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Hastane Dis1 Hekimlik Pratiginde Antimikrobik Kemoprofilaksi

Hiiseyin Turgut

Girig

Kemoprofilaksi ipta en tartigtlan konulardan biridir. Tartigilan
baslica sorular sunlardir: Profiluksi gerekli midir? Profilaksi tine-
rirken, olasi tim durumlarn kapsayacak gekilde mi diigiinmeli, yok-
sa- hastadaki meveut gesitli durumlar, yapilan islem ve infeksiyo-
nun olup olmamas! gibi fakirler de gz Onlinde bulundurulmali
mudir? En uygun ve etkili profilaktik rejim hangisidir? Konu ile il-
gili ortak goriise duyulan gereksinim her gecen giin daha da Snem
kazanmaktadir,

Giirilglerin yillar icinde bazi nedenlerle defigiklige ugrama zo-
runlulugu da bir bagka problemdir. Kemoprofilaksi veriimeye bag-
lanan patojenlerde, metisiline direncli stafilokoklann yayginlagma-
st gibi, degigiklikler ortaya cikabilmekte veya bir grup hastada en-
terokoklar en sik infekte eden ajanlar olarak ortaya cikabilmekte-
dir. Kullamlan antimikrobiyalin yeni yan etkileri belirebilmekie
veya etkisiz oldugunu gdsteren vertler elde edilmektedir. Bunlar
zorunlu olurak nerilerde degisikliklere neden olmaktadir,

Tilm bu problemlere raimen, konuya en dogru yaklagim, ilgili
wzmanlarm tiim durumlan ve degigmeleri gz oniinde bulundura-
rak kemoprofilaksi seklini kararlagtirmalan olacaktir.

Bu yazintn konusunu yukarda agiklanan bilgiler 1s1§inda hasta-
ne diyn hekimlik protiginde kemoprofilaksi uygulanan hastaliklar-
daki profilaktik #lag kultanumimn tartigiimas: olusturmaktadir,

Hastane dig1 heldmiik pratifindeki hekimler dikkate alindifin-
da, ayakia tedavi gren hastalarda infeksiyon en 8nemli problem-
lerden biridir. Son yillardaki infeksiyon hastaliklan alamnda elde
edilen Snemli bilgi artis1, bu alanda hizmet veren hekimlere Gnem-
1i kolayliklar saglamaktachr. Yeni antibiyotikler ve agilar piyasaya
siiriilmiig, tek dozla tedavi gibi yeni tedavi stratejileri peligtirilmiy-
tir. Giiniimiizde ¢o@u infeksivon, basit bir testle tammp, hezli ve
etkili bir gekilde iyilestirilebilmektedir. Tiim bu geligmeler 1515mn-
da iferi lilkelerde ibbi miidahale cogunlukla doktor muayenehane-
lerine birakilmaktadir. Bu da hastane dig1 hekimlik pratiinde in-
feksiyon hastaliklarimn tnemi yaninda, antimikrobiyal kemoprofi-
laksinin Snemini de giindeme getirmektedir.

Bu alandaki hastada kemoprofilaksi kullamim sl sayidaki
mikroorganizmaya, tercihan Neisseria meningitidis gibi tek bir in-
feksiybz ajuna yonelik olmahdir, Notropenik hastalar igin veya
postoperatif yara infeksiyonune &nlemeye yonelik preoperatif ke-
moprofilakiik ilag kullammi gibi nonspesifik kemoprofilaksi hos-
pitnlize hastalara saklanmahdir.

Bu amagla kullanilacak spesifik antimikrobiyalin secimi, dozu,
profilaksi siiresi ve baglangmcimda baz: faktdrlerin gdzetilmesi dog-
ru olacakitr, Hastanin yagi, hedeflenen mikroorganizma, bulagma
periyodu, bulagma sekli, ilacin maliyet-yararlihk orani ve potansi-
vel yan etkileri bu fakutirler arasindadir. Segilen ilacin 1-2 giin gibi
kiss silre verilmesi en dofro yaklasim olacaktr. Ancak Mycobac-
terinm tubercilosis'te izoniazid, malaryada klorokin profilaksisi
gibi baz: drneklerde kemoprofilaksi siiresi ok uzun olabilmekte-
dir.

Hastane digi hekimlik pratifinde antimikrobik ilaglarn profi-
laktik amagh kullammumm gériildiigii baglica hastaliklar, infektil
endokardit, akut romatizmal atey (ARA), seyahat diyaresi, bakteri-
yel menenjitler, tilberkiiloz ve malaryadir,
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Infektif Endokardit Profilaksisi

Aort stenozu olan bir kigiye kolonoskopiden, dig ¢ekiminden
veya prostal biyopsisinden 6nce profilaktik antibiyotik Snermeli
midir? Prostetik mitral kapagt olan bayana dilatasyon ve kiiretaj-
dan dnce profilaktik antibiyotik verilmeli midir? Hemodiyaliz icin
arleriyovenéiz fistilil olan veya ventrikiiloperitoneal ganth kigide
dental veya cerrahi girigimlerden dnce antimikrobiyal ilag verilme-
1i midir? Hekimler bu sorularla kargilastiklaninda aragnrmalardan
cak, kendi yargilanin 8ne siirmektedirler. Bazen de cevaplar pros-
pektif kontrollii caligmalardan gok, retrospektif caligmalara dayan-
maktacr.

Konu ile ilgili uzmantarin in vitro guligmalara, hayvan deneyle-
rine, retrospektif caligmalara dayanarak ileri silrdilkleri ¢n son
tneriler su sekilde belirmigtir: Predispozan bir kardiyak anormalli-
gi olan herhangi bir hastada gegici de olsa bakleriycmiye neden
olabilecek girisimlerde endokardit riski oldugu kabul edilmelidir.
Sagthikls kigilerde herhangi bir sorun olugturmayan gegici bakieri-
yeminin, duyarh kisilerde olugturacag endokardit gibi ciddi kardi-
yak infeksiyonlar, etkili bir profilaksi ile Snlencbilecektir (1-12).

Endokardit profilaksisi ile ilgili olarak, Amerikan Kardiyoloji
Cemiyeti'nin &nerileri Tablo 1 ve Tablo 2'de gorillmektedir (2).

Infektif Endokardit Profilaksisinde Onerilen Refimler

Onerilen profiluktik rejimler dental ve solunum sistemi ile ilgili
girisimlerde baglicu Streptococcus viridans endokarditini, genitoliri-
ner ve gastrointestinal kanal ilgilendiren girigimlerde ise enterokok
endekarditini dnlemeye ytnelik olmalidir (Tablo 3). Dental veya
iist solunum yolu ile ilgili iglemlerin gogunda oral rejim yeterlidir.

Oral profilaktik rejimde penisilin ve ampisiline giire baz: fistin-
litkleri whmasi nedeniyle amoksisilin dnerilmektedir. Amoksisilin’
oral olarak kullamldiginda daha tyi emilmekte, daha yiiksek serum
diizeyine ulagabilmektedir. Bununls birlikte girigimin tiril, kiginin
oral ilag alip nlamamasi, penisiline allerjisi, yliksek risk grubunda
olup olmamasi, oral profilaktik rejimin seciminde belirleyicidir {1-
4,10). :

Akut Romatizmal Ates Profilaksisi
A prubu B-hemolitik streptokekiarin neden oldugu bir tonsillit
sonrasinda % 1-3 oraminda ARA geligmektedir. Daha Gnce ARA

// Tablo 1. Endokardit Profilaksisi Onerilen ve \
Onerilmeyen Kardiyak Lezyonlar

Endokardit profilaksisi dnerilen kardiyak lezyoniar

1, Prostetik kalp kapaklan

2. Gegirilmig endokardil (kalp hastalifi olmasa bile)

3. Konjenital malformasyonlann ¢ogu

4. Romnatizmal veya dijer kazanimig valviter disfonksiyanlar
5. Hipertrofik kardiyomyopati

6. Yetmezfik gisteran mitral kapak prolapsusu

Endokardit profifaksisi dnerilmeyen kardiyak lezyonlar
1, lzole sekundum tipi ASD
2. Alli aydan énce protez uygulamadan cerrahi olarek diizeltilen lezyonlar
3. Karoner arter bypass grefti
4, Valvaler regirjitasyonsuz mitral kapak prolapsusy
5, Fizyolojik, fonksiyanel veya masum dfirimler
6. Valviiter disfonksiyon olugmamig Kawasaki hastahgi
7. Valviller disfonksiyon olusmayan gecirilmis akut romatizmal ates
Q Kardiyak pacemaker veya implanie defibrilaiér /
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Tablo 2, Predispozan Kardiyak Lezyonlu
Kigilerde Endokardit Profilaksisi Gerektiren (ve

Gerektirmeyen) Girisimler

\

Profilaksi Onerilir

Profilaksi Onerifmez

Dig gefimi, oral ve periodontal
cerrahi, kbk doldurma ve infekte
pulpanin tedavisi, dis
implantasyonu

Tonsillektomi ve adenoldekiomi,
rijid bronkoskopi, respiraturar
mukaza biyopsisi

Biyopsi amaciyla yapilan
endoskepi, koloneskopi, dzofagus
dilatasyonu, 6zofagus varislerinin

3t diglerinin dokalmesi, lokal
anesietik injeksiyenu, firgatama,
ortodontik aledlerin basit
dirzellilmesi

Fleksitt brankoskapi (biyopsi
yapiimadan), endoirakeal
intitbasyon

Biyepsi amaciyla yapilmayan
endoskepi, baryumiu caligmalar,
karacifer biyopsisi

skleroterapisi

Normal dogum, infeksiyan
olmadan yapilan obstetrik ve
jinekolaflk islemlsr

infeksiyon mevcudiyelinde yapilan
obstetrik ve jinekolofik islemler
(dilatasyan, rahim igi arag
yerlegtirme veya gikarma, koreiaj),
sistoskopi, Gretral kateledzasyon

Apse drenajt ve infekte dokuyu Kardiyak kateterizasyon
@encﬁren cerrzhi operasyonfar /

gecirmis olanlarda ARA tekrarladhiginda kardit ve valviiler lezyon-
lar 10-20 kat daha fazla olmaktadir (13,14). Bu nedenle geng eris-
kin ve ¢ocuklara ARA tekrarlarina engel olmak igin profilaktik an-
tibiyotik uygulanmas: gerekir (15,16). En etkili profilaktik rejim
ti¢ haftada bir intramilskiiler olarak benzatin penisilin uygulanma-
sidir (16). Benzatin penisilin kadar eikili olmamakla birlikte siilfa-
diazin veya penisilin V de kullanilabilmelktedir {17).

ARA igin profilaksi uygulanmas: konusunda gértiy birligi ol-
makla birlikte profilaksiye ne siklikta ve ne kadar devam edilecegi
konusunda kesin bir goriig birligi yoktur (16-19). Bazi yazarlar ha-
yat boyu devam edilmesini Snerirlerken, yasa bagh olarak ARA
riskinin azaldifin iler siirerek profilaksinin okul gagindan sonra

/ Tablo 3. infektit Endokardit Profilaksisinde
Onerilen Rejimler

A. Dental, oral ve dst solunum yolu fie gl Islemier

Standard rejim:
Amaksisiin 3 gr oral {girigimden 30-60 dakika dnce), 6 saat sonra 1.5 gr

Penisilin allerjisi ofan hastaiar igin oral refim;
Eritramisin, 1.5 gr oral {girigimden 1.5-2 saat Gnce), 6 saat
sonra 1 groral .
Klindamisin, 300 mg oral (girigimden 1 saat tnce), 6 saat sonra
150 mg oral

Yiksek riskii kardiyak lezyonlularda (Gzellikle prostefik kalp kapakh,
dnceden endakardit gegirmis olanlarda): o
Ampisilin 2 g VM + ganlamisin 1.5 morkg IV/M {qirigimden 30 dakika
dnice), il dozdan 6 saat sonra amoksisilin 1.5 gr [V veya oral
Yiiksek rishlf ve penisitin allerisi olanfarda;
Varkomisin 1 gr IV {islemden 30-60 dakika dnce)

B. Gastrointestinal ve genflodiriner Islemler

Standard refim: )
Ampisilin 2 gr IV/IM + gentamisin 1.5 mgikg [VAM (islemden 30 dakika

Penisiline aflerjisi olaniarda:

fnce), ik dozdan 6 saat sonra amaksisilin 1.5 gr [V veya oral
Vaakomisin 1 gr IV + gentamisin 1.5 mg/kg [V/IM. Doz tekran yok j

gerekmedigini bildirenler de bulunmakitader. Profilaksi stiresi ile if-
gili en gegerli gériislerin su sekilde belirdifini sdylemek miimkiin-
ditr. Akut hastalik esnasinda kardit gecirmeyen hastalarda en az 3
yil boyunca ve 18 yagira kadar ya da daha uzen siire profilaksi uy-
gulanmasi Gnerilitken, ilk ARA sirasinda kardit gecirenlerde profi-
laksiye 25 yasim tamamlayana kadar devam edilmesi tnerilmekte-
dir (17). Romatizmal valviiler kalp hastah olanlarda ise Gmiir bo-
yu profiluksi gerckmektedir (20,21).

Romatojenik streptokoklarm yaygin oldugu toplumlarda ARA
olgularim azaltmak amaciyla profilaksi verilebilecegini belirten
daha eski goriisler de vardur (15,20). Bu durumlarda en dogru yak-
lagim su sekilde belirmekiedir: Semptomatik kisilerde bogaz kiil-
Liril pozitiflifi sz konusu isc uygun antimikrobiyalle tedavi edil-
melidir. ARA stey Gykiisii bulunan kisi ile aym evde yasayanlarda
asemptomatik tagiyietlan beliflemek icin de bogaz kiiltiiril yamlip
antimikrobiyal verilmelidir. : .

Akut eklem romatizmas: ve romatizmal kalp hastalif: olaniarda
agaffidakd profilaksi rejimlerinden herhangi biri 8nerilmektedir: (1)
benzatin penisilin, her 3-4 haftada bir, yetigskinlere ve 30 kg'dan
fazla olunlara 1.2 milyon {inite, 30 kg'dan a2 olan gocuklarda 600
000 iinite IM olarak verilir; (b) penisilin V, 200 000 iinite, oral,
giinde bir defa; (c) siilfadiazin, glinde | gr, oral.

Bakteriyel Menenjitte Antimikrobiyal Profilaksi

Arastirmacilar Haemophilus influenzae veya meningokoksik
menenjitli hastalar ile yakin temasi olantarda sekonder hastahik ris-
kinin genel popiilasyona gégre 200-1000 kez daha fazla olduguny
tahmin etmektedirler (22-26). Meningokoksik menenjitte kiigiik
gocuklar en &nemli risk grubunu olusturmalarina ragmen, hastalar-
la yakin temasta olan her yas grubundakiler potansiyel olurak has-
talanabilitler. H. influenzae tip b hastalifinda ise sekonder vaka
alarak risk grubu coculdardir, Bu hastalar ile temas: olanlarda se-
konder hastabik riskini azaltmak icin yakin temasta bulunanlar be-
lirlenerek gecikmeden, bu mikroorgunizmalar igin nuzofaringesl
ve orofaringeal tagiyicilifi dinlemek amaciyla profilaklik tedavi ve-
rilmelidir. Bu aynm: zamandsa inkiibasyon dénemindeki infeksiyo-
nun tedavisinde de etkili olacaktir. Tagiyieilig belirtemnelk amaciy-
la, nazofaringeal kiiltiire bagvurmak profilaksi stratejisini belirle-
mede dnemli degildir. Ciinkil, sekonder olpular siklikla, indeks ol-
gunun tanmmasindan senrald ilk hafta iginde ortaya grkmaktadir
(22,25,26). Killtir zaman kaybena yol acarak profilaksiden belde-
nen faydayr azaltacaktie. Tek kiiltiiriin getirecedi yalaner negatif
sonuclar da dikkate almrsa kifltiiclin profilaksiyi belirlemede bir
rolil olmadi@ anfagitacaktir.

Meningokoksik menenjitli hasta ile profilaksi gerektiren temas
derecesi konusunde goriis birligi olmamasina ragmen, su kimseler-
de profilaksi verilmesi genellikle Gnerilmektedir (21,27,28): [a]
aym evde yasayan aile bireyleri, [b] ayni evde yagamayan ancak
hastanm hastaneye yatrdmasindan énceki 7 giln icinde 5 giin siire
ile 4 saat ya da daha fazla hasta ife femasi olanlar, [c] okulda veya
anaokulunda hastamn viicut salplan ile (emas: olantar, [d} hasta
ile aym kogusu paylagan askeri personel, [e] hasta ile afizdan afi-
za femas! olan (resiisitasyon vb. igin) tibbi personel.

H. influenzae lip b menenjitinde profilaksi oldukga tartigmakhi-
dir. Beliren géril géyledir: Indeks olgu ile evde yagayan dért ya-
gindan kiigiik cocuklar varsa, tiim aile bireylerine profilaksi &nerii-
melidir (27,28).

Profilaksinin amaci bakterinin faringeal tagryicilifim climine
ctmek oldugu igin, uygun profilaktik ilacin gbzyas1 ve tlkiiriiktle
(farinks mukozasim yikaysn sivilar) minimum inhibitér konsant-
rasyonu (MIC)'nu gececek diizeylerde bulunmasi gerekmektedir.

Penisilin, ampisilin, eritromisin, kloramfenikol gibi antibiyotik-
ler tedavide ¢ok basarilt olmakarina rafmen nazofaringeal tagiyici-
lig1 orfadan kaldwmada ya da profilaklik olarak verildiklerinde
hastalifi 8nlemede etkin degildirler (29-31).

Infektif susun antimikrobiyal duyarlilsgfimn bilindii durumnlur--
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Tablo 4. Meningokaksik Menen|it Kemnproﬂlakslsinda
QOnerilen Rejimler

{lag Yag Doz
600 mo/12 saatie bir; ki gdn

Rifampisin Erigkin

1ay-i2yag 10 mg/kg/12 saatte bir; iki gdn

1 ayin altinda 5 mo/kgH 2 saatie bir; iki giin
Siltadiazin - Erigkin 1000 mg/12 saatie bir; iki gn

1-12 yag 500 mg/12 saatte bir; ikl giin

500 mg/24 saatte bit; ki giin /

\ t ayin albnda

da siflfadiazin kullamimaktadir (32},
Tek doz oral siprofloksasinin (yetigkinlerde 500 veya 750 mg)

N. meningitidis'in nazofaringeal kolonizasyonunu eliming etmede
hayli etkin oldugu bildirilmektedir (33). )

Rifampisin ile profilaksi bagarth bulunmugtur ve halen Gneril-
mektedir {34-36). Meningokoksik menenjitti hasta ile yakin tema-
s1 olantarda Bnerilen profilakiik ilag ve dozlan Tablo 4'te dzetlen-
mekiedir (27,37},

_ Rifampisin H. influenzae tip b infeksiyonlarmin profilaksisinde
de ilk segilecek ilagtir (38,39). Doz olarak yetigkinlerde 600 mg/
24 saal, 4 giln siireyle; I ay ile 12 yay arasindakilere 20 mg/kg/24
saat, 4 giin stireyle; 1 aymn altundakilere 10 mg/kg/24 saal, 4 giin
siireyle verilmesi gerekli korumay: saglamaktadar (27, 37).

Seyahat Diyaresinde Profilaksi

Seyahat diyaresi geligmig illkelerden gelismekle olan iilkelere
yamian seyahatlerde yaygn olarak gériimektedir. Degigik etken-
lerle meydana gelmekte birlikte hastalann % 80inde bakteriler et-
kendir. Bunlar icinde en sik rastlananlar Excherichia coli, Shigel-
la, Salmonella ve Campylobacter'dir. Diger bakteri, virus ve pro-
tozoonlara etken olarak daha az siklikla rastlanmaktadic (40,41).
Antibiyotik profilaksisi bakterilerin neden oldugu seyahat diyaresi
olgularmda % 70-90 arasinda erkili oldugu bildirilmektedir. Seya-
hat diyaresinde antibiyotiklerin koruyucu etkisi seyahat edilen yer,
kals stiresi ve kulianilan antibiyotik ile iligkili olarak defismekie-
dir.

Doksisiklinin seyshat diyaresindeki etkinligi kamtlanmugtir (42,
43). Fakat farkh verlerde yamlan cahigmalarda direngli ETEC sus-
lariyla kargilagilmas:, fotosensitivite reaksiyonlart, Salmonella,
Shigella sustarina kargt etkisiz olmast nedeniyle doksisiklinin kul-
lamm dneridlmemektedir.

Trimetoprim-sillfametoksazol (TMP-SMX) farkh doz yemalan
ile % 73-95 etkinlikle seyahat diyaresini Snlemektedir (42-47). Fa-
kat 2-3 hafta sire ile kullantldiginda olgularin % 14 kadarinda deri
dokiintiisit gorillmektedir (48).

Siprofloksasin ve norfloksasin gibi kinolonlar daha az yan etki-
leri ile TMP-SMX'den daha fazla koruma saglamaktadar (49-52).
TMP-SMX in aksine kinolonlar Campylobacter'lere karyt da etkin-
dirler. Norfloksasinin profilaktik kullanim sirasinda direngli flora
gelismesinin nadir oldugu da bildirilmektedir (49).

Seynhat diyaresinde profilaksi indikasyonlan tartismalichr. Pro-
filuksi tncelikle dilgitk riskli bilgelerden yiksek riskli bolgelere
yapilan seyahatlerde diigiinélmelidir. Ulkemiz igin her bélge aym
oranda riskli oldufundan iilke igi seyahatlerde profilaksi disiinil-
mesi dofru olmayacaktir. Dig iilkelerden iilkemiz veya lkemiz-
den Suudi Arabistan'a hac nedeniyle yapilacak seyahatlerde profi-
laksiyi dilsliinmek daha dogru olacaktir.

Seyahat diyaresinde profilakside iki haftayr asmamak kaydh ile
su kigilere nerilir: {1] Profilaksi dilgtinilien bireyler, tibbi bir has-
tahf olan ve diyarenin medikal durumlannda dekompansasyon
olugturabilecegi ($megin dijital, ditiretik kullananlar gibi) kigiler
olmalidir. [2} Profitaksi, diyareye duyarh ofan, cerrahi veya anta-

sid tedavi ile gastrik asiditesi azalanlars, lseratif kolit gibi infla-

- matuar barsak hastalif olanlara dnerilir, [3] Selektif veya HIV in-

feksiyonu gibi kazamlmig immin yetmezligi olanlards, diyare
komplikasyonlu veya beklenmedik belirtilerle seyredebilecegi icin
profilaksi énerilir, [4] Kritik gtirev nedeniyle seyahat edenlere,
isin bagansm etkileyebilecedi igin (igadamlar, politikaciar, kon-
ferans icin seyahat eden bilim adamlan) profiluksi diigiiniilebilir.

Seyahal diyaresinde kemoprofilaksi kullanimim degerlendiren
caligmalar Tablo 5'te goriilmektedir.

Tiiberkiiloz Profilaksisi

Titberkilloz riskini artran faktérler varsa profilaktik olarak
INH (jzoninzid) kultanilmasi Snerilmektedir. Ancak, tiiberkifloz
profilaksisi de difer hastaliklards oldugu gibi tarngmalidir.. Yitk-
sek risk gruplarim belirleyecek giivenilir yéntemler olmadifi igin
kimlerde profilaksi gerekiifi saptanamamaktadir. Yirilrlilkteki Sne-
riler asafiidaki gibi belirmektedir: .

[1] Tiberkillozlu hasta ile aym evde yagayanlara ve yakin le-
masta bulunanlara PPD (esti pozitif ise profilaktik olarak INH ve-
rilmesi dnerilmelidir. Profilaksi [2 ay siirdiiriilebilecegi gibi, 6 ay-
la da siurlandinlabilir (53-55).

[2] Tilberkélozlu hasta ile temas olmadan PPD'si pozitif bulu-
nan su kisilerde de bir il siire ile profilaksi verilmelidir (21,56):
(a) Yilksek doz steroid veya immiinosiipresif ilag alanlara; (b)
HIV ile infekte kigilere, intraveniiz ilag ahigkanligt olantara; (c) di-
abetes mellitus'lu ve silikozlu hastalara ve gastrektomi yapilmug
olanlara.

Titherkillin testi negatif olup yakin zamanda serokonversiyon
posterenlerde de kemoprofilakst Snerilmektedir (57).

Profilaktilk olarak kultamlan INH dozu, cocuklarda 10 mg/kg/
giin (maksimum 300 mg), oral yolla giinde bir kez, erigkinlerde
300 mg/giin, oral yolla giinde | kezdir (21). Bunun yanmnda, erig-
kinlerde 900 mg, haftrda iki kez tnerenler de vardir (38).

Yekrarlayan Uriner Sistem Infeksiyonlarinda

. Antimikrobiyal Profilaksi

Hastane dis1 hekimlik pratifinde profilaktik antibiyotik kuilam-
mumn goriildigil bir hastalk da kadmlardaki tekrarlayan triner
sistem infeksiyonlandir. Uzun siireli veya postkoital olarak uygu-
lanan profilaksinin komplikasyonsuz idrar yolu infeksiyonlarmda
etkill olduge gosterilmigtir (39,60). Uzun siireli profilaksi, larkl
popiilasyonds, ¢ok say:wda cahgmada, plasebo kullananlarla kargi-
lagtirsldiginda tekrarin %- 95 oraminda azaltlabildigini gistermigtir
(vida 2-3 tekrardan, yuda 0.1-0.2 tekrara azaltlabilmistic) (61,
62). Profilaksi, 1-2 haftalik tedavi sonrasmda idrar kiiltiirli negatif-
1igi ile herhangi bir infeksiyonun olmadifi gésterildikien sonra, &
aylik stirede iki veya daha fazla, 12 ayhk siirede 3 veya daha fazla
semptomatik idrar yolu infeksiyonu gegiren kadinlara Gnerilmek-
tedir. Tedavinin kesilmesinden, sonra 6 ay profilaksi yapilmas: ve
sonraki infeksiyenlar igin hastanin izlenmesi gerekmektedir, Ya-
zarlar profilaksinin 2 yil veya daha uzun siire ve tzeliikle TMP-

Tablo 5. Seyahat Diyaresi Profilaksisinde Antlblyntin

Kulianimini Dederlendiren GCaligmalar

ilaglar Doz Sire E&l  YerveYi
(Gin) (%)

TMP-SMX = 160/800 mg, ginde 2 21 73 Meksika 1579
TMP-SMX ©  160/800mg, ginde2 14 95 Meksile 1980
TMP ¢ 200 mg, gilndet 14 59 Meksika 1980
Mesillinam 200 mg, gitnde § 23 78 Misir 1983
Norfloksasin 400 mg, giinde 1 14 BB Meksika 1984
Norfloksasin. 200 my, glinde 2 7-23  68-80 Degigik 1985
Morfloksasin- 400 mg, ginde 1 1 92 Misir 1988
Siprolloksasin 500 mg qdnde 1 7 9 Tunus 19y
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Tablo 6. Tekrarlayan idrar Yolu infeksiyonu Olan \

Kadinlarda Antimikrobiyal Profilaksi Rejimleri*
Tedavi rejimi Yilhk Tekrar
Uzun siireli profitaksi
Nitroturantoin 50 mg/giin 0.2-0.3
ThMP-SMX 80 mg/400 mg/giin 0.2
TMP-8MX 40 mo/200 mg, haftada ii¢ kez 0.1
Sefaleksin 125 mg/giin 0.1
Sefaleksin 250 mg/giin 0.2
Norflcksasin 200 mg/gin 0
Past-kaltal profilakst
TMP-5MX 40 mg/200 my 0.3
Nitrefurantoin 50 mg veya 100 mg 0.1
Sincksasin250 mg 0.4
Sefaleksin 250 mg 0.03

*Kaynak 61, 63-66'dan alinmighr '

stire 8nce kazanimiy infeksiyon da dilgiindlerek ‘profilaksinin 4
hafia daha sitrdiiriilmesinin dogru olacagy ileri siiriilmektedir (74).

Sitma profiluksisinde Gnerilen rejimler Tablo 7'de giriilmekte-
dir.

Kaynaklar

1, Dujuni AS, Bisno AL, Chung KJ, e¢ ol. Prevention of bacterial endo-
curditis. JAMA 1990; 264: 2919-22
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for medical and dental procedures. A lo-

Tablo 7. Sitma Profilaksisinde Onerilen Rejimler
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SMX'in 5 yil kadur kullamlmasimn iyi tolere edildigini savunmak-
tadurlar (63).

Uriner sistem infeksiyonu ile seksiiel iligki arasinda bir bagmi
kurulan kadinlarda wzun siireli profiluksi yerine post-koital profi-
laksi tercih edilmelidir (64). Tekrarlayan idrur yolu infeksiyonla-
rinda uygulanan profilaksi rejimleri ve etkinlikleri Tablo 6'da giis-
terilmigtir,

Malarya Profilaksisi

Seyahat imkanlarmin artugi gitntimilzde, endemik bélgelere se-
yahat etmekte olan bazi kisilere sitma profilaksisi diiglinilmelidir,
diyenler vardir, Ancak profilakside Snerilen ilaglarn toksisitesinin
fazla olmasi ve direngli Plasmodinm'larla kargilasilmas: durumun-
da, segilecek ilaglar konusunda fazla goris birligi oldugunu siiyle-
mek miimkiin degildir (67-73).

Endemik bélgelere seyahat etmekte olan su pruplarda sitma
profilaksisi disiiniilmelidir (71): 1] Siddetli malaryal komplikas-
yonlara egilimli olanlar (pebeler, siitgocuklar, immiin yetmezligi
olanlar); [2] endemik bdlgede uzun slire (3 ay) kalan bagisik olma-
yan kigiler (gece caliganlar, sahada calisan kisi ve askerler),

Profilaktik amagla kullamlacak ilaglarn, kabul edilemez yan et-
kileri nedeniyle degistircbilme sans1 agisindan, hareketten 2 hafta
nce baglanmasi dnerilmektedir. Endemik bélgeden aynbstan kisa
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