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ERISKINLERDE ACIiL ENFEKSIYON HASTALIKLARI
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OZET
Bu derlemede, eriskinlerde sepsis, akut menenjit, herpes enefaliti, notropenik ates, akut pnomoni, falsiparum sitmast,
tetanoz, kolera ve diger acil enfeksiyon hastaliklar: ele alinnustir. Acil enfeksiyon hastaliklari, hizla teshis edilip tedavi edil-
mezse hastaya onemli zarar veren durumlardir. Acil enfeksiyon hastaliklarinda, zamanmmda uyqun antimikrobik tedaviyi
verebilmek igin etkenin hizli ve dogru sekilde belirlenmesi gerekir.
Anahtar sozciikler: acil enfeksiyon hastaliklari, tani, tedavi
SUMMARY
Infectious Disease Emergencies in Adults
In this review, we have discussed sepsis, acute meningitis, herpes encephalitis, acute pneumonia, neutropenic fever,
falciparum malaria, tetanus, cholera and other infectious disease emergencies in adults. Infectious disease emergencies are
serious injuries to the patient if they are not diagnosed and treated quickly. Rapid and accurate identification of the causative

agent is needed to provide timely antimicrobial therapy for emergent infectious diseases.
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GIRIS tedavisi, baz1 durumlarda cerrahi girisim
ve/veya profilaksi; sag kalim, komplikas-
Acil enfeksiyon hastaliklari; tamida, yonlarmn ve kroniklesmenin 6nlenmesi, has-
tedavide gecikme oldugu takdirde agir kli- talik siddet ve siiresinin kisaltilmasi agisin-
nik durumlar ve komplikasyonlarla seyre- dan 6nemli katki saglar. Ornegin sepsis ve
den, mortalitesi yiiksek, hizli tan1 konmasi- piiriilan menenjitte tedaviye erken baglama
ni1, hastanede yatirilarak en kisa siirede noktasinda yarim/bir saatlik ilk dénem ¢ok
etkili antimikrobik tedavi verilmesini, ek Onemlidir®”13),
olarak destek tedavi ile bazi durumlarda Acil girisim gereken durumlarda
cerrahi girisimleri gerektiren hastaliklar- zamaninda uygun girisimi yapmak tibbi
dir®61113) Enfeksiyon hastaliklar: igin degi- acidan zorunluluk olup aksi durumlar tipta
sik risk durumlarinda (yaralanma, 1siriklar, kotii uygulama kapsamina girebilir®.
vd.) olas1 enfeksiyon hastaliklarini1 6nlemek Bu yazida, toplumda gelisen enfeksi-
amaciyla yapilacak bazi profilaksi islemleri yon acilleri i¢in, 6zellikle birinci basamakta
de acil kapsamindadir®. veya hastanelerin acil birimlerinde 6ncelik-
Uygun antimikrobik tedavi, destek le yapilmasi gerekenler 6zetle ele almmustr.
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Tgili acil enfeksiyonlarm ileri takiplerinde
gerekenler ile takipte enfeksiyon hastalikla-
r1 uzmanlarinin yapacaklar1 veya multidi-
sipliner yaklasim gereken asamalar yazi
kapsamina dahil edilmemistir.

Acil enfeksiyon hastaliklar1 kapsamin-
daki hastaliklar Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Eriskinlerde acil enfeksiyon hastaliklari ve yapila-
bilen profilaksi uyqulamalari®67119,

Tedavi Profilaksi
Sepsis Tetanoz
Piirtilan menenjit Kuduz
Herpes ensefaliti Meningokok menenjiti
Bagisikhigi bozuk konakta Hepatit B
enfeksiyon (nétropenik ates vd.) HIV

Akut enfektif endokardit
Akut lober pnémoni
Nekrotizan fasiit
Tetanoz

Kolera

Falsiparum sitmast
Hemorajik atesler

Acil enfeksiyon hastaliklarinin kapsa-
m1 tabloda sunulanlardan daha fazladur.
Ancak, biz hekimlerin daha sik karsilastik-
lar1 hastaliklar1 veya durumlar ele aldik.
Degisik enfeksiyon hastaliklarinin seyrinde
goriilen komplikasyonlardan bir kismimnin
acil girisim gerektirdigi hatirda tutulmali-
dur.

Acil enfeksiyon hastaliklarini deger-
lendirmede, anamnez, sistem sorgulamasi,
vital bulgularin degerlendirilmesi, hizli ve
dikkatli fizik muayene ¢ok énemlidir@5*).

Enfeksiyonlara genellikle ates ytiksel-
mesi eslik ettiginden, “akut ates” konusu-
nun acil durumlarn kisaca ele alinacaktr.

Akut atesli hasta

Enfeksiyon hastaliklarinin sik  ve
onemli belirtilerinden biri ates yiikselmesi-
dir. Atesli hastanin hangi durumlarda acil
olarak kabul edilecegine karar vermek
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onemlidir®®). Akut atesi olan erigkin bir
hastada acil degerlendirme gerektiren
durumlar Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Akut atesli hastada acil degerlendirme yapilmasi
gereken durumlar®>19,

Genel durumu kotii hasta

Septik veya toksik gortintimlii hasta

Ileri derecede hasta goriiniimlii hasta

Huzursuz (ajite), konfiize veya letarjik hasta
Bilinci kapali hasta

Dispnesi, takipnesi ve tasikardisi olan hasta

“Hig iyi olmadigin1”, “bir 6nceki giine gore daha
koétii oldugunu”, “yemeden igmeden kesildigini”
ifade eden hasta

Genel durum degerlendirmesi ile
Tablo 2’de belirtilen 6zelliklere sahip akut
atesli bir hastada, ense sertliginin olup
olmadiginin hemen bakilmasi, sepsis tablo-
su i¢inde olup olmadiginin saptanmasi ¢ok
onemlidir®™. Bunlar disinda, akut-agir seyir-
li pnémoni, akut endokardit, nekrotizan
fasiit, febril nétropeni, pyelonefrit, akut
peritonit, biliyer enfeksiyonlar ve diger acil
durumlarm varligi da oncelikle degerlen-
dirilmelidir@67 113,

Acil enfeksiyonlar yoniinden atesli
hastalar1 degerlendirirken anamnez (temas
ve seyahat anamnezi, bagisiklik durumu
dahil ayrintili 6ykii), klinik muayene, goriin-
tiileme yontemleri ve laboratuvar inceleme-
lerine basvurulur®®),

Enfeksiyon bolgesine yonlendiren has-
tanin yakinmalar1 (bogaz agrisi, oksiiriik,
balgam ¢ikarma, nefes darhigi, diziiri, ishal
vb.), fizik muayene bulgular: (ense sertligi,
Kernig ve/veya Brudzinski belirtisi, {ifii-
riim, ral, ronkiis, kostovertebral a¢i hassasi-
yeti, deri dokiintiileri (petesi, ekimoz vd.),
lenfadenomegali, hepatomegali, splenome-
gali), radyolojik bulgular (akciger grafisin-
de infiltrasyon, ultrasonografide apse, eko-
kardiyografide vejetasyon gibi) ve laboratu-
var bulgular1 (I6kositoz, sedimentasyon



yiiksekligi, C reaktif protein (CRP) yiiksek-
ligi, prokalsitonin artmasi, karaciger enzim
yliksekligi, bobrek fonksiyon bozukluklar:
(kreatinin ve tire artis1), piyiiri, vb.) kulla-
nlllr(2’12'13’18).

Acil servislere bagvuran, atesi yiiksek
yasl hastalarin tigte birinde bir odak sapta-
namamasina ragmen bakteriyemi olabilece-
gi hatirda tutulmalidir®3®),

Atesle seyreden enfeksiyon dis1 diger
hastaliklar da (serebral kanama, serebrovas-
kiiler atak, konviilziyon, 16semi, lenfoma,
solid tiimorler (karaciger, bobrek, kolon),
hematom, akciger embolisi, miyokart infark-
tlisli; romatolojik hastaliklar (erigkinde Still
hastaligi, temporal arterit, polimiyaljia
romatika vd), ila¢ atesi....) ayiric1 tamida
distinilmelidir®1-1319),

Sepsis

Sepsis, enfeksiyona karsi bozulmus,
anormal konak cevabina baglh olarak ortaya
¢ikan organ bozuklugu durumudur. Sepsis
olgularinin tanisi icin yeni dlgiitlerde “kanit-
lanmis enfeksiyonun yaninda yasami tehdit
eden organ yetmezligi” Olgiit olarak belir-
lenmistir. Bu organ islev bozuklugu SOFA
(“Sepsis-Related Organ Failure Assessment)
skorunda 2 puan ve daha fazla artig olmasi
ile belirir(>101617),

Acil servise bagvuran hastalarin da
icinde bulundugu, yogun bakim {initeleri
disindaki hasta grubunda hizli (q) SOFA
Olctitlerinden her biri puan olarak degerlen-
dirilir(®);

1) Hipotansiyon <100 mmHg,

2) GKS (Glasgow koma skoru) <13,

3) Takipne > 22/dk.

Hizli SOFA olgiitii iki veya daha fazla
olan durumlar sepsis olarak degerlendir-
meye almuir.

Septik sok taniminda Onceleri sepsis
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ile birlikte sivi resusitasyonuna direngli
hipotansiyon 6l¢iitii aranmaktayken; yeni
Olgiitlerde yeterli siv1 resusitasyonuna kar-
sin OAB (ortalama arteriyel basing) degeri-
nin 66 mmHg ve iizerinde tutulabilmesi
icin vazopresor gerekliligine ek olarak
serum laktat diizeyinin 2 mmol/L {izerinde
olmasi olarak onerilmistir®.

Sepsis, yakin zaman Oncesine kadar,
sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIYS)
olan bir kiside klinik, radyolojik, mikrobi-
yolojik, histopatolojik olarak enfeksiyonun
dokiimante edildigi tablo olarak tanimlan-
maktaydu. SIYS 6l¢iitlerine yine dikkat edil-
melidir (Tablo 3). SIYS &lciitleri sunlardr:
1) Ates >38°C veya <36°C, 2) kalp hiz1 >90/dk,
3) Solunum hizi >20/dk veya PCO,<32
mmHg, 4) Lokosit sayist >12,000/mm?,
<4000/mm?® veya ¢omak >% 10. SIYS, bu
dort Olciitten iki veya daha fazlasinin olma-
st durumudur3>6101316),

Hastaligin ciddiyeti sepsisin ilerleme-
siyle artar; mortalite SIYS’da % 7, sepsiste
% 16, ciddi sepsiste % 20, septik sokta
% 46’dir 4713,

Tablo 3. SIYS ayirict tanisina giren hastaliklar®561013,

e Doku hasari: Cerrahi/travma, hematom/venoz
tromboz, miyokart infarkttisti, akciger infarktiisti,
pankreatit

* Metabolik: Tiroid krizi, akut adrenal yetmezlik

e Tedavi iligkili: Kan tirtinleri, GM-CSF, anestezik
madde malign hiperpreksisi, néroleptik malign
sendrom (haloperidol, opiatlar)

e Malignite: Hipernefroma, lenfoma, timor lizis
sendromu

* Norolojik: Subaraknoid kanama

Sepsise
(Staphylococcus aureus, pnomokoklar, ente-
rokoklar), Gram bakteriler
(Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp.

Gram pozitif bakteriler
negatif

Pseudomonas spp.), polimikrobik etkenler
(aerop, fakiiltatif anaerop ve anaeroplar:
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Bacteroides fragilis vd.) ve mantarlar (Candida
spp.) neden olur. Salmonella ve Brucella cinsi
bakterilerin bakteriyemileri de toplum
kokenli enfeksiyonlarda tilkemiz sartlarmn-
da distintilmelidir®*51013),

Sepsisin temel patogenezinde, infla-
masyonla birlikte koagiilasyon kaskatlari-
nin kontrolsiiz aktivasyonu, fibrinolizin
suprese olmasi ve homeostazin kaybolmasi
yer alir013),

Sepsise ragmen asagidaki bazi klinik
bulgularin normal olabilecegi hatirda tutul-
malidir: ates (% 36), dakikadaki solunum
sayist (% 40), nabiz (% 10), 16kosit sayis1
(% 33)13).

Bir klinik tan1 olan sepsise 6zgiil bir
laboratuvar testi heniiz yoktur. Degisik
laboratuvar incelemeleri tani ve izlem ama-
ciyla yapilmalidir.

Sepsiste sik goriilen laboratuvar belir-
tileri: Lokositoz (sola kayma, toksik granii-
lasyon, Dohle cisimcikleri), proteiniiri,
hipoksemi, karaciger enzimlerinde hafif
artma, CRP artis;, prokalsitonin artisi
(CRP’ye gore 18-20 saat daha erken ytikse-
lir), diyabetiklerde hiperglisemidir®!0'?.

Ciddi sepsis durumunda, laktik asi-
doz, azotemi, lokopeni, l6komoid reaksi-
yon, trombositopeni, yaygin damar ici pih-
tilasmas1 (DIK) bulgulari, anemi, hipoglise-
mi goralar@o.

Potansiyel enfeksiyon odagimn belir-
lenmesi ic¢in goriintiileme yontemleri de
(Direkt grafiler, ultrasonografi (USG), bilgi-
sayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gortntiileme (MR)) kullanilir®13.

Sepsiste mikrobiyolojik tanida enfeksi-
yon kaynag: dikkate alinarak klinik 6rnek-
ler alinir: hemokiiltiir (en az iki set, kateter
varsa biri periferik venden, biri kateterden
(48 saatten uzun siire kalan kateter)) , bal-
gam ve diger solunum yolu 6rnekleri (plev-
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ra sivisi...), idrar, digki, beyin omurilik
stvist (BOS) vd. Uygun klinik mikrobiyolo-
jik ornekler antimikrobiyal tedaviye basla-
madan 6nce alinmalidir®'%19,

Klinik ve epidemiyolojik ozelliklere
gore gerekli diger tani testleri yapilmalidir;
Ornegin grip mevsiminde solunum semp-
tomlar: olanlarda grip igin hizh tan: testleri,
mantar enfeksiyonu kuskusunda galakto-
mannan ve/veya beta-glukan testleri de
istenmelidir®®".

Imkan olan durumlarda molekiiler
incelemeler de yapilir (multipleks polime-
raz zincir reaksiyonu (PZR), genis spekt-
rumlu PZR (panbakteriyel /panfungal ) vd.)

(1013),

Tedavi

Sepsis kuskusunda taniiglemleri devam
ederken (ilk ti¢ saat i¢inde laktat seviyesi
belirlenmeli, antimikrobik tedaviye baglama-
dan kan kiiltlirleri alinmalidir) tedavi igin
yapilacaklar hizla planlanmalidir. Erken tani
ve tedavi; sag kalim oraninda artis, sepsise
bagli mortalitede azalma saglar. Hastanin
yasamsal verilerinin degerlendirilmesi, anti-
mikrobik tedavi ve destek tedavi sepsiste
olmazsa olmaz tedavi ilkeleridir. Destek
tedavi ve antibiyotik tedavisi eg zamanli ola-
rak stirdtirtilmelidir(245910131416)

Sepsiste ilk {i¢ ve alt1 saat icinde yapil-
mas1 gerekenler prognoz acisindan cok
onem arz eder101316),

Tk ii¢ saat iginde yapilmasi gerekenler:

1) Laktat seviyesi Olgtiliir.

2) Kan kiltirleri alindiktan sonra
(< 45 dk), olas1 etken/etkenleri kapsayacak
uygun antimikrobik(ler)e baslanir.

3) Hipotansiyon varliginda yada laktat
>4 mmol/L ((36 mg/dL) ise derhal en az 30
ml/kg kristalloid verilir.



Tk alt: saatte tamamlanmasi gerekenler:

Baslangi¢ sivi tedavisine cevap alina-
madiysa OAB265 mmHg saglamak igin
vazopresOrler uygulanir. Sivi resiisitasyo-
nuna ragmen direncli hipotansiyon varl-
ginda veya ilk laktat degeri >4 mmol/L ise
voliim durumu ve doku perfiizyonu tekrar
degerlendirilmelidir. Tk alt1 saatte santral
venoz basing (CVP) 8-12 mmHg, OAB 265
mmHg, idrar miktar1 >0.5 mL/kg/saat,
mikst vendz oksijen saturasyonununun
(5cvO,) 2% 70 olmasi, laktatin normal sevi-
yeye gelmesi hedeflenmeli ve bu amagla
gerekli ise hizli IV siv1 infiizyonu ve vasop-
resorler ile kan basinci destegi saglanabilir.
ScvO, <% 70 ise hematokrit % 30 un tistiin-
de olacak sekilde eritrosit siispansiyonu
verilmelidir. Transflizyona ve yeterli sivi
tedavisine ragmen ScvO,<70 % ise inotro-
pik ajan (dobutamin, milrinon) baglanmali-
dlr(1,3,5/10,13,16)'

Tedavinin en 6nemli basamagi, taninin
ilk birinci saatinde uygun antimikrobik
tedavinin baslanmasidir. Calismalarda ilk
tedavi dozunun gecikmesiyle iligkili morta-
lite artis1 gosterilmistir. Bir ¢alismada anti-
biyotik tedavisinde bir saat gecikmenin
mortaliteyi % 7.6 artirdigi gosterilmis-
tir(1,5,10,14,16).

Antimikrobik tedavi se¢iminde, kay-
nak (akciger, kan akimi, karin igi, idrar yol-
lar1, deri-yumusak doku vd.) ve risk faktor-
lerine gore olas1 etkene yonelik (bakteri,
fungal, viral) bir yada daha fazla sayida
genis spektrumlu, bakterisidal ve enfekte
dokuya penetrasyonu iyi olan antimikrobi-
yal(ler) secilmelidir ve ilgili antibiyotikler
yeterli dozda verilmelidir®>1%13),

Tacin verilis yolu (uzun infiizyon yada
bolus) belirlenmelidir. Antimikrobik segi-
minde; hastanin son iig ay icinde kullandig1
antibiyotikler, ila¢ intoleransi, altta yatan
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hastaliklari, toplum yada hastane kaynakli
olup olmadigi, olast duyarhlik-direng
paternleri, kolonizasyonu, onceki dokii-
mante enfeksiyonlar1 gbz dniinde bulundu-
rulmalidir. Hastanelerden sonra, toplumda
da giderek artan direng oranlar1 ve paterni
(metisilin direnci: stafilokoklar, glikopeptit
direnci: enterokoklar, genislemis spektrum-
lu beta-laktamazlar: enterik bakteriler, kar-
bapenem direnci: nonfermentatif bakteriler,
enterik bakteriler.....) antimikrobik se¢imin-
de dikkate alinmalidir®2>1019),

Sepsis tablosundaki hastalarda genis
spektrumla tedaviye baslamak, etken ve
direnci belirlendikten sonra duyarliliga gore
tedaviyi diizenlemek (deeskalasyon) giive-
nilir ve maliyet etkindir®>'?.

Agir sepsis tablosunda olan notrope-
nik hastalarda, ¢ok ilaca direncgli bakteri
enfeksiyonlarinda  (Acinetobacter  ve
Pseudomonas spp.) kombinasyon tedavisi
onerilir®>1013,

Solunum yetmezligi ve septik soka
neden olan ciddi Pseudomonas aeruginosa
bakteriyemilerinde genis spektrumlu beta-
laktam ve bir aminoglikozid ya da floroki-
nolon kombinasyonu uygundur®>'013.

Septik soka neden olan Streptococcus
pneumoniae bakteriyemilerinde beta-laktam
ve makrolid kombinasyonu oOne-rilmek-
tedir(l,5,10,13).

Kaynagin belirlenemedigi sepsiste;
imipenem (0., 5 g IV, 6 saate bir)/merope-
nem (1 g IV, 8 saatte bir)/ertapenem (1 g IV
24 saatte bir)/doripenem (500 mg IV (bir
saatlitk infiizyon), 8 saatte bir) + vankomi-
sin (1g IV, 12 saatte bir); alternatif olarak
daptomisin (6 mg/kg/giin) + sefepim (2 g
IV, 12 saatte bir) /piperasilin-tazobaktam
(3., 375 g 1V, 6 saatte bir veya 4., 5 g 1V, 8
saatte bir) kullanilabilir®1013),

Genislemis spektrumlu beta-laktamaz
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(GSBL) ve karbapenemaz riski diistikse,
piperasilin-tazobaktam + vankomisin; GSBL
ve/veya karbapenemaz riski yiiksek ise
meropenem + kolistin (2, 5-5 mg/kg/giin,
2-4 dozda) + vankomisin tercih edilir@>°1013),

Kaynak toplum koékenli pnémoni ise
levofloksasin (750 mg IV, 24 saatte bir) /
moksifloksasin (400 mg IV, 24 saatte bir) +
piperasilin-tazobaktam + vankomisin; alter-
natif olarak aztreonam + levofloksasin /
moksifloksasin + linezolid (600 mg 1V, 24
saatte bir) tercih edilebilir(>91013),

Damar ici ila¢ bagimlisi olanlarda,
MRSA prevalansi yiiksek oldugundan teda-
viye vankomisin eklenir®~1013),

Petesi varliginda meningokoksemi
kuskusuyla seftriakson (2 g IV, 24 saatte bir)
tercih edilir®'%1.

Kaynak safra yollar ise; piperasilin-
tazobaktam, alternatif olarak seftriakson+
metronidazol veya siprofloksasin/levoflok-
sasin/metronidazol tercih edilir®>'*19,

Agir gidisli, komplike, hastanede yati-
rilmay1 gerektiren influenza tablolarinda
tedaviye erken baslamak gerekir (oseltami-
vir, zanamivir)d113),

Ciddi seyirli primer yada yaygin vari-
cella zoster virus yada dissemine herpes
simpleks virus enfeksiyonu olan hastalarda
asiklovir erken donemde baslanmalidir®1%13),

Immiinsuprese hastalardan (nStrope-
nik vd.) 6nceden yogun antibiyotik kullani-
mi1 ve kolonizasyon olanlarda baslangic

tedavisinde antifungaller de tedaviye ekle-
Nir11013)

Solunum destegi

Sepsisli hastalarda solunum destegi-
nin saglanmasi, “pulse oksimetri” ile oksije-
nasyonun siirekli takibi ve ek oksijen veril-
mesi ¢ok Onemlidir. Sepsisli hastada, akut
solunum yetmezligi durumunda yogun
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bakimda mekanik ventilasyon uygula-
nur(01316).

Odak kontrolii

Acil odak arastirmasi ve kontroli
(nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu,
peritonit, kolanjit, barsak iskemisi vb.)
yapilmaldir. Yapilabilir ise tan1 konduktan
sonra ilk 12 saatte odaga miidahale edilme-
lidir. Odak intravaskiiler kateterler ise kate-
ter ¢ikarilmalidir(01316),

Hemodinamik destek

Sepsisteki hastada damar yolu acilip
agresif siv1 resusitasyonuna baslanmalidur.
Baslangic sivi replasmaninin kristalloid
sivilarla yapilmas1 uygundur®01316),

Cok miktarda kristalloid sivi replas-
manina gereksinim duyan hastalarda albii-
min kullanilir.

Sepsiste hipovolemiden kaynakli oldu-
gu diistiniilen doku hipoperfiizyonu tablo-
sunda kristalloid miktarinin minimum 30
mL/kg’a ulasilmasi hedeflenmelidir®%'316),

Vazopresorler

Vazopresor tedavisi hayat: tehdit eden
hipotansiyon varliginda hipovolemi diizel-
mese de perfiizyonu saglamak amaciyla
verilir.

Hedef, OAB’in 65 mmHg’ya ulagsmasi-
n1 saglamaktir. Bu amagcla norepinefrin (NE)
ilk secenektir. Epinefrin, kan basmcini nor-
mal yiikseklikte idame ettirmek i¢in ek bir
tedaviye ihtiya¢ duyuldugunda NE’e ekle-
nebilir ya da yerine kullanilabilir. Vazopres-
sin (0.03 tinite/dk) OAB arttirmak yada NE
dozunu azaltmak gerektigi zaman NE teda-
visine eklenebilir. Dopamin, norepinefrine
alternatif olarak secili hasta gruplarinda
(tasiaritmi riski dusiik ve bradikardik)
kullanilir@01316),



Inotropik destek

Diistik kardiak atimli (output) miyo-
kardiyal fonksiyon bozuklugu yada intra-
vaskiiler hacmin yeterli olmasma karsmn
sebat eden hipoperfiizyon durumlarinda 20
pg/kg/dk dobutamin infiizyonu uygulana-
bilir(10,13,16).

Kortikosteroidler

Sivi replasmani ve vazopresor tedavi-
lerle hemodinamik dengenin saglanamadi-
g1 olgularda 200 mg/giin hidrokortizon
(sekiz saatte siirekli infiizyon) uygulanabi-
lir. Sok bulgular1 olmayan sepsis hastalarin-
da 6nerilmez101319,

Eritrosit siispansiyonu

Miyokardiyal iskemi, ciddi hipoksemi,
akut hemoraji, iskemik koroner arter hasta-
1ig1 durumlarinda Hb <7 g/dL saptanmasi
halinde eritrosit siispansiyonu replasmani
uygundur. Hedef Hb diizeyinin 7-9 g/dL
diizeyine ¢ikarilmasidir(!%1316),

Trombosit infiizyonu

Kanama yok, trombosit say1s1 <10.000/
mm? veya kanama riski ytiiksek (atesli, yakin
zamanda kanama Oykiisii, trombosit dege-
rinde hizli diisiis, diger pihtilasma bozuk-
luklar varligi, trombosit <20000/mm?) ise
trombosit inflizyonu uygulanir%!319,

Cerrahi, invazif islemler igin: trombo-
sit >50.000/mm? olmas1 beklenir.

Glukoz kontrolii

Agr sepsis nedeni ile YBU'nde izlenen
hastalarda iki ardisik kan glukoz seviyesi
>180 mg/dL ise insiilin uygulanmalidir.
Glukoz diizeyinin <180 mg/dL olmasi
hedeflenmelidir(%131),

Kan sekeri, glukoz ve insiilin infiizyo-
nu dengeli hale gelene kadar her 1-2 saatte
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bir olgtilmelidir.

Sepsisli hastalarda derin ven trombo-
zu profilaksisi (diisiik molekiil agirlikli
heparin tedavisi), stres iilseri profilaksisi
(kanama riski olanlarda proton pompa inhi-
bitdrleri veya H, reseptdr antagonistleri),
uygun beslenmenin devam ettirilmesi de
tedavide onemli noktalardir@%1319,

Enfeksiyon kontrolii

Sepsisli hasta i¢in 6zel 6nem verilmesi
gereken konulardan biridir. Oral klorheksi-
din glukonat orofarengeal dekontaminas-
yonu saglar, YBU hastalarinda ventilator
iliskili pnémonilerin insidansinda azalma-
ya neden oldugu gosterilmistir®!?.

El yikama, kateter bakimi, standart
onlemler ile birlikte gerekli diger izolasyon
onlemleri, yogun bakimda yatak basmin
kaldirilmasi, hemsirelik bakiminin yeterlili-
gi ve diger enfeksiyon onleme ve kontrol
konularmna gerekli 6zen gosterilmelidir.

Kisaca, sepsisin ¢ok farkl klinik tablo-
lar1 taklit edebilecegi hatirda tutulmals,
belirli risk durumlar1 ve klinik tablolarin
varlig1 durumunda sepsisten mutlaka kus-
kulanarak, tan1 ve acil tedavi i¢in gerekenler
yapilmalidir.

Merkez sinir sisteminin acil enfeksiyonlar

Bu kapsamda akut menenjit ve herpes
ensefaliti 6nemlidir. Tiiberkiiloz menenyjit
kuskusunda da tedaviye acilen baslanmali-
dur.

Akut piiriilan menenjit

Akut piiriilan menenjit, meninkslerin
degisik bakterilerle olusan inflamasyonu-
dur. Akut menenijit, klinik tablonun bir giin-
bir hafta icinde gelistigi acil durumdur.
Toplumda gelisen menenjitlerde eriskinler-
de en sik etkenler pnomokoklar, meningo-
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koklar ve Listeria monocytogenes’tir. Cocuk-
larda eriskindeki mutad etkenler disinda;
bes yas alt1 asisiz ¢ocuklarda Haemophilus
influenzae tip b, yenidoganlarda B grubu
streptokoklar diger etkenlerdendir. Beyin
ameliyat1 gegirmis olanlarda S.aureus ve
Gram negatif bakteriler de (Pseudomonas
spp, enterik bakteriler) etken olur®6711319,

Piiriilan menenjitler kis sonu-ilkbahar
basinda artmakla birlikte yilin her done-
minde goriilebilir.

Ates (% 90), bas agris1 (% 90), mental
durumda degisiklik (>% 80) olan bir hasta-
da merkezi siniri sistemi (MSS) enfeksiyonu
(piiriilan menenjit vd.) diistiniiliip, fokal
norolojik bulgular (kraniyal sinir felcleri,
fokal motor ve duysal bozukluklar), meninks
irritasyonbulgulari (ense sertligi, Brudzinski
belirtisi, Kernig belirtisi), deri dokiintiileri
(meningokosemide petesi, ekimotik lezyon-
lar) aragtirtlir®!3,

MSS enfeksiyonlu bazi hastalarda
(immdiin diiskiin konak, yenidoganlar, yaslh-
lar) fizik muayene ile anormallik saptanma-
yabilir. Yagh hastalarda menenjitin tek bul-
gusu suur degisikligi olabilir®' 3.

Ayiricr tanida; viral ve tiiberkiiloz
menenjit, viral meningoensefalit, primer
amibik meningoensefalit ve subaraknoid
kanama yer alir.

BOS almak i¢in lomber ponksiyon (LP)
yapmadan 6nce, goz dibi incelenir. Bagisiklik
bozuklugu olan hastalarda, yashlarda,
suuru kapali olanlarda LP acil BT inceleme-
si sonras1 yapilir®*". LP alaninda deri ve
yumusak doku enfeksiyonu varligi, papil
odemi, fokal nérolojik bulgu varliginda LP
yapilmaz; kitle lezyonu kuskusu, spinal
kord tiimorii, spinal epidural apse, kanama
diyatezi, diisiik trombosit (<50.000/mm?)

LP ic¢in nispi kontrendikasyon olustu-
rur(1,6,7,11,13).
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Alinan BOS 6rneginin incelemesinde
piiriilan menenjit diistindiiren bulgular
sunlardir: BOS agilis basincinin  yiiksek
olmasi (>200 mm H,0O), artmg I6kosit (100-
10,000 hiicre/mm?, genellikle nétrofiller
baskin), protein artis1 (>50 mg/dL), azalmis
glukoz (es zamanli kan glukoz degerinin
% 40’mdan daha diisiik). Gram boyamada
etken mikroorganizmalar goriilebilir
(% 60-90). Antijen arama testleriyle pnomo-
kok, meningokoklar, H.influenzae, vb. belirle-
nebilir®” 119,

BOS kiiltiirii ve miimkiinse molekiiler
testlerle inceleme yapilir.

Tedavi edilmezse % 100 6ldiirticii olan
piiriilan menenjit kuskusunda kan kiiltiirii
hemen alinip, damar yolu agilir ve miiraca-
atin ilk yarim saati i¢inde antibiyotik(ler)
baslanir. Erken antibiyotik baglanmas1 mor-
talite {izerine etkilidir. Acil birimde antibi-
yotik baslananlarda mortalite % 7.9 iken,
klinige yatirildiktan sonra antibiyotik basla-
nan akut menenyjitli hastalarda mortalite % 29
olarak saptanmistir. Antibiyotik baglanma
zamaninin klinik belirtilerin baglamasindan
itibaren alt1 saatten daha sonraya gecikmesi
durumunda mortalite daha fazladir. Ancak,
fulminan seyirli menenjitlerde baslanan
antibiyotikler sonucu etkilemeyebilir® 711319,

Antibiyoterapi i¢gin, seftriakson 2 g (12
saatte bir 2 g IV ile uygulamaya devam edi-
lir) veya sefotaksim (2 g IV, 4-6 saatte bir)
uygulanir. Pnémokok kuskusunda seftriak-
sona direng olasilig1 dikkate alinarak teda-
viye vankomisin (45-60 mg/kg/giin, 1V,
6/8 saate boliinen dozlarda) eklenebilir.
Kiiltiirde tireme olur ve seftriaksona direng
saptanmazsa vankomisin kesilebilir®**).

Cocuklara ve geriatrik yas gurubunda
olanlara ve bagisiklig1 bozuk olan hastalara
Listeria olasihig1 icin tedaviye ampisilin (2 g
IV, 4 saatte bir) de eklenir®'3),



Piiriilan menenjitlerde tedaviye dek-
sametazon da eklenir (antibiyotigin ilk
dozundan hemen Once veya birlikte).
Antibiyotiklerin ilk dozuyla birlikte 10 mg
deksametazon (veya 0,15 mg/kg) 6 saatte
bir dort giin stireyle uygulanir®*.

BOS o6zelliklerine ve Gram boyama
sonuglarina gore tedavide gerekirse degi-
siklik yapilir.

Meningokok menenjitinde yedi giin,
pnomokok meninjitinde 10-14 giin, Listeria
menenjitinde ise en az 21 giinliik tedavi
gereklidir®!.

Piiriilan menenjitli hastalarda (6zellik-
le meningokoksik menenjitte) dehidratas-
yon sonucu olugan hipotansiyon, DIK, kalp
yetmezligi, serebral 6dem, nobet, hipoksi ve
septik sok tablolar: arastirilmali, varsa bun-
lara yonelik medikal ve destek tedaviler de
acilen yapilmalidir®'?.

Meningokoksik menenjitli hastalar
icin tedavinin ilk 48 saati icinde “damlacik
izolasyon onlemleri” alinmalidir®.

Tiiberkiiloz menenjit kuskusunda
dortlii antitiiberkiiloz (INH, rifampisin,
pirazinamid, etambutol) verilir®'13.

Ensefalit

Ensefalitli hastalarda meningeal irri-
tasyon bulgulari siklikla saptanir. Hastalarin
hemen hepsinde suur bozuklugu olur. Ates,
bas agris1 ve kisilik degisikligi genellikle
mevcuttur. Ensefalitte menenjitten daha ¢ok
fokal norolojik defisit ve nobet goriiliir.
Tanida LP (BOS’ta PCR ile herpesvirus
DNA: duyarlilik % 75-98, 6zgiilliik % 100)
ve MSS goriintiilemesi (BT, MR) énemli bir
yere sahiptir®7 113,

MR’da temporal lobda hemoraji,
BOS’ta lenfositik pleostioz ve normal glu-
koz diizeyi herpes ensefaliti diistindirtir®.

Giiniimiizde antivirallerin etikili oldu-

135

Eriskinlerde acil enfeksiyon hastaliklar

gu ensefalitler herpes simpleks virus (I ve II)
ile varisella zoster virus ile olusanlardir®!?.
Herpes ensefalitinde de tanida kuskula-
nir kuskulanmaz, tedaviye erken baglanmasi
onemlidir (erken tedaviye ragmen sag kalan-
larin tigte ikisinde norolojik hasar olabilir).
Herpes ensefaliti mortalitesi asiklovir ile >%
70'ten % 19’a kadar diistirtilmuistiir®13),
HSV meningoensefalitinden siiphele-
nildiginde veya tespit edildiginde IV asiklo-
vir 10 mg/ kg (bir saatten daha uzun siirede
uygulanmali) baglanmali, her 8 saatte bir
uygulanmalidir. Bu tedavi varisella zoster
meningoensefalitinde de etkilidir®*.

Akut pnomoni

Komorbiditesi olmayan hastalarda,
toplum kokenli pnémonide en sik etken S.
pneumoniae’dir. Diger bakteriyel etkenler
Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae ve seyrek olarak Coxiella burnetii’dir.
Komorbiditesi olanlarda mutad etkenler
disinda H.influenzae, Moraxella catarrhalis,
S.aureus, anaeroplar, Legionella pneumophila
da etkenler arasmna katilir. Bakteriyel pato-
jen saptanmayan olgularda viral etkenler
s0z konusudur; viral etkenler bakteriyel
etkenlerle birlikte bulunabilir®6113.

Akut ates, yeni baglayan oksiiriik, bal-
gam ve/veya dispnesi olan hastada gerekli
fizik muayene (akciger perkiisyon ve oskiil-
tasyon bulgular1), goriintiileme (PA ve late-
ral akciger grafisi) ve laboratuvar (hemog-
ram, CRP, balgam Gram incelemesi, balgam
kiiltiirdi, idrarda pnémokok veya Legionella
antijeni, serolojik deneyler: Mycoplasma anti-
korlari, C. pneumoniae antikorlar1 vd.) ince-
lemeleri yapilir® 61113,

Akut pnémonili hastada bazi fizik
muayene ve laboratuvar bulgularma gore
hastanin yatirilmasina karar verilir.

Atipik pnomonilerde akciger fizik
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muayene bulgular1 normal olmasma karsi,
radyolojik goriintiilemede pndémoni bulgu-
lar1 saptanir®™.

Yasli veya immiinsuprese hastalarda
pnoémoni, ekstrapulmoner yakinmalarla
kendini gosterebilir: 1-Konfiizyon, 2-Genel
durumunda bozulma, 3-Altta yatan kronik
hastaliginin kotiilesmesi, 4-Birden diisme,
5-Ates olmamasi. Fakat, tasikardi ve akciger
oskiiltasyon bulgular: birlikteligi genellikle
vardir®6113),

Pnémoninin ilk 24 saatinde, nétrope-
nik hastalarda ve diger bagisiklik bozuklu-
gu olanlarda, dehidrate hastalarda akciger
grafisi normal goriilebilir®!!213,

Tedaviye ragmen toplum kokenli pno-
monilerde mortalite % 1-5 kadardir®”!19,
Pnomoniler, ABD’de yaslilarda ana 6liimler
arasinda besinci 6liim nedenidir.

Pnémonilerde hastanin takibinde agir-
lik faktorleri dikkate alinir.

Agirlik faktorleri; 1-Biling degisikligi,
2-Ates (oral) (<35°C veya >40°C), 3-Hipo-
tansiyon (<90/60 mmHg), 4-Tasikardi
(>125/dk), 5-Takipne (>30/dk)12611-19),

Agirlik faktorlerinden bir veya daha
fazlasini tasiyan olgular hastaneye yatirila-
rak tedavi edilmelidir®!213.

Pnomonilerde hastaneye yatirma endi-
kasyonlar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Pnémonide son yillarda sik kullanilan
bir degerlendirme yontemi “CURB65”
degeridir (skor). CURB; C (konfiizyon), U
(BUN; tire degeri 0.467 ile garpilarak bulu-
nur) >19 mg/dL, R (dakikadaki solunum
say1st) >30, B (kan basinci) <90/60 mmHg
ve 65 (yas 65 veya tizerinde) bilesenlerinden
olusur. Bunlardan her birinin varlig1 bir
puandir. CURB65 degeri birden fazlaysa
hastanin yatirilmasi gerekir®* 61113,

Pnoémonili hastada asagidaki durum-
lardan birinin varlig1 halinde hasta yogun
bakimda izlenmelidir:

1) Mekanik ventilasyon gereksinimi, 2)
Sok tablosu (tansiyon arteriyel (TA) <90/60
mmHg), 3) 3-4 saatten fazla vazopresor gerek-
sinimi, 4) Oligtiri (idrar <20 ml/saat) - diyaliz
gerektiren akut bobrek yetmezligi, 5) Takipne:
DSS >30/dak, 6) Agir solunum yetmezIligi
(Pa0,/FIO,<250 mmHg), 7) Akciger grafisin-
de bilateral veya multilober tutulum, opasite-
de 48 saat i¢cinde >% 50 artig®>*1113),

Tedavi

Akut pndmonilerde antibiyotiklerin
baslanma zamani ile sonuglar arasindaki
iliski konusunda tizerinde anlasilan net bir
goriis yoktur. Bazi klinikler, akut pnémoni-
lerde uygun antibiyotik baslama zamani
olarak 4-6/8 saatlik bir donemi “kalite gos-

Tablo 4. Pnomonilerde hastaneye yatirilma endikasyonlar®>61-13,

e Risk faktorleri varligi: 60 yas, bazi kronik hastaliklarn varligi (diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hasta-
Iigy, kistik fibrozis, kronik bobrek yetmezligi, konjestif kap yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, alkolizm)

e Lokopeni (<4000/mm?) veya l6kositoz (>30000/mm?)

¢ Oda havasinda arter kan gazlari (PaO,<60 mmHg,PaCO,>50, SaO,<% 92, pH<7.35)

e BUN >20 mg/dL, kreatinin >1.2 mg/dL

e Sepsisin laboratuvar bulgulari (metabolik asidoz veya DIK bulgularr)

e Akciger grafisinde multilober tutulum, kavite, plevral eftizyon, hizli progresyon bulgularindan bir veya daha

fazlasmin varligi




tergesi” olarak kabul etmektedir® 3%,

1) Risk faktorii olmayanlar igin, yeni
kusak makrolid (klaritromisin 500 mg, oral,
giinde iki kez veya azitromisin 500 mg, oral,
giinde bir kez) tercih edilir®*").

2) Risk faktorii olanlar icin yeni kusak
florokinolonlar (levofloksasin: 750 mg/ giin,
oral) veya amoksisilin/klavulanat (1g,
giinde 3 kez; uzun salinimli formiil ise
(1000/62.5 mg) giinde 2 kez) + makrolid
(klaritromisin, azitromisin) tercih edilir;
ilgili antibiyotikler oral yolla verilir®**,

3) Hastaneye yatirilan bir hastada; risk
faktorleri olsun veya olmasin, seftriakson +
makrolid veya beta-laktam / beta-laktamaz
inhibitoérii + makrolid veya tek bagma bir
florokinolon kullanilir®%),

Pnomoni, saglik hizmeti veren kurum-
larda gelismisse veya son {i¢ ay iginde genis
spektrumlu antimikrobik madde kullanim
oykiisti varsa, Pseudomonas dahil Gram
negatifler ve direncli bakterilerin etken ola-
bilecegi tedaviyi diizenlerken dikkate
alinmalidir®1),

Grip

Grip tanisi alan yetiskinlerde; 1) solu-
num giicliigli veya nefes darligi, 2) gogiis
ya da karin icinde agr1 veya basing hissi, 3)
ani bas déonmesi, 4) konfiizyon, 5) siddetli
bulanti ve kusma durumlarinda acil tibbi
yardim gerekir®6!1213),

Gripte ampirik antiviral tedavi hasta-
neye yatirilmasi gereken hastalarda, ciddi
ve ilerleyici gribi olanlarda, yas ve altta
yatan hastaliklar nedeniyle komplikasyon
gelisme riski yiiksek olanlarda uygulanma-
lidir. Antiviral tedavinin erken baslanmasi
(ilk 48 saat icinde) hastalik stiresini, ciddi-
yetini ve komplikasyonlarmni azaltir® 1219,

Oseltamivir, 75 mg, agizdan, giinde iki
kez, 5 giin stireyle verilir® .
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Zanamivir, iki inhalasyon (her bir
inhalasyonda 5 mg) seklinde giinde iki kez
verilir. Kronik obstriiktif akciger hastalig1
(KOAH) ve astimli hastalarda bronkospazm
riski vardir®*).

Laninamivir “inhaler” Japonya’da onay
almis antigripal etikili bir ilactir. Peramivir,
oral alim imkani olmayan agir seyirli olgular
icin parenteral kullanilir. Her iki ila¢ da
hentiz tilkemizde mevcut degildir®.

Akut endokardit

Akut infektif endokardit, konjestif
kalp yetmezligi, korda tendinae yirtilmas,
aritmiler ve embolik olaylardan dolay1 akut
tedavi planlanmasi gereken konulardan-
dlr(2’6’8'11’13).

Siirekli bakteriyemi varlig1 (hemokiil-
tlirlerle saptanir), yeni bir ifiirtim, septik
emboli bulgusu, emboli varlig1 (akut hemip-
leji, miyokart infarktiisti, dalak infarktiisti,
periferik arteryel emboli...), ekokardiyogra-
fide vejetasyon goriilmesi gibi bilesenleri
iceren Duke Olgtitleriyle tan1 konur®¢811-19),

Ampirik antimikrobik tedavi dogal
veya yapay kapak varligina gore diizenle-
nir. Dogal kapak endokarditlerinde en sik
saptanan etkenler streptokoklar ve
Ancak, akut endokarditte
hemen daima S.aureus

S.aureus’tur.
etken olarak
saptanir®!?.

Ampirik antimikrobik tedavide van-
komisin 15-20 mg/kg IV 8-12 saatte bir +
seftriakson 2g IV 24 saatte bir kullanilr.
Vankomisin + gentamisin kombinasyonu
veya vankomisin yerine daptomisin de
kullanilabilir®*19),

Prostetik kapak endokarditinde etken-
ler arasina koagiilaz negatif stafilokoklar da
(Staphylococcus epidermidis) eklenir. Tedavide
vankomisin 15-20 mg/kg IV 8-12 saatte bir
+ gentamisin 1 mg/kg IV sekiz saatte bir +



R. Oztiirk

rifampisin 300 mg oral/IV 12 saatte bir
verilir®#1),

Ampirik tedavide verilen antibiyotik
kiiltiir antibiyogram sonuglarma gore degis-
tirilir; iiretilen etkenlerin MIK degerlerinin
saptanmast gerekir®!?.

Karin ici ve pelvik enfeksiyonlar

Akut peritonit, karmn ici apse, kolesis-
tit, kolanjit gibi enfeksiyonlar, sepsisin de
eslik ettigi ciddi bir seyir gosterebilirler

(1,2,6,11-13)

Peritonit ve karmn ici apsede etkenler
daha ¢ok gram negatif enterikler, Bacteroides
spp. ve enterokoklardir. Pseudomonas spp,
mayalar da etken spektrumuna dahil
olabilir®61113),

Kolesistitte, E.coli, Klebsiella spp ve
enterokoklar etkendir. Kolanjitte, kolesistit
etkenleri disinda Enterobacter spp.ve anae-
roplar da etken olarak saptanir®4.

Bu enfeksiyonlar cerrahi enfeksiyon-
lardir. Kan kiiltiirii ve diger kiiltiirler alinip
antimikrobik tedavi (piperasilin-tazobak-
tam/ertapenem/ imipenem/meropenem /
seftriakson + metronidazol / moksifloksa-
sin/levofloksasin; GIS'de riiptiir varsa teda-
viye flukonazol de eklenebilir) baslanir ve
cerrahi konsiiltasyon istenir. Endikasyon
halinde cerrahi uygulanir, apse drene
edilir(l,6,9,ll,13)‘

Akut pyelonefrit

Bakteremi/sepsisin eslik ettigi, ciddi
seyirli akut pyelonefrit de acil enfeksiyonlar
kapsamindadir. Idrar kiiltiiri ve hemokiil-
tiir yapilir. Idrar Gram boyast secilecek anti-
mikrobik maddenin secimine yol gosterici
olur. Toplum kokenli akut piyelonefritte
florokinolonlar, piperasilin-tazobaktam ve
seftriakson gibi 3. kusak sefalosporinler
kullanilabilir®2691213, [drarm Gram boyas1

138

preparatinda zincir yapan Gram pozitif
koklar varsa enterokok diistiniiliip tedavide
sefalosporinler dis1 bir segenek tercih edilir
(ampisilin, piperasilin-tazobaktam, floroki-
nolon vd.)%613),

Acil deri ve yumusak doku enfeksiyonlar1

Gazli gangren (krepital selliilit) ve
nekrotizan fasiit acil deri ve yumusak doku
enfeksiyonlar: arasinda yer alir@671113),

Gazli gangren veya krepital selliilit,
deri alt1 dokularin nekrozu ve doku arasina
gaz kabarciklarmin yayilmasi ile karakteri-
ze selllittir. Parcalanmis nekrotik dokular
ve yabanci cisim igeren yaralarda meydana
gelir. Etken Clostridium cinsi bakterilerdir.
Stafilokoklar, E.coli, Proteus spp, Pseudomonas
spp, anaeroplar olaya katilabilir. Tedavide
cerrahi girisim ve antibiyoterapi uygulanur.
Antibiyoterapide kullanilan segenekler;
seftriakson + metronidazol veya piperasilin-
tazobaktam veya karbapenemlerdir(>6911-13),

Nekrotizan fasiitte subkutan doku ve
fasianin nekrozu s6z konusudur. Immiin-
stipresif, diyabetik, alkolik hastalarda, v
ila¢ bagimlilar ve periferik damar hastalig:
olanlarda daha siktir@&!13),

Klinikte iki tipiyle karsilagilir. Tip 1,
anaeroplar (Bacteroides veya Clostridium) ve
fakiiltatif anaeroplar (streptokoklar, enterik
¢omaklar) ile olusan ve siklikla diyabetik
hastalarda goriilen acil bir klinik tablodur.
Perine, gluteal bolge, skrotumda gelisen
nekrotizan fasiit “Fournier gangreni” olarak
isimlendirilir®67113),

Tip 2, A grubu (Streptococcus pyogenes)
vd. beta hemolitik (B,C,G) streptokoklar ile
meydana gelir; Toplum kokenli metisiline
direncli S.aureus da etken olabilir©®7113),

Nekrotizan fasiit, 6zgiil olmayan (lokal
agri, palpasyonla duyarlilik, eritem, 6dem,
ates) belirtilerle baslar. Agr1 ve toksik goriin-



tii baslangictaki deri fizik muayene bulgu-
lar1 ile orantisizdir. Zaman icinde, deri bul-
gulariilerler. Once eritem; sonra koyulasma,
morarma, vezikiil, biil gelisimi; daha sonra
hemorajik biil; daha da sonra deri nekrozu,
krepitasyon, lokal anestezi gelisir. Sonugta,
deride siyah nekrotik, yanmais gibi bir goriin-
tii vardir. Hasta hizla septik soka ilerler.
Toksisite, tasikardi, takipne, hipotansiyon
meydana gelir©®!19.

Lokositoz (>15,000/mm?), CRP artma-
st (>150 mg/dL), kreatinin kinaz (CK) artis1
saptanir; CK kas tutulumunun az oldugu
devrede yiiksek olmayabilir. Direkt grafi
(yumusak dokuda gaz varligi), USG, BT,
MR goriintiileme erken donemler harig kas
tutulumunu gosterir®! 19,

Tedavi
Acil cerrahi eksplorasyon, fasiyotomi,
o6l dokularin debridmani1  yapilir.

Enfeksiyon ilerlemis durumdaysa ampu-
tasyon gerekebilir®'?).

Antibiyoterapi uygulanir. Ampirik
olarak, kristalize penisilin G (2 milyon U/2
saatte bir), metronidazol (500 mg/6 saatte
bir) ve siprofloksasin (400 mg/12 saatte bir)
kombinasyonu ilk secenektir. Diger bir sece-
nek; klindamisin + ampisilin-sulbaktam +
siprofloksasindir. Toksin yapan bakteri (A
grubu streptokok, Clostridium spp. vd.) sap-
tanmazsa kombinasyondaki klindamisin
kesilir. Penisiline allerjik hastalarda klinda-
misin (600 mg, 6 saatte bir) ve siprofloksa-
sin kombinasyonu verilebilir. Etken belli ise
uygun antimikrobiklerden diger segenekler,
vankomisin, daptomisin, linezolid, karba-
penemler ve piperasilin-tazobaktamdar.
Aminoglikozidler, antibiyogram sonugla-
rinda duyarli goziikseler bile enfeksiyon
ortami anaerop oldugu igin etkisiz-
dir(1,2,6,7,9,11,13).
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Eriskinlerde acil enfeksiyon hastaliklar

Destek tedavisi uygulanir. Hiperbarik
oksijen tedavisi fayda saglayabilir.

Bagisiklik Yetmezlikli Olguda Enfeksiyon

Immiin sistemin humoral, hiicresel,
fagositik, komplement kollarindan birinde
veya daha fazlasinda yetersizlik varsa,
yetersizligin diizeyine gore enfeksiyon
gelisme ve klinik olarak agir seyretme riski
daha fazladir. Kanserli hastalarda nétrope-
nik ates, splenoktomize hastalarda gelisen
sistemik enfeksiyonlar, transplant hastala-
rinda gelisen enfeksiyonlarin hepsi acil ola-
rak degerlendirilmelidir@®671113),

Immiin yetmezligin tipine ve diger bazi
ozelliklere (IV kateterler, iiriner sonda vd.)
gore etken olan mikroorganizmalar degisir.

Notropenik ates kemoterapi sonrasi-
notrofil sayis1 <500/mm? olan maligniteli
hastada oral olarak olgiilen atesin bir saat-
ten daha uzun siireyle 38°C'nin tizerinde
olmasi veya bir kez 238.3°C saptanmasi
(transfiizyon gibi olay1 izah eden bir sebep
yoksa) durumudur®26113),

Notropenik atesli hastalarda etkenler;
Gram negatif fermentatif veya nonfermen-
tatif comaklar, stafilokoklar, enterokoklar ve
mantarlardir®261113),

Splenoktomili hastalarda ise, pnémo-
koklar, Neisseria meningitidis, H.influenzae
tip b, Capnocytophaga canimorsus bakteriyel
etken olarak saptanir®®!13,

Ates ve diger bulgular: olan bagisiklik
yetmezlikli 6zel konakta hizli bir degerlen-
dirme gerekir. Ayrintili anamnez alinir ve
muayene yapilir. Inflamatuvar cevabin
bozuk olmasi nedeniyle bulgular silik olabi-
lir (ates hafif, eksiidalarin piiriilansi az, agr
az...)6113),

Yeni gelisen deri bulgularina dikkat
edilmelidir. Ektima gangrenozum saptanir-
sa, basta Pseudomonas olmak tizere Klebsiella,
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Aeromonas gibi bakterilerin etken olabilece-
gi hesaba katilmalidir®2671113),

Deride kateter giris yerleri, aspirasyon
yerleri, perianal bolge iyice incelenir.

Yaygin deri lezyonlar1 (makiilopapii-
ler), Candida septik embolilerine bagl olabi-
lir; etken biyopsi 6rneginden {iretilebilir.

Aspergillus'un etken oldugu durumlar-
da deride siyah eskarlar saptanabilir.

Deri disinda, agiz, farenks, siniisler,
akcigerler, kardiyovaskiiler sistem, gastro-
intestinal sistem, sinir sistemi, goz dibi
ayrintili olarak incelenir.

Alttaki duruma ve semptomlara gore
etkenler tahmin edilir; tan1 girisimleri gere-
ginde buna gore planlanir.

Atesli 6zel konakta kan kilttirleri ali-
nir; deri lezyonu varsa “punch” biopsi yapi-
lir, idrar, balgam vb. kiiltiirleri alinir. Akciger
grafisi, gereginde HRCT cekilir.

Tedaviye olas1 etkenler diisiiniilerek
baslanmalidir.

Notropenik atesli hastada risk deger-
lendirmesi yapilir.

Diisiik riskli hastalar ayaktan tedavi
edilebilir. Oral siprofloksasin + oral amoksi-
silin klavulanat verilir®13).,

Riski yiiksek olanlar hastanede yatiri-
larak izlenir.

Antipsddomonal penisilin/sefalospo-
rin/karbapenem (piperasilin-tazobaktam,
sefepim/seftazidim/imipenem/merope-
nem) + aminoglikozit (amikasin) verilir®9.

Kateter enfeksiyonu kuskusu, hemo-
kiiltiirlerde Gram pozitif bakteri tiremesi
durumu, akciger enfeksiyonu, deri yumu-
sak doku enfeksiyonu, daha 6nce metisiline
direngli S.aureus veya penisiline direngli
pnomokok enfeksiyonu veya kolonizasyo-
nu varsa baslangi¢ tedavisine bir glikopep-
tit antibiyotik (vankomisin, teikoplanin)
eklenir®®®, lk 3-5 giinde ates diismezse
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amfoterisin B veya diger bir antifungal (kas-
pofungin, vorikonazol) tedaviye eklenir'?.

Septik artrit

Mikroorganizmalar eklem araligini
kusatan sinovyal membrani invaze edince
septik artrit olusur; enfeksiyonun eklem
araligina yayilmas: tabloya eslik eder.
Enfeksiyon genellikle bagka bir odaktan
hematojen yolla yayilir®! 19,

Biitiin yas gruplarinda en sik etken
S.aureus, olup genellikle deri lezyonundan
kana yayilarak meydana gelir. Diger etken-
ler Neisseria gonorrhoeae, H.influenzae (agilan-
mamis ¢ocuklarda), Brucella spp., Mycobac-
terium spp., Salmonella spp., Pasteurella
spp.’dir®1),

Tedavi

Eklem hasarini en aza indirmek igin,
tedavinin hizla baglanmasi igin erken tan
gereklidir. Piiriilan sinovial sivinin drenaji
saglanmalidir. Tlgili stvi mikrobiyolojik ola-
rak incelenir (Gram, kiiltiir). Periartikiiler
osteomiyelit eslik ediyorsa uygun debrid-
man yapilmalidir.

Antibiyoterapi: Kemik ve eklem doku-
suna yeterince konsantre olan antibiyotikler
secilir.

Toplum kokenli septik artritte en sik
S.aureus neden oldugundan tedavide sefa-
zolin, nafsilin (iilkemizde yok), ampisilin-
sulbaktam tercih edilir. Beta-laktam allerjisi
olanlarda klindamisin, vankomisin/teikop-
lanin, kinolonlar segilebilir®26911.13),

Gram veya kiiltiir sonucuna gore diger
antibiyotikler de (3. kusak sefalosporinler,
karbapenemler) kullanilabilir®*13),

Antibiyotikler, gonokoksik olmayan
septik artritte 2-4 hafta verilir. Gonokokkal
artritte seftriakson 1 gr/giin IV 7-10 giin
uygulanir®o19,



Falsiparum sitmasi

Klinik olarak sitma belirgin tistime ve
titremenin eslik ettigi yiiksek ates ataklar:
sonrasinda ortaya c¢ikan splenomegali,
anemi, trombositopeni ile seyreder. Ancak,
sitmanin biiyiik taklit¢i hastaliklardan biri
oldugu bilinmektedir. Sitma grip benzeri
tablo, ishal, ikter, konfiizyon ve suur bozuk-
lugu ile de seyredebilir@6!-1319),

Acil enfeksiyonlar arasinda yer alan,
ciddi seyirli sitmaya siklikla Plasmodium
falciparum neden olur. Plasmodium knowlesi de
ciddi seyirli sitmaya neden olmaktadir®9.

P.falciparum; her yastan eritrositleri
etkiler; yiiksek parazitemi yapar. Eritrosit
ylizeyi bozulur (elastikiyetin azalmasz,
yapiskanligin artis1). Bu eritrositler damar-
lara ve enfekte olmamis eritrositler birbi-
rine yapisip obstriiksiyon ve lokal hipoksi
yaparlar. Cok belirgin hipoksi ve sonra-
sinda sitokin artis1 ile Oliimlere neden
olabilecek bir siire¢ ortaya ¢ikar (malign
sitma). Ciddi hemoliz, bébrek yetmezligi,
MSS

yapar(1,2,6,7,11,13,18)

hasar1  ve akciger Odemi

Ulkemizde falsiparum sitmasi riskli
bolgelere (Sahra alt1 Afrika tilkeleri, Gliney
ve Giineydogu Asya iilkeleri, Giiney
Amerika {ilkeleri) seyahat edenlerde

gorilmektedir™®.

Tani

Periferik kan orneginden (Eriskinde
yliziik veya orta parmak ucundan, ¢ocukta
topuk alt kismindan) hazirlanan ince
yayma ve kalin damla preparatlarinin
Giemsa boyamasiyla tan1 konur. Riskli bol-
gelere seyahat eden ve ates gelisen her
olguda aksi kanitlanana kadar sitma diisii-
niilmelidir ve tani1 konana kadar 12 saat
aralarla yayma preparatlar tekrarlanip
incelenmelidir®'9.
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Eriskinlerde acil enfeksiyon hastaliklar:

Tedavi

Falsiparum sitmasi tedavinin ilk 48 saa-
tinde hastanede izlenmelidir. Ciddi seyirli
sitma yogun bakimda izlemeyi gerektirir.

Ciddi seyirli sitmada tercih edilen
tedavi secenekleri:

1) Kinin preparat1 + doksisiklin:

Kinidin glukonat: Ilk doz serum fizyo-
lojik i¢cinde 10 mg/kg dozunda 1-2 saatte
uygulanir; ardindan 0.02mg/kg/dk devam-
i inflizyon yapilir. Baska bir uygulama
segenegi olarak 24 mg/kg IV 4 saatte verilir,
sonra 12 mg/kg, 4 saati agkin bir siire icinde
verilerek 8 saatte bir tekrarlamir. Siirekli
kinidin en az 24 saat siireyle devamli uygu-
lanir veya parazitemi % 1’in altina ininceye
kadar verilir; sonra oral kinin sulfata gecilir
(650 mg oral, giinde 3 kez; 3 giin veya has-
tallk Giineydogu Asya’da kazanilmigsa 7
giin). Hastaya ek olarak doksisiklin uygula-
mir (100 mg/IV veya oral, 12 saatte bir)
(1,9,11,13,18).

Doksisiklin sekiz saate bir 100 mg oral,
yedi giin siireyle verilir.

Hastaligin ve kinin preparatlarinin
etkisiyle olusan hipoglisemi yoniinden has-
talar ¢ok dikkatle izlenmelidir. Tinnitus ve
isitme kaybi yakinmalar olanlarda cinko-
nizm diisiiniilerek kinin degistirilir veya
dozu azaltilir. Kinin preparatlar1 kullanan-
larda kan basinc1 ve EKG ile QT uzamasi da
takip edilir®'39),

2) Artesunat + doksisiklin veya atava-
kiion-prokiianil veya artemeter-lumefant-
rin(1’13’18).

Artesunat: 2.4 mg/kg 1V, 0,12,24 ve 48.
saatlerde uygulanir. Oral alim imkan1 olma-
yanlarda 24 saat daha devam edilir®".

Ardindan doksisiklin 100 mgX2 (yedi
giin) veya atovakiion-prokiianil (ii¢ giin)
veya artemeter-lumefantrin (iic giin)
verilir®".
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Gebelerde doksisiklin yerine klinda-
misin (10 mg/kg IV yiikleme dozu sonrasi 5
mg/kg IV veya oral sekiz saatte bir uygula-
nir) tedaviye eklenir®.

Tetanoz

Klasik tetanoz, masseter kaslarin riji-
ditesi sonucu trismus ve risus sardonicus
goriiniimiiyle birlikte cene kilitlenmesine
neden olur®¢”71113) Klasik tablo oturmadan,
akut karin, yutma giigliigii ve diger baska
taniy1 zorlagtiran klinik goriintimlerle de
belirebilir. Bilateral tarafli kas spazmi/ riji-
ditesi olan bir hastada aksi kanitlanana
kadar tetanoz diisiiniilmeli ve gerekenler
yapilmahdir. Tetanoz tanisi klinik olarak
konur. Tetanoz tedavisi, her an olabilecek
solunum destegi ihtiyaci nedeniyle yogun
bakim birimlerinde yapilmalidir®&!13,

Tedavi®6%19:

1)Larenks spazmi sik oldugundan
hastaya acil endotrakeal entiibasyon yapil-
malidir. Ortam sakin olmali, hastay1 uyara-
bilecekler ortamda bulundurulmamalidir.

2) Refleks spazmlar 20 mg/kg/giin IV
diazem veya midazolam uygulanarak
onlenmeye c¢alisilir. Spazmlara karsi
diazem+magnezyum siilfat kombinasyonu
yararli bulunmustur.

3) Toksin nétralizasyonu igin, hastaya
tetanoz immiinglobiilini (TIG) 3000-6000 U
dozda kas i¢ine uygulanir. TIG bulunmazsa
serum antitetanik (SAT) uygulanabilir ve 500
U/kg verilir. SAT, 1:10 sulandirilip 0.1 ml test
dozu olarak uygulanir ve anafilaksi gelisme
riskine kars1 gerekli onlemler alinir.

4)Enfekte doku mevcutsa cerrahi ola-
rak debride edilir.

5) Antibiyotik olarak metronidazol 500
mg IV, 6 saatte bir uygulanir. Segenek olarak

kristalize penisilin G 3 milyon {inite dort
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saatte bir IV ugulanir.

6)Sempatik hiperaktiviteyi kontrol
etmek i¢in kisa etkili beta blokorler (esmolol
vb.) kullanilir.

Tetanozlu hastaya tetanoz asis1 da
uygulanir®®),

Tetanozlu hastaya sifa bulana kadar
gerekli yogun bakim destegi saglanir.

Kolera

Asin sekretuvar ishal ve kusma sonu-
cu hizla agir dehidratasyona yol acar. Akut
prerenal bobrek yetmezligi en 6nemli komp-
likasyonlardandir (10.6/1000 olguda)®®.
Diski yikanmis piring suyu goriiniimiinde-
dir. Disk: kiiltiirti yapilir. Hastanin aldig:
cikardigi (idrar, diski ) takip edilir. Elektrolit
diizeyleri belirli aralarla izlenir. Hasta mut-
laka hastanede takip edilir. Hafif dehidra-
tasyonda oral (ORS: oral rehidratasyon sivi-
s1); orta ve agir dehidratasyonda oral ve
parenteral siv1 (Ringer laktat veya izotonik
NaCl soliisyonu) destegi saglanir® .

[lk 2-4 saatte hizli rehidratasyon, ardin-
dan devamli rehidratasyonu yapailir.
Elektrolit diizeylerine gore gerekli elektro-
litler (potasyum vd.) eklenir®*?.

Antibiyotik olarak azitromisin (500
mg/giin, 3 giin) veya doksisiklin (300 mg/
giin, tek doz) ilk tercih edileceklerdendir.
Alternatif olarak tetrasiklin 500 mg oral,
giinde dort kez, ti¢ giin stireyle verilir®*!.

Viral hemorajik atesler

Flavivirusler (sar1 humma, deng atesi
vd.), Bunyavirusler (Hanta virus vd.),
Filovirusler (Ebola virus, Marburg virus),
Arenavirusler (Lassa atesi, Brezilya hemo-
rajik atesi vd.), Nairoviruslerin (Kirim-
Kongo kanamali atesi) neden oldugu 6liim
oranlar yiiksek viral hastaliklardir®'9.

Bunlardan {ilkemizde Kirim Kongo



kanamali atesi ve Hanta virus enfeksiyonla-
11 goriilmektedir.

Petesi, ekimoz belirtilerinin goriildigii
hastaliklarda viral hemorajik ateslerde diisii-
niilmeli; gerekli tetkikler yapilmali (hemog-
ram, PT, aPTT, LDH, AST, ALT, gGT, CK,
CRP, elektrolitler, kreatinin,tam idrar tahlili,
kugkulanilan hastaliklara yonelik serolojik/
molekiiler testler) hastaya gerekli destek
tedavisi (gerekli hallerde solunum destegi,
siv1 destegi, trombosit <20.000 mm?ise trom-
bosit transfiizyonu, taze donmus plazma
verilmeli bulasma igin gerekli 6nlemler (stan-
dart onlemler + temas dnlemleri; entiibasyon
gerekenlerde ve kanamali hastalarda solu-
num izolasyon 6nlemleri) almmalidir®'9.

Kirim Kongo kanamali atesinde riba-
virin tedavisi onerilmekle birlikte, konuyla
ilgili tartismali sonuglar vardir®'*!9.

Korunma a¢isindan enfeksiyon acilleri
Bu kapsamda degisik riskli durumlara
maruziyet durumunda acilen yapilmasi
gerekenler ele alinacaktir. Profilaksi igin bir-
kag giinden fazla beklenme durumu olabi-

Tablo 5. Tetanoz riski agisimdan yaralar®>19.

Eriskinlerde acil enfeksiyon hastaliklar

len durumlar ele alinmayacaktur.

Tetanoz profilaksisi

Tetanoza egilimli yaralar Tablo 5'te,
ilgili yaralanmalarda sahsin tetanoza karsi
bagisiklik durumuna gore yapilmas: gere-
kenler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tetanoz acisindan risk olusturan bir
yaralanma durumunda asilar1 tam olan ve
son asidan sonra 5 yil ge¢gmemis kisilerde
sadece yara bakimi yapilir. Daha 6nce as1
yok veya eksik veya {iizerinden 5 yildan
fazla zaman ge¢misse temiz kiiciik yarada
as1 tekrarlanir, TIG veya antiserum gerek-
sizdir; ezik ve riskli bir yara durumunda as1
ve TIG birlikte uygulanir (Tablo 6)*'.TIG,
profilakside 250 U IM (serum antitetanik,
SAT: 3000-6000 U) uygulanir. TIG'in yarist
yara etrafina diger yarisi gluteal bolgeden
IM uygulanir. SAT, TIG yoksa kullanilr.
Immiinglobiilinlerin koruma siiresi 4-6
haftadir®®).

Kuduz profilaksisi
Degisik hayvan 1sirmalari, tirmalama

Klinik 6zellik Tetanoz egilimi olan yara Tetanoz egilimi olmayan yara
Yara yasi > 6 saat < 6 saat
Bic¢im Yildiz seklinde, yirtilmis/kopmus yaralar cizgisel
Derinlik > lem <lcm

Hasar mekanizmasi
Bulagsma durumu
Ol Doku Var

Mermi yarasi, ezilme, yanik, donma
Toprak, toz, kir, tiikriik vd.

Cam, bicak gibi keskin ytizey
Yok

Yok

Tablo 6. Tetanoz yoniinden yara bakimi 19,

Temiz, kiictik yara

Diger biitlin yaralanmalar

Tetanoz toksoidi 6ykiisti Td* Td TIG
Bilinmiyor veya <3 doz Evet Hayir Evet Evet
>3 doz Hayir! Hayir Hayir? Hayir

*Td yoksa tetanoz toksoidi tek basina wygulanir.

1 Son agidan sonra 10 yildan fazla zaman gecmisse ast tekrarlanir.
2 Son agidan sonra 5 yildan fazla zaman gegmisse agi1 tekrarlanir.
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Tablo 7. Kuduzda korunma™.

Hayvan tiirti

Atak zamaninda hayvanin durumu

Kuduz tehlikesine maruz kalanin tedavisi

Evcil: Kopek, kedi

Yabani hayvan: Kurt, tilki,
rakun, kokarca, ¢akal, vasak
ve diger etobur hayvanlar,
yarasa

kagmis
Diger: ciftlik hayvanlari, tav-
san, sincap, kemirgenler

Saglikli, 10 giin gozlem yapailabilir

Hayvan kuduz veya siipheli kuduz
Hayvanin durumu bilinmiyor veya

Hayvan yakalanip laboratuvarda kuduz

Hayvanda kuduz gelismedikge hig bir sey
gerekmez
RIG + HDCV (RVA)

Stiphe fazlaysa RIG+HDCV

RIG + HDCV

olmadig1 saptanmadig: biitiin durum-
larda ¢ok dikkatli olmak gerekir.

Vakaya 6zgiin olarak diisiin, genel ola-
rak hi¢ birinde kuduz profilaksisi gerek-

mez.

ve diger yaralamalarinda yaranin 6ncelikle
su ve sabunla iyice yikanmasi gerekir. Bu
yikama islemi kuduz gelisme riskini % 90
azaltir. Risk durumuna gore takip edilecek
yol tabloda gosterilmistir. Isirik yaralarinda
ek olarak 3-5 giin siireyle profilaktik anti-
mikrobik (Penisilin G veya V, amoksisilin;
penisilin allerjisinde sefuroksim, sefiksim;
penisilin + sefalosporin allerjisinde fluoro-
kinolon, tetrasiklin, eritromisin) verilmesi
yararlidir®!9.

Kuduzda uygulanacak profilaksi tablo
7'de gosterilmistir.

Kuduz siipheli hayvan tarafindan 1s1-
rilma: normal saglikli bir sahis daha once
asilanmamusgsa 0, 3, 7 ve 14. giinlerde dort
doz as1 IM yapilir; sahis bagisiklik yetmez-
ligi olan biriyse 28. giinde besinci doz as
uygulanir®*.

Biitiin kuduz siipheli temas sonrasi
durumlarda as1 + kuduz hiper immiinglo-
bulini (RBIG) 20 IU/kg (antiserum dozu: 40
U/kg) uygulanir (Miimkiinse RBIG’in hepsi
yara etrafina ve yara ici kenarlarma)®'.

Meningokok profilaksisi
Meningokosemi veya meningokoksik
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menenjiti olan hastalarla ayni1 evde veya
ortamda (huzur evi) yasayanlar veya saglik
hizmeti veren kuruluslarda yakin temasta
bulunmus olanlara (hastay1 entiibe edenler,
sekresyonlarini aspire edenler) kemoprofi-
laksi uygulanir. Bu amagla 1 g IV veya IM
seftriakson (erigkinlerde daha dtisiik doz
(250 mg) da Onerilmektedir) veya tek doz
olarak 500 mg siprofloksasin (18 yas altin-
da, gebelerde, emzirenlerde kullanilmaz)
veya 500 mg azitromisin veya 2 giin siireyle
12 saatte bir 600 mg rifampisin verilir®!?.

HIV profilaksisi

Mesleki maruziyet (potansiyel enfek-
siydz maddeler: kan, tespit edilmemis doku-
lar, semen, BOS, vajinal sekresyon vd.) ve
siipheli cinsel temas veya ortak enjektor
kullanilmasi durumunda HIV igin acilen
(tercihen ilk birkag saat, en geg 72 saat iginde)
verilmelidir. Temastan sonra 73 saat veya
daha fazla zaman geg¢misse profilaksi etki-
siz olur ve Onerilmez!¥. Temasin sekli ve
bulasma kaynagmnin durumu profilaksi
gerekliligini belirler. Onii¢ yas ve tize-
rindekilere (kreatin klirensi >30 ml/dk
olanlar-gebeler dahil) profilakside bugiin



i¢in tenofovir (alefanamid fumerat formu
disporoksil fumerata gore daha az nefrotok-
siktir) + emtrisitabin + dolutegravir veya
raltegravir {i¢lii kombinasyonu 28 giin
siireyle tercih edilmektedir. Profilaksinin
bir enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin yone-
timinde yapilmas1 uygundur®*?.

Sonug olarak; acil enfeksiyonlarin tani,
tedavi, profilaksi, 6énleme ve kontroliinde
yapilmasi gerekenler geciktirilmeden yapail-
mali, gerekli konsiiltasyonlar zamaninda
yaptirilip geregi yerine getirilmelidir.
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