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ÖZET

Geni� spektrumlu antibiyotiklerin seçici etkisi Gram pozitif ve Gram negatif bakterilerde ilk seçenek antibiyotiklere giderek artan

oranda direnç geli�mesine yol açmaktadır. Antibiyotiklere kar�ı geli�en bu direnç toplum kökenli antibiyotiklerin tedavisinde ciddi

problem yaratmaktadır ve bu artı� dünyada alarm sınırındadır. Yeni moleküllerin geli�tirilmesi çözüm olarak görülmemeli ve eldeki

ilaçların do�ru kullanımı, hasta-hekim ili�kisi ve antibiyotiklerin a�ırı reçetelenmesinden kaçınılması �eklinde önlemler alınmalıdır.

Anahtar sözcükler: antibiyotik, antimikrobiyal direnç, toplum kökenli infeksiyonlar

SUMMARY

Treatment Options in Community-acquired Infections Caused by Resistant Bacteria

The selective pressure of extended broad-spectrum antibiotic administration is leading to a progressively growing

selection of common Gram-positive and Gram-negative organisms which show unpredictable in vitro antimicrobial

susceptibility levels to current first-line therapeutic choices. Bacterial resistance to antibiotics in the most common community-

acquired infectious diseases is a serious problem and is increasing in prevalence world-wide at an alarming rate. The

development of new compounds cannot be entrusted but it first relies on a rational and judicious administration of existing

molecules, and an expanded medical and patient interaction aimed at avoiding overprescription of antimicrobial agents.
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Antibiyotiklerin kullanımı sonucunda mikroorganiz-maların
direnç geli�tirmesi antibiyotiklerin ke�fi kadar eskidir. Önceleri
 hastanelerde sorun olan dirençli bakteriler günümüzde toplum
kökenli infeksiyonların tedavisinde de ciddi sorun yaratır hale
gelmi�tir. Günümüzde sadece dirençli infeksiyonları tedavi
etmek amacı ile de�il, antibiyotik kullanımının direnç geli�imi
üzerine olan etkisini de dikkate alarak antibiyotik reçetelemek
gerekmektedir. Yakın zamana kadar dirençli patojenleri tedavi
edecek antibiyotikler sürekli geli�im içinde oldu�undan
klinisyenler her zaman tedavi edici ilaçları elde edebiliyordu.
Ancak günümüzde bakteri direnci o kadar hızlı geli�mektedir
ki ilaç endüstrisi bu hıza yeti�emez hale gelmi�tir. Antibiyotik
öncesi dönemlere dönü� yapmak pek de uzak gözükmemektedir.

�nfeksiyon kontrol önlemleri ve akılcı antibiyotik
kullanım politikaları ile alternatif yakla�ımlar geli�tirilinceye
kadar ilaç direncini yava�latmak ümit edilmektedir.

Toplum kökenli infeksiyonlarda her �eyden önce
antibiyotik kullanımının gerekli olup olmadı�ına do�ru karar
vermek gerekmektedir(3,12,15,16).

Bu yazıda sık görülen toplum kökenli infeksiyonların

tedavi seçenekleri  özetlenmi�tir.

Üriner sistem infeksiyonları
Üropatojenler arasında antimikrobiyal direnç yıllardır

bilinen bir sorundur. Önceleri komplike üriner sistem
infeksiyonları sınıfında yer alan yapısal veya fonksiyonel
anomalili hastalardaki üriner sistem infeksiyonlarına neden
olan üropatojenlerde bu sorunla kar�ıla�ılmı�tır. Bu hastaları
infekte eden patojenlerin aminoglikozidlere, geni�lemi�
spektrumlu penisilinlere ve sefalosporinlere, imipenem,
aztreonam ve florokinolonlara direnç geli�tirdi�i gösterilmi�tir.
Son zamanlarda sa�lıklı kadın hastalardan izole edilen
Escherichia coli su�ları arasında trimetoprim-sulfametoksazol
(TMP-SMX) ve ampisilin direncindeki artı� dikkat çekicidir.
Kadınlarda TMP-SMX’a dirençli E.coli üropatojenleri için
en önemli risk faktörü son üç ayda TMP-SMX veya ba�ka bir
antibiyotik kullanımıdır(10).

Üropatojenlerin TMP-SMX’a direnç geli�tirmesi,
klinisyenlerin kadın hastalardaki akut toplum kökenli bakteriyel
sistitlerin tedavisinde florokinolonlara hızlı bir dönü� yapmasına



neden olmu�tur. Florokinolonların kullanımındaki bu artı�
direnç riskini de beraberinde getirmi� ve kadın poliklinik
hastalarından izole edilen TMP-SMX’a dirençli E.coli

su�larının % 10’u siprofloksasine dirençli bulunmu�tur.
Akut bakteriyel sistitli kadınların tedavisinde kullanılan

di�er antibiyotik nitrofurantoindir. TMP-SMX’a dirençli
üropatojen E.coli’de veya beta-laktam, TMP-SMX allerjisinde
kullanılabilir. Cranberry suyu reküren sistitlerde antimikrobiyal
tedaviye alternatif, etkili ve güvenilir bir üründür(22).

Gonokokal üretrit
Gonokokal üretritler 10 yıldır 400 mg sefiksim veya 500

mg siprofloksasin (alternatif olarak ofloksasin) ile tek oral
doz �eklinde, nongonokokal üretrit için doksisiklin veya
azitromisinle kombine edilerek güvenli bir �ekilde
kullanılmaktaydı. Son 5 yıldır florokinolonlara dirençli
gonokokların varlı�ı huzursuz etmektedir. Bu dirençli su�lar
dünyanın her yerinden bildirilmekte olup tedavi ba�arısızlı�ına
ve alternatif tedavi arayı�larına yol açmaktadır.

Florokinolon dirençli gonokokların geli�mesinde a�ırı
ve hatalı antibiyotik kullanımı sorumlu tutulmaktadır.
Florokinolon dirençli gonore tedavisinde seftriakson veya
sefiksim önerilmektedir(20).

Sellülit
Toplumda diabetli hastalar, enjeksiyonlar gibi bir çok

neden sellülite neden olabilir. Sellülit etkenleri ço�unlukla
stafilokok ve streptokoklardır. �lk sellülit epizotunda sefaleksin
ile tedavi verilebilir. E�er sellülit metisiline dirençli
stafilokoklarla geli�tiyse ve hastalar oral tedavi için adaysa
linezolid uygun seçenektir.

Basit komplike olmayan MRSAsellülitlerinde klindamisin,
TMP-SMX veya linezolid önerilebilir. Komplike deri ve yumu�ak
doku infeksiyonlarında MRSA etkense vankomisin ilk seçenek,
linezolid ve daptomisin alternatif antibiyotiklerdir(1,19).

Solunum yolu infeksiyonları
Toplum kökenli solunum yolu infeksiyonlarının ampirik

tedavisi, tipik solunum yolu patojenlerine direnç geli�mesi
ile de�i�mi�tir. 1980’lerde penisiline dirençli Streptococcus

pneumoniae kısa sürede dünyanın birçok yerine yayılmı�tır.
S.pneumoniae izolatlarının % 34’ü penisiline, % 20-30’u
makrolidlere, % 35’i TMP-SMX’a dirençlidir. Aslında penisilin
dirençli pnömokokların neredeyse % 78’i ço�ul dirençlidir(2).

Direnç geli�imine yol açan faktörlerin ba�ında uygunsuz
antibiyotik kullanımı gelmektedir. Ço�u kez solunum yolu
infeksiyonlarında viral-bakteriyel etyoloji ayrımı sa�lıklı
yapılmamaktadır(4,5).

Akut otitis media
En sık çocuklarda görülen ve antibiyotiklerin uygunsuz

kullanıldı�ı hastalıklardan biridir. Bu uygunsuz kullanım
sonucunda etken pnömokoklarda ciddi oranlarda penisilin ve
makrolid direnci söz konusudur. Bu direnç tedavi ba�arısızlı�ı
�eklinde kendini göstermektedir. Günümüzde antibiyotik
verilmeden iyile�en olguların varlı�ı nedeni ile akut otitis mediada
antibiyotik tedavisinin yeri yeniden tartı�ılmakta olup, e�er
antibiyotik verilecek ve dirençli patojenler söz konusu ise yüksek
doz amoksisilin-klavulanat, sefuroksim aksetil veya intramüsküler
seftriakson tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır(6,14).

Akut bron�it/akut maksiller sinüzit ve pnömoniler
Doktorlar  geleneksel bir �ekilde akut bron�it veya akut

maksiller sinüzit geli�en neredeyse her hastaya antibiyotik
reçete ederler. Üstelik son zamanlarda bu reçetelerde daha
pahalı oral geni� spektrumlu antibiyotikler sıkça yer almaya
ba�lamı�tır. Florokinolonlar, ikinci ve üçüncü ku�ak
sefalosporinler, klaritromisin, azitromisin bu antibiyotiklere
örnek verilebilir. Ancak bilimsel çalı�malar bu klinik
durumlarda antibiyotik tedavisinin her zaman gerekli ve
yararlı olmadı�ını ortaya koymaktadır.Antibiyotik kullanımının
en çok suistimal edildi�i solunum yolu infeksiyonlarında bu
gereksiz kullanım dirençli bakteriyel patojenlerin geli�mesine,
ilaç yan etkilerine ve maliyet artı�ına neden olmaktadır(7,9).

Akut rinosinüzitlere yol açan patojenlerin ba�ında
S.pneumoniae, Hemophilus influenza ve Moraxella catarrhalis

gelmektedir. Bu patojenler aynı zamanda akut otitis media ve
toplum kökenli pnömonilerin de ba�ta gelen etkenleridir.

Akut rinosinüzitlerin tedavisinde sık kullanılan
antibiyotikler makrolidler, ketolidler, sefalosporinler ve
florokinolonlardır(7).

Beta-laktamaz direnci (H.influenzae ve M.catarrhalis)
ve penisilin direnci (S.pneumoniae) yanı sıra bu solunum yolu
patojenlerinde makrolid direnci giderek artan ciddi bir sorundur.
Ço�ul dirençli solunum yolu patojenlerinin  tedavisi oldukça
zordur(13).

Yeni makrolidler ve florokinolonlar, üçücü ku�ak sefalos-
porinler dirençli patojenlerle geli�en solunum yolu infeksiyon-
larında tedavi seçenekleri arasında yer alabilir(8,18,23).

Dirençli Streptococcus pneumoniae infeksiyonları
S.pneumoniae toplum kökenli pnömoni, bakteremi ve

menenjitlerin önde gelen etkenidir. Nadiren endokardit ve
perikardite neden olurlar.

Penisiline dirençli pnömokokların tedavisinde kullanıla-
bilen ilaçların seçiminde bazı faktörleredikkat edilmelidir; Penisiline
dirençli organizmaların bazıları makrolidlere, doksisiklin ve TMP-
SMX’a dirençli olabilir ve bu antibiyotikler kullanıldı�ında klinik
yetersizlik söz konusudur(11).

Florokinolonların a�ırı kullanımı florokinolon direncinin
artmasına yol açmı�tır(18).

Ayaktan tedavi için aday olabilecek ve penisilin dirençli
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S.pneumoniae infeksiyonu için risk faktörüne sahip olan hastaların
tedavisinde oral sefpodoksimveya parenteral seftriaksonönerilebilir.
Penisilin allerjik hastalar için levoflok-sasin, moksifloksasin gibi
florokinolonlar reçete edilebilir.

Hastanede tedavi edilmesi gereken hastalar için seftriakson
verilmelidir. Bu hastalarda penisilin allerjisi varsa vankomisin,
levofloksasin ve linezolid kabul edilebilir alternatiflerdir.

Penisilin dirençli pnömokoklarla geli�en infektif endokardit
tedavisinde optimum tedavi belirlenmemi� olmakla birlikte cerrahi
tedavinin yanı sıra vankomisin önerilmektedir.

Penisiline orta düzeyde direnç oldu�unda sefotaksim ve
seftriakson, yüksek düzeyde direnç varsa vankomisin tercih
edilmelidir. �mipenem hem penisiline duyarlı hem de dirençli
pnömokoklarda etkili olmasına ra�men klinik veriler sınırlıdır.

Yüksek düzeyde penisilin direnci olan pnömokokların etken
oldu�u menenjitlerin tedavisinde seftriakson, vankomisin veya
rifampisinle kombine edilmelidir. �mipenem-silastatin de son derece
etkili olanbir antibiyotikolmakla birlikte klinikdeneyimler sınırlıdır.

Makrolidler pnömokokların tedavisinde uygun antibiyotikler
olmakla birlikte makrolid direnci artı� göstermektedir. Klindamisin,
penisilin dirençli bir çok pnömokoka kar�ı oldukça etkilidir.
Tetrasiklinler ve TMP-SMX, direnç oranlarının yüksek olması
nedeni ile uygun seçenekler de�ildirler. Yeni florokinolonlar tedavi
seçenekleri içinde yer alan antibiyotiklerdir(17,21).

Toplum kökenli MRSA infeksiyonları
Toplum kökenli MRSA infeksiyonları giderek artan bir

sorundur. MRSA’ya ba�lı komplike olmamı� deri ve yumu�ak
doku infeksiyonları ayaktan tedavi edilebilirken, sepsis ve
toksik �ok sendromu hospitalizasyonu gerektirir. MRSA
infekiyonlarının tedavisinde eski ilaçlar yeniden gündeme
gelir olmu�tur. Klindamisin, TMP-SMX ve tetrasiklin bu
ilaçlara örnek verilebilir. Hospitalizyon gereken ciddi
durumlarda vankomisin, linezolid, kuinupristin-dalfopristin
ve daptomisin uygun seçeneklerdir(1,19).
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