Gunumuzde antibiyotiklerin en sik yanlis kullanildiklari endikasyon olarak Ust solunum
yolu enfeksiyonlarn gorulmektedir. Burada da en sik neden viruslardir ve bu nedenle
antibiyotik kullanimi biiyiik oranda gereksizdir. Ust solunum yolu enfeksiyonlar iginde
rinit, grip ve otitis media (OM) en sik antibiyotik kullanilan endikasyonlardir. Oysa rinit ve
gripal enfeksiyonlarda antibiyotik kullanim endikasyonu bulunmamaktadir. Bu klinik
tablolarda antibiyotik recete edilmesi hasta talepleri ve beklentileri ile yakindan ilgilidir. O
nedenle hastalarin antibiyotik talebinin azaltiimasi olduk¢a 6nemlidir. Bu amagla toplumu
bilgilendiren kampanyalarin yapilmasi onerilmektedir. Topluma yonelik kampanyalar iyi

organize edilirse bagarili sonuglar alinabilmektedir.
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Antibiyotikleri kisittamada halka yenelik kampanyaya en iyi 6rneklerden bir Fransa’da
yapilan kampanyadir. Daha 6nce Avrupa’da en fazla antibiyotik kullanilan tlkelerden
olan Fransa halka yonelik buayuk bir kampanya ile bunu asagi ¢ekmeyi basardi. Bu
kampanya sirasinda halk yazili materyallerle ve televizyon reklamlariyla bilgilendirildi ve
egditildi. Kampanyanin onderliginin Fransiz Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi Ustlendi.
Kullanilan “Antibiyotikler otomatik degil” (Les antibiotiques ne sont pas automatiques),
‘Unutma! Grip ya da soguk alginliginda antibiyotik almanizin faydasi olmayacak”,
“‘Antibiyotik alirsaniz direngli bakterileri kazanmaniza neden olacak® ve “Gereksiz
antibiyotik kullaniimasi sizde ishal gibi yan etkilere neden olabilir” gibi sloganlar
kampanyanin benimsenmesine yardim etti. Bu kampanya ile ayni sezonda antibiyotik
tuketimi % 40 azaldi. Fransa drneginden yola ¢ikarak antibiyotik tiketiminin mevsimsel
olarak kasim-mart donemi “grip sezonuyla” yakindan iligkili oldugu, bu donemde daha
fazla tuketildigini ve halkin grip ve rinitle ilgili bilgilendirilmesi antibiyotik tuketiminin
azaltmakta oldugunu sodyleyebiliriz.

Kore’de yapilan mudahale incelendiginde hekimlerin ilagtan ¢ikar saglamasinin ilag
tuketimini artirdigr gorulmektedir. Temmuz 2000’de, Kore hukimeti hekimlerin ilag
satmasini, eczacilarin regete yazmasini yasakladi. Kore’de daha once ulusal saglik
sigortasi bu ilaglarin geri 6demesini yapmaktaydi. Bir ¢alismada ila¢ geri d6demesindeki
bu politka degisikliginin 6ncesi ve sonrasindaki antibiyotik kullanimi arastirildi. Ulke
capinda 50.999 epizod incelendi (degisiklik oncesi 18 656 viral ve 7758 bakteriyel
enfeksiyon, degisiklik sonrasi 16736 viral ve 7849 bakteriyel enfeksiyon). Degisiklik
sonrasi bu olgularda antibiyotik recgetelerinin azaldigr goéruldi. Bu azalma viral
hastaliklarda belirgindi (% 80,8'den 72,8e, p<0,001), buna Kkarsilik bakteriyel

hastaliklarda minimal bir degisiklik goérulmekteydi (% 91,6'den % 89,7'e, p<0.017).



Degisiklik sonunda regete sayisi genelde azaltirken viral hastaliklarda daha belirgin bir

azalma goruldu.
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Turkiye’'de regetesiz antibiyotik kullanimi ile ilgili bir saha ¢aligmasinda toplumda
antibiyotik kullanimi ve hekimlerin antibiyotik yazma durumlari arastirlildi. Turkiye'de
4167 Kkisi Uzerinde yapilan arastirmada evde antibiyotik bulundurma, doktordan
antibiyotik yazmayi talep etme, doktor tavsiyesi olmadan antibiyotik kullanma, son bir ay
icinde ve son bir yil icinde antibiyotik kullanimi soruldu. Bu arastirma sonucunda “evde
lazim olur diye antibiyotik bulundurma orani % 25,1, doktordan antibiyotik yazmasini
talep etme orani % 17,0, gevredekilere antibiyotik tavsiyesinde bulunma orani % 6,7,
doktor regetesi olmadan antibiyotik kullanma % 26,2, son bir yil icinde antibiyotik

kullanma: % 57,0 ve son bir yil icinde antibiyotik kullanma orani % 24,6 olarak bulundu.



Evde bulunan antibiyotigi temin yolu olarak “doktora gittigi zaman yazmasini isteme %
58, daha oOnceki tedaviden kalan ilaglar % 21,4, eczaciya danigarak alma % 5,6,
numune ilag, doktor yakini vb. % 27" oraninda beyan edilmistir. Ortalama antibiyotik
kullanma suresi ise 6,8+5,2 gun olarak tespit edildi.

Tarkiye’de antibiyotikler regetesiz olarak da satilabilmektedir. Daha dnce higbir kisitlama
olmadan tum hekimlerin yazdigi antibiyotikler sosyal guvenlik kurumlarn tarafindan
odenmekteydi. Ancak 2003 yil itibariyle bazi kisitlamalar getirilerek antibiyotik kullanimi
azaltilmaya calisildi. Turkiye’deki mudahale basarisi konusunda birgok tartisma yapildi
ancak objektif olarak degerlendirildiginde bu mudahalenin basarili oldugu sdylenebilir.
2003’de baglayan mudahale iyi planlanamadi ve bu kisitlama kamuoyuna mal edilemedi.
Cunku baslangigta tamamen finansal kaygilar on plandaydi. Olmasi gereken taban
destegi (mesleki kuruluglardan hatta Enfeksiyon derneklerinden bile) yoktu. Buna
ragmen antibiyotik kullaniminda azalma saglandi ancak bagka nedenlerle antibiyotik
kullaniminda ¢ok ciddi artislar oldu. 2005 yilinda SSK ile Devlet Hastaneleri
birlestirilerek daha 6nce birgok ilaca ulasamayan SSK ve Bag-Kur sigortalilarinin tim
ilaclara ulagmasi saglandi. Yesil kartlilara ayaktan ilag alma hakki verildi. Yapilan baska
duzenlemelerle kisilerin ilaca ulasma ve bu ilaglar Ucretsiz yada parayla alabilme
imkanlar 2002 sonrasinda katlanarak artt.

Tarkiye genelinde hastane yatak sayisi 2002’de 162.235 iken 2010’da 200.678 oldu.
Benzer sekilde 2002 sonrasinda yogun bakim Unitelerinin kapasitesi ve sayisi geometrik
sekilde artti. Yogun bakim hastalarinin artis1 ve noétropenik hastalar gibi kritik hastalarin
sigorta kapsamina girmesi antibiyotik kullaniminda anahtar roli olan hasta gruplarini ve

dolayisiyla antibiyotik tiketimini artirdi.



Turkiye’de hastanelerde antibiyotik kullanim paterni ile ilgili yapilan bir caligsmada tedavi
amach kullaim yaninda proflaktik kullanimin da o6nemli oldugu gosterildi. Tarkiye
genelinde Universite hastanelerinde yapilan bir nokta prevalans calismasinda (18
hastane, 9471 hasta) yatan hastalarda antibiyotik kullanimi orani % 30,6 olarak bulundu.
Bunlardan tedavi amacli antibiyotik kullanimi % 44,8 ve profilaksi amaciyla kullanim %
44 2 olarak bulundu. Ampirik amach kullanim % 78,4 idi.

Dicle Universitesi Hastanesinde bir calismada iki glnlik nokta prevalans calismasi
yapildi. 1350 yatan hastanin 461°i (% 34,1) tedavi amacgh, 187’si (% 13,9) proflaksi
amach antibiyotik almaktaydi. Tedavi grubundaki % 77,0 antibiyotik kullanma
endikasyonu vardi. Geri kalanlarinda endikasyon olmadan antibiyotik kullaniliyordu.
Hastalarin % 52,7 antibiyotik uygulamasi her agidan uygun idi. Toplam antibiyotik
kullaniminin = % 28,9'u proflaktik amacliydi. Proflakik amach kullanimda dogru
endikasyon orani % 81,5, uygun antibiyotik secimi % 54,4 idi. Hastalarin % 86,5"inde
sure gereginden uzun, ortalama 6,5 gun idi.

Uygunsuz antibiyotik kullanma nedenleri

Antibiyotiklerin uygunsuz kullanilma nedenleri arastirildiginda; bilgi eksikligi, mezuniyet
oncesi/sonrasi egitimin yetersiz olmasi, klinik mikrobiyoloji laboratuar desteginin azhgi,
hasta, eczane ve ila¢ endustrisinden gelen baskilar, elden/eczaneden regetesiz satig
gibi nedenler 6n plandadir.

Rasyonel olmayan antibiyotik kullanimi sonucunda tedavi basarisizhdr (morbidite ve
mortalite artisi), yan etkilerde artis, ekonomik yuk, daha fazla direng ortaya ¢ikmaktadir.
Direng artigi sonucunda direngli enfeksiyon, tedavi bagsarisizhgi, yan etkilerde artis ve

ekonomik yukte artis ortaya ¢ikmaktadir.



Rasyonel Antibiyotik Kullanimi igin:

Antibiyotik gerekli mi sorusuna olumlu cevap verilmelidir. Sadece bakteriyel
enfeksiyonlarda antibiyotik kullanilabilir. Butin ateslerin sebebi enfeksiyon degildir. Ayni
zamanda butun enfeksiyonlarin sebebi bakteriyel degdildir. Bakteriler diginda enfeksiyon
neden olan viruslar antibiyotiklere duyarli degildir. Viral enfeksiyonlarda siklikla ileri
surulen bir tez sekonder bakteriyel enfeksiyon geligiminin onlenmesi i¢in antibiyotik
kullanildigi yonundedir. Oysa antibiyotiklerin viral enfeksiyonlara sekonder gelisecek
bakteriyel enfeksiyonlari dnledigine dair bir delil yoktur

Bu konuda yayinlanan bir meta-analiz dokuz randomize plasebo kontrolli calismayi
icermekteydi. Toplam 2249 hasta degerlendiridi. Sonug¢ olarak Ust solunum yolu
enfeksiyonlarinda antibiyotik kullaniminin bir faydasi goérilmedi ve antibiyotige bagl
ciddi yan etkiler goruldu. (Arroll and Kenealy, Antibiotics for the common cold. Cochrane

Database of Systematic Reviews. Issue 4, 2003).

Direng gelisiminde guncel durum

Direng gelisiminde son yillarda birgok degisiklik ve gelisme oldu. Direng gelisimi ilk
antibiyotigin uygulamaya girdigi ginden basladi ancak son yillarda direng gelisiminin
boyutu degisti. Son 20 yilda diren¢ problemi ¢cok daha yaygin hale geldi. 1990’larin
sonuna kadar her yil gok sayida yeni antibiyotik kullanima giriyordu. Oysa ginimuzde
degdisik nedenlerle antibiyotik gelistirme projeleri hiz kaybetti. Tum dunyay! etkileyen
“sUper bugs” denilen ¢oklu direncli bakteri suslan (NDM-1 gram negatifler, pan-rezistan
Acinetobacterler gibi) ortaya cikti. Boylece direng gelisim hizi antibiyotik geligtirmenin
onune gegcti. Birgok bakteri daha 6nce duyarli olduklari antibiyotiklere karsi artik direng

kazandilar.



Sonug olarak uygun olmayan antibiyotik kullanimi; bakteriyel direnci artirmasi, normal
floraylr baskilamasi, gereksiz yan etki riski olusturmasi, ekonomik yuk dogurmasi gibi
nedenlerle hem kisiye hem de topluma zarar veren bir uygulamadir. Bu nedenle
antibiyotik kullaniminda belirtilen ilkelere uymakla bu zarar en aza indirilmelidir.
Unutulmamalidir ki antibiyotikler analjezik, antipiretik ya da sedatif degillerdir (klinik sefi
veya hocasi i¢in!!!). Antibiyotik kullanimi iyi bir cerrahi teknigin, iyi bir hemostazin, iyi bir
antisepsi-asepsi uygulamasinin, iyi bir Kklinik-laboratuvar taninin ve iyi bir hasta
bakiminin alternatifi degillerdir.

Antibiyotik direncini 6onlemenin en etkin yolu enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve gelisen
enfeksiyonlarin rasyonel olarak tedavisidir. Bu amagla olusturulan bir algoritmada
asllama ile enfeksiyonlarin dnlenmesi, tedavide patojenin hedef alinmasi, uzmanlara
danigiimasi, antimikrobiyal kullaniminin kontrolli yapilmasi, lokal direng verilerinin
kullaniimasi, kontaminasyon ve kolonizasyonlarin klinik bulgularin olmadigi durumlarda
dikkate alnmamasi, genig spektrumlu antibiyotiklerin endikasyon olmadan
kullaniimamasi, tedavi bitince antibiyotigin kesilmesi ve enfekte hastalarin izolasyonu
enfeksiyon zincirinin kirilmasi i¢in sarttir.

Sonug olarak antibiyotik direnci tUm dunyada ciddi bir problemdir. Antibiyotikler
kullanildikga direng gelismesi kaginilmazdir ancak bunun makul seviyelerde tutulmasi
onemlidir. Son iki dekatta diren¢ hizla artarken yeni bir antibiyotik sinifi icat edilemedi.

Dogru antibiyotik kullanimi mevcut antibiyotikleri daha uzun kullanmanin tek yoludur.

Cerrahide Antibiyotik Profilaksisi
Cerrahi alan enfeksiyonlari, cerrahi sonrasinda cerrahi islemle ilgili olarak ortaya ¢ikan

enfeksiyonlardir. Cerrahi alan enfeksiyonda hastaya ait risk faktorleri icinde vyas,



beslenme durumu, diyabet, sigara, obezite, baska bir vicut bodlgesinde enfeksiyon
varligi, ikroorganizma kolonizasyonu, immun yetmezlik, operasyon oncesi yatis suresi,
operasyon oncesi el yikama suresi, deri antisepsisi, preoperatif tirag, preoperatif deri
hazirlanmasi, antibiyotik profilaksisi, ameliyathane havalandirmasi, ameliyat aletlerinin
uygun sterilize edilmemesi, operasyon bdlgesinde yabanci cisim, cerrahi drenler, kot
hemostaz, travma ve 6l0 dokularin varh@i sayilabilir. Bunlarin bazilar onlenebilir ve
degistirilebilir faktorler olsa bile gogunlugu degistirilemez faktorlerdir.

Cerrahi proflaksinin hedefi; cerrahi alan enfeksiyonlarini dnlemek, postoperatif infeksiyoz
morbidite ve mortaliteyi azaltmak, hasta yatis suresi kisaltmak ve maliyeti azaltmaktir.
Bunlan yaparken ilaca bagl yan etki olusturmamak ve hasta ve hastane florasinda

olumsuz degisikliklere yol agmamayi da hedeflemektedir.

Cerrahi girisimler ve yaralarin siniflandirilmasi

Cerrahi yaralar dorde ayrilir:

Temiz girigsimler (infeksiyon riski < % 2)

Elektif yapilan travmatik olmayan ameliyatlardir. Enflamasyon bulunmaz. Solunum,
sindirim ve genitouriner sisteme ait bir girisim icermez. Ameliyat tekniginde hata yoktur.
Temiz kontamine girisimler (Enfeksiyon riski % <10)

Acil girisim yada solunum, sindirim ve genitouriner sisteme girisim yapilmistir. Onemli bir
kontaminasyon yoktur. Ameliyat tekniginde mindr hata olabilir.

Kontamine girisimler (Enfeksiyon riski ~ % 20)

Gastrointestinal kanaldan ya da infekte genitouriner kanaldan 6nemli kontaminasyon
vardir. Akut, purulan olmayan inflamasyon bulunur. Cerrahi teknikte onemli hatalar

vardir. Dort saatten eski olmayan penetran travma ya da kronik agik yara vardir.



Kirli / Enfekte girisimler (Enfeksiyon riski ~ % 40)
Solunum, gastrointestinal ve genitouriner perforasyon ya da dort saatten eski travmatik

yara vardir. PUralan akinti vardir

Cerrahi prolaksinin genel ilkeleri

Cerrahi profilaksi genellikle temiz- kontamine ve kontamine girisimlerde uygulanir.
Kirli/enfekte yaralarda profilaksi degil tedavi planlanmaldir. Acil degilse operasyon
tedavi sonrasina ertelenmelidir. Profilakside kullanilacak antibiyotik kesi bolgesini
kontamine edecek en dnemli ve en sik saptanan patojenlere etkili olmalidir. Tium flora
elemanlarini kapsamasina gerek yoktur. Cuinku normal floranin patojenik potansiyeli
dusuktur. Operasyonlarin gogunda segilecek antibiyotik sefazolindir. Sefazolin etkin,
ucuz ve uygun yari d6murlt bir antibiyotiktir. Direncli bakterilerin secilmesine yol agmaz.
Beta laktam allerjisinde gram pozitif bakteriler i¢in klindamisin kullanilabilir. Rutin
vankomisin kullanimi éneriimez. Gram negatif bakteriler icin aminoglikozid veya kinolon
onerilebilir. Anaerob bakteriler igin metronidazol/ornidazol veya klindamisin 6nerilebilir.
Uygun doz ve zamanlama ile veriimelidir. Operasyonlarin ¢gogunda tek doz antibiyotik
yeterlidir. Ug saatten uzun slren ameliyatlarda ve yari édmrii kisa olan bir antibiyotik
kullaniimigsa ek doz verilebilir. Yogun kanamalarda da operasyon sirasinda ek doz
Onerilebilir.

En uygun uygulama zamani cerrahi kesiden 30-60 dakika 6nce yapilan damar igi
uygulamadir. Burada hedef kesi aninda antibiyotigin doku konsantrasyonunun en
yuksek olmasidir. Sezaryen ameliyatlarinda gobek kordonu baglandiktan sonra, elektif

kolorektal ameliyatlarda oral antibiyotikler 19 saat dnce verilir.



Yan etki, maliyet ve diren¢ gelisimi sorunlarinin en az olmasini hedefleyen, etkinligi de
saglayabilen en kisa sure uygulanmahdir

Antibiyotikler genellikle IV uygulanir. Elektif kolorektal ameliyatlarda barsak
dekontaminasyonu igin oral yoldan da verilmektedir. G6z ameliyatlarinda topikal
verilebilir.

Cerrahi Prolakside Yapilan Hatalar

Cerrahi proflakside yapilan hatalardan biri endikasyon yokken proflaksi verilmesi yada
varken verilmesi seklindeki yanlis endikasyonla uygulama yapilmasidir.

Uygun olmayan antibiyotik secimi de sik yapilan bir hatadir. Genellikle tedavide
kullanilan genis spektrumlu ve pahali antibiyotikler kullaniimaktadir.

Cerrahi operasyondan ¢ok Once yada operasyon basladiktan sonra antibiyotik
uygulamasi gibi yanlis zamanlama yapilmasi da onemli hatalardan biridir. Antibiyotigi
uygun olmayan yoldan vermek de onemli bir hatadir. En sik yapilan yanlis uygulama
uzun sure antibiyotik verme seklinde olmaktadir.

Kanit duzeyi yeterli olmayan klinik ¢alismalara gore profilaksi

Cerrahi proflaksi nasil degerlendirilir?

Proflaksi gerekli mi? Hangi antibiyotik segilmeli? ilk doz ne zaman verilmeli? Hangi
yoldan uygulanmali? Ne kadar sureyle proflaksi verilmeli? Degerlendirme yapilirken bu
sorulara cevap aranmalidir.

ABD’de Salt Lake City Hastanesi orneginde oldugu gibi cerrahi proflaksi gdzden
gegcirildiginde yapilan vahim hatalar ortaya ¢ikarilabilmektedir. Bu hastanede cerrahi
proflaksinin kalitesi incelendiginde, 1985'de proflaksi endikasyonu olanlarin % 21’ine
proflaksi verilmedigi buna karsilik proflaksi verilenlerin % 50’sinde endikasyon olmadigi

gorulda. Olgularin % 60’inda ilk doz uygun zamanda verilmedi. Yapilan mudahale ile



saglanan iyilesme yillar iginde tekrar kaybedildi. Cerrahi proflaksi kurallarina uyum
programin  yuratulmedigi 2 vyillk arada azaldi. 1990'da cerrahi proflaksi
uygulamalarinin % 78'i bilimsel kriterlere uygun degildi. Daha sonra tekrar yapilan
mudahaleler ile cerrahi proflaksi iyilestirildi. Optimal zamanlama 1985 yilinda % 40 iken
bu oran 1994-98 yillarinda 99’a ¢ikarildi. Hastane enfeksiyon komitesi kurumsal bir
mutabakat saglayarak rehber gelistirdi. Bilgisayar sistemiyle proflaksi takibi ve karar
verilmesi desteklendi. lyi bir siirveyans sistemi olusturuldu.

Proflaksiyi uygulamalarinin iyilestiriimesi i¢in sirveyans, multi-disipliner ¢alisma, rehber
gelistirme, degerlendirme (audit) ve geri bildirim yapilmasi ve laboratuvar destegi ve

laboratuvarin kullaniminin iyilestirilmesi en dnemli yontemlerdir.

Enfektif Endokardite karsi medikal prolaksi

Enfektif endokardite (EE) yol agan bakteriyemi ¢ok tartigilan bir konudur. EE’de profilaksi
ilkesi 20. ylzyilin baslarindaki ¢calismalara dayanmaktadir. Tibbi girisimler sonrasinda,
Ozellikle kolaylastirici faktorler bulunan hastalarda bakteriyeminin EE’ye yol acabileceqgi
ve profilaktik antibiyotiklerin bakteriyemiyi en aza indirerek veya onleyerek ya da bakteri
Ozelliklerini degistirip endotel yuzeyine tutunmalarini azaltarak EE’nin Onlenebilecegi
varsayimina dayanmaktadir. Dental girisimler ve dis firgalama, dis ipi kullanma ve
¢igneme gibi rutin gunlik aktiviteler sonrasinda bakteriyemi sik¢a olusabilmektedir. Dis
saghgr kotu olan hastalarda dental girisimlerden bagimsiz olarak da bakteriyemi
gorulebilmektedir ve bu hasta grubunda girisim sonrasi bakteriyemi oranlari daha
yiksektir. lyi oral hijyen ve diizenli dis muayenesi EE’nin énlenmesinde dnemlidir.
Profilaksinin yararlari yaninda riskleri de vardir. Girisimle iligkili risk, dental

girigsimlerle ilgili olarak ortalama nufusta 1:14 000 000 ile EE dykusu bulunan hastalarda



1:95 000 arasinda degismektedir. Bu durumda tek bir EE olgusunun dnlenmesi i¢in gok
saylda hastaya tedavi uygulanmasi gerekecektir. Hastalarin blyuk bolimande, ilk klinik
EE tablosundan dnceki potansiyel indeks girisim belirlenememektedir. EE profilaksisi en
iyi durumda bile hastalarin ancak kuguk

bir bolumuna koruyabilir ve hastalarin buyuk boliminde EE’ye neden olan bakteriyemi
gorunurde baska bir kaynaktan kdken almaktadir. Antibiyotik uygulamasinda dusuk bir
anafilaksi riski vardir. Ancak literatirde EE profilaksisi icin oral amoksisilin
uygulanmasindan sonra Olumcul anafilaksi gelisen higbir olgu bildirilmemigtir.
Antibiyotiklerin  yaygin bicimde ve siklikla da uygunsuz kullanimi, direngli
mikroorganizmalarin gelisimine yol acgabilmektedir. Ne var ki, EE profilaksisinde
antibiyotik kullaniminin genel diren¢ sorunundaki pay! bilinmemektedir.

insanlarda dental girisimler sonrasi antibiyotik profilaksisinin bakteriyemiyi 6nleme ya da
degistirmekteki etkinligini bildiren galismalarin sonuglari ¢elismektedir ve simdiye dek
herhangi bir tibbi girisim sonrasi bakteriyemi suresi ya da sikhgindaki azalmanin
girisimle iligkili EE riskini azalttigini gosteren veri yoktur. Benzer sekilde olgu-kontrol
calismalarinda da EE profilaksisinin gerekliligini destekleyen vyeterli kanit elde
edilememigtir.

Profilaksi yalnizca en yuksek risk grubundaki hastalarla (en yuksek EE insidansi olan
ve/veya EE’den kaynaklanan olumsuz sonlanim riski en yiksek olan hastalar) sinirl
tutulmahdir. EE icin gecmiste belirlenen antibiyotik profilaksisi endikasyonlar
azaltiimahdir.

lyi agiz hijyeni ve dizenli dis hekimi muayenesi EE’nin dnlenmesinde 6zellikle dnemlidir.

Antibiyotik profilaksisi yalnizca EE riski en yuksek olan hastalarda dusunulmelidir



1. Protez kapak bulunan ya da kalp kapagi onariminda protez materyali kullaniimig

hastalar

2. Daha 6nce EE gegirmis hastalar

3. Dogumsal kalp hastaligi olanlar
a. cerrahi onarim uygulanmamis ya da rezidUel defektler, palyatif santlar ya da
konduitler bulunan siyanotik dogumsal kalp hastaligi
b. protez materyali kullanilarak cerrahi girisimle ya da perkutan teknikle tam
cerrahi onarim uygulanmis dogumsal kalp hastaligi bulunanlarda girisimden
sonra 6 aya kadar
c. kardiyak cerrahi ya da perkutan teknikle protez materyali ya da cihaz
yerlestirilen alanda reziduel defektin surmesi durumunda

Diger valvuler ya da dogumsal kalp hastaliklarinda, artik antibiyotik profilaksisi tavsiye

edilmemektedir

Riskin en yiiksek oldugu hastalarda riskli girigsim tipine gore enfektif endokardit
profilaksisi i¢in tavsiyeler

A — Dental girisimler

Yalnizca digetinin ya da digin periapikal bdlgesinin manipule edildigi dental girisimlerde
ve agiz mukozasindaki perforasyonlarinda antibiyotik profilaksisi dugunulmelidir.

Enfekte olmayan dokuya yapilan lokal anestezi uygulamalarinda, dikis alirken, dental
grafilerde, c¢ikarilabilir prostodontik ya da ortodontik gerecler ya da braketlerin
yerlestiriimesi ya da duzeltiimesi sirasinda antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemektedir.
Sut dislerinin dismesinde ya da dudak ve agiz mukozasi travmalarindan sonra da

profilaksi tavsiye edilmemektedir.



B — Solunum yolu girigimleri:

Bronkoskopi ya da laringoskopi, transnazal ya da endotrakeal entliibasyon gibi solunum
yolu girisimlerinde antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemektedir.

C — Gastrointestinal ya da tlirogenital girisimler:

Gastroskopi, kolonoskopi, sistoskopi ve transdzofageal ekokardiyografi icin antibiyotik
profilaksisi tavsiye edilmemektedir.

D - Deri ve yumusak doku:

Higbir girisimde antibiyotik profilaksisi tavsiye ediimemektedir.

Riskli dental girisimlerde tavsiye edilen profilaksi

Girisimden 30-60 dakika once tek doz

Durum Antibiyotik Eriskinlerde Cocuklarda
Penisilin ya da Amoksisilin ya da Oralyadai.v. Oralyadai.v.
ampisilin alerjisi yok ampisilin* yoldan 2 g yoldan 50 mg/kg
Penisilin ya da Klindamisin Oralyadai.v. Oralyadai.v.
ampisilin alerjisi var yoldan 600 mg yoldan 20 mg/kg

Penisilin ve ampisilin uygulamasinin ardindan anafilaksi, anjiyoddem ya da urtiker
gelisen hastalarda sefalosporinler kullaniimamaldir.

*Bir segcenek de i.v. 2 g, cocuklarda da i.v. 50 mg/kg sefaleksin, erigkinlerde i.v. 1 g,
cocuklarda dai.v. 50 mg/kg sefazolin ya da seftriakson olabilir.

Romatizmal Ates proflaksisi




GAS'lara karsi yapilan duzenli bir antibiyotik proflaksisi ile ARA ve kalp hastaligi
prevalansi biyiik élciide azaltilabilir. ilk atak sonrasi hemen proflaksiye baslanmalidir
(Tablo). En etkili profilaktik yontem 1,2 milyon Unite benzatin penisilin G'nin 4 haftada bir
verilmesidir. RezidUel kapak hastaligi olanlara profilaksi 3 haftada bir yapiimaldir. Bu
enjeksiyonun agrili olmasi ve bazi yan etkiler nedeniyle oral profilaksi de sik kullanilhr,
ancak hastanin bu tedaviyi aksatmamasi esastir. Oral profilakside en sik kullanilan
gunde iki kez 250 mg penisilin V'dir. Penisilin alerjisi olanlarda sulfadiazin kullanilhr.
Hastada her iki ilaca kargi alerji varsa gunde 2x250 mg eritromisin verilebilir.

Grup A Streptekoklarin (GAS) yaptigi farenjittin dnlenmesi primer korumadir. Penisilin
alerjisi yoksa intramuskuler penisilin G veya oral penisilin V veya oral amoksisilin en iyi
secenenlerdir. GAS suglari penisiline direng gelistirmemistir. O nedenle ilk secenek
olmaya devam etmektedir. Farenijit bagladiktan sonra da olsa penisilin tedavisi yapiimasi

ARA'yl 6nlemede basarilidir. Tedavi basladiktan sonraki bir gunde bulastiricilik biter.

Tablo

Romatizmal ates ig¢in primer koruma

Kanit
ilag Doz diizeyi*
Penisilinler
Amoksisilin 50 mg/kg (maksimum, 1 g) gunde bir defa oral 1B

10 gln

Penisilin G benzatin 27 kg'dan dusuk hastalara 600.000 unite IM 1B



Kanit

ilag Doz diizeyi*

bir defa
27 kg'dan agir hastalara 1.200.000 unite IM
bir defa

Penisilin V potasyum 27 kg'dan dusuk hastalara 250 mg oral gunde 1B
2 veya 3 defa on gin
27 kg’'dan agir hastalara 500 mg oral gunde 2
veya 3 defa 10 gln

Penisilin alerjisi olan hastalarda

Dar spektrumlu SS Degisken 1B

(cefaleksin, sefadroksil

Azitromsiin (Zitromax) 12 mg/kg (maksimum, 500 mg) ginde tek doz 2aB
oral 5 gin
Klaritromisin 15 mg/kg oral, bolinmus 2 doz (maksimum, 2aB

gunde 2 defa 250 mg), 10 gun
Klindamisin (Cleocin) 20 mg/kg oral gunluk (gunde maksimum, 1,8 2aB

g), 3 doza bélinmiis, 10 giin

Oral penisilin V on gun sureyle alinamiyorsa benzatin penisilin G kullaniimahdir.
Kalaballk ortamda yagsama, disuk sosyoekonomik seviye gibi ARA riskini artiran
durumlarda GAS tasiyicisi kisi ile temas edenlerde tedavi baslanabilir. GAS farenijiti olan

kisilerde semptomlar kaybolmugsa ve dnceden ARA hastasi degillerse tedaviden sonra



kaltdr almaya gerek yoktur. Kendileri veya aile fertlerinden biri ARA hastasi olanlarda

kaltar tekrarlanmalidir.

Romatizmal atesten sekonder korunma

Tekrarlayan romatizmal ates romatizmal kalp hastaligina yol acabilir ve hastalig
kotulestirebilir. romatizmal kalp hastalidinin 6nlenmesinde GAS farenjitinden korunma
en etkili yoldur. GAS enfeksiyonu; asemptomatik gecirildiginde yada semptomatik
enfeksiyonlarin uygun tedavi edildigi durumlarda da romatizmal atese yol acabilir veya
mevcut olanin tekrarlamasina yol agabilir. Bu nedenle tekrarlayan romatizmal atesi
onlemek icin akut GAS farenjit epizodlarinin tedavisine degil surekli antimikrobiyal

proflaksiye ihtiya¢ vardir.

Surekli prolaksi gecirilmis romatizmal ates hikayesi ve beraberinde romatizmal kalp
hastaligi olanlarda tavsiye edilmektedir. Proflaksi akut romatizmal ates veya romatizmal
kalp hastaligi teshis edildikten sonra en kisa zamanda baglatiimalidir. Bunlarda GAS’in
eradike edilebilmesi icin bogaz kultiri negatif bile olsa tam doz penisilin tedavisi

verilmelidir.

TABLO

Romatizmal ates i¢in sekonder proflaksi siiresi



Son ataktan sonra gegen Kanit
Tip slire diizeyi*
Romatizmal ates ile beraber kardit ve 10 yil veya 40 yasina kadar 1C
kalici kalp hasari var (persistan kapak (hangisi daha uzun ise); dmur
hastaligr) boyu prolaksi gerekebilir
Romatizmal ates ile beraber kardit var 10 yil veya 21 yasina kadar 1C
fakat kalici kalp hasar yok (kapak (hangisi daha uzun ise)
hastaligi yok)
Kardit olmayan romatizmal ates 5 yil veya 21 yasina kadar 1C

(hangisi daha uzun ise)

Devamli antimikrobiyal proflaksi tekrarlayan romatizmal atesten en iyi korunmayi saglar.

Tekrarlama riski birgok faktorle iligkili oldugundan hekimler uygun proflaksi araligini kalp

tutulumunu da dikkate alarak hastaya gore belirlemelidir. Kapak tutulumu ile birlikte olan

ve olmayan romatizmal kalp hastaliklarinda tekrarlayan epizodlar hastaligin ciddiyetini

artiracaktir. Bu hastalar erigkin yasa kadar hatta dmur boyu proflaksi almak zorunda

kalabilirler. Dort haftada benzatin Penisilin G alan hastalarda enfeksiyon tekrarliyorsa

doz araligi U¢ haftaya indiriimelidir. Oral tedavilerde hastaligin tekrarlama riski daha

yuksektir.

Romatizmal atesin sekonder proflaksisi




ilag

Doz

Kanit

diizeyi

Penisilin G benzatin

Penisilin V potasyum

Sulfadiazin

Makrolid veya azalid antibiyotikler
(Penisilin ve sulfadiazine alerjisi

olan hastalarda)

27 kg'dan dusuk hastalar 600.000
unite IM her dort haftada bir

27 kg’dan agir hastalar 1.200.000
unite IM her dort haftada bir

250 mg oral gunde 2 defa

27 kg'dan dusuk hastalar 0,5 g
oral gunde bir defa

27 kg’dan agir hastalar 1.200.000
unite IM her dort haftada 1 g oral
gunde bir defa

Degisken

1A

1B

1B

1C




