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Soru: Zaman zaman ézellikle kiiciik bebegi
olan anneler gebelikte aldiklari antibiyotiklerin
bebeklerini etkileyip etkilemedigi konusunda
soru soruyorlar. Bu konuda kisa bilgi verebilir
misiniz?

Dr. Aysel Zengin, Bursa

Yanit: Dr. Mustafa Hacimustafaoglu

Gebe plasentasindan, aminoglikozidler, ampi-
silin ve diger penisilinler, metisilin, nitrofurontoin,
tetrasiklin, sulfonamidler nispeten fazla gecer.
Bunlar arasinda tetrasiklin kloramfenikol ve sulfo-
namidler fetus ve yenidogan igin risk olusturabilir.
Sefalosporinler ve eritromisin gebelikte genellikle
guvenle kullanilabilir. Klindamisin,dikloksasilin,
nafsilin, oksasilin genellikle fetus ve yenidogan
bebek icin risk olusturmazlar. Gebe tlberkiilo-
zunda, e@er tedavi gerekiyorsa etambutol, rifam-
pisin, INH (piridoksinle birlikte) verilebilir, gereki-
yorsa pirazinamid eklenebilir, streptomisin rutin-
de verilmemelidir.

Tablo 1. Gebelikte ilag; fetal risk faktorleri
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Gebelikte kullanilan ilaglar fetal risk olusturma
durumuna goére gruplara ayriimistir. Bunlar ara-
sinda kategori A; en givenli, kategori X; mutlak
kontrendike olarak kabul edilir (Tablo 2). Antibiyo-
tikler genellikle kategori B-D arasinda yer alir ve
tetrasiklin ve aminoglikozidler en riskli olanlari
olusturur.
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kontrollii galismalarda insanlarda gdsterilememis.

yok.

Kategori A; insanlarda kontrollii galismalarda 1. trimestrde fetal risk yok, geg trimestrde risk kaniti yok.
Kategori B; Hayvan ¢alismalarinda risk yok ve insanlarda kontrollii calisma yok veya hayvan fetuslarindaki yan etkiler

Kategori C; Hayvan fetusuna yan etkisi var ve insanlarda kontrollii ¢alisma yok veya; insan ve hayvanlarda yeterli calisma

Kategori D; Human fetal risk pozitif kanitlar var, ciddi hastalik varsa yarar/risk durumuna gdre verilebilir.
Kategori X; Fetal risk galismalarda gdsterilmis veya kanitlari var, kesin kontrendike.

Tablo 2. Gebelikte antibiyotik ve bazi ilag fetal riskleri

Kategori A;

Kategori B; Asetaminofen, ibufen, amph.B, nistatin, ciclopiroks, karbenisilin, penisilinler, eritromisin, ETB, sefalosporin-
ler, linkomisin, klinda, kloksasilin, amoks/amp., Amoks/klav, metronidazol, nitrofurantoin, nalidiklik asit, lindan, laktuloz

Kategori C; Aspirin, asiklovir-amantadin gibi antiviraller, diger antifungaller, diger aminoglikozidler, mebendazol, anti
malaryeller, mannitol, INH, PAS, PRZ, RMP, bizmut, kloramfenikol, siprofloksasin, klorokin, furosemid, mandelik asit,
kaolin-pektin, difenhidramin, immUinglobulinler, digoksin, KS

Kategori D; Kortizon, streptomisin, tobramisin, kanamisin, tetrasiklinler, iyotlu preparatlar
Kategori X; iyot gliserol, ribavirin, estradiol
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Soru: Kontaminasyon ve kolonizasyon klinik anlami
ve degerlendirmesini pratikte nasil yapmaliyiz?
Dr. Mehmet Agin, Bursa

Yanit: Dr. Mustafa Hacimustafaogilu

Kontaminasyon normalde steril olmasi beklenen bir
vicut érneginden (kan, BOS, periton sivisi, plevra sivisi gi-
bi) bakteri Gremesidir. Ancak kontaminasyon olusturan bu
bakteri enfeksiyona neden olmaz. Bakterinin izolasyonu
genellikle kultir 6rnedi alinmasi sirasinda steril teknige
uyulmamasindan kaynaklanir. Hastada aktif enfeksiyon
bulgulan yoktur veya hastada mevcut olan enfeksiyon bul-
gulari Uretilen kontaminan bakteri ile iligkili degildir. Ancak
Ureyen etkenin kontaminasyon mu , gercek bakteriyel en-
feksiyon oldugu kararinin verilmesi bazen zor olabilir. Ozel-
likle yeni dogan, immun yetmezlikli veya ndtropenik olgu-
larda, enfeksiyonu distindirecek klinik bulgular olsa bile
nonspesifik olabilir. Bu durumda bazi ek laboratuar tetkik-
leri (hemogram, CRP, periferik yayma vs.) veya Ureyen
bakterinin tipi kontaminasyon/gergek enfeksiyon ayrimini
degerlendirmede yol gdsterebilir. Genellikle; grup A strep-
tokok, grup B streptokok, Streptococcus pneumoniae,
gram negatif bakteriler, funguslar, Staphylococcus aureus,
Neisseria meningitidis Uremesi durumunda, bu tUreme ge-
nellikle gercek enfeksiyon etkeni olarak kabul edilir. Ko-
agulaz negatif stafilokok, corynebacterium turleri, bacillus
tarleri her zaman olmamakla birlikte bazen gercek enfeksi-
yon etkeni olabilir. Bu gibi durumlarda hastanin klink ve la-
boratuar bulgularn dikkatlice degerlendirilir. Bu olgulardan
yeni antibiyotik vermeden tekrar ve steril teknige 6zen gos-
tererek ¢ift kol kan kiltirt almak yarar saglar. Bazi durum-
larda 6zellikle hasta riskli bir hasta ise, ve eger klinik ve
bakteriyel bulgular bu tip ajanlara bagl bir enfeksiyonunu
desteklerse tedaviye baslanir. Ancak tedavi dncesi alinan
tercihen cift kol kontrol kultlr sonuglarina ve baslangi¢ te-
davi yanitlarina gdére tedavinin devamina veya kesilmesine
karar verilir.

Kolonizasyon, normalde steril olmasi beklenmeyen vi-
cut bolgelerinde (deri ylzeyi, nazofarenks, trakeostomi
tpler, yaralarin kenar veya yara kabuklannin Uzeri gibi)
bakteri veya fungus tremesidir. Bu ylzeyler dis ortam mik-
roorganizmalari ile yakin iligkilidir ve Greyen etken invaziv
enfeksiyon etkeni olmayabilir. Siklikla da degildir. Degisik
drneklerde Ureyen kolonize olmug mikroorganizmalar risk
faktdrleri ve hastane florasina gére degisebilir. Kolonize ol-
mus mikroorganizmalar aktif enfeksiyon etkeni degildir.
Ancak bazi durumlarda 6zellikle kolonize olan bélgenin bu-

tUnlGg@unin bozulmasi durumunda potansiyel bir aktif en-
feksiyon ajan aday: olabilirler. Steril olmayan bir bdlgeden
pozitif kiltdr gelmesi durumunda (kontaminasyon) bunun
gercek enfeksiyon etkeni olup olmayacagi dikkatlice aras-
tinimalidir. Endotrakeal tlp Gremelerinde s6z konusu has-
tada, 6zellikle solunum cihazina bagl hastalarda ventilatér
iliskili pnémoni bulgulan titizlikle arastinimaldir. Ventilatér
iliskili pnémoni tanisinda klinik CDC kriterleri dikkate alinir.
Hastanin vital bulgularinda bozulma, oksijenlenmede bo-
zulma, akciger grafisinde yeni bir infiltrat gelismesi veya
eski infiltratlarin agirlasmasi, hastada yeni gelisen 6ksurtk,
hinlti, balgam cikarma, trakeal purulan sekresyon, kiguk
bebeklerde takipne gibi klinik bulgularin yani sira aktif sis-
temik enfeksiyonu destekleyen ates, I6kositoz, CRP yuk-
sekligi, trakeal aspirat gram boyamasinda disik epitel
hicresi, fazla 16kosit/ polimorf niveli I6kosit, 16kositlerin
icinde bakteri gértlmesi ventilator iliskili pnémoniyi destek-
leyen bulgulardir. Trakeal aspiratta x100 blyitmede (kU-
¢clk kuru blyitme); <10 epitel hlicresi, >25 I6kosit/ poli-
morf ndveli I6kosit variigr st solunum yollariyla bulagsma-
mig yani gercek alt solunum yolu kaynakli 6rnegi destekler,
ve bu drnekte bakteri varligi tanida daha degerlidir. Bdyle
bir 6rnekte her immersiyon alaninda (x1000) >10 gram po-
zitif bakteri varligi gram pozitif (6rnegin pnémokokal) bak-
teriyel pnémoniyi destekler. Ayrica gram boyamada >%2
fagositik hiicrede hicre ici bakteri gdzlenmesi bakteriyel
pndmoniyi destekleyen bir bulgu olarak dikkate alinabilir.
Bu gibi durumlarda ézellikle yiksek sayida koloni olusturan
Ureme durumunda bu Greme gercek enfeksiyon etkeni ola-
rak dikkate alinabilir.
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