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BOLUM 1

SEPSIS VE SEPTIK SOK YONETIMI: TANIDAN
TEDAVIYE GUNCEL YAKLASIM

MUSTAFA UGUZ!

GIRIS
Sepsis, enfeksiyona karsi gelisen diizensiz konak yanitinin
yasami tehdit eden organ disfonksiyonuna yol agtigi, erken tani ve
tedavi gerektiren klinik bir sendromdur. Farkli enfeksiyon odaklari
ve mikroorganizmalarla iliskili olarak ortaya ¢ikabilen bu siirec,
baslangigtaki 0zgiil olmayan bulgulardan kisa siirede doku

hipoperfiizyonu, dolagim bozuklugu ve ¢oklu organ yetmezligine
ilerleyebilir.

Sepsis, tan1 ve tedavideki gelismelere ragmen Onemli bir
kiiresel saglik sorunudur. Kiiresel Hastalik Yiikii 2021 verilerine
dayanan giincel analizde, 2021 yilinda yaklasik 166 milyon sepsis
olgusu ve 21,4 milyon sepsisle iliskili 6liim meydana geldigi tahmin
edilmistir. Bu 6liimler, ayn1 y1l diinya genelindeki tiim 6liimlerin
yaklagik ticte birine karsilik gelmektedir (GBD 2021 Global Sepsis
Collaborators, 2025).

1'Uzm. Dr., Mersin Sehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi

ORCID: 0000-0002-3428-6137
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Klinik  sonucu belirleyen temel unsurlar; organ
disfonksiyonunun erken fark edilmesi, uygun mikrobiyolojik
orneklerin alinmasi, enfeksiyon olasiligina gore antimikrobiyal
tedavinin zamaninda baslanmasi, gerekli kaynak kontroliiniin
saglanmas1 ve hemodinamik bozuklugun yakindan izlenmesidir.
Bununla birlikte her akut enfeksiyon tablosuna kontrolsiiz bicimde
genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi dogru degildir. Ozellikle
soku bulunmayan hastalarda erken tedavi gereksinimi ile gereksiz
antimikrobiyal kullaniminin 6nlenmesi arasinda denge kurulmalidir.

Bu boliimde sepsis ve septik sokun giincel tanimlari, erken
tanisi, mikrobiyolojik degerlendirilmesi ve tedavisi eriskin hastalar
temelinde ele alinmaktadir. Antimikrobiyal tedavi, kaynak kontrolii,
hemodinamik resiisitasyon, organ destegi ve sepsis sonrasi izlem,
2026 Surviving Sepsis Campaign Onerileri dogrultusunda
degerlendirilecektir (Prescott et al., 2026).

TANIMLAR VE TERMINOLOJi

Sepsis-3 uzlas1 tanimina gore sepsis, enfeksiyona karsi
gelisen diizensiz konak yanitinin neden oldugu yasami tehdit eden
organ disfonksiyonudur. Organ disfonksiyonu, enfeksiyonla iligkili
olarak Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) puaninda
baslangi¢ degerine gore en az iki puanlik akut artis bulunmasiyla
ifade edilir. Onceden organ disfonksiyonu bulunmayan hastalarda
baslangi¢ SOFA puani sifir kabul edilebilir. Kronik organ yetmezligi
bulunanlarda ise akut degisim, hastanin enfeksiyon 6ncesi durumu
dikkate alinarak degerlendirilmelidir (Singer et al., 2016).

SOFA  skoru  solunum, koagiilasyon,  karaciger,
kardiyovaskiiler sistem, merkezi sinir sistemi ve bdbrek
fonksiyonlarin1 degerlendirir. Bununla birlikte sepsise 6zgii bir tan1
testi degildir ve enfeksiyon disindaki kritik hastaliklarda da
yiikselebilir. Sepsis-3 ile “agir sepsis” terimi kaldirilmistir; ¢linkii
organ disfonksiyonu giincel sepsis taniminin ayrilmaz bir pargasidir.

-2



Septik sok, sepsisin belirgin dolagim, hiicresel ve metabolik
bozukluklarla seyreden daha agir alt grubudur. Klinik olarak yeterli
s1v1 resiisitasyonuna ragmen ortalama arter basincini 65 mmHg veya
iizerinde tutmak i¢in vazopressor gereksinimi bulunmasi ve serum
laktat diizeyinin 2 mmol/L’nin iizerinde olmasiyla tanimlanir. Laktat
yiiksekligi tek basina septik sok anlamina gelmez; adrenerjik uyari,
nobet, karaciger fonksiyon bozuklugu ve diger hipoperfiizyon
nedenleri de laktat1 yiikseltebilir (Shankar-Hari et al., 2016).

Hizli SOFA; solunum sayisinin >22/dakika, sistolik kan
basincinin <100 mmHg ve mental durumun bozulmasi dlgiitlerinden
olusur. En az iki Ol¢iitiin bulunmasi kotli sonug riskinin arttigini
diisiindiiriir; ancak qSOFA sepsisi dogrulayan veya diglayan bir test
degildir. Duyarliliginin sinirli olmasi nedeniyle diisiik gSOFA skoru
tedaviyi geciktirmemelidir. Giincel kilavuz, hastanede akut hastalig
bulunan erigkinlerin tek bir aracla taranmasi gerektiginde
NEWS/NEWS2, MEWS veya sistemik inflamatuvar yanit sendromu
Olciitlerinin qSOFA’ya tercih edilmesini 6nermektedir (Prescott et
al., 2026) (Seymour et al., 2016).

Klinik uygulamada enfeksiyon, sepsis ve septik sok ayrimi
tedavi kararlarin1 dogrudan etkiler. Enfeksiyon organ disfonksiyonu
olmaksizin seyredebilir; sepsis enfeksiyonla iliskili akut organ
disfonksiyonunu, septik sok ise yeterli sivi tedavisine ragmen
vazopressOr gerektiren ve laktat yiiksekligiyle birlikte seyreden
dolasim bozuklugunu ifade eder. Tan1 tek bir skora, biyobelirtece
veya laboratuvar sonucuna degil; enfeksiyon olasilii, organ
disfonksiyonu ve klinik seyrin birlikte degerlendirilmesine
dayanmalidir.

EPIDEMIiYOLOJIi VE RiSK FAKTORLERI

Sepsis insidansi ve mortalitesi; toplumlarin yas yapisina,
saglik hizmetlerine erisime, enfeksiyonlarin dagilimina ve kullanilan
tan1 Olciitlerine gore degismektedir. Kiiresel Hastalik Yiikii 2021
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verilerine dayanan giincel analizde, 2021 yilinda yaklasik 166
milyon sepsis olgusu ve 21,4 milyon sepsisle iligkili 6liim tahmin
edilmigstir. Sepsis yiikii 6zellikle ileri yas, komorbid hastaliklar,
antimikrobiyal diren¢ ve saglik hizmetlerindeki esitsizliklerle
artmaktadir (GBD 2021 Global Sepsis Collaborators, 2025).

Erigkinlerde ileri yas, kirilganlik, diabetes mellitus, kronik
bobrek ve karaciger hastaliklari, malignite ve kronik kalp veya
akciger hastaliklar1 sepsis riskini artirir. Notropeni, organ veya
hematopoietik kok hiicre nakli, kortikosteroid ve diger
immiinosiipresif tedaviler enfeksiyonun hizli ilerlemesine ve atipik
bulgularla seyretmesine neden olabilir. Yakin zamanda gecirilen
bliylik cerrahi, uzun hastane yatis1 ve invaziv araglarin varligr da
onemli risk faktorleridir.

Alt solunum yolu, intraabdominal, iiriner sistem ve kan
dolasimi1 enfeksiyonlar erigkinlerde sik goriilen sepsis kaynaklaridir.
Onceki genis  spektrumlu antibiyotik  kullanimi,  direngli
mikroorganizmayla kolonizasyon veya enfeksiyon Oykiisii, uzamis
yogun bakim yatis1 ve direng orani yiiksek bir birimde tedavi gorme,
cok ilaca direngli patojen olasiligini artirir. Bu risklerin dogru
degerlendirilmesi hem yetersiz baslangi¢ tedavisini hem de gereksiz
genis spektrumlu antibiyotik kullanimimi ©6nlemek acgisindan
onemlidir.

Kétii prognoz; ileri yas ve kirllganlhigin yani sira septik sok,
ilerleyen organ disfonksiyonu, persistan hiperlaktatemi, akut bobrek
hasar1, mekanik ventilasyon gereksinimi, uygun olmayan baslangi¢
antimikrobiyal tedavisi ve gecikmis kaynak kontroliiyle iliskilidir.
Ancak sepsis heterojen bir sendrom oldugundan prognoz, tek bir
degisken yerine hastanin enfeksiyon oncesi durumu, enfeksiyon
odagi, organ disfonksiyonunun agirligi ve tedaviye erken yaniti
birlikte degerlendirilerek ongoriilmelidir.



PATOFIZYOLOJIi

Sepsis; enfeksiyon etkeni, konagin bagisiklik yaniti, endotel,
koagiilasyon sistemi ve hiicresel metabolizma arasindaki diizensiz
etkilesim sonucunda geligir. Klinik fenotip mikroorganizmanin
viriilans1 ve enfeksiyon yiikiiniin yani sira hastanin yasi, genetik
ozellikleri, komorbiditeleri ve bagisiklik durumundan etkilenir.
Proinflamatuvar ve immiin baskilayici yanitlar ardisik donemlerden

cok, degisen oranlarda ve es zamanli olarak bulunabilir (Jarczak et
al., 2021).

Mikroorganizmalara ait molekiiler oOrilintiilerin  dogal
bagisiklik reseptorleri tarafindan taninmasi, sitokin ve kemokin
salinimint baglatir. Enfeksiyonun sinirlandirilmasi i¢in gerekli olan
bu yanit kontrolsiiz hale geldiginde konak dokularina zarar verir.
Hasarl1 hiicrelerden salinan molekiiller inflamasyonu daha fazla
uyarirken, kompleman aktivasyonu ve noétrofil yaniti endotel ve
mikrodolagim bozukluguna katkida bulunur.

Endotel glikokaliksinin ve hiicreler aras1 baglantilarin
bozulmas1 damar geg¢irgenligini artirarak interstisyel ddeme yol agar.
Nitrik oksit artig1 ve damar diiz kasinin vazokonstriktorlere yanitinin
azalmasi vazodilatasyon ve hipotansiyona katkida bulunur. Kapiller
kan akimindaki heterojenlik nedeniyle makrodolagim diizeltilse bile
doku perfiizyonu bozuk kalabilir. Inflamasyonun koagiilasyonu
aktive etmesi, dogal antikoagiilan mekanizmalar1 ve fibrinolizi
baskilamas1 mikrovaskiiler trombozu ilerletebilir (Jacobi, 2022).

Organ disfonksiyonu yalnizca hipotansiyonla aciklanamaz.
Mikrodolasim bozuklugu, mitokondriyal islev kaybi, oksidatif stres
ve hiicresel enerji kullanimindaki degisiklikler; akut bobrek hasari,
ensefalopati, miyokard disfonksiyonu, kolestaz, koagiilopati ve akut
solunum sikintis1 sendromuna katkida bulunur. Es zamanh lenfosit
ve dendritik hiicre kaybi, antijen sunumunun azalmasi ve T hiicre
islev bozuklugu immiin baskilanmaya neden olabilir. Bu durum
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primer enfeksiyonun temizlenememesi, latent enfeksiyonlarin
yeniden aktivasyonu ve ikincil hastane enfeksiyonlariyla iliskilidir
(Liu et al., 2022).

Sepsis patofizyolojisinin heterojenligi, tek bir immiin
diizenleyici tedavinin biitiin hastalarda etkili olmasmi gii¢lestirir.
Giincel yaklasimin temelini enfeksiyonun tedavisi, kaynak kontrolii
ve bireysellestirilmis organ destegi olusturur. Tedavi kararlar1 tek bir
mediyator veya biyobelirteg yerine hastanin klinik fenotipi ve zaman
icindeki degisimine dayandirilmalidir.

ERKEN TANI VE MiKROBIYOLOJiK DEGERLENDIRME

Sepsiste erken taninin amaci, enfeksiyonla iligkili yeni organ
disfonksiyonunu geri doniissiiz doku hasar1 gelismeden fark
etmektir. Tan1 koyduran tek bir klinik bulgu, laboratuvar testi veya
biyobelirte¢ bulunmadigindan enfeksiyon olasiligi, akut organ
disfonksiyonu ve klinik seyir birlikte degerlendirilmelidir. Ozellikle
yasli ve immiin sistemi baskilanmis hastalarda ates ve lokositoz
bulunmayabilir; biling degisikligi, takipne, oligiiri, yeni oksijen
gereksinimi veya aciklanamayan fonksiyon kaybi ilk bulgular
olabilir.

Oykiide yakin zamanda kullanilan antimikrobiyaller, hastane
yatisi, cerrahi ve invaziv girisimler, direngli mikroorganizmayla
kolonizasyon veya enfeksiyon Oykiisii sorgulanmalidir. Fizik
muayenede olas1 enfeksiyon odaginin yani sira solunum sayisi,
oksijen satiirasyonu, mental durum, kapiller dolum, ekstremite
sicakligi, ciltte beneklenme ve idrar ¢ikisi degerlendirilmelidir.
Normal kan basinct yeterli doku perflizyonunu garanti etmez;
takipne, konfiizyon, oligiiri ve artan laktat diizeyi kan basinci
korunmus hastalarda da organ disfonksiyonunu gdsterebilir.

Tarama araclart riskli hastalarin belirlenmesine yardimci
olur, ancak klinik degerlendirmenin yerini tutmaz. Giincel kilavuz,

hastanede akut hastaligi bulunan eriskinlerin tek bir aragla taranmasi
--6--



gerektiginde NEWS/NEWS2, MEWS veya sistemik inflamatuvar
yanit sendromu  Olciitlerinin  qSOFA’ya  tercih  edilmesini
onermektedir. Pozitif tarama sonucu degerlendirmeyi hizlandirmali;
negatif sonug, klinik siiphe yiiksekse sepsisi diglamamalidir
(Prescott et al., 2026).

Baslangi¢c incelemeleri organ disfonksiyonunu ve olasi
enfeksiyon odagini degerlendirecek sekilde planlanmalidir. Tam kan
sayimi, kreatinin, elektrolitler, bilirubin, karaciger enzimleri,
koagiilasyon testleri, kan gazi ve serum laktati siklikla gereklidir.
Laktat ytiksekligi hastalik siddeti ve hipoperfiizyon hakkinda bilgi
verir; ancak sepsise 0zgl degildir. Adrenerjik stres, nobet, karaciger
fonksiyon bozuklugu ve bazi ilaglar da laktat1 artirabilir. Baglangic
degeri yiiksek hastalarda seri Ol¢iimler klinik yanitla birlikte
yorumlanmali; yalnizca laktati normallestirmek amaciyla kontrolsiiz
stv1 verilmemelidir.

C-reaktif protein ve prokalsitonin klinik degerlendirmeyi
destekleyebilir, ancak sepsisi dogrulayamaz veya dislayamaz.
Prokalsitonin sonucunun antimikrobiyal tedaviyi baglatma kararinda
rutin olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir. Yeterli kaynak kontrolii
saglanmis ve tedavi stiresi belirsiz hastalarda ise seri prokalsitonin
ol¢iimlert, klinikk  degerlendirmeyle  birlikte  tedavinin
sonlandirilmasina yardimci olabilir.

Kan kiiltlirleri miimkiin olan en kisa siirede ve ideal olarak
antimikrobiyal tedaviden ©once alinmalidir. Ancak septik sokta
ornekleme tedaviyi geciktirmemelidir. Eriskinlerde ayr1 bolgelerden
en az iki kan kiiltiirii seti alinmasi, her sette aerobik ve anaerobik sise
kullanilmast ve yeterli kan hacminin saglanmasi tanisal verimi
artinir.  Kateter iliskili enfeksiyon disiiniildiigiinde es zamanli
periferik ve kateter kan kiiltiirleri alinmalidir.

Olas1 odaga gore idrar, kaliteli alt solunum yolu 6rnegi, beyin
omurilik sivisi, plevral veya intraabdominal sivi ve derin doku
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ornekleri incelenmelidir. Cerrahi veya perkiitan girisim sirasinda
alian steril alan 6rnekleri, kolonizasyonu yansitabilecek yiizeyel
siiriintiilerden daha degerlidir. Ornekler yeterli miktarda, uygun
kapta ve gecikmeden laboratuvara ulastirilmalidir.

Hizli molekiiler testler ve pozitif kan kiiltiiriinden erken
tanimlama yontemleri hedefe yonelik tedaviye gecisi hizlandirabilir.
En yiiksek klinik yarar, sonug¢larin antimikrobiyal yonetim ekibi
tarafindan hizla degerlendirilmesiyle elde edilir (Peri et al., 2024).
Bu yontemler yalnizca paneldeki hedefleri gosterebildiginden kiiltiir
ve duyarlilik testlerinin yerine degil, tamamlayicist olarak
kullanilmalidir.

Kiiltiirlerin negatif kalmasi sepsisi dislamaz. Onceden
antibiyotik kullanimi, yetersiz 6rnek hacmi, lokalize veya zor iireyen
enfeksiyonlar ve enfeksiyon dis1t sepsis taklitcileri kiiltiir
negatifliine neden olabilir. Boyle hastalarda enfeksiyon odagi,
goriintiileme bulgulari, klinik yanit ve alternatif tanilar giinliik olarak
yeniden degerlendirilmelidir. Enfeksiyon olasiligi azaldiginda
ampirik tedavi sonlandirilmali; klinik iyilesme varsa olasi odaga
gore spektrum ve tedavi siiresi daraltilmalidir.

ILK SAATLERDE KLINiK YAKLASIM

Sepsis ve septik sokta tanisal degerlendirme ile tedavi es
zamanl yiiriitilmelidir. 1k karsilasmada havayolu, solunum ve
dolasim hizla degerlendirilmeli; siirekli kardiyak izlem, pulse
oksimetre ve sik kan basinci 6l¢limii saglanmalidir. Hipoksemiye
gore oksijen destegi verilmeli, havayolunu koruyamayan veya
ilerleyen solunum yetmezIligi bulunan hastalarda ileri havayolu
destegi geciktirilmemelidir. Yeterli damar yolu agilirken kan
kiiltiirleri, odaga yonelik Ornekler ve baglangig laboratuvar
incelemeleri alinmalidir.



Antimikrobiyal tedavinin zamanlamasi enfeksiyon olasilig1
ve sok varligina gore belirlenir. Olasi, muhtemel veya kesin septik
sokta ve soku bulunmayan muhtemel ya da kesin sepsiste tedavi
hemen, ideal olarak ilk saat i¢inde baglanmalidir. Soku bulunmayan
ve yalnizca olas1 sepsis diisiiniilen hastalarda hizli, zamanla sinirli
bir ayirici tan1 degerlendirmesi yapilabilir. Enfeksiyon siiphesi
devam ediyorsa tedavi, sepsisin ilk diisiiniildiigii andan itibaren ii¢
saat icinde uygulanmalidir. Enfeksiyon olasilig1 diisiik ve soku
bulunmayan hastalarda yakin izlem altinda antimikrobiyal tedavi
ertelenebilir (Prescott et al., 2026).

Sepsise bagli hipoperfiizyon veya septik sokta intravenoz
kristalloid tedavisine baglanmalidir. Giincel kilavuz ilk ii¢ saatte en
az 30 mL/kg kristalloid onermekle birlikte, hacmin hastanin
ozelliklerine ve klinik yanita gore bireysellestirilmesini vurgular.
Kalp yetmezIligi, ileri bobrek hastaligi, siroz veya pulmoner
konjesyon riski bulunanlarda daha kiigiik boluslar ve sik yeniden
degerlendirme uygundur. Her sivi uygulamasindan sonra kan
basinci, kapiller dolum, akciger bulgulari, idrar ¢ikist ve miimkiinse
dinamik s1v1 yanit1 gostergeleri degerlendirilmelidir.

Baglangic sivi tedavisine ragmen hipotansiyon devam
ediyorsa norepinefrin baglanmalidir. Belirgin hipotansiyon ve ileri
hipoperfiizyon bulunan kararsiz septik sokta siv1 ve vazopressorler
es zamanlt uygulanabilir. Vazopressor tedavisi santral kateter
acilmast i¢in geciktirilmemeli; uygun periferik damar yolundan
yakin izlemle baslanabilmelidir. Cogu eriskin icin baslangi¢
ortalama arter basinci hedefi yaklasik 65 mmHg’dir.

Ik saatlerin sonunda enfeksiyon olasiligi, antimikrobiyal
kapsam, s1v1 yaniti, vazopressor gereksinimi, organ destegi ve acil
kaynak kontrolii yeniden degerlendirilmelidir. Goriintiileme veya
girisim gereksinimi tedaviyle es zamanli planlanmali; yogun bakim
gereksinimi  bulunan  hastalarin  uygun  birime transferi

geciktirilmemelidir.
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Sekil 1. Sepsis siiphesinde ilk saat yaklasim algoritmasi

Enfeksiyon stphesi ve akut organ disfonksiyonu
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Not: Tanisal degerlendirme ile tedavi es zamanh yiiriitiilmelidir. Mikrobiyolojik
ornekleme, ozellikle septik sokta antimikrobiyal tedaviyi geciktirmemelidir. Stvi
tedavisi klinik ézellikler ve dinamik sivi yamitina gére bireysellestirilmelidir.

Kaynak: Prescott ve ark. (2026) temel alinarak yazar tarafindan hazirlanmigtir.
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ANTIMIKROBIYAL TEDAVi VE KAYNAK KONTROLU

Sepsiste antimikrobiyal tedavinin basarisi uygun zamanda
baglanmasinin yani sira olasi etkeni kapsamasina, enfeksiyon
odagina ulasmasma ve dogru dozda uygulanmasina baglidir.
Baslangi¢ rejimi; enfeksiyon odagi, tablonun toplum veya saglik
hizmeti kokenli olmasi, onceki kiiltiir ve antibiyotik kullanima,
bagisiklik durumu, organ fonksiyonlar1 ve yerel direng verileri
dikkate alinarak secilmelidir. Anatomik odagin bilinmedigi septik
sokta kapsam baslangicta genis tutulabilir; klinik ve mikrobiyolojik
veriler elde edildik¢e daraltilmalidir.

Cok ilaca direngli mikroorganizmalara yonelik kapsam biitiin
hastalara rutin olarak uygulanmamalidir. Daha 6nce direncgli bir
mikroorganizmayla kolonizasyon veya enfeksiyon, yakin donemde
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, uzamis hastane ya da yogun
bakim yatis1 ve direng prevalansi yiiksek bir birimde tedavi gérme
baslica risk faktdrleridir. Onceki izolatin tiirii ve duyarlilik profili,
aradan gegen siire ve mevcut enfeksiyon odagi birlikte
degerlendirilmelidir. Direng riski diisiik hastalarda gereksiz genis
spektrumlu tedavi toksisiteyi, Clostridioides difficile enfeksiyonunu
ve yeni direng gelisimini artirir.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus, direngli gram-
negatif bakteriler, enterokoklar ve anaeroplara yonelik tedavi klinik
risklere gore eklenmelidir. Intraabdominal enfeksiyon, derin
jinekolojik veya obstetrik odak, nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonu, santral sinir sistemi apsesi ve ampiyemde anaerob
etkinlik gereklidir. Anaerob enfeksiyon riski bulunmayan hastalarda
rutin anaerob kapsam Onerilmemektedir. Birden fazla gram-negatif
etkili ajanin kullanimi, direng olasiligimin yiiksek oldugu secilmis
hastalarla sinirlandirilmali ve duyarlilik sonuglar1 alindiginda
gereksiz kombinasyon sonlandirilmalidir.
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Sepsis veya septik sokta ampirik antifungal tedavi rutin
olarak baglanmamalidir. Uzamis yogun bakim yatisi, uzun stireli
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi, immiinosiipresyon,
gastrointestinal cerrahi, tekrarlayan perforasyon veya anastomoz
kacagi, total parenteral beslenme, ¢oklu Candida kolonizasyonu ve
intraabdominal enfeksiyon gibi riskler bulunan hastalarda invaziv
kandidiyaz olasilig1r ayrica degerlendirilmelidir. Antifungal tedavi
karar1 yalnizca Candida skoru veya fungal biyobelirte¢ sonucuna
dayandirilmamalidir (Prescott et al., 2026).

Sepsiste  artmis  dagilim  hacmi, kapiller kagak,
hipoalbiiminemi, degisken bobrek fonksiyonlar: ve ekstrakorporeal
tedaviler antimikrobiyallerin farmakokinetigini  degistirebilir.
Ozellikle beta-laktam ve glikopeptitlerde baslangi¢ yiikleme dozu
yalmzca bobrek yetmezligi gerekgesiyle azaltilmamalidir. idame
dozu giincel bobrek fonksiyonu, renal replasman yoOntemi,
enfeksiyon odagi ve hedeflenen farmakodinamik maruziyete gore
diizenlenmelidir. Agir sepsisin erken doneminde artmis renal klirens
nedeniyle standart dozlarin yetersiz kalabilecegi unutulmamalidir.

Beta-laktamlarda uygun yiikkleme dozunun ardindan
uzatilmis veya siirekli infiizyon, farmakodinamik hedefe ulagma
olasiligini artirabilir. BLING III ¢alismasinda siirekli inflizyon 90
giinliik mortalitede istatistiksel olarak anlamli azalma saglamamus,
ancak klinik iyilesme yoniinde olas1 yarar gostermistir (Dulhunty et
al., 2024). Bireysel hasta verilerine dayali glincel bir meta-analiz de
kritik hastalarda uzatilmis infiizyonu desteklemistir (Abdul-Aziz et
al., 2024). Bu nedenle 2026 kilavuzu, yiikleme dozundan sonra beta-
laktam 1idame tedavisinin wuzatilmis infiizyonla verilmesini
onermektedir. Terapotik ilag izlemi ise belirgin farmakokinetik
degiskenlik veya toksisite riski bulunan seg¢ilmis hastalarda
kullanilabilir.

Mikrobiyolojik sonuglar elde edildiginde ampirik tedavi

giinliik olarak yeniden degerlendirilmelidir. Etken ve duyarlilik
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profili belirlendiginde gereksiz ajanlar kesilmeli ve spektrum
daraltilmalidir. De-eskalasyon; kombinasyondaki gereksiz ilacin
cikarilmasii, daha dar spektrumlu tedaviye gecilmesini veya
enfeksiyon dist  tam1  giliclendiginde tedavinin  tamamen
sonlandirilmasini kapsar. Kiiltiirlerin negatif olmas1 de-eskalasyona
engel degildir.

Tedavi siiresi sepsis tanisina gore degil; enfeksiyon odagi,
etken, kaynak kontrolii ve klinik yanita gore belirlenmelidir. Yeterli
kaynak kontrolii saglanmis komplikasyonsuz enfeksiyonlarda daha
kisa tedaviler tercih edilir BALANCE calismasinda kan dolasimi
enfeksiyonlarinda yedi giinliik tedavinin 14 giinliik tedaviye gore 90
giinlik mortalite acisindan asagi kalmadigi gosterilmistir
(BALANCE Investigators, 2025). Ancak bu sonu¢ endokardit,
osteomiyelit, drenaji saglanmamis odaklar, bazi Staphylococcus
aureus bakteriyemileri ve agir immiinosiipresyon durumlarina
dogrudan uygulanmamalidir. Tedavi siiresinin belirsiz oldugu
secilmis  hastalarda  seri  prokalsitonin  Slglimleri  klinik
degerlendirmeye eklenebilir.

Kaynak kontrolii; apse veya enfekte sivinin drenaji, nekrotik
dokunun debridmani, devam eden kontaminasyonun durdurulmasi,
obstriiksiyonun giderilmesi ve enfekte yabanci cismin ¢ikarilmasini
kapsar. Intraabdominal apse veya perforasyon, kolanjit, obstriiktif
piyelonefrit, ampiyem, nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu,
septik artrit ve enfekte damar i¢i araglar erken girisim gerektirebilir.
Uygun antimikrobiyal tedavi kontrol edilmemis bir anatomik odagin
yerini tutmaz.

Giincel kilavuz, girisim gerektiren belirli bir anatomik odagi
bulunan sepsis ve septik sok hastalarinda kaynak kontroliiniin ideal
olarak tanidan sonraki alt1 saat iginde gergeklestirilmesini
onermektedir (Prescott et al., 2026). Cok merkezli bir kohortta ilk
alt1 saat i¢inde kaynak kontrolii, daha ge¢ miidahaleye gore daha
diisiik 90 giinliik mortalite olasﬂllg;yla iligkili bulunmustur (Reitz et



al., 2022). Bununla birlikte zamanlama; odagin aciliyeti, hastanin
fizyolojik durumu ve islemin giivenligi dikkate alinarak
belirlenmelidir.

Enfeksiyon odagini etkili bicimde ortadan kaldirabilecek en
az invaziv yontem tercih edilmelidir. Gorilintiileme esliginde
perkiitan drenaj uygun hastalarda cerrahiye gore daha diisiik
fizyolojik  yiikk  olusturabilir; ancak perforasyon, yaygin
kontaminasyon veya nekrotik dokuda cerrahi gerekebilir. Girigim
sirasinda alian derin doku ve steril alan 6rnekleri mikrobiyolojik
incelemeye gonderilmelidir.

Islem sonrasinda hemodinamik durum, organ fonksiyonlari,
drenaj ve mikrobiyolojik sonucglar izlenmelidir. Persistan
bakteriyemi veya fungemi, siiren vazopressor gereksinimi ve yeni
organ disfonksiyonu; yetersiz drenaj1 veya gdozden kagmis ek odagi
diistindiirmelidir. Boyle durumlarda tekrar goriintiileme ve yeniden
girisim degerlendirilmelidir.

HEMODINAMIK RESUSITASYON VE DESTEK
TEDAVILERI

Hemodinamik tedavinin amaci, yeterli organ perflizyonunu
saglarken sivi  yliklenmesi ve vazopressor toksisitesinden
kagimmaktir. Resiisitasyon yaniti; kan basimcinin yani sira kapiller
dolum, mental durum, idrar c¢ikisi, cilt perfiizyonu ve laktat
egilimiyle degerlendirilmelidir.

Kristalloidler ilk secenek olup dengeli kristalloidler ¢cogu
hastada 90,9 sodyum kloriire tercih edilebilir. Travmatik beyin
hasarinda izotonik salin daha uygundur. Albumin rutin olarak
eklenmemeli; yiiksek miktarda kristalloid almis veya sirozu bulunan
secilmis hastalarda diistintilebilmelidir. Hidroksietil nisasta ve jelatin
kullanilmamalidir (Prescott et al., 2026).
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Baslangig resiisitasyonundan sonra ek sivi karar1 pasif bacak
kaldirma veya kiiciik sivi yiiklemesine atim hacmi yanit1 gibi
dinamik o6l¢iimlere dayandirilmalidir. Yatak basi ekokardiyografi
kardiyak islev ve voliim durumu hakkinda ek bilgi saglayabilir. Stvi
yanit1 bulunmayan veya konjesyon gelisen hastalarda ek sivi
durdurulmali; akut déonem sonrasinda belirgin pozitif sivi dengesi
bulunan uygun hastalarda aktif sivi uzaklastirilmasi diisiintilmelidir.

Norepinefrin dozu yiikselirken hedef basinca ulagilamiyorsa
vazopressin, norepinefrin ve vazopressine ragmen hipotansiyon
stiriiyorsa epinefrin eklenebilir. Yeterli voliim ve arter basincina
ragmen kardiyak disfonksiyonla birlikte hipoperfiizyon devam
ediyorsa dobutamin veya epinefrin kullanilabilir. Levosimendan
rutin  olarak  Onerilmemektedir. Devam eden vazopressor
gereksiniminde hidrokortizon, genellikle toplam 200 mg/giin
uygulanabilir; yiiksek doz ve kisa siireli kortikosteroid rejimlerinden
kac¢iilmalidir (Chaudhuri et al., 2024; Prescott et al., 2026).

Akut hipoksemik solunum yetmezliginde yiiksek akimli
nazal oksijen uygun hastalarda tercih edilebilir. Sepsis iliskili akut
solunum sikintis1 sendromunda ideal viicut agirligina gore yaklagik
6 mL/kg tidal hacim ve plato basincinin 30 cmH,O’nun altinda
tutuldugu akciger koruyucu ventilasyon uygulanmalidir. Orta-agir
olgularda daha yiiksek pozitif ekspirasyon sonu basinci ve giinde 12
saatten uzun ylziisti pozisyon diisiiniilebilir. Konvansiyonel
tedaviye direngli agir hipoksemide deneyimli merkezlerde
venovenoz ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
degerlendirilebilir.

Aktif kanama, ciddi hipoksemi veya miyokard iskemisi
bulunmadiginda eritrosit transfiizyonunda kisitlayici yaklagim tercih
edilmelidir. Akut bobrek hasarinda renal replasman tedavisi yalnizca
yerlesik endikasyonlar varliginda baglanmalidir. Hipoperfiizyona
bagli laktik asidozu diizeltmek amaciyla rutin sodyum bikarbonat
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onerilmez; ancak pH <7,20 olan agir metabolik asidoz ile orta-agir
akut bobrek hasari birlikteyse diisiintilebilir.

Kan glukozu >180 mg/dL oldugunda insiilin tedavisi
baslanmali ve hipoglisemiden kag¢milmalidir. Kontrendikasyon
yoksa diistik molekiil agirlikli heparinle vendéz tromboembolizm
profilaksisi uygulanmali; gastrointestinal kanama riski bulunanlarda
stres llseri profilaksisi diisiiniilmelidir. Enteral beslenebilen
hastalarda ilk 72 saat i¢inde beslenmeye baslanmasi uygundur.

Intravendz C vitamini, immiinoglobulin, vitamin D,
probiyotikler ve kan saflagtirma yontemleri rutin sepsis tedavisi
olarak Onerilmemektedir. Destek tedavileri hastanin klinik
gereksinimine gore secilmeli; kanitlanmamis uygulamalarin
antimikrobiyal tedavi, kaynak kontrolii ve organ desteginin Oniine
gegmesine izin verilmemelidir.

PROGNOZ VE SEPSIiS SONRASI DONEM

Sepsiste prognoz; hastanin yasi ve enfeksiyon dncesi islevsel
durumunun yan sira organ disfonksiyonunun agirligi, septik sok,
enfeksiyon odagi, antimikrobiyal tedavinin uygunlugu ve kaynak
kontroliiniin basarisiyla iligkilidir. Baglangictaki tek bir degerden
¢ok, organ fonksiyonlarinin zaman i¢indeki degisimi énemlidir. ilk
24-72 saatte SOFA skorunun azalmasi, vazopressor gereksiniminin
gerilemesi, idrar ¢ikisinin diizelmesi ve laktatin diismesi tedaviye
olumlu yanit1 destekler.

Sepsis bakimi hastane i¢i mortalitenin 6nlenmesiyle sona
ermez. Sag kalanlarda kas giicsiizliigli, yorgunluk, egzersiz
kapasitesinde azalma, uyku bozuklugu, hafiza ve dikkat sorunlari,
anksiyete, depresyon ve travma sonrasi stres belirtileri goriilebilir.
Post-sepsis sendromu olarak tanimlanan bu tablo yalnizca yogun
bakim hastalarin1 degil, serviste tedavi edilen hastalar1 da
etkileyebilir (van der Slikke et al., 2023).
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Uzamis immobilizasyon, mekanik ventilasyon, deliryum,
yetersiz beslenme ve 6nceden var olan kirillganlik fonksiyon kaybini
artirir. Rehabilitasyon gereksinimi akut donemde
degerlendirilmelidir. Ozellikle 48 saatten uzun siire invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi fiziksel
rehabilitasyon diistiniilmelidir (Prescott et al., 2026).

Sepsis sonrasi yeniden hastaneye yatis riski yliksektir ve
enfeksiyonlar baglica nedenler arasindadir. Giincel bir sistematik
derlemede eriskin sag kalanlarin yaklasik %4,7’sinin ilk 30 giin
icinde yeniden sepsis nedeniyle hastaneye yatirildigi bildirilmistir
(Ackermann et al., 2025). ileri yas, malignite, kronik b&brek
hastalig1 ve immiinosiipresyon riski artirabilir.

Taburculuk dncesinde ilaglar gozden gecirilmeli; devam eden
antimikrobiyalin endikasyonu, dozu, bitis tarihi ve izlem plam
acikca yazilmalidir. Hastaya ve ailesine beklenen iyilesme siireci,
yeni enfeksiyon belirtileri ve bagvuru gerektiren durumlar
anlatilmalidir. Fiziksel, biligsel veya psikolojik sorun gelisen
hastalar uygun disiplinlere yonlendirilmelidir.

SONUC

Sepsis ve septik sokun basarili yOnetimi; organ
disfonksiyonunun erken taninmasi, uygun mikrobiyolojik
ornekleme, enfeksiyon olasiligina gére zamaninda antimikrobiyal
tedavi, etkili kaynak kontrolii ve bireysellestirilmis organ destegine
dayanir. Tanmi tek bir skor veya biyobelirte¢le konulmamali; klinik
bulgular ve hastaligin seyri birlikte degerlendirilmelidir.

Ampirik tedavi enfeksiyon odagi, direng¢ riski ve yerel
epidemiyolojiye gore sec¢ilmeli; uygun doz uygulanmali ve
mikrobiyolojik sonuglarla birlikte gilinlik olarak daraltilmalidir.
Hemodinamik tedavi perfiizyon bulgular1 ve dinamik sivi yanitina
gore diizenlenmelidir. Sepsis sonrasi fiziksel, bilissel ve psikolojik

sorunlar ile yeniden yatis riski dikkate alinmal; rehabilitasyon, hasta
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egitimi ve bireysellestirilmis takip akut tedavinin devami olarak
goriilmelidir.

Tablo 1. Sepsis degerlendirmesinde kullanilan temel ol¢iitler

Arag/0lgiit

SOFA

qSOFA

NEWS2

Serum
laktat1

Septik sok

Bilesenler

Solunum,
koagiilasyon,
karaciger,
kardiyovaskiiler
sistem, merkezi
sinir sistemi ve
bobrek
fonksiyonlari

Solunum sayis1
>22/dakika, sistolik
kan basinc1 <100
mmHg, mental
durum degisikligi

Solunum sayisi,
oksijen
satiirasyonu,
oksijen destegi,
sistolik kan basinci,
nabiz, biling ve
sicaklik

Baslangig ve
gerektiginde seri
Olciimler

Vazopressorle
OAB >65 mmHg
gereksinimi ve
laktat >2 mmol/L

Klinik kullanim

Enfeksiyonla
iligkili >2 puanlik
akut artig organ
disfonksiyonunu
destekler

Enfeksiyon
stiphesinde kotii
sonug riskine igaret
eder

Akut hastalarda
klinik
kotiilesmenin ve
sepsis riskinin
taranmasi

Hipoperfiizyon ve
hastalik siddetinin
degerlendirilmesine
yardimct olur

Sepsisin yiiksek
mortalite riskli alt
grubunu tanimlar

Temel smirlilik

Sepsise ozgl
degildir; onceki
organ fonksiyonlari
dikkate alinmalidir

Duyarlilig1 smirlidir;
sepsisi diglamak
veya tek bagina
taramak igin
kullanilmamalidir

Enfeksiyona veya
sepsise 0zgil degildir

Normal deger
sepsisi dislamaz;
yiiksek deger her
zaman doku
hipoksisini
gostermez

Olgiitler yeterli s1v1
degerlendirmesinden
sonra
yorumlanmalidir

OAB: Ortalama arter basinci; qSOFA: quick Sequential Organ Failure
Assessment; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; NEWS2: National
Early Warning Score 2.
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Tablo 2. 2026 Surviving Sepsis Campaign kilavuzunun klinik

Klinik alan

Sepsis taramasi

Kan kiltiri

Antimikrobiyal
zamanlamasi

Soksuz olasi
sepsis

Direngli patojen
kapsami

Beta-laktam
uygulamasi

De-eskalasyon

Kaynak kontrolii

Sivi tedavisi

Vazopressor
tedavisi

Kortikosteroid

uygulamaya yansiyan temel onerileri

Giincel yaklagim

Hastanede tek tarama araci kullanilacaksa NEWS/NEWS2,
MEWS veya SIRS, qSOFA’ya tercih edilmelidir.

Miimkiin olan en kisa siirede ve ideal olarak
antimikrobiyal tedaviden 6nce alinmalidir; tedaviyi
geciktirmemelidir.

Septik sokta ve muhtemel/kesin sepsiste hemen, ideal
olarak ilk saat iginde baglanmalidir.

Hizli ayiric1 tan1 degerlendirmesi yapilmali; enfeksiyon
stiphesi siiriiyorsa antimikrobiyal tedavi ii¢ saat i¢inde
baglanmalidur.

Yalnizca 6nceki kolonizasyon/enfeksiyon, genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi1 ve yerel epidemiyoloji
gibi riskler varsa eklenmelidir.

Uygun yiikleme dozunun ardindan idame tedavisinde
uzatilmis infiizyon tercih edilmelidir.

Kiiltiir ve duyarlilik sonuglari elde edildiginde gereksiz
ajanlar kesilmeli ve spektrum daraltilmalidir. Kiiltiir-
negatif hastalarda da degerlendirilmelidir.

Girigim gerektiren anatomik odakta miimkiin oldugunca
erken, ideal olarak tanidan sonraki alt1 saat i¢inde
gergeklestirilmelidir.

Kristalloidler ilk secenektir; dengeli kristalloidler ¢ogu
hastada tercih edilebilir. Ek s1v1 karar1 dinamik yanitla
bireysellestirilmelidir.

Norepinefrin ilk segenektir. Gerekirse vazopressin,
ardindan epinefrin eklenebilir. Baglangic OAB hedefi
¢ogu hastada yaklasik 65 mmHg’dir.

Devam eden vazopressor gereksinimi bulunan septik sok
hastalarinda intraven6z kortikosteroid diisiiniilebilir.
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Klinik alan Giincel yaklagim

Akut resiisitasyon tamamlandiktan sonra siv1 yiikii

Svi bulunan uygun hastalarda aktif sivi uzaklastiriimasi
uzaklagtirilmasi N oL

degerlendirilebilir.

. Intravensz C vitamini, immiinoglobulin, vitamin D ve

Rutin . . . ..
. kan saflagtirma yontemleri rutin sepsis tedavisi olarak
onerilmeyenler

kullanilmamalidir.
Taburculuk Fiziksel, biligsel ve psikolojik sorunlar degerlendirilmeli;

hasta egitimi, ilag uzlagtirmasi ve rehabilitasyon plani

sonrasi bakim el

Kaynak: Prescott ve ark. (2026) temel alinarak yazar tarafindan hazirlanmustir.
OAB: Ortalama arter basinci; MEWS: Modified Early Warning Score; NEWS?2:
National Early Warning Score 2; SIRS: Sistemik inflamatuvar yanit sendromu.
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BOLUM 2

GEBELIKTE ENFEKSIYONLARA TANISAL VE
TEDAVI EDICI YAKLASIM

BERFIN CiRKiN DORUK!

GIRIS
Gebelik, maternal bagisiklik yaniti ile kardiyovaskiiler,
solunumsal ve lriner sistemlerde belirgin fizyolojik degisikliklerin
gelistigi 0zel bir donemdir. Bu degisiklikler fetiise karsi immiin
toleransin stirdiirtilmesini saglarken bazi1 enfeksiyonlarin ortaya
citkma olasiligim1  ve klinik siddetini artirabilir.  Gebelikte
enfeksiyonlar yalnizca anne saghigini degil; diisiik, erken dogum,
intrauterin biiylime kisithiligi, fetal kayip, konjenital enfeksiyon ve

yenidogan morbiditesi gibi sonuglar {izerinden fetiis ve yenidogan
sagligini da etkileyebilir.

Gebede enfeksiyon tanisi, gebelige 0Ozgii fizyolojik
degisikliklerin enfeksiyon bulgularini taklit edebilmesi nedeniyle
giiclesebilir. Kalp hizinda artig, hafif 16kositoz, plazma hacmindeki
genisleme ve solunum sistemindeki degisiklikler sistemik
enfeksiyonun klinik ve laboratuvar gostergelerinin yorumlanmasin
zorlagtirabilir. Buna karsilik atesin bulunmamasi ciddi enfeksiyonu
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dislamaz. Ozellikle organ disfonksiyonu gelisen gebelerde maternal
sepsis olasilig1r gecikmeden degerlendirilmelidir. Sepsis ve septik
sok, gebelik ve postpartum donemde tibbi acil durum olarak kabul
edilmeli; mikrobiyolojik 6rnekleme, uygun antimikrobiyal tedavi,
hemodinamik destek ve kaynak kontrolii es zamanli olarak
yiiriitiilmelidir (Shields et al., 2023).

Tanisal yaklasimda yalmizca maternal enfeksiyonun
gosterilmesi yeterli degildir. Etkenin plasental gecis potansiyeli,
enfeksiyonun gergeklestigi gebelik haftasi, fetal bulas olasiligi ve
fetal hasarin siddeti birlikte degerlendirilmelidir. Maternal seroloji,
niikkleik  asit amplifikasyon testleri, kiltir ydntemleri,
ultrasonografik inceleme ve gerektiginde amniyotik sivida
molekiiler testler birbirini tamamlayan araclardir. Ozellikle
sitomegaloviriis, toksoplazmoz ve parvoviriis B19
enfeksiyonlarinda tanisal stire¢ multidisipliner yaklasim gerektirir
(Salomon et al., 2020; Leruez-Ville et al., 2024).

Tedavide temel amag¢ maternal enfeksiyonu etkili bicimde
kontrol ederken embriyo ve fetiise yonelik ilag riskini en aza
indirmektir. Yalmzca teorik fetal toksisite kaygisiyla gerekli
antimikrobiyal tedavinin geciktirilmesi, hem anne hem de fetiis
acisindan daha yiiksek risk olusturabilir. Ila¢ se¢imi; enfeksiyonun
odag1 ve siddeti, olas1 etkenler, lokal direng verileri, gebelik haftasi,
ilacin plasental gecisi, maternal organ fonksiyonlar1 ve mevcut
giivenlilik verileri birlikte degerlendirilerek yapilmalidir (Nguyen et
al., 2025).

Bu béliimde gebelikte enfeksiyonlara yatkinligi etkileyen
fizyolojik  degisiklikler, tanisal yaklagimin temel ilkeleri,
antimikrobiyal tedavinin giivenlilik boyutu, sik goriilen maternal
enfeksiyonlar, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, viral hepatitler,
HIV enfeksiyonu, konjenital ve vertikal gecisli enfeksiyonlar,
maternal sepsis ve gebelikte bagisiklama giincel kanitlar

dogrultusunda ele alinmaktadir.
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GEBELIKTE ENFEKSIYONLARA YATKINLIK VE
FiZYOLOJIK DEGIiSIKLiKLER

Gebelikte maternal organizma, fetiisiin  biiylimesini
desteklemek ve doguma hazirlanmak amaciyla immiinolojik,
kardiyovaskiiler, solunumsal, renal ve hematolojik uyum
stire¢lerinden gecer. Bu degisiklikler enfeksiyon gelisme riskini,
enfeksiyonun klinik goriiniimiinii ve kullanilan tanisal testlerin
yorumlanmasini etkileyebilir. Bununla birlikte gebelik, genel ve tek
yonlii bir immiin baskilanma durumu olarak degerlendirilmemelidir.
Maternal bagisiklik sistemi gebelik boyunca gestasyonel yasa ve
plasental gereksinimlere gore yeniden diizenlenen dinamik bir yapi
gosterir.

Immiinolojik degisiklikler

Bagarili bir gebeligin siirdiiriilebilmesi, genetik olarak
maternal organizmadan farkli olan fetlise karst immiin toleransin
gelismesini gerektirir. Bu siirecte hiicresel ve humoral bagisiklik
yanitlarinin yani sira dogal oldiirticii hiicreler, makrofajlar, dendritik
hiicreler, diizenleyici T hiicreleri ve plasental trofoblastlar arasinda

karmasik bir etkilesim olusur. Proinflamatuvar ve antiinflamatuvar
yanitlar gebeligin farkli evrelerinde degigkenlik gosterir.

Bu immiinolojik yeniden yapilanma bazi hiicre i¢i
patojenlere ve viral enfeksiyonlara kars1 gelisen yanit1 degistirebilir.
Influenza, sugicegi ve bazi solunum yolu viral enfeksiyonlari
gebelerde daha agir seyredebilir. Ayrica sitomegaloviriis,
Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, rubella virlisii ve
parvoviriis B19 gibi etkenler maternal hastalik hafif veya
asemptomatik olsa bile plasentay1 gecerek fetal enfeksiyona yol
acabilir.
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Uriner sistem degisiklikleri

Progesteronun diiz kaslar iizerindeki gevsetici etkisi,
biliyliyen uterusun lreterlere mekanik basisi ve renal pelvis ile
iireterlerde gelisen dilatasyon {iriner staza yatkinlik olusturur.
Mesane tonusunun azalmasit ve vezikolreteral reflii egiliminin
artmast, alt iiriner sistemde bulunan mikroorganizmalarin {ist iiriner
sisteme ilerlemesini kolaylastirabilir. Bu nedenle asemptomatik
bakteriiiri, akut sistit ve piyelonefrit gebelikte 6zel O6nem tasir
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2023).

Kardiyovaskiiler ve hematolojik degisiklikler

Gebelikte plazma hacmi, kalp debisi ve kalp hizi artarken
sistemik vaskiiler diren¢ azalir. Plazma hacmindeki artis eritrosit
kiitlesindeki artigtan daha fazla oldugundan fizyolojik diliisyonel
anemi gelisebilir. Lokosit sayisi, 6zellikle notrofil sayisindaki artig
nedeniyle fizyolojik olarak yiikselebilir. Bu nedenle tek basina
16kosit yiiksekligi enfeksiyon veya sepsis tanist koydurmaz.
Trombositopeni, kreatinin artisi, bilirubin yiiksekligi, mental durum
degisikligi, hipoksemi ve persistan hipotansiyon gibi organ
disfonksiyonu gostergeleri dikkatle degerlendirilmelidir.

Solunum sistemi degisiklikleri

Progesteronun solunum merkezi lizerindeki etkisiyle dakika
ventilasyonu ve oksijen tiiketimi artar. Diyaframin yilikselmesi
sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Bu durum gebelerin
hipoksemiye daha hizli ilerlemesine ve solunum rezervinin daha
erken tlikenmesine neden olabilir. Yeni baglayan veya ilerleyen
solunum sikintisi, takipne, oksijen satiirasyonunda diisme ve gogiis
agrist normal gebelik bulgusu olarak degerlendirilmemelidir.

Gastrointestinal sistem ve hepatobiliyer degisiklikler

Progesterona bagli gastrointestinal motilite azalmasi, mide

bosalmasinin gecikmesi ve gastrodzofageal reflii egiliminin artmasi
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aspirasyon riskini etkileyebilir. Safra kesesi motilitesinin azalmasi
safra gamuru ve tas olusumuna yatkinlig1 artirabilir. Ates, sag tist
kadran agrisi, sarilik veya karaciger enzim yiiksekligi bulunan
gebelerde viral hepatitlerin yani sira kolesistit, kolanjit ve gebelige
0zgii karaciger hastaliklar birlikte degerlendirilmelidir.

Gebelik veya postpartum donemde enfeksiyon siiphesiyle
birlikte agiklanamayan organ disfonksiyonunun bulunmasi maternal
sepsis agisindan uyarict olmalidir. Atesin bulunmamasi sepsisi
dislamaz. Maternal stabilizasyon fetal degerlendirmenin 6niinde yer
alir; ¢iinkii fetal iyilik halinin temel belirleyicisi yeterli maternal
oksijenlenme ve dolagimdir (Shields et al., 2023).

GEBEDE ENFEKSIYONA TANISAL YAKLASIM

Gebelikte  enfeksiyon  tanisi;  maternal  hastaligin
belirlenmesi, olas1 etkenin gosterilmesi, enfeksiyonun fetiise gegis
riskinin degerlendirilmesi ve obstetrik komplikasyonlarin erken
taninmasin1 kapsayan ¢ok boyutlu bir siirectir. Tanisal yaklasim
klinik oyki, fizik muayene, laboratuvar testleri, mikrobiyolojik
incelemeler, gorlintiilleme ve fetal degerlendirme bulgularinin
birlikte yorumlanmasina dayanmalidir.

Klinik oykii ve fizik muayene

Oykii alimirken belirtilerin  baslangi¢ zamani, siiresi ve
ilerleme hizi; ates, dokiintii, oksiirtik, dispne, diziiri, yan agrisi,
vajinal akinti, genital iilser, pelvik agri, ishal ve sarilik gibi bulgular
sorgulanmalidir. Fetal hareketlerde azalma, uterin kasilma, vajinal
kanama, su gelmesi veya kotii kokulu akinti obstetrik enfeksiyon
acisindan uyaricidir. Seyahat, mesleki temas, gida, hayvan ve cinsel
maruziyet oykiisii alinmalidir.

Ilk degerlendirmede viicut sicakligi, kalp hizi, solunum
sayis1, kan basinci, periferik oksijen satlirasyonu ve mental durum
kaydedilmelidir. Agiklanamayan veya ilerleyen tasikardi;
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hipotansiyon, takipne, hipoksemi, oligiiri ya da biling degisikligiyle
birlikteyse ciddi enfeksiyon ve sepsis yoniinden
degerlendirilmelidir.

Laboratuvar ve mikrobiyolojik degerlendirme

Tam kan sayimi, serum kreatinin, elektrolitler, karaciger
fonksiyon testleri, bilirubin ve C-reaktif protein sik kullanilan
baslangi¢ testleridir. Prokalsitonin ve C-reaktif protein klinik
degerlendirmeyi destekleyebilir; ancak tek basmna enfeksiyonu
dogrulamak veya dislamak i¢in kullanilmamalidir. Ciddi enfeksiyon
veya sepsis siiphesinde serum laktat diizeyi 6l¢iilmelidir (Shields et
al., 2023).

Kan Kkiiltiirleri sepsis, bakteriyemi veya ciddi sistemik
enfeksiyon siliphesinde antimikrobiyal tedaviden Once alinmali;
ancak Ornekleme antibiyotik uygulamasinda anlamli gecikmeye
neden olmamalidir. Uriner sistem enfeksiyonu siiphesinde orta akim
idrar kiiltiirii, genital enfeksiyonlarda uygun siiriintii ve niikleik asit
amplifikasyon testleri, solunum yolu enfeksiyonlarinda ise klinik
duruma uygun solunum 6rnekleri kullanilmalidir.

Seroloji ve molekiiler testler

Serolojik testler toksoplazmoz, rubella, sitomegaloviriis,
sifiliz, HIV ve viral hepatitlerin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
IgM pozitifligi her zaman yeni enfeksiyonu godstermez; uzamis
pozitiflik, capraz reaksiyon ve yalanc1 pozitiflik gorilebilir.
Sonuglar 1gG serokonversiyonu, IgG aviditesi, klinik bulgular ve
gebelik haftasiyla birlikte yorumlanmalidir.

Fetal enfeksiyon aragtirilirken amniyotik sivida PCR testinin
zaman1 Oonemlidir. Maternal primer CMV enfeksiyonundan hemen
sonra yapilan amniyosentez yalanci negatif sonug¢ verebilir.
Ornekleme zamani, enfeksiyondan sonra gecen siire ve gebelik
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haftasina gore perinatoloji uzmaniyla planlanmalidir (Leruez-Ville
et al., 2024).

Goriintiileme ve fetal degerlendirme

Gebelik, klinik olarak gerekli goriintiileme incelemelerinin
yapilmasina engel degildir. Ultrasonografi ilk se¢eneklerden biridir;
manyetik rezonans goriintiilleme secilmis durumlarda kullanilabilir.
Akciger grafisi veya bilgisayarli tomografi yasami tehdit eden
hastaliklarin tanis1 i¢in gerekliyse yalnizca fetal radyasyon
kaygistyla ertelenmemelidir.

Maternal  enfeksiyonun  fetiise  gegis  potansiyeli
bulundugunda fetal biiylime, amniyotik s1vi, plasenta, beyin ve diger
organlar ayrintilt ultrasonografiyle degerlendirilmelidir.
Intrakraniyal kalsifikasyon, ventrikiilomegali, mikrosefali, hidrops,
hepatosplenomegali ve biiylime kisitliligi konjenital enfeksiyonu
diisiindiirebilir; ancak tek basina etkene 6zgii degildir (Salomon et
al., 2020). Normal ultrasonografi fetal enfeksiyonu tamamen
dislamaz.

Komplike enfeksiyonlarda enfeksiyon hastaliklari, kadin
hastaliklar1 ve dogum, perinatoloji, neonatoloji, mikrobiyoloji,
radyoloji ve gerektiginde yogun bakim ekipleri birlikte ¢aligmalidir.

GEBELIKTE ANTIMiKROBIYAL TEDAVININ TEMEL
ILKELERI

Gebelikte  antimikrobiyal tedavi  karari,  maternal
enfeksiyonun etkin bigimde kontrol edilmesi ile embriyo ve fetiisiin
ila¢c maruziyetine bagl olas1 zararlarinin dengelenmesini gerektirir.
Ciddi enfeksiyonlarda yalnizca fetal toksisite endisesiyle gerekli
tedavinin geciktirilmesi, uygun antimikrobiyal kullanimindan daha
biiytik tehlike olusturabilir.

Tedavi se¢iminde enfeksiyonun odagi ve siddeti, olas1 veya
gosterilmis etken, lokal direng verileri, gebelik haftasi, alerji oykiisti,
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renal ve hepatik fonksiyonlar, plasental gegis ve giivenlilik verileri
birlikte degerlendirilmelidir. Kiiltiir sonucu elde edildiginde
miimkiin olan en dar etkili antimikrobiyale gecilmelidir.

Risk degerlendirmesi ve farmakokinetik degisiklikler

Birinci trimester yapisal malformasyonlar acisindan en
duyarli donemdir; sonraki trimesterlerde biiylime ve organ
fonksiyonlarina iligkin toksisite 6n plana ¢ikar. Giincel yaklasim eski
harf kategorileri yerine insan ve hayvan verilerini, maruziyet
zamanini, tedavisiz hastaligin riskini ve klinik yarar1 birlikte
degerlendirir.

Gebelikte plazma hacmi ve toplam viicut suyu artar, serum
albiimini azalir ve glomeriiler filtrasyon hiz1 yiikselir. Bu
degisiklikler dagilim hacmini ve renal klirensi artirabilir. Gebelik
gerekli antimikrobiyal dozlarin rutin olarak azaltilmasini
gerektirmez; ciddi enfeksiyonlarda uygun yiikleme dozlan
verilmelidir.

Antibakteriyel ilaclar

Penisilinler ve sefalosporinler gebelikte en fazla deneyim
bulunan gruplardandir. Azitromisin secilmis solunum yolu ve
klamidya enfeksiyonlarinda, klindamisin anaerobik ve bazi Gram-
pozitif enfeksiyonlarda, metronidazol ise bakteriyel vajinozis,
trikomoniyazis ve anaerobik enfeksiyonlarda kullanilabilir
(Workowski et al., 2021; Nguyen et al., 2025).

Nitrofurantoin  alt iiriner sistem enfeksiyonlarinda
kullanilabilir ancak piyelonefrit tedavisinde kullanilmamalidir.
Trimetoprim-siilfametoksazol birinci trimesterde folat
antagonizmasi, doguma yakin donemde ise neonatal
hiperbilirubinemi riski nedeniyle dikkatli degerlendirilmelidir.
Tetrasiklinler ve florokinolonlar rutin ilk segenek degildir.
Aminoglikozidler ciddi Gram-negatif enfeksiyonlarda gerekli
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oldugunda uygun izlemle kullanilabilir; streptomisinden fetal
ototoksisite nedeniyle kaginilmalidir.

Vankomisin  direngli ~ Gram-pozitif  enfeksiyonlarda
kullanilabilir. Linezolid, daptomisin ve yeni ilaglara iliskin gebelik
verileri smirli  oldugundan giiclii  endikasyon ve uzman
degerlendirmesi gerektirir.

Antiviral, antifungal ve antiparaziter ilaclar

Asiklovir ve valasiklovir gebelikte en fazla deneyim bulunan
antivirallerdendir. Influenza tedavisinde oseltamivir gebeligin
herhangi bir trimesterinde kullanilabilir. HIV enfeksiyonunda etkili
antiretroviral tedavi maternal saglik ve perinatal bulasin 6nlenmesi
acisindan siirdiiriilmelidir.

Vulvovajinal kandidiyaziste topikal azoller tercih edilir. Basit
vulvovajinal kandidiyaziste sistemik flukonazol rutin olarak
kullanilmamalidir. Invaziv fungal enfeksiyonlarda amfoterisin B
gebelik deneyimi en fazla olan ajanlardan biridir. Toksoplazmoz
tedavisi maternal enfeksiyonun zamani ve fetal enfeksiyon
durumuna gore spiramisin veya pirimetamin-siilfadiazin-folinik asit
secenekleriyle multidisipliner bigimde planlanir.

Antimikrobiyal yonetim ve emzirme

Tedavi dncesi uygun kiiltlirlerin alinmasi, dogru ilacin uygun
doz ve siirede kullanilmasi, kiiltiir sonucuna gore tedavinin
daraltilmas1 ve gereksiz kombinasyonlardan kacinilmasi esastir.
Tedavi planinda dogum sonras1 emzirme olasiligi da dikkate
alinmalidir. Uygun endikasyon, yeterli doz, miimkiin olan en dar
spektrum ve uygun tedavi siiresi hem maternal hem fetal giivenligin
temelini olusturur (Nguyen et al., 2025).
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URINER SISTEM ENFEKSiYONLARI

Uriner sistem enfeksiyonlar1 gebelikte en sik karsilasilan
bakteriyel enfeksiyonlar arasindadir. Klinik tablo asemptomatik
bakteriiiriden akut sistit ve piyelonefrite kadar degisebilir. En sik
etken Escherichia coli olmakla birlikte Klebsiella pneumoniae,

Proteus tiirleri, Enterococcus tiirleri ve grup B streptokok da izole
edilebilir.

Asemptomatik bakteriiiri

Gebeligin erken doneminde bir kez idrar kiiltiirliyle tarama
yapilmas1 Onerilmektedir. Idrar strip testi veya tam idrar analizi
asemptomatik bakteriiirinin diglanmast icin yeterli degildir.
Genellikle tek bir mikroorganizmanin >10° koloni olusturan
birim/mL diizeyinde liremesi anlaml1 kabul edilir. Tedavi edilmeyen
asemptomatik bakteriliri piyelonefrite ilerleyebilir ve olumsuz
gebelik sonuglariyla iliskili olabilir. Kiiltiir ve duyarlilik sonucuna
gore 5—7 giinliik hedefe yonelik tedavi uygulanir; fosfomisin uygun
olgularda tek doz segenek olabilir (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2023).

AKkut sistit

Diziiri, sik idrara ¢ikma, ani idrar yapma gereksinimi ve
suprapubik rahatsizlik baslica belirtilerdir. Tan1 klinik bulgularla
birlikte idrar kiiltiiriine dayanmalidir. E. coli’deki yiiksek direng
nedeniyle ampisilin veya amoksisilin kiiltiir sonucu bilinmeden
ampirik ilk secenek olmamalidir. Nitrofurantoin, uygun beta-
laktamlar ve fosfomisin kullanilabilir; tedavi cogu olguda 5—7 giin
strdiiriiliir. ~ Nitrofurantoin ~ ve  fosfomisin  piyelonefritte
kullanilmamalidir.

Akut piyelonefrit

Ates, titreme, yan agrisi, bulanti, kusma ve kostovertebral ag1

hassasiyeti piyelonefriti diisiindiiriir. Gebelikte bakteriyemi, sepsis,
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akut bobrek hasari, solunum yetmezligi ve erken dogum gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Baslangigta hastanede intravendz
antibiyotik tedavisi uygulanmali; klinik diizelme ve kiiltiir sonucuna
gore oral tedaviye gecilmelidir. Toplam tedavi siiresi ¢cogunlukla 14
giindiir. Kirk sekiz ila 72 saatte diizelme olmamasi durumunda
direngli etken, obstriiksiyon, tas veya apse arastirilmalidir.

Gebelik sirasinda tekrarlayan enfeksiyonlarda dnceki etkenin
duyarliligma gore diisilk doz baskilayict tedavi diisiiniilebilir.
Yonetimin temelini kiiltiir temelli tani, asemptomatik bakteriiirinin
tedavisi, sistitte uygun oral ilag se¢cimi ve piyelonefritin erken
parenteral tedavisi olusturur.

VIRAL HEPATITLER VE HIV

Gebelikte viral hepatitler ve HIV enfeksiyonu, maternal
hastaligin yonetiminin yani1 sira perinatal bulagin Onlenmesini
gerektirir. Tani, antiviral tedavi, dogum yOnetimi, yenidogan
profilaksisi ve emzirme kararlar1 viriise gore farklilik gosterir.

Hepatit B

Tiim gebeler ilk prenatal degerlendirmede hepatit B
yoniinden taranmalidir. Daha o6nce Tg¢lii panel sonucu
bulunmayanlarda HBsAg, anti-HBs ve total anti-HBc birlikte
degerlendirilmelidir. HBsAg pozitif gebelerde HBeAg, anti-HBe,
HBV DNA, karaciger testleri ve hastalik evresi degerlendirilmelidir.
Eslik eden HCV, HIV ve HDV aragtirilmali; temashilar taranarak
bagisik olmayanlar asilanmalidir.

HBV DNA diizeyi 200.000 IU/mL’nin {izerinde olan
gebelerde, yenidogan immiinoprofilaksisine ek olarak gebeligin 28—
32. haftalar1 arasinda tenofovir baglanmasi 6nerilir. Kronik HBV tek
basina sezaryen endikasyonu degildir. HBsAg pozitif veya durumu
bilinmeyen annelerin bebeklerine ilk 12 saat i¢inde hepatit B asis1 ve



hepatit B immiinglobulini uygulanmalidir. Uygun immiinoprofilaksi
alan bebeklerde emzirme kontrendike degildir (Badell et al., 2024).

Hepatit C

Tim gebelerde her gebelikte anti-HCV testi yapilmali;
pozitiflikte HCV RNA ile aktif enfeksiyon dogrulanmalidir. HCV
RNA pozitif gebelerde karaciger testleri, hastalifin evresi ve eslik
eden enfeksiyonlar degerlendirilmelidir. Perinatal bulas maternal
viremi ve HIV koenfeksiyonunda artabilir.

Dogrudan etkili antivirallerle gebelikte tedaviye iliskin
veriler artmakla birlikte rutin kullanim konusunda kanitlar sinirlidir.
Ribavirin teratojenik etkisi nedeniyle kontrendikedir. HCV tek
basia sezaryen endikasyonu degildir; dogumda gereksiz invaziv
fetal islemlerden kaginilmalidir. Meme basinda catlak veya kanama
yoksa emzirme slrdiiriilebilir (Dotters-Katz et al., 2021;
Bhattacharya et al., 2023).

Hepatit A, D ve E

Hepatit A kroniklesmez ve tedavisi ¢ogunlukla
destekleyicidir; riskli bagisik olmayan gebelerde inaktif as1
uygulanabilir. HDV yalnizca HBV varliginda enfeksiyon olusturur
ve riskli HBsAg pozitif gebelerde arastirilmalidir. Hepatit E
gebeligin ikinci yarisinda agir hepatit ve akut karaciger
yetmezligiyle seyredebilir; siipheli olgular deneyimli merkezlerde
izlenmelidir.

HIV enfeksiyonu

HIV testi tiim gebelere ilk prenatal degerlendirmede
sunulmali; gebelik sirasinda edinme riski devam edenlerde iiglincii
trimesterde yinelenmelidir. Dogumda durumu bilinmeyen gebelere
hizli test yapilmali ve reaktif sonugta dogrulama beklenirken
perinatal bulasi 6nleyici girisimler baglatilmalidir.
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HIV tanist alan gebede HIV RNA, CD4 sayisi, direng testi ve
koenfeksiyonlar degerlendirilmelidir. Antiretroviral tedavi miimkiin
olan en kisa siirede baglanmali; etkili ve tolere edilen rejim yalnizca
gebelik nedeniyle kesilmemelidir. Dogum sekli doguma yakin viral
ylik ve obstetrik kosullara gore belirlenir. Yenidogan profilaksisi
bulas riskine gore en kisa siirede baslanir. Emzirme karar1 gilincel
ulusal oOneriler, giivenli alternatif beslenmenin erisilebilirligi ve
maternal viral baskilanma temelinde ayrintili danismanlikla
verilmelidir (Panel on Treatment of HIV During Pregnancy and
Prevention of Perinatal Transmission, 2025).

KONJENITAL VE VERTIKAL GECISLi ENFEKSIYONLAR

Konjenital ve vertikal enfeksiyonlar plasenta, dogum
sirasinda kan veya sekresyonlarla temas ya da dogum sonrasinda
anne siitii aracilifiyla gecebilir. Maternal enfeksiyon fetal
enfeksiyonla, fetal enfeksiyon ise agir fetal hastalikla es anlamli
degildir. Tanida seroloji, serokonversiyon, IgG aviditesi, molekiiler
yontemler ve fetal goriintileme birlikte degerlendirilmelidir
(Salomon et al., 2020).

Sitomegaloviriis

Fetal bulas gebelik haftasi ilerledikce artarken agir fetal hasar
erken primer enfeksiyonda daha siktir. CMV IgG ve IgM birlikte
degerlendirilir; IgM tek basina primer enfeksiyonu kanitlamaz. Fetal
tanida maternal enfeksiyondan yeterli siire sonra ve genellikle 20—
21. haftadan sonra amniyotik stvida CMV PCR kullanilir. Seri
norosonografi ve gerektiginde fetal MRG yapilir. Pozitif fetal PCR
hastalik siddetini tek basina belirlemez (Leruez-Ville et al., 2024).

Toksoplazmoz

Maternal IgG, IgM, serokonversiyon ve avidite sonuglari
birlikte yorumlanir; IgM dogrulanmalidir. Fetal enfeksiyon
amniyotik s1vida PCR ve seri ultrasonografiyle degerlendirilir. Fetal
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enfeksiyon gosterilmemis maternal enfeksiyonda spiramisin; fetal
enfeksiyonda gebelik haftasina gore pirimetamin, siilfadiazin ve
folinik asit kombinasyonu kullanilabilir. Pirimetamin birinci
trimesterde kullanilmaz.

Sifiliz

Tiim gebeler ilk basvuruda taranmali; yiiksek riskte li¢iincii
trimesterde ve dogumda test yinelenmelidir. Tanida treponemal ve
non-treponemal testler birlikte kullanilir. Fetal enfeksiyonu 6nledigi
kanitlanmis  tek tedavi penisilindir.  Penisilin  alerjisinde
desensitizasyon yapilarak hastalik evresine uygun penisilin tedavisi
uygulanmalidir (Workowski et al., 2021).

Rubella

Erken gebelikte primer enfeksiyon konjenital rubella
sendromuna yol agabilir. Seroloji maruziyet zamani ve Onceki
bagisiklikla birlikte yorumlanmali, izole IgM dogrulanmalidir.
Ozgiil antiviral tedavi yoktur. Canli rubella asis1 gebelikte
kontrendikedir; bagisik olmayanlar postpartum agilanmalidir.

Parvoviriis B19

Maternal enfeksiyon fetal anemi, hidrops ve kayba neden
olabilir. Maruziyette IgG ve IgM degerlendirilir. Dogrulanmis
enfeksiyon sonrasinda fetiis seri ultrasonografi ve orta serebral arter
tepe sistolik hiziyla izlenir. Agir anemide intrauterin transfiizyon
uygulanabilir (European Centre for Disease Prevention and Control,
2024).

Varisella

Primer varisella maternal pndmoni, nadiren konjenital
varisella sendromu ve doguma yakin enfeksiyonda agir neonatal
hastalik olusturabilir. Bagisik olmayan anlamli temaslilarda uygun
zamanda VZV immiinglobulini diislintilebilir. Maternal hastalikta
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asiklovir veya valasiklovir; pndomonide intravendz asiklovir
kullanilmalidir. Canli varisella asis1 gebelikte kontrendikedir.

Herpes simpleks viriisii

Doguma yakin primer genital HSV’de neonatal bulas riski
yiliksektir. Aktif lezyondan HSV PCR tercih edilir. Primer ve
rekiirren enfeksiyon asiklovir veya valasiklovirle tedavi edilebilir;
son haftalarda supresif tedavi uygulanir. Dogumda aktif lezyon veya
prodrom varsa sezaryen onerilir (American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2020).

GRUP B STREPTOKOK VE PERiPARTUM
ENFEKSiYONLAR

Peripartum enfeksiyonlar maternal morbiditenin yani sira
erken dogum, fetal enfeksiyon ve neonatal sepsisle iliskilidir. Grup
B streptokok kolonizasyonu, intraamniyotik enfeksiyon, postpartum
endometrit ve sezaryen sonrasi cerrahi alan enfeksiyonlar1 6ne ¢ikar.

Grup B streptokok

Tim gebelerde 36 0/7-37 6/7. haftalarda vajinal-rektal
kiiltiirle GBS taramasi yapilmalidir. Mevcut gebelikte herhangi bir
yogunlukta GBS bakteriiirisi veya 6nceki GBS ile enfekte yenidogan
Oykiist kiiltiirden bagimsiz intrapartum profilaksi endikasyonudur.
Dogum eylemi baglamadan ve membranlar agilmadan yapilan planl
sezaryende yalnizca GBS i¢in profilaksi gerekmez.

[lk tercih intravendz penisilin G’dir; ampisilin alternatiftir.
Diisiik anafilaksi riskinde sefazolin, yiiksek riskte ve duyarli izolatta
klindamisin, direng¢ veya bilinmeyen duyarlilikta vankomisin
kullanilir. Dort saatlik uygulama en yiiksek korumay1 saglar; gerekli
obstetrik  miidahale bu siireyi tamamlamak  amaciyla
geciktirilmemelidir (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2020).
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Intraamniyotik enfeksiyon

Maternal ates temel bulgudur; maternal veya fetal tasikardi,
uterin hassasiyet ve pliriilan/kotii kokulu sivi taniy destekler. Genis
spektrumlu intravendz tedavi geciktirilmemelidir. Ampisilin ve
gentamisin sik kullanilan bir rejimdir; sezaryende anaerobik kapsam
eklenir. Enfeksiyon dogumu gerektirir ancak tek basina sezaryen
endikasyonu degildir.

Postpartum endometrit

Ates, uterin hassasiyet, alt abdominal agr1 ve koétii kokulu
losiyle seyreder. Tedavide Gram-pozitif, Gram-negatif ve anaerobik
etkenleri kapsayan intravendz rejim kullanilir. Klindamisin ve
gentamisin klasik se¢eneklerdendir. Kirk sekiz ila 72 saatte yanit
yoksa retansiyone doku, apse, enfekte hematom, septik pelvik
tromboflebit ve direngli etken arastirilmalidir.

Cerrahi alan enfeksiyonu

Sezaryen profilaksisi cilt insizyonundan Once uygulanir.
Enfeksiyonda gerekli drenaj ve uygun antibiyotik saglanmalidir.
Fasya ayrismasi, hizla ilerleyen agri, biil, krepitasyon, nekroz veya
sok nekrotizan enfeksiyonu diisiindiiriir ve acil cerrahi eksplorasyon
gerektirir.

MATERNAL SEPSIS

Maternal sepsis, gebelik, dogum veya postpartum dénemde
enfeksiyona kars1 diizensiz konak yanitina bagli yasami tehdit eden
organ disfonksiyonudur. Atesin bulunmamasi sepsisi dislamaz.
Enfeksiyonla birlikte agiklanamayan organ disfonksiyonu
saptanmasi1 uyarict olmalidir (Shields et al., 2023).
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Erken tani ve degerlendirme

Gebelige 0zgili tasikardi, hafif hipotansiyon, takipne ve
16kositoz tarama araglarinin 6zgilliigiinii azaltabilir. Hipotansiyon,
ilerleyici tagikardi, hipoksemi, oligiiri, mental durum degisikligi,
trombositopeni, kreatinin/bilirubin artig1 ve laktat yiiksekligi organ
disfonksiyonunu diisiindiirtir. Tam1 tek bir skor veya esik degere
dayandirilmamalidir.

En sik odaklar genital ve {iriner sistem, solunum sistemi,
cerrahi yara, meme ve gastrointestinal sistemdir. Kan kiiltiirleri ve
odaga yonelik Ornekler tedaviyi geciktirmeden alinmali; laktat
Olgiilmeli ve gerekli goriintileme yalnizca fetal radyasyon
kaygistyla ertelenmemelidir.

Antimikrobiyal tedavi

Septik sok veya yiiksek sepsis olasiliginda genis spektrumlu
tedavi ideal olarak ilk saat i¢inde baslanmalidir. Rejim olas1 odak,
toplum/hastane kokeni, onceki kiiltiirler ve lokal direng verilerine
gore secilmeli; sonucglar c¢ikinca daraltilmalidir. Gebelik yasam
kurtarici antimikrobiyal tedavinin verilmemesi i¢in gerekce degildir.

Resiisitasyon

Hipotansiyon veya hipoperfiizyonda dengeli kristalloidler
tercih edilir. Tlk ii¢ saatte 1-2 litre verilerek yanit dinamik dlgiitlerle
degerlendirilmelidir. Kontrolsiiz yiiksek hacim akciger 6demine yol
acabilir. Yeterli stviya ragmen hipotansiyon siirerse norepinefrin ilk
tercih vazopressordiir; baglangic MAP hedefi genellikle en az 65
mmHg’dir.

Kaynak kontrolii ve obstetrik yaklasim

Apse drenaji, enfekte kateterin c¢ikarilmasi, debridman,
iiriner obstriikksiyonun giderilmesi veya enfekte hematomun
bosaltilmas1 geciktirilmemelidir. Uterin kaynakli sepsiste uterin
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icerigin bosaltilmast veya dogum kaynak kontroliinlin pargasi
olabilir. Uterus dis1 sepsiste kritik hastalik tek basina otomatik
dogum endikasyonu degildir. Oncelik maternal stabilizasyondur.

Sepsis  ve gebelik tromboembolizm riskini  artirir;
kontrendikasyon yoksa profilaksi uygulanmalidir. Taburculuk
sonrasi fiziksel, bilissel ve psikososyal sorunlar yoniinden kapsamli
izlem planlanmalidr.

GEBELIKTE BAGISIKLAMA VE KORUNMA

Gebelikte bagisiklama anneyi enfeksiyondan korur ve
plasental antikor gecisiyle yenidogana pasif bagisiklik saglar. Asi
karar1 asinin canli/inaktif olusu, gebelik haftasi, maruziyet riski ve
giincel ulusal 6nerilere gore verilmelidir.

Rutin asilar

Inaktif veya rekombinant influenza asist herhangi bir
trimesterde; Tdap her gebelikte tercihen 27-36. haftalarda uygulanir.
Bagisik olmayanlara hepatit B asis1 yapilabilir. COVID-19 ve
maternal RSV agilar1 giincel ulusal program, ruhsat, bireysel risk ve
mevsimsellige gore degerlendirilir.

Risk durumunda asilar

Hepatit A, meningokok ACWY, inaktif polio ve seyahat
asilar1 onemli riskte yarar-risk degerlendirmesiyle uygulanabilir.
Kuduz temas sonrasi profilaksisi gebelik nedeniyle ertelenmez.
Sarthumma canli agis1 genellikle kaginilir; zorunlu yiiksek riskli
seyahatte bireysel degerlendirme yapilir.

Kontrendike veya ertelenen asilar

MMR ve varisella gibi canli asilar gebelikte kontrendikedir
ve postpartum uygulanir. Yanlislikla uygulanmalart gebeligin
sonlandirilmasi i¢in endikasyon degildir. Canli intranazal influenza

kullanilmaz. HPV as1 serisi gebelikte ertelenir.
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Enfeksiyondan korunma

Cig veya az pismis et, pastorize edilmemis tirlinler ve
yeterince  1sitilmamig  hazir etlerden kagiilmali; capraz
kontaminasyon oOnlenmelidir. Toprak ve kedi kumu temasinda
eldiven ve el hijyeni uygulanmalidir. Kiiciik ¢cocuklarin tiikiiriik ve
idrariyla temas sonrasi el yitkama CMYV riskini azaltir. Kan ve cinsel
yolla bulagan enfeksiyonlar i¢in prenatal tarama, bariyer yontemleri
ve gerektiginde temas Oncesi/sonrasi profilaksi kullanilmalidir.

As1 Onerileri zaman ic¢inde degisebildiginden giincel Saglik
Bakanlig1, irin ruhsati ve meslek orgiitii onerileri esas alinmalidir
(Centers for Disease Control and Prevention, 2025; American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2025).

SONUC

Gebelikte enfeksiyonlarin yonetimi maternal hastaligin
tedavisi ile fetal ve neonatal risklerin es zamanl degerlendirilmesini
gerektirir. Tan1 tek bir belirti, laboratuvar sonucu veya tarama
skoruna dayandirilmamali; klinik tablo, gebelik haftasi, organ
disfonksiyonu, mikrobiyolojik bulgular ve fetal degerlendirme
birlikte ele alinmalidir.

Antimikrobiyal tedavi teorik fetal toksisite kaygisiyla
geciktirilmemelidir. Uygun kiiltiirlerin alinmasi, yeterli doz,
sonuglara gore de-eskalasyon ve gereksiz antimikrobiyal
kullanimindan kaginma hem maternal-fetal giivenlik hem de direng
kontrolii agisindan gereklidir.

HBYV, HCV, HIV, sifiliz ve GBS taramasi perinatal bulasin
onlenmesini saglar. Yenidogan profilaksisi, intrapartum antibiyotik
ve dogum yoOnetimi gebelik sirasinda planlanmalidir. Maternal
asilama ve gebelik Oncesi bagisiklik degerlendirmesi onlenebilir
enfeksiyonlar1 azaltir.
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Maternal sepsiste organ disfonksiyonunun erken taninmast,
zamaninda antimikrobiyal tedavi, kontrollii sivi resiisitasyonu,
gerektiginde norepinefrin ve hizli kaynak kontrolii sagkalimin temel
belirleyicileridir. Bagarili yonetim enfeksiyon hastaliklari, obstetri,

perinatoloji, neonatoloji, mikrobiyoloji, radyoloji ve yogun bakim

ekiplerinin koordinasyonunu gerektirir.

Tablo 1. Gebelikte Antimikrobiyallerin Giivenlilik Ozellikleri

Grup Ornekler Eoic] e
yaklasim uyarilar
Penisilin G, | _ndikasyon
ampisilin varsa tum Alerji; renal
Penisilinler/sefalosporinle L trimesterler :
- amoksisilin, de fonksiyona
sefaleksin, ... | gore doz
. kullanilabili
seftriakson -
Ampisilin- .
sulbaktam, Aglr veya
iperasilin- direngli
Beta-laktam/inhibitér ve ?alz)obaktam enfeksiyond | Kiiltiire gore
karbapenem a de-eskalasyon
’ kullanilabili
meropene c
m
Azitromisin . ..
Endikasyon Eritromisin
Makrolid/klindamisin/met | klindamisin | a gore ﬁzt()l?tt Ksisit
ronidazol , kullanilabili ParoroKsIsI
. esi; C. difficile
metronidaz | r 1.
riski
ol
Piyelonefritte
Nitrofurant | Alt lriner kullanilmaz;
Nitrofurantoin/fosfomisin | oin, enfeksiyond | G6PD
fosfomisin | a segenek eksikliginde
dikkat
Ik
Giiclii trimesterde
Trimetopri & folat
endikasyon .
TMP-SMX m- da antagonizmas
stilfametok kullandabili | * doguma
sazol - yakin
hiperbilirubin
emi




Grup Ornekler o e
yaklasim uyarilar
Alternatif
Doksisiklin, | Rutin ilk yoksa bireysel
Tetrasiklin/florokinolon siprofloksa | secenek yarar-risk
sin degildir degerlendirm
esi
Agir Gram-
negatif Nefro/ototok
Aminoglikozid Ger-ltamllsm, enfeksiyond | sisite; N
amikasin a streptomisind
kullanilabili | en kaginilir
r
Direncli
Vankomisin | enfeksiyond E:;Ez‘alt‘cl)tlao'ik
Vankomisin ve yeni ajanlar |, linezolid, auzman . J
. 9 .| toksisite
daptomisin | degerlendir | . .
. izlemi
mesi
Asiklovir, HSV ve Agir
Antiviraller valasiklovir | influenzada | enfeksiyonda
, kullanilabili | tedavi
oseltamivir | r geciktirilmez
VvC'de . .
Topikal topikal azol; Sl..Stemlk
. . ylksek doz
Antifungaller azoller, jnvaziv flukonazol
amfoterisin | hastalikta rutin
B amfoterisin
B kullanilmaz
Spiramisin; | Maternal/fe . .
pirimetami | tal EE imetamin
Toksoplazmoz tedavisi n- enfeksiyon trimesterde
stilfadiazin- | durumuna Kullamlmaz
folinik asit | gore

Not: Tedavi gebelik haftasi, kiiltiir, organ fonksiyonlar: ve lokal direng verilerine

gore bireysellestirilmelidir. Kaynak: Nguyen ve ark. (2025) ve ilgili kilavuzlar.




Tablo 2. Konjenital ve Vertikal Enfeksiyonlarda Tani ve Yaklasim

Enfeksiyon Maternal tani FeEal/ yenl.dogar} Temel yaklasim
degerlendirmesi
Uygun zamanda Uzman merkezde
IgG, IgM, amniyotik PCR; prenatal tedavi
CMV serokonversiyo | seri degerlendirmesi;
n, avidite USG/nérosonogra | ilk 21 giinde
fi neonatal PCR
Spiramisin veya
fetal
Toksoplazmo 1gG, IgM, avidite Am.nlyotlk PCR; epf.ek51yor1.da
Z seri USG pirimetamin-
siilfadiazin-
folinik asit
. Treponemal + USG; neonatal Evr(.ey-e- uygun
Sifiliz non- .. iy penisilin; alerjide
klinik/seroloji s
treponemal test desensitizasyon
IgG, IgM; Fetal USG; Ozgiil tedavi yok;
Rubella gerekirse neonatal canli as1
avidite isitme/goz/kalp postpartum
Parvoviriis | IgG, IgM; Seri USG ve MCA- ﬁﬁ‘r;i‘t‘eeﬁde
B19 gerekirse PCR PSV -
transfiizyon
Klinik, PCR; Fetal USG; Maruziyette
Varisella bagisiklik icin neonatal risk VZIG; hastalikta
IgG degerlendirmesi asiklovir
Lezyondan PCR; Risk temelli Antiviral; aktif
HSV 2 .. | neonatal lezyon/prodrom
se¢ilmis seroloji M .
degerlendirme da sezaryen
HBsAg, HBV : Yiiksek viral
HBV DNA, karaciger 311211(;2 saatte agi + ylikte 28-32.
testleri haftada tenofovir
Ribavirin
HCV Anti-HCV, HCV Pediatrik test kontrendike;
RNA algoritmasi yalniz HCV i¢in
sezaryen yok
- Ag/Ab, HIV Neonatal ART ve E(t)lflll: AR
RNA, diren¢ virolojik test ogum 3
ylike gore

Not: Maternal enfeksiyon fetal enfeksiyonla, fetal enfeksiyon agiwr fetal hastalikla
es anlaml degildir.
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Tablo 3. Gebelikte Asilarin Kullanim Durumu

As1 Yaklasim ﬁ?man/ kos Not
. = Her Canli intranazal
Inaktif influenza | Onerilir trimester,
. kullanilmaz
mevsimsel
Tdap fler ggbelikte ;‘;icglgen Yenidogana pasif
Onerilir koruma
hafta
Bagisik Gebelik
Hepatit B olmayanlarda Standart kontrendikasyon
Onerilir sema degildir
Bireysel
Giincel ulusal risk ve Giincel
COVID-19 . - onceki formiilasyon/progra
Oneriye gore
dozlara m esas alinir
gore
Bazi
Maternal Ruhsat/progra tlkelerde Yalniz gebelik icin
RSVpreF ma gore 32-36+6 ruhsatli Girtin
hafta
Maruziyet,
Hepatit ) hastalik .
A/MenACWY/IP R‘Sktle b veya gafarimg. .
v uygulanabilir seyahat egerlendirmesi
riski
Temas sonrasi Gecikmede Gebelik .
Kuduz uygulanir n kontrendikasyon
degildir
Zorunlu
Sarthumma Genellikle yu ks.e k Canli as1
kaginilir riskli
seyahatte
Gebelik |
MMR/Varisella | Kontrendike oncesi veya . y
postpartum en(}}kgsyonu
degildir
Postpartum | Yanlis uygulama
HPV Ertelenir seri 6zel miidahale
tamamlanir | gerektirmez

Not: Giincel ulusal program, iiriin ruhsati ve epidemiyoloji esas alinmalidir.
Kaynak: CDC (2025) ve ACOG (2025).
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Tablo 4. Gebelikte Enfeksiyon Tarama Zamanlari

Ilk prenatal bagvuru

Rubella ve varisella

Zaman Test/enfeksiyon Yaklasim

Ilk prenatal bagvuru HIV, sifiliz, HBV, HCV Tum gebelerde
tarama
Oykii/seroloji;

bagisik olmayani

bagisikhig) postpartum asila
Erken gebelikte bir kez Asemp.tlprpatlk Idrar kiiltiirii
bakteritiri
Ilk bagvuru/risk varsa Klamidya ve gonore Yas verisk temelli

NAAT

Klinik/maruziyet/fetal
bulguda

CMV, toksoplazmoz,
parvoviris B19

Hedefe yonelik
seroloji/molekiiler
test

Ugiincii trimester

HIV ve sifiliz tekrari

Risk siiriiyorsa veya
yliksek prevalans
varsa

36 0/7-37 6/7 hafta

GBS

Vajinal-rektal kiiltiir

Dogum basvurusu

HIV, HBsAg, sifiliz

Durum bilinmiyorsa
hizli degerlendirme

Postpartum

Rubella/varisella;
HBV/HCV/HIV

As1, maternal tedavi
ve yenidogan planini
dogrula

Not: Evrensel CMYV, toksoplazmoz, parvoviriis B19 ve HSV taramasi onerilmez
veya tilke politikalarina gére degisir.
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Sekil 1. Gebede Enfeksiyon Siiphesinde Tanisal ve Tedavi Edici
Yaklasim

Enfeksiyon siphesi
Ates, odak bulgusu, dokintd veya fetal bulgu

}

ilk degerlendirme
ebelik haftasi, vital bulgular, obstetrik durum ve organ disfonksiyon

Sepsis / septik sok
veya agir enfeksiyon?

S

Evet Hayir
s / Y \
Acil es zamanl yaklasim Odaga yonelik inceleme
Kiltdr, laktat, antibiyotik, dengeli kristalloid, oksijen tltlir, NAAT, seroloji ve uygun gorintilem
\ b,
, } \

Yanit yetersizse

. . . . Vertikal gegis
orepinefrin, yogun bakim ve organ dested

riski var mi?
\ J

l r Hayir
Evet
) . : N
Odad belirle ve kaynak kontrolii sagla ternal enfeksiyon zamanini dogrila
L ) Se konversiyon, avidite, molekuler feg ek haftas:

/ |uygun hedefe
l yonelik tedavi

Perinatoloji dederlendirmesi
Ayrintill USG £ amniyotik sivida PQR

I ,

Etkenp 6zgl tedavi ve seri fetal izlem

‘

J

Kiltur ve klinik yanita gére Dogum ve yenidogan plani
De-eskalasyon ve tedavi sliresi Profilaksi, test, emzirme ve izlem

Not: Maternal stabilizasyon énceliklidiv.  Kiiltiir alinmast  yiiksek sepsis
olasihiginda antimikrobiyal tedaviyi geciktirmemelidir. Uterin kaynakli sepsiste
dogum veya uterin i¢erigin bosaltilmasi kaynak kontroliiniin pargasi olabilir.
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BOLUM 3

ANTIMIKROBIYAL YONETIM VE AKILCI
ANTIBIYOTIK KULLANIMI
YATAK BASINDAN HASTANE PROGRAMINA

FATIH ERDEM!

OZET

Antimikrobiyal direng, etkili tedavi se¢eneklerini azaltan ve
saglik hizmetiyle iligkili sonuglar1 agirlastiran kiiresel bir hasta
giivenligi sorunudur. Antimikrobiyal yonetim; yalnizca antibiyotik
tilketimini azaltmay1 degil, enfeksiyon siiphesi bulunan her hastada
dogru taninin kurulmasini, uygun orneklerin zamaninda alinmasini,
dogru ilacin dogru doz, uygulama yolu ve siireyle verilmesini ve
tedavinin  klinik-mikrobiyolojik ~ veriler 1s18inda  yeniden
degerlendirilmesini amaglar. Etkili bir program yatak basi kararlar
ile hastane diizeyindeki yoOnetisim, mikrobiyoloji, eczacilik, bilgi
teknolojileri ve kalite 1yilestirme siire¢lerini birlestirir. Bu boliimde
ampirik tedavi se¢imi, kiiltiir alma, farmakokinetik/farmakodinamik
optimizasyon, 48—72 saatlik antibiyotik zaman asimi, de-eskalasyon,
kisa tedavi stratejileri, intravendzden orale gecis, tanisal yonetim,
kisitlama ve On onay sistemleri ile program basar1 gostergeleri

! Uzm. Dr., Mersin Sehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi, ORCID:

0009-0001-1779-2468
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giincel kanitlar temelinde ele alinmigtir. Antimikrobiyal yonetimin
temel ilkesi daha az tedavi vermek degil, her hastaya yalnizca gerekli
olan tedaviyi en giivenli ve en etkili bigimde sunmaktir.

Anahtar kelimeler: antimikrobiyal yonetim, akilci antibiyotik
kullanimi, de-eskalasyon, tedavi siiresi, PK/PD, tanisal yonetim
GIRIS

Antibiyotikler modern tibbin cerrahi, yogun bakim,
transplantasyon, kanser tedavisi ve yenidogan bakimini miimkiin
kilan temel araglaridir. Bununla birlikte, antibiyotik maruziyeti
bireysel hasta diizeyinde advers ilag olaylari, Clostridioides difficile
enfeksiyonu, mikrobiyota bozuklugu ve ilag etkilesimleriyle; toplum
diizeyinde ise direngli mikroorganizmalarin segilmesi ve
yayilmasiyla iligkilidir. Kiiresel hastalik yiikii analizleri bakteriyel
antimikrobiyal direncin milyonlarca oliimle iligkili oldugunu
gostermektedir. Yeni antibiyotik gelistirme hizinin direng gelisimini

karsilamamasi, mevcut ajanlarin korunmasini klinik bir zorunluluk
haline getirmistir (Murray ve ark., 2022; WHO, 2022).

Antimikrobiyal yonetim, enfeksiyon hastaliklart uzmaninin
antibiyotik kisitlamasindan ibaret degildir. Programin merkezinde,
klinik tan1 olasilig: ile tedavi gereksinimini ayiran yapilandirilmis
karar verme siireci bulunur. Siddetli enfeksiyonda uygun ampirik
tedavinin gecikmesi mortaliteyi artirabilirken, enfeksiyon olasilig
diisiik hastada “Onlem amaciyla” genis spektrum baglanmasi da
zararsiz degildir. Bu nedenle basarili yonetim erken ve yeterli tedavi
ile gereksiz maruziyetin 6nlenmesi arasindaki dengeyi kurar. Giincel
yaklasim; tanisal yonetim, kaynak kontrolii,
farmakokinetik/farmakodinamik optimizasyon, hizli mikrobiyoloji,
kisa tedavi ve giivenli oral gecisi tek bir klinik yol i¢inde birlestirir
(Barlam ve ark., 2016; Schuts ve ark., 2016).

Hastane programinin gorevi klinisyenin kararin1 devralmak

degil, dogru kararin dogru zamanda verilmesini kolaylastiran
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sistemler kurmaktir. Kurumsal liderlik destegi, hesap verebilir
program sorumlulari, eczact ve mikrobiyoloji katkisi, yerel
antibiyogramlar, geri bildirim mekanizmalar1 ve 6lgiilebilir hedefler
bu sistemin temel bilesenleridir. Programlar yalniz tiiketim
azalmasina odaklanmamali; mortalite, yeniden yatis, tedavi
basarisizligi, advers olaylar ve direng egilimleri gibi dengeleyici
sonuglar1 da izlemelidir (CDC, 2019; WHO, 2019).

ANTIMIKROBIYAL YONETIMIN AMACLARI VE TEMEL
ILKELERI

Antimikrobiyal yonetimin birincil amaci hasta sonucunu
tyilestirirken gereksiz antimikrobiyal maruziyeti ve ekolojik zarari
azaltmaktir. Bu hedef “dogru tani, dogru ilag, dogru doz, dogru yol,
dogru siire ve dogru yeniden degerlendirme” bilesenleriyle
somutlastirilabilir. Tedavinin baslanmasi1 kadar baslanmamasi,
daraltilmasi veya kesilmesi de aktif klinik kararlardir. Bu kararlarin
her biri enfeksiyon olasiligi, hastalik siddeti, konak ozellikleri,
enfeksiyon odagi, mikrobiyolojik veriler ve yerel direng Oriintiisiiyle
gerekcelendirilmelidir.

Akiler kullanimin hasta diizeyindeki yarari toksisite ve ilag
etkilesimlerinin azalmasi, damar yolu komplikasyonlarinin
onlenmesi, hastanede kalisin kisalmasi ve maliyetin diismesidir.
Toplumsal yarar ise secici antibiyotik baskisinin ve direng
yaylliminin  azaltilmasidir. Ancak program ¢iktilart  yalniz
antibiyotik giin sayis1 veya maliyet iizerinden degerlendirilirse
uygun tedavinin gecikmesi gibi istenmeyen sonuglar gozden
kacabilir. Bu nedenle tiiketim, siire¢, mikrobiyoloji ve klinik sonug
gostergelerinin birlikte izlenmesi gerekir (Moehring ve ark., 2017).

WHO AWaRe siniflamasi antibiyotikleri Access, Watch ve
Reserve gruplarma ayirarak tiiketimin niteligini degerlendirmeyi
kolaylastirir. Access ajanlarin daha genis erisilebilirligi ve uygun
endikasyonlarda onceliklendirilmesi, Watch grubu antibiyotiklerin
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dikkatle izlenmesi ve Reserve ajanlarin dogrulanmis veya giiclii
bicimde olas1 ¢ok ilaca direngli etkenler i¢in korunmasi amaglanir.
AWaRe, hasta basi kararin yerine geg¢mez; ulusal ve kurumsal
politika i¢in standart bir izleme ¢ergevesi saglar (WHO, 2022).

Tablo 1. Yatak Basinda Akilct Antimikrobiyal Kullanimin Temel

Sorulari

Karar alani

Sorulmasi gereken soru

Uygulama

Bakteriyel enfeksiyon olasilig1

Enfeksiyon dis1 nedenleri

Tani nedir? degerlendir; odak ve siddeti
tanimla.
. . . Uygun hacim ve asepsiyle
= Tedaviden 6nce hangi i .
Ornekleme N . kiiltiir al; gereksiz tekrarlari
ornekler gerekli? N
onle.
: En dar etkili ampirik segenek Y?re“l antlb}yograr.n, gqcekl
Ilag L. kiiltiir ve direng riskini
hangisi?
kullan.
Hedef maruziyet saglaniyor Bobrek islev, kilo, kritik
Doz Y glany hastalik, yiikleme dozu ve

mu?

infiizyonu degerlendir.

Yeniden degerlendirme

48-72 saatte tedavi stirmeli
mi?

Tanuyy, kiiltiird, yanit1 ve
kaynak kontroliinii birlikte
gozden gegir.

Oral tedavi giivenli ve yeterli

Hemodinamik stabilite,

Yol - emilim ve biyoyararlanimi
mi? ~
dogrula.
En kisa kanita dayali stireyi
Siire Planlanan bitis tarihi nedir? se¢ ve regeteye bitis tarihi
yaz.
" Basari ve zarar nasil Klinik yanut, toksisite, niiks
[zlem

degerlendirilecek?

ve yeniden yatisi izle.

Not: Bu sorular tedavinin her giiniinde yeniden degerlendirilmelidir.
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PROGRAMIN YAPISI VE YONETISIMI

Etkili antimikrobiyal yOnetim programi iist ydnetimin
goriiniir destegiyle baslar. Program i¢in gorev tanimi, sorumlu hekim
ve eczacl, ayrilmis calisma zamani, veri analizi destegi ve kurumsal
yetki  tanimlanmalidir.  Enfeksiyon hastaliklar1  ve  klinik
mikrobiyoloji uzmani klinik liderligi; klinik eczaci doz, etkilesim,
ilag diizeyi ve tiiketim analizini; mikrobiyoloji laboratuvarit hizh
sonuclandirma, kiimiilatif antibiyogram ve segici raporlamay1
iistlenir. Yogun bakim, cerrahi branslar, acil servis, pediatri, kalite
birimi, enfeksiyon kontrolii ve bilgi teknolojileri programin dogal
paydaslaridir.

Program hedefleri kurumun verilerine dayanmalidir. Once
antibiyotik tiiketimi, genis spektrumlu ajanlarin dagilimi, yerel
direng, C. difficile, uygunsuz profilaksi ve uzamis tedavi alanlar
belirlenir. Ardindan 6lg¢iilebilir ve siireli hedefler secilir. Her seyi
ayni anda degistirmeye calismak yerine yiiksek hacimli veya yiiksek
riskli bir alanla baslamak siirdiiriilebilirligi artirir. Ornegin cerrahi
profilaksinin 24 saati asmasi, toplum kokenli pndmonide gereksiz
antipsddomonal kullanim ya da pozitif kan kiiltiirlinde sonug sonrasi
tedavi uyumsuzlugu ilk hedef olabilir.

Temel yonetim stratejileri prospektif denetim ve geri bildirim
ile kisitlama/6n onaydir. Prospektif denetim klinik 6zerkligi korur,
egitim firsat1 yaratir ve hasta 6zelinde Oneri sunar; ancak yeterli
insan kaynagi gerektirir. On onay 6zellikle Reserve ajanlar igin hizli
tilketim kontrolii saglar; buna karsilik onay siirecinin erisilebilir
olmamas1 uygun tedaviyi geciktirebilir. Cogu kurumda iki yontem
risk temelli bigimde birlikte kullanilir. Otomatik durdurma emirleri,
antibiyotik zaman asimi, endikasyon ve bitis tarihi zorunlulugu gibi
elektronik destekler programin erisimini genisletir (Barlam ve ark.,
2016; CDC, 2019).
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Tablo 2. Hastane Diizeyinde Antimikrobiyal Yonetim Miidahaleleri

Miidahale Gligli yon Baslica risk Uygun kullanim
Yiiksek riskli
Prospektif denetim Hasta 6zelinde insan giicii servisler ve genis
ve geri bildirim egitim ve ortak karar | gereksinimi spektrumlu
tedaviler
Tedavide gecikme Reserve ajanlar ve

Hizl tiiketim

On onay/kisitlama Kontrolii veya ikame ajan yukse.k maliyetli
kullanimi tedaviler
Yerel rehber ve Standart, hizli karar Glincellenmezse Sik enfeksiyonlar ve
Kklinik yol destegi giiven kaybi cerrahi profilaksi
e 48-72 saatte Kutucuk isaretleme Tiim sistemik
Antibiyotik zaman . P
asimi yeniden davranigina antibiyotik
5 degerlendirme doniisebilir tedavileri
Otomatik . Sahipsiz uzamay1 Yanlighikla erken ?roﬁlakm ve
durdurma/bitis - . o6nceden taniml
o onler kesilme .
tarihi kisa tedaviler
Secici antibiyogram Dar spektrumlu Karmasik olguda bilgi | Duyarh ve diisiik
raporlama ajani tesvik eder eksikligi riskli izolatlar

Egitim ve akademik | Kabul edilebilirligi Tek basina etkisi kisa | Hedefli geri

detaylandirma artirir stirebilir bildirimle birlikte
Elektronik karar Olgeklenebilir ve - D.(.)Z’..etklles..lm'
< Uyar1 yorgunlugu kiltir ve stire
destegi anlik
uyarilari

Not: Miidahale se¢imi kurumun kaynaklari, direng profili ve klinik onceliklerine
gére yapimalidur.

YATAK BASINDA TANI VE TEDAVI KARARI

Enfeksiyon olasiiginin degerlendirilmesi

Antibiyotik yonetimi regete yazilmadan Once baslar. Ates,
16kositoz, C-reaktif protein veya prokalsitonin yiiksekligi tek basina
bakteriyel enfeksiyon tamist koydurmaz. Travma, cerrahi,
tromboemboli, ila¢ reaksiyonu, otoinflamatuvar hastalik ve
malignite benzer bulgular olusturabilir. Klinik sendrom agik bigimde
tanimlanmali; enfeksiyon odagi, siddeti, immiinsiipresyon, son
saglik hizmeti temasi, 6nceki kolonizasyon ve antibiyotik maruziyeti
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belgelenmelidir. Sepsis veya septik sokta uygun ampirik tedavi
geciktirilmemeli, ancak her “sepsis uyaris1” otomatik olarak en genis
kombinasyon tedavisine doniismemelidir (Evans ve ark., 2021).

Mikrobiyolojik 6rnekleme

Kiiltiirler mimkiin oldugunda antibiyotik Oncesinde
almmalidir; ancak sokta ornekleme tedaviyi anlamli bigimde
geciktirmemelidir. Kan kiiltlirtinde yeterli kan hacmi duyarliligin en
onemli belirleyicilerindendir. Kontaminasyonu azaltmak i¢in uygun
antisepsi, farkli venlerden setler ve kateter iliskili enfeksiyon
kuskusunda es zamanli periferik/kateter 6rnekleri gerekir. Solunum
yolu, idrar ve yara kiiltiirleri klinik sendromla iligkilendirilmeden
yorumlanmamalidir. Kolonizasyonun enfeksiyon olarak kabul
edilmesi, Ozellikle yogun bakimda gereksiz genis spektrumlu
tedavinin 6nemli nedenidir.

Ampirik tedavinin secimi

Ampirik tedavi olasi patojenleri yeterli bicimde kapsamali,
fakat teorik olarak miimkiin tiim etkenleri hedeflememelidir.
Sec¢imde enfeksiyon odagi, hastalik siddeti, yerel antibiyogram, son
90 giindeki antibiyotikler, 6nceki kiiltiir/kolonizasyon, hastanede
kalig siiresi, invaziv araclar ve seyahat Oykiisii Dbirlikte
degerlendirilir. Septik sok ve yiiksek Oliim riski direngli etken
kapsamin1 genisletirken, stabil hastada tanisal belirsizlik daha
kontrollii yaklasimi destekleyebilir. Kombinasyon tedavisi yalnizca
gerekli ampirik kapsam veya kanitlanmis 6zgiil endikasyon igin
kullanilmaly; kiiltiir sonucunda siirdiiriilmesi otomatik olmamalidir.

[k doz gecikmeden ve uygun yiikleme dozuyla verilmelidir.
Bobrek yetmezligi bulunan agir enfeksiyon hastasinda baslangig
yiikleme dozunun gereksiz azaltilmasi hedef maruziyete ulagsmayi
engelleyebilir; idame dozlar ise de8isen klirense gore ayarlanir.
Alerji etiketi ayrintili O0ykiiyle dogrulanmalidir. Yanlis penisilin

alerjisi genis spektrumlu, daha toksik veya daha pahali ajanlara
--58--



yonelimi artirir; risk temelli degerlendirme ve uygun hastada test/de-
etiketleme yonetimin parcasidir.

FARMAKOKINETIK VE FARMAKODINAMIK
OPTIMiZASYON

Dogru antibiyotigin yanlis doz veya uygulama bicimiyle
verilmesi terapoOtik basarisizlik ve direng secilimine yol agabilir.
Kritik hastalikta artmis dagilim hacmi, kapiller kagak,
hipoalbiiminemi, renal replasman tedavisi, ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu ve artmig renal klirens standart dozlarin
ongoriilebilirligini azaltir. Obezite, yanik, kistik fibroz ve derin
yerlesimli enfeksiyonlarda da bireysellestirme gerekir. Doz karari
yalniz serum kreatininine degil, zaman ic¢indeki bobrek islevi,
enfeksiyon odagi, minimal inhibitér konsantrasyon ve hedef
maruziyete dayanmalidir (Abdul-Aziz ve ark., 2020).

Beta-laktamlarda etkinlik serbest ilag konsantrasyonunun
minimal inhibitér konsantrasyon iizerinde kaldig: siireyle iligkilidir.
Uzatilmis veya siirekli inflizyon ozellikle yiiksek MIC, artmis
klirens veya kritik hastalikta hedefe erisimi artirabilir. BLING III
caligmas1 stirekli inflizyonun genel 90 giinlik mortalitede
istatistiksel olarak kesin iistiinliigiinii gdstermemis olsa da klinik kiir
olasiligindaki bulgular ve PK/PD gerekgesi, secilmis agir hastalarda
bu stratejinin uygulanmasini desteklemektedir (Dulhunty ve ark.,
2024). Aminoglikozidlerde tepe konsantrasyonu/MIC,
vankomisinde AUC/MIC, florokinolonlarda AUC/MIC hedefleri
onemlidir. Terapotik ilag izlemi yalniz toksisiteyi 6nlemek icin degil,
yeterli maruziyeti dogrulamak i¢in de kullanilmalidir.
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Tablo 3. Temel Antimikrobiyal Pk/Pd Hedefleri ve Uygulama

Antimikrobiyal
grup

Temel indeks

Yatak basi
yaklasim

zlem

Yiikleme dozu;
uzatilmig/siirekli

Bobrek islevi;

trough

degiskenlik

Beta-laktamlar fT>MIC infiizyon; degisken miimkiinse ilag¢
klirenste doz diizeyi
glincelleme
Liksokiokdon e | reperapaen
Aminoglikozidler Cmax/MIC ve AUC 3 9 kreatinin;
enfeksiyon odagina .
N ototoksisite
gore hedef
. ) AUC, kreatinin ve es
Vankomisin AUC24/MIC AEJC temelli dozlama; zamanli
ylikleme dozu .
nefrotoksinler
Dogru doz; oral QT, etkilesim,
Florokinolonlar AUC/MIC biyoyararlanimdan tendon ve norolojik
yararlanma toksisite
Uzun tedavi ve Kan sayimi;
Linezolid AUC/MIC degisken klirenste etkilesim; secilmis
bireysellestirme hastada diizey
Emilim, etkilesim ve flag diizeyi,
Azoller e ey genetik/metabolik karaciger testleri,

QT

Kisaltmalar: AUC, egri altinda kalan alan; Cmax, en yiiksek konsantrasyon,
fT>MIC, serbest konsantrasyonun MIC iizerinde kaldig siire; MIC, minimal
inhibitér konsantrasyon.

48-72 SAATTE ANTIBIiYOTIK ZAMAN ASIMI VE DE-
ESKALASYON

Ampirik tedavi bagladiktan sonra 48-72 saat icinde
yapilandirilmis yeniden degerlendirme yapilmalidir. Bu asamada
“antibiyotik devam ediyor mu?” yerine dort soru sorulur: Bakteriyel
enfeksiyon tanis1 hala olas1 my; kiiltiir ve hizli testler ne gosteriyor;
hasta klinik olarak nasil yanit verdi; kaynak kontrolii yeterli mi?
Enfeksiyon dislanmigsa tedavi kesilir. Etken ve duyarlilik
belirlenmisse  spektrum  daraltilir, gereksiz ~ kombinasyon
sonlandirilir ve odak i¢in en uygun ajan segilir. Kiiltiir negatifligi tek
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basma enfeksiyonu dislamaz; ancak klinik olasilik ve tedavi
yanitiyla birlikte gereksiz devam kararini sorgulatmalidir.

De-eskalasyon yalniz karbapenemden sefalosporine gecis
degildir. Kombinasyonun tek ajana indirilmesi, MRSA kapsaminin
kaldirilmasi, antipsddomonal kapsamin birakilmasi, dozun optimize
edilmesi, intravendzden orale gecis ve tedavinin kesilmesi ayni
cercevededir. De-eskalasyonun giivenligi yeterli kaynak kontrolii,
klinik stabilite ve giivenilir mikrobiyolojik veriyle artar. Bagisikligi
baskilanmis, kontrolsiiz odakli veya hizla kétiilesen hastada karar
bireysellestirilmelidir.

Program, yeniden degerlendirmeyi giinliik vizit notuna
gomerek ve endikasyon, giin sayisi ve planlanan bitis tarihini
goriiniir kilarak davranigi kolaylagtirabilir. Elektronik uyarilar tek
basma yeterli degildir; onerinin klinik gerekcesi ve hasta sonucu
ekiple paylasilmalidir. Kabul edilmeyen Onerilerin nedenleri
izlenmeli, program giiven iligkisini korumalidir.

TEDAVIi SURESININ OPTIMIiZASYONU

Geleneksel antibiyotik siirelerinin ¢ogu giiclii deneysel
kanittan degil aligkanlik ve yuvarlak sayilardan kaynaklanmistir.
Kaynak kontrolii saglanan ve klinik yanit veren hastalarda birgok
enfeksiyon i¢in kisa tedaviler uzun tedaviler kadar etkilidir. Kisa
tedavi toplam maruziyeti, advers olaylar1 ve hastanede kalis
azaltabilir. Bununla birlikte “kisa” sabit bir say1 degildir; enfeksiyon
odagi, etken, konak, kaynak kontrolii, kullanilan ajan ve yanit hiz1
dikkate alinmalidir.

Komplike olmayan Gram-negatif bakteriyemide 7 giinliik
tedavi, klinik stabil hastalarda 14 giinliik tedaviye benzer sonuglar
saglamigtir (Yahav ve ark., 2019; von Dach ve ark., 2020).
BALANCE ¢aligmasi, yogun bakim hastalarinin da yer aldig1 genis
kan dolasimi enfeksiyonu popiilasyonunda 7 giinliik tedavinin 14

gine karst1 asagt olmadigin1  gostermistir; ancak  ciddi
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immiinsiipresyon, yetersiz kaynak kontroli ve wuzun tedavi
gerektiren odaklar i¢in bulgular dogrudan genellenmemelidir
(BALANCE Investigators, 2025). Toplum kokenli pndmoni,
piyelonefrit, seliilit ve intraabdominal enfeksiyonlarda klinik
stabilite ve kaynak kontrolii saglandiginda kisa rejimler ¢ogu hasta
icin yeterlidir. Endokardit, santral sinir sistemi enfeksiyonu,
vertebral osteomiyelit ve kontrolsiiz apse gibi durumlar ayr
degerlendirilir.

Bitis tarihi tedavinin basinda regeteye yazilmali, yeni
verilerle giincellenmelidir. “Enflamasyon belirteci normale donene
kadar” tedavi yaklagimi gereksiz uzamaya neden olabilir. CRP ve
prokalsitonin klinik degerlendirmenin yerine gegmez. Prokalsitonin
ozellikle yogun bakimda tedaviyi sonlandirma kararina destek
olabilir; ancak antibiyotik baslama kararinin tek belirleyicisi
olmamalidir. Biyobelirteg algoritmasinin yarari, protokole uyum ve
klinik degerlendirmeyle birlikte kullanimina baglidir.

Tablo 4. Se¢ilmis Enfeksiyonlarda Tedavi Siiresine Yonelik Yonetim
Cercevesi

Klinik durum Cogu stabil hastada Uzatmayi diisiindiiren

yaklasim durumlar
Komplike olmayan Gram- Klinik stabilite ve kaynak il(;l);l]tgzlss.l;lzrzgag;]CIddl
negatif bakteriyemi kontroli varsa 7 glin presyon,

endovaskiiler/derin odak

Klinik stabilite
Toplum kékenli pnémoni saglandiktan sonra
cogunlukla 5 giin

Ampiyem, nekrotizan
enfeksiyon, yavas yanit

Hastane/ventilator iliskili Yetersiz yanit, apse/ampiyem,

Cogunlukla 7 giin

pnomoni immiinsiipresyon
Komplike olmayan Ajana gore genellikle 5-7 | Obstriiksiyon, apse, yetersiz
piyelonefrit gin kaynak kontrolii
e Yanit varsa ¢ogunlukla 5 Nekroz, derin enfeksiyon,
Seliilit N .
giin yavas klinik yanit

Siiregelen kontaminasyon
veya yetersiz drenaj

Kaynak kontrolii saglanan

intraabdominal enfeksiyon Ceaclliisls peldeglse in
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Cogu stabil hastada Uzatmayi diisiindiiren

Klinik durum yaklasim durumlar

Cogu islemde tek doz veya | Yalniz rehberde taniml 6zel

Cerrahi profilaksi <24 saat durumlar

Not: Siireler kati regete degildir, etken, konak, odak, kaynak kontrolii ve klinik
yanit birlikte degerlendirilmelidir.

INTRAVENOZDEN ORAL TEDAVIYE GECIS

Intravendz tedavinin daha gii¢lii oldugu diisiincesi, klinik
olarak stabil ve gastrointestinal emilimi yeterli hastalarda ¢ogu
zaman gegerli degildir. Yiiksek biyoyararlanimli ajanlarla erken oral
gecis kateter komplikasyonlarini, hemsirelik is ytlikiinii, maliyeti ve
hastanede kalis1 azaltir. Atesin azalmasi, hemodinamik stabilite,
caligsan gastrointestinal sistem, uygun oral ajan, giivenilir ila¢ alimi
ve kontrol edilmis odak temel Olgiitlerdir. Pozitif kan kiiltiirii tek
bagina tedavinin tiimiiyle intravendz siirdiiriilmesini zorunlu kilmaz.

OVIVA c¢aligmasi kemik ve eklem enfeksiyonlarinda, POET
caligmasi secilmis stabil endokardit hastalarinda yapilandirilmis oral
stratejinin giivenli olabilecegini gostermistir (Li ve ark., 2019;
Iversen ve ark., 2019). Bu bulgular tiim hastalara sinirsiz bicimde
genellenmemelidir. Oral ajan se¢imi biyoyararlanim, doku
penetrasyonu, duyarlilik, ilag¢ etkilesimi ve adheransa dayanir.
Malabsorpsiyon, sok, biling bozuklugu, giivenilir oral secenek
yoklugu veya kritik anatomik odak intravendz tedaviyi gerektirebilir.
Oral gecis taburculuk sonrasi plan, doz, siire ve izlemle birlikte
belgelenmelidir.

TANISAL YONETIM VE HIZLI MiKROBIiYOLOJIi

Tanisal yonetim dogru testin dogru hastada, dogru zamanda
istenmesi ve sonucun dogru yorumlanmasini amaglar. Diisiik 6n test
olasiliginda genis molekiiler paneller kolonizasyonu veya klinik
onemi belirsiz bulgular1 ortaya cikararak antibiyotik kullanimini
artirabilir. Buna karsilik kan kiltirii pozitifliginde hizli tiir
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tanimlama ve direng belirtegleri, aktif bir yonetim ekibiyle
birlestirildiginde etkili tedaviye gecisi ve gereksiz genis kapsamin
sonlandirtlmasii hizlandirir. Hizli test tek basma degil, sonucu
gercek zamanli yorumlayan siiregle deger iiretir (Peri ve ark., 2024).

Laboratuvar ile klinik ekip arasinda dnceden tanimli1 bildirim
zinciri kurulmalidir. Kritik sonuglar, olasi kontaminantlar, direng
genleri ve beklenmeyen fenotipler dogrudan bildirilmelidir.
Kiimiilatif antibiyogram yilda en az bir kez hazirlanmali; yogun
bakim, servis, drnek tiirii veya hasta grubu i¢in yeterli izolat sayis1
varsa tabakalandirilmalidir. Tekrarlayan izolatlarin yonetimi ve
secici/kaskad raporlama standartlagtirllmalidir. Hizli molekiiler
sonucun fenotipik duyarliligin yerini her durumda almadig: agikca
belirtilmelidir.

Prokalsitonin, viral PCR ve sendromik paneller klinik soruya
gore kullanilmalidir. Negatif viral test bakteriyel enfeksiyonu
kanitlamaz; pozitif viral test es zamanli bakteriyel enfeksiyonu
biitiiniiyle dislamaz. Idrar kiiltiiriiniin asemptomatik hastada
gereksiz istenmesi, asemptomatik bakteriiirinin tedavisine yol
acabilir. C. difficile testi yalniz uygun diski 6rneginde ve klinik
sendrom varliginda yapilmalidir. Bu nedenle test istem Olg¢iitleri,
ornek kabul kurallar1 ve sonu¢ yorum notlari antibiyotik yonetiminin
parcasidir.

OZEL HASTA GRUPLARI

Yogun bakimda hastalik siddeti ve direng riski nedeniyle
baslangic tedavisi daha genis olabilir; yonetim yiikii de bu nedenle
daha biiytliktiir. Giinlik yeniden degerlendirme, sedasyon ve
ventilasyon uygulamalari kadar rutin olmalidir. Organ destegi
degistikce doz giincellenmeli, kiiltiir sonucu ¢iktiginda kombinasyon
ve spektrum sorgulanmalidir. Klinik kétiillesmenin her zaman direng
veya yeni enfeksiyon anlamima gelmedigi; kaynak kontrolii, ilag
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maruziyeti ve enfeksiyon dis1 nedenlerin degerlendirilmesi gerektigi
unutulmamalidir.

Notropeni, transplantasyon ve ileri immiinsiipresyonda erken
yeterli kapsam kritik Onemdedir; ancak bu hastalarda da
mikrobiyolojik veriye dayali daraltma ve toksisite azaltma
mimkiindiir. Bobrek yetmezliginde yalnmiz doz azaltmak degil,
ylikleme dozu, diyaliz tipi ve seans zamani dikkate alinmalidir.
Obezitede toplam, ideal veya diizeltilmis viicut agirliginin hangi ajan
icin kullanilacagi farklidir. Yasli hastada bobrek islevi, polifarmasi,
QT uzamasi, santral sinir sistemi toksisitesi ve C. difficile riski one
cikar. Palyatif ve yasam sonu bakiminda antibiyotigin semptom
yararl, tedavi yiikii ve hastanin hedefleri agik bicimde
konusulmalidir.

KAYNAK KONTROLU VE CERRAHI PROFILAKSI

Antimikrobiyal tedavi, drenaj veya cerrahi gerektiren bir
odagin yerini tutmaz. Apse, enfekte protez, obstriikte iiriner veya
biliyer sistem, nekrotik doku ve kateter iligkili enfeksiyonda kaynak
kontroliiniin zaman1 tedavi basarisint belirler. Genis spektrumlu
antibiyotigi uzatmak, gecikmis kaynak kontroliinii telafi etmez.
Yonetim ekibi 48—72 saatlik degerlendirmede yalniz kiiltiirti degil,
odagin anatomik olarak kontrol edilip edilmedigini de
sorgulamalidir. Cerrahi, girisimsel radyoloji ve ilgili kliniklerle
erken iletisim kurulmali; ¢ikarilan materyal uygun mikrobiyolojik ve
patolojik incelemeye gonderilmelidir.

Kaynak kontrolii saglandiktan sonra tedavi siiresi yeniden
belirlenmelidir. Komplike intraabdominal enfeksiyonda STOP-IT
caligmasi, yeterli kaynak kontrolii sonrasinda yaklasik dort giinliik
sabit tedavinin daha uzun fizyolojik diizelme temelli tedaviye benzer
sonuclar verdigini gostermistir (Sawyer ve ark., 2015). Siiregelen
ates veya inflamasyon belirteci yliksekliginde antibiyotigi otomatik
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uzatmak yerine rezidiiel koleksiyon, yeni odak, tromboz, ilag atesi
ve diger enfeksiyon disi nedenler arastirilmalidir.

Cerrahi profilaksi antimikrobiyal yonetimin yiiksek etkili
alanlarindan biridir. Ajan islem ve olasi flora i¢in uygun olmali,
insizyondan 6nce hedef doku konsantrasyonuna ulagsacak zamanda
verilmeli, uzun siiren ameliyat veya asir1 kan kaybinda yeniden
dozlanmalidir. Temiz-kontamine islemlerin ¢ogunda profilaksinin
insizyon kapandiktan sonra siirdiiriilmesi ek yarar saglamaz; buna
karsilik C. difficile, toksisite ve direng baskisini artirir. Dren, kateter
veya protez varligi tek basina profilaksiyi uzatma gerekgesi degildir.
Cerrahi ekiplerle ortak protokol, otomatik bitis zaman1 ve servis
bazli geri bildirim uygunsuz uzamay: azaltir.

TABURCULUKTA VE AYAKTAN TEDAVIDE YONETIM

Hastane ic¢i iyilesme, taburculuk recetesi degerlendirilmezse
kaybedilebilir. Toplam tedavi siiresinin 6nemli boliimii taburculuk
sonrasinda tamamlanir ve gereksiz gilinler siklikla bu agamada
eklenir. Taburculuk 6ncesinde endikasyon, toplam giin sayisi, son
doz tarihi, oral ajanin biyoyararlanimi, bobrek dozu, etkilesimler ve
laboratuvar izlemi dogrulanmalidir. “Yedi gilin daha” yerine
hastanede kullanilan giinleri igeren toplam siire yazilmalidir.
Parenteral tedavi gerekiyorsa damar yolu gereksinimi, ilag¢ diizeyi,
haftalik laboratuvar, sorumlu ekip ve kontrol tarihi agik olmalidir.

Secilmis Enterobacterales bakteriyemilerinde klinik stabilite
ve kaynak kontrolii saglandiktan sonra etkili oral tedaviye gecis, tim
tedavinin intravendz siirdiiriilmesine alternatif olabilir. G6zlemsel
veriler uygun hasta se¢imiyle oral basamak tedavisinin mortalite ve
niiks agisindan giivenli olabilecegini gostermektedir (Tamma ve
ark., 2019; Mercuro ve ark., 2018). Bununla birlikte duyarlilik
sonucunun yalniz “duyarli” olarak raporlanmas: yeterli degildir; oral
dozun sistemik enfeksiyon i¢in yeterliligi, emilim, adherans ve
etkilesimler degerlendirilmelidir.
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Ayaktan bakimda akut solunum yolu enfeksiyonlari,
asemptomatik bakteriliri ve cilt enfeksiyonlar1 gereksiz antibiyotik
kullanimmin baslica alanlaridir. Iletisim bicimi regete kararini
etkiler. Hastaya negatif bir mesaj vermek yerine olasi tani, beklenen
seyir, semptom tedavisi ve yeniden basvuru Olgiitleri sunulmalidir.
Davranigsal midahaleler; sorumlu gerekcelendirme, akran
karsilagtirmas1 ve goriinlir taahhiitlerin uygun olmayan regeteyi
azaltabildigini gostermistir (Meeker ve ark., 2016). Hastane
programi acil servis, poliklinik ve taburculuk siireclerini disarida
biraktiginda toplam antimikrobiyal maruziyetin 6nemli kisminm
kagirir.

ANTIFUNGAL VE ANTIiVIRAL YONETIM

Yonetim ilkeleri antibakteriyellerle sinirli degildir. Yogun
bakimda ampirik antifungal baglanmasi, kolonizasyonun enfeksiyon
olarak yorumlanmas: ve tedavinin mikrobiyolojik kanit olmadan
uzatilmasi sik sorunlardir. Invaziv kandidiyaz riskinin klinik skorlar,
kiiltiirler, biyobelirtegler ve goriintiilemeyle birlikte
degerlendirilmesi gerekir. Tiir tanimlamas1 ve duyarlilik sonucu
sonrast ekinokandinden flukonazole gecis, kateterin
degerlendirilmesi ve tedavi siiresinin ilk negatif kan kiiltiiriine gore
planlanmas1 antifungal yonetimin temel uygulamalaridir. Azollerde
ilag etkilesimi, QT ve terapdtik diizey izlemi 6zellikle onemlidir.

Antiviral yonetimde dogru hasta se¢imi, erken baslama
penceresi, bobrek doz ayar1 ve gereksiz kombinasyonlardan kaginma
one ¢ikar. Influenza ve agir viral solunum yolu enfeksiyonlarinda
test sonucu klinik baglamla yorumlanmali; viral taninin
dogrulanmasi antibakteriyel tedavinin siirdiiriilmesi i¢in otomatik
gerekce  olusturmamalidir.  Sitomegaloviriis ve  herpesviriis
tedavilerinde viral yiik, organ tutulumu, immiinsiipresyon diizeyi ve
toksisite birlikte izlenir. Boylece antimikrobiyal yonetim tiim anti-
enfektif tedavileri kapsayan bir kalite sistemi héline gelir.
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OLCUM, GERI BILDIiRiM VE BASARI GOSTERGELERI

Olgiilmeyen program gelistirilemez; ancak yanls odlgiit
yanlig davranisi tesvik edebilir. Tanimlanmis giinliik doz, standart
eriskin idame dozuna dayali niifus ol¢iitiidiir ve bdbrek dozu,
pediatri veya bireysel maruziyeti gostermez. Tedavi giinii, belirli bir
giinde en az bir doz alan hasta sayisini esas alir ve farkli dozlardan
daha az etkilenir. Her iki 6l¢iit de 1.000 hasta-giinii veya 100 yatis
gibi uygun paydalarla raporlanmalidir. AWaRe dagilimi tiiketimin
spektrum niteligini gosterir. Kuruma 06zgii hedefler servis ve
endikasyon diizeyinde geri bildirimle anlam kazanir.

Siirec Olciitleri kiiltiir oncesi drnekleme, rehbere uyum, 48—
72 saatlik gozden gecirme, de-eskalasyon, uygun oral gegis,
profilaksi siiresi ve bitig tarihi belgelemesini icerir. Klinik sonuglar
mortalite, yeniden yatis, enfeksiyon niiksii, hastanede kalis ve tedavi
basarisizligidir. Glivenlik gostergeleri advers ilag olay1, akut bobrek
hasar1 ve C. difficile enfeksiyonunu kapsar. Direng¢ oranlar1 uzun
donemde izlenir; kisa donem degisiklikleri yalniz programa
atfetmek dogru degildir. Geri bildirim cezalandirict  degil,
karsilastirilabilir, zamaninda ve eyleme doniik olmalidir.

Tablo 5. Antimikrobiyal Yonetim Programi Gostergeleri

Gosterge alani Ornek 6lciit Yorum
— DOT hasta diizeyine daha
Tiiketim ggg;iggg ﬁzztt:\-glilirrl)lili' yakindir; DDD uluslararasi
' 5 karsilastirmayi kolaylastirir.
Acgess/ Watc'h/ Eleserve Toplam tiiketimin niteligini
Spektrum dagilimi; antipsédomonal veya Ssterir
anti-MRSA giinleri & '
. 48-72 saat gzden geirme; Dogrudan gelistirilebilir
Siireg rehbere uyum; de-eskalasyon; Klinik davranislari gosterir
oral gecis '
. Mortalite; niiks; yeniden yatis; Tklketn.rj.az.almasmlnvhasta
Klinik sonug glivenligini bozmadigini
hastanede kalis -
dogrular.
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Gosterge alani Ornek dl¢iit Yorum
. . C. difficile; akut bobrek hasari; Programin zarari azaltma
Giivenlik . o
advers ilag olay1 etkisini izler.
Direng orani; kan kiiltiiri Laboratuvar ve program
Mikrobiyoloji kontaminasyonu; sonuca entegrasyonunu
miidahale siiresi degerlendirir.
. {&ntlmlkroblyal maliyet; Yalniz ila¢ maliyetiyle sinirl
Ekonomi onlenen yatis/uygulama
L yorumlanmamalidir.
maliyeti
Oneri kabul orani; miidahale Program erisimi ve
Uygulama . e T EF L] s .
sayis1; kapsanan servis orani stirdiirtilebilirligini gosterir.

Kisaltmalar: DDD, tanimlanmus giinliik doz; DOT, tedavi giinii;, MRSA, metisiline
direngli Staphylococcus aureus.

DAVRANIS DEGIiSIKLiGi VE SURDURULEBILIRLIK

Antibiyotik recetesi belirsizlik, zaman baskisi, mesleki
normlar ve hata yapma korkusundan etkilenir. Yalniz bilgi vermek
cogu zaman kalict degisiklik olusturmaz. Klinik ekibin is akisina
akran
karsilastirmasi, sorumlu gerekgelendirme ve yiiz yiize geri bildirim
davranigsal miidahalelerdir. Mesaj, “antibiyotigi azalt” yerine
“hastaya gereken en etkili ve en gilivenli tedaviyi se¢” bigiminde
kurulmalidir. Programin giivenilirligi, agir hastada hizli destek
vermesi ve Onerilerin klinik baglami gozetmesiyle artar.

yerlesen varsayilan siireler, endikasyon zorunlulugu,

Egitim mezuniyet sonrasi tek seferlik seminer degil, olgu
lizerinden tekrarlanan 6grenme olmalidir. Yeni baslayan hekim ve
hemsireler i¢in oryantasyon, servis bazli kisa toplantilar, recete geri
bildirimi ve yerel veri paylasimi birlikte kullanilabilir. Hemsireler
kiiltlir alma, alerji 0ykiisii, doz zamani, damar yolu ve oral gegiste;
eczacilar doz/etkilesim ve taburculuk regetesinde aktif rol almalidir.
Hasta ve yakinlarina antibiyotigin neden baslanmadigi veya neden
erken kesildigi anlasilir bigimde agiklanmalidir.
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KAYNAKLARI SINIRLI KURUMLARDA UYGULAMA

Insan giicii ve bilgi sistemi sinirli kurumlarda kapsamli
programin tiim bilesenlerini ayn1 anda kurmak gercekei olmayabilir.
Onceliklendirilmis yaklasim daha etkilidir: ydnetim destegi ve
sorumlu ekip tanimlanir; temel tiiketim ve direng verisi ¢ikarilir;
yiiksek etkili tek hedef seg¢ilir; basit bir yerel rehber ve 48—72 saat
gozden gecirme uygulanir; sonug diizenli olarak paylasilir. WHO
pratik arag seti diisiik ve orta gelirli lilkelerde asamali uygulama i¢in
uygun ¢er¢eve sunmaktadir (WHO, 2019).

Tiirkiye’de hastane biliyiikliigii, uzman dagilimi, eczacilik
kaynaklar1 ve bilgi sistemleri farklilik gosterir. Ulusal diizenlemeler
onemli bir temel saglasa da yalniz kisith antibiyotik listesi program
degildir. Yerel antibiyogramin klinik rehbere doniistiiriilmesi, acil
servis ve yogun bakim gibi yiiksek tiiketimli alanlarin kapsanmasi,
cerrahi profilaksinin standardizasyonu ve taburculuk regetelerinin
degerlendirilmesi gerekir. Basar1 icin iist yonetim destegi kadar
klinisyenlerin programi danigmanlik ve hasta gilivenligi hizmeti
olarak gérmesi onemlidir.

GELECEK YONELIMLERI

Yeni nesil hizli tan1 platformlari, metagenomik yontemler,
elektronik saglik kayitlar1 ve yapay zeka antimikrobiyal yonetimin
erisimini genigletebilir. Tahmin modelleri direng riskini ve kiiltiir
pozitifligini ongorerek ampirik se¢imi destekleyebilir; dogal dil
isleme endikasyon ve siireyi kayitlardan ¢ikarabilir. Bununla birlikte
algoritmalar yerel veriyle dogrulanmadan kullanilmamali, 6nyargi
ve agiklanabilirlik degerlendirilmelidir. Karar destegi klinisyenin
sorumlulugunu ortadan kaldirmaz ve gereksiz uyar1 yiiki
olusturmamalidr.

Siirdiiriilebilir programlar enfeksiyon kontrolii, asilama,
cevresel temizlik, cihaz kullaniminin azaltilmasi ve One Health

yaklagimiyla iligkilidir. Diren¢ yalniz recete davranisinin sonucu
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degildir; bulasin Onlenmesi ve saglik sisteminin kapasitesi de
belirleyicidir. Gelecekte tiiketim Olgiitlerinin hasta diizeyindeki
uygunluk, ekolojik etki ve esit erisim gostergeleriyle birlestirilmesi
gerekecektir.

SONUC

Antimikrobiyal yonetim, tedaviyi geciktiren bir kisitlama
sistemi degil, enfeksiyon hastasinda tani ve tedavi kalitesini artiran
klinik giivenlik programidir. Bagarili yaklasim; uygun kiltiir ve
kaynak kontrolilyle baglayan, hastalik siddeti ve yerel direng verisine
gore secilen yeterli ampirik tedaviyle devam eden, PK/PD
hedefleriyle optimize edilen ve 48—72 saatte yeniden degerlendirilen
bir bakim yolu kurar. Enfeksiyon dislandiginda kesme, etken
belirlendiginde daraltma, klinik stabilitede oral gecis ve kanita
dayali en kisa etkili siire bu yolun temel kararlaridir.

Hastane diizeyinde liderlik, enfeksiyon hastaliklari,
eczacilik, mikrobiyoloji, bilgi teknolojileri ve klinik branslarin ortak
caligmasi gerekir. Tiiketim azalmasi tek basina basar1 degildir; hasta
sonuclar, gilivenlik, direng¢ ve uygulama gostergeleri birlikte
izlenmelidir. Yonetimin gercek hedefi daha az antibiyotik degil,
gereksiz tek bir dozu bile onlerken gerekli tedaviyi zamaninda ve
eksiksiz sunmaktir.
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Sekil 1. Yatak Basinda Antimikrobiyal Yonetim Algoritmasi

Yatak Basinda Antimikrobiyal Yonetim Algoritmasi

ENFEKSIYON SUPHESI
Klinik odak, hastalik siddeti ve konak riskini degerlendir

l

TEDAVI ONCESI

Uygun kaltrleri al » Kaynak kontrollnti planla  Alerfi ve organ islevini degerlendir

AMPIRIK TEDAVi
Yerel antibiyogram + olasi odak + enceki kolonizasyon + direng riski
Dogru ilag + Dogru doz + Dogru inflzyon

48-72 SAAT ANTIBIYOTIK ZAMAN ASIMI

Tani hald olast mi? KOItr/NAAT sonucu? Klinik yanit? Kaynak kontroli?

ENFEKSiYON DISLANDI ENFEKSIYON DOGRULANDI
Antibiyotigi kes Daralt { hedefe yonelik tedavi
Alternatif taniya yonel Doz ve siireyi yeniden belirle

\ /

GUNLUK YENIDEN DEGERLENDIRME
IV-oral gecis * Toksisite/etkilesim ¢ Bitis tarihi * Taburculuk plani

Algoritma; ilk degerlendirmeden tedavinin sonlandirilmasina kadar giinliik
veniden degerlendirme ve belgelendirmeyi vurgular.
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