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Sunum planı

• Giriş

• Toplum kökenli (TK) pnömoni

• TK üriner sistem enfeksiyonları

• TK deri ve yumuşak doku enfeksiyonları

• TK sepsis

• TK intraabdominal enfeksiyonlar

• TK endokardit

• TK menenjit



Toplumdan Edinilmiş Enfeksiyon 
(Toplum Kökenli Enfeksiyon)

• Hastane dışında gelişen veya hastaneye yatıştan sonraki 48 saat içinde tanı 

konulan enfeksiyonlardır.

• Etken patojenlerin hastaneden edinilen enfeksiyon etkenlerine göre daha düşük 

antibiyotik direnç oranlarına sahip olması beklenir. 

• Toplumdan edinilen patojenler arasında antibiyotik direnç sıklığı giderek artmakta.



• OECD 2018 raporunda ülkemiz antibiyotik tüketiminin en yaygın olduğu ülkeler arasında. 

• Ortalama antibiyotik direnç oranın da ülkemiz Yunanistan ve Güney Kore ile birlikte (%35) en 

yüksek ülkeler arasında

Akılcı antibiyotik kullanımı: 

• Doğru tanı sonrası

• Doğru antibiyotiğin

• Uygun yoldan

• Etkin doz ve aralıkta

• Uygun süreyle verilmesi



Ampirik tedavi kararı verirken 

• Hastalığının şiddeti ve olası enfeksiyon kaynağı

• Muhtemel etken patojenler ve direnç profilleri 

• Hastaya özel durumlar (allerji öyküsü, immun yetmezlik,  böbrek yetmezliği vs. gibi 

komorbiditeler)

• Hastada son 6 ayda tespit edilen patojenler ve antibiyotik duyarlılıkları

• İnvaziv cihaz varlığı

• Olası ilaç yan etkileri dikkate alınmalıdır

• Dirençli patojenleri ne zaman düşünelim

• Yakın zamanda hastane yatışı

• Yakın zamanda antibiyotik kullanımı (son 90 gün)

• Bilinen bir dirençli patojen ile kolonizasyon veya yakın zamanda geçirilmiş enfeksiyon…….



Toplum Kökenli Pnömoni

• Dünya çapında hastaneye yatış ve ölümün önde gelen enfeksiyöz nedenlerinden biridir. 

• Toplum kökenli pnömoni ampirik tedavi 

• S. pneumoniae, 

• H. influenzae, 

• S. aureus 

• M. pneumoniae 

• Legionella türleri gibi atipik patojenleri kapsamalıdır. 



• Hastanın ayaktan ya da yatarak tedavi kararında Pnömoni Ciddiyet İndeksi (PSI) öneriliyor

• Vazopresör gerektiren hipotansiyon veya mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezliği olan 

hastalar doğrudan bir YBÜ’ne yatırılmalıdır.

•  Diğer hastalarda yatış yerinin belirlenmesinde IDSA/ATS 2007 ciddiyet ölçütleri ile birlikte 

klinik yargının kullanılması önerilir



Ayaktan tedavi

Komorbiditeler: 

• Kronik kalp, akciğer, karaciğer veya böbrek 

hastalığı

• Diyabet 

• Alkolizm

• Malignite 

• Splenektomi

Metisiline dirençli S. aureus (MRSA) veya P. 

aeruginosa için risk faktörleri:

• MRSA veya P. aeruginosa’nın daha önce 

solunum örneklerinden izolasyonu

• Hastane yatışı 

• IV antibiyotik kullanımı (90 gün)
2005 yılında bir çalışmada ülkemizde pnömokoklarda makrolid 
direnci %25.7 olarak bildirilmiş. 
                                                                                                          Bayram A. Et al. Türk Mikrobiyol Cem Derg (2005)



Yatan Hasta Tedavisi 

• MRSA için vankomisin, teikoplanin veya linezolid

• P. aeruginosa için piperasilin-tazobaktam (4X4,5 gr/gün), sefepim, seftazidim,  meropenem veya imipenem ile tedavi



• MRSA için vankomisin, teikoplanin veya linezolid,

• P. aeruginosa için piperasilin-tazobaktam (4X4,5 gr/gün), sefepim, seftazidim,  meropenem veya imipenem ile tedavi 

edilmelidir.



• TK pnömonide tedavi süresi ne olmalı?

• Klinik stabilite sağlanana dek en az 5 gün 



Toplum Kökenli Üriner 
Sistem Enfeksiyonları

• Mart 2019-Mart 2020 

• 20 Merkez

• 1588 idrar kültürü

Toplum kökenli ÜSE’de MDR 

oranları 

•  E. coli %35 

•  Klebsiella spp.'de %57 





• Komplike olmayan sistitli kadınlarda IDSA/ESCMID kılavuzları, antibiyotiğin türüne bağlı 

olarak tedavi sürelerini önermektedir.

• Nitrofurantoin 100 mg 2x1, 5 gün 

• Ciprofloksasin 250-500 mg 2x1, 3 gün

• Sefiksim 400 mg 1x1, 3 gün

• Sefuroksim aksetil 250-500 mg 2x1- 3-7 gün, 

• Trimetoprim-sülfametoksazol (TMP-SMZ) 160/80 mg, 2x1, 3 gün 

• Fosfomisin 3gr tek doz, içeren kısa süreli tedavi



• MDR oranları 

• TK piyelonefritte %53,8 

• ESBL pozitifliği 

• TK piyelonefritte %57,5

• MDR ve ESBL oranları komplike 

piyelonefritte komplike olmayan 

piyelonefrite göre daha yüksek (P = 0.012 

ve 0.024).



Akut Piyelonefrit   

• Sefepim 

• Seftazidim

• Piperasilin-tazobaktam

• Meropenem

• İmipenem

• Aminoglikozitler (ayaktan hastada) tedavi seçenekleri

• Toplumda direnç oranı %10 dan fazla ise kinolonlar ampirik tedavide tercih edilmemeli 

• Hafif veya orta şiddetli komplike olmayan olgularda 7 günlük tedavi yeterli olabilir 

• Komplike olgularda ve şiddetli enfeksiyonlarda 10-14 günlük tedavi



Deri ve Yumuşak Doku Enfeksiyonları

• Etkenlerinin çoğu S. aureus ya da beta-hemolitik streptokoklardır. 

• Toplum kökenli MRSA risk faktörleri

• Hastanede yatış öyküsü

• Yakın zamanda antibiyotik kullanımı

• MRSA taşıyıcılığı

• Geçirilmiş MRSA enfeksiyonu

• Hemodiyaliz

• İntravenöz kateter varlığı

• İV ilaç kullanıcısı

• Diyabet

• Toplum kökenli MRSA riski varsa ko-trimoksazol, klindamisin veya doksisiklin oral 

kullanılabilecek ilaçlar







Fronkül, karbonkül ve cilt apsesi

• Hafif enfeksiyonda sistemik enfeksiyon bulguları yoktur. 

•   Tedavi: İnsizyon ve drenaj

• Orta ve ciddi enfeksiyonda sistemik enfeksiyon bulguları vardır. 

•   Tedavi: İnsizyon + drenaj + antibiyotik (amoksisilin-klavulonik asit, oral sefalosporinler, 

tmp-sxt, klindamisin veya doksisiklin)

• Tedavi öncesi aspirasyon materyali alınarak Gram boyama ve kültür yapılmalı; Kültür 

sonucuna göre gerekirse tedavi revize edilmelidir. 

• Tedavi süresi akut inflamasyon düzelene kadar 5-10 gün 



Erizipel ve sellülit

• Hafif enfeksiyon (sistemik enfeksiyon bulguları yok): 

• Oral amoksisilin-klavulanat, sefalosporinler, tmp-sxt, doksisiklin veya klindamisin.

• Tedavi süresi en az 5 gün

• Orta şiddetli enfeksiyon (sistemik enfeksiyon bulguları var): 

• Hastaneye yatırılarak kısa süreli İV antibiyotik sonrası, oral ardışık tedaviye geçilebilir. 

• Ampisilin sulbaktam, sefazolin, seftriakson,  +/- klindamisin 

• Şiddetli enfeksiyon: genel durum bozukluğu, sistemik enfeksiyon bulguları, immün yetmezlik, derin 

infeksiyon bulguları (bül, deride soyulma gibi), organ disfonksiyonu veya oral antibiyotiklere yanıtsızlık 

• Piperasilin-tazobaktam + MRSA  etkili antibiyotikler (daptomisin, vankomisin,  teikoplanin, linezolid, 

tigesiklin)



Nekrotizan fasit ve Fournier gangreni 

• Erken tanı ve tedavi önemlidir. 

• Mortalite %6-76 arasındadır. 

• Tedavi: Acil cerrahi debridman ve parenteral antibiyotik 

• Karbapenem veya piperasilin-tazobaktam + MRSA etkili bir ajan + klindamisin 

(antitoksin)



SEPSİS

Kesin veya yüksek 
olası sepsis

Olası sepsis

Şok var Şok yok

Antimikrobiyalleri hemen, ideal olarak kabulden sonra 1 saat içinde uygulayın

Antimikrobiyalleri hemen, ideal 
olarak kabulden sonra 1 saat içinde 
uygulayın

Akut hastalığın enfeksiyöz ve 
enfeksiyöz olmayan nedenlerinin hızlı 
değerlendirilmesi*

İnfeksiyon şüphesi devam ederse 3 
saat içinde antimikrobiyallaeri 
uygulayın

*Hızlı değerlendirme, öykü ve klinik muayeneyi, akut hastalığın hem enfeksiyöz hem de enfeksiyöz olmayan nedenlerine yönelik testleri ve 
sepsisi taklit edebilen akut durumlar için acil tedaviyi içerir. Mümkün olduğunda, hastanın başvurusunun enfeksiyöz bir nedeni olma olasılığına 
ilişkin bir karar verilebilmesi için başvurudan sonraki 3 saat içinde tamamlanmalı ve sepsis olasılığının yüksek olduğu düşünülüyorsa zamanında 
antimikrobiyal tedavi sağlanmalıdır.



Vakaların % 33.4‘ünde  kan kültürü üremesi mevcut.
E. coli  (43.8%)
S. aureus (18.6%)
KNS (9.7%)
K. pneumoniae (7.7%)
Enterococcus spp. (5%)
Enterobacteriaceae (4.1%)
S. pneumoniae (4.1%)



Antibiyotik Seçimi

• Enfeksiyon odağına yönelik tedavi planlanmalı

• Olası patojenlere karşı (bakteriyel/fungal) etkili bir veya daha fazla antibiyotiği içermeli (geniş

spektrum)

• Gram (+) ve Gram (-) bakterileri kapsamalı

Enfeksiyon odağı belirsiz ise ampirik tedavi

• Meropenem veya imipenem 

• MRSA açısından yüksek riskli sepsis veya septik şoklu yetişkinler için, MRSA etkili antibiyotikler 

(vankomisinin, teikoplanin, linezolid, akciğer dışı MRSA için daptomisin) ile kombinasyon

• İlk bolustan sonra uzun süreli beta-laktam infüzyonu önerilmekte.



İntraabdominal Enfeksiyonlar (İAİ) 

Hafif - orta dereceli toplum kökenli İAİ tedavisi

• Ertapenem, moksifloksasin veya tigesiklin monoterapisi 

• Metronidazol ile sefazolin, sefuroksim, seftriakson, sefotaksim, levofloksasin veya siprofloksasin 

kombinasyonları

Yüksek riskli İAİ tedavisi

• Piperasilin-tazobaktam, seftazidim, meropenem, imipenem monoterapisi

• Metronidazol ile sefepim, siprofloksasin veya levofloksasin kombinasyonları

• Kinolonlar ampirik tedavide tek başına kullanılmamalı  (yüksek kinolon direnci)



Endokardit

• Toplum kökenli Doğal kapak veya 

geç prostatik kapak endokarditi 

(ameliyattan ≥12 ay sonra): 

• Tedavi stafilokok, streptokok ve 

enterokokları kapsamalıdır. 

• Ampisilin + seftriakson         

                 veya 

     ampisilin + sefazolin + gentamisin



Penisilin allerjisinde

Sefazolin veya vankomisin + 

gentamisin



Toplum Kökenli Bakteriyel Menenjit

• Ampirik antibiyotik tedavisi demografik/epidemiyolojik faktörlere

 (yaş ve antibiyotik duyarlılığı) göre farklılık gösterir.

• Erişkinlerde en sık görülen patojenler kapsanmalı

• S. pneumoniae 

• N. meningitidis 

• L. monocytogenes (50 yaş üstü ve immunsupresif bireyler).



Erişkinlerde en sık görülen patojenler 
• S. pneumoniae 
• N. meningitidis
• L. monocytogenes



55 Merkez verisi

S. Pneumoniae’da  (n=128) menenjit 
sınır değerleri için penisilin direnç 
oranı %44,8

Direnç oranları %20'yi aştığında ampirik 
antibiyotik tedavisi değiştirilmelidir





Sonuç

• Antibiyotik direnci doğrudan antibiyotik kullanımıyla ilişkili

• Doğru ampirik antibiyotik seçimi için ulusal ve yerel direnç oranları dikkate alınmalı

• Başlanan ampirik tedaviler kültür sonuçlarına göre revize edilmeli

• Uzun süreli tedavilerden kaçınılmalı



TEŞEKKÜRLER


	Slayt 1: TOPLUMDA EDİNİLMİŞ BAKTERİYEL ENFEKSİYONLAR İÇİN  AMPİRİK ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ
	Slayt 2: Sunum planı
	Slayt 3: Toplumdan Edinilmiş Enfeksiyon  (Toplum Kökenli Enfeksiyon)
	Slayt 4
	Slayt 5
	Slayt 6: Toplum Kökenli Pnömoni
	Slayt 7
	Slayt 8: Ayaktan tedavi
	Slayt 9: Yatan Hasta Tedavisi 
	Slayt 10
	Slayt 11
	Slayt 12: Toplum Kökenli Üriner Sistem Enfeksiyonları
	Slayt 13
	Slayt 14
	Slayt 15
	Slayt 16: Akut Piyelonefrit   
	Slayt 17: Deri ve Yumuşak Doku Enfeksiyonları
	Slayt 18
	Slayt 19
	Slayt 20
	Slayt 21
	Slayt 22
	Slayt 23: SEPSİS
	Slayt 24
	Slayt 25: Antibiyotik Seçimi 
	Slayt 26: İntraabdominal Enfeksiyonlar (İAİ) 
	Slayt 27: Endokardit
	Slayt 28: Penisilin allerjisinde
	Slayt 29: Toplum Kökenli Bakteriyel Menenjit
	Slayt 30
	Slayt 31
	Slayt 32
	Slayt 33: Sonuç
	Slayt 34

