KiSTIK FIBROZISTE ANTIBIYOTIKLERIN
GENEL KULLANIM iLKELERI

ONEMLI NOKTALAR

Kistik fibroziste (KF) antibiyotik tedavisinin amaglari
belirli bir mikroorganizma ile enfeksiyonu énlemek,
enfeksiyonun erken asamasinda mikroorganizmalari
ortadan kaldirmak, akcigerde akut alevlienmeyi teda-
vi etmek ve hava yollarinda kronik olarak bulunan
mikroorganizmalarin Gremesini baskilamaktir.
Antibiyotik tedavisi genellikle solunum yolu kdlturle-
rinde Uretilen mikroorganizmanin kulttr ve antibiyo-
tik duyarliigi sonuclarina dayanilarak verilir.
Pseudomonas aeruginosa ile olan akciger enfeksi-
yonlarinin tedavisinde direng gelisimini azaltmak ve
bakterileri 6ldirmede sinerjistik etkiyi saglamak
amaciyla genellikle iki antipsddomonal antibiyotik
kullanilir.

KF’te antibiyotikler oral, iV ya da inhalasyonla veri-
lebilir.

Hastalar IV tedavilerinin tumini veya bir kismini
evde de alabilirler.

KF’li hastalarin balgamlarinda yeterli yiikseklikte
tedavi dozlarina ulasmak igin oral ya da IV antibi-
yotiklerin genellikle yiksek dozlarda verilmesi
gereklidir.

Tedavi suiresi, hafif pulmoner alevienmede en az 10
glin, daha agir olanlarda ise en az iki hafta olmalidir.

Antibiyotikler kistik fibrozis (KF) akciger hastaliginin

tedavisinde temel dayanaktir. Tedavinin ana amaci, alt
havayollarint miimkiin oldugu kadar enfeksiyonsuz hale
getirmek olmalidir [1]. KF’'te antibiyotikler dort genel
endikasyonla verilirler [2]:

Belirli bir mikroorganizma ile enfeksiyonu 6nlemek
Enfeksiyonun erken asamasinda mikroorganizmalari
ortadan kaldirmak

Akcigerde akut alevlenmeyi tedavi etmek
Havayollarinda kronik olarak bulunan mikroorganiz-
malarin dremesini baskilamak

Antibiyotik secimi

KF’te, akut alevlenme ve kronik kolonizasyonda anti-
biyotik tedavisi genellikle balgam kultdrlerinde Ureti-
len mikroorganizmanin kiltdr ve antibiyotik duyarlilig
sonuglarina dayanilarak verilir [3,4].

¢ Pseudomonasla olan akciger enfeksiyonlarinin tedavi-
sinde genellikle iki antipsddomonal antibiyotik kullani-
lir, bunun nedeni direng gelisimini azaltmak ve bakte-
rileri 6ldirmede sinerjistik etkiyi saglamaktir [5,6].

* Hangi antibiyotiklerin kombine edilmesi gerektigine
balgam kdltirlerindeki duyarlilik testlerine dayanarak
karar verilmelidir. Mikroorganizma direngli oldugun-
da ampirik secim yapiimalidir [6]. Antibiyotik direncle-
ri cografik bolgelere gore degismektedir. Aslinda
antibiyotik rejimlerini dogrudan karsilastiran ¢alisma-
lar ¢ok az sayidadir, ancak aradaki farklarin pek fazla
olmadigr disuntlmektedir [7].

e Bazen kullaniimasi gereken antibiyotiklerin spektrum-
lari cok dar oldugundan verilecek antibiyotiklere karar
verebilmek i¢in iki veya daha fazla sayida antibiyotik
ile sinerji testlerinin yapilmasi gerekebilir. Bu testler
maalesef tilkemizde yapiimamaktadir. /n vitro sinerji
testleri yapilarak segilen antibiyotiklerin, ampirik ola-
rak yapilan kombinasyonlara Ustlinligu saptanma-
mustir.

e Cogu merkezlerde mikroorganizmalarin kultur ve
duyarlilik sonuglarina gore tedavi kararlar verilmesine
ragmen, bazi merkezler bu uygulamalari yapmanin
yararsiz oldugunu ve bdyle segilen tedavilerin, ampirik
olarak verilen tobramisin ve seftazidim kombinasyo-
nuna Ustinligd olmadigr goérisundedirler [6,8,9].
Ancak kombinasyon tedavisi, tobramisin, veya bir
sefalosporin ya da bir semisentetik penisilin gibi tek
antibiyotik ile yapilan tedavilerden daha tstinddr.

e BOtun anti-pseudomonal antibiyotiklere direncli
enfeksiyonu olan kisilerdeki akut alevlenmelerin teda-
visi ile semptomlar, akciger fonksiyonlari ve inflamas-
yon gostergelerinde iyilesmeler saptanmaktadir; bu
da antibiyotiklerin bakterileri 6ldirmekten farkl bazi
etkilerinin olabilecegini disundirmektedir [9,10].

* Antibiyotik secerken karbapenem ve bir p-laktam
kombinasyonundaki gibi antagonizm olmamasina
dikkat edilmelidir [1].

Alerji ve duyarsizlagstirma

KF’li kisilerde antibiyotiklere karsi allerji ¢cok siktir.
Bunun mekanizmasi belli degildir, cogu klasik erken tip
anaflaktik reaksiyon degildir [11]. En sik Urtiker gorQlur.
Penisilin halkasi tasiyan piperasilin gibi antibiyotiklerle
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reaksiyonlar, 6zellikle ilag atesi cok siktir. Aminoglikozidler,
makrolitler ve kolomisin ile allerjik reaksiyon nadirdir.
Hastalarin dmri ve antibiyotik kullanimi uzadik¢a bazila-
rinda ¢ogul antibiyotik direnci gelismekte, duyarsizlastir-
ma yapiimaktadir [11].

Ev tedavisi

Hastalar intravendz (IV) tedavilerinin timiinii veya bir
kismini evde de alabilirler. Bu bir saglik personelinin evi
ziyareti ile yapilabilecegi gibi, aile uygunsa egitim verile-
rek aile bireyleri tarafindan da yapilabilir. Bu uygulamaya

yonelmenin cesitli nedenleri vardir [12-15]:

e Bu uygulama ile hastalarin sosyal hayatlar daha az
kesintiye ugramakta, okul ve is devamsizliklar azal-
maktadir.

e Enfeksiyon kapma riskleri azalmaktadir.

« Evde IV uygulama yapilan hastalatin yasam kaliteleri-
nin daha iyi olmaktadir.

e Gece uykulari daha kaliteli hale gelmektedir.

e Hastaligi kot seyreden kisilerin aileleri daha ¢ok zor-
lanmakta ve bu tip tedaviler onlara kismen kolaylk
saglamaktadir.

e Bu uygulamalar ile yatak isgali olmamasi ve iV antibiyo-
tik maliyetlerinin de disurilmesi nedeniyle saglik ve
sosyal giivenlik kurumlar da avantajli hale gelmektedir.
Ancak cok gesitli sorunlari olan bu hastalara sunulan

bakimin sadece bir parcasi antibiyotiklerdir ve evde teda-

vi edilecek hastalar diger ihtiyaclari da g6z 6niine alina-

rak dikkatlice secilmelidirler. Ailelerin g6gus fizyoterapisi,

oral ve inhale ilaglarin verilmesi gibi bazi uygulamalar
o0grenmesi, diyete dikkat etmeleri gereklidir; bu sayede
cocuklar mimkin oldugu kadar normal kaliteli bir hayat

yasamalari mimkanddir [16].

inhale antibiyotik tedavisi

» Alt havayollarinda kronik bakteriyel enfeksiyon, KF’li
hastalarin cogunda hayatin ¢ok erken donemlerinden
beri mevcuttur. Erken ve yogun antibiyotik tedavisi ile
akciger hasarinin azaltilabilecegi ve beklenen yasam
suresinin arttigi kesin olarak gosterilmistir [17].

« ilaglarin dogrudan akciger icine verilmesi ile epiteli
doseyen sivinin vasiflar dizelir, balgamin kalinlig
azalir ve enfeksiyon ya da inflamasyonun duzelmesi-
ne yardimci olur.

e Antibiyotikler inhalasyonla verildiginde ekspirasyon
cikisina bir fitre takilmasi ve nefesten verilen antibiyo-
tigin cevreye bulasmasi dnlenmelidir [17].

e Kronik Pseudomonas enfeksiyonu olan hastalarda
inhale tobramisin ile intermitan idame tedavisi yararl
bulunmus ve akciger fonksiyonlari, ataklarin sikligi ve
hayat kalitesinde daha iyiye gidis saptanmistir [18-20]
Ayrica, nebulize tobramisin, yeni kazanilmis
Pseudomonas enfeksiyonlarinin ortadan kaldirlmasin-
da da kullaniimaktadir [21,22]

» Nebulizer seciminde verilmesi planlanan ilacin Uretici-
sinin 6nerilerine gore hareket edilmelidir. Tobramisin’in
nebulizasyonu igin Pari LC Plus nebulizer® ile birlikte

Pulmo-Aid® ya da benzeri bir kompresor kullaniimal-
dir [17].

e Kolomisin de Pseudomonas'a karsi idame tedavisinde
sik kullanilan diger bir nebulize antibiyotiktir [23,24].
Teknik olarak belirli aletlerle nebulize edilebilir [25].
Ancak iyi planlanmis calismalar olmadigindan bircok
tlkede kolomisinin ruhsati yoktur.

Oral Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotikler, inhalasyon yoluna alternatif olarak
akcigere gastrointestinal yoldan verilebilir. Oral yolun
avantajlari ve dezavantajlan vardir [17]:

Oral yolun avantajlar::

» Akcigerde iyi havalanmayan, ancak kan dolasimi iyi
olan bolgeleri hedeflemesi.

* Kolay olmasi.

* Nebulizasyon kadar zaman almamasidir.

Oral yolun dezavantajlari:

» Gastrointestinal yan etkilerinin olmasi

» KF hastalarinda ila¢ absorbsiyonunun degisken olmasi
ve absorbsiyon hizinin genellikle daha yavas olmasi.

e Oral ilaglarin kesin olarak yemekten 0Once ya da
yemekten sonra alinmasi geregi vardir. Bu durum KF
tedavisini daha karmasik hale getirmekte ve oral ilag-
larin alinma saatleri siklikla hatali olmaktadir.

» Oral yoldan verildiginde ilacin sistemik etkileri, akci-
gerlere inhalasyon yolu ile verilmesine nazaran ¢ok
daha fazla olmaktadir. Bu nedenle oral yoldan yan
etki gelisme riski daha fazladir.

e Sivi haldeki bir¢ok ilacin tadinin kot olmasi, dzellikle
kuguk ¢ocuklarda verilme gugliklerine neden olmak-
tadir.

Bircok antibiyotik icin oral yoldan verilecek antibiyotik
dozlar, lokal orofaringeal ve gastrointestinal yan etkileri
nedeniyle intravendz yoldan verilen dozlara nazaran ¢ok
daha dusuktur. KF'lu hastalarin balgamlarinda yeterli
ylkseklikte tedavi dozlarina ulasmak igin siklikla yiiksek
dozlarda oral antibiyotikler vermek gereklidir. Bu dzellikle
sulfometoksazol gibi klirensi hizlanmis ilaglar icin dnemli-
dir [26,27].

Oral yoldan verilen antibiyotikler agiz ve barsak mik-
robiyolojisi izerine cok etkilidir. Hastalarda ishal ve agiz
boslugunda Candlida enfeksiyonlari gelismektedir.

Antibiyotiklerin, etkili olmasi gereken organlarda,
etken mikroorganizmanin minimal inhibitér konsantrasyo-
nunun (MIC) altinda olmasi, antibiyotik direnci gelismesine
neden olabilir. KF’da MIC degerlerinin Gzerine ¢ikabilecek
yeterli konsantrasyonlara ulasabilecek oral antibiyotik doz-
larinin ne olmasi gerektigi bilinmemektedir. Siprofloksasin
ve azitromisinin biyolojik yararlaniminin bozulmus oldugu
bilinmektedir [28,29]. Antibiyotiklerin tam tersine, oral
yoldan verilen antibiyotiklerle akcigerdeki mikroorganiz-
malar kdkten yok edilemezler [5].

intraven6z Antibiyotik Tedavisi

KF’li hastalara akcigerlerdeki alevlenmelerin tedavi-
si sirasinda intraven0z antibiyotikler verilmesi gerek-
mektedir.
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intravenoz antibiyotiklerin farmakokinetigi

e KFli hastalarda optimal antibiyotik tedavisi, bircok
ilacin vicuttan atlmasindaki degisiklikler nedeniyle
karmasik hale gelmektedir. Ancak, bu konuda yapilan
calismalarda kontrol gruplarinin olmamasi nedeniyle
KF'teki farmakokinetik 6zellikleri tam anlamak mim-
kiin degildir [30]. KF'lilerde artik kesinlesmis olan en
onemli iki 6zellik, KF olmayanlara nazaran dagiim
hacminin (Vd) daha blyik olmasi ve antibiyotiklerin
cogunun Klirensinin daha hizli olmasidir [31,32].

 ilaglarin dagilim hacminde gorilen bu degisiklik, KFli
hastalarin basta yag dokularinin azalmasina bagh
olarak vicut yapilarinda meydana gelen degisimlere
bagl olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle cocuklar-
da ila¢ dozlar kilo basina hesap edildigi igin vicut
yapisindaki degisimler g6z dniine alindiginda normal
kisilere gore ¢ok daha yuksek doz verilmelidir.

e KFli hastalarda ila¢ atiimi da hizlanmistir. KF’te gelis-
mesi muhtemel karaciger fonksiyon bozukluguna
ragmen, Ozellikle 15 yas Uzerindeki kisilerde karaci-
gerde metabolize olan bir¢ok antibiyotigin atiim hizi
artmistir. Bunun nedenleri cesitlidir: sitokrom P-450
(CYP] sistem isoforlari 1A2 ve 2C8 guglenmis, gluku-
ronil transferaz, N-asetiltransferaz ve sulfotransferaz
aktiviteleri artmistir. Ayrica birgok ilacin bobrekten
atihmi da KF'da hizlanmaktadir. Cocuklara genellikle
ilacin doz araliginin en Ust sininndan, eriskinlere ise
normalde onerilen dozun 2-3 kati verilir. Verilen anti-
biyotigin dozu ne olursa olsun, antimikrobiyal etkinli-
gini ve glvenirligini cok yakin izleyerek ilag emniyetini
saglamak gerekir.

e KFli hastalarda balgamin miktari, yapiskan yapisi ve
bakteri yogunlugu cok sayida antibiyotigin biyoaktivi-
tesini bozmaktadir. Antibiyotik tedavisi planlarken,
sistemik dozlar yukseltilirken ve aerosol ilaclarin veril-
mesi ile topikal tedavi karar verilirken bu 6zellikler
g6zoniune alinmalidir.

* Aminoglikozidler ayri bir poblemdir, ¢tinki bu anti-
biyotiklerle bakteri 6ldiirmeyi ve uzamis postantibi-
yotik etkiyi saglamak igin zirve dederlere ulasmak
gerekir [33]. Aminoglikozitler giinde 3 kez verilmekte-
dir, ancak gunde 1 kez verme ile de ayni etki alinabil-
mektedir [34,35]. Ozellikle cocuklarda giinde bir kez
tobramisin uygulamasi ile bobrek toksisitesinde kisitli
ve kisa sureli yarar saptanmistir [35]. Aminoglikozitler
ile tedavinin sik tekrar edilmesi, vestibuler sinir ve bdb-
rek toksisitesine neden olabilecegi igin isitme testleri
ve bobrek fonksiyonlari sik tekrar edilmelidir.

intravenodz antibiyotik tedavisi yollari

e Bu tedaviler cogunlukla kisa bir periferik kateterden
verilir. Periferik kateterlerin kalma stresi birka¢ gin-
dir ve flebit komplikasyonu siktir. Bu nedenle iV
tedavi icin daha uzun édmirli olan orta hat kateterle-
ri ve periferden sokulan santral kateterler (“periphe-
rally inserted central cateter”) (PICC) kullanilir.

» Orta hat kateterleri antekubital bolgeden sokulur ve
ucu koltukalti bolgesinde bulunur. Vicut sivilar ile

temas ettiginde yumusayan ve genisleyen bir biyolojik
maddeden yapilimislardir. Daha uzun sire kalabilmek-
tedir ve flebit gelismesi ihtimali daha azdir. Kateterin
distan kinlmasi, omuz agrisi, flebit, kateter tikanmasi,
kaza ile yer degistirme, sokulma yerinde iritasyon ve
maya enfeksiyonu gibi komplikasyonlara neden olabi-
lir [17].

e PICC, ¢ogunlukla antekubital venden sokulurlar, ucu
stperior vena kava veya sag atrium icindedir. Nadir
komplikasyonlari kanama, tendon veya sinir hasari,
kardiyak aritmiler, g6gus agrisi, kateterin yalnis yere
yerlesmesi, kateter embolsi ve ¢ikarmadaki gucliktir
[36,37].

e Hastaligin agdirlik derecesi arttikca daha sik IV tedavi-
ler gerekmektedir. Periferden sik sik iv tedaviler veril-
mesi ile periferik venlerde tikanmalar olur ve artik
tedavi verilemeyecek hale gelebilir. O zaman, total
olarak yerlestirilebilen venéz ulasim aleti (“totally imp-
lantable venous access device”) (TIVAD) takilabilir. Bu
kateterler gbgus on duvarinda degsik bolgelere yer-
lestirilebilir, kalma suresi uzadik¢a vakalarin Ucte
birinde degisik komplikasyonlar gérilmektedir; bunla-
rn arasinda en sik gorulen trombozdur [38,39].

Tedavi suresi

Semptomlarin dizelmesi, solunum fonksiyon testleri-
nin duzelmesi, mikroorganizmanin baskilanmasi ve
direngli suslarin ortaya ¢ikmasini engelleyecek sekilde
planlanmalidir. Hafif pulmoner alevlenmede bu siire en
az 10 gun, daha agir olanlarda ise en az iki hafta olmal-
dir [40]. Yas! blyik ve hastaligi ciddi derecede agir has-
talarda solunum fonksiyonlarinin mimkun oldugu kadar
diizelebilmesi icin daha uzun surelerle tedavi edilmelidir-
ler. KF olmayan hastalarin tersine, tedavinin amaci mikro-
bun kokten yok edilmesi olamamalidir. Vakalarin cogun-
da ne kadar uzun siire tedavi verilirse verilsin enfeksiyo-
nun kokinldn kazinmasi miamkin degildir.

KF’li Hastalarda Sik Kullanilan Bazi
Antibiyotiklerin Yan Etkileri [41-44]

Beta laktam antibiyotikler

KF'li hastalarda pseudomonas etkinliginin daha iyi
olmasi nedeni penisilin grubundan en sk kullanilan
piperasilin-tazobaktam iken Uctinci kusak sefalosporin-
lerden en sik kullanilan seftazidimdir.

Piperasilin-tazobaktam: Gastrointestinal yan etkiler
ve cilt dokintust >%1 siklikta gdzlenmektedir. Daha
seyrek olarak stperenfeksiyonlar, l6kopeni, ndtropeni,
trombositopeni, asir duyarlilik reaksiyonu, basagrisi,
tromboflebit, karaciger enzimlerinde artis gelisebilir.
Bakir-rediiksiyon metodu kullanilan idrarda glikoz incele-
mesinde, hatali pozitif reaksiyon meydana getirebilir.

Seftazidim: Dokuntl, karaciger enzimlerinde yuksel-
me, idrarda yalanci rediktan madde pozitifligi, Coombs
pozitifligine neden olabilir. Penisilin alerjisi olanlarda dik-
katli kullanilmalidir. Ayrica aztreonam ile ¢apraz reaksiyo-
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nu olan tek betalaktam antibiyotik olmasi acisindan dikkat-
li kullanilmalidir. Renal yetersizlikte doz ayari yapilmalidir.

Monobaktam Grubu

Aztreonam: Ciddi yan etki oldukca nadirdir. En sik
gorulen yan etkiler bulanti, kusma, diyare, enjeksiyon
yerinde lokal reaksiyonlar, dokintu, karaciger enzimlerin-
de gegici yukselmelerdir. Aztreonamla tedavide penisilin-
ler ve sefalosporinlerle ¢apraz alerjik reaksiyon gelismesi
riski cok dusuktur. Bu nedenle seftazidim hari¢ beta lak-
tam alerjisi olanlarda aztreonam kullanilabilir.

Karbapenem Grubu

Bu grupta yer alan ilaglardan KF’li hastalarda merope-
nem ve imipenem grubu antibiyotikler kullaniimaktadir.

imipenem: Hizli infiizyonu bulanti ve kusmaya yol
acabilmesi nedeni ile 30 dakikanin tizerinde yavas infliz-
yon seklinde kullanilmalidir. Kasinti, Urtiker, hipotansiyon,
karaciger enzimlerinde yiikselme gorlebilir. imipenem
ylksek dozlarda, renal yetmezligi olan hastalarda, sinir
sistemi patolojisi olan hastalarda ve gansiklovir ile birlikte
kullanimi sirasinda daha sik olmak Gzere konvilsiyona
neden olabilir.

Meropenem: Meropenem hizli verilebilir ve ndrotok-
sik degildir. Diyare, dokinti, oral moniliyaz, glossit,
enjeksiyon yerinde agri ve iritasyon gorulebilir. Karaciger
enzimlerinde ylkselme, hiperbilirubinemi, l6kopeni nadi-
ren gelisebilir.

Glikopeptit Antibiyotikler

Vankomisin ve teikoplanin: Vankomisin iV olarak
hizli infize edilmesi, histamin desarjina bagli yiiz, boyun
ve goguste kizarkliga (“red man” sendromu), hipotan-
siyon ve soka neden olabilir. Altmis dakikadan uzun
surede verilmelidir. Vankomisinin aminoglikozitlerle
beraber kullanilmasi ototoksisite ve nefrotoksisite riskini
arttinr. Vakalarin %4-5 kadarinda hipersensitiviteye
bagl makulopapiler veya eritem tarzinda dokintd geli-
sebilir. ilacin kullanimi sirasinda reversibl I6kopeni, trom-
bositopeni gorulebilir. Etkinligi agisindan serum duzeyi
takibi Onerilir. Toksisite ile ilag dlizeyi arasimda korelas-
yon yoktur. Kararli diizeye ulastiktan sonrap pik dizeyi
icin 60 dakika sonra, cukur duzey i¢in ilag dozundan 30
dakika 6nce 6rnek alinmasi gerekmektedir. Terapotik
pik dizeyi 25-40 mg/L, cukur diizeyi 5-10 mg/L olarak
Onerilmektedir.

Aminoglikozitler

Aminoglikozid grubu antibiyotikler sinerjistik etki
olugmasi ve direng gelisiminin dnlenmesi igin beta laktam
grubu ve karbapenem grubu ile kombine olarak kullanil-
maktadirlar. Antipseudomonal etkinliginin en fazla olma-
s nedeni ile en sik kullanilani tobramisindir.

Tobramisin: Néromuskuler hastaligi olanlarda, anes-
tezik veya néromuskuler bloker alanlarda dikkatli kullanil-
malidir. Ototoksisite, nefrotoksisite ve myelotoksisiteye

neden olbilir. Nadiren ciddi alerjik ve dermatolojik reaksi-
yonlara sebep olabilir. Renal yetersizlikte doz ayari yapil-
masi gereklidir. Serum tepe ve ¢ukur dizeyi izlemi dnem-
lidir. Pik dizeyi icin kararli dizeye ulastiktan sonra
(t1/2x5) IV enjeksiyonda 30-60 dakika sonra, cukur
diizey i¢in ilag dozundan 30 dakika dnce 6rnek alinmasi
gerekmektedir. Terapotik pik duzeyi pulmoner enfeksi-
yonlar, nétropeni, agir sepsis gibi durumlarda 8-10 mg/L,
cukur duizeyi <2 mg/L olarak 6nerilmektedir.

Makrolitler

Makrolitler arasinda KF'li hastalarda en sik kullanilan
antibiyotik azitromisindir. Gastrointestinal rahatsizlik,
karaciger enzimlerinde artma, kolestatik sarilik daha cok
eritromisin tedavisi sirasinda gorilmek ile birlikte azitro-
misine baglh olarak da nadirien gorilebilir. Magnezyum
ve aliminyum iceren antasidler emilimlerini bozar.
Azitromisinin diger makrolit grubu antibiyotiklere goére
ilac etkilesimi daha azdr.

Florokinolonlar

Siprofloksasin: Gastrointestinal yan etkiler, bas agri-
s, huzursuzluk ve dokunti sik olarak gorulen yan etkiler-
dendir. Konvilziyon, bébrek yetersizligi, hepatotoksisite,
alerjik reaksiyonlar ve fotosensitivite de bildirilmistrir.
Hayvan deneylerinde kondrotoksisitesi gosterilmekle bir-
likte insanlarda kanitlanmamistir. Tendinit ve tendon
riptlri tedavi esnasinda veya sonrasinda gorilebilen
nadir yan etkilerdir. Kinolonlar antiasitler, sikralfat ve
diger iki degerlikli tuzlar ile selat olusturabilmeleri nedeni
ile emilimleri bozuldugundan 2- 4 saat ara ile alinmalari
onemlidir. Sitokrom P 450 enzim sistemini inhibe etmesi
nedeni ile varfarin, teofilin ve siklosporin toksisitesine
neden olabilmektedir.

Tetrasiklin Grubu

Minosiklin: Gastrointestinal yan etkileri, deri dokun-
tileri, fotosensitivite, bébrek fonksiyon bozuklugu ve
kafa ici basing artisi sendromu gorlebilir. Karaciger fonk-
siyon bozuklugu, otoimmun hepatit, vestibuler fonksiyon
bozuklugu (%30-90) daha nadir de olsa gelisebilir. Dis
gelisiminin bozulmasi nedeni ile 8 yas altinda kullaniima-
masi dnerilmektedir. Absorbsiyonu siit Grlnleri, demir,
kalsiyum ve magnezyum iceren antiasitlerle ve simetidin-
le azalr.

Amfenikoller

Kloramfenikol: En énemli yan etkileri doza bagl ola-
rak gelisen anemi, I6kopeni ve trombositopeni ve dozla
iliskisiz idiosenkrazik bir reaksiyon olan aplastik anemidir.
Gri bebek sendromu, Herxheimer reaksiyonu, basagrisi,
konflizyon, optik ndrit ve periferik ndrit gordlebilir.

Linkozamid Grubu

Klindamisin: En 6nemli yan etkileri bulanti, kusma,
ishal gibigastrointestinalyanetkileridir. Pseudomembrandz
enterokolite neden olabilir.
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Polimiksinler

Kolistin: Sistemik yuksek doz kullanimina bagl ola-
rak genellikle gecici olan nefrotoksisite ve norotoksisite,
denge bozuklugu ve gérme sorunlari, kas zayiflig gelise-
bilmektedir. inhale tedaviye bronkospazm gelisebilmekte
ve bu durum inhale beta 2- agonist kullanimi ile dnlene-
bilmektedir.

Oksazolidinon Grubu

Linezolid: En sk dilde renk degisikligi, tat alma
bozuklugu, bulanti, diyare gibi gastrointestinal yan etkiler
gorilar. Tedaviyi kesmeyi gerektirecek diizeyde basagrisi
bildirilmistir. Linezolidin reverzible monoamin oksidaz
(MAO) inhibisyonu yapmasi nedeni ile seratonin geri am
inhibisyonu yapan ilaglar, trisiklik antidepresanlar, trazo-
don ile kullanimi seratonin sendromuna neden olur.
Adrenerjik ajanlarin veya yiksek miktarda tiramin iceren
yiyecekler ile kullanimi sirasinda hipertansiyon gelisebil-
mektedir. Karaciger enzimlerinde, CPK amilaz duizeyinde
yukselme gorulebilir. Anemi, l6kopeni, trombositopeni 2
haftanin Gzerindeki kullanimlarda gordilebilir. Kan sayimi
izlemi yapilmahdir. Bittin formlar isiktan korunmalidir.

Sulfonamid Grubu

Trimetoprim Sulfometoksazol: iki ay altinda kulla-
nimi 6nerilmez. Megaloblastik anemi, glikoz 6 fosfat
dehidrojenaz eksikligi olanlarda hemolitik anemi, kristalu-
ri, glossit karaciger ve bdbrek bozukluklari, gastrointesti-
nal rahatsizlik, dokinti, Stevens Johnson sendromu ve
yenidoganlarda kernikterus tablosu goriilebilecek yan
etkilerdir.
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