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Enfeksiyon hastaliklari glinimizde halk saghg acisindan dnemini devam ettiren, erken tani konuldugunda akilci bir
secimle uygulanan antimikrobik tedaviyle basarinin saglandigi bir alandir. Bununla birlikte gerek toplumda gerekse
hastanede kazanilan enfeksiyon hastaliklari akilci olmayan antimikrobik tedavilerin kullanilmasi sonucu tedavi
edilememekte, sonugta hasta kaybedilebilmektedir. Antibiyotiklerin uygunsuz kullanimi giinimizde gittikce artan
direncini beraberinde getirmektedir. Antibiyotik direng hizindaki dikkat gekici artisin en édnemli nedenleri arasinda
hasta profilindeki degisiklikler, selektif antibiyotik baskisi, cevre kosullari ve bitiin bunlarin sonucunda gelisen
antimikrobiyal direng mekanizmalaridir.

Diinya nifusunun her gecen giin daha fazla bir bolimuni geriatrik yas siniri icindeki hastalarin olusturmasi, insan
immiin yetmezlik virlisiiniin heniiz kontrol altina alinamayan pandemisi, daha etkin anti-timor tedavilerin kullanima
girmesi, kemik iligi transplantasyonu yapan merkezlerin sayilarindaki artis ve tani/tedavi amacli invaziv islemlerin
yaygin olarak kullanimi insani enfeksiyonlara daha yatkin hale getirmektedir. Ozellikle immun supresif hastalarda
proflkatik antibiyotik kullaniminin yayginlagsmasi, uygunsuz cerrahi 6ncesi profilaksinin yaygin olusu ve endikasyon
olmaksizin genis spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi diren¢ gelisimindeki en 6nemli selektif baski unsurlaridir. Yine
glinimizde tani ve tedavi amaciyla invaziv islemlerin yaygin bir bicimde uygulanmasi, hastalara intravenoz
kateterlerin daha sik takilmasi, Uriner kateter endikasyonlarinin yeterince dogru belirlenememesi, hastanelerdeki
insaat calismalari gibi nedenlerle enfeksiyonlar daha sik gelisebilmektedir.

Bltlin bu nedenlere bagl olarak gelecekte daha karmasik direng mekanizmalari gelistirecegi 6ngorilen bakterilere
karsi uygulanabilecek en etkin ve kolay yontem akilci ve rasyonel antibiyotik kullanimidir.

Rasyonel antibiyotik kullaniminin temel ilkeleri dogru ilacin, dogru endikasyonda, dogru dozda, dogru zamanda ve
dogru yoldan uygulanmasidir. Akilci ve rasyonel antibiyotik kullaniminin etkin bir sekilde uygulanmasi, direng
gelisiminin kontrolliindeki en 6nemli ve temel basamaktir.

Hastanelerde direncli bakterilerin ortaya ¢ikmasi, secilmesi ve yayilmasi énemli bir hasta givenligi sorunudur.
Antibiyotik direncli bir bakteri ile enfeksiyon, hem hasta morbidite ve mortalitesinde artisa hem de hastanede yatma
slresinde artisa yol agar. Antibiyotik direnci, siklikla uygun antibiyotikle tedavinin gecikmesine neden olur. Ciddi
enfeksiyonu olan hastalarda uygun olmayan ya da gecikmis antibiyotik tedavisi hastaligin gidisatini kotilestirir, hatta
bazen 6lime yol agar.

Hastanelerde antibiyotik direncine yol agan en dnemli sebeplerden biri antibiyotiklerin hatali kullanimidir. Yatan
hastalarin antibiyotik alma olasiliklari cok yuksektir ve antibiyotik kullaniminin %50’si gereksizdir. Yapilan ¢alismalar,
hatali antibiyotik kullanimi yiziinden hastalarda antibiyotik direncli bakterilerle kolonizasyon ya da enfeksiyon
gelismekte oldugunu ispatlamaktadir. Bu bakteriler arasinda metisilin-rezistan Staphylococcus aureus (MRSA),
vankomisin-rezistan enterococci (VRE) ve yiiksek direngli Gram-negatif basiller de bulunmaktadir.

Hastanelerde antibiyotik regete edilmesinde alinan &nlemler antibiyotik direncini de azaltabilir. Bu onlemler
arasinda; kultlr almak, yerel antibiyotik direng paternlerinin takibi ve uzmanina danismak sayilabilir.

Hatali antibiyotik kullanimi asagidakilerden herhangi biri olabilir:

- Gereksiz yere antibiyotik recete edildiginde

- Durumu kritik olan hastalarda endikasyonu olmasina ragmen antibiyotik baslanmasi geciktiginde

- Genis spektrumlu antibiyotikler cok yaygin kullanildiginda, veya dar spektrumlu antibiyotikler yanhs kullanildiginda
- Antibiyotik dozu o hasta i¢in uygun olan dozdan yliksek veya diisiik oldugunda

- Antibiyotik tedavisinin stiresi cok uzun veya ¢ok kisa oldugunda

- Antibiyotik tedavisi mikrobiyolojik kiiltlir sonuglarina gore gerektiginde degistiriimediginde

- Endikasyonu olmadigi halde, ayni anda ikiden fazla antibiyotik kullanildiginda

- Gereksiz ve/veya uzun sureli cerrahi profilaksi uygulandiginda
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Akilcr antibiyotik kullaniminin temel ilkeleri:

- Dogru tani sonrasi

- Dogru antibiyotik

- En iyi yoldan

- Etkin dozda

- Optimum araliklarla

- Uygun slreyle

Hastanelerde dogru antibiyotik kullanimi igin kolonizasyon ve kontaminasyonu degil enfeksiyonu tedavi etmek ¢ok
onemlidir. Dogru ve uygun sekilde kiiltlir almak bu asamada temel yapi taslarindan biridir.
Rasyonel antibiyotik kullanimi:

- Tedavi

- Kanitlanmis enfeksiyon varligi

- Ampirik tedavi

- Profilaksi

- Cerrahi profilaksi

- Medikal profilaksi

Bir antibiyotige baslanmadan Once:

1. Antibiyotik tedavisinin gerekcelerinin saptanmasi Bakteriyel bir enfeksiyon varliginin kanitlanmasi
- Oykii

- Fizik Muayene Bulgulari

- Laboratuvar Bulgulari (Kultir, seroloji, Gram boyama ve diger testler)

- Ampirik antibiyotik tedavisi

- Profilaktik antibiyotik kullanimi

2. Tedavi 6ncesi uygun 6rnek alinmasi ve incelenmesi

3. Kombine antibiyotik tedavisinin gerekli olup olmadiginin belirlenmesi

4. Hangi antibiyotigin secilecegi ve bu secimi etkileyen faktorlerin bilinmesi gereklidir.

Kombine antibiyotik tedavisi birka¢ nedenden dolayi tercih edilebilir. Bunlardan en énemlileri:

1- Genis spektrum elde etmek.

2- Polimikrobiyal enfeksiyonlari tedavi etmek.

3- Antimikrobiyal etkinligi arttirmak.

4- Direng gelisiminin 6nlenmesi.

5- Toksisitenin azaltilmasi.

Antibiyotikler kombine edildiginde mikroorganizmalara karsi in vitro olarak (g farkh etki elde edilebilir.

1- Additif etki: Kombinasyonlardaki antibiyotiklerin etkisi bu antibiyotiklerin monoterapileriyle elde edilen
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etkilerinin toplamina esittir.

2- Sinerjik etki: Kombinasyonlardaki antibiyotiklerin etkisi bu antibiyotiklerin monoterapileriyle elde edilen
etkilerinin toplamindan fazladir.

3- Antagonistik etki: Kombinasyonlardaki antibiyotiklerin etkisi bu antibiyotiklerin monoterapileriyle elde edilen
etkilerinin toplamindan daha azdir.

Kombinasyon tedavilerinin yararlari olmakla birlikte, dikkate deger oranlarda istenmeyen etkiler de ortaya
¢ikabilmektedir.

1- Antagonizma

2- Direncli mikroorganizmalarla kolonizasyon artisi ve stiperenfeksiyonlar
3- Toksisitenin artmasi veya farmakolojik ilag etkilesimleri

4- Maliyet artisi

Rasyonel antibiyotik tedavisi kombinasyon tedavileri veya genis spektrumlu antibiyotiklerle baslanan tedavinin
etken mikroorganizmanin kiltiir antibiyogram sonuglarinin elde edilmesiyle yeniden degerlendirilmesi ve antibiyotik
tedavisinin daha dar spektrumlu, maliyeti distk ve kolay kullanimi olan bir ilagla degistirilmesini gerektirir.

Ardisik Antibiyotik Tedavisi

Enfeksiyonun erken doneminde parenteral tedavinin sonlandiriimasi ve oral tedaviye gecilmesi, kalan siirede de
tedaviye oral olarak devam edilmesi ardisik tedavi olarak tanimlanmaktadir. Ardisik tedavi ile tedavi etkinliginden
6din vermeden hastanin hastanede kalis sliresinin kisaltilmasi ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasi amaglanmaktadir.
Hafif ve orta seyirli enfeksiyonlarda genellikle oral antibiyotikler yeterlidir. Ancak agir seyirli enfeksiyonlar ve/veya
altta yatan bir hastaligi bulunan kisilerde parenteral antibiyotik tedavisi gerekli olabilir. Ayrica enfeksiyonlarin akut
doneminde yiiksek antibiyotik konsantrasyonlarinin istendigi durumlarda tedaviye parenteral baslamak gerekebilir.
Bu akut donemin sonunda, klinik dizelmenin baslamasi ile ayni antibiyotigin oral formu ya da benzer etki
spektrumunda bir baska antibiyotik ile tedaviye devam edilmesinin tedavi etkinligi acisindan bir farki yoktur.
Hastaneye yatirilan hastaya ampirik olarak uygun bir parenteral tedavi baslanir. Bu tedavi daha sonra klinik cevaba
ya da kiltlir sonuglarina gore degistirilebilir ya da ayni sekilde tedaviye devam edilir. Klinik ve laboratuvar bulgular
diizelen hastanin tedavisine uygun oral bir ajanla devam edilir. Sonug olarak hasta erken taburcu edilir.

Oral biyoyararlanimi iyi olan bazi antibiyotikler:

- Amoksisilin

- Doksisiklin

- Trimetoprim/silfametoksazol

- Azitromisin

- Metronidazol

- Siprofloksasin

- Levofloksasin

- Moksifloksasin

- Klindamisin

Ardisik Tedavi Uygulanabilecek Durumlar:
- Pnémoni

- Uriner sistem enfeksiyonlari
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- deri ve yumusak doku enfeksiyonlari

- intraabdominal enfeksiyonlar
Ardisik Tedavi Uygulanamayacak Durumlar
Menenijit gibi antibiyotigin zor penetre oldugu durumlar, imminyetmezlikli hastalar, hayati tehdit eden bir hastaligin

varhgi, enfeksiyonun tipi, tedavi problemi olan etken mikroorganizmalarla ortaya cikan enfeksiyonlar.

Ardisik Tedaviye Gecis Kriterleri:

1- Ates <38 C

2- Lokosit ve C-reaktif proteinin (CRP) normal seviyelere diismesi
3- Parenteral tedaviyi takiben klinik diizelme

4- Hastanin stabil olmasi

5- Yiksek doku konsantrasyonlarina gereksinim olmamasi
6- Menenjit, endokardit olmamasi

7- immiinyetmezlik olmamasi

8- Hayati tehdit eden bir hastaligin olmamasi

9- Tedavi problemi olan bir mikroorganizma olmamasi
10- Hastanin oral alabiliyor olmasi

11- Gastrointestinal problem olmamasi

12- Hastanin oral tedaviyi uygulayabilecek kapasitede olmasi

Antibiyotik Se¢imini Etkileyen Faktorler

1) Mikroorganizmaya baglh 6zellikler

a) Etken mikroorganizmanin antibiyotik duyarhhgi

- Kiilturde Uretilen bir mikroorganizmanin antimikrobiyal i¢in ¢ok sayida metot uygulanabilmektedir. En sik kullanilan
yontem disk diflizyon testidir. Ancak bu test kalitatif veri saglamaktadir. Klinik pratikte in vitro antimikrobiyal
etkinligi degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan kantitatif paremetre antibiyotigin minimum inhibitér konsantrasyonu
(MIK) degeridir. Yirmidért saat inkiibasyon periyodundan sonra gériilebilir Gremeyi engelleyen en diisik
antimikrobiyal ajan konsantrasyonuna MiK denir.

b) Bir veya birka¢ mikroorganizma
¢) Mikroorganizmanin fagositik hiicrelerde yasayabilme 6zelligi

- Legionella, Mycobacterium, Listeria, Brucella, Salmonella tirleri gibi bazi mikroorganizmalar fagositik hiicreler
icinde yasamini devam ettirebilme 0zelligi tasimaktadir. Hiicre icine penetre olmayan antimikrobiyal ajanlar
mikroorganizmayi eradike edemez.

2) Hastaya ait 6zellikler

a) Antibiyotiklere karsi daha dnceden bildirilmis yan etki
b) Yas
- Yeni dogan ve yasli hastalarda antibiyotiklerin yan etkileri ve doz ayarlamalari dikkatli yapilmalidir.

c) Boébrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu
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- Konu ayrintili olarak ilerleyen bolimlerde ele alinacaktir.

d) Gebelik: Bazi antimikrobiyaller icin gebelik risk kategorileri asagida belirtilmistir.

- Penisilinler ve penisilin + betalaktamaz inhibitorleri: B

- Sefalosporinler: B -Metronidazol: B (ilk trimestrde kontrendike) -Tetrasiklinler ve Tigesiklin: D
- Kinolonlar: C -Vankomisin: C -Trimetoprim: C

- Klindamisin: B -Flukonazol: C -Daptomisin: B

- Linezolid: C -Kolistin: C -Fosfomisin: B

- Klaritromisin: C -Eritromisin ve Azitromisin: B -Nitrofurantoin: B

- imipenem: C -Meropenem ve Ertapenem: B -Kinolonlar: C

e) Genetik veya metabolik anormallikler

- G-6PD eksikligi olanlarda siilfanamid, silfon, nitrofurantain, kloramfenikol, primetamin, primakin verilmesi
hemolize yol agar.

f) Daha 6nce ve/veya halen uygulanan antimikrobiyal tedavi

- Onceki antibiyotik tedavisi sirasinda tam olarak tedavi olamamis veya direnc gelistiren bakterilere karsi
gerektiginde yeni bir antibiyotik tedavisi planlanmalidir.

g) Kullanilan diger ilaglar
- ilag etkilesimi agisindan énemlidir.

Tablo 1. Antibiyotiklerin bazi ilaglarla etkilesimine ait 6rnekler.

ilag Antibiyotik Etkilesim

Digoksin Eritromisin Digoksin toksisitesi
Tetrasiklin
Trimetoprim

Fenitoin Trimetoprim/stlfametoksazol Fenitoin toksisitesi
Kloramfenikol
izoniazid

Warfarin Eritromisin Artmis kanama riski

Trimetoprim/stlfametoksazol
Metronidazol

Teofilin Eritromisin Teofiline bagh toksisite
Siprofloksasin

Alkol Metronidazol Disilfiram benzeri reaksiyon
Sefoperazon
Sisplatin Aminoglikozid Artmis nefrotoksisite

3) Enfeksiyonun edinildigi yer

-Enfeksiyonun hastanede ya da hastane disinda olusup olusmadigi secilecek antibiyotigi belirlemede ¢ogu zaman yol
gostericidir. Hastanede edinilmis enfeksiyonlar siklikla direngli mikroorganizmalar tarafindan olusturulur.

4) Enfeksiyonun yeri

-Enfeksiyonun anatomik lokalizsyonu hangi ajanin, hangi yolla, hangi dozda uygulanacagini ve tedavinin siresini
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5) Antibiyotige ait 6zellikler

a)Etki spektrumu

b)Etki mekanizmasi
c)Farmakolojik 6zellikler
-Farmakokinetik

- Farmakodinamik

d) Tedavi dozu ve doz aralgi
e) Verilis yolu ve suresi

- IV tedavi hayati tehdit edici enfeksiyonlarda veya ciddi enfeksiyonlarda uygulanmalidir. Vankomisin gibi bazi ajanlar
bhizli enjeksiyonla olusabilecek toksik reaksiyonlari azaltmak igin inflizyonla verilmelidir. Aminoglikozidler gibi bazi
antibiyotiklerin glinde tek doz olarak verilmesi hem etkinliklerini arttirtirir hem de yan etki oranini azaltir.

f) ilag etkilesimleri
g) Yan etkiler

h) Maliyet (ilacin kutu maliyeti degil tedavinin toplam maliyeti dikkate alinmaldir)

Antimikrobiyallerin Karaciger ve Bobrek Disi istenmeyen Etkileri

GUnlmiz modern tip tedavisindeki en biylk gelismelerden biri olan antibiyotiklerin sagladiklari faydalar yaninda
istenmeyen bircok etkileri de s6z konusu olabilmektedir. Bazi antibiyotiklere ait bazi istenmeyen etkiler asagida
tabloda belirtilmistir:

Tablo 2. Antimikrobiyallerin istenmeyen etkileri.

istenmeyen Etki Sik Seyrek
Anafilaksi Penisilin G Sefalosporinler, imipenem
Ates TamU
Histamin reaksiyonlari Vankomisin
Fototoksisite Tetrasiklinler Kinolonlar
isitme kaybi Aminoglikozidler, vankomisin Eritromisin
Hemolitik anemi Seftriakson, stilfanamid,
rifampisin, penisilinler,
sefalosporinler, ribavirin
Notropeni Sulfanamid,
trimetoprim/silfametoksazol,
kloramfenikol, penisilinler,
metronidazol, nitrofurantoin,
vankomisin
Trombositopeni Kloramfenikol, Teikoplanin, valasiklovir,
trimetoprim/silfametoksazol, | levofloksasin
stilfanamid, rifampisin,
penisilinler, streptomisin,
tetrasiklinler, linezolid,
izoniazid
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Koagllopati Moksolaktam, sefamandol, | Seftriakson ???
sefoperazon (tartismahidir)
Pulmoner toksisite Nitrofurantoin
(interstisyel infiltrasyon)
Aritmi Penisilin G, amfoterisin B, | Klaritromisin
kinolonlar (ozellikle
moksifloksasin)
Konviilziyon Penisilinler, imipenem, | izoniazid, metronidazol
kinolonlar
Noromuskiler blokaj Polimiksinler, aminoglikozidler | Klindamisin
Ensefalopati Sefepim
Hipokalemi Klasik amfoterisin B

Antimikrobiyallerin Karaciger ilgili istenmeyen Etkileri

Tablo 3. Karaciger hastaligi olanlarda doz ayarlamasi gerekebilen baslica antimikrobiyal ajanlar:

Seftriakson Metronidazol
Kloramfenikol Rifampisin
Klindamisin Tigesiklin
Fusidik asit Kaspofungin

izoniazid Vorikonazol

Penisilinlerin hepatotoksik istenmeyen etkileri sik degildir. Amoksisilin/klavulanik asit kolestatik hepatite neden
olabilir. Ampisilin karaciger hiicre hasari yapabilir.

Sefalosporinler kolestatik tipte etki yapabilir. Seftriakson kullanimina bagh safra camuru seftriakson tedavisinden 9-
11 giin sonra saptanabilir. Bu durum biliyer semptomlar, karaciger testlerinde anormallik ve USG bulgulariyla akut
kolesistiti taklit edebilir. Tedavi kesildikten sonra sonografik bulgularin tamamen kaybolmasi psddokalkilin tipik
safra taslarindan ayrilmasinda yardimcidir. Sefoperazon ve seftriakson esas olarak karacigerden metabolize edilen
sefalosporinlerdir. Sefamisinler (sefoksitin, sefotetan, sefmetazol), sefomandol, sefoperazon ve moksolaktam
yapisinda NMTT zinciri icerdiklerinden dolayi K vitamini olusumunu engelleyebilmektedir. Bu nedenle kronik
karaciger hastalarinda bu sefalosporinlerin kullanimi sirasinda dikkatli olmak gerekir.

Kinolonlardan pefloksasin, moksifloksasin karacigerden; ofloksasin, levofloksasin bobrekten metabolize
edilmektedir. Siprofloksasin ise kismen karacigerden metabolize edilir. Pefloksasin ve moksifloksasin tedavisi alan
kronik karaciger hastalarinda doz ayarlamasi gereklidir. Siprofloksasin icin son donem karaciger yetmezligi disinda
doz degisikligi gerekmez.

Makrolidlerden eritromisinin neden oldugu karaciger hasari 6nemli bir sorundur. Genelde kolestatik tipte karaciger
hasari yapar. Azitromisin, klaritromisin ve spiramisin ile karaciger enzimlerinde hafif ylikselme bildirilmistir.

Glikopeptidlere bagh hepatik hasar oldukga nadirdir.

Klindamisin ve metronidazol yliksek oranda karacigerden metabolize edildiginden kronik karaciger hastalarinda doz
ayari gerekir.

Sulfanamidlerin 6nemli istenmeyen etkilerinden biri de karaciger hasaridir. Stlfanamidlerle gelisen karaciger hasari
karaciger hiicre hasarn (hepatoselliiler), miks veya kolestatik tipte olabilir.

Nitofurantoin hepatoselliiler ve kolestatik karaciger hasarina neden olmaktadir. Nitrofurantoin ilaglara baglh gelisen
kronik aktif hepatit 6rneginin prototipi olarak disliniiimektedir. Bu durumda ila¢ kesilmeli klinik ve biyokimyasal
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diizelme beklenmelidir.
Antimikrobiyallerin Bobrekle ilgili istenmeyen Etkileri

Nefrotoksisite glinlimizde birgok ilacin kullanimi ile gorulebilmektedir.

1) Direk toksik etki ile antibiyotik nefrotoksisitesi:

Aminoglikozidlere bagli nefrotoksisite insidansi %1-3 arasinda rapor edilmekle birlikte bu ilacin kullanildigi hasta
gruplarina ve bazi faktorlerin varligina bagh olarak artmakta ve %10-20’lere ulasabilmektedir. Aminoglikozidlere
bagli nefrotoksisite patogenezindeki temel faktér aminoglikozidlerin renal kortekste toksik miktarlarda
depolanmasidir. Aminoglikozidlere bagli nefrotoksisite ile iliskili risk faktorleri tablo 3 de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Aminoglikozid nefrotoksisitesi risk faktérleri.

- Yasli hasta grubu

- Sik doz uygulanmasi ve tedavi siiresinin uzamasi

- Yakin zamanda aminoglikozid kullanimi

- Diger nefrotoksik ajanlarla birlikte kullanimi (vankomisin, amfoterisin B, siklosporin, kontrast gibi)
- Hipoalbuminemi

- Hipokalemi

- Karaciger fonksiyon bozuklugu

- Dehidratasyon, hipotansiyon ve sok

Trimetoprime bagh olarak nefrotoksisite bildirilmemekle birlikte, trimetoprimin kreatinin sekresyonunu
engelleyerek kreatinin seviyelerini ylkselttigi rapor edilmektedir.

2) interstisyel nefrite bagl nefrotoksisite yapan antibiyotikler:

Penisilinlere (timi) bagh gelisebilmektedir. Klinik olarak penisilin nefriti bulgulari ates, makiler dékintd, eozinofili
ve hematuridir.

Sefalosporinlerde interstisyel nefrit yaparak nefrotoksisiteye sebep olabilmektedir.

Glikopeptit antibiyotiklerin interstisyel nefrit yaparak nefrotoksisiteye sebep oldugu disliniimektedir. Bazi
faktorlerin varligi vankomisin nefrotoksisitesi gelistirme riskini arttirmaktadir. Bu faktorler arasinda siklikta
belirtilenler vadi vankomisin seviyesi (> 10 mg/L), tedavi slresi (> 21 giin), aminoglikozidlerle birlikte kullanim ve
yash hasta grubunda kullanimdir. Daha az siklikta belirtilen faktorler arasinda erkek cinsiyet, tepe vankomisin
seviyesi, diyafram alti vaskiler cerrahi, bazal serum kreatinin seviyesi, karaciger hastaligi, peritonit, nétropeni ve
furosemid tedavisi sayllmaktadir. Teikoplaninin vankomisinden daha az nefrotoksik oldugu rapor edilmektedir.
Rifampisin kullanimi sonucu akut oliglirik bobrek yetmezligi bildirilmistir.

3) Hemolize bagl olarak nefrotoksisite yapan antibiyotikler:
Bunlar arasinda silfanamidler bulunmaktadir.

4) Postrenal sebeplere bagh nefrotoksisite yapan antibiyotikler:
Asiklovirin intraliminal presipitasyona bagli olarak nefrotoksisite gelisir.

Nefrotoksisite Nasil Azaltilir?

1- Hastadan interstisyel nefrite sebeb olmus ila¢ 6ykiist aliniyorsa ilag ve ait oldugu gruptan ilaglarin kullanimindan
kaginiimalidir.

2- Bobrek yetmeazligi olan hastalarda biitlin ilaglarin kullanimi sirasinda gerekli ila¢ doz degisiklikleri yapilmalidir.

3- Aminoglikozid toksisitesini 6nlemek amaciyla en az nefrotoksik olan aminoglikozid kullanilabilir. En az nefrotoksik
olan streptomisin olup bunu amikasin izler. Gentamisin ve neomisin en fazla nefrotoksik olanlardir.

4- Aminoglikozidlerin glinde tek doz kullaniimasi toksisite insidansini azaltir. Bu nedenle aminoglikozidlerin glinde
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tek dozda uygulanmasi 6nerilmektedir.

5- Kreatinin klirensi 50 ml/dakika’nin altinda olan hastalarda ila¢ vadi diizeylerinin diger hastalara oranla ylksek
izlenmesi nedeniyle bu hasta grubunda ilag-vadi dizeylerinin takip edilerek doz ayarlamalarinin yapilmasi
Onerilmektedir.

6- Sulfanamidlerin kullanimi sirasinda hidrasyon saglanmasi, idrarin alkalilestirilmesi nefrotoksisiteyi azaltacaktir.

7- Vankomisin kullanimi sirasinda vankomisin nefrotoksisitesi ile iliskili risk faktorleri ortadan kaldiriimalidir.

8- Asiklovire bagl toksisiteyi azaltmak amaciyla ila¢ hastanin hidrasyonunun saglanmasindan sonra bir saatlik
inflizyon seklinde tatbik edilebilir.

Nefrotoksisite Nasil Takip Edilir?

Potansiyel olarak butiin ilaglarin nefrotoksik olduklari kabul edilerek bazi hasta gruplarinda bazi antibiyotiklerin
kullanimi sirasinda klinik ve laboratuvar bulgulari ile nefrotoksisite takibi yapilmalidir. Diizenli araliklarla haftada iki
kez bobrek fonksiyon testlerinin takip edilmesi nefrotoksisitenin erken tanisi ve tedavisi acisindan dnemlidir.

Bébrek Yetmezliginde Antibiyotik Kullanimi

Bobrek yetmezliginde ilaglarin emiliminde, metabolizmasinda ve atiiminda 6nemli degisiklikler olmaktadir. Bobrek
yetmezliginde bircok ilacin yarilanma Oomri uzamaktadir. Bu nedenle boébrek yetmezliginde istenilen etkinin
saglanmasi ve toksik yan etkilerden kaginmak amaciyla doz ayarlamalarinin yapilmasi gerekmektedir. Doz
ayarlamalari hastanin kreatinin klerensine gére yapilmaktadir. Bu nedenle hastanin kreatinin klerensinin bilinmesi
gerekmektredir. idrar toplanmaksizin “Cocroft ve Gault” formiilii kullanilarak klerens hesaplamasi yapilabilir.
Kreatinin klerensi = (140-yag)x(ideal kilo)/72xserum kreatinin (mg/dl). Kadinlar igin elde edilen rakam 0.85 ile
carpilmahidir.

Bu formilde hastanin serum kreatinin dlzeylerinin sabit dizeylerde seyrettigi kabul edilmektedir. Bobrek
fonksiyonlarinin siratle degistigi durumlarda bu formilin kullaniimasi uygun degildir. Akut bébrek yetmezliginde
GFR’yi 10 ml/dakika’nin altinda kabul etmek daha uygundur. Bobrek yetmezligi olan hastalarda antibiyotik tedavisi
baslangicinda ylkleme dozlarinda genellikle degisiklik yapilmamasi 6nerilmektedir. Ancak idame dozlarinin klerens
diizeylerine gore doz azaltilmasi ya da ilag araliginin uzatilmasi ile ayarlanmasi énerilmektedir.

Tablo 5. Bobrek yetmezliginde doz ayari gerekmeyen bazi antimikrobiyal ajanlar

Azitromisin Metronidazol

Seftriakson Moksifloksasin

Kloramfenikol Tigesiklin

Klindamisin Kaspofungin

- Doksisiklin Rifabutin

- Linezolid

Antibiyotiklerin Etkisi

Antibiyotikler ya mikroorganizmanin Gremesinin durmasina (statik) ya da statik etkiyi saglayan konsantrasyona yakin
konsantrasyonlarda mikroorganizmanin 6limine (sidal) yol acarlar. Bakteriostatik etki bircok olguda tedavi icin
yeterlidir. Antibiyotik tarafindan bakterinin (iremesi durdurulunca viicudun normal humoral ve hiicresel savunma
mekanizmalari canli fakat ¢ogalmayan bakteriyi ortadan kaldirir. Ancak bagisiklik yetmezligi olan kisilerde ya da
endokardit, menenijit, bakteremi gibi bazi durumlarda etkin bir tedavi icin kullanilan antibiyotigin bakterisid olmasi
gereklidir.

Tablo 6. Antibiyotiklerin etkisi.

BAKTERISID BAKTERIOSTATIK
* Penisilin * Sulfonamid

* Aminopenisilin * Kloramfenikol

* Sefalosporin * Tetrasiklin

* Aminoglikozid * Makrolid
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* Glikopeptid * Klindamisin

* Kinolon

* Metronidazol

* Karbapenem

Antibiyotiklerin Farmakokinetigi ve Farmakodinamigi

Farmakokinetik:

ilacin verilme anindan itibaren organizmadaki hareketlerini inceler. Absorpsiyon, biyoyararlanim, dagilim,
metobolizma ve eliminasyon gibi kavramlarla yakindan iliskilidir. ilacin kimyasal yapisi, lipofilik ya da hidrofilik olusu
ise membranlardan gecis 6zelliklerini belirler ve tim farmakokinetik parametrelerin belirleyicisidir.

Herhangi bir ilacin etkili olamasi, beklenen bélgeye ulasabilmesi igin, oncelikle uygulama yerinden emilmesi
gereklidir. Genellikle damar icine uygulama (intravendz IV yol) ile absorbsiyonun tam oldugu kabul edilir. Oral yoldan
verilen antibiyotigin emilimi genis ylzeyi ile en uygun bdlge olan ince bagirsakta gergeklesir ve antibiyotikler
arasinda farkliik gosterir. Florokinolonlar, trimetoprim-siilfametoksazol, doksisiklin ve metronidazol gibi
antimikrobiyal ajanlar oral emilimi ve biyoyararlanimlari IV yoldan verilis ile cok yakin serum diizeyleri saglanabilecek
kadar ylksektir.

Herhangi bir ilacin serumda ulasabilecegi en yiksek yogunluga serum tepe degeri (maksimum konsantrasyon Cmaks);
bir sonraki dozdan hemen 6nceki yogunluga ise serum cukur degeri (minimum konsantrasyon Cmi, ) denir.
Antibiyotiklerin viicutta zaman icinde degisen konsantrasyonu cizgi grafik olarak isaretlendiginde bir egri olusur.
Zaman- konsantrasyon iliskisini gosteren bu egrinin altinda kalan alan AUC (area under curve) olarak
isimlendirilmektedir. Tepe (Cmax), infeksiyon boélgesindeki en yiksek ila¢ konsantrasyonunu, vadi (Cmin) ise bir
sonraki dozdan hemen 6nceki en diisiik konsantrasyonu tanimlamaktadir.

Dolasima ulasan ila¢ miktari ve hizi ilacin biyoyararlanimini olusturur. Bu uygulanan antibiyotigin fiziksel ve kimyasal
ozellikleri kadar hastanin fizyolojik ve patolojik durumu ile de ilgili olareak degisiklik gosterebilir. Oral yoldan verilen
bazi ilaglarin absorpsiyondan sonra sistemik sirkiilasyona heniiz ulasmadan metabolize olmasi (ilk gegis etkisi) ile de
serum dulzeyi bir miktar disebilir. Bu durum antibiyotigin emilimi yiliksek olmasina ragmen biyoyararlanimin
diismesine neden olur.

Herhangi bir ilacin organizmada dagilimini etkileyen cgesitli faktorler s6z konusudur. Doku penetrasyonunun yiiksek
olmasi ilacin lipid ¢6zlinlrligl ve plazma proteinlerine baglanma oraninin diisiikligl ile dogru orantili olarak artar.
Bir baska deyisle plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanan bir antibiyotigin serumda antimikrobiyal aktivitesi
azalabilir. Clinkii antibiyotigin serbest kismi azalacaktir. Ornegin aminoglikozidler plazma proteinlerine %10’dan
daha az baglanirken; seftriakson, sefoperazon yiiksek oranda baglanmaktadir. Ayni sekilde lipofilik antibiyotiklerin
de doku penetrasyonlari daha yiliksek olacaktir. Dokuya penetrasyonun yiksekligi plazma konsantrasyonunu
distkligi anlamini da tasimaktadir. Bu kompleks hareketlilik genel olarak dagilim hacmi (Vd) ile ifade edilmektedir.
Vd organizmaya verilen ilag ile serum diizeyi arasindaki iliskiye dayanilarak belirlenen ilacin dagildigi toplam viicut
kompartmanlarinin ifadesidir.

Antibiyotigin proteine baglanma orani da dagilim hacmini ve etkinligini belirleyici bir faktérdir. Esas olarak
antibiyotikler plazma proteinlerine geri donlisimli olarak baglanirlar ve serumdaki serbest ilag miktari azaldikca
proteine bagh depo kismindan serbestlesme olur. Etkin olan serbest antibiyotik diizeyidir ancak proteine baglanma
antibiyotigin yarilanma omrinin uzamasina neden olur. Yasla ve hastalikla iliskili olarak serum alblimin dizeyi
degisiklikleri bagli ve serbest ilag miktarinda degisikliklere neden olacaktir.

Tablo 7.
Hidrofilik Antibiyotikler Lipofilik Antibiyotikler
FARMAKOKINETIK vd disik vd yiiksek
Renal yolla atilir Baslica hepatik yolla atilir
Zayif intrasellller gegis Yiiksek intrasellller penetrasyon
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ORNEKLER Beta-laktamlar Florokinolonlar
Aminoglikozidler Makrolidler
Glikopeptitler Linkozamidler
Linezolid Tigesiklin

Farmakodinamik:

Farmakodinamik etki-zaman iliskisinin bir ifadesi olup, tedavi basarisinin kestirilmesi icin gereken paremetreleri
icerir. Bu baglamda serum konsantrasyonu ile ilacin farmakolojisi ve toksikolojisi arasindaki iligkiyi, ayrica bakterinin
duyarliligi [minimum inhibitér konsantrasyon (MiK), minimum bakterisidal konsantrasyon (MBK)], éldiirme ve kalici
etkileri (post antibiyotik etki) icermektedir. Pek cok enfeksiyonun tedavisi icin, enfeksiyon bdlgesinde etken
mikroorganizma i¢in gecgerli minimum inhibitor konsantrasyonun Uzerinde antibiyotik konsantrasyonunun
saglanmasi ve/veya bunun belirli bir sire devam etmesi gerektigi kabul edilir ve bu saglandiginda tedavi basarisi
daha yiiksektir. Bu nedenle mikroorganizma icin MiK énemli bir parametre olup dogru tiir tanimlama ile birlikte MiK
diizeyinde duyarlilik sonucu verilmesi mikrobiyoloji laboratuvarlarinin sorumlulugundadir.

Antibiyotiklerin etkinlikleri doz ile siire iligskisi agisindan farkhlik gosterir. Bu yonden antibiyotikler, bakterilere karsi
gosterdikleri etki yoniinden iki gruba ayrilabilir (Tablo 8).

Tablo 8. Antibiyotiklerin farmakodinamik gruplandiriimasi.

Zamana bagli etki gosterenler

Konsantrasyona bagh etki gosterenler

Beta-laktamlar
Makrolidler
Klindamisin
Glikopeptidler
Oksazolidinonlar
Glisilsiklinler

Aminoglikozidler
Florokinolonlar
Azitromisin
Ketolidler
Metronidazol
Amfoterisin B

Zamana bagl etki gdsteren antibiyotiklerde &ldiirme etkileri MiK’lerinin diisiik ama sik dozlarinda en st diizeye
ulasir. Daha yiiksek ilag dozlar éldiirmede artis saglamaz. Yani antibiyotik diizeyinin MiK degerinin birka¢c mislinden
fazla artmasi 6ldirmeyi arttirmamaktadir. Bu antibiyotiklerde oldirme biyiik o6lglide antibiyotik ile organizmanin
karsilasma zamanina baghdir.

Konsantrasyona bagl etki gosteren antibiyotiklerde ise maksimum oldirme saglamak icin in-vivo etki, enfeksiyon
etkeni icin MiK (izerinde miimkiin oldugunca yiiksek bir konsantrasyon saglanmasina baglidir. Konsantrasyona bagli
oldiirme 6zelligi olan antibiyotiklerde doz ne kadar yiiksekse bakterisidal aktivite de o kadar fazla olmaktadir.
Subinhibitor ilag konsantrasyonlarinin yol actigi kalici etkiler ise postantibiyotik etki (PAE) ve postantibiyotik I6kosit
etki artisi (PALE) ile ifade edilmektedir. PAE, in vitro olarak antibiyotik ortamdan ¢ekildikten sonra bakteri biyime
kinetiginin normale dénme zamani gozlenerek bulunmaktadir. Bu etkiden muhtemelen antimikrobiyallerin yaptigi
oldiirlici olmayan bir etki sorumludur. PAE’nin siresi her bir antibiyotik-mikroorganizma cifti icin degisik olabilir.
Gram pozitif mikroorganizmalarin ¢ogu icin beta-laktamlar, glikopeptitler, aminoglikozidler, florokinolonlar,
rifampin, makrolidler, klindamisin ve tetrasiklinin PAE’si gosterilmistir. Ancak Gram negatif mikroorganizmalarda
durum degisiktir. Genellikle hiicre duvar sentezine etkili olan beta-laktam grubu antibiyotiklerden karbapenem
disindakilerin Gram negatif bakteriler Uzerine PAE’si ¢ok az veya yoktur. Karbapenemler ise Pseudomonas
aeruginosa’ya karsi uzamis PAE gosterirler. Florokinolonlar, aminoglokozidler, kloramfenikol, tetrasiklinler ve
rifampin Gram negatif bakteriler (izerinde PAE gosterir. Anaerob mikroorganizmalarda Bacteroides fragilis tGzerinde
PAE gosteren antibiyotikler ise klindamisin, metronidazol ve kloramfenikoldiir. PAE’den ayri PALE ise antibiyotikle
karsilastiktan sonra bakterinin notrofil etkilerine duyarhhk artisinin ifadesidir. Duyarh Staphylococcus aureus
suslarinda penisilin ve amoksisilinin, Escherichia coli suslarinda ise ampisilin, amoksisilin ve sefoksitinin PALE etkisi
gosterilmistir.

CERRAHIi PROFILAKSI
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GUnUmuzde gittikge artan antibiyotik direnci, toplum sagligini tehdit eden boyutlara ulasmistir. Uygunsuz antibiyotik
tiketimi antibiyotik direncini etkileyen en 6nemli unsurlardan birisidir. Operasyon Oncesi profilaktik antibiyotik
uygulamasi yaygin olarak kullanilmaktadir ve cerrahi 6ncesinde yapilan antibiyotik profilaksisinin gerekliligi ve
faydasi konusunda bir tereddiit yoktur. Ginimdizde cerrahi profilaksi (CP) endike oldugu alanlar biyilk oranda
belirlenmis durumdadir. Ancak CP uygulamalarindaki daginiklik hala ¢ok tartisiimalidir. CP uygulamalari llkemizde
standardize halde degildir. Profilaksi yapma genel olarak operasyonu yapan cerrahin yetkisi/sorumlulugundadir. Bu
nedenle CP uygulamasi cerrahi girisimin bir parcasi olarak algilanmaktadir. CP konak savunmasinin etkilenmeyecegi
diizeyde olmak kosuluyla, intraoperatif kontaminasyondaki mikrobiyal yiki azaltmak igin uygun zamanda, uygun bir
antibiyotigin, yeterli dozlarda kullanimi ile alinan bir 6nlemdir.

Cerrahi profilaksi genellikle temiz-kontamine ve kontamine girisimlerde uygulanir. Kirli/infekte yaralarda profilaksi
degil tedavi planlanmalidir. Acil degilse operasyon tedavi sonrasina ertelenmelidir.

Cerrahi Yara Siniflamasi ve Enfeksiyon Riski

1) Temiz Yara: Enfeksiyon riski %< 2.

Elektif yapilan travmatik olmayan ameliyatlardir. inflamasyon bulunmaz. Solunum, sindirim ve genitoiiriner sisteme
ait bir girisim icermez. Ameliyat tekniginde hata yoktur. (Ornek; tiroidektomi, mastektomi, splenektomi, biyopsi,
kapali femur fraktlri onarimi gibi)

2)Temiz/Kontamine Yara: Enfeksiyon riski %< 10.

Temiz operasyonlarin acil yapilmis olmasi ya da solunum, sindirim ve genitoliriner sisteme girisim yapilmasi
durumlaridir. Onemli bir kontaminasyon yoktur. Ameliyat tekniginde minor hatalar olabilir. (Ornek; Apendektomi,
safra yollari ameliyatlari, vajinal histerektomi, kolesistektomi, elektif kolorektal ameliyatlar gibi)

3)Kontamine Yara: Enfeksiyon riski ~ % 20.

Gastrointestinal kanaldan, ya da infekte genitolriner kanaldan 6nemli kontaminasyon mevcuttur. Akut, pirilan
olmayan inflamasyon bulunur. Cerrahi teknikte dnemli hatalar olabilir. (Ornek; 4 saatten eski olmayan penetran
travma ya da kronik acik yara, perfore apandisit, akut kolesistit, acik kiriklar gibi)

4)Kirli/Enfekte Yara: Enfeksiyon riski ~ % 40.

Solunum, gastrointestinal ve genitoiiriner sistem perforasyonu. Pirilan akinti saptanir. (Ornek; Enfekte ya da 4
saatten eski travmatik yara, kolon perferasyonu, intraabdominal abse drenaji gibi)

Temiz cerrahi girisimlerde profilaksi gereksiz olmakla birlikte bazi istisnai durumlar bulunmaktadir. implant cerrahisi,
kardiak cerrahi, damar protez cerrahisi, kraniotomi, total kalga protezi gibi durumlarda profilaksi verilmelidir.

CP’de secilecek antibiyotik kesi bolgesini en sik kontamine eden bakterilere etkili olmaldir (Tablo 9). Tim flora
elemanlarini kapsamasina gerek yoktur. Hedef bakterileri kapsayan en dar spektrumlu antibiyotik segilmelidir. Yan
etki, maliyet ve direng gelisimini minimize etmek igin; yeterli en kisa slire uygulanmalidir. Antibiyotik verilmesi icin
uygun zamanlama operasyondan kisa zaman &ncesidir. ilk doz insizyon aninda antibiyotigin serum diizeyi pik
yapacak sekilde yapilmalidir. Optimal zamanlama; insizyondan yaklasik 30 dk dncesidir (anestezi aninda). Sezaryen
ameliyatlarinda gobek kordonu baglandiktan sonra, elektif kolorektal ameliyatlarda oral antibiyotikler ise 19 saat
once verilmelidir.

Antibiyotikler genellikle IV uygulanmahdir. Elektif kolorektal ameliyatlarda barsak dekontaminasyonu icin oral
verilebilir. G6z ameliyatlarinda topikal olarak verilebilir.

Tablo 9. Cerrahi alan enfeksiyonu etkenleri.

Cerrahi Girisim Olasi Etken

Graft, protez, implant S. aureus, KNS

Kardiyak S. aureus, KNS

Beyin cerrahi S. aureus, KNS

Meme S. aureus, KNS

GOz S. aureus, KNS, streptokok, Gram (-) basiller
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Ortopedi S. aureus, KNS, Gram (-) basiller

Apendektomi Gram (-) basiller, anaeroblar

Safra yolu Gram (-) basiller, anaeroblar

Kolorektal Gram (-) basiller, anaeroblar

Urolojik Gram (-) basiller

Bas-boyun S. aureus, streptokok, orofaringeal anaeroblar

Gastroduodenal Gram (-) basiller, streptokok, orofaringeal anaeroblar

Obstetrik-jinekolojik Gram (-) basiller, enterokok, grup B streptokok, anaeroblar

ilacin terapétik seviyesi operasyon bitene kadar devam etmelidir. Genellikle tek doz verilmesi yeterlidir. Operasyon
uzun slrlyor, kan kaybir 1500 ml den fazla ve kullanilan antibiyotigin yari émri kisa ise ikinci doz gerekebilir
(sefazolin icin 3-4 saat sonra ikinci doz gerekir). Operasyonlarin ¢cogunda secilecek antibiyotik sefazolindir. Sefazolin
etkin, ucuz ve uygun yari 6murli bir antibiyotiktir.

Beta laktam allerjisinde gram pozitif bakteriler icin klindamisin kullanilabilir. Rutin vankomisin kullanimi
onerilmemektedir. Gram negatif bakteriler icin aminoglikozid veya kinolon onerilebilir. Anaerob bakteriler igin
metronidazol veya klindamisin Onerilebilir. Vankomisin ve kinolonlar kesiden 1-2 saat 6nce, diger antibiyotikler
insizyondan yaklasik 30 dk 6ncesinde (anestezi aninda) verilmelidir.

Tablo 10. Preoperatif antibiyotik dozlari.

Antibiyotik <80 kg 81-160 kg >160 kg
Sefazolin 1gram 2 gram 3 gram
Sefuroksim 1.5 gram 3 gram 3 gram
Siprofloksasin 400 mg 600 mg 800 mg
Gentamisin 4 mg/kg 4 mg/kg (max. 420 mg) | 540 mg
Klindamisin 600 mg 900 mg 1200 mg
Metronidazol 500 mg 1000 mg 1500 mg
Vankomisin 20 mg/kg 20 mg/kg (max. 2.5 gr) | 3000 mg

Antibiyotigin infilizyon siiresi sefalosporinler igin 5 dakika, aminoglikozid, klindamisin, metronidazol icin 20-30
dakika, vankomisin i¢in 60 dakika olmalidir.

Tablo 11. intraoperatif ek doz verilmesi gereken siireler (saat olarak)

Antibiyotik Kr.Klirensi > 50 Kr.Klirensi 20-50 Kr.Klirensi < 20

Sefazolin 3-4 8 16

Sefuroksim 3 6 12
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Siprofloksasin 8 12 Yok

Ampisilin sulbaktam 3 6 12

Klindamisin 6 6 6

Gentamisin 5 ? Yok

Metronidazol 8 8 8

Vankomisin 8 16 Yok

Operasyonlara Gore Cerrahi Profilaksi
1) Genel Cerrahi:
Tablo 12. GiS Cerrahisi Profilaksisi.

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi

Apendektomi Sefazolin + Metronidazol Gentamisin + Klindamisin

Gastroduedenal ? Sefazolin Gentamisin + Klindamisin

Safra yollari 2 Sefazolin Tobramisin + Vankomisin

Kolorektal Sefazolin + Metronidazol veya Gentamisin + Klindamisin
Ertapenem

Karaciger ve Pankreas 3 Sefazolin Gentamisin + Klindamisin

Yiiksek riskli hastalarda (mide asitinin azalmasi, tist GiS kanamasi, obezite veya ileri malignite varsa)

2 Y{iksek riskli hastalarda (>60 yas, obezite sarilik, gastrik PH, yakin gecmiste akut kolesistit, gecirilmis safra ameliyati,
kanserli veya mide kanamasi gegiren hastalar)

3Tartismall.

Ozel durumlar ve profilaksi 6nerilmeyen genel cerrahi operasyonlan:

Tiroidektomi, meme cerrahisi, splenektomi ve greft kullaniimayan fitik operasyonlari.

Laparoskopik kolesistektomi uygulamalarinda genel yaklasim profilaksi uygulanmamasi yoniindedir.

Karaciger ve pankreas cerrahisinde profilaksi uygulanmasi tartismalidir.

intestinal limen acilmadik¢a gastroduedenal cerrahide profilaksi 6nerilmemektedir. Ancak yiiksek riskli hastalarda
intestinal limen agilmamis olsada profilaksi verilmelidir. Yiiksek selektif vagotomi, Nissen funduplikasyonu,
Whipple prosediirii profilaksi 6nerilebilir.

Safra yollari cerrahisinde sadece yliksek riskli hastalarda profilaksi verilmelidir.

ERCP’de obstriksiyon yoksa profilaksi gerekmemektedir. Obstriksiyon durumunda profilaktik olarak siprofloksasin
750 mg oral (islemden iki saat 6nce) veya piperasilin tazobaktam 4.5 gr v (islemden bir saat 6nce) dnerilmektedir.
Kolorektal cerrahi elektif yapilacaksa; mekanik temizlik (operasyondan 4-6 saat dnce) ve operasyondan 19,18 ve 9
saat 6nce 3 doz Eritromisin baz 1 g PO + Neomisin 1 g PO uygulamasi yapilmahdir.

2) Kalp Damar ve Go6giis Cerrahisi
Kalp damar ve gogus cerrahisi operasyonlari genellikle temiz veya temiz/kontamine girisimlerdir.

Tablo 13. Kardiak, Torasik ve Vaskiiler Cerrahi Profilaksisi.
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Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi
Kardiak Cerrahi 2 Sefazolin + Vankomisin Vankomisin veya Klindamisin +
Gentamisin
Torasik Cerrahi ¥'3 Sefuroksim Vankomisin veya Klindamisin
Vaskiiler Cerrahi Sefazolin + Vankomisin 4 Vankomisin

! Kardiak cerrahide profilaksi siiresi 72 saate kadar uzatilabilir (uzman énerisi).

ZKardiak cerrahi (kalp pili takilmasi, koroner by-pass, kalp kapak replasmani gibi)

3Toraks cerrahi (lobektomi, pnémonektomi, wedge rezeksiyon, toraks travmasi, 6zafagus cerrahisi, mediastinoskopi,
torasik outlet sendromu, toraks tlipl takilmasi, median sternotomi.

4Vankomisin sadece sentetik greft uygulamalarinda ilave edilir.

Ozel durumlar:

GOgUs tupu uygulamalarinda profilaktik antibiyotik uygulamasini, goglis ve mediastinal tiplerin alinmasina kadar
uzatilmasini destekleyecek bilimsel kanit yoktur.

Klnt toraks travmalarinda (akciger kontiizyo dahil) proflaksi gerekli degildir.

3) Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi/El Cerrahisi
Mevcut klinik calismalar cercevesinde, bu alandaki ¢ogu girisimler icin proflaksi 6nerilmemektedir. Eger hekim
tarafindan kullanilmasi gerekli goriliyor ise, genel ilkeler dikkate alinmahdir.

Tablo 14. Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi/El Cerrahisi Profilaksisi

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi

Tim operasyonlar Sefazolin Klindamisin veya Vankomisin

4) Ortopedik Cerrahi
Tablo 15. Ortopedik Cerrahi Profilaksisi

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi

Total kalga replasmani
Diz eklemi replasmani
Kapali kirik fiksasyonu
Kalga kirigi onarimi Sefazolin + Vankomisin! Vankomisin veya Klindamisin
Spinal cerrahi

Protez ve implant uygulanan
islemler

Tip 1-2 travmatik agik kiriklar

tvankomisin sadece artroplasti uygulamalarinda ilave edilir.

Ozel durumlar

- Protez uygulanmayan tim elektif islemler, artroskopik islemler, yumusak doku girisimlerinde profilaksi
Onerilmemektedir.

- Protez revizyonunda gimentoya antibiyotik konulmasi hakkinda tartismalar devam etmektedir.

- Tip 3 travmatik acik kiriklarda (kirli yara) profilaksi degil tedavi endikasyonu vardir.

5) Urolojik Cerrahi

Urolojik girisimlerde enfeksiyonu &nlemenin yolu idrarin sterilitesinin saglanmasidir. idrar kiltiirinde bakteri
Urediginde, antibiyogram sonucuna gore antibiyotik verilmeli ve idrar kiltlr( negatif olduktan sonra cerrahi girisim
yapiimalidir.
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Proflaksi oral olarak uygulanacaksa; ila¢ girisimden bir saat 6nce verilirken, intravendz uygulamada ise anestezi
indiksiyonuyla birlikte verilmelidir.

Tablo 16. Urolojik Cerrahi Profilaksisi

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi
Nefrektomi-Nefrolitiazis Sefazolin Siprofloksasin + Vankomisin
TUR Siprofloksasin

Transrektal prostat biyopsisi Siprofloksasin 500 mg PO veya
Seftriakson 1 gr IV
Sistoskopi-Ureteroskopi * Sefazolin Siprofloksasin 500 mg PO veya
Trimethoprim 160 mg/
Sulfametoksazol 800 mg PO

Urodinami ! Siprofloksasin 500 mg PO veya
Trimethoprim 160 mg/
Sulfametoksazol 800 mg PO

Mesane timor rezeksiyonu Siprofloksasin
Perkutan renal cerrahi Siprofloksasin
ESWL Siprofloksasin 500 mg PO veya

Trimethoprim 160 mg/
Sulfametoksazol 800 mg PO

1Risk faktori olan hastalarda (ileri yas, anatomik anomaliler, malniitrisyon, sigara, kronik steroid kullanimi, immun
yetmezlik, diyabet, obezite, enfeksiyon varligi veya tas varligi)

Ozel durumlar:

Barsak segmentinin kullanildigi bir girisim yapilmissa sefoksitin (mefoxin®) 2 gr IV ile profilaksi 6nerilmektedir.

Tedavi gerektirecek enfeksiyon siiphesi yoksa, Urolojik cerrahi sonrasi birakilan drenaj kateteri igin antibiyotik
proflaksisinin uzatilmasi dnerilmemektedir.

Eger hastada asemptomatik bakteriliri varsa cerrahi 6ncesi veya drenaj kateteri alindiktan sonra tedavi verilmelidir.
6) Bas/Boyun Cerrabhisi

Tablo 17. Bas/Boyun Cerrahi Profilaksisi.

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi
Sinlis-Nazofarenks-Orofarenks | Sefazolin + Metronidazol Klindamisin + Siprofloksasin
Larinjektomi ve diger | Sefazolin Klindamisin

bas/boyun kanser ameliyatlari

Kulak cerrahisi Sefazolin + Metronidazol Klindamisin + Siprofloksasin

Ozel durumlar:

Tonsillektomi, adenoidektomi, rinoplasti icin profilaksi dnerilmemektedir.
7) Beyin Cerrahisi

Tablo 18. Beyin Cerrahi Profilaksisi.

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi
Kraniotomi, spinal cerrahi, | Sefazolin + Vankomisin? Vankomisin
sant operasyonu

! Kraniotomi veya cihaz impalntasyonu durumlarinda eklenmelidir.
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8) Obstetrik ve Jinekoloji
Tablo 19. Obstetrik ve Jinekolojik Cerrahi Profilaksisi.

Ameliyat Tipi Rutin preoperatif antibiyotik Penisilin/sefalosporin allerjisi
Sezeryan! Sefazolin Klindamisin
Histerektomi Sefazolin Klindamisin

(abdominal/vajinal)
Dilatasyon/kiiretaj/abortus 2 Doksisiklin PO
(1.trimestr)

Dilatasyon/kiiretaj/abortus Sefazolin Klindamisin
(2.trimestr)
Diger jinekolojik operasyonlar | Sefazolin Klindamisin

! Sezeryan ameliyatlarinda profilaktik antibiyotik kord baglandiktan sonra uygulanmalidir.

2 Y{iksek risk tasiyan olgularda (PID 6ykisu gibi) profilaksi uygulanmalidir.

Ozel durumlar:

Fallop tliplerinin baglanmasi operasyonlarinda profilaksi dneren yeterli veri bulunmamaktadir.
Sistosel veya rektosel tamiri operasyonlarinda profilaksi 6nerilmemektedir.

CERRAHI DISI PROFILAKSI

1) Akut Romatizmal Ates (ARA)

a) ilk atagin énlenmesi: ilk secenek benzatin penisilin G’dir. Erigkinlerde 1.2 milyon (nite, 27 kg altindaki cocuklarda
600.000 lnite dozunda kullanilmalidir. Oral penisilin kullanilacaksa penisilin V 10 giin siireyle kullanilabilir. Hastaligin
baslangicindan 9 giin sonrasina kadar kullanilan penisilin ARA’nin primer atagini engeller. Bogaz kiiltlirii sonucu
ogrenilene kadar (24-48 saat) tedaviyi ertelemek, ARA riskini arttirmaz.

Penisilin alerjisi olan hastalarda oral makrolidler (eritromisin veya klaritromisin) veya azalid (azitromisin)
kullanilabilir.Tedavi sliresi eritromisin ve klaritromisin icin 10 giin, azitromisin i¢in 5 gtin olmalidir.

Kronik streptokok tastyicilarinin (pozitif bogaz kiltirine ragmen klinik bulgularin olmamasi) antibiyotikle tedavisine
gerek yoktur.

b) Tekrarlayan ataklarin 6nlenmesi: ARA atagi gecirmis bireyler tekrar ARA atagi gecirmek icin yiksek risk altindadir.
Daha 6nce ARA gecirenlerde devamli profilaksi gerekmektedir.

Kapak hastaligi olan hastalar ARA’'nin son atagindan sonra 10 yil veya 40 yasina kadar profilaksi dnerilmektedir.
Kapak cerrahisi gegirenlerde (prostetik kapak replasmani gibi) 6mir boyu profilaksi verilmelidir.

Devam eden kapak hastaligi olmayan hastalar ARA'nin son atagindan sonra 10 yil veya 21 yasina gelinceye kadar
profilaksi almalidirlar.

Karditi olmayan hastalar ARA’nin son atagindan sonra 5 yil veya 21 yasina gelinceye kadar profilaksi almalidirlar.
Tekrarlayan ataklarin 6nlenmesinde dért haftada bir 1.2 milyon lnite benzatin penisilin G intramuskiiler en sik
kullanilan uygulamadir. Penisilin alerjisi olanlarda eritromisin veya klaritromisin kullanilabilir.

2) Tiiberkiloz (Thc)

Tbc’'de profilaktik ilag tedavisinin amaci, Tbc hastasi ile temasi olan kiside Thc enfeksiyon gelisimini ya da Tbhc
enfekte kiside Thc hastaligi gelisimini dnlemektir. Profilaktik ila¢ tedavisi ile, latent enfeksiyonu olanlarda hastalik
gelisimi dnlenerek yeni bir basil kaynaginin ortaya ¢ikmasi 6nlendigi icin epidemiyolojik olarak da Thc kontrollinde
onemi vardir. Profilaktik ila¢ tedavisine baslamadan, o kiside Thc hastaligi olmadigi gosterilmelidir. Bunun igin, hasta
tibbi oykisi, fizik muayene bulgulari, akciger filmi ile degerlendirilmelidir. Tbc hastaligi dislindiren bulgu
saptanirsa, bakteriyolojik inceleme yapilir. Tbc hastaligi varsa ve saptanmazsa, profilaktik tedavi ila¢ direnci
gelisimine neden olabilir. Profilaksiye baslamadan once, o kisinin ev ici temaslilarinin Thc acisindan taranmasi
gerekir; oykislinde ev disinda kuskulu kisiler varsa onlarin da taranmasi uygundur.

Koruyucu tedavinin bitiminde tiberkilin deri testinin (TDT) degisime ugramasi beklenmez.
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Tablo. Thc profilaksisi vuygulanmasi gereken durumlar.

Kategori

35 yas alti

35 yas ve listii

Risk faktori var !

PPD > 10 mm ise her yasa
uygulanur.

Yeni temas, HIV enfeksiyonu,
radyolojik olarak eski tbc
varliginda PPD siniri 5 mm’ dir

PPD > 10 mm ise her yasa
uygulanur.

Yeni temas, HIV enfeksiyonu,
radyolojik olarak eski tbc
varliginda PPD siniri 5 mm’ dir

Risk faktorii yok
Yiiksek insidansh grup 2

PPD > 10 mm ise uygulanir

Uygulanmaz

Risk faktori yok

PPD > 15 mm ise uygulanir

Uygulanmaz

Diisiik insidansh grup 3

! Risk faktorii olan hastalar: HIV enfeksiyonu, bilinen yeni temas, TDT’de yeni degisim, anormal akciger grafisi, IV
ilag bagimlilig, tibbi risk faktorleri.

2Yiiksek insidansh grup: Tuberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu yerlerden gelen gé¢cmenler, saglik personeli.

3Diisiik insidansh grup: Tiiberkiiloz insidansinin disiik oldugu gruplar.

Thc riskini arttiran bagisikligi baskilanmis TDT pozitif (> 5 mm) kisilerde profilaksi 6nerilmektedir.

Tbc riskini arttiran bagisikhigi baskilayan durumlar:

-HIV pozitifligi veya AIDS

-Kronik bobrek yetmezligi

-Uzun siire yiksek doz steroid tedavisi almis olan kisiler (2-4 hafta siireyle, glinde 15 mg ve Ustl prednizon dozuna
esdeger steroid dozlari yeterli yiiksek doz kabul edilmektedir)

-Hematolojik ve RES malignitesi olanlar

-Myeloproliferatif hastaligi olanlar

Kemoproflaksi i¢in izoniyazid(INH) eriskinlerde giinde 5 mg/kg (maksimum 300 mg), cocuklarda 10 mg/kg/glin
hesabiyla 300 mg’i gecmeyecek sekilde 6 ay sireyle verilir. HIV pozitiflere, silikozis olanlara, TNF-alfa blokori ya da
diger bagisikligi baskilayici tedavi alanlara 9 aylik tedavi 6nerilmektedir.

Kaynak olgu izoniyazide direngli ise ya da hasta izoniyazid kullanamiyorsa rifampisin 10 mg/kg/gtin, maksimum 600
mg/gin kullanilir. Koruyucu tedavide rifampisin 4 ay verilir.

Profilaksinin araliksiz sirdirilmesi esastir. Eger kisa siireli aralar verilmisse, bu aralar, profilaksinin sonuna eklenir.
Alti ayhk profilaksinin 9 ay igerisinde, 9 aylik profilaksinin de 12 ay igerisinde tamamlanmasi halinde bu tedavi kabul
edilebilir.

Diabetes Mellitus, bobrek yetmezligi, diyaliz, alkolizm, malnutrisyon, gebelik, piridoksin eksikligine bagl epileptik
nobeti olanlarda INH ile birlikte piridoksin (vitamin B6) kullanimi endikasyonu vardir; giinde 10 mg verilmelidir.
Saglik personeline ise baslarken rutin olarak TDT yapilmahdir. Eger personel 1 yil icinde TDT yapilmamis ise iki
asamali TDT (1-3 hafta arayla iki defa) uygulanmalidir. TDT pozitif saptanan ve duyarl M.tuberculosis ile temas etmis
oldugu diistinilen saglik personeline INH profilaksisi baslanmahdir.

Her kurum tiiberkiloz riskini belirlemelidir.

>200 yatakli kurum ve bir 6nceki yilda <6 Tbc hastasi =» Dustik risk

>200 yatakli kurum ve bir 6nceki yilda >6 Tbc hastasi =» Orta risk.

Saglik personeline ilk ise baslarken rutin olarak TDT yapilmalidir. Sonrasinda eger kurum orta riskli bir kurum ise yillk
olarak TDT yapilmalidir. Eger kurum dusuk riskli kurum ise riskli Gnitelerde ¢alisan personele (6rn; gogis hastaliklari
gibi) yillik olarak TDT yapilmalidir.

Eger bir saglik personeline bulas saptandi ise (TDT pozitif) yilhk TDT ve akciger grafisi ile taramaya devam eilmelidir.
Aktif Tbc ile temas etmis ancak TDT negatif olanlara INH profilaksisi baslanmalidir. Bu durumda 3 ay sonra TDT
tekrarlanir. TDT negatif ise INH kesilmelidir. TDT pozitif ise 12 ay profilaksiye devam edilmelidir.

3) Enfektif Endokardit

Oncelikle hastalara gére ve uygulamalar gére spesifik riskler belirlenmelidir.
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A) Hastalara gore spesifik riskler

a) Yuksek riskli hastalar:

- Tim prostetik kalp kapaklari (bioprosthetik ve homogreft kapaklar dahil)
- Gegirilmis endokardit 6yklsu

- Kompleks konjenital siyanotik kapak hastaliklari

- Cerrahi olarak onarilmis pulmoner santlar

b) Orta riskli hastalar:

- Yetmezlik iceren ve/veya miksomatoz yaprakli MVP

- Hipertrofik kardiyomyopati

- Stenoz, yetmezlik ve romatizmal hastaliklari igeren edinsel kapak hastaliklari

- Diger konjenital kardiyak malformasyonlar (ostium primum ASD, VSD, PDA, biklspid aort kapagi, aort
koarktasyonu)

c) Onemsiz riskli hastalar:

- Ufiirim, yetmezlik ya da miksomatéz yaprak icermeyen MVP
- Fizyolojik, fonksiyonel ve masum tflrimler

- izole sekundum tip ASD

- Gegirilmis koroner by-pass

- Koroner arter hastaligl

- Gegirilmis Kawasaki hastaligi

- Cerrahi olarak duzeltilmis ASD/VSD/PDA/aort koarktasyonu
- Kardiak pacemaker varlig

- Kapak disfonksiyonu olmadan gecirilmis romatizmal ates

B) Uygulamalara gore spesifik riskler

Profilaksi Onerilen Profilaksi Onerilmeyen | Not
Dental -Dis gekimi -Dis diizeltilmesi

-Periodontal -Nonligamenter

uygulamalar anestezi

-Intraligamenter lokal | -Koruyucu kauguk

anestezi yerlestirilmesi

-Dental implant -Dikis aldirma
-Sat dislerinin
dokilmesi

-Dis kokuni icermeyen
kanal tedavisi

Respiratuvar -Tonsillektomi/ -Endotrakeal Yiksek riskli hastalarda
adenoidektomi entiibasyon flexible  bronkoskopi
-Rijit bronkoskopi -Flexible bronkoskopi icin profilaksi
-Respiratuar mukozayi | -Tympanostomi  tlipli | opsiyoneldir
iceren cerrahi girisim takilmasi

Gastrointestinal -Varis skleroterapisi -TEE Yiiksek riskli hastalarda
-Ozafagus striktlir | -Endoskopi (gastrik | TEE ve endoskopi icin
dilatasyonu biyopsi alinan veya | profilaksi opsiyoneldir
-Safra vyollari cerrahisi | alinmayan
veya ERCP
-intestinal  mukozayi
iceren cerrahi

girisimler
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Genitolriner -Prostat cerrahisi -Vajinal  histerektomi | Yiksek riskli hastalarda
-Sistoskopi ve vajinal dogum bu vajinal
-Uretral dilatasyon -C/S uygulamalarda

-Enfekte degilse: D&C,
Uretral kateterizasyon,
terapotik abortus
-Balon anjioplastili
kardiyak
kateterizasyon
-PMs/AICDs/stent

profilaksi opsiyoneldir

Kardiyovaskiiler

Enfektif endokardit profilaksisinde antibiyotik secimi.

A) GIS girisimleri:

a) Yiiksek risk:

Penisilin allerjisi olmayan: Uygulamadan 30 dk dnce: Ampisilin 2g IM/IV ve gentamisin 1.5mg/kg (max 120mg) IV.
Uygulamadan 6 saat sonra: ampisilin 1g IV.

Penisilin alerjisi olan: Uygulamadan 30 dk 6nce : Vankomisin 1g IV 1-2saatlik inflizyon ve gentamisin 1.5 mg/kg (max
120mg) IV.

b) Orta risk:

Penisilin allerjisi olmayan: Uygulamadan 1 saat 6nce : Amoksisilin 2g oral veya 30 dk dnce: Ampisilin 2g IM/IV.
Penisilin allerjisi olan: Uygulamadan 30 dk 6nce : Vankomisin 1g IV 1-2 saatlik inflizyon.

B) Dental-Oral-Respiratuvar-Ozafegeal girisimler:

Standart uygulama: Uygulamadan 1 saat 6nce: Amoksisilin 2g PO.

Penisilin allerjisi varsa: Uygulamadan 30 dakika dnce: Klindamisin 600 mg PO veya azitromisin 500 mg PO.

Oral alamiyorsa: Uygulamadan 30 dk 6nce : Ampisilin 2g IM/IV.

Penisilin alerjisi var ve oral alamiyorsa: Uygulamadan 30 dk 6nce: Klindamisin 600mg IV.

4) Sitma

Kemoprofilaksi sitma icin endemik olan bolgeye gidip belli bir slire kalacak olanlara uygulanir. Bu amacla direng
gozlenmeyen bolgelerde klorokin segilmis ilagtir.

Profilakside kullanilan ilaglar

Sitma Tipi ilk Tercih Alternatif
Klorokin duyarh Klorokin Meflokin
Doksisiklin
Atovaquan/proguanil
Klorokin direngli Meflokin Primakin veya klorokine ilave
Atovaquan/proguanil proguanil
Doksisiklin
Klorokin ve meflokin direngli | Doksisiklin Atovaquan/proguanil ???

Profilaksi baslama ve sonlandirma zamanlari

Klorokin Haftada 500 mg 1 hf dnce-4 hf sonra
Meflokin Haftada 250 mg 1 hf 6nce-4 hf sonra
Doksisiklin Glinde 100 mg 1 giin 6nce-4 hf sonra
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Atovaquan/proguanil Glnde 1tb 1 giin 6nce-4 hf sonra
(250 mg A+100 mg P)
Primakin Ginde 30 mg 1 glin 6nce-1 hf sonra
Klorokin/proguanil Haftada 500 mg Klorokin. 1 hf 6dnce-4 hf sonra
Glinde 200 mg Proguanil

5) Menenjit

Neisseria meningitidis ve Haemophilus influenzae enfeksiyonlarinda, vakalarla kapali alanlarda temas halinde
menenjit salginlarini engellemek amaciyla uygulanir.

Ev halkina, giin icinde ayni ortami paylasanlara, enfekte kisinin oral sekresyonlari ile direk temasi olanlara (6plisme,
agizdan agiza resisitasyon, endotrakeal entlbasyon) profilaksi verilmelidir. Profilaksiye en kisa zamanda
baslanmalidir.

Neisseria meningitidis igin:

Rifampin 2x600 mg PO 2 gln (¢ocuklarda 2x10 mg/kg)

Siprofloksasin 500 mg PO Tek doz

Seftriakson 250 mg IM Tek doz

Haemophilus influenzae igin:

Rifampin 20 mg/kg/giin (maksimum 600 mg/gin) PO 4 giin

2 yas altinda profilaksi 6nerilmez.

6) Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar (CYBH)

CYBH olan kisilerin partnerlerine ve tecaviize ugramis olanlara sifiliz, gonore, klamidyal Uretrit ve hepatit B agisindan
profilaksi uygulanmalidir.

a) Sifilizde profilaksi

Benzatin penisilin G 2.4 milyon Unite IM Tek doz veya

Doksisiklin 2x100 mg PO 14 giin

b) Gonorede profilaksi

Seftriakson 250 mg IM Tek doz

c) Klamidyal liretritte profilaksi

Doksisiklin 2x100 mg PO 7 giin veya

Azitromisin 1 gr PO Tek doz

d) Hepatit B profilaksisi

Hepatit B asisi + Hepatit B immunglobulin (HyperHep B? 5 ml flakon)

Hepatit B asisi (0. ay-1.ay-6.ay) IM Deltoid bolgeden

Hepatit B immunglobulin 0.06 ml/kg dozdan ideali ilk 24 saat iginde en geg 7 glin iginde IM Deltoid bolgeden.

e) Tecaviize ugramis kisilerede profilaksi

Trikomonas, bakteriel vajinoz, klamidya ve gonoreye etkili olacak ampirik bir sema 6nerilmektedir

- Seftriakson (125 mg IM, tek doz)

- Metronidazol (2 g PO, tek doz)

- Azitromisin (1 g PO, tek doz)

- Doksisiklin (2x100 mg PO, 7 giin)

f) HIV enfeksiyonu profilaksisi

1) Saglhik ¢alisanlar igin temas sonrasi profilaksi:

igne batmasi sonucu %0.3, mitkdz membrana kan sicramasi sonucu %0.09 bulas riski vardir.

Eger perkutan temas varsa o bolge hemen sabun ve ardindan su ile ayri ayri ovusturulmadan yikanmalidir. Yaranin
etrafina nazikc¢e basing yaparak kanamayi tesvik etmeliyiz ama tam yara bolgesine hizla bastirilmasini dnlemeliyiz. Bu
islemin akan su altinda yapilmasi dnerilir.

Temas sonrasi profilaksi hemen baslatiimali (tercihen 1-2 saat icinde/72 saat)

a)Temas ile bulasin disik oldugu yaralanmalarda:

Zidovudin + Lamivudin (Combivir® tablet 2x1 tablet) veya

Tenofovir + Emtrisitabin (Truvada® tablet1x1 tablet)
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b)Temas ile bulasin yiiksek oldugu durumlarda:

Yukaridaki 6nerilen rejimlerden birine tglincli ajan eklenmelidir.

Lopinavir + Ritonavir (Kaletra® yumusak kapsul 2x3 kapsil veya Kaletra® tablet 2x2 tablet) veya

Efavirenz (Stocrin® tablet 1x1 tablet)

Profilaksi suresi 4 haftadir.

HIV temas sonrasi takip:

Yaralanmadan hemen sonra, 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda anti-HIV bakilmalidir.

6.ayda testler negatif ise tekrarlamaya gerek yoktur.

Saglik personelinin hem HCV hem HIV enfekte kaynak ile temasi s6z konusu ise 12 ay sliresince anti-HIV testi
yapilmalidir.

2) Cinsel temas sonrasi profilaksi:

Kesin olarak bilinmemekle birlikte tecaviiz veya saldiri durumlarinda, cinsel birliktelik durumlarinda yukarda
bahsedilen 1a maddesindeki kurallar gecerlidir. Profilaksiye baslamak icin ideal siire 1-2 saattir, en gec 24-36 saat
icinde baslanmalidir.

g) HCV ile temas

HCV ile kontamine igne batmasi durumunda HCV enfeksiyon riski %1.8. HCV ile temas oncesi ve temas sonrasi
profilaksi uygulamasi bulunmamaktadir. HCV ortalama inkiibasyon siiresi 6-8 haftadir.

HCV (+) kan temasi sonucu takip

Temas eden kisiye bazal degerlerini géormek icin anti-HCV ve ALT bakilmali.

Haftali KCFT takibi

Takip icin 6.hafta, 3.ay ve 6.ayda anti-HCV

4.hafta ve 6. haftada ALT

Erken tani igin temastan 4.hafta ve 6. hafta HCV RNA bakilabilir

Anti HCV pozitiflikleri

Temas sonrasi Anti-HCV HCV RNA ALT
4.hafta + +
6.hafta + + +
3.ay +
6.ay +

7) Spontan Bakteriyel Peritonit

Asit sivisi protein < 1.5 gr/dl ve asagidakilerden en az biri varsa uzun sireli profilaksi (6 ay)
-Serum kreatinin > 1.2

-BUN > 25

-Serum Na £ 130

-Child > 9 ve Serum bilirubin > 3

Profilakside:

Norfloksasin 400 mg PO/Hergiin veya

Siprofloksasin 750 mg PO/Haftada bir veya

Trimetoprim silfametoksazol tablet PO/Haftada 5 giin secenekleri kullanilabilir.

8) Hayvan Isiriklar

Kedi ve kopek isiriklari selliilit ile yumusak doku enfeksiyonlari sebebidir. Ayrica yilan sokmalarinda da enfeksiyon
riski bulunmaktadir.

Profilakside:

Amoksisilin klavulanat 3x1 gr PO 5 giin veya penisilin alerjisi varsa

Klindamisin 4x300 mg PO + Levofloksasin 1x500 mg PO 5 giin kullanilabilir.

9) Seyahat ishalleri

Altta yatan hastalik varhigi (imminsupresyon, AIDS, ileri malignensi, transplantasyon, instline bagiml diyabet),
seyahatin 6nemi, kisinin talebi, seyahat edilen yorenin kosullari gibi durumlar profilaksi gerekcelerini
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olusturmaktadir.

Profilaksi kisa slreli seyahatler i¢in gecerli olup, 14 giinden daha uzun olan seyahatlerde 6nerilmez.

Profilakside:

Siprofloksasin 1x500 mg PO veya

Norfloksasin 1x400 mg PO veya

Ofloksasin 1x300 mg PO kullanilabilir. Bu ajanlardan herhangi biri seyahat siiresince ve seyahatten iki glin sonrasina
kadar alinmahdir.

10) Tekrarlayan Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Gebe olmayan kadinlarda yilda li¢ veya daha fazla tekrarlayan ve komplike olmayan Uriner sistem enfeksiyonlarinda
profilaksi endikasyonu bulunmaktadir.

a) Surekli dusiik doz profilaksi:

Trimetoprim sulfametoksazol (1x80 mg/400 mg/giin=Bactrim® tablet 1x1 tablet/giin) veya

Norfloksasin 200 mg/giin veya

Siprofloksasin 250 mg/giin veya

Sefaleksin 250 mg/glin veya

Sefaklor 250 mg/giin veya

Nitrofurantoin 50-100 mg/gin

b) Postkoital profilaksi: Her koitusta

Trimetoprim sulfametoksazol (1x40 mg/200 mg =BactrimF tablet 1x1/2 tablet) veya

Nitrofurantoin 50-100 mg veya

Sefaleksin 125-250 mg

c) Kendi kendine tedavi:

Semptomlar basladiginda hastanin kendi kendine uyguladigi li¢ glinliik tedavi seklidir.

ilaclarin tedavi edici dozlari (i¢ giin kullanilir.

11) Sarbon

Bacillus anthracis sporlarinin inhalasyon yolu ile alindigi bilinen veya sipheli durumlarda en kisa sirede
baslanmaldir.

Profilakside:

Doksisiklin 2x100 mg PO 60 giin veya

Siprofloksasin 2x500 mg PO 60 giin

12) Bogmaca

inkiibasyon siiresi: 7-10 giind(ir.

Bulastiricilik: Prodromal semptomlarin ortaya ¢cikmasiyla baslar ve paroksismal déneme kadar devam eder.

Is kisitlamasi: Etkili tedavi baslandiktan sonra 5 giin is kisitlamasi gereklidir.

Profilakside: Temas durumunda

Eritromisin 4x500 mg PO 14 glin veya

Trimetoprim silfametoksazol 2x1 tablet PO 14 giin

13) Sugicegi

inkiibasyon siiresi: 10-21 giin (VariZIG alanlarda 28 giine kadar uzayabilir)

Bulastinicilik: Dokiintl ¢ikmadan 2 glin 6ncesi-tiim lezyonlar kurutlanana kadar

Asilama: Duyarl tiim saglik calisanlarina asilama énerilmektedir (Okavax® asi)

Temash bireye is kisitlamasi: Asisiz duyarli personele sugicekli hasta ile son temas sonrasi 21 giline kadar is
kisitlamasi.

Temas durumu: Temasl immunkompetan saglik personeline rutin VZV Ig énerilmemektedir. immunkompromize
veya gebe saglik personeline 6nerilmektedir.

Temash tanimi: Ev ici temas, yiiz-ylize 5 dakikadan fazla temas, ayni oda i¢cinde 1 saatten fazla temas.

Yenidogan igin dogumdan onceki ilk 5 glin veya dogum sonrasi 48 saat i¢cinde annede sugicegi olmasida temas
tanimina girmektedir.

Temasli duyarh hastalar en kisa siirede taburcu edilmeli. Taburcu edilemiyorsa temas sonrasi 8-21 giin arasi solunum
izolasyonu. Kontrendikasyon yok ise duyarlilara asi yapiimalidir.
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Sucigegi temas sonrasi VarizlG (varisella zoster Ig) adaylari:

immunkompromize gocuk/eriskin (asi veya hastalik dykiisii yok)

Duyarh gebeler

Annesi sucicegi geciren yenidogan (5 glin<Dogum>2 giin)

Hastanede yatan >28 hafta prematiire (annede sucicegi 6ykisi yok veya seronegatif)

Hastanede yatan <28 hafta veya <1000 gr prematire bebek (anne dykiisinden bagimsiz)

Duyarh eriskinler

VarizZIG: Temas sonrasi ilk 96 saat tek doz. Her 10 kg icin 125 U. Maksimum 625 U IM veya

IVIG: Temas sonrasi ilk 96 saatte tek doz. 0.4 mg/kg IM

Bu uygulamalar sonrasi asilama 5 ay sonra yapiimalidir.

Temas sonrasi agilama:

12 ayhktan biyik duyarh temasli bireylere ilk 5 glin icerisinde uygulanmalidir. 13 yasina kadar tek doz, 13 yasinin
Uzerinde 4-8 hafta arayla iki doz SC uygulanir. Asilanan kadinlar asi sonrasi en az 4 hafta hamile kalmamalidir.

immiin yetmezligi olanlar, |[6semi, lenfoma, malignite, HIV, aktif Tbc ve gebeler de kontrendikedir.

Seronegatif saglik calisanlarina asi 6nerilmelidir. Asilanmadan sonra 6 hafta icinde dokinti gelisen saghk personeli
de hastalar ile temas etmemesi icin dokiintller devam ettigi slire boyunca isten uzaklastiriimalidir.

Temas sonrasi asiklovir profilaksisi:

Bagisiklik sistemi normal olanlarda gerekli olmamakla birlikte temastan sonra ilk 5 giinde asl yapilamayanlarda
temas sonrasi profilaksi de asiklovir 6nerilebilir. Temastan 7-10 glin icinde baslanmasi ve toplam 7 giin verilmesi
Onerilir.

Ayrica imunkompromize ve VariZlG siresi gegmis kisilerede verilebilir.

Cocuklarda 80 mg/kg/giin 4 dozda PO

Eriskinde 5x800 mg PO

Sugicegi tedavisi:

Bagisikli sistemi normal olan bireylerde semptomatik tedavi 6nerilir. Ancak immin sistemi baskilanmis kisilerde
onerilmelidir. Bazi durumlarda immdiin sistemi normal olan >13 yas lizerinde de 6neren yayinlar vardir.

Asiklovir tedavisine dokiintiiler basladiktan sonra 48-72 saat iginde baslanmasi gereklidir.

Asiklovir dozu: 5x800 mg PO 5-7 glin.

Zona tedavisi:

Asiklovir PO 7 gin.

Asiklovir IV 5-10 mg/kg her 8 saatte bir (immiin yetmezligi olanlarda 10 mg/kg)

Valasiklovir 3x1 gr 7-10 giin PO

Famsiklovir 3x500 mg 7-10 giin PO

Temasli gebelere yaklagim:

Gebelerde sugicegi asisi kontrendikedir.

Temasli gebeye Varisella Ig G bakilmali. Eger seronegatif temastan sonra ilk 4 gin icinde .4 mg/kg IVIG IM
uygulanmalidir (hangi trimestrde olursa olsun).

Gebeye asiklovir zorunlu olmadikga kullanilmamaldir. (ilk trimestrde kontrendike)

IVIG su cicegine baglh anomalileri 6nlemektedir.

izolasyon énlemleri:

Sucicegi duyarli temasl bireyler 8-21 gin (IVIG alanlarda 28 giin) solunum izolasyonu

Zona: immunkompromize bireyde zoster (blgesel veya yaygin) ve immunkompetan bireyde zoster (yaygin) solunum
izolasyonu =» Tum lezyonlar kurutlanana kadar.

14) Kizamikgik

inkiibasyon siiresi: 14-23 giin

Bulastiricilik: Dokiintl ¢ikmadan 7 giin 6ncesi ile dokiinti ¢iktiktan sonra 7 giin

Asilama: Tim duyarli saglk personeli asilanmali. 1 doz MMR asisi SC. Asilanan kadinlar asidan sonra en az 4 hafta
hamile kalmamalidir.

Temasli gebeye yaklagim:

Rubella Ig M ve Ig G bakilir. Ig G (+) ise bagisiktir.

Ig M negatif ise 3 hafta sonra tekrar Ig M bakilir. Yine negatif ise gebe enfekte olmamistir.
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15) Kabakulak

inklibasyon siiresi: 14-18 giin

Bulastiricilik: Parotit baslangicindan 9 giin sonrasina kadar is kisitlamasi gereklidir.

Asilama: Tim duyarli saglk personeli asilanmalidir. 28 giin arayla 2 doz MMR asisi SC.

Temasl bireye is kisitlamasi: Kabakulaga maruz kalan duyarli personel 12-26 giin arasi isten uzaklastiriimalidir.

16) Kizamik

inkiibasyon siiresi: 10-14 giin

Bulastinicilik: Dokiintliden 4 gilin 6ncesi ile dokiintliden 5 giin sonrasi.

Asilama: Tim duyarli saglk personeli asilanmalidir. 28 giin arayla 2 doz MMR asisi SC

Temasl bireylere is kisitlamasi: Temastan sonraki 5.glinden itibaren bulasicidir.

Temaslilara yaklasim: Duyarl temasli bireylere ilk 72 saatte asilama o6nerilir. Ancak gecikmis vakalarda veya asi
kontrendikasyonu varsa pasif immiinizasyon uygulanmalidir. ilk 6 giin icinde kizamik imminglobulin 0.5 mg/kg
(maksimum 15 ml) IM uygulanmalidir. immunglobulin uygulamasi sonrasi hastalik énlenirse kontrendskasyon yoksa
3 ay sonrada mutlaka kizamik asisi uygulanmalidir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

ENFEKSiYON KONTROL KOMITESI KALITE YONETIM DIiREKTORU BASHEKIM




