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Giriş  

Acil başvurularında ‘’ateş yüksekliği’’ % 6 sıklıkta 

En sık başvuru: karın ağrısı / ateş 2. sıklıkta   

15 yaş altı en sık başvuru şikayeti: Ateş 

Ateş = acil hekiminde şu soruyu akla getiriyor.  

‘’Ampirik antibiyotik başlamalımıyım ?‘’ 

Antibiyotikler – analjezikler en sık reçete edilen ilaçlar 

Acil başvurularında 1 / 10 antibiyotik başlanıyor 
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Giriş  

Her gün milyonlarca insan antibiyotik kullanılıyor 

Bazen endikasyon net - doğru seçim yapılır. 

Bazen karar vermek zor 

Bazen gereksiz kullanım 
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Olgu  

75 y kadın hasta  

Ateş, hafif öksürük, sırt ağrı, yaygın ağrı ile acile başvurur 

«birkaç gündür iyi hissetmediğini’’ belirtir 

Ateşi: 38,2  SS:18 / dk, KB: 140/80, Nb: 108/dk, pulse O2:% 98 

fizik muayene tamamen normal  

Hekim: ‘’Muhtemelen bronşit’’ diye  düşünür ve klaritromisin ile 

taburcu eder.  
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Olgu  

(2 gün sonra)  - Hasta yeniden acile getirilir 

Sırt ve yaygın karın ağrısı, ateş, halsizlik  

Antibiyotikleri kullanmasına rağmen genel durumu düzelmez 

Hasta hipotansiftir (80/60), hafif taşikardiktir, ateşi: 38,5 C.  

Kan tetkikleri ve idrar bakısı sonucu: Ürosepsis  

Sonrasında entübe edilir  / yoğun bakım 
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Giriş  

Ateşin nedenini belirleyebilmek - uygun tedaviye başlamak: 

birçok faktöre bağlı 

İdeali her hastanın ayrıntılı öykü / fizik muayenesi / tanısal test 

sonuçları, komorbid sorunlarını göz önünde bulundurarak bir tedavi 

planı yapmak 
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Giriş  

Ampirik antibiyotik, enfeksiyonlarda tedavinin temel taşı  

Tanısal test sonuçları bazen şüpheli olabilir 

Hatta yanlış olabilir.  

Zaman alıcı olabilir 

Bazen hızla etkili bir tedavi başlatmalı 

 Sistem kaynakları uygun kullanmalı 

 Dengeyi nasıl sağlayacağız ?   
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Sunumun amacı 

Acil serviste kılavuzlara dayalı antibiyotik kullanımı ? 

Hangi durumlarda reçete edilecek ? 

Aşırı antibiyotik kullanımın riskleri ? 

Uygun tedaviye hızla başlanmasının önemi ? 
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Ampirik antibiyotik ne 
zaman kullanılmalı ?  

"ampirik tedavi" 

Kesin enfeksiyon tanısını konmadan – odak bulunmadan  / ciddi 

potansiyel enfeksiyon riski nedeni ile tedaviye başlanması 

 Kapsamlı öykü - fizik muayene - demografik bilgiler - tıbbi geçmiş 

 Laboratuvar verileri - tanısal görüntüleme sonuçlarına göre olası etkene 

yönelik antibiyotik kararı verilir 
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Ampirik antibiyotik ne 
zaman kullanılmalı ?  

"ampirik tedavi" 

Tartışmalar devam etsede seçilmiş olgularda erken ampirik tedavi 

önemli  ve gerekli 

Ciddi  - bulaşıcı hastalıklar 

Özellikle sepsis, septik şok, pnömoni, menenjitte ilk birkaç saat 

içinde başlanmalı ? 
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Kan Kültürleri Ne Zaman ?  

Birçok hastanede  antibiyogram rutin analiz olarak yapılır 

Gerçekten tüm hastalar için yararlımı ? 

Özellikle hasta immünsuprese ise 

Sepsis, Endokardit 

Bakteriyel menenjit 

Dirençli – tekrarlayan İYE enfeksiyonlarında  

Diyabetik ayakta kan kültürleri alınmalı 

Diğer durumlarda kullanılması tartışmalı ?  

 14 



Hekim hangi antibiyotiği 
seçmeli ?  

En geniş spektrumlu olanı 

Yan etki profili en iyi olanı  

En pahalı olanı 
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Komorbid Durumlar  

İlaç toleransı öyküsü önemli  

geçmişte "alerjik reaksiyon" ?  ‘’aşırı duyarlılık reaksiyonu’’ ? 

 Örnek: geçmişte makrolid  - ciproflokasasin aldıktan sonra ciddi GIS 

problemleri ? 

‘’Akut veya kronik organ disfonksiyonu öyküsü’’ ? 

Transplant öyküsü ? 

 Antibiyotiğin böbrek - karaciğer toksisitesi özelliği olup olmadığı ? 

 Antibiyotikler için doz ve zaman aralığını ayarlamak gerekebilir 
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İmmünsuprese Hastalar   

Bağışıklığı baskılanmış hastalarda dikkat edilecek hususlar ?  

Dirençli organizmalar - mantar enfeksiyonları - Pseudomonas vb. 

atipik enfeksiyonlar 

İmmün sistemi baskılanmış olanlarda ateş yanıtı olmayabilir  

Hastalık seyrine ait klasik belirtiler görülmeyebilir.  

 Bu durum antibiyotik uygulanmasında hasta yönetiminde gecikmelere - 

başarısızlığa neden olabilir. 
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İlaç etkileşimi - Yan etkiler  

Hastaların duyarlılığı-kullandığı diğer ilaçlar bazı komplikasyonları 

açığa çıkartabilir 

 Ör: antikoagülan alanlarda florokinolonlar koagulopatiye neden olur 

 kinolonlar kullanılacaksa (veya yanlışlıkla kullanılmışsa) INR takibi 

 

Metronidazol alanlarda, alkol kullanması durumunda disulfiram 

reaksiyonu: ciltte kızarma, bulantı, taşikardi vb. 
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Ampirik Antibiyotik seçimi 
İpuçları     

Muhtemel enfeksiyon odağı nerede ?  

Bazı enfeksiyon alanlarında anatomik kaynaklı kan akımı düşük. 

Verilen antibiyotiğin dokuya nüfuz etmesi zor 

Organa ulaşan antibiyotiğin konsantrasyonunu sınırlar.  

Özellikle beyin-omurilik sıvısı (CSF), prostat, pankreas, deri, 

ve göz bölgesinde diyabet ya da periferik vasküler hastalık 

mevcutsa, antibiyotik daha düşük konsantrasyonlarda bulunur. 
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Olası patojenler hangisi ?     

Çoklu antibiyotik tatbik edilecekse, soruna neden olma ihtimali en 

yüksek organizmayı etkileyecek antibiyotik verilmeli 

Örnek: Diyabetik, bakım evi hastalarında Ps. Aeruginosa riski 

Aynı hastalarda en olası pnömoni etkeni: gram + koklardır. 

 Bu hastalarda antibiyoterapi hem Streptococcus pneumoniae, hemde P. 

Aeruginosa kapsamalı 
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Uygulanma yolu  

Kısmen hızlı etkin terapötik doza ulaşılmak isteniyorsa IV yol tercih 

Oral uygulama öncesi etkili terapötik seviyelere ulaşmak 

için zaman gerektiren durumlarda tek doz IV antibiyotik 

tatbiki yeterli  

 Örnek: IV ampisilin-sulbaktam tek doz ardından PO amoksisilin-

klavulanat uygulanabilir. 

Bu yaklaşımı destekleyen veriler sınırlı - seçilmiş vakalarda uygun 

Pratikte sık kullanılan bir yöntem 
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Etki Mekanizması  

Bakteriyostatik ilaçlar: bakterilerin çoğalmasını inhibe eder 

Bakterisidal antibiyotikler: bakterileri öldürür.  

Bakteriyostatiklerin, bakterileri öldürmek için MIC konsantrasyonunun 16  

katına ulaşmaları gerekir.  

 

 

25 



 

26 



Etki Mekanizması  

Bakteriostatikler 

Hastanın enfeksiyona bağışık yanıtını arttırır. 

Bakteriostatikler özellikle hızlı bölünen ve toksin üreten organizmaların 

neden olduğu hastalıklarda daha yararlı olabilir. 

Örnek: toksik şok sendromu 
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Etki Mekanizması  

Bakterisidaller özellikle: bağışıklığı baskılanmış - nötropenik 

hastalarda tercih edilir  

Endovasküler enfeksiyonlar (endokardit , menenjit veya beyin absesi ) 

veya osteomyelit   
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İlaç Endikasyonları-Seçimi   

Spesifik enfeksiyonlarda kabul edilebilir düzeyde yan etki profili 

genellikle klinik deneyime dayanır.  

İlaca direnç geliştiği durumlarda  

Yüksek yan etki riski mevcutsa ilaç değiştirilebilir.  

32 



İlaç Direnci   

CDC verileri  

Direnç giderek büyüyen bir sorun 

Yeni - güçlü antibiyotiklere direnç ortaya çıkmaya devam ediyor 

Hasta baskısı olsada reçete alışkanlıkları değiştirilmek zorunda  

Hasta eğitimi önemli 

Önerilen antibiyotiğin tamamının kullanımı önemli 

Son 10 yılda antibiyotik reçete oranı %20 azaldı = yeterli değil 
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İlaç Direnci   

1983 – 1987 arası piyasaya 16 yeni antimikrobiyal ajanlar tanıtıldı. 

2003 - 2007 arasında sadece 5 yeni antibiyotik üretildi 

2007 yılından bu yana sadece 1 yeni ajan geliştirilmiş  

Yeni etki mekanizmasına sahip yeni antibiyotikler geliştirmek zor 

Üretim zor ve pahallı  

diğer ilaçlardan daha düşük gelir getiriyor 

Dirençli organizmalar ile ilişkili mali yük giderek artıyor !!! 

34 



 

35 



Menenjit ve Ensefalit 

Gerçek bir nörolojik acildir 

morbidite – mortalite - nörolojik sekel riski yüksek.  

Erken tanı ve tedavi önemli  

Atipik olgularda tanısal zorluklar nedeni ile geç tanı alabiliyorlar 

Yüksek şüphe önemli 

Uygun ampirik antibiyotik mümkün olduğunca erken başlanmalı. 

Ateş, başağrısı olan tüm hastalarda tanı düşünülmeli  

Ense sertliği, mental durum değişikliği = meningoensefalit. 
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Değerlendirme 

Kan kültürleri (A)      Beyin BT, lomber ponksiyon (KABLO) 

 

 

                  Antibiyotik + steroidler ?  

 

Lomber ponksiyon öncesi antibiyotik sonuçları etkilemiyor 
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Tonsiller Eksuda Nedenleri 

Streptococcus pyogenes  

Ebstein Barr virüsü  

İmmünsüpresif hastada kandidalar  

Tularemi, Difteri  

…..  

Romatizmal ateş sıklığı 1/3.000  

Çoğunda virüsler etken (%75)  
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Centor Kriterleri 

Tonsiller eksüda  

Ağrılı  anterior servikal adenopati  

Ateş  

Öksürük yok 

3 yada 4 kriter varsa pozitif prediktif değer   %40 - 60   

3 yada 4 kriter yoksa negatif prediktif değer % 80   

Boğaz kültürü ile karşılaştırma  / Duyarlılık %77, Özgüllük %44 
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Sinüzit 

Ateş, akut maksiller sinüzit ile ilişkili sık görülen bir belirti 

Enfeksiyona bağlı ateş genellikle rinovirüs kaynaklı 

Ateş her zaman tedaviyi yönlendirmek için kullanılamaz 

Semptomların başlangıç döneminde; 

Dekonjestanlar ve destekleyici bakım viral tedavi için yeterli 
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Sinüzit 

Bazen bakteriyel kaynaklı  (S. pneumoniae ve H influenzae).  

Yüz ağrısı - koyu renkli geniz akıntısı 

Pürülan burun akıntısı 

Devam eden başağrısı  

Semptomların 10 günden daha uzun sürerse bakteriyel 

kaynaklı düşünülmeli ve antibiyotik başlanmalı 

 B- laktamaz inhibitörü başlanmalı 

 Doksisiklin yada florokinolon 2.tercih 
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Akut Bronşit 

Akut başlangıçlı öksürük ile karakterize  

Balgam eşlik edebilir yada etmeyebilir 

Genellikle 3 hafta kadar sürer 

Vakaların % 90’ı viral kaynaklı  

En yaygın suşlar gribe neden olan parainfleanza 

solunum sinsitial virüs ve adenovirüs  

Rutin ampirik antibiyotik önerilmiyor 
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Akut Bronşit 

Semptomların başlamasından sonra ilk 48 saatte nazal sürüntü 

testinde influenza A veya B  tespit edilirse antiviral nöraminidaza 

inhibitörü (örn: oseltamivir - zanamivir )  kullanılabilir – Çok 

gereklimi ? tartışmalı ?  

 Semptomların şiddetini ve süresini azaltabilir (1-2 gün?)  

Bakteriler kaynaklı bronşit: Bordetella pertussis, Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydia pneumoniae 
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Akut Pnömoni 

Pnömoni hastane başvurlarında en sık ölüm nedenlerinden biri  

Yaşlı ve immunsüpresiflerde klasik bulgular (ateş, öksürük dahil)  

izlenmeyebiliyor.  

Başvuru şikayeti: Mental durum değişikliği  

Atipik başvurularda göğüs filmi ideal 

Bakteriyel veya viral kökenli olabilir.  

Erken antibiyotik tedavisi önemli  - kritikmi ?  

51 



 

52 



Akut Pnömoni 

Viral nedenler: influenza virüsü, parainfluenza virüsü, respiratuar 

sinsitiyal virüs, Pneumovirus , hantavirüs, coronavirus, suçiçeği, 

kızamık 

Komplike bakteriler: S pneumoniae , Mycoplasma pneumoniae , 

C pneumoniae , H influenzae , Legionella pneumophila aspirasyon 

etkeni anaeroblar ve gram - negatif basiller.  

Şüpheli pnömoni olgularında yatarak veya ayaktan tedavi gerekli 

olup olmadığı belirlenmeli  

Skorlama sistemleri mevcut 
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0 CURB-65 skoru < 2 veya PSI puanı I, II, III ile uyumlu olan 

hastaların (Grup I) ayaktan 

0 Diğer olguların ise (Grup  II  ve  III)  hastaneye  yatırılarak  

takip  ve  tedavisi yapılmalıdır. 
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0 Tartışmalı konular 

0 Antibiyotiklerin erken dönemde verilmesi ne derece önemli ? 

0 Sepsis – septik şokta erken antibiyotik kritik  ?  
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0 Tartışmalı konular 

0 Sepsis – septik şokta erken antibiyotik kritik  ?  

0 Mevcut bulgular erken uygulanan antibiyotik ile sonuçların 

daha iyi olduğunu desteklemekle birlikte, belirtilen ifadeler 

geniş spektrumlu antibiyotiklerin gereksiz ve aşırı kullanım 

riskinide beraberinde getirebiliyor. 

0 RCT yok  
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İdrar Yolu Enfeksiyonları 

Komplike olmayan idrar yolu enfeksiyonları 

sağlıklı genç hastalarda komplikasyonsuz sistit genellikle ateş ile 

ilişkili değildir  

Komplike  İYE  

Üriner sistem semptomları + ateş + yan ağrısı  = piyelonefrit 

 İYE büyük çoğunluğu E coli, Proteus mirabilis ve gram -negatif patojen 

kaynaklı 

68 



 

69 



 

70 



 

71 



İnfektif Endokardit 

Kalbin endotelyal yüzeyinin mikrobiyal infeksiyonu 

Ampirik tedavi erken enfektif endokarditte oldukça önemli 

Metastatik infeksiyon sık (stafilokok aureus) 

Tedaviye başlama kararı için Duke kriterleri yararlı   
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İnfektif Endokardit 

Duke kriterleri  

Klinik kriterler / Major kriterler 

1-Pozitif kan kültürü 

2-Endokardiyal tutulumun kanıtı 

  Yeni ortaya çıkan kapak regürjitasyonu 

  Pozitif eko bulguları (Kapak ve destek yapıları üzerinde hareketli kitle, 

Apse, Protez kapak üzerinde kısmı ayrılma) 
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İnfektif Endokardit 

Minör kriterler 

 1-Yatkınlık oluşturan kalp hastalığı olması 

 2-Ateş 38 C 

 3-Vasküler fenomenler: arteryal emboli, septik pulmoner infarkt, mikotik 

anevrizma, intrakranyal kanama, konjoktivada kanama, Janeway lezyonları 

 4-İmmünolojik fenomenler: Glomerulonefrit, Osler nodülü, Roth lekeleri,

 5-Mikrobiyolojik veriler: Major kriterler dışında kalan kültür pozitiflikleri 

 6-Ekokardiyografik bulgular: major kriterlerdeki EKO dışındaki bulgular 
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İnfektif Endokardit 

Ampirik proflaksi (yaygın rejim) 

Seftriakson + gentamisin 

Tedaviye doksisiklin eklenebilir 
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Bilier Enfeksiyonlar 

 

 

 

 

 

 

 

Tanı konduğu anda antibiyotik başlanmalıdır  
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Bilier Enfeksiyonlar 

3. kuşak sefalosporin sefotaksim yada seftriakson 

 + Metranidazol uygulanmalı 

 

DM olan yaşlı hastalarda: 

Ampisilin + gentamisin 

Yada İmipenem, tazobaktam uygun kombinasyondur 
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Gastroenterit Başvuruları 

Acile en sık başvuran hasta gruplarından biri 

Çoğundan virüsler sorumlu  

Sekonder bakteriyel enfeksiyon sık 

Şiddetli karın ağrısı, ateş yüksekliği ve kanlı ishali olan hastalar 

için mikroskobik inceleme uygun  

Genel olarak destek tedavi + ampirik antibiyotik yeterli 
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Gastroenterit Başvuruları 
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Yumuşak Doku Enfeksiyonları 

Tanı ve tedavisi güçtür 

 Akut enfeksiyon kronik venöz değişiklikler ile kombine formda olabiliyor 

Ciddi olgularda ateş yüksekliği ön planda 

Ağrı ve kızarıklığa eşlik eden büller 

Kutanöz hemorajiler, ciltte solukluk, uyuşukluk,  

Hızlı progresyon + dokuda gaz görüntüsü  =  ciddi enfeksiyon 
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Yumuşak Doku Enfeksiyonları 

Sellulitis 

En sık gram pozitif organizmalar etken  

Streptokoklar (çoğu A grubu b-hemolitik streptokoklar)  

Stafilokoklar yaygın 

S aureus: Karbonkul ve abse kliniği ile ilişkili  

Streptococcus: yaygın eritem izlenir 
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Gebelerde Güvenlimi ? !!! 

Genel olarak güvenli  Güvenli değil  

Penisilinler Aminoglikozidler 

Sefalosporinler Tetrasiklinler 

Makrolidler Kinolonlar 

Sulfanamidler 
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Soru ? Katkı ?  
97 


